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Resumen
Objetivo. Revisar los efectos de intervenciones educativas 
que incorporan a padres de familia, para modificar el com-
portamiento sexual de sus hijos adolescentes. Material y 
métodos. Búsqueda sistemática en cinco bases de datos 
electrónicas de estudios de evaluación de intervenciones 
educativas con padres (2002-2009). Resultados. Diecinueve 
publicaciones evalúan a 15 programas que cumplen con los 
criterios de selección. Éstas encuentran un aumento en las 
intenciones de retrasar las relaciones sexuales y de usar 
anticonceptivos, reducción en el auto-reporte de relaciones 
sexuales e incremento en el uso de condón. También se 
encuentran resultados positivos en factores individuales 
protectores como conocimientos y actitudes; y en factores 
familiares como comunicación padres-hijos, percepción de 
reglas, monitoreo/supervisión de los padres y apoyo familiar. 
Conclusiones. Las intervenciones educativas que incluyen 
a padres de familia favorecen comportamientos sexuales 
saludables en los adolescentes. La participación de padres es 
un elemento que puede ser incluido en cualquier intervención 
para adolescentes.
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Abstract
Objective To examine the effects of educational inter-
ventions that incorporate parent participation to modify 
adolescent sexual behavior. Material and Methods. We 
conducted a systematic search of 5 electronic databases for 
articles published between 2002 and 2009 that evaluated edu-
cational interventions involving parents. Results. Nineteen 
articles evaluated 15 interventions that met all the criteria 
for inclusion. They found a significant increase in adolescents’ 
intentions to postpone sexual intercourse and use contra-
ceptives, a reduction in self-reported sexual relations and an 
increase in condom use. Positive results were also found for 
individual protective factors such as knowledge and attitude, 
and family factors such as parent-child communication, per-
ception of rules, monitoring/supervision by parents and family 
support. Conclusión. Educational interventions that include 
parents support healthy sexual behavior among adolescents. 
Parental participation can be included in any intervention 
aimed at adolescents. 

Key words: adolescents; parents; sexual behavior; intervention 
studies
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La población de jóvenes entre 12 y 24 años que existe 
actualmente es la más grande de todos los tiempos, 

con un total de 1.5 billones. Esta generación se encuentra 
expuesta a problemas de salud propios de la edad y de 
la realidad social contemporánea como los trastornos 
alimentarios, alcoholismo, drogadicción, infecciones 
de transmisión sexual (ITS) y embarazo adolescente 
no planeado.1
 Actualmente, 45% de las nuevas infecciones de VIH 
ocurren en población de 15-24 años.2 Asimismo, si bien 
en los últimos años la tasa de embarazo adolescente ha 
decrecido, en países en desarrollo éste representa aún 
una proporción elevada.3,4 En 2007, en América Latina 
(AL) 18% de los nacidos vivos fue de madre de menos 
de 20 años.5
 La principal estrategia para la prevención de ITS/
VIH y embarazo no planeado entre adolescentes han 
sido las intervenciones para modificar comportamien-
tos sexuales de riesgo (inicio temprano de relaciones 
sexuales, múltiples parejas sexuales y el no uso o uso 
inconsistente de anticonceptivos).6 En diversos países 
esta estrategia se ha centrado en intervenciones escolares 
dirigidas a los jóvenes, lo que muestra efectos mixtos.7,8

 Un enfoque alternativo en la educación sexual de 
los adolescentes es involucrar a los padres de familia 
como educadores en sexualidad.9 Ellos son agentes de 
socialización al modelar actitudes y conductas que los 
hijos pueden aprender y reproducir.10 Si se parte de la 
idea de que los padres son o debieran ser “cuidadores” 
y motivadores de comportamientos saludables en sus 
hijos, el comportamiento sexual debería ser incluido.
 Aun cuando los padres pudieran sentir vergüenza 
al hablar con sus hijos de la reproducción y prevención, 
o pudieran tener información incorrecta sobre estos 
temas*, esto no es irremediable. Algunos estudios han 
señalado que cuando se les capacita, éstos pueden 
promover una comunicación eficaz.11-13 En 2002 se pu-
blicaron dos revisiones sistemáticas de intervenciones 
que incluyen participación de los padres de familia para 
modificar comportamiento sexual o factores asociados 
a éste en adolescentes. Éstas examinan los efectos en la 
comunicación padres–hijos y aspectos vinculados a la sa-
lud sexual de los adolescentes; se encontraron resultados 
importantes y positivos, pero no siempre contundentes 
sobre su impacto en el comportamiento sexual.14,15

 Este artículo actualiza la evidencia en relación 
con intervenciones que incorporan un componente 

de participación de padres de familia, evaluadas des-
pués de 2002 y hasta 2009. Se señala su impacto en el 
comportamiento sexual de los adolescentes e identifica 
particularmente el tipo de variables con que lo miden. 
También analiza cómo sus resultados se diferencian de 
los encontrados casi una década atrás.

Material y métodos
Revisión sistemática de estudios de intervenciones 
educativas con participación de padres, que evalúen 
su efecto en variables de comportamiento sexual de los 
adolescentes.

Revisión de la literatura

La búsqueda se realizó en las bases de datos electrónicas: 
PubMed-Medline, Psycinfo, Eric, Cochrane Library y 
Cinahl, utilizando combinaciones de las palabras “sex” 
“intervention” “education” “adolescent” “prevention” 
“parent” “sexual behavior” “pregnancy” “sexually 
transmitted infections”. Además, se rastrearon pu-
blicaciones relacionadas con el tema de este estudio, 
identificadas en las referencias de trabajos seleccionados 
en la búsqueda electrónica.

