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Resumen  
 

 

Introducción: La prevalencia de neoplasia intraepitelial del canal anal (NICA) está 

incrementándose, principalmente en hombres que tienen relaciones sexuales con 

hombres (HSH) y que viven con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). No 

hay consenso sobre el tratamiento óptimo de la NICA, ni se ha procedido a un 

estudio global sobre la evidencia disponible del efecto preventivo de las 

intervenciones conductuales. (IC)  

 

Objetivos: Sintetizar y analizar cuantitativa y cualitativamente la evidencia disponible 

sobre la eficacia de las intervenciones terapéuticas en la NICA y de las IC para su 

prevención.  

 

Métodos: Se procedió a una revisión sistemática con el respaldo del Colorectal 

Cancer Cochrane Group, incluyendo ensayos clínicos aleatorizados sobre 

intervenciones en NICA. Se diseñó una "revisión de revisiones" (overview) 

comparando los resultados obtenidos al evaluar los efectos de intervenciones 

conductuales en la transmisión del virus del papiloma humano (VPH) y otras 

infecciones de transmisión sexual (ITS) mediante criterios objetivos con los 

obtenidos al evaluarlos mediante criterios subjetivos (autoinforme), así como en 

función de si se trataba o no de una revisión Cochrane. Se estudiaron 

conjuntamente ambas revisiones desde la perspectiva de la Medicina Basada en la 

Evidencia. 

 

Resultados: Se identificó un ensayo clínico aleatorizado (ECA) que no halló 

diferencias estadísticamente significativas entre imiquimod y placebo en el 

tratamiento de la NICA. No se identificaron revisiones que estudiasen el efecto 

preventivo de las intervenciones conductuales en la transmisión del VPH. Sí se 

identificaron 55 revisiones sistemáticas sobre intervenciones conductuales en la 

prevención de ITS y embarazo no deseado. Hubo ausencia de efecto global en el 

72.5% de revisiones que evaluaron las intervenciones mediante variables objetivas 
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y en el 47.3% de las que lo hicieron mediante variables subjetivas. No existe ninguna 

revisión Cochrane que halle efecto global de las intervenciones al utilizar resultados 

objetivos. El 64.7% de las revisiones Cochrane que emplearon variables subjetivas 

no detectaron un efecto estadísticamente significativo de las intervenciones que 

estudiaban.  

 

Conclusión: La evidencia disponible muestra que no hay intervenciones 

terapéuticas que hayan demostrado eficacia clínica en la NICA.  

Hay evidencia global suficiente y de calidad que muestra que las intervenciones 

conductuales probadas hasta el momento no modifican la conducta sexual de los 

participantes, sobre todo cuando se evalúan mediante resultados biológicos 

objetivos.  

No es probable que nuevas revisiones sistemáticas o/y ensayos clínicos 

aleatorizados sobre intervenciones conductuales como las estudiadas alcancen 

conclusiones distintas a las obtenidas hasta ahora.  

Es necesario realizar más estudios bien diseñados sobre la NICA y reevaluar las 

estrategias de prevención primaria en las ITS. 
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Abreviaturas 

 
 
 
 
 
 
 
 

ECA: ensayo clínico aleatorizado. 
 

END: embarazo no deseado. 
 

HSH: hombres que tienen sexo con hombres. 
 

IC: intervalo de confianza. 
 

ITS: infecciones de transmisión sexual. 
 

MT: metaanálisis. 
 

NICA: neoplasia intraepitelial del canal anal. 
 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 
 

OR: odds ratio. 
 

RR: relative risk. 
 

RS: revisión sistemática. 
 

SD: standard deviation. 
 

SE: size effect. 
 

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. 
 

VPH: virus del papiloma humano. 
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Introducción   
 
 

Sobre las infecciones de transmisión sexual en general, y la NICA en particular 

 

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) tienen un impacto muy profundo en la 

llamada salud sexual y reproductiva, y se encuentran entre las cinco primeras 

categorías de enfermedades por las que los adultos solicitan atención sanitaria.[1]  

 

Las ITS son provocadas por más de 30 bacterias, virus y parásitos distintos, que se 

contraen principalmente por contacto sexual. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que cada día un millón de 

personas adquieren una ITS. Según la OMS, el número anual de casos incidentes 

de ITS se ha incrementado un 40% entre 1995 y 2012.[2] Cada año, 500 millones 

de personas contraen una de las cuatro ITS más prevalentes: clamydia, gonococia, 

sífilis y tricomoniasis. Estas infecciones incrementan el riesgo de adquisición del 

VIH entre 3 y 4 veces. 

Más de 530 millones de personas tienen una infección por el virus que causa el 

herpes genital (virus del herpes simple 2). Más de 290 millones de mujeres tienen 

una infección por el virus del papiloma humano.[1]  

 

 

Casos nuevos de ITS curables según la región OMS, 2008. 
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La tasa global de comunicación de infección por Chlamydia Trachomatis se 

incrementó un 134% entre el año 2000 y el 2010, pasando de los 143/100000 a los 

334/100000 habitantes.[3] Muchos casos están sin diagnóstico (el 95% de todos los 

casos comunicados en Europa provienen sólo de Gran Bretaña, Holanda y 

Escandinavia). 

La prevalencia de sífilis también se ha incrementado. Por ejemplo, en Estados 

Unidos la prevalencia entre varones ha aumentado desde los 3 casos por 100000 

personas en 2001 hasta los 8.2 casos en 2011.[4]  

 

Por lo que respecta al virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), las nuevas 

infecciones por disminuyeron hasta un 38% durante el período 2001-2009. Sin 

embargo, a partir de entonces se ha observado un estancamiento. Los 2.1 millones 

de nuevas infecciones en 2013 representan una cifra similar a los 2.6 millones en 

2009.[5]  

El número anual de nuevas infecciones por VIH está aumentando, en algunos 

colectivos, como el de HSH, en el que el incremento de incidencia de VIH en Europa 

es del 50% en el grupo de 20 a 24 años y del 83% en el de 15 a 19 años.[6] 

De la misma manera, las muertes atribuible al SIDA entre adolescentes se han 

incrementado un 50% entre 2005 y 2012, según la UNICEF.[7] 

 

Cuando las ITS se transmiten de madre a hijo pueden provocar muerte neonatal, 

prematuridad, bajo peso, sepsis, neumonía, conjuntivitis neonatal y malformaciones 

congénitas. Se calcula que la sífilis provoca 305000 muertes fetales o neonatales 

cada año, y que 215000 casos de prematuridad, bajo peso neonatal o enfermedad 

congénita. Recientemente, por ejemplo, se ha encontrado asociación 

estadísticamente significativa entre la infección por Chlamydia de la madre y 

gastrosquisis en el recién nacido.[8]  

Las infecciones por Chlamydia Trachomatis y Neisseria Gonorrhoeae son además 

unas de las causas principales de enfermedad inflamatoria pélvica y de 

infertilidad.[6]  
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Por su parte, la infección persistente por los virus del papiloma humano de alto 

riesgo (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66, 68, 72 y 82) y la 

consecuente expresión de las proteínas víricas E6 y E7 pueden inducir diversos 

grados de displasia en el epitelio columnar del área transicional del canal anal. 

Como es sabido, este mecanismo patogenético es también responsable de otros 

carcinomas escamosos como el carcinoma de cérvix y algunos casos de cáncer de 

pene y cáncer orofaríngeo. 

La persistencia del virus, que permite dicha expresión durante períodos largos de 

tiempo, se da básicamente en población seropositiva para el virus de la 

inmunodeficiencia humana. Por este motivo el estatus respecto al VIH es el principal 

factor de riesgo para la NICA y para el cáncer de ano, incluso en pacientes que 

reciben tratamiento antiretroviral. La coinfección con otros VPH, el tabaquismo, el 

sexo anal receptivo o la inmunodepresión son otros factores de riesgo descritos.[9] 

 

En un estudio prospectivo de 5 años de seguimiento de una cohorte de 733 

pacientes, la prevalencia de VPH en canal anal en HSH VIH+ fue del 84% (superior 

a la prevalencia en cérvix en mujeres VIH+). El tipo de VPH más frecuente en este 

grupo fue VPH-16 (32%), el cual es considerado de alto riesgo oncogénico. Un 40% 

presentaban una coinfección por 3 o más tipos de VPH. En el grupo VIH+ 

heterosexual la prevalencia en canal anal es también alta (42%). Los principales 

factores de riesgo de adquirir infección del canal anal fueron la condición de HSH 

(OR= 6.9; 95% CI= 4.8-10); el sexo anal receptivo (OR= 5.1; 95% CI= 3.5-7.5) y el 

número de parejas (OR= 2.7; 95% CI= 1.4-5.1). Respecto a este último punto, el 

86% de HSH VIH+ había tenido más de 25 parejas sexuales antes de su inclusión 

en el estudio. El riesgo estadístico de infección anal por VPH a 3 variables 

conductuales (HSH, sexo anal y número de parejas) es muy superior al que 

presentan variables biológicas como el antecedente de condilomas, al número de 

CD4, al tiempo de evolución de la infección por el VIH o a las copias de RNA del 

VIH.[10]  

Esta elevada prevalencia de VPH y su persistencia a lo largo del tiempo y su 
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carácter asintomático explicaría que la prevalencia de NICA en población VIH+ 

alcance al 21-59% de los hombres que tienen sexo con hombres (HSH).[11] De 

hecho, la prevalencia de NICA y cáncer anal en este grupo poblacional es superior 

a la prevalencia de neoplasia intraepitelial cervical y de cáncer de cérvix en la 

décadas anteriores a los screenings rutinarios mediante citologías. Su prevalencia 

está alcanzando proporciones epidémicas entre los HSH VIH+ (70-200 

casos/100000/año),[12] o sea, hasta 100 veces más que la población general y 

hasta 20 veces la incidencia actual de cáncer de cérvix, siendo además la segunda 

neoplasia no definitoria de SIDA en colectivo VIH, solo después del linfoma de 

Hodgkin.[13] 

Todos los datos mencionados explicarían los recientes esfuerzos en las campañas 

de sensibilización, de educación sexual, así como el interés creciente en incluir en 

el calendario vacunal obligatorio para los varones la vacuna frente al VPH y los 

intentos de implementar un screening anual que incluya a los HSH. Sin embargo, 

se propone un cribado de las poblaciones de riesgo sin que se haya demostrado la 

eficacia de un tratamiento efectivo.[14] 

 

Estos últimos datos son importantes para el objetivo de esta investigación. Los 

principales factores de riesgo de adquisición del agente etiológico del cáncer anal 

son factores de riesgo directamente relacionados con la conducta sexual (la 

condición de ser HSH, el sexo anal receptivo y el número de parejas). 

 

Actualmente, el tratamiento de la NICA suele consistir en el uso de distintas técnicas 

ablativas, como la crioterapia, el láser, los rayos infrarrojos o la 

electrocoagulación.[15]  

La extirpación quirúrgica sólo puede abarcar zonas circunscritas. No se suele poder 

tratar áreas extensas, como se hace en algunos casos de displasia severa del cérvix 

mediante la conización, pues semejante abordaje, en el caso del ano, se asocia a 

riesgo de estenosis y disquecia.  

Otras opciones terapéuticas son la destrucción química de zonas afectas y 

visualizables macroscópicamente mediante 5-fluorouracilo, podofilotoxino o ácido 
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tricloroacético. 

Todas estas técnicas tienen varios inconvenientes: no tratan todas las áreas afectas 

(ya sea porque no son visibles macroscópicamente o porque producirían una 

inflamación de una zona demasiado extensa), no son tratamientos específicos 

contra el agente causal de la enfermedad y se asocian a una tasa alta de recidivas.  

La estrategia del tratamiento con imiquimod es la erradicación del VPH o al menos 

la reducción de la carga viral en orden a conseguir la remisión de la NICA y prevenir 

así el desarrollo de un carcinoma invasivo. 

En este sentido se enmarcan también las recientes estrategias, como sería la 

vacunación contra VPH a pacientes afectos de NICA, pues dicho procedimiento 

reduce hasta en un 50% el riesgo de recurrencia.[16] 

 

Para finalizar esta introducción sobre la situación actual de las ITS, nos parece muy 

importante no soslayar las consecuencias psicológicas y sociales de este tipo de 

enfermedades, incluso de las que no entrañan un riesgo vital.  

Todas las enfermedades afectan de alguna manera a las personas que se 

relacionan con los pacientes. En el caso de las ITS, esta repercusión es muy 

importante: afectan al matrimonio o a la fidelidad de dos personas que se quieren, 

puede afectar a los hijos que se puedan tener... y si la enfermedad llega a hacerse 

de conocimiento público, las consecuencias para la persona afectada pueden ser 

irreparables. 

Las consecuencias psicológicas se dan, también en personas que no han contraído 

ninguna ITS pero cuya conducta sexual ha llevado a la persona a sentirse infiel o 

traicionada.[17] [18]  

 

En definitiva, y a modo de síntesis, las infecciones de transmisión sexual son 

problemas sanitarios y sociales de primer orden, cuya incidencia y prevalencia están 

empeorando. Esto se debe principalmente a un empeoramiento de las conductas. 

Esta tesis doctoral intenta identificar las causas de este empeoramiento en orden a 

implementar las medidas necesarias para poder revertir esta situación. 
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Sobre las intervenciones conductuales para la prevención de ITS 

 

La prevención primaria a través de la educación tiene un papel central en los 

esfuerzos para mejorar la situación que hemos descrito. 

Junto a las intervenciones conductuales, las autoridades sanitarias realizan además 

esfuerzos crecientes para implantar otro tipo de medidas de prevención de tipo 

biomédico, como son los tratamientos con antiretrovirales por vía oral pre-

exposición a una situación de riesgo de contraer el VIH, el tratamiento antiretroviral 

precoz y las vacunas generalizadas para el virus del papiloma humano.[19]  Se trata 

de una estrategia análoga a la anticoncepción de emergencia ("píldora del día 

después"), a los métodos anticonceptivos de larga duración como los implantes 

subcutáneos y los dispositivos intrauterinos para el caso del embarazo no 

deseado.[20] 

El hecho de que este tipo de medidas se esté generalizando podría suponer un 

reconocimiento implícito de que las estrategias basadas en intervenciones de tipo 

educativo no están consiguiendo los resultados esperados, y de que se necesitan 

estrategias que funcionen a pesar de que las conductas sexuales sean cada vez 

más inseguras. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) afirma que "el consejo y las 

intervenciones conductuales ofrecen una prevención primaria contra las Infecciones 

de Transmisión Sexual (incluyendo VIH) y contra el embarazo no deseado".  

La OMS afirma que "éstas" (las intervenciones conductuales) "incluyen: la 

educación sexual, la promoción del uso del condón... las intervenciones dirigidas a 

poblaciones claves y vulnerables, como los adolescentes, trabajadores sexuales, 

hombres que tienen sexo con hombres y drogadictos". 

Por su parte, el European Centre for Diseases Prevention and Control (ECDC), tras 

constatar que las tasas de infección por VIH entre el colectivo HSH se han 

incrementado un 33% en Europa en la última década y un 83% entre el grupo de 

entre 15 y 19 años, recomienda la provisión gratuita de preservativos y entre "las 

acciones claves" propone implementar programas basados en la evidencia dirigidos 
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a la prevención de la infección por VIH en grupos poblacionales clave, que 

presentan mayor riesgo pero que no están siendo atendidos por las intervenciones 

actualmente implementadas, o que no responden a ellas, en particular los hombres 

que tienen sexo con hombres.[6] 

 

En los últimos años se han desarrollado miles de programas de educación sexual 

de este tipo en todo el mundo, particularmente entre jóvenes y otras poblaciones de 

riesgo. Forman parte del currículum de muchos centros escolares. Las instituciones 

oficiales y las organizaciones no gubernamentales que se dedican a la prevención 

de ITS y a la educación sexual y reproductiva dedican cada vez más dinero y 

esfuerzos a este tipo de programas. 

 

La UNESCO, por ejemplo, siendo la principal responsable de implementar los 

programas de prevención de VIH en el ámbito educativo, tiene como objetivo 

"conseguir que todas las niñas y todos los niños y las jóvenes y los jóvenes, tanto 

si cursan estudios escolares como si no lo hacen, tengan acceso a una educación 

exhaustiva sobre el VIH", y cita unas estimaciones de la coalición Campaña Mundial 

por la Educación, según la cual, solo con la enseñanza primaria universal podrían 

evitarse 700000 nuevos casos de infección cada año.[21]   

Se afirma además que gracias a la educación es posible "contribuir a retrasar la 

iniciación sexual y reducir los comportamientos de riesgo en quienes ya mantienen 

relaciones sexuales". 

 

Las intervenciones conductuales diseñadas a este efecto son muy variadas. Está 

fuera del objeto de este trabajo la descripción detallada de todas ellas. No obstante, 

enumeraremos varias de las estrategias que se emplean, generalmente 

combinadas, bien dotadas económicamente y desarrolladas en períodos largos de 

tiempo por profesionales bien preparados: 

 

- Información sobre mecanismos de transmisión del VIH y otras ITS. 

Información sobre qué actos no conllevan riesgo de dicha transmisión, sobre 

qué prácticas sexuales se pueden considerar seguras y cuáles no. 
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- Técnicas de motivación, como inducir a la persona a tratar explícitamente 

sobre diversos aspectos de las relaciones sexuales y determinar cuán 

importante es modificar la conducta sexual. 

- Identificación de posibles barreras culturales o religiosas, discusión y diseño 

conjunto de estrategias específicas para superar dichas barreras.  

- “Erotización de las prácticas sexuales seguras”. 

- Habilidades para negociar acciones concretas para reducir el riesgo de 

contagio o para fomentar la abstinencia. 

- Enseñanza de habilidades comunicativas. 

- Técnicas para mejora de la autoestima. 

- Registro por escrito las conductas de riesgo.  

- Provisión gratuita de preservativos. 

- Provisión gratuita e ilimitada de material gráfico: folletos, libros, vídeos, 

material de internet. 

- Provisión de otros materiales: camisetas, pósters, etc. 

- Test voluntario y gratuito de VIH y otras enfermedades venéreas. 

- Diálogos en grupo. 

- Role playing. 

- Demostraciones de uso de preservativo y de técnicas de negociación para 

su uso. 

- Cuestionarios antes y después de una intervención. 

- Provisión de dinero o bienes (comida, transporte escolar, uniforme escolar), 

especialmente en países donde los adolescentes prestan servicios sexuales 

a cambio.[22] 

- Formación especial de líderes de opinión en distintas comunidades 

(educativas, rurales). 

 

Estas intervenciones son llevadas a cabo por distintos agentes. Puede ser un 

consejero, un profesor, un médico u otras personas. En muchos casos los agentes 

que implementan las intervenciones se desplazan a los domicilios o a las 

poblaciones de las personas que las reciben. En otros casos se procede a la 
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proyección de material audiovisual en vídeo u otros formatos. 

El lugar puede ser la escuela, una clínica de ITS, una cárcel, los domicilios de las 

personas, o incluso entre personas "sin techo" que duermen en la calle.  

Las intervenciones pueden ser únicas o periódicas, pero suelen llevarse a cabo 

durante períodos largos de tiempo.  

Los resultados de la intervención se valoran en ocasiones mediante pruebas 

complementarias que determinan la presencia o no de una infección. En otras 

ocasiones, se valoran mediante cuestionarios que preguntan sobre uso de 

preservativo en la última relación sexual, sobre la frecuencia de uso del 

preservativo, sobre el número de parejas, sobre las relaciones sexuales anales 

(receptivas o insertivas), conocimientos y actitudes acerca del preservativo, etc.  

 

El gasto sanitario de estos programas es enorme: sólo en prevención de VIH, y sólo 

en países de baja-media renta per cápita, se espera llegar a un gasto de 23000 

millones de dólares durante 2015.[23]  

 

La eficacia de las intervenciones a las que hemos aludido debe poder ser validada 

mediante los instrumentos con los que se estudia el efecto de cualquier estrategia 

terapéutica o preventiva. Desde el punto de vista de la ciencia empírica, debe ser 

observable, reproducible y se debe poder expresar de forma numérica.  

 

Estas intervenciones se dirigen casi siempre tanto a la prevención de ITS como a la 

prevención del embarazo no deseado (END), pues el objetivo de ambos tipos de 

intervenciones suele incluir la promoción del uso del preservativo, el retraso del 

inicio de las relaciones sexuales y la reducción del número de parejas. Se asume 

que estas estrategias previenen tanto las infecciones de transmisión sexual como 

el embarazo no deseado. Las intervenciones para prevenir ITS y END son, de 

hecho, intervenciones para modificar la conducta sexual de las personas. 

Parece pues congruente que el empeoramiento de los datos epidemiológicos de las 

ITS se aprecie también en el END. Y, efectivamente, la situación respecto al END, 

al menos, no ha mejorado. En 2006, en Estados Unidos, se estimó que el 49% de 

todos los embarazos fueron no deseados, llegando al 80% en el grupo de mujeres 
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de 19 o menos años.[24] [25] En un gran estudio observacional a lo largo de 20 

años en el mismo país, se constató que la proporción global de END no ha 

disminuido.[26] Otra revisión sistemática en Oriente Próximo halló resultados muy 

similares, revelando que la mayoría de los END se dieron en mujeres que usaban 

anticoncepción.[27]  

 

Las cifras epidemiológicas, pues, apuntan a que, también en este caso, en las 

últimas décadas, las conductas sexuales de una parte considerable de la población 

no son más seguras. 

Y esto es así a pesar de la implementación cada vez más extendida de 

intervenciones como las que hemos apuntado. Nunca había existido tanta 

información sobre la anatomía del aparato reproductor, sobre su fisiología, sobre la 

importancia antropológica de la sexualidad, sobre los métodos anticonceptivos, 

sobre las enfermedades venéreas y sobre su prevención.  

 

Como se explica más adelante, los fundadores de la medicina basada en la 

evidencia y sus máximos exponentes a nivel mundial no desdeñan, sino que 

consideran también la experiencia clínica como elemento insustituible del arte de la 

medicina. En este sentido, permítasenos incluir unas brevísimamente afirmaciones, 

a riesgo de que puedan parecer subjetivas. Los profesionales que nos dedicamos a 

la atención de estas personas observamos que, con el paso de los años, las 

conductas sexuales no van siendo de menor riesgo, sino todo lo contrario. Esto es 

patente incluso entre los colectivos con mejor formación sobre los riesgos que 

conllevan ciertas prácticas sexuales.  

Tanto en estas personas como en otras, la situación descrita es fuente de no poco 

sufrimiento. 
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Sobre la evidencia y las conductas sexuales de riesgo 

 

El presente estudio se enmarca en el ámbito de la medicina basada en la evidencia. 

Como es sabido, la traducción al español del término inglés evidence como 

evidencia puede llevar a equívocos. Según la Real Academia de la lengua (RAE), 

la evidencia es una "certeza clara y manifiesta de la que no se puede dudar".  En el 

idioma español, algo evidente es algo cierto. Pero es un tipo de certeza que se 

alcanza con facilidad y sin necesidad de demostración. Algo evidente es, pues, algo 

obvio.  

