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Resumen

Claudia Orozco Gomez Fecha de Graduacion: Septiembre, 2018
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: INTERVENCION EDUCATIVA PARA INCREMENTAR LA
CONDUCTA SEXUAL PROTECTORA PARA VIRUS DEL
PAPILOMA HUMANO EN ADOLESCENTES

NUmero de paginas: 207 Candidato para Obtener el Grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Sexualidad responsable y prevencién de ITS-VIH/Sida

Proposito y método del estudio: Determinar la eficacia preliminar de una intervencion
educativa orientada a desarrollar la conducta sexual protectora para Virus del Papiloma
Humano (VPH) en adolescentes inscritos en una preparatoria publica, guiada por la
teoria de la conducta planeada.

El disefio del estudio fue experimental. La muestra se conformd por 133 adolescentes
inscritos en una preparatoria publica del &rea metropolitana de Monterrey, que
declararon haber iniciado vida sexual, se asignaron al grupo de intervencion 68
participantes y al control 65. La intervencion consistio en cuatro sesiones educativas
grupales, con frecuencia semanal y duracién de 60 a 75 minutos cada una. Se efectud
medicion pretest previa a la primera sesion educativa, postest posterior a la cuarta sesion
educativa y medicion de seguimiento a los tres meses. Se emplearon estrategias y
actividades como: trasmision de informacion a traves de videos y exposicion,
establecimiento de objetivos, modelado del uso del conddn, andlisis de caso, entre otros.
Las variables que se analizaron fueron: (1) el conocimiento sobre VPH vy su relacion con
el cancer, (2) el conocimiento de los derechos sexuales, (3) la autoeficacia para el uso
del conddn (4) la autoeficacia para mantener una pareja estable (5) norma subjetiva para
la conducta sexual protectora para VPH (6) la intencion de implementar un plan de
accion para el uso del condén y (7) la intencién de implementar un plan de accion para
mantener una pareja estable.

Contribucion y conclusiones: La edad promedio de los participantes del grupo de
intervencion fue de 17.07 (DE = .63) y para el grupo control 17.06 (DE = .87). La
mayoria de los participantes en ambos grupos fueron hombres. El 22.7% de los
participantes del grupo de intervencion contaba con la vacuna contra el VPH. La edad
promedio del inicio de la vida sexual en el grupo de intervencion fue a los 15.40 afios
(DE =1.96) y en el control 15.29 (DE = .88). El 55% de los participantes del grupo de
intervencion refirio haber usado condén en la Gltima relacion sexual. En promedio el
grupo de intervencion menciono tener 3.32 (DE = 3.19, rango 1-15) parejas sexuales en
toda su vida, mientras que los del grupo control 2.70 (DE = 2.85, rango 1-20). Se
encontrd asociacion negativa significativa entre el nimero de parejas sexuales en los
ultimos tres meses (rs = -. 227, p =.011) y la conducta sexual protectora para VPH.

Por medio de la intervencion educativa fue posible incrementar el conocimiento del
VPH y su relacion con el cancer, el conocimiento de los derechos sexuales, la



autoeficacia para el uso del conddn, la intencion de implementar un plan de accion para
el uso del condon, la intencion de implementar un plan de accion para mantener una
pareja estable y la conducta sexual protectora para VPH.

A través del andlisis de un modelo lineal general para mediciones repetidas se encontro
que el conocimiento sobre el VPH vy su relacion con el cancer mostrd ser significativo en
la interaccion del tiempo por grupo (Fp2,216) =61.71, p <.001) y en el tiempo de
medicion (a =.387, Fp2,1077=84.91, p < .001). Se observd que en ambos grupos fue
significativo el conocimiento sobre el VPH vy su relacion con el cancer en el postest y el
seguimiento, el grupo de intervencién (U =217, p <.001; Mdn = 75.00, Mdn = 70.59)
quien mostré puntuaciones mayores respecto al control (U = 266.5, p <.00;

Mdnpostest = 44.1, Mdnseguimiento = 38.24). Los participantes del grupo de intervencion en
los diferentes tiempos de medicidbn mostraron diferencia significativa en el conocimiento
sobre VPH y su relacién con el cancer (° 12,571 =81.73, p <.001). También se observo
que en el conocimiento de los derechos sexuales existe interaccion entre los grupos

(Fp1, 1081 = 7.40, p =.008). El grupo de intervencion obtuvo puntuaciones medianas
mayores en el conocimiento de los derechos sexuales que el grupo control al inicio de la
intervencién (Mdn = 38.92), posterior a ella incrementd (Mdn = 73.04), mientras que el
en el grupo control obtuvd medianas menores el pretest (Mdn = 38.19), en el postest
(Mdn =42.76) y en el seguimiento (Mdn = 41.90). El grupo de intervencion mostro
diferencia significativa en los diferentes tiempos de medicion (i 2,571 =40.16, p < .001).
En relacién a la autoeficacia para el uso del conddn se encontrd significancia en la
interaccion entre los grupos por tiempo (Fp2,1071=4.63, p = .012). El grupo de
intervencién mostrd puntuaciones medianas mayores que el grupo control en el postest
(U =1165.5, p <.001; Mdn =87.95 vs Mdn = 75.89) y en el seguimiento (U = 1137,

p =.025; Mdn = 88.39 vs Mdn 79.46). El grupo de intervencion mostré diferencia
significativa en la autoeficacia para el uso del condon ()(2[2,57] =6.65, p =.036) en los
diferentes tiempos de medicién a través de la prueba de Friedman (4 [2,57] = 6.65,

p =.036). Respecto a la intencidn de implementar un plan de accion para el uso del
conddn se encontrd diferencia significativa en los diferentes tiempos de medicion
(Fp2,1071=7.64, p <.001). El grupo de intervencion mostro diferencia significativa en los
diferentes tiempos (;(2[2,57] =17.30, p <.001). Se observé diferencia significativa en la
intencion de implementar un plan de accion para mantener una pareja estable en el
tiempo de medicion (Fp2,1077=6.08, p =.003). La conducta sexual protectora para VPH
mostrd ser significativa en la interaccion en el tiempo de medicion (F 2, 1077 = 16.03,

p <.001), en el grupo de intervencion se identificd diferencia significativa en los
diferentes tiempos de medicion ()(2[2,57] =23.52, p <.001).

En relacion a la factibilidad, la retencion de participantes fue de 82.7%.Los adolescentes
indicaron alta satisfaccion con la intervencién (93.41 en escala de 0 a 100). Es necesario
realizar los ajustes pertinentes de acuerdo a lo identificado en el andlisis de factibilidad
para posteriormente probar la eficacia de la intervencién en un mayor ndmero de
adolescentes y en otros contextos, con la finalidad de incluirla en un futuro en programas
de prevencion de VPH en adolescentes.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo 1
Introduccion

Cada dia, mas de un millon de individuos adquieren una Infeccién de
Transmision Sexual (ITS) (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2013), de las
cuales, en los Estados Unidos anualmente ocurren 10 millones en adolescentes (Centros
para el Control y la Prevencién de Enfermedades [CDC, por sus siglas en inglés], 2013).
Las infecciones causadas por agentes patdgenos de transmision sexual como sffilis,
clamidia, gonorrea y el Virus del Papiloma Humano (VPH) entre los adolescente son un
problema de salud publica que demandan sean sometidas a un control pertinente debido
a que se vinculan con el desarrollo de otras patologias (OMS, 2015). En el caso
particular del VPH, éste se ha establecido como causa de cancer cervicouterino (CaCU),
asi como de otros tipos de cancer anogenital (ano, vulva, vagina y pene), de cabeza y
cuello como es el cancer orofaringeo principalmente en el hombre (Asociacion
Americana de Cancer, 2017; CDC, 2018).

La literatura revela que el VPH se ha detectado desde etapas tempranas de la
vida. Bruni et al. (2010), sefialan su presencia antes de los 25 afios y Bumbuliene y
Alisuaskas (2012), lo reportan en menores de 16 afios. En los Estados Unidos de
América, anualmente se presentan 14 millones de infecciones por VPH en el grupo de
adolescentes y jovenes (CDC, 2015). En paises como India un 12.9% de mujeres
adolescentes estén infectadas con VPH (Sharma et al., 2015), mientras que en Colombia
un 48.97% de las adolescentes estan infectadas con diferentes tipos de VPH de alto
riesgo (Rio-Ospina et al., 2016). En México, Salcedo et al. (2014) refieren en un estudio
realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social que el 67.1% de mujeres jovenes
adultas han sido infectadas por algin tipo de VPH. Respecto al hombre se ha reportado
gue un 34% tienen algin tipo de VPH de alto riesgo (Repp etal., 2012) y su incidencia

en el afio 2017 fue de 1.8 nuevos casos (Sudenga etal., 2017).



Existen diversos factores de riesgo para la infeccion de VPH algunos de estos
son: el fumar, tener un sistema inmunitario débil y los que se relacionan con la conducta
sexual como es el inicio de relaciones sexuales a temprana edad, tener miltiples parejas
sexuales y falta de consistencia y uso del conddn (Salud Pdblica de Canada, 2015). Al
respecto, en México la edad promedio de la primer relacién sexual con penetracion es a
los 16 afios (Rivera-Rivera et al., 2016) y un 23% de los adolescentes de 12 a 19 afios de
edad han tenido su primera experiencia sexual (Instituto Nacional de Salud Publica
[INSP], 2012). De acuerdo a la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2014), las adolescentes han tenido en
promedio dos parejas sexuales y solo el 38.6% refirieron haber usado condén en su
primera relacion sexual, lo cual incrementa el riesgo de contraer una ITS como el VPH.