Criterios de Inclusión

Se establecieron los siguiente criterios de inclusión: a) 
artículos publicados entre enero 2002 y diciembre 2009 
(periodo no incluido por las revisiones previamente 
mencionadas);14,15 b) incluir participación de padres de 
familia en las intervenciones; c) tener al menos un grupo 
comparación; y d) evaluar el efecto de la intervención 
en alguna variable de comportamiento sexual de los 
adolescentes.
Variables de comportamiento sexual consideradas: 
prácticas sexuales no coitales, inicio/frecuencia de re-
laciones sexuales (o abstinencia), uso de condón u otro 
método anticonceptivo y prevalencia de ITS/embarazos. 
Se consideró también la intención de comportamiento 
sexual, es decir, la pretensión de realizar cualquiera de 
los comportamientos señalados. Se considera adoles-
centes a población de 10 a 19 años.

Revisión de los estudios

Se excluyeron revisiones sistemáticas, estudios con re-
sultados sólo de padres, y/o que no midieran efectos 
en el comportamiento de los adolescentes. En los artí-
culos elegibles se analizaron: estrategias empleadas, 
marco conceptual, población objetivo, participación 
de los padres, variables de resultado, tiempo de se-

* Rouvier M, Campero L, Walker D, Caballero M. Factors that in-
fluence communication about sexuality between parents and ado-
lescents in the cultural cont ext of Mexican families. Sex Education 
2011;11(2):175-191. En prensa.
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guimiento y efectos encontrados. Algunas variables 
se renombraron con la finalidad de clasificarlas 
dentro de los indicadores de impacto considerados 
en esta revisión. Para esta clasificación, se revisaron 
las definiciones operacionales de las variables en los 
estudios, y a partir de esto se incluyeron bajo catego-
rías generales (por ejemplo actitudes o conocimiento 
sobre salud sexual).

Resultados
De una revisión extensa, 19 artículos16-34 cumplieron los 
criterios de inclusión y muestran la evaluación de efecto 

de 15 intervenciones. Sólo uno se publicó en español y 
el resto en inglés. Adicionalmente, se consultaron cin-
co artículos que describen con detalle el contenido de 
algunas intervenciones, sin presentar una evaluación 
de impacto.35-39 Estos no forman parte de los resultados 
descritos a continuación.

Diseño de las intervenciones

En el cuadro I se enlistan las intervenciones revisadas 
y en el cuadro II se describe su diseño. Se utiliza un 
nombre abreviado para identificar cada intervención 
(referido en los cuadros I y II).

Cuadro I

Programas incluidos en la revisión de estudios sobre intervenciones con Padres Para modificar

el comPortamiento sexual en adolescentes (2002-2009)*

 Autor(es) Lugar Población objetivo‡

Familias Unidas (FU) Pantin y col., 2009. Tres escuelas secundarias con 
población predominantemente 
hispana en Miami, EUA.

Estudiantes hombres y mujeres hispanos de 
8o grado, con antecedentes de comporta-
miento problemático.

Familias Unidas & Parent-Preadolescent 
Training for HIV Prevention (FU + PATH)

Prado y col., 2007. Tres escuelas secundarias en 
Miami, EUA.

Estudiantes hombres y mujeres hispanos 
de 7o. grado.

Focus on Kids & Informed Parents and 
Children Together (FOK + ImPACT)

Stanton y col., 2004; Wu y 
col., 2003.

35 áreas urbanas de bajos ingre-
sos. Baltimore, EUA.

Hombres y mujeres afroamericanos de 12 
a 16 años.

Focus on Youth in the Caribbean & 
Caribbean Informed Parents and Children 
Together (FOYC + CImPACT)

Deveaux y col., 2007; 
Chen y col., 2009; Gong y 
col., 2009.

15 escuelas en la Isla de New 
Providence, Bahamas.

Estudiantes hombres y mujeres de 6to. 
grado del Caribe (Bahamas).

Keepin’ It REAL DiIorio y col., 2006. 11 Clubes Metro Atlanta, área 
metropolitana de Atlanta, EUA.

Hombres y mujeres de 11 a 14 años.

Mother/Daughter HIV Risk Reduction 
(MDRR) 

Dancy y col., 2006. Tres áreas de bajo ingreso en 
Chicago, EUA.

Mujeres afroamericanas de 11 a 14 años.

Parents Matter! Program (PMP) Forehand y col., 2007. Tres sitios en EUA: Athenas, Atlan-
ta y Little Rock.

Hombres y mujeres afroamericanos de 9 
a 12 años.

Parents Who Care (PWC) Haggerty y col., 2007. Escuelas públicas de Seattle, EUA 
(no reportan número).

Estudiantes hombres y mujeres  afroame-
ricanos (AA) y europeo-americanos (EA) 
de 8o. Grado.

REAL MEN Dilorio y col., 2007. Seis Clubes Metro Atlanta, área 
metropolitana de Atlanta, EUA.

Hombres afroamericanos de 11 a 14 años.

Reducción de Riesgo de VIH/SIDA (RR VIH/
SIDA)

Gallegos y col., 2008; 
Villaruel y col., 2008.

Cuatro preparatorias en Monte-
rrey, México.

Hombres y mujeres mexicanos de 14 a 
17 años.

Safer Choices Kirby y col., 2004; Coyle y 
col., 1999.

20 escuelas en Texas & California, 
EUA.

Estudiantes hombres y mujeres de 9º grado.

Saving Sex for Later (SSFL) O’Donnell y col., 2005. Siete escuelas en Nueva York, EUA. Hombres y mujeres de 5o. y 6o. grado.

Social Development Curriculum & School/
Community Intervention (SDC + SCI)

Flay y col., 2004. Nueve escuelas en área urbana 
y tres en área sub-urbana en 
Chicago, EUA.

