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Los cuatro programas basados en la comunidad tuvieron 
la misma probabilidad de tener o no efecto en los resulta-
dos de salud: dos de ellos redujeron significativamente las 
tasas de embarazo y de ITS 94,100 y dos no lo hicieron.99,108 El 
programa implementado en la base de entrenamiento de 
reclutas Marines disminuyó significativamente el embara-
zo y las ITS (como variable combinada).85 De los dos pro-
gramas que fueron implementados en múltiples entornos, 
uno tuvo un efecto positivo significativo en el embarazo,86 
y el otro no tuvo efecto en los resultados de salud.101 Las 
escuelas parecieron ser los entornos más difíciles, mientras 
que los programas implementados en clínicas tuvieron ma-
yor probabilidad de tener un efecto significativo.

Se plantea la hipótesis de que las intervenciones con 
componentes múltiples han sido más efectivas que las 
intervenciones con un solo componente. De los 22 estu-

un efecto en la maternidad, embarazo, ITS o embarazo e 
ITS,85,86,89–91,93,94,100,105 y cinco no tuvieron.88,97,101,108,109 Los 
programas evaluados más recientemente, es decir del año 
2000 o posterior, parecen tener mayor probabilidad de de-
mostrar impactos benéficos para la salud que los estudios 
realizados previamente. 

Pedagogía, teoría, duración y eficacia 
Como se señaló anteriormente, una de las características 
de los programas que se ha correlacionado de manera bas-
tante consistente con los programas efectivos son los enfo-
ques de enseñanza interactivos, centrados en el educando 
y basados en habilidades. De los 22 programas, todos me-
nos uno describieron explícitamente el uso de pedagogía 
interactiva, participativa, centrada en el educando o basa-
da en el pensamiento crítico. Por lo tanto, mientras que 
un buen enfoque pedagógico podría ser un prerrequisito 
para obtener resultados positivos, por sí solo no es lo que 
distinguió los programas efectivos de los no efectivos.

Otra característica citada como factor importante para 
la eficacia es que el programa esté basado en una teoría de 
cambio de conducta (como la teoría de acción razonada, 
modelo de creencias de salud, teoría cognitiva social, etc.) 
o tenga un modelo claro para indicar la forma en la que el
programa conducirá a un cambio de conducta.79 Esta ca-
racterística no tuvo poder explicativo en este conjunto de
estudios. La mayoría —20 de 22 programas— describieron
su teoría o modelo de cambio de conducta. De aquellos
que especificaron una teoría de cambio de conducta, la
mitad (10) disminuyeron significativamente el embara-
zo o las ITS84–86,89–91,93,94,100,105 y la mitad (10) no lo hicie-
ron.88,95–99,101,104,107,109 Este hallazgo es consistente con una
revisión reciente de programas de prevención del VIH para
gente joven en África subsahariana, misma que no encon-
tró diferencia en la efectividad de los programas que esta-
ban basados en teoría y los que no lo estaban.112 

Tampoco la duración de la intervención pareció dife-
renciar los programas efectivos de los inefectivos. Ambos 
conjuntos de estudios—los programas que disminuyeron 
significativamente los resultados de salud adversos y los 
programas que no lo hicieron—se componen de interven-
ciones con un rango de duración similar: 1 a 2 interven-
ciones con sesión individual, 5 a 8 de duración intermedia 
(2 a 17 sesiones para un total de 5 a 50 horas), y tres que 
duraron por al menos un año escolar. 