Es importante sefialar que la infeccion por VPH puede ser adquirida con relativa
rapidez después de la primera relacion sexual (Castellsagué etal., 2014), lo cual puede
provocar el desarrollo de verrugas en area genital, mientras que las infecciones
persistentes por VPH oncogénico (tipo 16 y 18) pueden generar lesiones que al progresar
realizaran expansion de células infectadas en la zona intraepitelial cervical hasta
progresar a CaCU invasivo en corto tiempo (De Sanjose et al., 2010). Se estima que la
transferencia de la infeccion del VPH a la presencia de sintomas de CaCU ocurre en un
periodo de 10 afios, por lo que la transmision del virus puede propagarse a otras parejas
si no se tienen medidas protectoras durante la relacion sexual (Haugsdal & Ryan, 2015).

Cabe destacar, que el enfasis sobre el VPH se ha centrado en la mujer; sin
embargo, el hombre juega un papel importante en la transmision del virus, ya que sélo
1% de ellos experimenta algun signo o sintoma clinico y se considera como vector del
virus, por lo que la conducta sexual masculina influye en la infeccion del VPH de la
pareja (Giuliano et al., 2011).

Una de las medidas establecidas para la prevencién del VPH es la vacuna que

cubre contra algunos tipos de VPH de bajo y alto riesgo (McLemore, 2006). En este



sentido se han desarrollado intervenciones que han sido efectivas para incrementar la
intencion de adquirirla (Ching-Yi etal., 2015; Krawczyk et al., 2012; Marek et al., 2012;
Matheson, Derouin, Gagliano, Thompson & Blood-Siegfried, 2014) o llevar a cabo su
cobertura (Das, Salam, Arhad, Lassi & Bhutta, 2016). Sin embargo, es importante
contemplar aspectos de la conducta sexual como es el uso del conddn, limitar el nimero
de parejas sexuales o tener una relacibn monogamica como medidas protectoras para
VPH (CDC, 2013), debido a que en nuestro contexto la cobertura de la vacuna en las
pre-adolescentes vy las adolescentes no ha sido en su totalidad (Bruni et al., 2016).
Ademds existen algunas barreras que interfieren en la aceptacion de la vacuna como el
alto costo en el sector privado y miedo a los efectos secundarios (Lee, Ho, Cheung &
Keung, 2015). Cabe sefialar que pocas intervenciones han contemplado aspectos de la
conducta sexual (Kim, Park, Ahn & Park, 2015).

Aunado a lo anterior la aplicacién de la vacuna contra el VPH se ha limitado solo
anifas entre 10 y 11 afios de edad que no hayan iniciado vida sexual (Secretaria de
Salud, 2017). El grupo de adolescentes gue ya iniciaron vida sexual no se contemplan
dentro del grupo prioritario de vacunacion por considerar que pueden estar infectadas,
quedando asi wulnerables ante la infeccion del VPH. Sin embargo, pudiera ser que estén
infectadas con una cepa especifica de VVPH, pero la vacuna puede brindar proteccion
contra otros tipos de VPH (Instituto Nacional de Cancer en el Instituto Nacional de
Salud, 2016). Asi mismo, los hombres no se consideran como prioridad para la
aplicacién de la vacuna por cuestiones costo-beneficio (OMS, 2014). Por lo tanto, para
estos grupos las principales medidas protectoras o de prevencion para la infeccion del
VPH son: limitar el nimero de parejas sexuales y/o tener una relacion monogamica v el
uso del condon (Giuliano et al., 2011).

Es relevante mencionar que la evidencia sobre el uso de condén como medida
protectora contra la infeccién del VPH es inconsistente (Hariri & Warner, 2013). No

obstante, su uso ha sido establecido como medida de prevencion tanto para quienes han



recibido la vacuna (disminuyendo asi el riesgo de infeccion de otros tipos de VPH que la
vacuna no protege) como para los que no la han recibido dado que puede proteger de
forma parcial la transmisién del virus debido a que protege el sitio de rose entre

genitales o area que cubre (CDC, 2015). Por lo que es importante el desarrollo de
intervenciones que les permitan informar sobre la infeccion del VPH vy enfatizar la
importancia de adoptar una conducta sexual protectora en grupos que no han adquirido

la vacuna.

Existe evidencia de que los adolescentes carecen de conocimiento sobre el VPH
(Kuznetsov, Muiller, Ruzicka, Herzinger & Kuznetsov, 2013), principalmente los
hombres (Kepka, Warner, Kinney, Spigarellui & Mooney, 2014), por tal motivo se han
desarrollado intervenciones que han sido efectivas en incrementar el conocimiento del
VPH a través del uso de recursos multimedia como el uso de videos, apoyo de imagenes
o diapositivas para llevar a cabo una exposicion didactica e informacion impresa
(Bonafide & Vanable, 2015; Herrrera-Ortiz, Arriaga-Demeza, Conde-Gonzilez &
Sanchez-Aleman, 2013; Krawczyk et al., 2012, Li etal., 2015; Marek et al., 2012;
Mehta, Sharma & Lee, 2013; Spleen, Kluhsman, Clark, Dignan & Lengerich, 2012),
cabe mencionar que no muestran la vinculacién del VPH con el cancer, aspecto que se
considera relevante para el presente estudio por su caracter prevenible si se detecta
oportunamente. Asi mismo, la participacion activa del hombre en la intervencion es
importante, debido a que el conocimiento puede favorecer la concientizacién sobre su
rol en la transmision del VPH.

Se consideran que el conocimiento permite adoptar una conducta o crear las
condiciones que favorezcan llevar a cabo una conducta deseada (Ajzen & Joyce, 2011).
Sin embargo, Bandura (1995) menciona que es importante incluir la autoeficacia para
poder realizar una conducta. Se ha observado que la autoeficacia o el control percibido
de la conducta se relaciona con la intencion de llevar acabo medidas protectoras para

VPH relacionadas con la conducta sexual como es tener un sola pareja sexual



(Chilisa et al., 2016) y el uso del condon, asi mismo se ha establecido que es predictor
en el uso del condén (Oppong, Osafo & Doku, 2016), por lo que se considera importante
incrementar la autoeficacia para una conducta sexual protectora para VPH.

A través de la educacion en salud es posible brindar herramientas que permitan a
los adolescentes ser autoeficaces (Foluso & Odu, 2010). Se ha documentado que las
intervenciones que brindan educacién sexual basadas en los derechos permiten el
empoderamiento de los adolescentes para llevar a cabo conductas sexuales saludables
como solicitar atencion de los servicios de salud (Constantine et al., 2015; Rohrbach et
al., 2015), lo cual hace relevante incluir el conocimiento de los derechos sexuales en los
curriculum de programas de prevencion del VPH.

Intervenciones existentes tienen como objetivo principal incrementar la intencion
para llevar cabo medidas protectoras para VPH (Kim et al., 2015; Krawczyk et al; 2012;
Marek et al., 2012; Mehta et al., 2013), debido a que se ha documentado que la intencion
antecede a la conducta (Fishbein & Ajzen, 1975). Sin embargo, Gollwitzer (1999),
mencionan que tener la intencidén no siempre predice la conducta actual, sino que se
requiere desarrollar la intencion de implementar, la cual incluye un plan articulado en el
que el individuo anticipa cuando, donde y como se va a llevar a cabo la accion para
lograr una conducta, en este caso la conducta protectora para VPH.

En Meéxico, si bien existen intervenciones orientadas a la prevencion del VPH
son en una minoria comparadas con otras intervenciones para ITS, por lo que se
considerd relevante desarrollar una intervencidn educativa de enfermeria dirigida a
adolescentes para incrementar la conducta sexual protectora para VPH, en dicha
intervencidn se integraron recursos de las tecnologias de la informacion vy la
comunicacion como videos e imagenes, los cuales se consideraron herramientas
didacticas que permiten generar una ensefianza atractiva, dinamica que facilita el
acercamiento a contextos reales (Hérnandez, Rodriguez, Parra & Velazquez, 2014). Asi

mismo, se considerd pertinente que el desarrollo de la intervencion estuviera guiada por



la Teoria de la Conducta Planeada (TCP) (Ajzen, 1991) y elementos que la literatura
sefiala que influyen en la conducta, por lo que se contemplaron como componentes de la
intervencién el conocimiento sobre el VPH vy su relacion con el cancer, el conocimiento
de los derechos sexuales, autoeficacia para el uso del conddn, autoeficacia para
mantener una pareja estable, intencion de implementar un plan de accion para el uso del
conddn e intencion de implementar un plan de accién para mantener una pareja estable.

Por lo que el objetivo de este estudio fue determinar la eficacia preliminar de una
intervencién educativa basada en TCP dirigida a adolescentes que cursan el nivel de
preparatoria en una institucion publica de Monterrey Nuevo Leén, para incrementar la
conducta sexual protectora para VPH en adolescentes. Asi mismo, se considero
importante determinar la factibilidad del estudio en la que se considerd la retencion,
reclutamiento, disposicion de los adolescentes, componentes de la intervencion,
fidelidad y satisfaccion de los adolescentes con la intervencion.

Marco tedrico

En esta seccion se presentan de manera general los conceptos de la TCP, dicha
teoria ha mostrado ser efectiva en diversos cambios de comportamiento, incluyendo los
relacionados con la prevencion de VIH y otras ITS, por lo que se considerd adecuada
para guiar este estudio y de esta forma intervenir en variables que con base a la revision
de la literatura se consideraron relevantes para desarrollar la conducta sexual protectora
para VPH. También se incluye la substraccion teorica, la cual permite tener claros los
componentes tedricos Y el indicador empirico utilizado.

Teoria de la Conducta Planeada.

La TCP es una extension de la teoria de la accion razonada (Ajzen, 1991). La
teoria proporciona un marco para el estudio de la conducta, teniendo como base que
todos los seres humanos son seres racionales que hacen uso sistematico de la
informacion disponible. Ambas teorias predicen y explican la conducta y consideran

como mejor predictor de la conducta a la intencion, la cual es la representacion cognitiva



de la disposicion de una persona para realizar una conducta. La intencion se determina
por la actitud hacia la conducta y las percepciones sociales normativas, la TCP incluye
de manera adicional la percepcion de control conductual.