Hombres y mujeres de 5o. grado.

Strong African American Families (SAAF) 
program

Murry y col., 2007; Brody 
y col., 2004; Murry y col., 
2005.

Nueve distritos de la zona rural de 
Georgia, EUA.

Hombres y mujeres afroamericanos de 
11 años.

The Parent-Adolescent Relationship Educa-
tion  (PARE) Program

Lederman y col., 2004; 
Lederman y col., 2008; 
Lederman y col., 2003.

Cinco escuelas de dos distritos 
escolares, Texas, EUA.

Hombres y mujeres de 11 a 15 años.

* La revisión incluye un total de 19 artículos que evalúan los efectos de 15 intervenciones. Los artículos que se citan en cursiva se usaron sólo con fines de 
revisión del contenido de las intervenciones

‡ Se describe sólo a la población de adolescentes y no de padres
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Cuadro II

diseño de los Programas incluidos en la revisión de intervenciones con Padres Para modificar

el comPortamiento sexual en adolescentes (2002-2009)

Estrategias y actividades empleadas Grupo(s) control Sesiones Marco conceptual Diseño del estudio

FU:  FU, exclusiva para familias hispanas, busca prevenir 
adicciones y comportamiento sexual de riesgo en adoles-
centes. Promueve el apoyo familiar, prácticas de parentali-
dad positivas y comunicación padres-adolescentes. Incluye 
visitas familiares y sesiones multi-familiares para promover 
discusiones padres-hijos. 

Familias hispanas de las 
mismas escuelas. Reci-
ben información sobre 
centros de atención 
para adolescentes.

FU: nueve sesiones 
grupales de 2 hrs. y 10 
visitas familiares de 1 
hr. Sesión de retroa-
limentación de 1 hr. 
durante cada segui-
miento (4 en total).

FU: “Ecodevelopmen-
tal theory”. 

Estudio experimental 
aleatorizado por ado-
lescente.

FU + PATH: FU (descrita en el renglón anterior). PATH 
entrena a los padres como educadores en la prevención 
de VIH. Promueve el conocimiento y la comunicación 
específicamente sobre VIH. Ambos programas se dirigen 
principalmente a padres, con cierta participación de 
adolescentes.* 

ESOL: ocho sesiones 
(padres) para reforzar 
comunicación efectiva 
en inglés.

FU + PATH: 15 se-
siones grupales, ocho 
visitas familiares y dos 
grupos de padres-
hijos.

PATH: Teorías del 
desarrollo y socio-
cognitivas sobre el 
aprendizaje. 

Estudio experimental 
aleatorizado por ado-
lescente.

HEART: Dirigida a re-
ducir riesgo de enfer-
medades cardiovascu-
lares en adolescentes.

PATH + ESOL: ocho 
clases de ESOL, seis 
sesiones grupales y 
dos visitas familiares.                

FOK + ImPACT: FOK se dirige sólo a adolescentes para 
reducir comportamientos de riesgo para VIH; desarrolla 
habilidades de toma de decisión, comunicación, negocia-
ción, abstinencia y sexo seguro. Incluye juegos, discusiones, 
tareas para casa y videos. ImPACT: Video de 20 min. pre-
sentado a las familias en sus casas, seguido de una dinámica 
de role-play entre padres-hijos, con retroalimentación y 
demostración de uso de condón.*

GFI: Recibe un video 
sobre el establecimien-
to de metas profesio-
nales en adolescentes.

FOK: ocho sesiones 
de 90 min. cada una en 
dos meses. 

FOK: “Protect ion 
Motivation Theory”. 
ImPACT: Se basa en 
literatura sobre el mo-
nitoreo de los padres.

Estudio experimental 
aleatorizado por sitio/
área.

FOK+ImPACT: ocho 
sesiones de FOK más 
una sesión de Im-
PACT.

Grupo Booster: Una 
sesión de FOK y Im-
PACT a los 7, 10, 13 y 
16 meses post-inter-
vención.

FOYC + CImPACT: FOYC: FOK, más dos sesiones sobre 
relaciones, adicciones y comportamiento sexual de riesgo. 
CImPACT: ImPACT filmado en las Bahamas. Se presenta a 
un grupo de padres seguido de una demostración sobre 
uso de condón. Finaliza con discusión grupal. La interven-
ción se implementa en la comunidad.*

WW: Programa de 
cuidado ambiental, 
con duración similar 
a FOYC.

FOYC: 10 sesiones 
de 90 min. cada una + 
una sesión para  CIm-
PACT.

Adaptación de FOK 
(FOYC) y ImPACT 
(CImPACT).

Estudio experimental, 
aleatorizado por es-
cuela.

GFI: Video para esta-
blecimiento de metas.

Keepin’ It REAL: Programa en dos modalidades; SCT: 
Incluye sesiones interactivas sobre prevención de VIH, 
habilidades de comunicación y valores, y actividades 
para resolver en casa. Sesiones para madres-hijos.  LSK: 
Incluye sesiones interactivas sobre conductas de riesgo 
de los adolescentes y problemas de parentalidad, con 
actividades para resolver en casa. Sesiones separadas 
para madres e hijos.*

Madres e hijos(as) re-
ciben juntos una sola 
sesión sobre preven-
ción de VIH.

siete sesiones de 2 hrs. 
en 14 semanas.

SCT: Teoría Social 
Cognitiva. LSK: Teoría 
de la Conducta Pro-
blema.

Estudio experimental, 
aleatorización por sitio.

MDRR: Programa para madres e hijas para prevenir VIH. 
Incluye aprendizaje colectivo y modelamiento. Las madres 
se entrenan en el currículo de MDRR, con sesiones en 
grupos y llamadas telefónicas de supervisión. Posterior-
mente las madres traen a sus hijas al grupo y les enseñan 
el currículo, siendo modelo para su hija y para hijas de 
otras madres.*

HERR: MDRR imparti-
do por profesionistas 
de la salud.