El término evidence, en lengua inglesa, también alude a la claridad y carácter 

manifiesto de la certeza. Sin embargo, dicha claridad proviene de la facticidad. Es 

una certeza que se posee no por la obviedad de lo que se afirma, sino porque se 

fundamenta sobre hechos demostrados. Implícitamente se llegan a considerar 

hechos incontrovertibles. Es decir, evidence no es una certeza suficiente y que 

pudiera necesitar ser demostrada a posteriori, sino que ya ha sido demostrada y 

probada por la fuerza de los hechos. 

 

El ejercicio de la medicina debería poder sustentarse en este tipo de certezas. 

Pocock intentó transmitir la necesidad de la medicina basada en la evidencia (MBE) 

mediante un diálogo imaginario entre Sócrates y un personaje imaginario llamado 

"Enthusiasticus Meta-analyticus".[28] Ante las dificultades que le plantea Sócrates, 

este personaje imaginario responde: "muchos médicos tienen una mente estrecha. 

Se limitan a aplicar su propia experiencia y la de unos pocos colegas, lo que les 

conduce a conclusiones erróneas". 

  

El objetivo de la MBE es, pues, evitar las conclusiones erróneas, la estrechez de 

mente y facilitar así la toma de las mejores decisiones posibles para la salud de las 

personas.  

La Medicina Basada en la Evidencia nació y existe sólo en orden a intentar 

aproximarse a la realidad eliminando fuentes de sesgo y confusión, y así obtener un 

grado de certeza suficiente en la toma de decisiones que afectan a la salud de las 

personas. Para ello se escoge la mejor información y se sintetiza.  
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Sackett y colaboradores publicaron un artículo clásico titulado "¿Qué es y qué no 

es la medicina basada en la evidencia?".[29] Según estos autores, la MBE consiste 

en integrar la mejor evidencia externa con la maestría clínica individual (is about 

integrating individual clinical expertise and the best external evidence). 

Los autores inician su artículo con una reflexión filosófica que no debemos pasar 

por alto: los orígenes de la MBE no provienen de la ciencia empírica. Su origen es 

filosófico, y lo sitúan en París, a mediados del siglo XIX.  

En el artículo aludido de Sacket et al. se afirma que: "la práctica de la MBE supone 

el uso juicioso de la mejor evidencia clínica externa obtenida mediante revisión 

sistemática (...) Por la mejor evidencia externa disponible nos referimos a la 

investigación clínicamente relevante sobre (...) la eficacia de los regímenes 

terapéuticos. La evidencia clínica externa invalida los tratamientos previamente 

aceptados... y los sustituye por otros nuevos que son más potentes, más precisos, 

más eficaces y más seguros (...) deberíamos intentar evitar las aproximaciones no-

experimentales, puesto que normalmente conducen a conclusiones falsas sobre la 

eficacia de dichos tratamientos. Dado que los ensayos clínicos aleatorizados, y 

especialmente la revisión sistemática de ensayos aleatorizados nos aportará muy 

probablemente información válida y muy improbablemente nos conducirá a errores, 

se ha convertido en el gold standard para juzgar si un tratamiento va a hacer más 

bien que mal".  

 

Existe, pues, consenso sobre lo que significa que una revisión sistemática de alta 

calidad detecte o no detecte un efecto estadísticamente significativo de una 

intervención sobre una determinada enfermedad. Es la herramienta que con un 

grado mayor de certeza y unas posibilidades menores de error nos permite 

acercarnos a la realidad, de forma que podamos, en unos casos, "invalidar 

tratamientos previamente aceptados", y en otros, utilizar datos sobre "eficacia 

clínicamente relevante" para implementar un tratamiento.  

 

El desarrollo de la MBE ha sido tan grande que actualmente algunos autores hablan 

de que puede hallarse ante los mismos problemas que originaron su aparición:[30] 
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- El volumen de las publicaciones en MBE ha crecido tanto que en no pocos casos 

es inmanejable. El número de revisiones sistemáticas que se publican es muy 

elevado, y los profesionales que se dedican a la asistencia sanitaria no pueden 

asumir tal cantidad de información. 

- Los beneficios estadísticamente significativos de muchas RS son marginales.  

- En ocasiones, la comunicación de resultados no es clara ni facilita la toma de 

decisiones. 

- Los intereses económicos o de otro tipo que afectan a algunos ensayos clínicos 

también pueden afectar a grupos que publican revisiones sistemáticas.  

 

Estas consideraciones deben aplicarse al campo de las infecciones de transmisión 

sexual. 

Ahora bien, junto a los cuatro problemas expuestos, existen otros problemas que 

son específicos de los estudios sobre intervenciones conductuales en infecciones 

de transmisión sexual. Son problemas que afectan directamente a las estimaciones 

sobre la evidencia del efecto de las intervenciones: 

- Por la naturaleza de este tipo de intervenciones, a menudo no existe el doble ciego, 

lo que puede afectar a los resultados. Es decir: el participante sabe si se le ha 

exhortado o no a usar el preservativo o a no tener relaciones sexuales con varias 

personas. En ocasiones, como por ejemplo en ensayos clínicos sobre 

intervenciones conductuales en comunidades rurales de África o América Latina, o 

en prisiones, o en colegios, el participante sabe además el tipo de intervención que 

ha recibido el grupo control. 

- Los resultados de las intervenciones se pueden determinar mediante variables 

subjetivas u objetivas. 

Entre las primeras está: uso "consistente" de preservativo en un período predefinido; 

número de relaciones sexuales sin preservativo; número de relaciones con o sin 

preservativo en función e la pareja (pareja habitual, prostituta o pareja ocasional); 

edad de inicio de las relaciones sexuales; número de parejas sexuales en un 

intervalo concreto; número de nuevas parejas; insistencia en mantener relaciones 

por parte de la pareja a pesar de la negativa inicial; conocimientos sobre sexualidad, 
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infecciones, mecanismos de transmisión. 

También es una variable subjetiva el que el propio paciente comunique si 

presentaba síntomas o signos de una ITS o del embarazo. En muchos estudios se 

pregunta al participante si ha presentado secreción uretral, si presentaba una úlcera 

genital, o si estaba embarazada.  

En todos los casos, se registra si la intervención ha tenido efecto o no en función de 

la respuesta del participante. Los resultados de la intervención, se podría decir, se 

determinan por lo que dice que ha hecho el participante. 

En el caso de la evaluación del efecto de una intervención (p.ej. en la NICA), la 

observación macroscópica de la zona anal no es subjetiva en cuanto la realice el 

propio paciente, pero sí que conlleva cierta subjetividad por parte del observador, 

no exenta de conllevar errores diagnósticos.[31]  

 

Las pruebas complementarias, en cambio, son variables objetivas que determinan 

si hay una infección, un embarazo o una relación sexual sin preservativo: técnicas 

de amplificación de ácidos nucleicos (TAAN) para Trichomonas, Neisseria, 

Chlamydia y virus del herpes simple tipo 2; serologías de VIH y sífilis; test de 

embarazo o detección de espermatozoides, cromosoma Y o PSA en un examen de 

un frotis vaginal.  

En estos casos, el resultado de una intervención no se determina por lo que dice 

que ha hecho el participante en el estudio.  

 

La mayoría de veces el efecto de las intervenciones se evalúa mediante variables 

subjetivas. Estos autoinformes incurren en contradicciones y son una fuente 

conocida de sesgos. La tasa de discrepancia entre un dato subjetivo (respuesta a 

la pregunta "¿ha usado usted condón?") y uno objetivo (detección de PSA en un 

frotis vaginal) llega al 36.2% a las 48 horas de una intervención conductual para 

incrementar el uso de preservativo.[32]  

El 16% de los participantes en un estudio que habían afirmado haber tenido 

relaciones sexuales, al ser reinterrogados a los 6 meses dijeron que nunca las 

habían tenido.[33]  
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Las causas son diversas: "agradabilidad social", olvido, respuestas vagas, uso 

variable en largos períodos de tiempo. Téngase en cuenta, además, que muchos 

estudios comunican uso de marihuana, alcohol y otras substancias psicoactivas en 

porcentajes elevados de los participantes,[34] cobran por participar en los  estudios 

o son miembros de grupos sociales desprotegidos, con motivos para responder 

positivamente a las preguntas de los investigadores ("homeless", presidiarios, 

prostitutas, personas con VIH). 

Por otro lado, incluso el uso de la incidencia de ITS como marcador de la conducta 

sexual tiende a sobreestimar el efecto de los “comportamientos sexuales seguros”. 

La ausencia de una determinada ITS en un grupo que recibe una intervención puede 

conducir a una falsa extrapolación respecto a los datos de uso del condón. Por este 

motivo, se insiste cada vez más en incorporar biomarcadores como los marcadores 

de plasma seminal como PSA o marcadores de presencia de espermatozoides 

como el cromosoma Y) para evaluar el efecto de las IC.[35] 

Cuando esto no es posible, al menos se deberían utilizar otras variables objetivas 

como los test de embarazo o las pruebas complementarias oportunas para el 

diagnóstico de ITS. 

 

El sesgo mencionado parece ser responsable de algunas contradicciones 

irracionales que aparecen en varios estudios, y que se detallan más adelante. En 

muchos ensayos clínicos se demuestra un efecto de las intervenciones 

conductuales sobre una población cuando se valoran los resultados de forma 

subjetiva. Es decir, en el grupo que recibe una intervención hay más participantes 

que afirman haber evitado conductas de riesgo que en el grupo que recibe una 

intervención sólo como control. El problema es que en muchos de estos ensayos 

clínicos al determinar la conducta sexual de forma objetiva (tasa de ITS, tasa de 

embarazo), no se observa diferencia entre el grupo que recibe la intervención y el 

grupo control. 

A día de hoy, esta información no se contempla al otorgar distintos grados de calidad 

de evidencia a ensayos clínicos o intervenciones que utilizan variables objetivas 

respecto a los que no las utilizan. Nos parece que dicha información es 
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"clínicamente relevante" y debe ser tenida en cuenta. 
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Hipótesis  

 

Los datos epidemiológicos muestran que la prevalencia de las infecciones de 

transmisión sexual ha aumentado en los últimos años, a pesar de la implementación 

cada vez más generalizada de medidas de educación sanitaria y a pesar del 

creciente gasto sanitario en este ámbito.  

Estas acciones de educación sexual se llevan a cabo asumiendo que tendrán un 

efecto real en la salud poblacional. Sin embargo, la evidencia disponible acerca de 

su efecto no es bien conocida.  

 

Junto al mencionado empeoramiento de los datos epidemiológicos han aparecido 

nuevos problemas. Entre éstos, destaca es la alta incidencia y prevalencia de 

carcinoma anal en hombres que tienen sexo con hombres, inducido por la 

persistencia del virus del papiloma humano en población seropositiva para el virus 

de la inmunodeficiencia humana (VIH). Siendo un problema relativamente nuevo, 

no hay evidencia sustentada en ensayos clínicos de alta calidad sobre la eficacia de 

las distintas opciones terapéuticas de las que se dispone. 

 

Tanto en el caso de las ITS consideradas en conjunto, como en el del carcinoma 

anal, la variable que constituye el factor de riesgo principal de contraer la 

enfermedad es de tipo conductual. 

 

El presente trabajo pretende estudiar la evidencia disponible en el tratamiento de la 

neoplasia intraepitelial del canal anal, así como en su prevención mediante 

intervenciones conductuales. El estudio de estas intervenciones conductuales no se 

restringe al ámbito de la NICA, sino que abarca la prevención de toda conducta 

sexual de riesgo (tanto para la prevención de ITS como para la prevención del 

embarazo no deseado). Se pretende estudiar también el papel de la medicina 

basada en la evidencia en estos ámbitos, y sobre el efecto que debería tener la 

evidencia disponible en la investigación médica y a la toma de decisiones clínicas y 

de política sanitaria. 
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Se trata, por lo tanto, de responder a una doble pregunta: ¿cómo conseguir la mejor 

evidencia del efecto de las intervenciones en la prevención y tratamiento de las ITS? 

¿qué acciones deberían llevarse a cabo desde el punto de vista de la investigación, 

de la práctica clínica y de la política sanitaria en estos ámbitos de las ITS? 

 

 

Las hipótesis que se plantean en esta tesis son las siguientes: 

 

 

- Trabajo 1: no existe evidencia proveniente de ensayos clínicos bien diseñados y 

desarrollados sobre la eficacia de las intervenciones terapéuticas en la neoplasia 

intraepitelial del canal anal. 

 

 

-  Trabajo 2: las intervenciones que intentan modificar la conducta sexual basadas 

en la información, el counseling, la distribución gratuita de preservativos, el retraso 

del inicio de las relaciones sexuales, o la disminución del número de parejas 

disminuyen la tasa de infecciones por el VPH y las infecciones de transmisión 

sexual. 

 

 

-  Trabajo 1 y 2: en el contexto expresado, la evidencia proveniente de los estudios 

que miden resultados objetivos es distinta (y se acerca más a la realidad) que la de 

aquellos que lo hacen con resultados subjetivos. 
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Objetivos generales 

 

 

 

 

Objetivos primarios 

 

Sintetizar y analizar cuantitativa y cualitativamente la evidencia disponible sobre la 

eficacia de las intervenciones terapéuticas en la NICA y de las IC para su 

prevención.  

 

 

 

Objetivos secundarios 

 

Estudiar las implicaciones de los hallazgos de las revisiones sistemáticas realizadas 

en los campos de la investigación, la atención a las personas y la implementación 

de políticas sanitarias. 

Estudiar el efecto del diseño de los estudios y la subjetividad de las variables 

utiilzadas sobre la calidad de la evidencia en las intervenciones en el campo de las 

ITS. 

Estudiar la representación del tipo de variable como herramienta de calificación de 

calidad de los ensayos clínicos. 
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Objetivos específicos de los artículos 

 

Artículo I 

 

Objetivo primario: estudiar los efectos de las intervenciones terapéuticas en la 

neoplasia intraepitelial del canal anal. 

 

Objetivos secundarios:  

Estudiar los efectos de las intervenciones en la erradicación de la infección por el 

virus del papiloma humano. 

Estudiar el efecto de las intervenciones en el desarrollo de carcinoma anal invasivo. 

Estudiar el efecto en la disminución de grado de displasia intraepitelial. 

Estudiar la calidad de vida de los participantes en las intervenciones. 

Estudiar la tasa de recurrencias y la duración de las remisiones. 

Estudiar los efectos secundarios de las intervenciones. 

 

 

 

Artículo II 

 

Objetivo primario: realizar una revisión de las RS que estudian el efecto de las IC 

en la prevención de ITS y de END. 

 

Objetivos secundarios:  

Sintetizar la evidencia disponible sobre la prevención conductual de la transmisión 

del virus del papiloma humano. 

Evaluar las diferencias de eficacia de las IC en función de si utilizan variables 

objetivas o subjetivas y evaluar las diferencias entre revisiones Cochrane y no 

Cochrane.  
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Síntesis de la metodología y resultados de cada artículo 

 

En esta tesis se presentan 2 artículos. En el primer estudio, titulado "Interventions 

for anal canal intraepithelial neoplasia", se ha efectuado una revisión amplia de la 

literatura sobre todas las intervenciones terapéuticas sobre la NICA, presentando 

los resultados de los ensayos publicados en función de su calidad científica. 

En el segundo estudio, titulado "Intervenciones conductuales en la prevención de 

infecciones de transmisión sexual y embarazo no deseado", se ha llevado a cabo 

una metarevisión sistemática de la literatura sobre revisiones sistemáticas con un 

mínimo de calidad publicadas desde el año 2000.  

  

En la siguiente sección se presenta un resumen de la metodología y resultados de 

cada artículo. Los resultados completos con las tablas y figuras se incluyen en cada 

uno de los artículos. 

 

 

Artículo I 

En este estudio se procedió a una revisión en profundidad de la literatura científica 

sobre la neoplasia intraepitelial del canal anal. La estrategia de búsqueda se efectuó 

en MEDLINE (bajo la interfaz de PubMed), y EMBASE. El marco temporal usado 

para la búsqueda fue desde el inicio de la base de datos hasta octubre de 2011. No 

se aplicaron límites o restricciones de ningún tipo en la búsqueda. 

Inicialmente se encontraron 1109 referencias. Los títulos y los resúmenes fueron 

revisados independientemente por dos autores de la revisión. Se identificaron 23 

referencias que se consideraron de probable interés para el objetivo de la revisión. 

Tras la lectura del texto completo, se identificó sólo un ECA que cumplía los criterios 

de inclusión.  

 

Hay una ausencia casi total de ECAs que permitan evaluar la evidencia de los 

efectos de los tratamientos disponibles en la NICA. 

Tras una búsqueda sistemática, sólo identificamos un ECA que estudiase una 

intervención en NICA, que estudia el efecto de imiquimod comparado con placebo 
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en una muestra de 53 participantes en dos hospitales del Reino Unido.[15] El riesgo 

de sesgo se consideró moderado. El diseño era aleatorizado, doble ciego, 

controlado con placebo, con un período largo de seguimiento (media de más de 34 

meses). El estudio se llevó a cabo entre octubre del año 2002 y abril del 2005, y 

después entró en una segunda fase como ensayo abierto. Los 28 participantes que 

recibieron el tratamiento con imiquimod se aplicaban, unos 2 centímetros dentro del 

canal anal, medio sobre de 1 gramo tres veces por semana durante 4 meses.  

La asignación del 17% de participantes cuyo seguimiento se perdió no queda clara 

en el texto. Asimismo, la generación de la secuencia para la asignación de los 

participantes a uno u otro brazo no se describe en el artículo. Tampoco estaba claro 

si el método de ocultamiento de la asignación permitía a los investigadores predecir 

en qué brazo estaba asignado cada participante. Por último, el estudio tuvo que 

darse por finalizado por adelantado por razones extrínsecas a los investigadores, 

relacionadas con la provisión de imiquimod. 

 

Imiquimod no demostró superioridad al placebo en la erradicación de la NICA. 

En el estudio mencionado no se consigue demostrar superioridad del imiquimod 

respecto a placebo en la curación de pacientes, ni en la disminución del grado de 

lesión epitelial (downgrading), aunque el efecto alcanza niveles estadísticamente 

significativos al combinar los resultados de ambas variables. Uno de los dos 

resultados (downgrading) hubiera sido positivo de haberse utilizado el OR en lugar 

del RR, pero ambos muestran amplios intervalos de confianza, lo que se asocia a 

mayor incerteza en los resultados. Por este motivo se decidió utilizar el riesgo 

relativo (RR), pues es más fácilmente interpretable para el clínico. 

Faltan datos que permitan extraer conclusiones sobre la duración, posología y 

seguridad del tratamiento con imiquimod. Los datos disponibles parecen indicar que 

estudios más amplios podrían identificar un beneficio estadísticamente significativo. 

 

Se necesita mayor grado de evidencia del efecto de las intervenciones disponibles 

en la neoplasia intraepitelial del canal anal. 

Las implicaciones para la investigación de nuestros resultados son que se necesitan 
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ensayos clínicos aleatorizados con un número suficiente de participantes y con 

períodos largos de seguimiento para determinar la eficacia de las intervenciones en 

pacientes con NICA. La investigación debería incluir el estudio de distintos 

subgrupos poblacionales, pues el pronóstico y el tratamiento son muy distintos en 

función, sobretodo, de la seropositividad para el VIH.  

A parte del diseño en sí mismo de los futuros ensayos clínicos, el tipo de resultado 

a estudiar es muy importante. El principal resultado debería ser histológico, y por lo 

tanto determinado por biopsia, y no mediante datos indirectos como los hallazgos 

citológicos o macroscópicos observados por anoscopia.  
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Artículo II 

Dos autores llevaron a cabo de forma independiente una búsqueda no limitada en 

las bases de datos EMBASE, Medline, Cochrane Library, Pubmed, Psycinfo y 

Google Scholar. Se hizo además una búsqueda de grey literature (OpenGray) y 

búsqueda manual de referencias.  

Los criterios de inclusión filtran las revisiones de mayor calidad: no se aceptaban 

aquellas revisiones que no incluían al menos un ensayo clínico aleatorizado, o al 

menos dos tercios de ensayos clínicos con un grupo control. No se quiso restringir 

más el criterio de selección de las revisiones sistemáticas incluidas, para poder así 

tener una visión amplia de las publicaciones realizadas los últimos años en este 

ámbito. Este planteamiento permite además realizar comparaciones entre los 

efectos que detectan las revisiones sistemáticas de mayor calidad con las que 

tienen menor calidad. 

 

Existe evidencia de alta calidad que permite evaluar el efecto de las intervenciones 

conductuales sobre las infecciones de transmisión sexual y el embarazo no 

deseado. 

Entre las 9765 referencias halladas no se halló ninguna revisión dedicada 

específicamente a la prevención conductual de la transmisión de VPH. 55 

referencias corresponden a revisiones sistemáticas posteriores al año 2000, sobre 

intervenciones conductuales sobre infecciones de transmisión sexual o/y embarazo 

no deseado, y que cumplen los criterios de inclusión mencionados. Las revisiones 

sistemáticas incluidas tienen, generalmente, una alta calidad.  Incluyen ensayos 

clínicos aleatorizados o cuasi-experimentales, con miles de participantes y períodos 

largos de implementación de las intervenciones.  

 

Existe evidencia de que las intervenciones conductuales no modifican la conducta 

sexual. 

El 86.6% de las mejores revisiones desde el punto de vista metodológico (revisiones 

Cochrane o que utilizan su metodología) no detectan ningún tipo de efecto global 

de las intervenciones conductuales en los resultados objetivos como son 
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prevalencia o incidencia de distintas infecciones de transmisión sexual o/y de 

embarazo no deseado. El restante 13.3% halla efectos calificados como 

indeterminados. No hay ninguna revisión Cochrane en la que se hallen efectos 

positivos en la tasa de ITS o/y END. 

Cuando también se aceptan en los criterios de inclusión ensayos clínicos de peor 

calidad (cuasiexperimentales, pre-post tratamiento, ausencia de aleatorización, etc), 

la gran mayoría de estudios (72.5%) siguen demostrando que la conducta sexual 

no se modifica a pesar de intervenciones conductuales muy elaboradas, diseñadas 

e implementadas, en cuanto se puede inferir de datos objetivos como son el número 

de embarazos o de tests positivos para determinadas infecciones. 

Si se valora el efecto de las intervenciones en función de lo que responden los 

participantes en las intervenciones, los resultados son distintos. El 70.5% de las 

mejores revisiones no detectan efecto, y el 48.1% de las que incluyen ensayos 

clínicos peor diseñados no detectan que las intervenciones hayan modificado el uso 

del preservativo, el número de parejas o la edad de inicio de la actividad sexual. 

 

Una pequeña minoría de intervenciones que logran algún efecto estadístico 

consiguen un efecto que no puede considerarse una prevención eficaz. 

Si nos centramos en valorar la magnitud del efecto exclusivamente en la minoría de 

revisiones que detectan cierta eficacia de las intervenciones, se observa un efecto 

insuficiente para producir un efecto significativo en la salud poblacional.  

Dicho de otra manera: un 22.5% de las revisiones que aceptan ensayos clínicos de 

peor calidad y un 11.7% de las que sólo aceptan los mejores ensayos detectan que 

las intervenciones han conseguido algún efecto. Pero en todos los casos ese efecto 

se consigue sólo en alguna de las variables estudiadas. La magnitud del efecto que 

aparece en un pequeño porcentaje de revisiones es muy pequeño e ineficaz en 

términos de medicina preventiva.  

 

La evidencia del efecto de una intervención conductual está relacionada con el 

método de determinación del efecto de dicha intervención. 