La TCP postula tres determinantes conceptuales independientes de la intencion.
La primera, es la actitud hacia la conducta, se considera que es el grado en que una
persona tiene una situacion favorable o desfavorable o la evaluacion de la conducta en
cuestion. El segundo predictor es un factor social denominado norma subjetiva, esta se
refiere a la presion social percibida para realizar o no realizar la conducta. El tercer
antecedente de la intencion es el control conductual percibido, el cual se define como la
facilidad o dificultad percibida para realizar la conducta y se supone que refleja la
experiencia pasada asi como los impedimentos y obstaculos previstos. Como regla
general, cuanto méas favorable es la actitud y la norma subjetiva con respecto a una
conducta, y cuanto mayor es el control conductual percibido, més fuerte debe ser la
intencion de un individuo de realizar la conducta considerada.

Asi mismo, la TCP establece que los determinantes de la intencion y la conducta
son seguidas por creencias conductuales, normativas y de control. Ademas factores
antecedentes como la edad, género, raza, estado socioecondmico, educacion,
nacionalidad, religion, personalidad, emociones, inteligencia, experiencia pasada,
exposicion a informacion, soporte social, entre otras; pueden estar relacionadas o influir
en las creencias conductuales asi como en las creencias normativas Y en las creencias de
control e influenciar las intenciones y acciones.

En la Figura 1, ilustra que los factores antecedentes se dividen en categorias
personales, sociales e informacion, los cuales pueden tener influencia en las creencias
conductuales, normativas o de control; cabe sefialar que no necesariamente deben estar

conectados los factores y las creencias.



Se prevé que la importancia relativa de la actitud, la norma subjetiva y el control

conductual percibido en la prediccion de la intencién varian segin la conducta y las

situaciones. Por lo tanto, en algunos fenémenos de estudio se puede encontrar que s6lo

las actitudes tienen un impacto significativo en las intenciones, en otros las actitudes y el

control conductual percibido son suficientes para dar cuenta de las intenciones y en

otros, los tres predictores hacen contribuciones independientes.

Figura 1. Teoria de la Conducta Planeada
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Figura 1. Esquema de la Teoria de la Conducta Planeada realizada por Ajzen (1991).

Substraccion Tedrica.

La substraccion teorica se desarrollo a partir de la TCP tomando en cuenta los

pasos que establecen Dulock y Holzemer (1991). Primero, se identificaron y

seleccionaron los conceptos de la teoria, posteriormente, se especifico la relacion entre




los conceptos, también se llevd a cabo la jerarquia de los conceptos de acuerdo al nivel
de abstraccion y finalmente se realizd de manera grafica la relacion entre las variables.

En la Figura 2, se presenta el esquema de la substraccion teorica en la cual se
pueden identificar los componentes del sistema tedrico como son: los factores
antecedentes, norma subjetiva, control conductual, intencién y conducta; se adiciond el
concepto de conocimiento debido a que se ha documentado que es un elemento
importante en la prevencion del VPH. También se puede identificar el sistema
operacional que despliega los indicadores empiricos para cada una de las variables de
estudio.

Conducta sexual previa.

Ajzen (1991), menciona que existen factores antecedentes que incluye factores
relacionados con la informacién entre ellos se encuentran la experiencia previa la cual se
refiere a conductas iguales o similares realizadas en el pasado que tiene efecto en la
conducta actual. Para el presente estudio la experiencia previa fue representada por la
conducta sexual previa la cual contempla el uso del conddn y nimero de parejas
sexuales en los Ultimos tres meses. Cabe sefialar que una experiencia adquirida tiene
efecto en llevar a cabo determinadas conductas en un futuro las cuales tendran efecto en
la salud, por lo que la conducta sexual previa puede tener un efecto positivo 0 negativo
en la salud general o reproductiva.

El tener antecedente de uso de condon se considera predictor en la intencion de
su uso como medida protectora contra el VPH (Pask & Rawlins, 2016). Pero si se tuvo
una experiencia negativa con su uso esto interfiere con el uso consistente (Nesoff,
Dunkle & Lang, 2016). Ayhan et al. (2015), refieren que pocos adolescentes durante su
primera relacion sexual usan el condén y en aquellos que lo usan ha sido de forma
inadecuada por lo que es comin que se dé la ruptura de éste.

Por otra parte, el nimero de parejas sexuales de los individuos es un marcador

importante de riesgo sexual y en la infeccién del VPH, se ha documentado que la
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estabilidad de una relacién con una pareja sexual tiene influencia en la toma de
decisiones sobre el uso del conddn ya sea si es una pareja estable o si son parejas
ocasionales (Wiemann et al., 2009). Se ha observado que los adolescentes con mayor
numero de parejas sexuales, llevan a cabo relaciones sin proteccion (Exavery etal.,
2011; Heeren et al., 2014) y en aquellos que tienen una pareja estable se ha reportado el
uso del conddn de forma consistente (Bearinger etal., 2011).

Conocimiento sobre VPH y su relacion con el cancer y conocimiento de los

derechos sexuales.

La TCP sefiala que los factores antecedentes relacionados con la informacién
contemplan el conocimiento, el cual puede relacionarse o influir en las creencias del
individuo. Para este estudio el conocimiento se adapté como conocimiento sobre VPH y
su relacion con el cancer y el conocimiento de los derechos sexuales.

El conocimiento de acuerdo a la Organizacion Internacional de Bachillerato
(2013), se puede obtener a través de la experiencia, la practica y la implicacion personal;
esta intimamente ligado a las circunstancias particulares del individuo, tales como la
biografia, intereses, valores, entre otros, éste es influenciado por la perspectiva personal
de un individuo. Se compone de habilidades y conocimiento de los procedimientos que
se han adquirido a través de la préctica, ademés de lo que ha llegado a conocer a través
de la experiencia de la vida, asi mismo, através de la educacién formal e incluso de la
investigacion personal.

El conocimiento relacionado a cualquier enfermedad requiere considerar algunos
dominios como son: la identidad (los sintomas y el nombre de la enfermedad), la linea
de tiempo (tiempo de aparicién y duracion esperada), consecuencias (gravedad, dolor e
impacto en las funciones de la vida), la causa (la infeccion y la genética) y el control
(si la enfermedad es prevenible o curable) (Leventhal, Brissette & Leventhal, 2003).
Para este estudio el conocimiento fue representado por el conocimiento sobre VPH y su

relacion con el cancer el cual se refiere a la informacion relacionada con el VPH incluye:
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causa del VPH, sintomas, factores de riesgo, formas de diagnosticar o detectar, sus
consecuencias (principalmente la vinculacion con el cancer) forma de prevenir y
tratamiento.

El tener poca nocion de lo que es el VPH ha mostrado disminuir la intencién en
el cambio de comportamientos sexuales de proteccion (Kim, 2015) y que el individuo
muestre menor interés en llevar a cabo medidas de prevencion como es recibir la vacuna
(Shao, Nurse, Michel, Joseph & Suss, 2015). Sin embargo, el conocimiento sobre VPH
se ha considerado como predictor del uso de condon (Grace-Leith & Shneyderman,
2016).

El conocimiento de los derechos sexuales para este estudio se refirid a la
informacion sobre los derechos para ejercer, expresar su sexualidad y disfrute sexual,
ademas de considerar los derechos establecidos por la Asociacion Mundial para la Salud
Sexual (2014), como el derecho a la equidad, a la vida, libertad y seguridad de la
persona, la autonomia e integridad del cuerpo, ejercer sexualidad libre de tortura, trato
cruel o inhumano, libre de violencia o coercién, derecho a la privacidad, derecho a la
atencion de la salud sexual, educacion e informacion. Cabe sefialar que los derechos
sexuales son derechos humanos universales basados en la libertad, dignidad e igualdad
inherentes a todos los seres humanos (Organizacién Panamericana de la Salud & OMS,
2000). El conocimiento de estos permite explorar, experimentar y expresar la sexualidad
de manera positiva y saludable, placentera y segura teniendo en cuenta los derechos del
otro (Federacion Internacional de Planificacion Familiar, 2011).

Autoeficacia para el uso del condon.

El control percibido conductual se refiere al juicio de la capacidad que la persona
posee para organizar Y llevar a cabo una accion en particular (Ajzen, 1991). En
ocasiones el control conductual y la autoeficacia son empleados de manera indistinta,
debido a que ambos constructos se preocupan por la facilidad percibida o la dificultad

percibida para realizar un comportamiento o la creencia de que se tiene sobre la
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capacidad pare realizar un comportamiento (Manstead & Eekelen, 1998). El concepto de
autoeficacia ha sido empleado principalmente por Bandura (2010), él menciona que la
autoeficacia es la capacidad percibida de los individuos para influir en los
acontecimientos de la vida, sus pensamientos, sentimientos y forma de comportarse.

Para este estudio el control conductual fue representado por la autoeficacia para
el uso del conddn y la autoeficacia para mantener una pareja estable. La autoeficacia
para el uso del cond6n varia en su definicién, autores como Ritchwood, Ford, Decoster,
Sutton y Lochman (2015), mencionan que es la habilidad para adquirir y usar el condon
mientras que Klein (2014), refiere que es la confianza en la habilidad del individuo para
el uso correcto del conddn, conocer donde se puede adquirir y la habilidad de negociar
su uso. Para fines del estudio se define como la capacidad percibida que el adolescente
tiene en su habilidad para usar el conddn y negociar su uso. Mientras que la autoeficacia
para mantener una pareja estable se refiere a la capacidad percibida para lograr mantener
una pareja estable o limitar el nimero de parejas. La autoeficacia y el control conductual
han mostrado ser positivos en la prevencién de ITS (Tran etal., 2016) debido a que se
consideran como predictores del uso del condon y de la monogamia (Chilisa et al., 2016;
Oppong et al., 2016).