El entrenamiento en 
el currículo de MDRR 
dura 12 semanas. Pos-
teriormente madres 
e hijas asisten a seis 
clases de dos hrs. en 6 
semanas. 

Teoría del Aprendizaje 
Social, de la Acción 
Razonada y Modelo 
“Community-Others-
Mothers”. 

Split-plot de medidas 
repetidas, con diadas 
voluntarias de madres-
hijas aleatorizadas por 
área. 

MDHP: Madres ense-
ñan sobre nutrición y 
ejercicio.

PMP: Se enfoca en percepción del riesgo, prácticas de 
parentalidad y comunicación sobre sexualidad. Inter-
vención ampliada (E): Usa videos, discusiones grupales, 
modelamiento, role-play y tareas para resolver en casa. 
Sesiones para padres y una sesión padres-adolescentes. 
Intervención de una sola sesión (S): Usa un formato de 
lectura con apoyo audiovisual. Incluye videos, sin practicar 
habilidades ni participación de los adolescentes.

Recibe una sesión so-
bre salud en general. 
No hay participación 
de los adolescentes.

E: cinco sesiones de 
2 ½ hrs. 

Principios de teorías 
Sociales y Conduc-
tistas.

Estudio experimental 
aleatorizado, con dia-
das de padres y ado-
lescentes.

S: Una sola sesión de 
2 ½ hrs.

(Continúa…)
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PWC: Enseña estrategias para fomentar habilidades de 
prevención en los hijos. Utiliza un video de 117-min. y un 
libro de trabajo familiar. PA: Padres e hijos se reúnen por 
30-40 min. cada sesión para ver el video, y posteriormente 
se separan para practicar habilidades. Se reúnen de nuevo 
al fin de la sesión y realizan tareas del libro. SA: Programa 
auto-administrado. Familias reciben instrucciones por 
escrito para utilizar el video, el libro de trabajo y una lista 
de actividades familiares. Un orientador contacta a las 
familias una vez por semana.

NT: No recibe ninguna 
intervención.

PA: siete sesiones de 
2 - 2 ½ hrs. una vez 
por semana. 

Modelos de Desarrollo 
Social y Control social, 
teorías del Aprendizaje 
social y de la Asocia-
ción diferenciada.

Estudio experimental 
2x3x4, aleatorizado por 
familia.

SA: Da 10 semanas a 
las familias para rea-
lizar todas las acti-
vidades. 

REAL MEN: Promueve la auto-eficacia y expectativas para 
la comunicación padres-hijos sobre sexualidad. Incluye 
práctica de habilidades para la comunicación, informa-
ción sobre desarrollo de los adolescentes, prevención 
de VIH y tareas para casa. Utiliza lecturas, discusiones 
en grupo, role-play y videos. Sesiones para padres y una 
de padres-hijos.

Recibe programa sobre 
ejercicio y nutrición de 
similar duración.

siete sesiones de 2 hrs., 
durante 7 semanas. 

Teoría Social Cogni-
tiva.

Estudio experimental 
con aleatorización por 
sitio (diseño anidado).

RR VIH/SIDA: Intervención conductual-educativa para 
reducir riesgos. Incluye discusiones grupales, videos, 
role-play y habilidades para la comunicación padres-hijos 
sobre comportamiento sexual. Los padres reciben tareas 
para realizar junto con sus hijos. Sesiones para padres y 
adolescentes por separado.*

Recibe intervención 
sobre promoción de 
la salud sin enfatizar 
en la comunicación 
padres-hijos.

seis sesiones de 1 hora 
durante dos sábados 
consecutivos.

Teorías de la Acción 
Razonada y de la Con-
ducta Planeada.

Estudio experimental 
aleatorizado, con dia-
das de padres-adoles-
centes.

Safer Choices: Incluye intervenciones en distintos contex-
tos. Los padres reciben cartas cada año con información 
de VIH/SIDA, embarazo y consejos para la comunicación 
con sus hijos sobre estos temas. A los estudiantes se les 
pide como tarea hablar de estos temas con sus padres. 
De manera paralela se realizan actividades educativas 
para los padres. *

Recibe cinco sesio-
nes sólo informativas 
y algunas actividades 
escolares.

10 sesiones por grado, 
además de las acti-
vidades incluidas en 
el componente de 
padres.

Teoría Social Cognitiva, 
de la Influencia Social y 
modelos de cambio en 
el contexto escolar. 

Estudio experimental 
aleatorizado por es-
cuela.

SSFL: Programa en CDs para reforzar mensajes sobre la 
importancia de las prácticas positivas de parentalidad y 
para conscientizar acerca de cambios físicos, emocionales 
y sociales en los adolescentes. Los CDs se envían a las 
casas de los adolescentes para que los padres los escuchen 
solos o junto con sus hijos.

Recibe los CDs al fina-
lizar el estudio. 

Se envían tres CDs de 
25 min. Envío de un 
CD cada 10 semanas. 

Teoría Social del De-
sarrollo, “Diffusion of 
Innovation Theory” y 
Teoría de la Conducta 
Planeada. 

Estudio experimental, 
aleatorización por ado-
lescente.

SDC + SCI: SDC: promueve el desarrollo de habilidades 
cognitivo-conductuales en adolescentes para prevenir 
violencia, delincuencia escolar, uso de drogas y prácticas 
de sexo sin protección. SCI: Incluye a SDC además de 
talleres para padres para promover la comunicación 
padres-hijos. *

HEC: Recibe interven-
ción sobre nutrición 
y cuidado de la salud 
con misma duración 
que SDC.