Según nuestros resultados, en muchos casos al someter a un grupo de estudio a 
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una serie de intervenciones conductuales, y preguntar a los participantes sobre su 

cumplimiento de una serie de recomendaciones (uso de preservativo, disminución 

del número de parejas, habilidades negociadoras con clientes de prostitutas, retraso 

de primeras relaciones sexuales), se observa cierto efecto en menos de la mitad de 

las revisiones sistemáticas estudiadas. 

Sin embargo, si se evalúa el efecto de las recomendaciones en la conducta sexual 

sin preguntar a los participantes, sinó empleando métodos objetivos como son tests 

de embarazo, tasa de abortos, serologías o técnicas de detección de infecciones de 

transmisión sexual, los resultados son nulos en prácticamente todos los estudios 

analizados. No hay ninguna revisión Cochrane que detecte efecto de las 

intervenciones en las variables o resultados objetivos. 

Ninguna revisión sistemática ni ningún ensayo clínico evaluaron la conducta sexual 

mediante biomarcadores (PSA, cromosoma Y) que intentan evitar el error tipo II que 

sobreestima el efecto de las intervenciones al utilizar la incidencia de ITS o 

embarazo como resultado.[35]
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Discusión general  

 

 

Objetivos primarios 

 

Sintetizar la evidencia disponible sobre la eficacia de las intervenciones 

terapéuticas en la NICA. 

La casi absoluta ausencia de ECAs que estudien las intervenciones en la NICA 

sostiene el que no se disponga de evidencia suficiente sobre los tratamientos 

disponibles actualmente. Sólo el tratamiento con imiquimod ha sido estudiado 

mediante un ensayo aleatorizado y controlado con placebo en pacientes con 

neoplasia intraepitelial de alto grado. Este único ECA incluido no pudo demostrar 

que imiquimod fuera superior a placebo en la curación de la NICA, aunque mostraba 

cierta tendencia a la significación estadística en la disminución del grado de 

displasia epitelial.  

Al combinar ambas variables (curación y downgrading) sí se alcanzaba significación 

estadística. 

Por otro lado, el estudio de los ensayos dedicados a la investigación sobre la NICA 

permite identificar otros problemas que requieren la atención de la comunidad 

científica. No se conoce bien la tasa de progresión de NICA a carcinoma invasivo. 

Muchos estudios no tienen un control histológico o/y microbiológico objetivo del 

efecto de la intervención. 

 

 

Analizar cualitativa y cuantitativamente la evidencia disponible sobre la 

eficacia de las intervenciones conductuales para la prevención de la NICA en 

particular y de las conductas sexuales inseguras en general. 

El estudio llevado a cabo en el artículo II mostró que no existen revisiones 

sistemáticas ni ensayos clínicos publicados que estudien el efecto de las 

intervenciones conductuales en la tasa de infección por el virus del papiloma 

humano. 
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Sí se pudieron identificar 6 RS que estudiaban el efecto de las IC exclusivamente 

en HSH, grupo poblacional que constituye la mayoría de pacientes afectos de NICA. 

De esta forma se pretendía comprender mejor el incremento en la prevalencia de 

cáncer anal en este colectivo.   

 

Tres de estas cinco RS evalúan el efecto de las IC mediante variables objetivas 

(tasa de ITS).[36] [37] [38]. Las tres demuestran que, si nos atenemos a los 

resultados objetivos, la conducta sexual no es más segura tras las diferentes 

intervenciones conductuales. 

En cuanto a las variables subjetivas, tres RS sí detectan efecto global, [39] [38] [37] 

mientras que una tenía un efecto mixto o indeterminado.[40] 

 

La revisión de Lu et al.[38] halló que la prevalencia de sífilis es la misma entre los 

participantes que reciben una intervención conductual y los grupos control (SE= -

0.01; 95% IC= -0.19-0.17). En 5 EC incluidos por esta RS, la prevalencia de sífilis 

no disminuye. Además, en 2 EC incluidos la prevalencia de sífilis aumenta en el 

grupo que recibe la intervención conductual, en comparación con los grupos control.  

En el caso de prevalencia de infección por VIH en este mismo colectivo (HSH) los 

datos son incluso peores: para este resultado se incluyen 10 ensayos clínicos. En 7 

de ellos la prevalencia de VIH no disminuye trFonnas la intervención. En otros 3 

ensayos y en el metaanálisis, la prevalencia aumenta con la intervención. Es decir, 

la prevalencia de infección por VIH es mayor en el grupo que recibe una intervención 

que en el que no la recibe (SE= 0.23; 95% IC= 0.02-0.45). 

 

Johnson et al.[39] metaanalizan el resultado de 58 IC para la “reducción del riesgo 

de transmisión sexual del VIH entre HSH”. Las IC corresponden a un total de 44 

estudios, que incluyen a 18585 hombres que tienen sexo con hombres. En esta 

ocasión, los autores no analizan resultados objetivos. Llama la atención que, de los 

40 ensayos clínicos incluidos, al menos 28 no se hayan diseñado buscando 

resultados objetivos. Por lo que respecta a los restantes 12 ensayos, ni en el cuerpo 

de la revisión ni en la sección “características de estudios incluidos” se explica qué 
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tipo de resultados ofrecían. En 38 de los 40 ensayos clínicos incluidos no 

encuentran diferencias estadísticamente significativas entre la intervención 

conductual y el grupo control (no intervención o mínima). Sin embargo, el 

metaanálisis de todos los datos sí encuentra cierto efecto (RR= 0.73; 95% IC= 0.63-

0.85). En esta ocasión, los mismos autores explican en el texto que esto supone 

una reducción en la media de relaciones anales desprotegidas en 6 meses de 10.1 

a 7.4, y una reducción media del número de parejas de 1.2 a 0.9. Esta RS, pues, sí 

encuentra alguna evidencia de efecto de las intervenciones, pero es marginalmente 

significativa y no es probable que tuviera efecto real en la población. Dicho de otra 

manera: pasar de 10 relaciones sexuales anales sin condón a algo más de 7 en seis 

meses no parece una forma eficaz de prevenir una ITS. 

 

La de Berg et al.[36] es una revisión no Cochrane pero que se ciñe a su metodología. 

Incluye 10 ECA que a su vez estudian a un total de 6051 participantes HSH a los 

que se les implementa una entrevista motivacional. Ni el MT ni los 2 ECA cuyos 

datos se podían procesar para su estudio conjunto mostró incremento del uso de 

condón en sexo anal con pareja habitual (OR=1.34; 95% IC= 0.61-2.95). La 

heterogeneidad fue alta (I2= 57). Los resultados de 2 ECA y el correspondiente MT 

no mostraron incremento de uso condón en sexo anal con otra pareja (OR 1.04; 

0.73-1.47; I2= 0).  

 

Herbst et al.[40] realizaron una RS en el año 2005, que incluía 33 ensayos clínicos, 

5 de los cuales no eran controlados, y 8 eran ensayos clínicos controlados sin 

aleatorizar. Esta revisión no estudió los resultados objetivos (tasa de ITS). En el MT 

se apreció una reducción de las relaciones sexuales anales sin protección, aunque 

el intervalo de confianza era muy cercano a la significación estadística (OR= 0.81; 

95% IC= 0.67-0.98). El resultado del metaanálisis surge del tratamiento conjunto de 

los datos de 23 ensayos clínicos. De éstos, 19 habían mostrado resultados 

negativos (ausencia de efecto). Por otro lado, el ensayo clínico con más peso en el 

metaanálisis es el de Imrie et al.,[41] el cual, a pesar del beneficio en términos 

subjetivos, también había detectado ausencia de efecto o incluso empeoramiento 
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en términos objetivos: entre los 343 participantes, HSH de Londres, se detectó un 

incremento no significativo de la incidencia de ITS bacterianas tras 12 meses de 

seguimiento (OR= 1.84; 95% IC= 0.85-3.99), y un incremento en el límite estadístico 

de la incidencia de cualquier ITS (OR 1.66; 95% IC= 1.00-2.74).   

 

El mismo autor[37] publicó en el año 2007 otra RS de 57 intervenciones en HSH de 

más de 20 años de edad. Estudia intervenciones dirigidas a grupos, comunidades 

o individuos. Sólo 2 ECA incluidos tienen un diseño catalogado por los autores como 

bueno. Uno de estos ECA es el ensayo citado de Imrie et al.,[41] realizado a nivel 

comunitario, detectó un incremento no significativo de la incidencia de ITS 

bacterianas y un incremento en el límite estadístico de la incidencia de cualquier 

ITS. El único otro estudio que realizó un análisis de variables objetivas era un 

ensayo en 6 ciudades norteamericanas en 4295 HSH, en el que la incidencia de 

VIH no disminuyó tras la intervención y un seguimiento de 12 meses (OR= 0.62; 

95% IC= 0.36-1.06).[42]  

Estos datos contrastan con las respuestas de los participantes a las preguntas de 

los investigadores (variables subjetivas) , según las cuales se redujo hasta un 43% 

el riesgo de practicar sexo anal sin protección (OR= 0.57; 95% IC= 0.37-0.87) en 

intervenciones individuales. En las intervenciones a nivel de grupo y comunitarias el 

riesgo también se reducía mucho (OR= 0.73; 95% IC= 0.61-0.88 y OR= 0.65; 95% 

IC= 0.48-0.89 respectivamente). Si bien estos resultados son fruto del análisis de 

24 intervenciones, no comportan la certeza que otorga el resultado de una prueba 

complementaria acerca del efecto de las intervenciones.  

En los subanálisis que se llevaron a cabo, por otro lado, las intervenciones no 

produjeron un efecto estadísticamente significativo en las prácticas de sexo oral sin 

protección ni en el número de parejas, en ninguno de los niveles estudiados. 

Por otro lado, hay 41 estudios que no pueden introducirse en metaanálisis en los 

que los resultados muestran ausencia de efecto de las IC en variables subjetivas. 

 

Nuestro trabajo extendió su campo de estudio al efecto de las intervenciones 

conductuales en otros grupos poblacionales. Eso permitió constatar que existe un 
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volumen muy elevado de estudios de alta calidad que permiten extraer las mismas 

conclusiones con un grado de evidencia muy alto.  

Las 55 RS que se han analizado incluyen en total a centenares de miles de 

participantes. 17 de ellas son revisiones Cochrane o utilizan su metodología, con lo 

que la calidad de la metodología se puede considerar óptima.  

Los resultados que se exponen en el artículo y en la síntesis permiten afirmar que 

las intervenciones conductuales no reducen las tasas reales de ITS o de embarazo. 

Es decir, los resultados de pruebas complementarias que demuestran de forma 

objetiva una infección no son distintos entre los grupos que reciben una intervención 

y los grupos control. Tras la intervención conductual bien diseñada e implementada 

no hay menor tasa de VIH, Chlamydia, Gonococia, Trichomonas, sífilis o VHS-2. 

La exposición detallada de los resultados se encuentra en el cuerpo del artículo 

publicado y en la Tabla 1 del mismo. En el mismo se detallan los resultados de cada 

revisión sistemática. Se especifica el grupo poblacional estudiado, el tipo de 

resultado (p.ej. incidencia de VIH, gonorrea, tasa de embarazos...) y el número de 

ensayos clínicos que detectaban o no efecto estadísticamente significativo.  

 

A título de ejemplo, y en el mismo sentido de los hallazgos en las IC en el grupo de 

HSH, la RS de Moreno et al.[43] se trata de una RS que incluye 75691 participantes 

pertenecientes a todo tipo de grupos poblacionales, y sigue la metodología 

Cochrane. En la variable "incidencia de VIH", los ECA incluidos detectan que no hay 

efecto de la intervención tras 2-4 años de seguimiento (RR= 0.9; 95% IC= 0.69-

1.19). Creemos que este dato es el que aporta más información sobre qué ha 

ocurrido con el comportamiento sexual de los participantes tras la intervención. El 

dato es congruente con el resto de variables: la promoción del uso del preservativo, 

la distribución masiva de los mismos, la información sexual y los otros tipos de 

intervenciones conductuales no mejoran la incidencia ni la prevalencia de VIH, VHS-

2, sífilis, gonorrea, chlamydia ni Trichomonas Vaginalis. 

Como se ha explicado, muchas IC tienen el doble objetivo de disminuir las ITS y 

también los END, pues se postula que se pueden conseguir ambos objetivos 

modificando las conductas sexuales del mismo modo. En este sentido, las 
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revisiones que estudian específicamente la tasa de embarazo no deseado tras las 

intervenciones conductuales muestran resultados coherentes con los resultados 

que hemos expuesto. Así, por ejemplo, la RS de Di Censo et al.,[44] procede a la 

revisión y metaanálisis de 26 ensayos clínicos realizados entre el año 1970 y el 

2000, con períodos de seguimiento de entre 3 meses y 4 años, que incluían un total 

de 17058 jóvenes. Tanto en el MT como en 12 EC la IC no redujo la tasa de 

embarazos no deseados (OR= 1.04; 95% IC= 0.76-1.40), según se puede apreciar 

en la siguiente figura:   

 

 

 

En total, nuestra overview muestra que 29 revisiones sistemáticas de un total de 40 

evalúan variables objetivas (pruebas complementarias que demuestran la infección 

o el embarazo) llegan a la misma conclusión y ofrecen resultados comparables a 
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los que hemos expuesto en los anteriores ejemplos. No podemos exponerlos todos 

aquí, pero se hallan sintetizados en la Tabla 1 del artículo II sobre intervenciones 

conductuales.  

 

Si nos ceñimos a las 15 revisiones Cochrane identificadas, 13 de ellas coinciden en 

el mismo resultado: no hay cambio en las conductas sexuales favorecido por las 

intervenciones cuando éstas se estudian mediante variables objetivas. En 2 el 

efecto se consideró indeterminado. Ninguna revisión Cochrane o que utilice su 

metodología ha detectado un efecto global objetivable en la conducta sexual de los 

participantes en una intervención conductual. 

Como hemos dicho, en las dos revisiones Cochrane restantes el efecto es 

indeterminado. La RS de Ojo et al.[45] estudia profesiones "de riesgo" 

(transportistas, emigrantes, militares, marinos, profesionales del turismo). Incluye 

un ECA en que no se reduce la incidencia de VIH y otro en que sí se reduce la 

incidencia de ITS, pero el efecto está casi en el límite de significación estadística 

(RR= 0.66; 95% IC= 0.46-0.96).  

La otra revisión Cochrane al que asignamos un efecto indeterminado en las 

variables objetivas es la de Carvalho et al.[46] en mujeres VIH+. No detecta efecto 

en variables subjetivas: no se incrementa el uso de preservativo en ninguno de los 

5 EC incluidos, ni a los 3, ni a los 6 ni a los 12 meses de distintas intervenciones 

conductuales, según se aprecia claramente en la figura adjunta.  
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Sólo dos de estos cinco ensayos aportan variables objetivas. Uno de Saleh-Onoya 

et al.[47] aprecia una mejoría en la incidencia de chlamydia, gonorrea y trichomonas 

a los 3 meses de la intervención.  

 

 

 

Llama la atención que aparezcan estos resultados a pesar de que tras la 
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intervención el número de personas que usan preservativo en la última relación 

sexual, o que lo usan siempre es superior en el grupo control (que sólo recibe una 

sesión de 4 horas con mensajes que motivan a desarrollar una actitud positiva a 

pesar de los problemas de vivir con el VIH). Este dato es coherente con el resto de 

observaciones realizadas acerca de la menor evidencia del efecto real de las IC que 

aportan las variables subjetivas.  

 

 

 

Esto nos lleva a observar atentamente los resultados de la minoría de revisiones no 

Cochrane en que sí se detecta un efecto global mediante variables objetivas y las 

que ofrecen resultados positivos en las variables subjetivas. En todos estos casos, 

se trata de un efecto estadísticamente modesto que sólo se da en algunas de las 

variables estudiadas. En ningún caso el efecto puede ser considerado una 

prevención eficaz de las ITS o del embarazo no deseado. 

 

El estudio de Althoff[48] encuentra efecto en el metaanálisis de 3 ensayos clínicos 

en ITS no virales en mujeres latinas que viven en Estados Unidos (OR= 0.65). Sin 

embargo, por separado 2 de ellos no habían detectado efecto, y el límite del 

intervalo de confianza del MT llegaba al límite de la significación estadística (95% 

IC= 0.46-0.93).  El 53% del peso estadístico del MT lo tiene el estudio de Shain et 

al.,[49] que es una buena muestra del resultado que se repite en nuestro estudio: 

no obtiene efecto en variables objetivas (OR= 0.81; 0.56-1.18) pero sí en subjetivas 

(OR= 0.45; 95% IC= 0.28-0.7). El efecto en el número de participantes que usa 
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preservativo es casi el doble del que se aprecia en número de personas que se 

infectan tras la intervención.  

 

La RS de Crepaz del año 2006 estudia el efecto del mismo tipo de intervenciones 

conductuales en personas que viven con el VIH. Halla efecto en cuanto a 

adquisición de chlamydia o gonorrea. El MT da efecto (OR= 0.2; 95% CI= 0.05-

0.73), pero vale la pena analizar los dos ensayos que se metaanalizan para decidir 

si valdría la pena implementar esas IC como medidas de prevención. Si analizamos 

los dos ensayos que se metaanalizan, encontramos estos resultados: 

 

- Wolitsky et al.,[50] un ECA en 811 HSH, no halla diferencias entre el grupo 

que recibe la intervención y el grupo control (OR= 0.41; 95% IC 0.04-3.68), 

tal y como se puede apreciar en la tabla 4 de este artículo, donde se detallan 

los resultados absolutos: 

 

 

 

- Wingood et al.[51] es un ECA que valora una IC que dura un mes, en 366 

mujeres VIH+. Los autores encuentran que a los 6 meses no hay diferencia 

estadísticamente significativa entre el grupo que recibe la intervención y el 

grupo control. Al cabo de 12 meses de la intervención, ésta alcanza 

significación estadística, aunque con una p=0.023. 

 



51 
 

 

 

Como se ve, el tratamiento matemático de los resultados ofrece un MT de ambos 

estudios que puede dar un efecto estadísticamente significativo, pero en términos 

de medicina preventiva, y a la luz de todos los datos que la gran mayoría del resto 

de RS nos ofrecen, es difícil justificar la implementación de intervenciones 

conductuales de este tipo.  

 

Otra RS de Crepaz et al.,[52] publicada en 2007, halla efecto en el MT y en 4 ECA 

realizadas en pacientes afroamericanos e hispanos que asisten a clínicas de ITS. 

Sin embargo, en 9 ensayos no se detecta efecto cuando la ITS se determina por 

laboratorio. El resultado estadísticamente es favorable a la intervención, aunque en 

el límite estadístico (OR= 0.85; CI= 0.73-0.998; p= 0.048). 
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Lo mismo sucede en la RS de Crepaz y colaboradores del año 2009,[53] centrada 

en mujeres afroamericanas estadounidenses. Halla efecto en el MT y en 4 EC, pero 

hay 13 EC en los que la IC no ha disminuido la tasa de ITS. El efecto que detecta el 

MT está en el límite estadístico (OR= 0.85; 95% CI= 0.67-0.98). 

 

De igual modo, en la citada RS de Moreno et al.[43] llevaron a cabo una RS de alta 

calidad con todo tipo de participantes. Como se ha dicho ya, en 10 análisis de 

resultados objetivos (incidencia de VIH, VHS-2, Chlamydia, gonococia, sífilis, 

trichomoniasis…), no hay ninguna evidencia de efecto de las IC. Respecto a las 

variables subjetivas, se procede a 7 análisis de comparaciones de resultados. 6 

análisis no encuentran diferencias entre la intervención y el grupo control (número 

de parejas, uso de condón en los últimos 6, 12, 24 meses, y en la última relación 

sexual con pareja no habitual). Un análisis sí ofrece evidencia de efecto: el 

metaanálisis de 3 estudios ve incremento del uso del condón con cualquier tipo de 

pareja en la última relación sexual (RR= 1.20, 95% IC= 1.03-1.40). En concreto, en 

el grupo que recibe la IC, comunican uso de condón 255 de 961 participantes (vs 

207/937 en el grupo control). Es decir: en un solo ítem se encuentra algún efecto, 

pero incluso en este ítem, todo el esfuerzo de las IC llevadas a cabo no han 

conseguido que ni siquiera un tercio de los participantes tomaran en cuenta las 

recomendaciones recibidas. 

 

Otro ejemplo sería Ward et al,[54] otra RS que encuentra evidencia de efecto: 1163 

de 2761 participantes utilizan el condón después de recibir la IC, por 966 de 2700 

participantes en el grupo control. Esto supone un RR= 1.17 (95% IC= 1.10-1.25), 

pero las intervenciones no han logrado modificar la conducta sexual (además 

autoinformada) del 57% de participantes. 

 

Oringanje et al.[55] no obtienen evidencia de mejora en END ni ITS tras metaanálisis 

de 41 ECA que engloba 95622 adolescentes. Sí aprecian cierto retraso en el inicio 

de la actividad sexual (RR= 0.86; 95% IC= 0.77-0.96) en el metaanálisis de 3 ECA 

que realizan "múltiples intervenciones" (por separado, sólo un ensayo mostraba 

efecto). En el grupo intervención 308 adolescentes de 844 participantes inician la 
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actividad sexual tras la IC, mientras que en el grupo control hay 331 de 702. De 

nuevo hay un efecto significativo, pero de nuevo en dos tercios de los participantes 

no ha cambiado la conducta sexual (según autoinforme), y por otro lado los 

embarazos y las infecciones venéreas han sido las mismas. 

 

A modo de síntesis, debemos decir que, aunque no existen estudios específicos 

sobre el efecto de las intervenciones conductuales en la transmisión de la infección 

por VPH, existen muchas RS y ECA sobre el efecto de estas intervenciones en la 

prevención de otras ITS. La gran mayoría de RS no detectan ningún efecto de las 

IC sobre la conducta de los participantes al ser evaluada ésta de la forma más 

objetiva. Hemos explicado el tipo de cambio que sí se observa en una minoría de 

RS: un efecto cuya magnitud no supondría beneficios en términos de prevención 

primaria. En algunos de los estudios incluidos en las RS y en algunas RS se observa 

un efecto negativo de las intervenciones conductuales sobre la tasa de ITS o/y END. 

 

 

 

Objetivos secundarios 

 

Estudiar las implicaciones para la investigación de la evidencia disponible en 

ambos tipos de problema. 

Parece razonable concluir que se necesita realizar ensayos clínicos aleatorizados 

que permitan obtener una evidencia suficiente para realizar recomendaciones o 

tomar decisiones clínicas con soporte científico en la NICA.  

Del mismo modo, no parece razonable concluir lo mismo respecto a las 

intervenciones conductuales en la prevención de ITS/END. A pesar de eso, la 

mayoría de RS (tanto las incluidas en nuestra metarevisión como las excluidas) 

recomiendan realizar más estudios.  

Este tipo de conclusiones ha sido criticado porque en no pocas ocasiones supone 

lo que Greenhalgh denomina "intellectual fallacies based on the more-research-is 

needed assumption",[56] hasta el punto que el autor se suma a otros que han pedido 

una moratoria de 10 años en los ensayos clínicos aleatorizados. Se sugiere una 
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moratoria para que la comunidad científica se dedique a "pensar de un modo más 

inteligente sobre el tipo de investigación a que debemos dedicarnos y el tipo de 

diseño que necesitan dichos estudios". 