Comunmente para los adolescentes varones la autoeficacia para el uso del
condon es vista como la capacidad de obtener y utilizar adecuadamente el condén.
Mientras que para las adolescentes mujeres es hacia el uso del condén vy la capacidad
para negociar su uso con la pareja (Peasant, Parra & Okwumabua, 2015). Tung, Hu,
Efird, Suy Yu (2013), refieren que los adolescentes que muestran mayor autoeficacia
para uso de conddn reportan mayores beneficios y menores barreras para su uso, asi
mismo, se ha reportado que la autoeficacia tiene un efecto fuerte en la intencion de su

uso en futuras relaciones sexuales (Oppong et al., 2016).
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Norma subjetiva para la conducta sexual protectora para VPH.

De acuerdo a Ajzen (1991), la norma subjetiva se refiere a la presion social para
llevar a cabo una conducta o no. Este concepto fue adaptado como norma subjetiva para
la conducta sexual protectora para VPH, la cual considera la presion de amigos o alguna
otra persona ejerce en el adolescente tiene para el uso del condon y limitar el nimero de
parejas sexuales. El acimulo de las creencias normativas Y las expectativas subjetivas de
los grupos importantes para el individuo (como padres, amigos o pareja) formaran la
norma subjetiva, la cual motiva al individuo para cumplir con la presion social de
ejecutar dicha conducta, por lo que juega un papel importante en la toma de decisiones
relacionadas con las conductas promotoras de salud (Ajzen, 1991).

Se ha observado que los amigos, la familia y la pareja sexual tienen una
influencia moderada en la decision del uso del condon (Asare, 2015). Mientras que otros
estudios sefialan que la norma subjetiva no se ha asociado con la intencion del uso del
conddn (Prati, Mazzoni & Zani, 2014). Por otra parte, los adolescentes que tienen padres
con percepcion positiva sobre del uso del condon reportan mayor uso (Tarkang, 2014).

Intencién de implementar un plan de accion para la conducta sexual

protectora.

De acuerdo a la TCP la intencion es la representacion cognitiva de la disposicion
de una persona para realizar una conducta determinada y se considera que es el
antecedente inmediato de la conducta. En este estudio el concepto se compone de la
intencion de implementar un plan de accion para el uso del condén y la intencion de
implementar un plan de accion para mantener una pareja estable. La intencion de
implementar un plan de accion para el uso del condén se define como la intencion de
implementar por parte del adolescente un plan para el uso del conddn en su proxima
relacion sexual, lo cual permite tener presentes las acciones que debe llevar a cabo para
poder usar el condén (adquirir, llevar, negociar y usar). La intencion de implementar un

plan de accién para mantener una pareja estable se refiere a la intencion de limitar el
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ndmero de parejas sexuales o planear tener solo una pareja.

La intencién de implementar permite tener un plan de accion que pueda ser
ejecutado en una situacion particular (especifica cuando, donde y como), esto
proporciona mayor probabilidad al individuo de alcanzar un objetivo planteado, debido a
que se genera una representacion mental de una situacion anticipada (“si-entonces”), por
lo que ante la presencia de alguna situacion particular, se sabe entonces que conducta se
llevaran a cabo, lo cual permitira alcanzar una meta o compromiso deseado delimitando
el plazo de tiempo, un escenario Yy estrategia (Goliwitzer & Oettingen, 2011; Schweiger-
Gallo, De Miguel, Rodriguez-Monter, Alvaro & Gollwitzer, 2009).

Se ha documentado que quienes tienen la intencion de implementar tienen mayor
éxito en lograr un objetivo planteado (Goliwitzer & Sheeran, 2006) por lo que se espera
que los adolescentes a través de la planeacion del uso del conddn y tener una relacion
monogamica 0 mantener una pareja estable disminuyan el riesgo de ser infectados con
VPH. De Vet etal. (2011) observaron que quienes desarrollaron una intencion de
implementar el uso de condon presentaron un fuerte compromiso para llevar a cabo un
plan para su uso. Asi mismo, tiene efecto en el uso consistente del condén (Nydeger
Ames & Stacy 2017)

Conducta sexual protectora para VPH.

Ajzen (1991), considera que la conducta es la accion final encaminada a tener
resultados positivos en la salud. Este concepto se adaptdé como conducta sexual
protectora para VPH, esta se refiriere a la frecuencia en que el adolescente lleva a cabo
conductas sexuales seguras entre ellas se encuentran el uso del condon en cualquier tipo
de relacion sexual, limitar el nimero de parejas sexuales y/o tener una pareja
monogamica (CDC, 2015; SS, 2015). Ademas de evitar el contacto con la piel de los
genitales de la pareja, debido a que la forma de transmisién es contacto piel a piel, por lo
que el uso de conddn o barreras bucales en relaciones sexuales vaginal, anal u otra

reducen el riesgo de infectarse.



Figura 2. Substraccion teorica
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Figura 2. Substraccion tedrica para una conducta sexual protectora de acuerdo a los
pasos de Dulock y Holzemer (1991).
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Figura 2. Substraccion teorica (continuacion)
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Figura 2. Substraccion teorica para una conducta sexual protectora de acuerdo a los
pasos de Dulock y Holzemer (1991).
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Modelo l6gico de la intervencion

El modelo I6gico permite identificar los determinantes de la conducta en los que
se llevé acabo la manipulacion, asi mismo, las estrategias/actividades empleadas.

Se considera que el conocimiento permite adquirir habilidades, disminuir
creencias e identificar factores de riesgo lo que pudiera llevar al adolescente a adoptar
conductas de prevencion para la infeccion del VPH. El contar con informacion permite
desafiar las creencias contrarias al comportamiento deseado, por lo que al adquirir
conocimiento se pueden fortalecer las creencias que permiten tener una conducta
favorable o crearlas para favorecer el comportamiento deseado (Ajzen & Joyce, 2011).

La teoria cognitiva social (Bandura, 2010) sefiala que la autoeficacia es un
determinante en el cambio de conducta, la cual esta influenciada por la interaccion de
determinantes cognitivos o personales, conductuales y ambientales. La autoeficacia
puede ser modificada por la estrategia de observacion o por imitacion de modelo, para
esto es necesario que exista la atencién, retencion, reproduccion y motivacion. En la
Figura 3, se muestra el método empleado que tuvo efecto en los determinantes de la

conducta sexual protectora para VPH.
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Figura 3. Modelo légico de la intervencion educativa para incrementar la conducta
sexual protectora para VPH
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Figura 3. Modelo logico de la intervencion educativa para incrementar una conducta
sexual protectora para VPH.
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Estudios Relacionados.

En este apartado se muestra la revision de literatura relacionada con las variables
de interés, inicialmente se presentan los estudios relacionados con la conducta sexual
previa, seguido de los estudios que contemplan el conocimiento sobre el cancer y su
relacion con el VPH, el conocimiento sobre los derechos sexuales, posteriormente se
encuentran los estudios para la autoeficacia para el uso del condon, la autoeficacia para
mantener una pareja estable, la norma subjetiva para la conducta sexual protectora para
VPH, la intencion de implementar un plan de accion para el uso del condén y finalmente
se muestran las intervenciones que incluyeron adolescentes y/o jovenes, con el objetivo
de incrementar el conocimiento sobre el VPH o la conducta protectora para VPH.

Conducta sexual previa.

Heeren et al. (2015), llevaron a cabo un estudio con la finalidad de conocer la
asociacion de tener mltiples parejas sexuales con otras conductas sexuales de riesgo en
240 universitarios de la provincia de Eastern Cape, Sudafrica. El disefio de estudio fue
descriptivo transversal, los participantes se seleccionaron de forma aleatoria. La edad
promedio de los participantes fue de 20.8 afios. La edad promedio de la primer relacidn
sexual fue de 17.60 afios (DE = 2.24), el 44.1% de los participantes que refirié haber
tenido relaciones sexuales y tener miltiples parejas sexuales, los hombres mencionaron
tener mayor nimero de parejas sexuales (61.5%) que las mujeres (17.1%).

Se encontrd que los estudiantes que tenian malktiples parejas sexuales habian
tenido su primera relacion sexual a temprana edad (f =-.07, IC 95% [-.13, .02],

p =.009), asi como mayor ndmero de relaciones sexuales (5 =.49, IC 95% [.17, .81],
p =.005) y menor uso del conddn durante los Gltimos tres meses (8 =-.17,

IC 95% [.31, .20], p =.024) comparado con los que refirieron haber tenido solo un
comparfiero sexual.

Bearinger et al. (2011), realizaron un estudio con el objetivo de comparar la

consistencia del uso del conddn a los seis y 12 meses, asi como de manera global y con
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una pareja especifica. La muestra se conformd por 151 mujeres en edad de 13 a 17 afios
que acudian a un programa de prevencion de embarazo en adolescentes, la muestra se
selecciond de forma aleatoria. Para el andlisis de la informacion se realizaron cinco
categorias: uso de conddn con pareja estable, sin uso de conddn con pareja estable,
cambid a uso de condon, no cambié a uso del conddn, cambio a inestable. La edad
promedio de las participantes fue de 15.7 afios (DE = 1.05). Dos tercios de las
participantes mencionaron tener una pareja primaria diferente en los diferentes
momentos de medicion. Previo al estudio las participantes tenian entre 1 a 7 parejas
sexuales, el 63% de estas reportd tener solo una pareja sexual y a los seis meses el 60%
mas de una.