SDC: 16-21 sesiones al 
año (grados 5 a 8).

Teorías de cambio 
de comportamiento 
dirigidas a reducir 
comportamientos de 
riesgo.

Estudio experimental, 
aleatorización por es-
cuela.SCI: mismo que SDC 

más talleres para pa-
dres.

SAAF: Diseñado para reforzar procesos familiares que 
protegen a los adolescentes de riesgos (por ejemplo 
los que influyen en el desarrollo de la identidad). Incluye 
juegos, role-play, discusión grupal y habilidades para la co-
municación. La primera hora de cada sesión es informativa 
para madres y adolescentes por separado, siguiendo una 
hora para madres-adolescentes en conjunto orientada a 
practicar habilidades.

Familias reciben tres 
panfletos por medio 
de correo con infor-
mación sobre temas 
de salud en general. 

siete sesiones semana-
les de 2 hrs cada una.

Se basa en estudios 
de comunidades afro-
americanas y compor-
tamientos de riesgo 
en adolescentes e in-
formación de líderes 
comunitarios y padres 
de familia.

Estudio experimental 
con aleatorización por 
distrito. Selección alea-
toria de adolescentes 
por escuela/distrito.

PARE: Incluye desarrollo de los adolescentes, presión de 
medios y pares, comunicación con padres y pares, abstinen-
cia, prevención de ITS y embarazos. Primera media hora 
para padres y adolescentes por separado, seguida de 1/2 
hora para padres-adolescentes juntos. Dos modalidades: 
EP: Incluye entrenamiento en solución de problemas, toma 
de decisiones y habilidades para la comunicación asertiva. 
AC: Utiliza técnicas didácticas tradicionales sin ejercicios 
de aprendizaje social. *

NP: No recibe ninguna 
intervención.

cuatro sesiones de 
2-2 ½ hrs. cada una. 
Incluye tres sesiones 
de retroalimentación 
durante año y medio.

Teoría del Aprendizaje 
Social y enfoque cogni-
tivo-conductual. 

Diadas voluntarias de pa-
dres-adolescentes a dos 
grupos de intervención, 
pareados por escuela y 
aleatorizados al grupo 
control/intervención. 
Selección aleatoria de 
controles de las mismas 
escuelas.

* Incluye componente específico de condones / anticonceptivos
   

Estrategias y actividades empleadas Grupo(s) control Sesiones Marco Conceptual Diseño del estudio

(Continuación…)
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Lugar y población de estudio. Las intervenciones se imple-
mentaron mayoritariamente en Estados Unidos; sólo 
una se realizó en México y otra en las Bahamas. De las 
13 intervenciones estadounidenses, seis se dirigieron 
a adolescentes afroamericanos y dos a población his-
pana. De todas, sólo dos intervenciones se enfocaron 
a un solo sexo.
Marco conceptual. Se usan diversas teorías para explicar 
y/o modificar el comportamiento de los adolescentes, 
y son los enfoques cognitivo-conductuales los más uti-
lizados al diseñar las intervenciones. Algunos utilizan 
aproximaciones teóricas recientes: Ecodevelopmental 
Theory y el modelo Community-Others-Mothers, entre 
otras. También se diseñan intervenciones a partir de 
estudios con la comunidad objetivo.
Tipos de intervenciones implementadas. Un factor común 
en 8 de 15 programas fue: a) la implementación de in-
tervenciones previamente evaluadas en combinación 
con un nuevo componente que incluye participación 
de los padres (FU + PATH, FOK + ImPACT, FOYC + 
CImPACT); o b) la implementación de una intervención 
en dos o más modalidades de aplicación (Keepin’ It 
REAL, MDRR, PMP, PWC, PARE).
 La participación de los padres es variada; se 
encuentran intervenciones dirigidas a: a) padres y 
adolescentes (FU, FU + PATH, Keepin’ It REAL, PWC, 
RR VIH/SIDA, SDC + SCI, SAAF, PARE); b) principal-
mente a adolescentes con participación de los padres 
en alguna sesión/actividad (FOK + ImPACT, FOYC + 
CImPACT); c) principalmente a padres con participa-
ción de los adolescentes en alguna sesión/actividad 
(PMP, REAL MEN); y d) sólo para padres/madres 
(MDRR, SSFL).
Estrategias y actividades utilizadas. Destacan los grupos 
de discusión, videos, ejercicios de role-play y diná-
micas menos comunes como el envío de cartas a los 
padres (Safer Choices) o CD (SSFL) con información y 
consejos para comunicarse con los hijos sobre preven-
ción. Algunos optan por tareas para realizar en casa, 
apoyándose en materiales (como libros) entregados 
a las familias.
 En muchas intervenciones se busca fomentar la 
comunicación padres-hijos sobre prevención de ITS/
VIH/embarazos, añadiendo ejercicios de habilidades 
de comunicación para padres. Nueve intervenciones 
incluyen un componente específico sobre condones o 
anticonceptivos, sin evidencia de su acceso a adoles-
centes o padres.