 

Si consideramos todos los datos que se desprenden de nuestro estudio, podemos 

afirmar que, por los mismos motivos por los que es claro que se necesitan más ECA 

para obtener evidencia sobre el efecto de las intervenciones en la NICA, hay 

suficiente información como para desistir de implementar el tipo de intervenciones 

conductuales que se están llevando a cabo en escuelas, institutos, en regiones 

africanas con alta tasa de infección por VIH. Disponemos de suficiente información 

de alta calidad como para saber que si un equipo de agentes sanitarios o 

educadores sociales, bien dotado económicamente, se dedica a "educar" a un grupo 

poblacional mediante información masiva, entrenamiento en habilidades 

comunicativas, información sobre uso y provisión gratuita de preservativos, la tasa 

de ITS o de embarazos no se modificará de forma estadísticamente significativa. 

Creemos pues, que una implicación importante de nuestra investigación es que no 

se necesitan más revisiones sistemáticas o ECAs para tener conocimiento de la 

evidencia de la eficacia de estas intervenciones conductuales. 

Pocock,[57] en un artículo clásico, reflexiona sobre la importancia de que, una vez 

se han obtenido determinadas "pruebas más allá de cualquier duda razonable", la 

asignación aleatoria de personas a determinadas intervenciones cuya eficacia 

global ya está establecida es éticamente reprobable.  

 

 

Estudiar la influencia del tipo de variable o resultado de las distintas 

intervenciones en el resultado final de la investigación. 

Los efectos de las intervenciones son distintos en función del resultado utilizado 

como criterio de evaluación. 

En nuestro estudio, entre las 11 revisiones sistemáticas que encuentran evidencia 

de efecto de una intervención incrementa el uso de preservativo, 9 muestran 

resultados negativos en variables biológicas determinadas de forma objetiva (tasa 

de ITSs, VIH).  
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Es decir: por un lado, hay 11 RS en que los participantes en una intervención afirman 

que usan el preservativo son más que los que lo hacen en el grupo control. Sin 

embargo, en 9 de estas revisiones, las mismas intervenciones no han reducido la 

tasa real de VIH y/o embarazo.  

Si dos grupos de personas comparables presentan la misma tasa de nuevas 

infecciones por VIH, otras ITS o embarazos tras un período de tiempo, no parece 

razonable pensar que un grupo haya usado más el preservativo que el otro grupo. 

Recuérdese, además, que la utilización de la tasa de ITS suele sobrevalorar el uso 

de preservativo comunicado.[35] 

 

El tipo de variable puede ser incluso más importante que el diseño del estudio. A 

título de ejemplo nos parece ilustrativo el ensayo clínico de Henderson et al.,[58] en 

que se llevó a cabo una intervención de educación sexual entre 4196 jóvenes de 

13-15 años, pertenecientes a 25 escuelas de Escocia. La intervención incluía 5 días 

para la instrucción de los profesores de las escuelas y 20 sesiones repartidas 

durante 2 años para los estudiantes, y se desarrolló en 13 escuelas. En las otras 12 

se realizaban sesiones sin relevancia como control.  Para evitar el problema que 

conllevan las variables subjetivas, se procedió a examinar el registro de 

concepciones y abortos del sistema nacional de salud en toda el área poblacional 

en que se encontraban los colegios. Hubo 300 concepciones por 1000 alumnos de 

los colegios que habían recibido la intervención, por 274/1000 en los colegios 

utilizados como control. Hubo 127 abortos en el primer grupo y 112 en el segundo. 

La conclusión de los autores es que "la evaluación rigurosa de un programa de 

educación sexual no mostró ningún beneficio en las tasas de concepción o aborto".  

A pesar de no tratarse de un estudio sobre NICA o ITS, el resultado es coherente 

con nuestras observaciones sobre la no modificación de la conducta sexual tras las 

intervenciones conductuales, e ilustra la preocupación de los investigadores por el 

sesgo que comporta la respuesta de los participantes a las preguntas que se 

realizan tras dichas intervenciones. 

 

En lo que respecta a la NICA, se trata de una entidad eminentemente histológica. 
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La curación de la misma debería poder determinarse también mediante la 

demostración histológica de la desaparición de la enfermedad y la demostración 

virológica de la desaparición del agente etiológico. 

 

El grado de evidencia del efecto de una intervención sobre una conducta es mayor 

si se determina mediante un criterio objetivo. El conocimiento que obtenemos al 

preguntarle a las personas es menos fiable y está más alejado de la realidad. 

En este sentido, creemos que los instrumentos que disponemos para otorgar niveles 

de evidencia y grados de recomendación deberían recoger esta información.  

A modo de ejemplo: en un ECA, una intervención a la que llamamos "A", basada en 

10 sesiones con consejos e información no genera un efecto en la incidencia de 

VIH. En otro ECA, una intervención "B", con una estrategia muy parecida, sí 

consigue un efecto en el uso del preservativo. Parece razonable que al primer ECA 

se le asigne un mayor nivel de evidencia que el segundo. 

En nuestro estudio se aprecian muchas discordancias en este sentido. Parece 

razonable incorporar este criterio entre los ítems que otorgan distinta calidad a los 

ensayos clínicos aleatorizados. 
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Conclusiones 
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Conclusiones 

 

 

● La búsqueda sistemática y exhaustiva de ensayos clínicos de calidad y su 

análisis crítico permite concluir que no hay, hasta el momento, intervenciones 

eficaces para el tratamiento de la NICA. Algunos resultados indican una 

tendencia a la significación estadística del tratamiento con imiquimod. 

 

● Se necesitan ensayos clínicos controlados y aleatorizados en pacientes 

afectos de NICA, que incluyan datos sobre el tipo de VPH y la carga viral de 

los pacientes, información histológica, tasas de recurrencia y progresión a 

carcinoma escamoso y calidad de vida de los pacientes.  

 

● La implementación del cribado sistemático de la NICA en grupos de riesgo y 

su eventual tratamiento requiere la demostración de que dicho tratamiento es 

eficaz y reduce el riesgo de progresión a cáncer anal. 

 

● Hay evidencia global suficiente y de calidad que muestra que las 

intervenciones conductuales probadas hasta el momento no modifican la 

conducta sexual de los participantes. No es probable que nuevas revisiones 

sistemáticas o/y ensayos clínicos aleatorizados sobre intervenciones 

conductuales como las estudiadas alcancen conclusiones distintas a las 

obtenidas hasta ahora.  

 

● Desde el punto de vista ético, no parece razonable llevar a cabo más estudios 

o implementar intervenciones como las estudiadas. Por el contrario, deberían 

plantearse intervenciones conductuales bajo premisas distintas que 

posteriormente sean probadas en contextos clínicos adecuados.  

 

● Las variables objetivas nos permiten conocer mejor el efecto real de las 

intervenciones conductuales y terapéuticas en el ámbito de las ITS. Es 

deseable que los estudios y programas que se lleven a cabo deben utilizar 



59 
 

este tipo de variable. Las herramientas de evaluación de la calidad de los 

ensayos clínicos deberían sobre ponderar aquellos que utilicen variables 

objetivas como medida del efecto de las intervenciones. 
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Perspectivas de futuro 

 

 

El comportamiento sexual es una ventana excepcional desde la que se pueden 

observar muchos aspectos de nuestras sociedades. La conducta sexual refleja, de 

alguna manera, cómo se entienden hoy en día las relaciones personales, la familia 

o la educación de los niños.  

 

Los cambios en los hábitos sexuales han conducido a nuevos problemas de salud, 

cuyas consecuencias sociales, económicas y culturales son enormes.  

 

Nuestra investigación parece abrir multitud de nuevas preguntas que necesitan ser 

abordadas. 

 

Es importante identificar las causas del incremento de las conductas de riesgo en el 

ámbito sexual. 

En este sentido, hay consenso sobre la necesidad de llevar a cabo intervenciones 

estructurales que aseguren un entorno que haga realmente posible una prevención 

primaria eficaz de las ITS.[59] 

 

Las conclusiones a las que hemos llegado acerca de la eficacia de las 

intervenciones conductuales hacen surgir preguntas que trascienden a la ciencia 

empírica, pero que como investigadores tenemos la obligación de afrontar. Son 

cuestiones que desbordan el ámbito de la medicina, pero que son ineludibles: 

¿cómo integrar los hallazgos de la MBE en la toma de decisiones políticas? ¿se 

pueden exigir responsabilidades morales y económicas a quienes implementan 

políticas sanitarias que no ofrecen beneficios a la población?  

Nos adentraríamos así en el terreno de la filosofía, en el cual, aunque no sea 

competencia del médico, éste no puede evitar entrar.  

En efecto, ¿es posible una ciencia empírica sin presupuestos filosóficos acerca del 

hombre y el bien moral? ¿Existe una ciencia empírica “neutral” sin un modelo 

filosófico previo? ¿Influye dicho modelo en los resultados de las intervenciones 
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terapéuticas y preventivas? 

Creemos que nuestra investigación es una muestra, por un lado, de los límites de 

la ciencia empírica, y por otro, de la imposibilidad de que ésta no opte por modelos 

antropológicos concretos.  
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Revisiones sistemáticas incluidas y sus resultados principales
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Estudio Resultado objetivo Efecto Resultado subjetivo Efecto 

Althoff 
2014(32) 

Latinas EUA 
MT y 1/3 ECA IC SÍ ↓ incidencia ITS no viral. SI 

MT y 3 ECA IC Sí ↓ conductas de riesgo. 
1 ECA IC NO ↓conductas de riesgo. 

SI 

Bennet 
2005(16) 

Adolescentes 
Colegios 

2 ECA NO ↓ END  NO 

7/11 ECA IC NO retrasa edad inicio Rsx; 3 la retrasa y 1 adelanta. 
6/11 EC IC NO ↓ nº Rsx (4 ↓ y 1 ↑). 

7/7 ECA IC NO ↓ nº parejas. 
4/5 ECA NO ↑ uso de condón. 

6/11 EC la IC SI ↑ anticoncepción, 4 NO y 1 ↓. 

NO 

Berg 2011(56) 1 ECA IC NO ↓ incidencia VIH  
1 ECA IC NO ↓ incidencia ITS. 

NO 
2 ECA y MT IC NO ↑uso condón (sexo anal con pareja habitual). 
2 ECA y MT IC NO ↑ uso condón en sexo anal con otra pareja  

NO 
MSM 

Blank 2012(17) 6/7 estudios NO ↓ tasa END. 
1 estudio NO ↓ tasa ITS. 

NO 7 estudios NO ↓conductas sexuales de riesgo y 1 SI.  NO 
<25 años 

Burton 
2010(57) 2 estudios IC NO ↓ tasa ITS. NO 

3 estudios las IC SI ↑ uso de condón. 
1 estudio la IC NO ↑ uso de condón. 

SI 
Parejas 

Ferreira 
2009(58) NE - MT y 2/3 ECA IC NO ↑ uso anticoncepción a 4 meses de aborto.  NO 

♀ postaborto 

Carvalho 
2012(59) 
♀ HIV+ 

1 EC SÍ y 1 NO ↓ tasa de Chlamydia, gonorrea ni trichomonas 
a 3 meses de la IC. 

IND MT y múltiples EC ↑ NO uso consistente condón a 3, 6 ni a 12 meses.  NO 

Chin 2012(60) 
Adolescentes 

MT y las IC NO ↓ END en todos los tipos de IC. 
MT y las IC SI ↓ ITS en comprehensive risk interventions. 

MT IC NO ↓ ITS en programas de abstinencia.  
NO 

El nº de parejas  y el uso de preservativo mejoran en comprehensive 
risk interventions, pero no en programas de abstinencia. 

IND 

Crepaz 
2006(37) 
PLWH 

1 ECA IC NO ↓ Chlamydia y gonorrea en MSM VIH+.  
1 ECA IC SI ↓Chlamydia y gonorrea en ♀ VIH+.  

MT SI ↓ incidencia Chlamydia y gonorrea. 
SI MT y 5/12 EC IC SÍ ↑ uso condón. SI 

Crepaz 
2007(33) 
Negros y 

latinos clínicas 

MT y 4/13 ECA SI ↓ tasa ITS. SI MT y 4/12 ECA SI ↑ uso de condón. SI 

Crepaz 
2009(34) 

MT y 4/17 EC IC SI ↓ ITS. 
13/17 estudios IC NO ↓ tasa de ITS. 

SI 
MT y 13/33 EC las IC SI ↓ conductas sexuales de riesgo relacionadas 

con VIH. 
SI 

Afroam. USA 

Darbes 2008 

(41) MT de 10 ECA NO ↓ incidencia ITS. NO 
MT y 10/38 EC SI ↑ uso condón. 

28/38 EC NO aumenta. 
SI 

Afroam. HTX  

DiCenso 
2002(19) 
<18 años  

MT y 12 EC IC NO ↓ tasa embarazo en ♀. 
MT y 5 EC IC ↑ embarazos entre parejas de ♂. 

NO 
MT y múltiples EC NO retrasan el inicio de Rsx, ni aumentan el uso 
global de anticonceptivos ni en la última Rsx, todo ello tanto en ♀ 

como en ♂. 
NO 

Fonner 
2012[66] 

MT y 3/3 EC IC NO ↓ incidencia VIH. 1 EC ↑ incidencia VIH. 
2 EC IC NO ↓ tasas ITS y 1 EC SI (pero eran "síntomas 
autoreferidos"; en otros 2 no se comunica el resultado).  

NO 
MT y 14 EC IC NO ↑ uso de condón. 

Por subgrupos, no efecto en ♂ ni ♀, pero sí entre VIH+. 
MT 5 estudios IC SÍ ↓ nº parejas. 

NO 
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Países en 
desarrollo.  

MT de subgrupos y 3/5 EC NO había efecto (♂, ♀, ni en VIH+). 

Fonner 2014 
(67) 

Universidad  
países renta 
baja-media 

NE - 

MT y 3/10 estudios: IC SI ↑ uso condón.   
MT y 5/6 EC IC SÍ retrasan 1ª Rsx. MT y 1/4 EC IC SÍ ↓ nº parejas. 

8 EC IC SÍ mejoran self-efficacy (uso de condón y negarse a 
relaciones). 

SI 

Henny 2012 
(35) IC SI ↓ ITS. SI MT SI encontró efecto de las IC en uso de condón. SI 

Afroam. HTX 

Herbst 
2005(61) 

MSM 
NE - 

MT de 29 estudios SI ↓ sexo anal desprotegido. 
19/23 EC IC NO ↓ relaciones anales desprotegidas. 
MT y 10 estudios IC NO ↓ nº de parejas sexuales. 
MT y 4 estudios IC NO  ↓ sexo oral desprotegido. 

IND 

Herbst 
2007a(62) 

Latinos USA 
MT de 3 ECA NO ↓ incidencia ITS (*) NO 

19 EC IC SÍ ↓ cualquier conducta sexual de riesgo. 
11 EC IC SI aumentan uso consistente del condón. 

8 EC IC SI ↓ nº de parejas. 
SI 

Herbst 2007b(63) 
MSM 

1 EC la IC NO ↓ incidencia de HIV a 12 y 18 meses. 
1 EC la IC NO ↓ ITS bacterianas a 12 meses. 

1 EC efecto en límite estadístico para ↑ nuevas ITS a 12 meses. 
NO 

IC INDIVIDUALES: MT de 6 IC SI ↓ sexo anal desprotegido  
IC EN GRUPO: MT de 15 EC IC SÍ ↓ sexo anal desprotegido  
IC COMUNITARIAS: MT de 6 EC SÍ ↓ sexo anal desprotegido 

En los 3 tipos de IC NO ↓ nº de parejas ni sexo oral desprotegido. 
IC que no entran en MT: 41/57 no hallan efecto. 

SI 

Lu 2014 (11) 
MSM China 

MT de 6 EC NO ↓ prevalencia sífilis (en 2 EC la prevalencia de 
sífilis ↑ en el grupo intervención). 

MT y 3/10 IC ↑ prevalencia de HIV, 7/10 EC NO ↓ prevalencia. 
NO 

17/25 EC IC SÍ ↑ uso consistente del condón  
8/10 estudios la IC SI ↑ test de VIH. 

SI 

Johnson BT 
2006(64) 
PLWH  

NE - 
MT y 3/19 IC SI ↑ uso condón. 

MT y 7/7 IC NO tuvieron efecto sobre el nº de parejas. 
IND 

Johnson W 
2008(65) 

MSM 
NE - 

IC vs no intervención: MT de 40 EC SI encuentra efecto. 
Pequeños grupos: MT y 1/18 ECA SI ↓ relaciones desprotegidas. 

IC individualizadas: MT y 11/11 ECA NO ↓ relaciones desprotegidas 
 Intervenciones comunitarias: MT y 1/10 ECA encuentran efecto 

Comparaciones entre distintas IC: 2/18 EC y MT SI ↓ nº de 
relaciones desprotegidas  

SI 

Johnson BT 
2009(66) 

Afroam. USA 
MT IC SI ↓ tasa ITS SI 

MT IC SI ↑ uso condón (efecto leve: d o mean effect sizes 0.12).  
MT IC NO ↓ nº de parejas. 

IND 

Johnson BT 
2011(15) 

Adolescentes  
MT IC SI ↓ incidencia ITS SI 

Weighted mean effect sizes: IC NO ↑ uso global de condón ni en 
relaciones anales. Las IC SI ↓ nº de parejas y SI retrasan inicio Rsx. 

  
Estimates of sexual frequency effect sizes: IC NO encuentran 

efecto en personas no institucionalizadas, pero SI en 
institucionalizadas. 

Las IC NO hallan efecto si se centra en la abstinencia, SI al 
eliminarla. 

IND 
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Kennedy 
2013(67) 
♀ (+ 1 en 

huérfanos y  
1 en jóvenes) 

NE - 

MICROCREDITOS: 2 EC IC NO ↑ uso de condón en la última Rsx. 
MICROCREDITO + EDUCACIÓN: 1 estudio IC NO ↑ uso del condón, 

y 1 estudio IC NO ↑ el condón en ♀ pero SÍ en ♂. 
MICROCREDITO + EDUCACION SANITARIA + FORMACION 

PROFESIONAL: 3 estudios las IC NO ↑ el uso del condón ni ↓ nº de 
parejas. 

FORMACION PROFESIONAL + EDUCACION SANITARIA 
2 EC IC NO ↑ uso de condón.  

NO 

Kirby 2007[74] 
Educación en 

jóvenes 

9/13 EC NO ↓ tasa de embarazo; 3/13 SI ↓ y 1/13 aumenta. 
6/10 EC NO ↓ tasa ITS; 2/10 EC SI ↓ y 2/10 ↑la tasa de ITS. 

NO 

29 (55%) NO retrasan inicio Rsx; 22 (42%) SI y 1 las adelantan (3%) 
19 (61%) NO ↓ frecuencia Rsx; 9 (29%) SI ↓ y 3 (10%) SI ↑. 
21 (62%) NO ↓ nº parejas, 12 (35%) SI que ↓, 1 (3%) ↑ el nº. 

28 (52%) NO ↑ uso condón, 26 (48%) SI. 
8/15 EC NO ↑ anticoncepción, 6 SI, 1 la baja. 

NO 

Kirby 2008[75] 
♀ adultas 

Contracepción 

5/5 EC IC NO ↓ END y en 1 EC NO ↓ abortos. 
4/4 EC NO ↓ ITS. 

NO 
5 EC NO ↑ uso global del condón 

3 EC SÍ ↑ uso de anticonceptivos y 2 EC NO. 
NO 

Lazarus 
2010[76] 

Jóvenes 10-
24a 

europeos 

NE - 

5 estudios la IC por profesores NO ↑ el uso de condón ni otras 
variables. 

10/11 las IC por consejeros NO mejoraron comportamiento sexual. 
7 estudios la IC por sanitarios NO cambian el comportamiento sexual. 

OTROS (jóvenes VIH+, en clínica, en la escuela). 
16 estudios la IC NO mejora el comportamiento sexual. 

NO 

Lopez 2010(69) 
♀ <1 mes 
postparto 

3 ECA NO ↓ END. 
1 ECA SI ↓ embarazos a los 18 meses. 

NO 

SHORT-TERM COUNSELING 
1 ECA NO ↑ anticoncepción a 3 meses, pero SI a 6 meses. 

2 ECA NO ↑ anticoncepción a 1 año, 1 ECA SI ↑ a 8-12 semanas. 
PROGRAMS WITH MULTIPLE CONTACTS 

1 ECA SI ↑ anticoncepción a 6 meses y 1 ECA NO a 4 meses. 

IND 

Lopez 2013(70) 
♀ excluyendo 

"de riesgo" 

10/12 ECA IC NO redujeron tasa embarazo. 
2/12 ECA IC SI ↓ tasa embarazo (uno autoinforme y  otro 

valoraba segundos embarazos por visita a domicilio). 
NO 

6/10 las IC NO ↑ uso de cualquier anticonceptivo tras 1-24 meses. 
12/20 las IC NO ↑ uso del condón tras 6-36 meses. 

NO 

Lopez 2013(71) 
HTX 

 

5/5 EC IC NO ↓ tasa embarazo. 
4/4 EC IC NO ↓ incidencia ni prevalencia de VIH. 

2 EC IC NO ↓ tasa VHS-2 y en 2 SÍ se redujo. 
1 EC IC SÍ y 2 EC IC NO ↓ prevalencia sífilis. 

2 EC IC NO ↓ prevalencia gonorrea (o ↑) ni Chlamydia. 
1 EC IC NO ↓ prevalencia Trichomonas a 3 años. 

NO NE - 

Lopez 2014(72) 
HTX 

INTERVENCIÓN POR ORDENADOR, TAILORED vs NON-
TAILORED 

1 ECA IC NO ↓ tasa embarazo ni de ITS en ♀ a 2 años. 
  

COUNSELING + PHONE CALLS vs COUNSELING 
1 EC IC NO ↓ tasa de embarazos ni de ITS en ♀ a 12 meses. 

  

COUNSELING vs STANDARD CARE 

NO 

COUNSELING + PHONE vs COUNSELING 
1 ECA NO ↑ uso anticoncepción doble a 3 ni a 12 meses.  

  
COUNSELING vs STANDARD CARE 

1 ECA NO ↑ uso anticoncepción doble a 3 ni a 12 meses. 

NO 
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1 EC IC NO ↓ tasa de END ni de ITS en ♀. 

McCoy 
2009(73) 

♀ Países renta 
media-baja.  

9 estudios IC NO ↓ incidencia VIH y 2 SÍ.  
3 estudios IC NO ↓ sífilis, Chlamydia, gonorrea.  

3 estudios IC NO ↓ HSV-2 y 1 estudio SI. 
1 estudio SI encuentra efecto sobre la variable "cualquier ITS". 

NO 
7/10 estudios IC ↓ conductas de riesgo.  

3/10 estudios IC SI tuvieron efecto en algún subgrupo (clientes de 
prostitutas, pareja no habitual).  

NO 

Meader 
2010(43) 

Drogadictos 
NE - 

El MT no detecta efecto de las IC al comparar IC psicosociales vs 
educación estándar, educación normal vs control mínimo. Sí hay 

efecto al comparar IC psicosociales multisesión vs control mínimo.  
NO 

Meader 
2013(44) 

Drogaadictos  
NE - 

MT y 6/46 IC SI ↑ uso de condón y sexo protegido (vs educación). 
MT y 3/7 IC SI ↑ uso condón y sexo protegido (vs mínima/no IC). 