Entorno del programa, componentes múltiples y eficacia 
Se realizaron evaluaciones en múltiples entornos, incluidas 
escuelas, clínicas, organizaciones comunitarias, una base de 
entrenamiento de reclutas Marines o una mezcla de estas. 
Dos de las 10 evaluaciones realizadas en escuelas (20%) 
encontraron una significativa reducción independiente del 
embarazo o maternidad,84,91 y ocho no tuvieron efecto en 
los resultados de embarazo o de ITS.88,92,95–98,107,109 Cuatro 
de cinco programas implementados en clínicas (80%) 
disminuyeron significativamente las ITS;89,90,93,105 uno de 
los programas basados en clínica no tuvo efecto alguno.104 

CUADRO 1. Características de estudios que evaluaron in-
tervenciones de educación en sexualidad y VIH basadas en 
currículo, por contenido de género y poder, 1990–2012

Característica Todos
(N=22)

Contenido 
de género y 
poder 
(N=10)

Sin conteni-
do de géne-
ro o poder  
(N=12)

Localización
Países de bajos o
medianos ingresos 6 4 2
Estados Unidos 14 6 8
Otros países de altos ingresos 2 0 2

Entorno
Escuela 10 2 8
Clínica 5 3 2
Comunidad 4 3 1
Múltiple 2 2 0
Otro 1 0 1

Sexo de los participantes
Solo mujeres 7 4 3
Mixto 15 6 9

Diseño del estudio
Ensayo aleatorizado controlado 15 9 6
Estudio de cohorte longitudinal

con control 7 1 6

Tamaño de muestra
100–500 6 3 3
501–1,000 6 3 3
>1,000 10 4 6

Última encuesta de seguimiento
≤6 meses 5 1 4
≥12 meses 17 9 8

Año de publicación
Años noventa 8 2 6
2000 o posterior 14 8 6

Usó enfoque participativo, centrado en el educando
Sí 21 10 11
No/no especificado 1 0 1

Basados en teoría/modelo explícito de comportamiento
Sí 20 10 10
No/no especificado 2 0 2

Componentes
Sencillo 14 4 10
Múltiple 8 6 2
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que incluyeron género o poder, y los que no lo hicieron— 
fueron similares en la mayoría de los otros aspectos anali-
zados en los programas. El Cuadro 1 muestra desgloses 
similares aproximados por ubicación, solo mujeres vs. 
mezcla de sexos, tamaño de muestra, última encuesta 
de seguimiento, si fueron usados métodos de enseñanza 
participativos y centrados en el educando, y si  el progra-
ma tenía una base teórica. Las dimensiones en las que los 
programas que incluyeron atención al género o al poder 
difirieron de otros programas fueron el entorno, el núme-
ro de componentes y algunos aspectos del diseño de los 
estudios.

La inclusión de contenido de género y poder ejerció un 
poderoso efecto en los resultados de los programas. Entre 
los 10 programas que abordaron el género y el poder, ocho 
(80%) derivaron en disminuciones significativas (Cuadro 
2) en al menos uno de los resultados de salud (embarazo, 
maternidad o ITS).84,86,89–91,94,100,105 En contraste, entre los 
12 programas que no abordaron el género y el poder, sola-
mente dos (17%) redujeron significativamente las tasas de 
embarazo o ITS.85,93 

Otros factores posibles 
Debido a que las características del diseño del estudio y 
el entorno de la intervención también podrían haber con-
ducido a una mayor o menor probabilidad de detectar o 
producir un impacto, la pregunta es si la asociación entre 
el contenido de género y poder y la eficacia del programa 
todavía prevalece cuando se considera en relación con es-
tas otras características.

dios en esta revisión, 14 fueron intervenciones con un solo 
componente de educación en sexualidad. Ocho progra-
mas tuvieron componentes múltiples, es decir, además de 
la educación en sexualidad basada en currículo incluyeron 
al menos otro tipo de elemento programático, como apren-
dizaje-servicio,84,88 concientización de la comunidad,86,101 
servicios de salud o cupones por servicios;86,90,99–101,108 o 
bien, actividades o apoyo en áreas distintas a la salud (ej., 
empleos, academia, arte, deportes).99,100 La mitad (cuatro 
de ocho) de las intervenciones con componentes múltiples 
demostraron una disminución significativa en las tasas de 
embarazo o de ITS,84,86,90,100 y cerca de la mitad (seis de 14) 
de las intervenciones con un solo componente demostra-
ron ese mismo efecto.85,89,91,93,94,105 Esto no tuvo variación 
por tipo de componente. Por ejemplo, de los dos progra-
mas que tuvieron un componente de aprendizaje-servicio 
además de la educación en sexualidad basada en grupo y 
currículo, uno tuvo una reducción significativa en tasas de 
embarazo,84 y el otro no tuvo efecto en los resultados de 
salud.88 De esta forma, como Chin y colegas17 encontraron 
en su meta-análisis, no se observó entre estos estudios una 
asociación entre las intervenciones con componentes múl-
tiples y una mayor probabilidad de tener un efecto que las 
intervenciones con un solo componente.    