Diseños de estudio y análisis

Para la evaluación de efecto, todos los estudios utilizan 
un diseño experimental con distintas modalidades en la 

aleatorización al grupo intervención o control. Princi-
palmente se recurre a la aleatorización de familias (n= 
6), aunque también se utiliza aleatorización por sitios 
(n= 5) y por escuelas (n= 4). Algunos estudios recurren 
además a una estratificación de las características de los 
participantes que es considerada en la aleatorización (n= 
5). En la mitad de los estudios se realizan análisis con 
intención de tratar (n= 7). 
Seguimiento, variables de resultado y efectos. El intervalo 
entre la conclusión del programa y el seguimiento 
varía desde menos de un mes hasta más de 25 meses. 
En la figura 1 se observan las variables medidas en 
las intervenciones. Seis miden intenciones y 12 algún 
comportamiento. 
 En el cuadro III se observan los efectos de las 
intervenciones en el comportamiento sexual de los 
adolescentes. Se muestran sólo resultados estadística-
mente significativos. Por efectos positivos se entiende: 
a) la reducción de comportamientos sexuales de riesgo: 
proporción que reporta haber tenido o iniciado las 
relaciones sexuales o no usar condón, prevalencia 
de ITS o embarazo e intenciones de tener relaciones 
sexuales; y b) al incremento en comportamientos o 
factores protectores: uso de condón, abstinencia, in-
tenciones de retrasar las relaciones sexuales y/o de 
utilizar anticonceptivos. A continuación se describen 
los resultados principales.
Intenciones. En total, 4 de 6 (4/6) estudios que evalúan 
las intenciones sobre relaciones sexuales (intenciones 
de rechazarlas, de retrasarlas o tenerlas) encuentran 
un efecto positivo, uno de ellos hasta después de los 25 
meses (SAAF); dos más evalúan intenciones de utilizar 
anticonceptivos, con resultados positivos (2/2) (cua-
dro III). De las seis intervenciones que impactaron en 
las intenciones, sólo dos se basan explícitamente en la 
Teoría de la acción razonada o de la Conducta Planeada 
(MDRR y RR VIH/SIDA).
Comportamiento sexual. Se encuentran efectos positivos 
en las prácticas sexuales no-coitales en 2 de 3 estudios 
(2/3), las relaciones sexuales (5/9), y en el uso de condón 
en la última relación sexual (4/5) y en cualquier relación 
(5/5); SCI y Safer Choices impactaron positivamente el 
uso de condón después de 25 meses. PMP midió por 
igual las intenciones y/o el haber tenido relaciones 
sexuales, y encuentra una reducción significativa en 
dicho índice. Los estudios que midieron autorreporte 
de ITS (FU + PATH) o embarazo (FOK + IMPACT), 
mostraron menor proporción en el grupo con la in-
tervención de padres, en un seguimiento mayor a 25 
meses en el primer caso, y entre 12 y 24 meses para el 
segundo (cuadro III).
Otro tipo de variables. De manera adicional se identificó 
la inclusión y evaluación de factores individuales y 
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Comportamiento sexual/intencionesa

ITS/embarazo (n=2)

Intenciones de tener RS (n=6)b

Intenciones de usar anticonceptivos (n=2)

Prácticas sexuales no-coitales (n=3)

Relaciones sexuales (n=9)b

Uso de condón

En la última RS (n=5) En cualquier RS (n=5)

Conocimiento sobre 
salud sexual (n=4)

Auto-eficacia
(n=5)

Expectativas
(n=2)

Actitudes
(n=2)

Asertividad
(n=1)

Auto-concepto
(n=1)

Percepción de riesgo
(n=1)

Valoración de la opinión 
de los padres

(n=1)

Comunicación con otros 
sobre sexualidad

(n=1)c

Percepción del comportamiento sexual
de padres (n=1)

Factores individuales Factores familiares

Comunicación con padre/madre
sobre sexualidad

Comodidad           Apertura           Frecuencia
(n=2)                   (n=1)                   (n=6)

Reglas de los padres (n=2)

Monitoreo de los padres (n=1)

Apoyo familiar (n=2)

a: Para ser incluidos los estudios tenían que medir al menos una variable de intenciones o de comportamiento; b: Además, otro estudio mide también el tener 
intenciones y/o haber tenido relaciones sexuales en un mismo índice; c: Se refiere a otras personas diferentes a los padres.

n: Número de intervenciones que miden la variable; RS: Relación sexual.

figura 1. indicadores medidos en estudios de evaluación de intervenciones con Padres Para modificar el comPor-
tamiento sexual en adolescentes. revisión de 15 intervenciones (2002-2009)

familiares asociados al comportamiento sexual en ado-
lescentes. Entre los factores individuales se encuentran 
efectos positivos en el conocimiento sobre salud sexual 
(4/4), actitudes (1/2), asertividad (1/1), autoconcepto 
y/o orgullo de sí mismo (1/1), percepción de riesgo 
(1/1) y comunicación con otras personas (diferentes a 
los padres) sobre sexualidad (1/1). Tres de cinco estudios 
(3/5) que miden autoeficacia encuentran un impacto 
positivo, uno de ellos entre 13 y 24 meses después (FOK 
+ ImPACT).

 Entre los familiares, se evalúan mayoritariamente 
diferentes dimensiones de la comunicación padres-
hijos sobre sexualidad, encontrándose efectos positivos 
en la frecuencia de comunicación (3/6), uno de ellos 
después de 25 meses (FU + PATH); y en la percep-
ción de apertura de los padres hacia la comunicación 
(1/1). PARE encontró un efecto negativo, reportando 
menor frecuencia de comunicación postintervención. 
Se hallaron resultados positivos en la percepción de 
reglas impuestas por los padres (2/2), el monitoreo/
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Cuadro III

efectos de las intervenciones sobre el comPortamiento sexual de los adolescentes,
según conducta medida y seguimiento*

Conducta evaluada
Seguimiento en meses

≤1 1 a 3 4 a 6 7 a 12 13 a 24 ≥25

Intenciones de tener o no relaciones sexuales (n=6)       

      MDRR (intención de rechazarlas) +
      REAL MEN (intención de retrasarlas) +
      PARE (intención de retrasarlas) +
      SAAF (intención de tenerlas) -

Intenciones de usar anticonceptivos (n=2)       