SI 

Michielsen 
2010(21) 
Jóvenes 

subsaharianos 
  

MT e IC NO ↓ tasa VIH. 
1 EC ↑ prevalencia de gonorrea en grupo que recibe la IC. 

1 ECA NO ↓ prevalencia Chlamydia, sífilis ni prevalencia de 
HSV-2. SI ↓ incidencia HSV-2 (NO ↓ en ♂ y ♀ por separado). 

NO 

MT y 2/9 IC SÍ ↑ uso condón última relación sólo en ♂. 
En ♀ NO ↑ (DNR).  

MT SI ↑ uso condón "en general o alguna vez".  
En ♀ y población general no ↑ (DNR). 

SI 

Moreno 
2014(39) 

Todo tipo de 
grupos. 

MT y todos los ECA incluidos NO hallan efecto en la incidencia 
ni prevalencia de VIH, sífilis, VHS-2, sífilis, gonorrea, 

Chlamydia, tricomoniasis ni puntuación biológica compuesta 
(ver material suplementario). 

 

NO 

MT y 3 ECA las IC SI ↑ uso de condón en última relación 
1 ECA IC NO ↑ uso de condón en última Rsx con pareja no habitual. 

1 ECA la IC NO ↑ uso condón pareja habitual últimos 3 años. 
1 ECA la IC NO ↑ uso consistente de condón a los 6 meses. 
(Resultados negativos casi idénticos, a los 12 y 24 meses). 

MT y 5 ECA IC NO ↓ los que comunicaban 2 o menos parejas último 
año. 

NO 

Mullen 
2002(22) 

Adolescentes 
no vírgenes. 

MT e IC NO ↓ tasa ITS. NO 
MT IC SI ↓ nº de relaciones sin preservativo. 

Las IC NO ↓ nº de parejas. 
IND 

Naranbhai 
2011(28) 

Jóvenes sin 
techo. 

NE - 

1 ECA IC NO efecto en ♂ (nº de parejas, frecuencia de sexo sin 
protección a los 3 y 24 meses), pero SI en ♀. 

1 ECA la IC NO tuvo efecto en una escala sobre 7 preguntas.  
1 ECA IC NO ↓ nº de parejas a 1 día, 3 meses ni ↑ uso de condón. 

NO 

Neuman2002 
(36) 

Parejas HTX 
USA 

MT y 3/6 IC SI hay efecto de las IC. SI 

MT SI ↑ uso de condón y ↓ sexo desprotegido. 
MT NO ↓ nº de parejas. 

15/17 estudios NO encuentran efecto de la IC.  
MT y 2/10 estudios SI encuentran efecto de la IC. 

SI 

Ojo 2011(74) 
Profesiones 

de riesgo 
(transportistas 

emigrantes, 
militares, 
marinos, 
turismo)  

VCT: 1 ECA IC NO ↓ incidencia VIH.  
  

EDUCACION-ENTRENAMIENTO vs EDUCAC.ALTERNATIVA 
1 ECA IC SI ↓ incidencia de ITS. 

 

IND 

VCT vs NO VCT: 1 ECA SI ↓ autoinforme de síntomas de ITS. 
1 ECA NO ↓ nº de relaciones sin protección ni sexo con prostitutas  

1 ECA SI ↓ sexo sin protección con prostitutas. 
EDUCACION vs NO INTERVENCION: 1 ECA SI ↓ sexo sin 

protección. 
1 ECA NO ↓ nº de parejas. 

EDUCACION-ENTRENAMIENTO vs EDUCAC. ALTERNATIVA 
MT y 1/3 ECA Si ↓ sexo desprotegido. 

1 ECA NO ↓ sexo desprotegido con prostituta.  

NO 
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MT y 2/3 ECA NO ↓ nº de parejas. 

Oringanje 
2009(23) 

Adolescentes 
10-19a 

INTERVENCIONES MULTIPLES 
MT y 2 ECA individualizado IC NO ↓ riesgo de END. 

MT y 5 ECA cohortes IC NO ↓ riesgo END.  
1 ECA IC NO ↓ nº de nacimientos. 

1 ECA IC NO ↓ riesgo de segundo END. 
  

USO CONTRACEPCION: 1 EC IC NO ↓ ITS. 
  

PROMOCION CONTRACEPCION: 2 ECA IC NO ↓ riesgo de 
END. 2 ECA IC NO ↓ riesgo de ITS. 

NO 

INTERVENCIONES MULTIPLES: no hay efecto de las IC en el uso 
de condón en la última Rsx, en la consistencia del uso, en el uso de 

anticonceptivos hormonales, en la edad de inicio en las Rsx (ECA por 
cohortes). Sí hay efecto en la edad de inicio de las Rsx en ECA 

individuales. 
  

INTERVENCIONES EDUCACIONALES: no se retrasa inicio Rsx. Sí 
↑ uso preservativo última Rsx. 

  
PROMOCION CONTRACEPCION: no hay efecto en la edad inicio de 

Rsx, en uso de condón en última Rsx, en consistencia de uso de 
condón, ni uso de contracepción de emergencia. Sí ↑ el uso de 

anticonceptivos hormonales.  

NO 

Ota 2011(75) 
Prostitutas y 

clientes países 
renta alta 

2 ECA IC NO ↓ incidencia ITS. NO 
1 ECA + 2 EC IC NO ↑ uso condón. 

1 ECA IC NO ↑ uso de condón en 26 clientes de prostitutas. 
1 ECA IC SÍ ↓ ITS en clientes prostitutas (autoinforme). 

NO 

Pandor 
2015(76) 

Psiquiátricos 
NR - 

5 EC IC NO ↓ nº de parejas y en 2 ECA la IC SI tuvo efecto. 
3 EC IC NO ↓ nº relaciones sin preservativo y 3 EC la IC SI 

NO 

Picot 2012(29) 
Adolescentes 
en colegios 

NR - 

MT y 3/5 ECA IC NO retrasaron inicio de las Rsx 
MT y 13/15 ECA IC NO ↑ uso de condón. 

6/6 ECA las IC NO ↓ nº de parejas (en un subgrupo ↓ relaciones 
anales). 

NO 

Scott-Sheldon 
2010(42) 
Pacientes 

Unidades ITS 

MT NO ↓ incidencia ITS a corto plazo, pero SI a medio-largo.  
MT e IC SI ↓ incidencia de VIH a largo plazo. 

SI 
IC NO ↑ el uso de condón a largo plazo, pero SI a corto plazo. 

Las IC NO ↓ el nº de parejas, aunque SI a corto plazo. 
IND 

Schnall 2014 
MSM(77) 

NR - 
SMS y e-mails: 1 estudio IC NO efecto sobre uso de condón. 
Videojuego: 1 estudio IC NO tuvo efecto sobre uso de condón 

Keep It Up! (programa online) IC SÍ efecto a 12 semanas. 
NO 

Shepherd 
2011(78) 

♀ Prevención 
ca. cérvix 

 

COMPARACIÓN 1: IC vs intervención básica 
3/4 EC IC NO ↓ Chlamydia. En todos los EC NO ↓ Gonorrea, ni 
Trichomoniasis, ni enf. infl. pélvica. 
COMPARACION 2: IC vs promoción salud general. 
1 EC IC ↑ o ↓Chlamydia según método de análisis (incidencia 
por 100 personas-año vs modelo regresión) 
1 EC IC NO ↓ Trichomonas ni gonorrea. 
COMPARACION 3: IC vs otra IC por otro proveedor o 
medio. 1 EC IC ↓ Chlamydia autoinformado pero NO cuando 
era determinado clínicamente. 1 EC una composición de ITS ↓ 
cuando es auto-reportado. 
COMPARACION 4 IC vs no-intervención: no hay EC.  

NO 

COMPARACION 1: 2/6 EC SI ↑ uso condón (a 6-12 meses); 2/6 NO ↑ 
(a 2 años); 2/6 DNR. 4/5 EC NO ↑ uso condón en última Rsx. 
COMPARACION 2: hay 7 comparaciones con nº parecido de EC que 
encuentran y que no encuentran efecto en uso de condón en última 
Rsx, a los 6 y 12 meses (ver material suplementario).  
En todos los EC no hay reducción de nº de parejas ni actividad sexual 
global. 
COMPARACION 3: no cambia el uso de condón ni actividad sexual. 
COMPARACION 4 IC vs no intervención: no ↑ frecuencia uso 
condón, ni nº de Rsx protegidas, ni nº de mujeres abstinentes. Sí ↓ nº 
de parejas. 

IND 
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Tolli 
2012(26) 

<25a  Europa 
1 ECA IC NO ↓ abortos ni nº de nacimientos. NO 

1 ECA NO ↓ ITS (autoinforme). 
3 EC IC NO ↑ uso condón. 1 EC IC NO ↓ nº parejas. 

NO 

Tolou-Shams 
2010(31) 

Adolescentes 
en prisión. 

NE - 
5/8 estudios el efecto fue muy modesto (d de Cohen .18; .09-.28); en 

4/8 ECA la IC NO encontró efecto de la IC. 
SI 

Townsend 
2013(51) 
♂ HTX 

países renta 
baja-media 

NE - 
9 estudios SI ↑ uso de condón; 3 resultados mixtos; 6 NO 
7 estudios NO ↓ nº de parejas; 4 estudios SI; 2 mixtos.  

IND 

Underhill 
2007(24) 

Jóvenes USA 

8/8 IC NO ↓ embarazos y 9/9 IC NO ↓ ITS. 
  

NO 
7/7 ECA IC NO ↓ personas que comunican haber tenido una ITS.  

5/5 ECA IC NO ↓ nº Rsx. Otros resultados: no ↓ edad inicio sexual, 
sexo vaginal, uso de condón (13 comparaciones en total). 

NO 

Underhill 
2008(25) 

Jóvenes USA 

3 ECA NO ↓ tasa de ITS (autoinformado). 
7 ECA IC NO ↓ tasa END. 

NO 

Hay 12 análisis de distintas variables: sexo anal, oral o vaginal no 
protegido. Hay un nº parecido de ECA que hallan efecto de las IC y 

de las que no lo hallan (ver material suplementario). 
9 ECA NO y 4 SI ↓ nº de parejas sexuales. 

15 EC NO efecto en retraso iniciación sexual y 4 EC SI. 

IND 

Ward 2005(40) 
Pacientes 

Unidades ITS 

MT y 7/8 ECA IC NO ↓ ITS.  
MT y 3/3 ECA IC NO ↓ ITS diagnosticadas clínicamente.  

NO 
1/2 ECA IC NO ↓ ITS y 1 SI. 

MT y 2/7 ECA IC SI ↑ uso consistente del condón. 
IND 

Wariki 2012[98] 
Prostitutas y 

clientes países 
renta baja y 

media 

SOCIAL COGNITIVE THEORY vs STANDARD CARE 
1 EC IC NO ↓ incidencia a 6 meses de VIH, sífilis, gonorrea, 

Chlamydia o cualquier ITS 
  

COMMUNITY EMPOWERMENT vs STANDARD CARE 
1 EC IC NO ↓ prevalencia sífilis a 6 meses, y en 1 EC IC ↑ la 

prevalencia HSV-2 a 6 meses.  
  

 PEER EDUCATION PLUS CLINIC-BASED COUNSELLING 
vs PEER EDUCATION sola: 2 ECA NO ↓ prevalencia de 

Chlamydia, gonorrea, trichomonas o cualquier ITS a 12 y 18 
meses. En 1 ECA ↓ prevalencia Chlamydia a 6 meses 

  
PROMOTION OF FEMALE AND MALE CONDOM vs 

PROMOTION OF MALE CONDOM: 1 EC NO ↓ incidencia de 
VIH, Chlamydia ni gonorrea 

  
INTENSIVE STI SCREENING vs BASIC STI SCREENING 

1 EC NO ↓ incidencia VIH, prevalencia de gonorrea ni 
tricomoniasis a 6 meses. SI ↓ prevalencia Chlamydia.   

NO 

TEORIA COGNITIVA SOCIAL vs STANDARD COUNSELING 
No hay efecto en el uso de condón al mes ni a los 6 meses de la IC, 
en ningún tipo de Rsx, ni con parejas regulares o esporádicas. No ↓ 

actividad sexual. Sí ↑ la consistencia del uso de condón a 6 meses de 
la IC.   

 
TEORIA COGNITIVA SOCIAL vs NO INTERVENCION 

1 ECA IC NO ↑ uso consistente de condón a 7 días, ni a 6 meses. 
  

COMMUNITY EMPOWERMENT vs STANDARD CARE 
1 ECA IC SI ↑ uso consistente de condón con clientes regulares. 

2 ECA NO ↑ uso condón con clientes. 
1 ECA SI ↑ cambio en 100% de uso condón a 6, 11 y 16 meses.  

  
PEER EDUCATION + MANAGER TRAINING vs STANDARD CARE: 

1 ECA media de uso de condón en 6 meses SI ↑. 
  

PROMOCION USO DE CONDON FEMENINO + MASCULINO vs 
SOLO MASCULINO: 2 ECA SI ↑ uso combinado. 

  
VCT vs STANDARD CARE OF STI: 1 ECA SI ↑ uso consistente del 

condón con clientes. 

IND 
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Pie de tabla: (*) sí hay efecto si se hace OR fixed effect model (lo que presupone que hay efecto), pero no sí se calcula mediante random effect 

model [99]; ≠: diferencias; Afroam.: afroamericanos; DNR: datos no reportados; EC: ensayo clínico; ECA: ensayo clínico aleatorizado; HTX: 

heterosexuales; IC: intervención conductual;  IND: indeterminado; MD: mean difference; MSM: men who have sex with men (hombres que tienen 

sexo con hombres); MT: metaanálisis; NA: no aleatorizados; NR: no reportado; NE: no evaluado; PLWH: people living with HIV; Rsx: relaciones 

sexuales; USA: United States of America; VCT: voluntary counseling and testing. Siempre que se alude a efecto se sobreentiende un resultado 

estadístico significativo (efecto) o que no lo es (no efecto), y no necesariamente efecto real.  



139 
 

Tabla 2.  
Síntesis de los resultados de las revisiones sistemáticas incluidas  
(ver resultados de cada IC en cada RS en Tabla 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resultados objetivos Tipo de revisión sistemática 

 Todas las RS RS Cochrane 

Nº RS evidencia de efecto 9 (22.5%) 0 (0%) 

Nº RS sin evidencia de efecto 29 (72.5%) 13 (86.6%) 

Nº RS efecto 

Indeterminado/mixto 2 (5%) 2 (14.4%) 

   

   

Resultados subjetivos   

Nº RS evidencia de efecto 16 (29.6%) 2 (11.7%) 

Nº RS sin evidencia de efecto 26 (48.1%) 12 (70.5%) 

Nº RS efecto 

Indeterminado/mixto 13 (24%) 3 (17.6%) 
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Material suplementario al artículo II  

 

Intervenciones conductuales para Infecciones de Transmisión Sexual y embarazo 

no deseado: revisión de revisiones sistemáticas.   

  

Behavioral interventions in Sexually Transmitted Infections and Unintended 

pregnancy: an overview on reviews. 

  

  

-        Estrategia de búsqueda: página 1. 

-        Diagrama de flujo (flow-chart) en la selección de artículos (PRISMA): 

página 2. 

-        GRADE y AMSTAR: página 3. 

-        Estudios excluidos: descripción breve y motivo de la exclusión: página 

4-6. 

-        Tabla completa con resultados estadísticos, número de participantes, 

número de estudios incluidos: página 9. 

  

  

Estrategia de búsqueda en las bases electrónica 

Las estrategias de búsqueda se realizaron con los filtros indicados por el método 

SIGN  (www.sign.ac.uk/methodology/filters.html) para revisiones sistemáticas en 

MEDLINE y EMBASE, los cuales fueron combinados con los términos de búsqueda. 

  
Estrategia 1: 
1. exp Health Promotion/ 
2. exp Health Education/ 
3. exp Preventive Health Services/ 
4. exp Preventive Medicine/ 
5. exp Primary Prevention/ 
6. Public Health/ 
7. exp Social Medicine/ 
8. exp Behavior Therapy/ 
9. exp behavior control/ 
10. attitude to health/or health knowledge, attitudes, practice/ 
11. exp Health Behavior/ 

http://www.sign.ac.uk/methodology/
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12. exp Sexual Behavior/ 
13. exp risk reduction behavior/or exp risk-taking/or exp 

condoms/ 
14. exp unsafe sex/ 
15. exp safe sex/ 
16. exp sexual abstinence/ 
17. exp Sex Education/or exp sexology/ 
18. ((prevent$ or reduc$ or educat$ or promot$ or increas$ or 
decreas$ or facilitat$ or barrier$ or encourag$) adj2 (sex$ or 
HIV or STI or STIs or STD$)).ab,kw,ti. 
19. or/1–18 

20. exp Sexually Transmitted Diseases/ 
21. exp Sexually Transmitted Diseases, Bacterial/ 
22. exp unintended pregancy 

23. exp chancroid/or exp chlamydia infections/or exp 

lymphogranuloma venereum/or exp gonorrhea/or exp 

granuloma inguinale/or exp syphilis/ 
24. exp HIV Infections/ 
25. exp Acquired Immunodeficiency Syndrome/ 
26. Herpes Genitalis/ 
27. Condylomata Acuminata/ 
28. (HPV or human papilloma$).ab,kw,ti. 
29. ((genital or venereal) adj2 wart$).ab,kw,ti. 
30. (STI or STIs or STD or STDs).ab,kw,ti. 
31. (Sexual$ transmit$ adj3 (infect$ or disease$)).ab,kw,ti. 
32. 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 

33. (young$ adj2 (men or man or woman or women or female$ 

or male$ or people or person)).ab,kw,ti. 
34. (teenage$ or adolescen$ or youth or youths).ab,kw,ti. 
35. 32 or 33 or 34 

36. 19 and 31 and 35 

37. randomized controlled trial.pt. 
38. controlled clinical trial.pt. 
39. clinical trial.pt. 
40. random$.ti,ab. 
41. control$.ti,ab. 
42. (effectiveness or trial).ti. 
43. placebo.ti,ab. 
44. intervention$.tw. 
45. ((control$ or experimental or compar$) adj2 (Group$ or trial$ 

or study or studies or evaluat$ or condition)).ti,ab. 
46. 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 44 or 45 

47. 36 and 46 

48. limit 47 to yr=‘‘1985 - 2008’’ 
49. exp pharmacology, clinical/or exp pharmacology/ 
50. exp surgical procedures, operative/ 
51. exp Therapeutics/ 
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52. exp HIV infections/dt 
53. exp Sexually Transmitted Diseases/dt 
54. 49 or 50 or 51 or 52 or 53. 
55. 48 not 54. 
  
Estrategia 2 en las mismas bases de datos: 
Pregancy (pregnancy AND unwanted, pregnancy AND unintended), HIV OR AIDS 
OR (human AND immu* AND virus) OR (acquired AND immu* AND deficien* AND 
syndrome) OR STD OR STI OR (sexually AND transmitted AND disease*) OR 
(sexually AND transmitted AND infection*) OR chlamydia OR gonorrhea, etc.), 
prevention (i.e., prevent* OR interven*), sexual behavior (i.e., sex* OR condom* OR 
intercourse), trial, evaluation, intervention studies, randomized controlled trial, 
evaluation studies, program evaluation, prevention, testing, adherence. 
  
  
 

GRADE 

Assessing and combining these components determine the initial grade of the 

evidence as: 

• High: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of 

effect 

• Moderate: Further research is likely to have an important impact on our confidence 

in the estimate of effect and may change the estimate. 

• Low: Further research is very likely to have an important impact on our confidence 

in the estimate of effect and is likely to change the estimate. 

• Very low: Any estimate of effect is very uncertain. 

  

The initial assessment is determined by the study design: 

randomised trial = high 

Observational study = low 

Any other evidence = very low. 

The grade is then decreased if: 

• Serious (-1) or very serious (-2) limitation to study quality 

• Important inconsistency (-1) 

• Some (-1) or major (-2) uncertainty about directness 

• Imprecise or sparse data (-1) 

• High probability of reporting bias (-1) 
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The grade is increased if: 

• Strong evidence of association - significant risk ratio of >2 (<0.5) based on 

consistent evidence from two or more observational studies, with no plausible 

confounders (+1) 

• Very strong evidence of association - significant risk ratio of >5 (<0.2) based on 

direct evidence with no major threats to validity (+2) 

• Some (-1) or major (-2) uncertainty about directness 

• Evidence of a dose-response gradient (+1) 

• All plausible confounders would have reduced the effect (+2) 

  

  

AMSTAR 

This modified instrument comprises the following 11 items: 

1. Was an ’a priori’ design provided?. 

2. Was there duplicate study selection and data extraction? 

3. Was a comprehensive literature search performed? 

4. Were published and unpublished studies eligible, irrespective of language of 

publication? 

5. Was a list of studies (included and excluded) provided? 

6. Were the characteristics of the included studies provided? 

7. Was the scientific quality of the included studies assessed and documented? 

8. Was the scientific quality of the included studies used appropriately 

in formulating conclusions? 

9. Were the methods used to combine the findings of studies appropriate? 

10. Was the likelihood of publication bias assessed? 

11. Was the conflict of interest stated? 

Each criterion is rated as ’Yes’ (definitely done), ’No’ (definitely not done), ’Can’t 

answer’ (status unclear) or ’Not applicable’. A ’Yes’ rating is taken to indicate 

adequate quality. Criteria rated as ’Not applicable’ (e.g. legitimacy of methods for 

combining studies where included studies were absent or could not be combined) 

are not counted against the review, but are removed from the denominator with 
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appropriate adjustment to the ranking. 

  

  

Estudios excluidos y causa de la exclusión 

Albarracin et al.(1) metaanaliza 354 intervenciones y 99 controles, y su objetivo 

principal es analizar las asunciones teóricas subyacentes en cada intervención. No 

hay más descripciones de los tipos de estudio y su calidad, por lo que no pudimos 

incluirlo. 

Bateganya et al.(2) no se incluye porque busca mejorar el diagnóstico de HIV en 

posibles infectados que desconocen su estado. 

Cardoza et al.(3) es una RS de 15 estudios en adolescentes norteamericanos de 

origen latino. Contiene 5 ECA, 3 emplean un diseño cuasi-experimental (pre-post 

test) y 7 estudios no son controlados. No hay lista de estudios excluidos. Sólo son 

comentados algunos resultados de forma narrativa. 

Crepaz(4) es una revisión editorial y revisión sistemática de 48 estudios. Sólo 

incluye estudios que sí han demostrado un efecto estadísticamente significativo de 

las intervenciones. Su objetivo no es tanto evaluar el efecto encontrado de 

determinadas intervenciones como identificar cuáles de ellas pueden ser 

consideradas intervenciones basadas en la evidencia por motivos metodológicos. 

Del mismo modo, identifica 34 ensayos clínicos que no tienen un mínimo de calidad 

como para analizar sus datos o aplicar sus estrategias. 

Cooper (5) es una RS que incluye 31 estudios. No se puede proceder a MT. Un 

tercio de los estudios incluidos son observacionales y otros no tienen grupo control. 

Los resultados de los estudios son descritos narrativamente, pero en la gran 

mayoría no se dan resultados cuantitativos. 