Las relaciones entre la consistencia global del uso del condon en las diferentes
categorias de los participantes y la medicion no mostraron ser significativas con el
numero de parejas sexuales en los ultimos 6 meses, ni con la estabilidad del nimero de
parejas sexuales (p =.656), es decir, tener solo un compariero sexual al inicio, a los seis
meses y 12 meses. La Unica relacién significativa con la consistencia del uso del condon
global fue con la estabilidad de la pareja sexual primaria (mantener la pareja al inicio, a
los seis meses y 12 meses) (p = .023). Las participantes que estaban en el grupo de
pareja estable informaron mantener la misma pareja sexual en los tres puntos de
medicién en comparacion con los que pertenecian al grupo que no usaban condon vy los
que tenian uso inestable. El tener la misma pareja sexual a lo largo del tiempo se asocio
significativamente con las trayectorias que conducen a la falta de uso del conddn.

Conocimiento sobre VPH relacionado con el cancer.

Urrutia, Concha, Riquelme y Padilla (2012), efectuaron un estudio con el
objetivo de describir el grado de conocimiento que tiene un grupo de adolescentes
chilenas acerca del CaCU y el VPH y su relacion con las conductas preventivas, bajo un
disefio analitico transversal. Se eligieron a 266 adolescentes de forma aleatoria de tres

colegios municipalizados de la Region Metropolitana. Las participantes tenian edad



21

promedio de 16.18 afios (DE = 1.29, rango de 13 a 19). El 20% de las participantes
desconocia la presencia de la vacuna contra el VPH. Los factores de riesgo identificados
para desarrollar CaCU fueron: tener multiples parejas sexuales (70.8%), VPH (78.3%) y
la herencia (60.3%). La transmision del VPH mediante relaciones sexuales sin
proteccion fue reconocida por el 68.2% de los participantes. El 31.1% de las
adolescentes sexualmente activas refirid usar condén durante las relaciones sexuales.
Cabe sefialar que aquellas adolescentes que usaron conddn presentaron mejor
conocimiento de los factores de riesgo para CaCU.

Vogtmann, Harlow, Valdez, Cruz y Ponce (2011), llevaron a cabo un estudio con
la finalidad de determinar los factores demograficos y de comportamiento asociados con
la conciencia y el conocimiento del VPH en una poblacion de estudiantes universitarios
mexicanos. La muestra fue de 1109 estudiantes universitarios entre los 17 y 25 afios de
edad, la seleccion de los participantes fue de forma aleatoria simple. Un 60.1% de los
estudiantes reportd haber tenido experiencia sexual a la edad promedio de 17.5 afios y el
promedio de parejas sexuales fue de 2.9. El 16.9% de los estudiantes universitarios
nunca habia oido hablar del VPH.

Los estudiantes tuvieron una puntuacion media de 5 sobre 10 en un indice de
conocimiento del VVPH basado en 10 preguntas si/no sobre el VPH desarrolladas para
este estudio. Aquellos participantes que contaban con agua corriente en casa, tenia un
seguro de salud y haberse realizado una citologia vaginal presentaron puntuaciones mas
altas de conocimiento del VPH, sin embargo, tenian un conocimiento limitado acerca de
las estrategias de prevencion del virus. Las probabilidades ajustadas de no haber oido
hablar del VPH eran aproximadamente del 50% mayor en los hombres en comparacion
con las mujeres (OR =1.47, IC 95% [1.04, 2.08]) y con seguro social (OR = 1.47,

IC 95% [1.05, 2.08]).
Coles, Patel, Allen, Keeping y Carroll (2014), realizaron una revision sistematica

con el fin de determinar si la inmunizacién contra el VVPH tiene efecto en el



22

comportamiento sexual asi mismo identificar el conocimiento de VPH (y enfermedades
asociadas) en los paises con programas de vacunacion contra el VPH como reflejo de su
practica en Reino Unido. Se recuperaron 4911 articulos con las palabras claves,
incluyendo en la revision solo 58 articulos (publicados, de conferencias Yy literatura gris),
se incluyeron articulos realizados del afio 2003 al 2013 y con participantes de cualquier
edad. En relacién al conocimiento sobre la prevencion de la infeccion por el VPH
mediante el uso de métodos anticonceptivos Y practicas de sexo seguro, se informo
escaso conocimiento en 10 estudios de 12, en tres estudios informaron que un gran
nimero de individuos creen de forma incorrecta que el uso del condén impide
completamente la transmision del VPH.

Ademas se encontraron en los estudios altos niveles de conocimiento en todos los
aspectos de la infeccion por VPH y de las enfermedades asociadas no se informaron en
todos los estudios. En varios estudios las mujeres jovenes presentan un mejor
conocimiento que los hombres, en aquellos individuos que habian sido vacunados
presentaban niveles mas altos de conocimiento. EIl conocimiento relativo a la prueba de
Papanicolaou y CaCU fue incluido en 13 estudios, el cual fue pobre (seis estudios); en
cuatro estudios mostraron mayor conciencia sobre el VPH entre los vacunados. En 14
estudios se encontrd que el conocimiento respecto a la vacuna contra el VPH fue bajo.
Algunos estudios sefialan que existen conceptos erréneos en la vacunacion contra el
VPH y el CaCU.

Tu, Wang, Lin y Chan (2015), efectuaron un estudio con el objetivo de evaluar el
conocimiento del VPH y determinar los factores relacionados con la intencion de usar
conddn para la prevencion del VPH entre los adolescentes. La muestra estuvo
constituida por 384 adolescentes mujeres de 15 a 16 afios de edad, seleccionadas por
conveniencia. El disefio de estudio fue descriptivo trasversal. La mayoria de los
participantes tenian vacuna contra VPH (97.7%), el 95% de las adolescentes refirid no

tener experiencia sexual, un 34.9% informd haber tenido visitas al ginecologo por
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problemas ginecoldgicos. Los participantes que habian oido hablar del VPH tenian
mayor intencion para el uso del conddn que aquellos que no la tenian, esta diferencia fue
significativa (M =4.98, DE =.72 vs M = 4.81, DE =.76, p =.030), al igual que aquellos
adolescentes que habia discutido cuestiones sexuales con un familiar adulto (M =5.08,
DE =.72 vs M = 4.83, DE = .84, p =.002).

El 73.4% de los participantes no tenian conocimiento sobre el VPH, un 30.4% de
las participantes respondieron que las verrugas genitales se desarrollan por la infeccion
por VPH y 65.7% conocian que podia desarrollar el cancer cervical. Las estrategias
conocidas para prevenir la infeccion por VPH fue la vacunacién contra el VPH (79.4%),
la monogamia (52%) y el uso del condon (39.2%).

Se encontro relacion significativa entre la intencion del uso del condon para
prevenir el VPH con la actitud (r = .56, p <.001), la norma subjetiva (r = .59, p <.001),
la percepcion de control del comportamiento (r =.56, p <.001), el riesgo percibido
(r =.10, p<.05) y el conocimiento del VPH (r = .15, p <.001). El discutir temas
sexuales, la actitud, las norma subjetiva, el control percibido del comportamiento vy el
conocimiento del VPH explicaron el 55.8% (p < .001) de la varianza total de la intencién
del uso del condon.

Unger et al. (2015), efectuaron un estudio con el objetivo de describir el
conocimiento sobre el VPH y de la vacuna contra el VPH en 365 mujeres de 19 a 26
afios de edad. Los datos fueron tomados de investigacion previa. Los resultado indican
que el 76.7% de las participantes habia escuchado sobre la vacuna. En relacion al
conocimiento de la prevencion del VPH, la transmision y el desarrollo de enfermedad
fue muy variable, los participantes respondieron mas de la mitad de los elementos de
conocimiento correctamente (M = 11.00, DE = 3.8, rango 0-19).

El 93% de las participantes conocian que el VPH puede causar cancer cervical y
78% las verrugas genitales, un 87% sabian que el VPH puede ser sexualmente

transmitido y que la mayoria de las personas infectadas por el VPH no tienen signos o
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sintomas visibles (80%), un 75% no sabia que el VPH por lo general desaparece por si
solo. El 90% cree que el VPH se transmite por el intercambio de fluidos corporales
(forma incorrectamente), un 37% no sabian que el VVPH se transmite por contacto genital
de piel a piel. Sélo el 44% de los participantes conocian las consecuencias del VPH para
los hombres y el 40% de los participantes conocian que los hombres pueden ser
vacunados.

Nagpal et al. (2016), realizaron un estudio con el objetivo de determinar el nivel
de conocimiento sobre la transmision del VVPH, su tratamiento, las consecuencias,
eficacia de la vacuna y su prevencién en adolescentes. Como objetivo secundario
establecieron conocer si los adolescentes reciben las tres dosis de la vacuna contra el
VPH en los centros de salud urbanos en la ciudad de Nueva York. La muestra estuvo
conformada por 139 adolescentes de 14 a 20 afios de edad. El disefio de estudio fue
longitudinal, los participantes fueron elegidos a conveniencia. La edad promedio de los
participantes fue de 17.9 afios (DE = 1.4), el nmero de parejas sexuales fue de 1.7
(DE =1.3) y el 53% de las participantes mencionaron tener uso consistente del conddn
casi siempre y siempre.

La puntuacion media del conocimiento sobre el VPH fue de 19.9
(DE = 6.4, rango 0 a 30), poco més de la mitad de los participantes (52. 2%)
respondieron correctamente mas del 70% de las preguntas. Las respuestas correctas para
las preguntas individuales se mencionan a continuacion: el 92.8% de los participantes
conocian que el VPH causa CaCU, el 33.6% sabia que el VPH no se cura con
antibiéticos. Muchos de los participantes respondieron correctamente en los temas
relacionados con el VPH, evolucion de la enfermedad, la disponibilidad de vacunas y la
transmision a través de parejas sexuales. Un nimero menor de participantes
respondieron correctamente en cuestiones relacionadas con la prevencion del VPH 'y

tratamiento.
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Conocimiento de los derechos sexuales.