      RR VIH/SIDA +
      FOYC+CImPACT +

Prácticas sexuales no-coitales (n=3)       

      REAL MEN -
      SSFL -

Relaciones sexuales (n=9)       

      MDRR -
      REAL MEN (abstinencia) +
      PWC - modalidad PA (inicio)a -
      SCIb -
      FOK+IMPACT -
      FOK+IMPACT (sexo anal en los últimos 6 meses) -

Relaciones sexuales y/o intenciones de tenerlas (n=1)       

      PMP - modalidad Enhanced -

Uso de condón en la última relación sexual (n=5)       

      Keepin’ It REAL +
      Safer choicesb +
      FU + PATH (no uso) -
      FOK+IMPACT (no uso) -

Uso de condón en cualquier relación sexual (n=5)       

      SCIb +
      REAL MEN (no uso) -
      Safer choices (no uso) -
      FU (uso en los últimos 90 días) +
      FOYC+CImPACT +

Prevalencia de ITS / embarazo (n=2)       

      FU + PATH (ITSs) -
      FOK + IMPACT (Embarazo en los últimos 6 meses)     -  

*  Ver cuadros I y II para la descripción de intervenciones. En estudios con más de un grupo de comparación o modalidad de intervención se presentan los 
efectos del grupo con el componente de padres vs el control; n: Total de intervenciones que miden la variable; +: Proporción mayor o aumento en el tiempo; 
- : Proporción menor o reducción en el tiempo; a: Efecto encontrado sólo en afroamericanos; b: Efecto encontrado sólo en hombres
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supervisión (1/1) y apoyo familiar (1/2) (resultados no 
mostrados).

Discusión 
Esta revisión sistemática aporta evidencia en relación 
con el impacto de intervenciones que involucran a los 
padres de familia en la educación sexual de sus hijos, 
mostrando su efecto en el comportamiento sexual de 
los adolescentes, principalmente en cuanto a un mayor 
uso de condón. En la mayoría de las intervenciones 
que midieron variables concernientes a las relaciones 
sexuales, se observa un efecto positivo, por ejemplo en 
el retraso en su inicio. También se identifica un efecto 
positivo sobre las intenciones de retrasar o rechazar 
las relaciones sexuales y/o de usar anticonceptivos; 
esto es alentador considerando que las intenciones son 
determinantes de la conducta.40 
 Varias de las intervenciones incluidas, además de 
medir impacto en comportamiento sexual, buscaron 
incidir en algún otro tipo de factor asociado a este com-
portamiento, particularmente en los conocimientos y 
en la comunicación padres-hijos sobre salud sexual. El 
efecto positivo en este ámbito es valioso dado el impor-
tante rol que tienen elementos individuales, familiares 
y contextuales, como antecedente del comportamiento 
sexual en adolescentes.41

 En relación con esto último, existe amplia docu-
mentación de intervenciones para fomentar factores 
protectores del comportamiento sexual, pero como 
señalábamos, en esta revisión se prioriza el impacto 
en comportamiento sexual, por lo que se excluyen 
aquellas otras intervenciones. Bajo dicha priorización 
es posible que existan estudios que, aún cuando eva-
lúan su efecto en alguna conducta sexual, no fueron 
identificados en la búsqueda sistemática por dirigirse 
a comportamiento de riesgo en general (consumo de 
sustancias, delincuencia, etc.). 
 Reconocemos que en la revisión de intervenciones 
no se identifican cuántos de estos programas tienen un 
currículo basado en abstinencia; no obstante, más de 
la mitad de ellas incluyen un componente de anticon-
ceptivos, por tanto sabemos que éstas no se tratan de 
programas basados en abstinencia.
 Las revisiones publicadas en el 2002 por Kirby 
& Miller14 y por Meschke, Bartholome & Zentall15 

proporcionan una amplia descripción y evaluación 
de las intervenciones con un componente de padres 
que hasta ese entonces se habían implementado; el 
análisis que aquí se presenta, además de proporcionar 
información actualizada, se diferencia de dichos tra-
bajos en ciertos aspectos señalados a continuación.

 Nuestro análisis buscó particularmente interven-
ciones con un componente de evaluación de impacto 
en comportamiento sexual, y con al menos un grupo 
control. Enfatizar esto cobra sentido ya que durante el 
período revisado por Kirby & Miller (1980-2002), po-
cos estudios incluían mediciones del comportamiento 
sexual y de los que lo midieron, ninguno encontró efecto. 
Nuestros resultados (2002-2009) advierten diferencias 
en este sentido. Actualmente hay un mayor interés por 
medir variables de comportamiento y no únicamente 
factores asociados a éste, encontrando un efecto posi-
tivo en la mayoría de los casos. Entre los aspectos que 
podrían explicar esta tendencia estarían:

Primero: el diseño de muchos estudios en décadas 
pasadas era poco riguroso.14 Aún cuando los estudios 
más recientes aquí analizados consideran diseños ex-
perimentales, la medición de variables más “duras”, a 
mayor plazo y técnicas estadísticas sofisticadas, permite 
garantizar resultados más favorables y confiables.
Segundo: los programas para prevenir VIH/ITS y com-
portamientos de riesgo en adolescentes se han diseñado 
desde diferentes enfoques. La primera generación de 
dichos programas se orientó a informar sobre la forma 
de transmisión del VIH. Posteriormente, y de acuerdo 
con las teorías sociales del comportamiento, se incluyó 
el desarrollo de habilidades. Actualmente, la tercera 
generación rescata el papel que juegan los procesos 
familiares9 como un área de influencia en el desarrollo 
de los adolescentes.42 Las diferencias en los resulta-
dos encontrados entre uno y otro período de estudio 
pueden asociarse a la caracterización y enfoque de las 
intervenciones, lo que se refleja en diferentes niveles 
de impacto.
Tercero: debido a que la literatura sobre determinantes 
de comportamientos en adolescentes es extensa, sólida y 
con más difusión, aquellos interesados en diseñar inter-
venciones pueden incorporar elementos ya reconocidos 
por tener una influencia positiva, lo que amplía así la 
posibilidad de lograr los efectos buscados.41