Denison (6) es un meta-análisis de 7 estudios pre-post IC no aleatorizados (4 de los 

cuales tiene calidad 2/8 y 1 de 1/8), la mayoría de los cuales no encuentra efecto de 

la IC en el uso auto-reportado de condón (5/7). No se incluyó porque esta RS se 

actualizó en Fonner.(7) 

Durantini(8) es un meta-análisis de 166 intervenciones para la prevención de VIH. 

En realidad se trata del análisis de un subgrupo de las intervenciones analizadas 
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por Albarracin.(1) Como aquel, no describe los tipos de estudio y su calidad. El 

objetivo de este meta-análisis es "conceptualizar" la influencia de distintos agentes 

que llevan a cabo las intervenciones (expertos vs no-expertos, intervenciones 

comunitarias vs individualizadas) y hacer asunciones teóricas al respecto. 

Earl et al.(9) es otra RS, que no da información sobre la aleatorización y/o control 

de los estudios incluidos, y tiene un AMSTAR de 3. Estudia 150 “intervenciones” sin 

describir su diseño, junto a 34 “controles”. Eran también un subgrupo de la RS de 

Albarracin et al.(1) Los autores toman los datos de esa RS para fijarse en un aspecto 

concreto, que en este caso es el efecto de las intervenciones que intentan crear 

temor a las ITS. 

Goesling(10) es una revisión con fines descriptivos amparada por el Departamento 

de Salud de Estados Unidos. Incluye 88 estudios, de los cuales 87 son ECA, pero 

no realiza comparaciones sino que describe el número y calidad de los estudios 

publicados desde 1980. 

Higa(11) es una RS de 13 ECA que estudia las dificultades para encontrar evidencia 

en las IC dirigidas a la comunidad gay, bisexual y otros hombres que tienen sexo 

con hombres. Su objetivo no es estudiar el efecto en la conducta sexual, sino 

identificar los motivos por los que estos estas IC tienen dificultades en encontrar 

evidencia. 

Holt et al.(12) publicaron en 2011 una RS sobre END y contracepción en mujeres 

militares estadounidenses. Se trata de un estudio descriptivo sobre sus hallazgos 

en 47 artículos identificados (edad, rango militar, proporción de END sobre todos 

los embarazos, tipo de anticoncepción usada). No incluye estudio de intervenciones 

conductuales. 

Hong(13) incluye 25 estudios, pero no tiene ni un sólo ECA incluido. La mayoría de 

estudio son diseños pre-post intervención con cohortes abiertas sin grupo control. 

Huedo-Medina et al.(14) es una revisión de 37 intervenciones en 27 publicaciones 

para prevención del contagio de VIH en países latinoamericanos y del Caribe. En 

los criterios de inclusión se contemplan tanto ECA como cualquier "estudio que 

valorase cambios de la situación de base". En la descripción posterior de los 

estudios incluidos no hemos logrado encontrar si ni siquiera eran controlados. En la 
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tabla 1 consta que el número de estudios con "control participants" eran 16. 

Jiwatram-Negrón(15) incluía intervenciones en parejas con VIH. Junto a algunas 

intervenciones conductuales, incluía intervenciones en consumo de drogas y el 

efecto de la medicación antiretroviral y la circuncisión, por ejemplo, en parejas sero-

discordantes.   

La RS de Johnson del año(16) se actualizó en  2008,(17) por lo que no fue incluida 

para no duplicar resultados. 

Kaufman et al.(18) incluye 21 estudios con intervenciones para prevenir la infección 

por VIH mediante actividades basadas en el deporte (por ejemplo, difusión de 

información sobre "salud sexual y reproductiva" en un equipo de fútbol). Sin 

embargo, no incluía ni un solo ECA. 

La RS de Kennedy et al. del año 2009(19) incluye 19 estudios en participantes VIH+ 

en países en vías de desarrollo. Sólo 8 son controlados y sólo hay 5 ECA. En 

ninguno de los 19 estudios los participantes habían sido seleccionados tras 

aleatorización. Por otro lado, sólo encuentra un discreto aumento del uso de condón 

entre participantes VIH+, pero no hay efecto estadísticamente significativo en 

participantes VIH- (OR 1.32; 0.77-2.26) ni en el conjunto de los 4322 participantes. 

La misma autora publica en 2013 dos RS. La primera(20) busca evidencia de 

eficacia en intervenciones cuyo objetivo es que la población de riesgo en países de 

renta baja y media se realice más test de VIH. No busca, por lo tanto, efectos en la 

reducción de tasas o de conductas de riesgo. Entre los 19 estudios incluidos, sólo 

incluye 2 ECA, siendo la mayoría del resto estudios transversales y sin grupo 

control. Analiza los resultados en función del lugar donde se implementaron las 

intervenciones (clínicas de ITS, centros de tuberculosis, clínicas de planificación 

familiar, proveedores de metadona). Sólo se comunica uso de condón en 2 estudios 

no controlados. 

La segunda RS de Kennedy et al en 2013.(21)  es una RS que incluye 12 artículos, 

de los cuales 4 son ECA, 8 estudios los participantes no fueron seleccionados de 

forma aleatorizada. Se incluyó una "serie temporal" sin ningún diseño experimental, 

de 14 mujeres "en situación de riesgo" en Camboya. De todas formas, esta revisión 

incluía estudios que evalúan el efecto de la generación de ingresos económicos 
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(préstamos, creación de empresas, entrega de dinero, beneficios económicos de 

otro tipo) en la prevención de VIH. 

LaCroix(22) 2013 es una revisión sistemática en parejas heterosexuales, que 

incluye 29  intervenciones en 22 artículos, pero sólo 6 son controlados. 

La RS de Lin(23) incluye 21 artículos que suponen 15 intervenciones en 

“counseling” para prevención de ITS, realizado como guía clínica. No hay una 

descripción cuantitativa de los efectos de ninguna intervención. Simplemente se 

habla de que, por ejemplo, los resultados “sugieren” un “resultado modesto” en 

reducción de ITS. 

Liu et al.(24) es una RS de 19 intervenciones en 16 publicaciones. Incluye un total 

de 10864 participantes, que son población migrante china. Sólo incluye un ECA y 3 

estudios "pre-post" que tengan grupo control. El resto no están controlados. De 

todas formas, no encuentra que las intervenciones tengan un efecto positivo en el 

uso de condón (X2 4.64; P>0.05). 

La RS de Manhart(25) se pregunta “qué ha funcionado en la prevención de ITS”. 

Para ello incluye 41 estudios, de los cuales 34 son intervenciones biomédicas: 

efecto de la administración de 200 mg de minociclina tras relaciones con prostitutas, 

de azitromicina 1 gramo mensual, vacuna de hepatits B, virus del papiloma, 

espermicidas, tinidazol, tratamiento de la pareja con azitromicina, valaciclovir, etc. 

Hay pocas IC conductuales, ya presentes en otras RS, pero es interesante que esta 

nueva “avalancha” de estrategias biomédicas creemos confirma que las IC no tienen 

un efecto real poblacional. 

Maulsby et al.(26) es una RS de 2013 que incluye 12 estudios e intervenciones en 

MSM negros. Hay 6 ECA, 4 estudios pre-post intervención sin grupo control y 1 

estudio pre-post intervención con grupo control, y una serie de estudios 

transversales. Por ese motivo no cumplía con nuestros criterios de inclusión (más 

de dos tercios de estudios controlados). 

Medley et al.(27) incluye 30 estudios que engloban 17916 participantes en países 

en vías de desarrollo. La calidad media es de 2.8/8. Hay 3 ECA, 3 ensayos no 

aleatorizados, 12 series de estudios transversales, 2 estudios transversales sólo 

evaluados a posteriori (post-only cross-sectional studies), 10 estudios antes-
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después y 3 estudios no aleatorizados. En total menos de la mitad de estudios están 

controlados, y sólo 5 tienen pérdidas de seguimiento inferiores al 80%. El resto no 

lo comunican o son más. No encuentra además eficacia en la incidencia de ITS (al 

revés: hay un incremento, aunque no estadísticamente significativo), atribuyendo 

este resultado al mal diseño de los estudios, cosa que no hace con los resultados 

que son favorables. En concreto, las IC no redujeron las ITS en 11105 participantes 

(ES 1.22; 0.88-1.71). En los subgrupos, no se redujeron ITS en mineros, ni 

presidiarios, ni prostitutas, ni adultos heterosexuales, pero sí en subgrupo 

transportistas. En cuanto a los resultados subjetivos, las IC SÍ aumentaron el uso 

de condón para todo tipo de parejas en 17916 (ES 1.92; 1.59-2.33). No aumentó 

uso condón en jóvenes (OR 1.12: 0.85-1.48). Sí detectó cierta superioridad de las 

IC respecto al grupo control en los subgrupos de adultos con "parejas regulares o 

casuales", drogadictos, transportistas y mineros. Llama la atención que las 

prostitutas usaban más el condón con su pareja regular pero no con clientes 

"ocasionales. 

Otra revisión de Medley de 2015(28) no es propiamente una RS: hace un análisis 

narrativo de las intervenciones en 5 campos del plan de emergencia del Presidente 

de EEUU (PEPFAR). Incluye evaluaciones de costes, calidad de vida y adherencia 

al tratamiento de VIH. Muchos estudios incluidos son observacionales. 

Mize(29) es una RS y meta-análisis de intervenciones para prevención de VIH en 

mujeres. Identifica 24 artículos de entre 1989 y 1997. No hay una descripción de los 

estudios incluidos y su diseño, salvo una frase aislada “sólo 13/24 estudios usaban 

un grupo como comparación, haciendo difícil de discernir si los cambios en son 

atribuibles a las intervenciones o hubieran ocurrido naturalmente con el tiempo”. 

El estudio de Moos et al.(30) revisa 74 artículos sobre counseling en ámbitos 

sanitarios para prevenir END. Se trata de una RS del 2003 en que la gran mayoría 

de artículos incluidos son longitudinales, sin grupo control. Estudian sobre todo los 

conocimientos de los participantes acerca de la eficacia de los métodos 

anticonceptivos. Los mismos autores reconocen en sus conclusiones que “no hay 

literatura observacional o experimental que responda a las preguntas sobre la 

eficacia del counseling”. 
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Mullen et al.(31) metaanaliza 16 estudios sobre intervenciones en comportamiento 

sexual de riesgo para prevención de VIH, en adolescentes de 13-19 años con 

experiencia sexual. 10 de ellos no están controlados. En el metaanálisis entran 14 

estudios, de los que 8 no encuentran efecto de la IC y 6 sí. 

Mwuagbah et al.(32) publicaron en 2012 una RS que sólo identificó 2 ECA, sobre 

los efectos de "la entrevista motivacional en los resultados en jóvenes VIH+". Los 

resultados primarios eran la adherencia al tratamiento antiretroviral, la mortalidad y 

la calidad de vida. Los resultados secundarios incluían porcentaje de participantes 

en que se conseguía una concentración de RNA de VIH indetectable, cambios en 

el recuento de linfocitos CD4, progresión clínica a SIDA, abuso de sustancias, 

permanencia bajo cuidados y por último, uso de condón. Este último ítem sólo era 

descrito en uno de los 2 ECA incluidos.(33) En la RS mencionada no aparece en los 

análisis ni en las comparaciones, citándose en el texto del artículo que había una 

reducción del número de relaciones sexuales sin protección. Al estudiar en detalle 

este estudio, comprobamos que era un estudio piloto, con alto riesgo de atrición 

(resultados en el grupo control no se comunican). Sólo 14 participantes completan 

la intervención, tras la cual no hay cambios en el consumo de marihuana ni alcohol. 

Sí se detecta un cambio el “T test” pero los mismos autores afirman que esto 

“sugiere que el cambio es significativo”. Tras discusión entre los autores y consultas 

a terceros, se decidió excluir este estudio. 

Negin et al.(34) es una RS de 12 estudios en ancianos y adultos de >50 años. Sólo 

hay 4 ECA, y los resultados estudiados en todos los estudios incluidos excepto en 

dos son bienestar psicológico, comunicación con sus parejas, interés y 

conocimientos sobre VIH. 

Una RS Cochrane de Ng et al.(35) de 2011 no se incluyó porque no busca modificar 

las conductas de las personas sino el efecto de tratamiento masivo de ITS en una 

comunidad, fuese o no voluntario. Incluye 4 ECA. No se confirmó la hipótesis que 

un control mejor de las ITS sea una estrategia eficaz de prevención de VIH. 

Noar et al.(36) es un meta-análisis de 12 ECA de intervenciones entregadas y 

evaluadas exclusivamente mediante ordenador. 

O'Reilly(20) 2013 es un meta-análisis sobre consejos de planificación familiar para 
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mujeres VIH+, muy dirigido a la toma de anticonceptivos orales. Incluye 9 estudios: 

sólo 1 ECA, 3 estudios no controlados, 1 estudio retrospectivo. 

Robin et al.(37) es una RS de 12 ECA y 8 estudio cuasi-experimentales. Fue 

publicada en 2004. No hay lista de estudios excluidos, ni otros ítems de calidad de 

las RS, por lo que la puntuación AMSTAR es de 3. Por otro lado, no se cuantifican 

los efectos hallados. No hay datos sobre riesgos relativos, odds ratio, intervalos de 

confianza. Los autores se limitan a poner señales de “>” o “<” entre el grupo que 

recibe una intervención y el control. Se incluían estudios con hasta un 40% de 

pérdidas de seguimiento de los participantes. Por todo esto, tras discusión en grupo, 

esta RS no fue incluida en nuestro trabajo. 

Semaan et al.(38) fue publicado en 2002, y posteriormente actualizado por Meader 

et al.(39) en 2013, que incluye sus datos, por lo que no se incluyó para no duplicar 

resultados. 

Sweat et al.(40) firman una RS que estudia los efectos del “marketing social” (radio, 

televisión, aunque también había “comunicación interpersonal”) en el uso del 

condón en países en vía de desarrollo. Incluye un estudio en India en clientes de 

prostitutas y otros 5 estudios en África sub-sahariana. 4 son series de estudios 

transversales con aleatorización de participantes. Un estudio era un estudio 

transversal que comparaba provincias en las que se habían implementado unos 

programas durante 18 meses comparándolas con otras en que se habían 

implementado 6 meses. Sólo 4 estudios describen la edad de los participantes. No 

incluye ningún ECA, y sólo 3 estudios controlados cuyos grupos no son 

comparables o no se comunica tal dato. No se analizan cualitativamente estudios 

incluidos que no han entrado en meta-análisis y que contradicen el resultado de 

éste. Los propios autores dicen que la calidad de los estudios era baja (página 7). 

Tan et al.(41) evalúa IC para prevención de VIH y SIDA en Asia entre 1995-2009. 

Incluye 53 intervenciones en 46 artículos englobando 128224 participantes. Hay 14 

ECA. Sin embargo, el 34% de estudios no están controlados. En las tablas no se 

muestran los resultados parciales de cada IC. Está financiado. Los autores no 

respondieron a nuestras peticiones de más información. 

Wyisonge et al.(42) estudia el efecto de la circuncisión entre MSM, por lo que no 
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modifica conductas y por lo tanto no fue incluida en nuestra meta-revisión. 

Wilkinson et al.(43) y sus posteriores revisiones de Sangani(44) y Ng(35) revisan 

"intervenciones poblacionales" como por ejemplo tratamiento masivo de ITS en 

comunidades o tratamiento sindrómico por parte de farmacéuticos  posibles ITS, 

estudiando el efecto en la incidencia de VIH. No se estudia pues el comportamiento 

sexual de los participantes tras una intervención estrictamente conductual. Tanto 

esta primera RS como sus posteriores actualizaciones no confirmaron que el 

tratamiento masivo de ITS modifique la incidencia de VIH. 

Zajac et al.(45) publicaron en 2012 una RS que incluyó 30 artículos sobre efectos 

del “counseling” en las conductas de riesgo de tipo sexual y la prevalencia de VIH e 

ITS en países de renta baja-media. Sin embargo, 11 estudios no incluían ningún 

tipo de grupo control, 8 de ellos no pudieron retener el 80% de participantes, 3 no 

comunicaban tasas de seguimiento en el estudio, y 6 no comunicaban los datos 

basales pre-IC en los resultados primarios. 
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Diagrama de Flujo mostrando la estrategia de búsqueda 
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Tabla 1 completa mostrando los reultados en detalle 

Autores/
Grupo 

Muestra 
Nº 
EC 

Cochr Resultado objetivo 
Sín-
tesis 

Resultado subjetivo 
Sín-
tesis 

Althoff 

2014[48] 

Latinas 

en EEUU 

  

2909 6 NO 

2 ECA IC NO redujo incidencia de ITS 

no viral (OR 0.81; 0.56-1.18 y OR 0.37; 

0.04-3-26). 

1 ECA IC SÍ redujo incidencia de ITS 

no viral (OR 0.52; 0.34-0.80). 

MT de los 3 SÍ encontraba efecto (OR 

0.65; 0.46-0.93). I2= 23.5% (0-65%) y 

d Cohen 0.24 (0.02-0.47). 

Efecto 

MT (OR 0.57; 0.44-0.76) y 3 ECA IC Sí tiene efecto en 

las conductas de riesgo. 

1 ECA IC NO tiene efecto en las conductas de riesgo 

(OR 0.32; 0.07-1.39). 

Efecto 

Berg 

2011[36] 

MSM 

6051 10 SI 

1 ECA IC NO redujo incidencia de HIV 

(OR 0.84; 0.66-1.08). 

1 ECA IC NO redujo incidencia de ITS 

(DNR). 

No 

efecto 

2 ECA y MT IC NO aumentó uso de condón en sexo 

anal con pareja habitual (OR 1.34; 0.61-2.95). I2= 57. 

2 ECA y MT IC NO aumentó uso condón en sexo anal 

con otra pareja (OR 1.04; 0.73-1.47). I2= 0. 

No 

efecto 

Blank 

2012[61] 

Jóvenes 

<25 años 

NR 23 NO 
6/7 estudios NO reducen tasa END. 

1 estudio NO reduce tasa ITS. 

No 

efecto 

7 estudios no reducen las conductas sexuales de 

riesgo y 1 sí (análisis narrativo). 

No 

efecto 

Burton 

2010[62] 

Parejas 

2168 6 NO 
2 estudios IC NO reduce tasa de ITS 

(DNR). 

No 

efecto 

3 estudios las IC SI aumentaron el uso de condón. 

1 estudio la IC NO aumentó el uso de condón. 
Efecto 

Ferreira 

2009[63] 

Mujeres 

que han 

abortado 

694 3 NO NE - 

MT y 2/3 ECA IC NO aumentó uso anticoncepción a 4 

meses de aborto (OR 1.32; 0.9-1.94; 305/367 vs 

257/327) I2 63% 

No 

efecto 

Carvalho 

2012[46] 

Mujeres 

HIV+ 

  

725 5 SI 

1 EC la IC SÍ redujo tasa de Chlamydia 

a los 3 meses y 1 ECA NO se redujo. 

1 EC la IC SÍ redujo tasa de 

Gonorrhoea a los 3 meses y en 1 EC 

la IC NO la redujo. 

Inde-

termi-

nado 

MT y 3 EC IC NO aumentó uso consistente condón a 3 

meses (47/135 vs 59/137 OR 0.72; 0.43-1.2) 

MT y 4 EC IC NO aumentó uso consistente condón a 6 

meses (229/337 vs 202/300 OR 0.96; 0.66-1.4) 

MT y 2 EC IC NO aumentó uso consistente condón a 

12 meses (157/250 vs 162/237 OR 0.75; 0.51-1.11) 

No 

efecto 
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1 EC la IC SÍ redujo tasa de 

Trichomonas a los 3 meses y en 1 EC 

la IC NO la redujo. 

  

5 EC con 725 mujeres IC NO mejoraron uso de condón 

(242/378 vs 230/347; OR 0.83 0.59-1.17). 

Suma de eventos a los 3, 6 1 12 meses la IC NO 

aumentó uso condón (433/722 vs 423/674; OR 0.82 

0.65-1.04). 

Chin 

2012[64] 

Adoles-

centes 

NR 89 NO 

MT IC NO redujeron END 

("comprehensive risk": OR 0.88; 0.60-

1.30; abstinencia: OR 1.15; 1-1.32). I2 

53 

MT IC SI redujeron ITS en 

"comprehensive risk" (OR 0.65; 0.47-

0.90),  

MT IC NO redujeron ITS en programas 

de abstinencia (1.08; 0.90-1.29) I2 

11.15 

No 

efecto 

COMPREHENSIVE RISK-REDUCTION 

INTERVENTIONS 

IC SI redujeron nº de parejas (OR 0.83; 0.74-0.93). I2 

34.36. 

IC SI aumentaron el uso de condón (OR 1.45; 1.20-

1.74). I2 78.26. 

  

PROGRAMAS DE ABSTINENCIA 

IC NO redujeron el nº de parejas (OR 0.96; 0.83-1.11) 

I2 13. 

IC NO aumentaron el uso de condón (OR 1.04; 0.91-

1.19). I2 0%. 

Indeter

minado 

Crepaz 

2006[65] 

PLWH 

2719 

10 

ECA 

2 

NA 

  

NO 

1 ECA IC NO reduce Chlamydia y 

gonorrea en 811 MSM VIH+ (OR 0.41; 

0.04-3.68). 

1 ECA IC SI reduce Chlamydia y 

gonorrea en 366 mujeres VIH+ (OR 

0.1; 0.01-0.84). 

MT SI efecto en incidencia Chlamydia 

y gonorrea (OR, 0.20, 95% CI, 0.05–

0.73; n=1177; DNR). 

Efecto 

7 ECC la IC NO incrementó el uso de condón 

5 ECC la IC SÍ incrementó el uso. 

MT las IC SÍ aumentan  uso del condón (OR, 0.57; 95% 

CI, 0.40–0.82; n= 2719). 

Efecto 

Crepaz 

2007[52] 

Negros e 

hispanos 

en 

clínicas 

16172 18 NO 

MT y 4 ECA SI redujo la tasa de ITS 

(OR 0.85; 0.73-0.998). 

9 ECA IC NO tuvieron efecto en la tasa 

de ITS. 

  

Efecto 

MT y 4 ECA SI hallaron efecto de las IC (OR 0.77; 

0.68-0.87). 

8 ECA IC NO incrementó uso de condón. 

  

Efecto 
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Crepaz 

2009[53] 

Afroamer

icanas 

USA 

13354 37 NO 

MT y 4/17 estudios las IC SI redujeron 

las ITS (OR 0.81; 0.67-0.98). 

13/17 estudios IC NO redujeron tasa 

de ITS. 

Efecto 

20/33 estudios las IC NO redujeron "conductas 

sexuales de riesgo" relacionadas con HIV. 

MT y 13/33 estudios IC SI redujeron "conductas 

sexuales de riesgo" relacionadas con HIV (OR: 0.63; 

0.54-0.75). 

Efecto 

Darbes 

2008[100

] 

Afroamer

icanos 

HTX 

USA 

14983 38 SI 

MT de 10 ECA NO reduce incidencia 

ITS (OR 0.88, CI 0.72-1.07, n = 

10,944). Q10= 18.61. 

No 

efecto 

28/38 estudios NO encuentran aumento de uso del 

condón. 

MT SI encuentra aumento uso condón (OR 0.75, 0.67- 

0.84, k=35, N = 14,682).Qb= 13.02. 