Adinew, Worku y Mengesha (2013), evaluaron el conocimiento sobre los
derechos reproductivos y sexuales, asi como factores asociados al conocimiento en
estudiantes universitarios de Wolaita Sodo, Africa. La muestra estuvo conformada por
642 estudiantes regulares de pregrado, los cuales fueron seleccionados por muestreo
aleatorio simple. Los resultados arrojaron que el 80.4% de los participantes fueron del
sexo masculino, la edad promedio fue de 20 afios, la mayoria de los participantes
estaban casados (95.5%), un 32.1% de los estudiantes refirieron haber tenido una
experiencia sexual, la edad promedio de la primera relacién sexual fue a los 17.34 afios
de edad.

Un 54.5% de los participantes conocian cuéles eran sus derechos reproductivos y
sexuales, la fuente de informacion de estos fueron los amigos en menos de la mitad de
los participantes (48.8%) y en menor proporcion sus padres (28.2%). El 24.5% de los
participantes manifesté que el esposo debe conseguir sexo cuando quiera, el 63.7%
estuvo de acuerdo que los padres tienen el derecho para decidir sobre cuestiones
sexuales y de salud reproductiva de sus hijos y el 42.1% de los encuestados no estuvo de
acuerdo con el derecho de la libertad de reunién y participacion en la politica para
colocar problemas sexuales y reproductivos en la lista de prioridades durante la
planificacion de las intervenciones.

Autoeficacia para el uso del condén.

Ritchwood et al. (2015), llevaron a cabo un estudio con la finalidad de examinar
el efecto del conocimiento sobre el uso del condon, actitudes hacia el uso del condén y
la comunicacién entre padres y adolescentes en la autoeficacia para el uso del condén.
La muestra fue de 465 jovenes afroamericanos rurales y sus cuidadores, la seleccion de
los participantes fue a conveniencia. Los resultados indican que la edad promedio de los

participantes fue de 12.55 afios y el 55.5% fueron mujeres.
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Los participantes indicaron tener conocimiento sobre uso del condon (M = 1.57,
DE = 1.56, rango 0-6) y la autoeficacia para el uso del condon (M =14.37, DE = 6.53;
rango 0-24). El 13% de los participantes informo haber tenido actividad sexual. Los
jovenes sexualmente activos informaron niveles ligeramente mas altos en la autoeficacia
para el uso del condon (M = 16.29, DE = 6.21) comparado con los que no tenian vida
sexual activa (M = 14.37, DE = 6.53) esta diferencia fue estadisticamente significativa
(t 3071 =2.51, p <.05). Se encontrd que los predictores en la autoeficacia para el uso del
conddn fueron: la edad (8 =.24, p <.001), el género femenino (f =-.14,p =.009) y el
conocimiento del uso del condon (5 = .20, p <.001).

Oppong et al. (2016), en su estudio plantearon como objetivo determinar si la
autoeficacia para el uso del conddn predice el uso del condon actual y la intencion de
su uso en el futuro. La muestra estuvo integrada por 518 estudiantes universitarios en
Accra, Ghana. El disefio del estudio fue transversal, se eligieron a los participantes al
azar de tres diferentes facultades. La edad promedio de los participantes fue de 21.59
afios (DE = 4.74). El 83.59% eran sexualmente activos y solo el 47.68% informd haber
usado condon durante su Gltima relacion sexual.

El 57.14% de los participantes manifestd la intencion de usar el condon, siendo la
intencion mayor en las mujeres que en los hombres (60.50% vs 54.28 respectivamente).
La escala de autoeficacia para uso de conddn se correlaciond significativamente con el
uso del condon en la Ultima relacion sexual (r =.73, p <.01) y con la intencion para el
uso del condon en el futuro (r=.72, p <.01). El analisis de regresion muestra que el
modelo que examind la autoeficacia para el uso de conddn real explico el 63% de la
varianza en el uso real del condén (R? = .63, F 14,4221 = 58.39, p <.001) y la intencion
para el uso del condén explicd un 61% de la varianza (R® = .61, F [4,507] = 63.45,

p <.001).
Nesoff et al. (2016), realizaron un estudio con la finalidad de explorar el impacto

de la autoeficacia para la negociacion del uso del conddn, los factores interpersonales y
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los factores sensacionales sobre la conducta del uso del conddn en mujeres universitarias
de 19 a 35 afios, asi mismo, evalué los beneficios y las barreras para el uso del condon.
La muestra se conformd por 433 mujeres que desearon participar contestando un
cuestionario por linea.

La edad promedio de las participantes fue de 25.6 afios (DE = 3.1). En el modelo
de regresion logistica multivariado mostré que los beneficios para el uso del condon
(OR =1.34, IC 95% [1.16, 1.56]), las barreras para el uso del condén (OR =.73,

IC 95% [.62, .85]), la conveniencia (OR =1.29, IC 95% [1.17, 1.41]) y la auto-eficacia
para la negociacién para el uso del condén (OR =1.32, IC 95% [1.17, 1.48]), fueron
significativamente asociados con su uso en los Gltimos dos meses. La autoeficacia para
la negociacion del uso del condon fue una constante estadisticamente significativa como
predictor del uso del condon. Los beneficios percibidos del uso del condén y la
percepcion de comodidad de su uso también tuvieron efectos positivos en el uso
consistente del condon femenino. Las barreras tuvieron un efecto negativo en el uso
consistente del condon para las tres variables resultado, al igual que las experiencias
negativas del pasado con el uso del condon.

Leddy, Chakravarty, Dladla, De Bruyn y Darbes (2015), realizaron un estudio
con el objetivo de conocer la asociacion entre autoeficacia para la comunicacion sexual,
normas masculinas hegemonicas y el uso de conddn. Se efectud en una muestra final de
163 parejas heterosexuales sexualmente activas, seleccionadas de forma no
probabilistica. El disefio de estudio fue transversal. Los resultados muestran que la edad
promedio de los hombres fue de 34.5 afios (DE = 10) y en las mujeres de 31 afios
(DE =8.9). El 37% de las parejas reportaron uso consistente del condon en los Ultimos
30 dias. Ademas las parejas con niveles méas altos de autoeficacia para la comunicacién
sexual tuvieron mayor probabilidad para usar el conddn de forma consistente

(OR =1.33, IC 95% [1.20, 1.46]).
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Autoeficacia para mantener una pareja estable.

Chilisa et al. (2016) realizaron un estudio con la finalidad de identificar
predictores (entre ellos el control conductual percibido) para practicar la monogamia en
adolescentes. La muestra se conformd por 286 adolescentes entre 14 y 17 afios de edad
de Gaborone. El disefio de estudio fue mixto. La edad promedio de los participantes fue
de 12.7 afios, en promedio habian tenido 2.68 parejas sexuales, el 24% de los hombres
habia tenido relaciones sexuales y un 22% de estos refiri6 no haber usado condén y el
31% de las mujeres.

Los adolescentes refirieron estar ni de acuerdo ni en desacuerdo con la intencion
de limitar el nimero de parejas sexuales (M =3.85) y la percepcion para practicar la
monogamia fue neutra (M = 3.82). Los resultados indicaron que los predictores para
practicar la monogamia fueron: la actitud (5 =.288, p <.01), la norma subjetiva
(6 =.270, p<.01) y el control conductual percibido (f =.281, p <.01).

Beadnell etal. (2008), efectuaron un estudio con el objetivo de predecir la
intencion de usar conddn con parejas casuales y tener pareja sexual estable. La muestra
se conformd por 486 hombres heterosexuales elegidos aleatoriamente. Se encontré que
la motivacion para embarazarse influye positivamente en la autoeficacia para la
monogamia (r = .20, p <.01), asi mismo, quienes acudian a la iglesia se consideraban
mas capaces de practicar la monogamia (r =.15, p <.01) y los roles de género
tradicionales se relacionaron de manera negativa con la autoeficacia para practicar la
monogamia (r =.-17, p <.05). También se encontro que la autoeficacia tiene influencia
directa con la intencion para la monogamia (r =.19, p <.01) o llevarla a cabo
(r=.23,p<.01).

Norma subjetiva para una conducta sexual protectora para VPH.

Prati et al. (2014), realizaron un estudio con la finalidad de examinar la
asociacion entre el uso del conddn, la intencion, la actitud, la norma subjetiva vy el

control conductual percibido. El disefio del estudio fue longitudinal, la muestra estuvo
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integrada por 958 adultos italianos, los cuales fueron elegidos de forma aleatoria. La
norma subjetiva (r =-.04 p >.05)y el control conductual no fueron predictivos para el
uso subsecuente del uso del conddn en la segunda medicion.

Rijsdijk etal. (2012), llevaron a cabo una investigacion con la finalidad de
examinar los predictores en la intencion de usar condon y la intencion de retrasar el
inicio de relaciones sexuales en estudiantes de secundaria en Uganda. La muestra fueron
1503 estudiantes seleccionados de 48 escuelas algunas de estas aisladas por género. La
edad promedio de los participantes fue de 16.1 afios (DE = 1.86), el 55.3% fueron
hombres, el 27.4% refirid haber iniciado vida sexual, de estos 37.4% fueron hombres y
19.4% mujeres. La intencion de utilizar el condon se correlaciond positivamente con la
actitud (referida a es agradable de usar un condon) (r =.08, p <.01), asi mismo, se
correlaciond con la autoeficacia para el uso del condon (r =.29, p <.01) y la norma
social percibida hacia el uso del condon (r = .18, p <.01).

Entre los participantes con experiencia sexual previa, la actitud hacia el uso de
condon (f = .11, p < .01), la norma social percibida hacia su uso (# =.10,p<.01)y la
autoeficacia para utilizarlo (8 =.33, p <.001) se asociaron positivamente con la
intencion de su uso, juntos explicaron el 17% de la varianza. Entre los participantes sin
experiencia sexual previa, la percepcion de la norma social hacia el uso del conddn fue
la Unica que mostr6 tener efecto (8 = .14, p <.01) explicando el 7% de la varianza en la
intencion para el uso del condon.