Contenido de género y poder y eficacia 
Al desagregar los programas evaluados por contenido de 
género y poder se encontró que 10 currículos incluían 
atención a temas de género o poder,84,86,89–91,94,99–101,105 y 12 
no.85,88,92,93,95–98,104,107–109 Los dos grupos de currículos —los 

CUADRO 2. Estudios que evaluaron los efectos de intervenciones de educación en sexualidad y VIH basadas en currículo, por contenido de género y 
poder, y resultado

Estudio Intervención Entorno ¿Se incluyó  
género o 
poder?

¿Efecto positivo 
en resultado  
de salud?

Boyer et al.85 FOCUS Base de entrenamiento de Marines No Sí
Coyle et al.88 All4You! Escuela No No
Fawole et al.92 Comprehensive health education Escuela No No
Jemmott et al.93 Sisters Saving Sisters Clínica de medicina de adolescentes No Sí
Kirby et al.95 Reducing the Risk Escuela No No
Kirby et al.96 Project SNAPP Escuela No No
Lieberman et al.97  IMPPACT Escuela No No
Mitchell-DiCenso et al.98 McMaster Teen Program Escuela No No
Smith, Weinman y Parrilli104 Condom motivation education Clínica de salud de adolescentes No No
Walter y Vaughan107  AIDS prevention curriculum Escuela No No
Wang et al.108 Comprehensive sex education Comunidad No No
Wight et al.;109 Henderson et al.110 SHARE Escuela No No
Allen et al.84 Teen Outreach Program Escuela Sí Sí
Cowan et al.;86 Cowan et al.87 Regai Dzive Shiri Escuela, comunidad, servicios 

sanitarios
Sí Sí

DiClemente et al.89 SIHLE Agencia de salud comunitaria Sí Sí
DiClemente et al.90 HORIZONS Clínica Sí Sí
Dupas91 Relative Risk Information Campaign Escuela Sí Sí
Jewkes et al.94 Stepping Stones Comunidad Sí Sí
Nicholson and Postrado99 Girls Inc. Preventing Adolescent Pregnancy Program Organización basada en la comunidad Sí No
Philliber et al.100 Children’s Aid Society–Carrera Program Agencia de jóvenes basada en la 

comunidad
Sí Sí

Ross et al.101 (también Obasi et al.;102  
Doyle et al.103)

MEMA kwa Vijana Escuela, comunidad, servicios 
sanitarios

Sí No

Thurman et al.105 (también Shain et al.106) Project SAFE Clínica de salud pública Sí Sí
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tes de uso de condón, menor número de parejas, mayor 
autoeficacia y reducciones en la violencia de pareja íntima. 
Entre los ocho programas que abordaron el género y el 
poder y que, además, demostraron disminuciones signifi-
cativas en el embarazo o ITS, los ocho también encontra-
ron efectos benéficos independientes y significativos en la 
conducta, actitudes u otros resultados deseables de salud 
o sociales reportados. La mayoría reportaron varios efectos 
positivos adicionales. En contraste, de los dos programas 
que no abordaron el género o el poder y que encontraron 
un efecto significativo en los resultados de salud (i.e., dis-
minuciones en las ITS, embarazo o ITS y embarazo como 
resultado combinado), solamente uno de ellos también 
tuvo efectos positivos en las conductas, conocimientos y 
autoeficacia reportados;93 el otro programa no tuvo efec-
to en ninguna de las conductas de riesgo autoreportadas 
(parejas múltiples, parejas casuales o uso inconsistente del 
condón) ).85 Nueve de 10 programas que encontraron re-
ducciones en los embarazos o ITS también demostraron 
disminuciones en otros factores de riesgo; y, por lo tanto, 
altamente improbable que su efecto en los resultados de 
salud ocurriera por casualidad. El único programa “efecti-
vo” que consideró las ITS y el embarazo como un resulta-
do combinado, pero que no mostró una disminución en 
otras conductas de riesgo, no abordó el género o el poder.