Efecto 

Di Censo 

2002[44] 

Adoles-

centes 

<18 a 

9642 M 

7418 V 
26 NO 

MT y 12 EC IC NO reduce tasa de 

embarazo (n=8019 mujeres; OR 1.04; 

0.78-1.40). 

1 EC IC SI reduce tasa embarazo (OR 

0.41; 0.20-0.83), control había > 

embarazo adolescente, suspensos, 

cursos fallidos. 

MT y 5 EC IC AUMENTA embarazos 

entre parejas de 3759 varones (OR 

1.54; 1.03-2.29). 4 son programas 

abstinencia. 

No 

efecto 

MT y 13 EC las IC NO retrasan inicio de relaciones en 

mujeres (OR 1.12; 0.96-1.30). X2 0.99. 

MT y 11 EC las IC NO retrasan inicio de RS en varones 

(OR 0.99; 0.84-1.16). P 0.28. 

8 EC y MT la IC NO tuvo efecto sobre el uso de método 

de control embarazo (OR 0.95; 0.69-1.30) P 0.08. 

3 EC y MT la IC NO tuvo efecto sobre el uso de 

anticoncepción en varones (OR 0.90; 0.7-1.16) P 0.97. 

5 EC y MT la IC NO fue mejor que el grupo control en 

el uso de métodos en última RS en mujeres (OR 1.05; 

0.5-2.19) P 0.07. 

4 EC y MT la IC NO tuvo efecto sobre el uso de 

métodos en última RS en varones (OR 1.25; 0.99-1.59) 

P 0.99. 

No 

efecto 

Fonner 

2012[66] 

Cual-

quier 

persona 

países 

en desa-

rrollo  

NR 

17 

3 

ECA 

4 

QE 

  

  

SI 

MT y 3/3 EC IC NO reduce incidencia 

HIV (adjusted incidence rate ratio 1.49; 

0.79-2.80). 1 EC aumenta 

(estadísticamente significativo) 

2 EC IC NO redujo tasas de ITS (1 EC 

SI la redujo, pero eran "síntomas 

autoreferidos"; otros 2 no se comunica 

el resultado).  

No 

efecto 

MT y 14 EC IC NO efecto en uso de condón (OR 1.39; 

0.97-1.99; N=23923). 

Por subgrupos, tampoco había efecto en varones ni 

mujeres, pero sí entre HIV+. 

Sólo un estudio mostró efecto, no era aleatorizado y los 

pacientes escogían el brazo. 

MT 5 estudios IC SÍ efecto en reducción de nº de 

parejas (OR 0.69; 0.53-0.90). Q=61.84%. 

No 

efecto 
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    MT de subrupos y 3/5 EC NO había efecto (varones, 

mujeres, ni en HIV+). 

Fonner 

2014[101

] 

Escuelas 

Univer-

sidad  

países 

renta 

baja-

media 

NR 

64 

estu

dios 

25 

ECA 

14 

PP 

12 

NA 

9 

otro 

NO NE - 

MT y 3 estudios: IC SI aumentan uso de condón (OR 

1.34; 1.18-1.52). 10 estudios NO.  

MT y 5/6 EC IC SÍ retrasan 1ª relación sexual (OR 0.66; 

0.54-0.83). 

MT y 1/4 EC IC SÍ disminuyen nº de parejas (OR 0.75; 

0.67-0.84). 3 IC NO tiene efecto. 

8 EC IC SÍ mejoran self-efficacy (=combina uso de 

condón con negarse a relaciones): Hedge's g 0.25 

(0.14-0.36). 

Efecto 

Henny 

2012[102

] 

Afroamer

icanos 

HTX 

22105 44 NO 
IC SI reducen ITS (OR 0.74; 0.63-

0.87). I2 20% 
Efecto 

MT SI encontró efecto de las IC (OR 0.79; 0.69-0.89; 

n= 20934). I2 42. 
Efecto 

Herbst 

2005[67] 

MSM 

  

  

7170 33 NO NE - 

MT de 29 estudios el efecto SI fue significativo (OR 

0.81; 0.67-0.98; n=7170). 

19/23 estudios las IC NO demuestran efecto superior al 

control en relaciones anales desprotegidas. 

MT y 10 estudios las IC NO efecto en nº de parejas 

sexuales (OR 0.81; 0.64-1.04; n= 2581). 

MT y  4 estudios IC NO  efecto en sexo oral 

desprotegido (OR 0.86; 0.55-1.34; n= 615). 

Indeter

minado 

Herbst 

2007a[68

] 

Latinos 

EUA 

6173 
20 

15 

ECA 

NO 
MT de 3 ECA NO reduce incidencia 

ITS (OR 0.65; .3-1.08) (*) 

No 

efecto 

19 EC las IC SÍ reducen cualquier conducta sexual de 

riesgo (OR .67; .52-.86).. Q 58. 

11 EC las IC SI aumentan el uso consistente del 

condón (.52; .37.72). Q 33 

8 EC las IC SI disminuyen número de parejas (OR .73; 

.56-.91). Q 15. 

Efecto 

Herbst 

2007b[37
NR 17 NO 

1 EC la IC NO reduce incidencia de 

HIV (OR 0.62; 0.36-1.06) a 12 y 18 

No 

efecto 

IC INDIVIDUALES: MT de 6 IC SI reducen sexo anal 

desprotedido (OR 0.57; 0.37-0.87). Q 11 
Efecto 
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] 

MSM 

meses. 

1 EC la IC NO reduce ITS bacterianas 

(OR 1.84; 0.85-3.99) a 12 meses. 

1 EC la IC efecto en límite estadístico 

para "nuevas ITSs" (OR 1.66; 1.00-

2.74) a 12 meses 

IC EN GRUPO: MT de 15 EC las IC sí reducen sexo 

anal desprotegido (OR 0.73; 0.61-0.88). Q 13 

IC COMUNITARIAS: MT de 6 EC las IC SÍ reducen 

sexo anal desprotegido (OR 0.65; 0.48-0.89). Q 1 

En los 3 tipos de IC NO se reduce el número de parejas 

sexuales, sexo oral desprotegido. 

Sí se contabilizan resultados de IC que no entran en 

MT, 41 son "no efecto" y 16 muestran efecto. 

Lu 

2014[38] 

MSM 

China 

  

  

NR 

2 

ECA 

6 

QE 

6 

PP 

20 T 

NO 

MT de 6 EC NO reduce prevalencia 

sífilis (ES -0.01; -0.19-0.17). I2=63.5%. 

5 EC la prevalencia no disminuye y en 

2 EC la prevalencia de sífilis aumenta 

en el grupo intervención. 

MT y 3/10 IC AUMENTA prevalencia 

de HIV (ES 0.23; 0.02-0.45). I2=76% 

Los otros 7/10 EC NO se reduce la 

prevalencia de HIV. 

No 

efecto 

17/25 EC IC SÍ aumentó el uso consistente del condón 

(ES 0.46; 0.35-0.56). I2= 87.2% 

8/10 estudios la IC SI aumentó el test de HIV  

(ES 0.55; 0.38-0.71). 

Efecto 

Johnson 

BT 

2006[69] 

PLWH 

  

3324 15 NO NE - 

MT y 3/19 IC SI aumentaron uso condón (efecto débil 

d=0.16 /0.08-0.25). Q (18)= 55.15; P<0.001. 

Los otros 16 estudios la IC NO incrementó el uso de 

condón. 

MT y 7/7 IC NO tuvieron efecto sobre el nº de parejas 

(d -0.01; .0.14). Q (6)= 4.62; p=.593. 

Indeter

minado 

Johnson 

W 

2008[70] 

MSM 

18585 44 SI NE - 

INTERVENCIÓN vs NO INTERVENCION 

Todos los estudios: el MT de 40 ECA SI encuentra 

efecto (RR 0.73; 0.63-0.85). (Q[39 df ]= 28.3, p test= 

0.90). 

Estudios en pequeños grupos 

MT y 1/18 ECA SI encontraron efecto (RR 0.70; 0.55-

0.90). p = 0.74 

17/18 ECA NO encontraron efecto en el número de 

relaciones desprotegidas. 

Intervenciones individualizadas. 

Efecto 
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MT y 11/11 ECA NO hay efecto en el número de 

relaciones desprotegidas (RR 0.8; 0.6-1.06). p= 0.99 

Intervenciones comunitarias 

MT y 1 ECA encuentran efecto (RR 0.7; 0.55-0.91) p= 

0.29 

10/11 ECA NO efecto nº de relaciones desprotegidas. 

  

INTERVENCIONES vs OTROS TIPOS DE 

INTERVENCION 

2/18 ECA y MT SI encuentran en nº de relaciones 

desprotegidas (RR 0.83; 0.73-0.95). 

16/18 ECA NO encuentran efecto significativo en nº de 

relaciones desprotegidas. 

Johnson 

BT 

2009[71] 

Afroamer

icanos 

USA 

48585 78 NO 
MT IC SI redujeron tasa ITS (d= 0.08; 

0.05-0.12). I2 80%. 
Efecto 

MT IC SI aumentaron el uso del condón (efecto leve: d 

o mean effect sizes 0.12). I2 73%. No resultados de 

cada IC. 

MT IC NO disminuyeron el nº de parejas (0.00-0.07). I2 

41%. No resultados de las IC. 

Indeter

minado 

Johnson 

BT 

2011[72] 

Adoles-

centes 

  

51240 67 NO 

MT IC SI redujeron incidencia ITS (OR 

1.72; 1.39-2.17; k=19; d 0.33), 67% 

pacientes se auto-diagnosticaba e I2 

84% 

Efecto 

Weighted mean effect sizes 

IC NO mejoraron el uso de condón en relaciones 

anales (OR 1.02; 0.83-1.24). I2 0% 

IC SI mejoraron uso global de condón (OR 1.24; 1.13-

1.37).  I2 81% 

IC SI redujeron número de parejas (OR 1.20; 1.10-

1.32), I2 54%. 

IC SI retrasaron inicio relaciones (OR 1.20; 1.10-1.32). 

I2 80% 

  

Estimates of sexual frequency effect sizes 

IC NO encuentran efecto en personas no 

institucionalizadas (1.09; 0.99-1.20) pero SI en 

institucionalizadas (1.64; 1.22-2.21). 

Indeter

minado 
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IC NO encuentran efecto si se focaliza en la 

abstinencia (1.18; 0.94-1.51) pero SI al eliminar 

abstinencia (1.51; 1.30-1.75). 

Kennedy 

2013[73] 

Mujeres 

NR 
12 

4 

ECA 

NO NE - 

MICROCREDITOS (no MT en ningún resultado). 

2 EC IC NO aumenta uso de condón en la última 

relación. 

  

MICROCREDITO + EDUCACIÓN 

1 estudio la IC NO aumentó el uso del condón. 

1 estudio IC NO aumentó el condón en ♀ pero SÍ en ♂. 

3 estudios valoran conocimientos, no actitudes. 

  

MICROCREDITO + EDUCACION SANITARIA + 

FORMACION PROFESIONAL 

3 estudios las IC NO aumentaron el uso del condón ni 

disminuyeron nº de parejas. 

  

FORMACION PROFESIONAL + EDUCACION 

SANITARIA 

2 EC IC NO aumentan uso de condón.  

No 

efecto 

Lazarus 

2010[76] 

Jóvenes 

10-24a 

europeos 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

NR 

19 

8 

ECA 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

NO NE - 

INTERVENCIONES REALIZADA POR UN PROFESOR 

5 estudios la IC NO aumentó el uso de condón ni otras 

variables. 

1 estudio IC SÍ aumentó uso en el subgrupo que tuvo el 

debut sexual después de la IC, pero NO en los que lo 

tuvieron antes. 

  

INTERVENCIÓN POR UN CONSEJERO 

3 ECA las IC NO mejoraron ningún comportamiento 

sexual. 

1 ECA IC SÍ redujo relaciones entre chicas de 16 años 

(40.8% a 34.7%), pero no en chicos. 

Ese mismo ECA IC NO redujo nº de relaciones sin 

preservativo. 

No 

efecto 
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7 estudios (no-ECA) la IC NO mejora el 

comportamiento (DNR). 

1 ECNA IC SÍ mejora (uso de condón con pareja 

habitual sube del 22 al 45%). 

  

INTERVENCION REALIZADA POR PROFESIONAL 

SANITARIO 

7 estudios la IC NO cambia el comportamiento sexual. 

  

OTROS (jóvenes HIV+, en clínica, en la escuela). 

16 estudios la IC no mejora el comortamiento sexual. 

Lopez 

2010[77] 

Mujeres 

<1 mes 

post-

parto 

  

  

  

  

3017 8 NO 

3 ECA NO disminuyen END (1 en 

grupo "short -term counseling" DNR y 

2 en "multiple contacts" OR 0.41; 0.17-

1.00 y otro DNR). 

1 ECA SI disminuyen embarazos a los 

18 meses (OR 0.35; 0.17-0.7). 

  

  

  

  

  

No 

efecto 

SHORT-TERM COUNSELING 

1 ECA NO aumenta anticoncepción a 3 meses de una 

IC (DNR) pero SI a los 6 meses (OR 1.62; 1.0-2.5). 

2 ECA NO aumenta anticoncepción a 12 meses. 

1 ECA SI aumenta a las 8-12 semanas (OR 19.56; 

11.65-32.83). 

  

PROGRAMS WITH MULTIPLE CONTACTS 

1 ECA SI aumenta anticoncepción a los 6 meses (OR 

3.24; 1.35-7.79) y 1 ECA NO a los 4 meses (DNR). 

Indeter

minado 

Lopez 

2013[78] 

Mujeres 

excluyen

do "de 

riesgo" 

NR 
17 

ECA 
SI 

10/12 ECA IC NO redujeron tasa 

embarazo (y en 4/4 ECC en que el 

embarazo se comprobó mediante test). 

2/12 ECA IC SI redujo tasa embarazo 

(uno self-report y  otro valoraba 2ºs 

embarazos por visita a domicilio). 

No 

efecto 

6/10 las IC NO incrementaron el uso de cualquier 

método anticonceptivo tras 1-24 meses. 

12/20 las IC NO incrementaron el uso del condón tras 

6-36 meses 

  

No 

efecto 

Lopez 

2013[79] 

HTX 

 

44366 

7 

ECA 

8 

secu

n- 

dari

os 

SI 

5/5 EC IC NO redujeron tasa 

embarazo (único mostrado, a 12 

meses: 35/365 vs 40/372; OR 0.88; 

0.55-1.42). Heterog NA. 

Resto OR casi idénticos entre 0.83 y 

1.09 a 3 años. 

No 

efecto 
NR - 
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4/4 EC IC NO redujeron incidencia HIV 

ni prevalencia. 

2 EC IC NO redujo tasa VHS-2 y en 2 

SÍ se redujo. 

1 EC IC SÍ (subgrupo Intervention-

plus) y 2 EC IC NO redujo prevalencia 

sífilis. 

2 EC IC NO redujeron prevalencia 

gonorrea (o aumentó; Ross 2007; RR 

1.93; 1.01-3.71). 

2 EC IC NO redujeron prevalencia 

Chlamydia. 

1 EC IC NO redujo prevalencia 

Trichomonas a 3 años (1.13: 0.92-

1.37). 

Lopez 

2014[80] 

HTX 

  

2078 

3 

ECA 

1 

pilot

o de  

uno 

de 

los 3 

ECA 

  

SI 

INTERVENCIÓN ENTREGADA POR 

ORDENADOR, TAILORED vs NON-

TAILORED 

1 ECA IC NO reduce tasa embarazo 

en 542 mujeres a los 2 años (60/272 

vs 62/270; OR 0.95; 0.63, 1.42). 

Heterog. NA. 

1 ECA IC NO reduce tasa ITSs en 542 

mujeres a los 2 años (43/272 vs 

40/270; OR 0.96; 0.61, 1.53).Heterog. 

NA. 

  

COUNSELING + PHONE CALLS vs 

COUNSELIING 

1 EC IC NO reduce tasa embarazos en 

767 mujeres a 12 meses (52/384 vs 

63/383; OR 0.80; 0.53-1.18).  Heterog. 

NA. 

No 

efecto 

COUNSELING + PHONE vs COUNSELING 

1 ECA NO mejora uso de anticoncepción doble ni a 3 ni 

a 12 meses (OR 1.38; 0.87-2.18 y OR 1; 0.51-1.95) 

respectivamente. Heterog NA 

  

COUNSELING vs STANDARD CARE 

1 ECA NO mejora uso anticoncepción doble ni a 3 ni a 

12 meses (OR 0.79; 0.5-1.26 Y 0.75; 0.4-1.4 

respectivamente). Heterog NA. 

  

  

  

  

  

  

No 

efecto 
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1 EC IC NO reduce tasa ITSs en 767 

mujeres a 12 meses (OR 1.08; 0.49-

2.41).  Heterog. NA. 

  

COUNSELING vs STANDARD CARE 

1 EC IC NO reduce tasa de END en 

771 mujeres (63/383 vs 48/388; OR 

1.39; 0.93-2.09). Heterog. NA. 

1 EC IC NO reduce la tasa de ITS en 

771 mujeres a los 12 meses (12/383 

vs 18/388; OR 0.66; 0.32-1.40). 

Heterog. NA. 

McCoy 

2009[81] 

Mujeres 

Países 

renta 

media-

baja 

  

42053 

11 

9 

ECA 

  

  

NO 

9 estudios IC NO redujo incidencia HIV 

y 2 SÍ. No MT. 

3 estudios IC NO redujo sífilis, 

Chlamydia, gonorrea. No MT. 

3 estudios IC NO redujo HSV-2 y 1 

estudio SI. No MT. 

1 estudio SI encuentra efecto sobre la 

variable "cualquier ITS". 

No 

efecto 

7/10 estudios IC NO tuvieron efecto sobre conductas 

de riesgo. No MT. 

3/10 estudios IC SI tuvieron efecto en algún subgrupo 

(clientes de prostitutas, pareja no habitual). No MT. 

 

No 

efecto. 

Meader 

2010[82] 

Drogaadi

ctos 

 

11687 35 SI NE - 

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES MULTISESIÓN 

vs EDUCACION ESTANDARD 

MT NO encuentra diferencias respecto control (RR 

1.05; 0.98-1.13). I2 49%. 

  

EDUCACION STANDARD vs CONTROL MÍNIMO 

MT NO encuentra diferencias (RR 1.07; 0.7-1.64). I2 

0.05%. 

  

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES MULTISESIÓN 

vs CONTROL MÍNIMO 

MT SI encuentra diferencias (RR 1.34; 1.03-1.73).  

Heterog NA. 

No 

efecto. 
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Meader 

2013[83] 

Droga-

adictos 

adultos 

  

19209 51 NO NE - 

MT y 6/46 IC SI aumentaron uso de condón y sexo 

protegido comparado con educación (OR 0.86; 0.77, 

0.96). I2 53%. 

39 IC NO aumentaron uso de condón y sexo protegido 

comparado con educación. 

MTy 3/7 IC SI aumentaron uso de condón y sexo 

protegido comparado mínima/no IC (K = 7; OR 0.60; 

0.46, 0.78). I2 53%. 

4/7 IC NO aumentan uso de condón y sexo protegido 

comparado con no o mínima intervención. 

Efecto 

Michielsen 

2010[84] 

Jóvenes 

Subsa-

harianos 

  

50990 

31 

11 

ECA 

5 

PP 

15 T 

NO 

MT e IC NO reducen tasa de HIV (RR 

0.91; 0.66-1.26) ni de END (2 

ensayos). I2= 0%. 1 ensayo aumenta 

prevalencia de Gonorrhoea en el grupo 

que recibe la IC. 1 ECA SI reduce 

incidencia HSV-2 (RR 0.67; 0.47-0.96). 

NO la reduce analizando hombres y 

mujeres por separado. El mismo ECA 

NO reduce prevalencia Chlamydia, 

sífilis ni prevalencia de HSV-2 (a 24 

meses). 

No 

efecto 

MT e IC SÍ aumentaron uso condón última relación sólo 

en varones (OR 1.46; 1.31-1.64). I2 16.5%. 

En mujeres las IC NO lo aumentaron, pero no dan 

datos por la I2= 66%. 7/9 IC NO encuentran efecto. 

MT SI aumenta uso condón "en general o alguna vez" 

(RR 1.32; 1.25-1.40). I2 0%. 

En mujeres y población general no dan datos por la I2= 

75% y 57.2% respectivamente. 

Efecto 

Moreno 

2014[43] 

Pobla-

ción 

general. 

Pacien-

tes con 

ITS 

Droga-

adictos 

Prosti-

tutas 

MSM 

75891 
9 

ECA 
SI 

MT y 4 ECA en 14279 las IC NO 

mejoraron incidencia HIV tras 2-4 años 

(RR0.90, 0.69-1.19). I2 0%. 

MT y 3 ECA en 9042 participantes las 

IC NO mejoraron prevalencia HIV tras 

3-9 años (RR 1.02, 0.79-1.32). I2 0%. 

MT 2 ECA en 3877 participantes las IC 

NO mejoraron incidencia VHS-2 (RR 

0.76, 0.55-1.04). I2 0%. 

MT y 2 ECA en 2974 participantes las 

IC NO mejoraron prevalencia VHS-2 

(RR 1.01, 0.85-1.20). I2 15%. 

No 

efecto 

MT y 3 ECA en 1898 las IC SI aumentó uso de condón 

en última relación (255/961 vs 207/937; RR 1.20, 1.03-

1.40). I2 14%. 

1 ECA la IC NO aumenta el uso de condón en la última 

relación con pareja no habitual (RR 1.16; 0.78-1.72) 

Heterog NA. 

1 ECA la IC NO aumenta uso condón pareja habitual 

últimos 3 años (RR 1.03; 0.91-1.16). Heterog NA. 

1 ECA la IC NO aumentó el uso consistente de condón 

a los 6 meses (RR 0.63; 0.38-1.05). Heterog NA. 

(Resultados negativos, casi idénticos, a los 12 y 24 

meses). 

No 

efecto 



168 
 

1 ECA IC NO modificó incidencia sífilis 

(RR 0.59; 0.18-1.95). 

MT y 3 ECA IC NO mejoró prevalencia 

sífilis (RR0.91, 0.71- 1.17). I2 0%. 

MT y 5 ECA IC NO mejoró prevalencia 

gonorrea (RR 1.16, 0.67-2.02). I2 0%. 

MT y 5 ECA IC NO mejoró prevalencia 

Chlamydia (RR 0.94, 0.75-1.18). I2 

0%. 

MT y 2 ECA IC NO mejoró prevalencia 

Trichomonas (RR 1.00, 0.77-1.30) 

pero en 1 SÍ (RR 0.07; 0.02-0.18) I2 

0%. 

MT y 3 ECA IC NO mejoraron una 

puntuación biológica compuesta (RR 

entre 0.72 y 0.94). Heterog NA. 

Hay otras comparaciones con 

resultados parecidos entre promoción 

de condón vs promoción + distribución 

masiva de condón. 

MT y 5 ECA 4008 participantes IC NO disminuyó los 

que comunicaban 2 o menos parejas último año (RR 

0.90, 0.78-1.04). I2 0%. 

  

 

Mullen 

2002[85] 

Adoles-

centes 

experi-

mentados 

NR 16 NO 
MT e IC NO redujeron la tasa de ITS 

(OR 1.18; 0.48-2.86). Q 0.20 

No 

efecto 

MT IC SI redujeron el nº de relaciones sin preservativo 

(OR 0.66; 0.5-0.88). Q 31.48. 