Eggers et al. (2016), efectuaron un estudio longitudinal (seis meses) con el
objetivo de evaluar el valor predictivo de las actitudes, la norma subjetiva, autoeficacia
en la intencion del uso del condon en adolescentes de tres ciudades diferentes: ciudad A
(n =625), ciudad B (n =271) y ciudad C (n = 404). Sus resultados los compararon con
estudios realizados en Europa y EUA. La edad promedio de los participantes fue de 14.1

afios (DE = 1.51), el 74% fueron hombres y el 28% refiri6 ser sexualmente activos.
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Al inicio un 30% de los participantes refirio usar condon y en la segunda
medicion incrementd a 37% Yy el 34% refirid ser sexualmente activo. El analisis
inferencial mostré que las actitudes, normas subjetivas, y la autoeficacia fueron de
débilmente a moderadamente correlacionados con el uso del conddn al inicio del estudio
y en el seguimiento. En la comparacion de los resultados los autores reportan once
estudios que incluyen la norma subjetiva como predictor para el uso del condén, (valores
oscilaron entre f=.17 a 3 =.42) y/o se relaciona significativamente con su uso (valores
oscilaron entre r =.29 ar =.64).

Intencidn de implementar un plan de accion para el uso del condon.

De Vet etal. (2011), llevaron a cabo un estudio con el objetivo de examinar si
159 mujeres entre 16 y 30 afios de edad formaban de manera completa y precisar la
intencion de implementar el uso del conddn y para la implementar la intencion de llevar
a cabo las conductas preparatorias para su uso (comprar, llevar y negociar su uso) y
relacionar la calidad de la intencion de implementar y las conductas de preparacion para
el uso de condon. El disefio de estudio fue ensayo clinico aleatorizado (con seguimiento
a los dos meses). A las participantes se les pedia que imaginaran las situaciones en las
que los proximos meses podrian usar el condén.

El promedio de edad de las participantes fue de 20.5 afios (DE = 3.15), el nimero
de parejas sexuales oscild entre 1a 40 (M = 6.4, DE = 6.6), el 47.7% de las participantes
siempre tenia condones disponibles en casa, 9.9% llevaba condones cuando salia y un
36.2% siempre llevaba condones cuando pensaba que tendria sexo.

En el seguimiento a los dos meses un 23.4% de las participantes reporto haber
comprado condones, el 58.4% siempre tenia condones en la casa, el 12% llevaba
condones cuando salia, un 36.9% siempre llevaba condones cuando pensaba que tendria
sexo Yy el 36% siempre negocid sobre su uso con una nueva pareja. El 17.6% desarrolld

de manera completa la intencién de implementar el uso del condén. Un 37% tenian la
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intencion de comprar condones de forma completa, 75.3% para llevar condones, el 39%
para negociar su uso y el 27.4% para el uso.

Intervenciones en adolescentes y/o jovenes.

Krawczyk et al. (2012), realizaron una intervencion con el objetivo de comparar
la eficacia de dos intervenciones educativas para incrementar el conocimiento del VPH e
intencion de vacunacion en una muestra de 200 estudiantes universitarios de Montreal y
Quebec, Canada. Los participantes fueron aleatorizados a tres grupos de intervencion:
grupo de informacion escrita, el grupo de video o al grupo control. El grupo de
intervencién que tenia informacion escrita tenia que leer un folleto sobre el VPH vy la
vacuna, el otro grupo observo un video educativo sobre el VPH y la vacuna. El grupo
control leyo un folleto acerca de estrategias generales para prevenir el cancer. Se aplicd
un cuestionario al inicio y final de la intervencion.

Los resultados mostraron que previo a la intervencion los participantes tenian un
conocimiento medio (M = 10.58, DE = 4.55) y un 89% habia escuchado sobre el VPH.
Los resultados para conocimiento mostraron un efecto significativo por grupo
(7% = .12, p < .001), por tiempo (7° = .66, p < .001) y género (5 = .10, p <.001). En
cuanto al tiempo, el grupo de intervencion escrita (Mpre =10.48, DE=4.86; Mpost =17.46,
DE =2.09) y el grupo de intervencion de video (Mpre = 11.49, DE = 4.25 Mo = 16.70;
DE = 2.19) mostraron incremento significativamente en el conocimiento. No se encontr6
aumento significativo de conocimiento en el grupo control, asi mismo, no fueron
significativas las diferencias en los niveles de conocimiento entre los grupos de
intervencion. La intencién para la vacuna fue significativa en ambos grupos de
intervencion en el tiempo (n® = .12, p < .001). El grupo de intervencién de video
(Mpre = 3.14, DE = 1.85; Myos=4.39, DE = 1.86) y el de informacion escrita (Mpre = 3.52,
DE = 1.94; Myos = 4.57, DE = 1.90) incrementaron significativamente la intencion
comparado con el control en tiempo. No hubo diferencia significativa en la intencion de

adquirir la vacuna en el grupo de intervencién de video y lectura.
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Marek et al. (2012), realizaron una intervencion con la finalidad de explorar el
impacto de un programa breve centrado en el conocimiento, creencias Yy actitudes hacia
el VPH en una muestra de 394 adolescentes de ambos sexos entre 14 a 19 afios de edad,
en dos escuelas de Hungria. El disefio de estudio fue cuasiexpermiental, los participantes
fueron elegidos de forma no probabilistica, conformando el grupo experimental por 191
participantes (102 hombres y 89 mujeres) y el grupo control por 203 (75 hombres y 128
mujeres). La intervencién consistio en una presentacion didactica con duracion de 45
minutos. Se aplicd un instrumento al inicio de la intervencion y a los tres meses.

Los resultados muestran que el 41.1% de los adolescentes fue sexualmente
activos, el rango de edad de la primera relacién sexual fue de los 13 a 14 afios y el
27.9% tuvo solo una pareja sexual antes del estudio. ElI 66% de los participantes del
grupo experimental al inicio de la intervencion conocian sobre el VPH y 64.5% en el
grupo control. Al finalizar la intervencion en ambos grupos el conocimiento incrementd
de manera significativa (87.7%, p <.001; 74.4%, p = .028 respectivamente), al igual que
el conocimiento sobre la relacién del VPH con el CaCU, (7.9% a 22.1%, p <.001) en el
grupo experimental, mientras que en el grupo control el incremento no fue significativo
(17.7% a 18.6%, p = .983).

Ching-Yi et al. (2015), efectuaron un estudio con el objetivo de identificar la
eficacia del método de ensefianza asistido por Facebook en el conocimiento y actitudes
hacia la prevencion del CaCUy en la intencion de vacunacion contra el VPH en 200
adolescentes femeninas de una secundaria en Taipéi. La intervencion se llevo a cabo
mediante un disefio de investigacion cuasi experimental, se asigné la mitad de
participantes al grupo experimental y la otra al control. Se dio seguimiento a los dos
meses.

La intervencion consistio en realizar lectura sobre la prevencion del CaCU en
clase durante 50 minutos en los dos grupos durante dos semanas, el grupo experimental

realizb seis horas (distribuidas durante dos semanas) de discusion en linea a través de
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Facebook y el grupo control la discusion fue llevada a cabo cara a cara. Se aplicO pretest
(TO), postest (T1) y a los dos meses (T2) se efectué una medicién de seguimiento.

La edad promedio de las participantes fue de 15.35 afios (DE = 5.35), el 15% de
los participantes del estudio habia tenido experiencia sexual, la media de edad de la
primera relacion sexual fue de 14.94 afios y el nimero promedio de parejas sexuales fue
de 1.38. En el grupo experimental se observd cambio de 2.94 puntos en el conocimiento
sobre el CaCU de TO a T1, més que en el grupo control (8 = 2.94, p <.001). Del T1 al
T2 se tuvo un incremento de 1.26 puntos (5 = 1.26, p = .047), en total, se observd un
incremento de 4.02 puntos en el conocimiento del grupo experimental. En relacién a la
intencion de vacunacién (si fuera sin costo) en el grupo experimental se observo un
cambio significativo en las puntuaciones de TO a T1 siendo 2.28 veces mayor que en el
grupo control (8 =2.28, p<.001)yde T1a T2.

Los resultados en el grupo experimental fueron 1.01 veces mayor que el grupo
control (8 = 1.01, p =.915), en total, se observd un cambio de 2.31 puntos. Si la vacuna
fuera con costo la intencion de adquirirla fue significativa en el grupo experimental de
TO a T1 fue 1.95 veces mayor que en el grupo control (5 =1.95, p=.033). De T1 a T2,
la intencion fue 1.20 veces mayor en el grupo experimental que en el control, sin
embargo, no fue significativo (5 = 1.20, p =.528).

Herrera-Ortiz, Arriaga-Demeza, Conde-Gonzélez y Sanchez-Aleman (2013),
realizaron una intervencién con el objetivo de conocer el cambio de conocimiento sobre
las ITS virales, la percepcion del riesgo y de comportamiento sexual en 182 estudiantes
de la Universidad Auténoma del Estado de Morelos. La eleccion de los sujetos fue por
conveniencia, el disefio de la intervencion fue un ensayo comunitario (antes y después).
La intervencion se dio en tres fases, al inicio de la intervencidén se aplicé un cuestionario
y se entregaron folletos informativos sobre la prevencion del herpes simple tipo 2

(VHS-2) y VPH. La segunda etapa se realizd cuatro meses después y consistio en la
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entrega de los mismos folletos. Tres meses después de esta etapa se llevd a cabo la etapa
final donde se aplicd un cuestionario para evaluar la percepcion del folleto.

A los ocho meses después de la intervencién se tuvo una tasa de retencion del
69% de los participantes. El 54% fueron hombres, un 84.7% se encontraban en el rango
de edad de 18 a 20 afios, el 61.6% manifesté haber tenido relaciones sexuales y el 34.7%
haber usado conddn en la Ultima relacion sexual. En cuanto al indice de conocimientos
de las ITS, se observé que los alumnos tuvieron un mayor conocimiento sobre VPH
comparado con VHS-2 en los tres niveles del indice de conocimientos (alto [p < .001],
medio [p =.020] y bajo [p <.001]).