¿De qué forma los programas exitosos abordan el género y el 
poder?
Finalmente, esta revisión buscó identificar las cualidades 
específicas de un programa de género y poder que podría 
contribuir a resultados positivos. A pesar del pequeño 

Como se mencionó anteriormente, los ensayos contro-
lados aleatorizados tuvieron mucha más probabilidad de 
detectar reducciones significativas en las ITS, embarazo 
o maternidad que los diseños de cohorte longitudinal. Si 
observamos el contenido de género y poder de solamente 
los 15 programas evaluados con un diseño de ensayo con-
trolado aleatorizado, 89% (8 de 9) de los programas que 
abordaron el género o poder tuvieron un efecto benéfico, 
comparado con 33% (2 de 6) de los que no lo hicieron 
(Figura 1). Un mayor tamaño de muestra también ayudó 
a detectar un efecto. Aun así, si solo se consideran las 16 
evaluaciones con tamaños de muestra mayores de 500, el 
86% (6 de 7) de los programas con componente de género 
y poder condujeron a reducciones significativas en ITS o 
embarazo, en comparación con el 11% (1 de 9) que care-
cieron de ese componente. Un patrón similar se encuentra 
para la duración del seguimiento: de los 17 estudios que 
tuvieron seguimiento de un año o más posterior a la inter-
vención, 78% (7 de 9) de los programas que abordaron el 
género o poder redujeron los resultados de salud adver-
sos, en comparación con el 25% (2 de 8) que no lo hicie-
ron. Y, cuando se consideraron solamente los 14 estudios 
publicados a partir de 2000, se encontró que 88% (7 de 8) 
de los programas que abordaron el género o el poder fue-
ron efectivos en la disminución de las ITS o del embarazo, 
en comparación con el 33% (2 de 6) de los programas que 
no lo hicieron.

En términos del entorno, solamente dos de 10 progra-
mas basados en escuelas produjeron una disminución sig-
nificativa en el embarazo, maternidad o ITS. Estos también 
fueron los únicos dos programas basados en escuela que 
abordaron el género o el poder. Los programas basados en 
clínicas tuvieron mucho más probabilidad de reducir los 
resultados adversos para la salud que los implementados 
en otros entornos, con cuatro de cinco programas basa-
dos en clínicas que demostraron su efectividad. Los tres 
programas basados en clínicas que abordaron el género o 
poder tuvieron un efecto positivo, mientras que solamente 
uno de los otros dos programas tuvo algún efecto.

En general, el contenido de género o poder sigue sien-
do consistentemente una característica importante de los 
programas efectivos, incluso cuando se consideran otras 
variables. 

¿Son estos resultados producto de la casualidad? 
Otra pregunta que surge es si los resultados de este análisis 
de género podría ser producto de la casualidad. De hecho, 
una crítica26 que se ha hecho de las listas de “programas 
que funcionan” es que los programas que demuestran un 
solo efecto positivo —lo que podría indicar que un resulta-
do se logró por casualidad— son clasificados típicamente 
como programas “basados en evidencia y efectivos”. Con 
el objeto de examinar si los hallazgos relacionados con la 
importancia de abordar el género y el poder podrían haber 
ocurrido por casualidad, las evaluaciones categorizadas 
como efectivas fueron examinadas en busca de evidencia 
de otros efectos positivos, como un aumento en los repor-

FIGURA 1. Porcentaje de programas efectivos que abordaron el género y el poder 
versus el porcentaje de programas efectivos que no lo hicieron, por características 
seleccionadas
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