Las IC NO redujeron el nº de parejas (OR 0.89; 0.76-

1.05). Q 6.92 

  

Indeter

minado 

Naranbai 

2011[86] 

Jóvenes 

"sin 

techo" 

12-24 

años 

  

615 3 SI NE - 

1 ECA IC NO efecto en varones (nº de parejas, 

frecuencia de sexo sin protección a los 3 y 24 meses). 

En el mismo ECA la IC SI tuvo efecto en mujeres (OR 

0.78; 0.29 y 0.45 para cada resultado). 

1 ECA la IC NO tuvo efecto en una escala sobre 7 

preguntas. A los 3, 6 y 12 meses la puntuación era 1.4 

en ambos grupos. 

No 

efecto 
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1 ECA la IC NO tuvo efecto sobre el número de parejas 

a las 24 horas y 3 meses ni en el uso de condón 

(DNR). 

Neuman

2002[87] 

Parejas 

HTX 

EUA 

  

  

10002 10 NO 
MT y 3/6 IC SI encontró efecto de las 

IC (OR 0.74; 0.62-0.89). 
Efecto 

MT SI encuentra efecto en uso de condón (OR 0.69; 

0.53-0.90) y sexo desprotegido (OR 0.74; 0.54-0.99). Q 

20.7; p 0.004. 

MT NO encuentra efecto en el número de parejas (OR 

1.03; 0.83-1.29). 

15/17 estudios NO encuentran efecto de la IC. Sólo 

pueden MT de datos de 10 estudios. 

De éstos, 8/10 estudios NO encuentran efecto de la IC 

y 2/10 SI. 

Indeter

minado 

Ojo 

2011[45] 

Profe-

siones 

de riesgo 

(transpor

tistas, 

emi-

grantes, 

militares, 

marinos, 

turismo)  

  

  

  

  

  

11164 9 SI 

VOLUNTARY COUNSELING AND 

TESTING 

1 ECA IC NO reduce incidencia HIV 

(RR 1.4; 0.71-2.7). 

  

EDUCACION Y ENTRENAMIENTO vs 

EDUCACION ALTERNATIVA 

1 ECA IC SI reduce incidencia de ITS 

(RR 0.68; 0.48-0.96). 

 

Indet-

ermi-

nado 

VOLUNTARY COUNSELLING AND TESTING vs NO 

VCT 

1 ECA SI reduce auto-reporte de síntomas de ITSs (RR 

0.10; 0.71-2.7). 

1 ECA NO reduce número de relaciones sin protección 

(RR 0.71; 0.42-1.22). 

1 ECA SI reduce sexo sin protección con prostitutas 

(RR 0.46; 0.22-0.92). 

1 ECA NO reduce sexo con prostitutas (RR 0.99; 0.78-

1.25). 

  

EDUCACION vs NO INTERVENCION 

1 ECA SI se reduce sexo sin protección (RR 0.19; 0.04-

0.83). 

1 ECA NO reduce número de parejas (RR 0.47; 0.21-

1.04). 

  

EDUCATION AND TRAINING vs EDUCACION 

ALTERNATIVA 

MT y 1/3 ECA Si se reduce sexo desprotegido (SMD -

0.17; -0.29- -0.05). I2 0%. Los otros 2 ECAs NO efecto. 

No 

efecto 
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Otro ECA que no entra en anterior MT NO lo reduce 

(RR 0.96; 0.9-1.02; 474/671 vs 495/671). 

1 ECA NO reduce sexo desprotegido con prostituta 

(MD -0.16; -0.37-0.05). 

MT y 2/3 ECAs NO se reducen las parejas sexuales 

(MD -0.22; -0.52-0.08). I2 80%. 

Otro ECA que no entra en anterior MT NO reduce 

parejas (RR 1.04; 0.95-1.15). 

Oringanje 

2009[55] 

Adoles-

centes 

10-19 

años 

95622 41 SI 

INTERVENCIONES MULTIPLES 

MT y 2 ECA individualizado IC NO 

reduce riesgo de END (RR 0.72; 0.51-

1.03). I2 45% 

MT y 5 ECA cohortes IC NO reduce 

riesgo END (RR 0.5; 0.23-1.09). I2 

75%. 

1 ECA IC NO reduce el número de 

nacimientos (10/242 vs 15/242; RR 

0.67; 0.31-1.45). Heterog NA. 

1 ECA IC NO reduce riesgo de 

segundo END (8/70 vs 19/79; RR 0.48 

0.22-1.02). Heterog NA. 

  

USO CONTRACEPCION 

1 ECCI la IC NO reduce ITS (5/30 vs 

11/34; RR 0.52 0.20-1.31). 

  

PROMOCION CONTRACEPCION  

2 ECA IC NO reduce riesgo de END 

(133/1572 vs 155/1868 RR 1.01 0.81-

1.26). 

2 ECA IC NO reduce riesgo de ITS 

(142/1572 vs 193/1868; RR 0.92 0.75-

1.13). 

  

No 

efecto 

INTERVENCIONES MULTIPLES 

MT y 1/3 ECA individualizado SI retrasa inicio RS 

(308/844 vs 331/702; RR 0.86; 0.77-0.96). I2 0%. 

MT y 5/6 EC IC NO retrasa inicio relaciones (RR 0.9; 

0.77-1.06). I2 64%. 

MT y 5/5 ECA cohortes IC NO aumenta uso de 

medidas de control nacimientos (RR 1.01; 0.72-1.43). 

I2 85%. 

2 EC IC NO efecto en uso de condón en la última RS 

(149/182 vs 162/206; 1.03; 0.95-1.13). 

3 EC IC NO efecto en uso de condón en la última RS 

(686/1369 vs 304/587; RR 1.01 0.87-1.16). 

3 EC IC NO aumentó "consistencia" en el uso del 

condón (203/474 vs 168/471; RR 1.10 0.74-1.64). 

2 EC IC NO aumentó "consistencia" en uso condón 

(61/129 vs 22/167; RR 2.78 0.98- 7.84) (peor casi 

significativo). 

3 EC IC NO efecto en uso de anticonceptivos 

hormonales (594/2379 vs 392/1608; RR 1.01 0.71-

1.43). 

  

INTERVENCIONES EDUCACIONALES 

EC IC NO retrasa inicio RS (91/350 vs 45/175; RR 

1.02; 0.67-1.54). 

2 EC IC aumenta uso preservativo en la última RS 

(258/704 vs 190/727 RR 1.18 1.06-1.32). 

No 

efecto 



171 
 

Autores: sólo 3 ECA determinan ITS y 

embarazo mediante pruebas objetivas, 

y en los 3 la IC NO ve efecto. 

  

  

  

  

  

  

  

PROMOCION CONTRACEPCION 

1 EC IC NO retrasa inicio RS (RR 1.02 ♂ y 0.89 ♀). 

2 EC IC NO aumentó el uso del condón última RS 

(457/1395 vs 622/1696; RR 0.94 0.87-1.04). 

1 EC IC NO mejoró la "consistencia" del uso del 

condón (99/826 vs 149/1124; RR 0.9; 0.71-1.15). 

2 EC IC SI aumentó el uso de anticonceptivos 

hormonales (366/1395 vs 279/1696; RR 2.22; 1.07-

4.62). 

1 EC IC NO aumentó el uso de contracepción de 

emergencia (63/195 vs 79/220; RR 0.9; 0.69-1.18). 

Ota 

2011[88] 

Sex 

workers 

and 

clients 

high-

outcome 

countries 

1795 

2 

ECA 

2 

PP 

  

SI 

2 ECA IC NO redujo incidencia ITSs 

en 627 prostitutas (67/306 vs 97/321 

RR 0.46; 0.11-1.98). I2 82%. 

No 

efecto 

1 ECA + 2 EC IC NO aumentó uso condón 1133 

prostitutas (481/560 vs 473/573; RR 1.04; 0.99-1.09). I2 

63%. 

1 ECA IC NO aumentó uso de condón en 26 clientes de 

prostitutas (7/9 vs 12/17 RR 1.1; 0.69-1.75). 

1 ECA IC SÍ mejoró prevalencia ITS 288 clientes 

prostitutas (1/141 vs 11/147; RR 0.09; 0.01-0.72) 

síntomas auto-reportados. 

No 

efecto 

Pandor 

2015[89] 

Esquizo-

frenia, 

bipolar. 

NR 13 NO NR - 

5 ECA IC NO tuvo efecto sobre el número de parejas y 

en 2 ECA la IC SI tuvo efecto. 

3 ECA IC NO tuvo efecto sobre el nº de relaciones sin 

preservativo y 3 ECR la IC SI tuvo efecto. 

  

No 

efecto 

Picot 

2012[90] 

Adoles-

centes 

13-19 

años 

colegios 

NR 
15 

ECA 
NO NR - 

MT y 3/5 ECA IC NO retrasaron inicio de las RS en 

12474 (RR 1.03; 0.74-1.43). I2 0%. 

MT y 13/15 ECA IC NO aumentaron el uso de condón 

(OR 1.07; 0.88-1.30). I2 12.9%. 

6/6 ECA las IC NO reducen nº de parejas (en uno 

subgrupo reduce relaciones anales). 

No 

efecto 
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Scott-

Sheldon 

2010[91] 

Pacientes 

Unidades 

ITS 

67538 32 NO 

MT NO tiene efecto incidencia ITS a 

corto plazo (d -0.08) pero SI a medio-

largo plazo (d+=0.10). I2 96% y 70% 

respectivamente. 

MT e IC SI tuvieron efecto en la 

incidencia de HIV a largo plazo 

(d+=0.64). I2 99%. 

Efecto 

IC NO tuvieron efecto n el uso de condón a largo plazo 

(d+= 0.04) pero SI a corto plazo (d+=0.05-0.09). 

Las IC NO tuvieron efecto en el número de parejas 

(d+=0.05-0.09), aunque  SI a corto plazo (d+=0.08). 

Indeter

minado

. 

Schnall 

2014 

MSM[92] 

NR 13 NO NR - 

SMS y e-mails: 1 estudio la IC NO tuvo efecto sobre el 

uso de condón. 

Videojuego: 1 estudio la IC NO tuvo efecto sobre el uso 

de condón 

Keep It Up! (programa interactivo online) la IC SÍ tuvo 

efecto a las 12 semanas. 

No 

efecto 

Shepherd 

2011[93] 

Mujeres 

Prevenci

ón ca. 

cérvix 

 

NR 
23 

ECA 
SI 

COMPARACIÓN 1: IC vs intervención 

básica ("standard practice"). 

3/4 EC IC NO disminuye Chlamydia. 

2/2 EC IC NO disminuye Gonorrea. 

2/2 EC IC NO disminye 

Trichomoniasis. 

1/1 EC IC NO disminuye enf. infl. 

pélvica. 

  

COMPARACION 2: IC vs promoción 

salud general. 

1 EC IC aumenta o disminuye 

Chlamydia según método de análisis 

(incidencia por 100 personas-año vs 

modelo regresión) 

1 EC IC AUMENTA Gonorrea (NS). 

1 EC IC NO disminuye Trichomonas. 

  

COMPARACION 3: IC vs otra IC por 

otro proveedor o medio. 

No 

efecto 

COMPARACION 1: IC vs intervención básica 

("standard practice"). 

2/6 EC SI aumenta uso condón (a 6-12 meses); 2/6 NO 

aumenta (a 24 meses); 2/6 no se reporta diferencia 

estadística. 

4/5 EC NO aumenta uso condón en última RS. 

  

COMPARACION 2: BI vs promoción salud general. 

1 EC SI aumenta consistencia y en 1 EC NO. 

2 EC aumenta uso condón última RS (sólo son 

mujeres), y en 1 EC NO (mujeres y hombres). 

2 EC aumenta uso condón en RS 6-12 meses y en 2 

ECC no mejora. 

1 EC IC aumenta el uso de condón femenino, pero no 

masculino (at least one in 6 months). 

2 EC IC aumentan uso condón últimos meses (uno sólo 

mujeres) y en 1 EC no aumenta. 

2 EC IC no disminuyen el número de parejas, y en 

otras 3 tampoco. 

Indeter

minado 
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1 EC IC disminuyó Chlamydia cuando 

era diagnóstico autoreportado pero NO 

cuando era determinado clínicamente 

(12% power at α= 0.05). 

1 EC una composición de ITS 

disminuye cuando es auto-reportado. 

  

COMPARACION 4: IC vs no-

intervención. 

No hay EC que evalúen casos de ITS 

IC vs no intervención.  

1 EC disminuyó de forma NS la actividad sexual a los 6 

meses de la IC y en otro no se dice si la diferencia fue 

significativa. 

  

COMPARACION 3: IC vs IC por otro proveedor o 

medio. No hay diferencias significativas en uso puntual 

o consistente del preservativo; ni en la actividad sexual. 

  

COMPARACION 4: IC vs no intervención. 1 EC IC no 

aumentó frecuencia uso condón. 4 datos no valorables 

(p30). 

1 EC IC NO aumenta el nº de RS protegidas. En otro la 

IC combinada > no intervención > IC informativa. 

1 EC IC disminuye el número de parejas. 

1 EC IC no aumentó nº de mujeres abstinentes. 

Tolou-

Shams 

2010[34] 

Adoles-

centes 

13-18 

Condena 

judicial 

3700 16 NO NE - 

5/8 estudios el efecto fue muy modesto (d de Cohen 

.18; .09-.28); en 4/8 ECRs la IC NO encontró efecto de 

la IC. 

Efecto 

Townsen 

2013[95] 

Varones 

HTX 

países 

renta 

baja-

media 

NR 19 NO NE - 

9 estudios SI hay efecto en el uso de condón; 3 

resultados mixtos; 6 NO hay efecto. 

7 estudios NO hay efecto sobre el número de parejas; 4 

estudios SI; 2 resultados mixtos. 

  

Indeter

minado 

Underhill 

2007[96] 
15940 13 SI Son programas de abstinencia 

No 

efecto 

7/7 ECA IC NO redujo personas que comunicó haber 

tenido una ITS (en 1 incluso aumentó). 

5/5 ECA IC NO redujo nº RS. 

No 

efecto 
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Jóvenes 

USA 

 

  

8/8 IC NO redujeron embarazos auto-

reportados (1 EC aumentó en grupo 

que recibe IC).  No MT. 

9/9 IC NO reducción ITS. No MT. 

  

Otros resultados: no retraso edad inicio sexual, sexo 

vaginal, uso de condón (13 comparaciones en total). 

Underhill 

2008[97] 

Jóvenes 

USA 

37724 39 SI 

Programas “abstinencia-plus” 

3 ECA NO redujeron tasa de ITS 

(autoinformado). 

7 ECA las IC NO disminuyeron tasa 

END. 

No 

efecto 

2 ECA SI y 1 NO encontró efecto a los 3 y 12 meses en 

incidencia de sexo vaginal no protegido. 

6 ECA SI y 6 ECAs NO encontraron efecto en 

frecuencia de sexo vaginal no protegido. 

1 ECA SI y 1 ECA NO encontró efecto en frecuencia de 

sexo anal no protegido. 

3 ECAs SI y 2 ECAs NO encontraron efecto en 

frecuencia combinada de sexo vaginal, oral o anal. 

5 ECA SI y 8 ECA NO efecto en frecuencia de 

cualquier sexo vaginal. 

1 ECA NO efecto frecuencia sexo oral. 

2 ECA SI y 1 ECA NO encontró diferencias en 

incidencia de cualquier sexo anal. 

1 ECA NO efecto enincidencia de "sexo casual" y otro 

en "frecuencia de sexo casual". 

9 ECA NO y 4 SI hallaron diferencias en el nº de 

parejas sexuales. 

14 estudios informaron efecto protector significativo en 

uso de preservativo y 12 ECA NO. 

4 EC SI y 15 EC NO efecto en retraso iniciación sexual. 

Indeter

minado 

Ward 

2005[54] 

Pacien-

tes 

Unida-

des ITS 

NR 14 NO 

MT y 7/8 ECA IC NO redujeron ITS 

confirmadas por laboratorio (RR 1.00; 

0.81-1.23; n=8323). I2 59% 

MT y 3/3 ECA IC NO redujeron ITS 

diagnosticadas clínicamente (RR 1.23; 

1.01-1.50) (de hecho. aumentan).  

I2 0%. 

  

No 

efecto 

1/2 ECA IC NO disminuyen ITS self-report (5/60 vs 

11/63; RR 0.48; 0.18-1.29) y 1 SI (252/1222 vs 

319/1204; RR 0.78; 0.67-0.90, 

pero es un estudio que no encuentra resultados con 

ITS diagnosticadas objetivamente). 

MT y 2/7 ECA IC SI aumentaron el uso "consistente" 

del condón (1163/2761 vs 966/2700; RR 1.17 1.10-

1.25). I2 0%. 

Indeter

minado 
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Wariki 

2012[98] 

Sex 

workers 

and 

clients 

low-

outcome 

countries 

8698 13 SI 

SOCIAL COGNITIVE THEORY vs 

STANDARD CARE 

1 EC IC NO reduce incidencia HIV en 

709 prostitutas a 6 meses (0/341 vs 

4/368; RR 0.12; 0.01-2.22). 

1 EC IC NO reduce incidencia sífilis en 

709 prostitutas a 6 meses (6/341 vs 

14/368; RR 0.46; 0.18-1.19). 

1 EC IC NO reduce incidencia 

gonorrea en 709 prostitutas a 6 meses 

(9/341 vs 14/368; RR 0.69; 0.3-1.58). 

1 EC IC NO reduce incidencia 

Chlamydia en 709 prostitutas a 6 

meses (13/341 vs 17/368; RR 0.83; 

0.41-1.67), 

1 EC IC SÍ reduce incidencia cualquier 

ITS en 709 prostitutas a 6 meses 

(20/341 vs 38/368; RR 0.57; 0.34-

0.96). 

  

COMMUNITY EMPOWERMENT vs 

STANDARD CARE 

1 EC IC NO mejora prevalencia sífilis a  

6 meses en 2147 prostitutas (129/1292 

vs 68/855; RR 1.26 0.95-1.66). 

1 EC IC NO mejora, empeora 

prevalencia HSV-2 a 6 meses 2147 

prostitutas (375/1292 vs 180/855; RR 

1.38; 1.18-1.61). 

  

 PEER EDUCATION PLUS CLINIC-

BASED COUNSELLING vs PEER 

EDUCATION sola. 

No 

efecto 

TEORIA COGNITIVA SOCIAL vs STANDARD 

COUNSELING 

MT y 2 ECA IC SÍ mejora uso consistente condón en 

804 prostitutas a 6 meses (335/387 vs 320/417; RR 

1.14; 1.07-1.21). 

1 ECA IC NO mejora media uso condón 612 prostitutas 

a 1 mes vaginal anal, oral con esposo, cliente regular o 

esperádico. 

1 ECA IC NO mejora media de RS en que se usa 

condón entre prostitutas a los 6 meses (51.6 vs 43.9; 

RR 7.70; 0.11-15.29). 

1 ECA NO mejora actividad sexual 869 prostitutas 

último mes (409 vs 460: sexo vaginal, oral o anal). 

  

TEORIA COGNITIVA SOCIAL vs NO INTERVENCION 

1 ECA IC NO mejora us consistente de condón a los 7 

días (29/48 vs 33/50; RR 0.92 0.68-1.24). 

1 ECA IC NO mejora uso consistente de condón a los 6 

meses (24/48 vs 28/50; RR 0.89; 0.61-1.30). 

1 ECA NO mejora uso global consistente de condón 

por prostitutas (5/48 vs 8/50; RR 0.65; 0.23-1.85). 

  

COMMUNITY EMPOWERMENT vs STANDARD CARE 

1 ECA IC SI mejora uso consistente de condón con 

clientes regulares prostitutas (180/855 vs 491/1292; RR 

0.55 0.48-0.64). 

2 ECA NO mejoran uso condón con clientes 

(1346/1382 vs 896/948; RR 1.08; 0.86-1.36). 

1 ECA SI mejora cambio en 100% de uso condón a 6, 

11 y 16 meses (35-37/92 vs 16-19/93; RR 1.69 a 2.13). 

  

PEER EDUCATION PLUS MANAGER TRAINING vs 

STANDARD CARE 

Indeter

minado 



176 
 

2 ECA realizan 12 comparaciones no 

hay mejoría de prevalencia de 

Chlamydia, gonorrea, trichomonas o 

cualquier ITS 

a los 12 y 18 meses. Sólo mejora 

prevalencia Chlamydia a 6 meses en 1 

ECA (RR 0.7; 0.5-0.97). 

  

PROMOTION OF FEMALE AND 

MALE CONDOM vs PROMOTION OF 

MALE CONDOM 

1 EC NO reduce incidencia de VIH 

(RR 0.07%; 0.00-1.38) 

1 EC reduce incidencia Chlamydia (RR 

0.71; 0.52-0.98) 

1 EC reduce incidencia gonorrea (RR 

0.63; 0.45-0.88) 

  

INTENSIVE STI SCREENING vs 

BASIC STI SCREENING 

1 EC NO reduce incidencia de VIH a 6 

meses (6/108 vs 10/117; RR 0.65; 

0.24-1.73). 

1 EC SI reduce prevalencia de 

Chlamidia a los 6 meses (3/273 vs 

13/269; RR 0.23; 0.07-0.79) 

1 EC NO reduce prevalencia 

trichomonas a 6 meses (29/273 vs 

26/269; RR 1.10; 0.67-1.82) 

1 EC SI reduce la prevalencia de 

gonorrea (10/273 vs 26/269; RR 0.38; 

0.19-0.77). 

En el resto de comparaciones no hay 

resultados objetivos. 

1 ECA la media de uso de condón en 6 meses SI 

mejora (415 vs 141; SMD 1.34; 1.10-1.58) 

  

PROMOCION USO DE CONDON FEMENINO + 

MASCULINO vs SOLO MASCULINO 

2 ECA SI aumentó uso combinado (33/283 vs 272/281; 

RR 0.12; 0.09-0.17). 

  

VCT vs STANDARD CARE OF STI 

1 ECA SI aumenta uso consistente con clientes (74/141 

vs 35/137; RR 2.05; 1.48-2.85). 
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Pie de tabla: (*) sí hay efecto si se hace OR “fixed effect model” (lo que presupone que hay efecto), pero no sí es calcula con “random effect model”[99]; DNR: 

datos no reportados; EC: ensayo clínico; ECA: ensayo clínico aleatorizado; HTX: heterosexuales; Heterog NA: heterogeneidad no aplicable; IC: intervención 

conductual;  MD: mean difference; MSM: men who have sex with men; MT: meta-análisis; NA: no aleatorizados; NR: no reportado; NE: no evaluado; PLWH: 

people living with HIV; PP: pre-post intervención; QE: cuasi-experimentales; RS: relaciones sexuales; SMD: standard mean difference; T: transversal ("cross-

sectional"); VCT: “voluntary counseling and testing”. Siempre que se alude a "efecto" se sobreentiende un resultado estadístico significativo ("efecto") o que no lo 

es ("no efecto"), y no necesariamente efecto.
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Anexo I 

 

Documento de aprobación del proyecto de tesis doctoral. 
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Anexo II 
 

Aceptación del Comité de Ética en Investigación Humana. 
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