Cuarto: hay una tendencia a conjuntar, por un lado, inter-
venciones para adolescentes que han sido ampliamente 
utilizadas con éxito en años anteriores, y por otro, a 
incluir un nuevo componente que es la participación de 
los padres; por ejemplo FU + PATH43 y FOK + ImPACT.44 
Éstas encuentran efectos positivos en variables impor-
tantes de comportamiento. Los resultados positivos 
podrían ser un efecto combinado y no sólo un impacto 
atribuible a la participación de los padres.

 Existe más experiencia y conocimiento sobre el 
cómo trabajar ciertos elementos en intervenciones con 
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padres; sin embargo aquellos que recientemente han 
diseñado éstas aún reportan que su diseño y evaluación 
no es tarea fácil, y enfrentan retos similares a los de años 
atrás. Entre otros, aún existe el desafío de lograr que los 
padres asistan y/o permanezcan en sesiones de entre-
namiento.32 Esto es importante ya que las consecuencias 
de la poca colaboración, la participación inconstante y 
las pérdidas de los participantes afectan al volumen de 
padres capacitados y al diálogo sobre estos temas con 
sus hijos. Ambos aspectos impactan negativamente a la 
hora de evaluar las intervenciones.
 Para contrarrestar la situación señalada, se usa 
amplia variedad de estrategias. Las intervenciones se 
implementan en escuelas para tener acceso “fácil” hacia 
los participantes, lo que limita la generalización de los 
resultados. A su vez, la heterogeneidad en los análisis 
estadísticos que buscan disminuir efectos por pérdidas 
de participantes hace difícil comparar los resultados en-
tre los estudios. Por otro lado, con frecuencia el manejo 
de las variables en los análisis estadísticos de diferentes 
mediciones se hace de distinta manera, lo que afecta la 
comparación de los resultados reportados entre una y 
otra medición. Por ejemplo, una variable no se reporta en 
todas las mediciones, o bien, en algunos casos se reporta 
como variable mediadora y en otros como resultado.
 Otro reto que se presenta invariablemente –y por 
razones obvias de costeo– es la situación de que las me-
diciones se basan en el autorreporte y no en indicadores 
duros como marcadores biológicos que podrían referir 
a resultados directos en el comportamiento de los ado-
lescentes por ejemplo ITS y/o embarazo. Los estudios 
que miden prevalencia la obtienen por autorreporte.
 También hay que considerar los costos que una 
intervención requiere, particularmente cuando se quiere 
trabajar en países con menores recursos. Por ejemplo, se 
propone utilizar materiales y formatos de intervención 
autoadministrables como CD30 o libros de tareas,26 sin 
embargo, la adquisición de estos materiales no siempre 
es posible de absorber con recursos de la investigación o 
de las familias. Por otro lado, hay que considerar que la 
implementación de estas intervenciones en otros países 
con costumbres y sistemas educativos diferentes requie-
re adecuación. Se vuelve indispensable contextualizar 
estas intervenciones sin que dicha adaptación haga 
perder su efecto.
 No se identifica un análisis de costo-efectividad y/o 
costo-beneficio, ni tampoco la evaluación de procesos. 
Estudios de esta naturaleza serían ventajosos parti-
cularmente para AL, pues a partir de la Declaratoria 
Ministerial 2008 “Prevenir con Educación”45 se busca, 
entre otras, identificar estrategias que han mostrado 
efectividad a fin de obtener resultados con menor in-
versión de dinero.

 En AL existen instituciones con larga trayectoria en 
la formación de padres de familia para la prevención en 
adolescentes, como IMIFAP y MEXFAM.46-48 El logro de 
estas instituciones es sumamente valioso, sin embargo 
no siempre sus programas son evaluados o sus resul-
tados difundidos. En este análisis sólo se identifican 15 
intervenciones con padres; sólo una se realizó en AL y 
una en las Bahamas. Si bien hay una mejoría respecto a 
décadas pasadas, aún existe un vacío respecto a inter-
venciones con padres con un diseño de evaluación de 
impacto. Esta revisión establece un punto de partida 
para valorar con criterios metodológicos las ventajas 
de implementar estos programas.
 En conclusión, visualizar a los padres como agentes 
de cambio, incorporándolos a intervenciones educativas 
diseñadas con metodologías sólidas, con propósitos 
claros y basados en evidencia, puede favorecer efectos 
positivos en los comportamientos sexuales de sus hijos 
adolescentes.
 En AL se vuelve necesaria la implementación de 
estos programas, ya sea bajo nuevos diseños o bien re-
tomando las experiencias de otros países. Es importante 
que en estas intervenciones se incorpore el uso de la 
anticoncepción de emergencia (AE), a la vez que se pro-
mueve el acceso a otros métodos.49 Se requiere asimismo 
incluir objetivos y análisis considerando el género. A la 
par de lo anterior, es importante sensibilizar a los padres 
acerca de las ventajas y beneficios de la comunicación 
temprana y oportuna con sus hijos sobre métodos y 
prevención, reforzando sus habilidades para entablar 
un diálogo padres-hijos. Estas acciones potencialmente 
contribuirán a la construcción de alternativas comple-
mentarias para mejorar la salud sexual y reproductiva 
de los adolescentes.

Declaración de conflicto de intereses: Los autores declararon no tener 
conflicto de intereses.
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