Al inicio de la intervencion se observé que el conocimiento sobre el VPH era
mayor que el de VHS-2. Previo a la intervencion el 41.9% de los participantes tuvo un
indice de conocimiento alto sobre el VPH, el cual se incrementd a 51.69% (p = .16) al
final de la misma, pero la proporcion de estudiantes disminuyo en el indice de
conocimiento bajo (37.9% a 33.9%, p =. 59) y medio (20.2% a 14.5 %, p =.32). Las
mujeres tuvieron un mayor conocimiento de VPH que los hombres (89.9% vs 76.9%,

p =.009), cabe sefialar que los estudiantes de mayor edad tuvieron mejor conocimiento
sobre estas ITS, asi como aquellos gue ya habian iniciado su vida sexual.

Calderon-Garciduefias et al. (2015), llevaron a cabo una intervencion con el fin
de desarrollar conocimientos y habilidades en los estudiantes para analizar y resolver los
problemas préacticos de la promocion de la salud en relacién al cancer de mama vy el
CaCU, ademés de educar a los estudiantes para que actien como promotores de salud en
casa. La muestra estuvo conformada por 831 (448 mujeres y382 hombres) estudiantes de
tres escuelas secundarias de Monterrey, la seleccion de la escuela fue aleatoria.

La intervencion consistid en tres sesiones educativas, en la primer sesion se llevo
a cabo el pretest, posteriormente se otorgd un folleto para que fuera leido en casa, asi
mismo, se envid un instrumento para que lo llenara la maméa del participante; la segunda

sesion fue una plenaria y en la tercera se realizd postest. Los resultados mostraron que la
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edad promedio de los participantes fue de 13 afios (mujeres fue de 13.21 afios [DE =.91]
y en los hombres de 13.23 afios [DE = 1.08]). El nivel de conocimientos y habilidades
aument6 significativamente de 53.44% hasta 74.68% después de la intervencion

(z =-95.96, p <.001).

Mehta et al. (2013), llevaron a cabo una intervencién basada en el modelo de
creencias en salud para incrementar la intencion de recibir la vacuna contra el VPH en
hombres universitarios de 18 a 25 afios de edad. El disefio del estudio fue un ensayo
clinico aleatorizado, la muestra se conformd por 90 estudiantes a través de un muestreo
de bola de nieve. Se realizd asignacion aleatoria, de 45 participantes para cada grupo de
intervencion. El grupo experimental recibidé una sesion educativa con duracion de 2
horas, donde los contendidos de la intervencion estuvieron basados en el modelo de
creencias en salud. Para el desarrollo de la sesién se emplearon diapositivas y estrategias
como role play, lluvia de ideas y discusion. Se realizd pretest y postest entre el primer
mes Yy al tercer mese una medicién de seguimiento.

Al inicio de la intervencion se encontraron diferencias significativas en los
beneficios percibidos siendo mayor en el grupo experimental que en el control (7.40 vs
7.08 p <.001) asi como las barreras percibidas (5.49 vs 5.35, p =.004). No se encontrd
diferencia significativa en la intencion de vacunacion (p =.578). Al finalizar la
intervencion la tasa de retencion fue de 17.8%.

Al comparar la diferencia entre la medicion previa a la intervencion vy el postest
se encontro diferencia significativa en la gravedad percibida (p < .001), las barreras
percibidas (p <.001), la autoeficacia (p <.001),y la intencion para la vacuna (p <.001)
en el grupo experimental. El efecto principal en tiempo fue para el conocimiento
(p <.001), siendo mayor en el grupo experimental.

Bonafide y Vanable (2015), realizaron una intervencion breve en la cual
examinaron la influencia de informacion para aceptar la vacuna contra el VPH de

manera altruista para proteccion de la mujer y como autoproteccion. La muestra estuvo
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conformada por 200 hombres universitarios que participaban en el curso de induccién
para la carrera de psicologia que hubieran recibido la vacuna contra el VPH. El disefio
del estudio fue cuasi experimental, la asignacion al grupo de intervencion fue de manera
aleatoria (informacion esencial del VPH, informacion sobre condiciones de salud del
hombre relacionada con el VPH, informacion sobre riesgos en la salud de la mujer
asociados con el VPH y combinacion de informacion de riesgos y alteraciones de salud
en hombres y mujeres asociados con el VPH).

La intervencion consistio en ver un video con el enfoque de acuerdo a la
condicion de la intervencion. Se aplicd un cuestionario al inicio y al final de la
intervencion. La edad promedio de los participantes fue de 19 afios (DE = 2.2), el 81%
de los participantes informo haber tenido sexo vaginal alguna vez en su vida y haber
tenido en promedio cuatro parejas sexuales en toda su vida y el 54% habia tenido sexo
vaginal sin proteccion en su vida. En relacion al conocimiento sobre el VPH se
encontraban moderadamente bien informados acerca de las causas y consecuencias
(puntuacion media del conocimiento del VVPH de 6.7 de un posible de 10 puntos). El
67% de los participantes informaron que nunca habia oido hablar de la vacuna contra el
VPH antes de participar en el estudio.

Se encontro efecto significativo para la aplicacion de la vacuna en el grupo que
recibio informacion sobre los riesgo de la salud de la mujer por VPH
(t (1081 =-3.5, p=.005) como en quienes recibieron informacion especifica de
alteraciones de salud en hombres (t (1981 =-5.7, p <.001). Los participantes que
recibieron informacion sobre los riesgo en la salud de la mujer por VPH puntuaron mas
alto en la escala de vacunacién de motivos altruistas (M = 4.4, DE = .67) que aquellos
que no lo hicieron (M =4.1, DE = .71).

Sweeney, McAnulty, Reeve y Cann (2015), realizaron una intervencién para
reducir el riesgo de infectarse con el VPH, guiada por la TCP en mujeres universitarias

de 18 a 24 afos de edad. El disefio de estudio fue experimental aleatorizado, la muestra
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se conformd de 82 jovenes (42 en el grupo control y 40 en el grupo de intervencion). La
intervencion consistid en una sesién educativa con duracion de 60 minutos en la que se
llevo a cabo lectura y discusion sobre aspectos generales de la infeccion del VPH,
factores de riesgo para la infeccion de VPH y pre cancer, prevencion, diagnostico
tratamiento, habilidades para fortalecer la conducta y estrategias de comunicacion. El
grupo control observd un video sobre habilidades de estudio. Se realizd el pretest,
postest y una medicion de seguimiento al mes en ambos grupos.

La edad promedio de las participantes fue de 20 afios, el promedio del nimero de
parejas sexuales en el Gitimo mes fue de 2.01y 11% las participantes habian recibido la
vacuna contra el VPH. La intervencién tuvo efecto significativo en incrementar el
conocimiento sobre el VPH del pretest al postest (R? =.19, p < .05), en el control
conductual tuvo efecto pequefio no significativo (R? = .02, p > .05).

Richman, Maddy, Torres y Goldberg (2016), implementaron una intervencion
con la finalidad de incrementar la cobertura de las tres dosis de la vacuna contra el VPH
asi como su conocimiento. La poblacién estuvo conformada por 26 947 estudiantes del
colegio rural de Carolina del Norte. Se incluyeron a 309 estudiantes (134 en el grupo
experimental y 130 en el grupo control) que habian recibido la primera dosis de la
vacuna. El disefio de estudio fue experimental. La intervencién consistid en enviar siete
mensajes de texto o por e-mail (cuatro con contenido educativo, dos a manera de
recordatorio y uno para completar la encuesta), el medio para recibir la informacion
dependia de la preferencia del participante, el grupo control recibio el cuidado estandar.

El promedio de edad de los participantes fue de 20.7 afios (rango 18-26 afios), el
60% fueron mujeres Yy el 86% de los participantes menciond haber tenido sexo. El
incremento del conocimiento del VPH en el grupo experimental del pretest (M = 87,
DE = .11) al seguimiento (M= 93, DE = .08) fue significativa (p <.01). No se
encontraron cambios significativos en el conocimiento en la medicion inicial y en el

seguimiento en el grupo control (M= 88, DE =.011vs M =89, DE =.15p > .05), en el
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grupo experimental las puntuaciones fueron mayores que en el grupo de control (M = 93,
DE =.08 vs M =89, DE = .15, p < .01).

Katz et al. (2014), implementaron una intervencién con la finalidad de probar si
un comic mejora las tasas de vacunacion contra el VPH en adolescentes. Se incluyeron a
padres (20) y adolescentes en edades de 9 a 14 afios (n = 7). Los adolescentes
completaron un cuestionario al finalizar de leer el comic. Los padres participaron
sugiriendo sobre el disefio del comic.

El comic incluyd una historia que permiti6 aumentar la percepcion de
susceptibilidad de contagiarse con el VPH, la importancia de la vacunacion, las barreras
para efectuarla y la intencion de recibir la vacuna. El conocimiento sobre el VPH
aumento significativamente después de leer el comic (2.7 a 4.6 respuestas correctas en
una escala de 0 a5; p <.01)y las actitudes fueron mas positivas hacia la vacunacion
(p < .05).

Kim et al. (2015), realizaron un estudio con la finalidad de comparar el efecto de
un programa educativo para VPH en estudiantes universitarios de Corea. El disefio de
estudio fue cuasi-experimental y la muestra se conformé a conveniencia por 31 hombres
y 28 mujeres. El programa consistio en ocho sesiones de 50 minutos cada una,
distribuidas en cuatro semanas, se emplearon estrategias como lectura con folletos,
discusién en pequefios grupos y modelado del uso del condén.

La edad promedio de las participantes mujeres fue de 20.57 y de los hombres
19.70. El 7% de los hombres y 14% de las mujeres habia escuchado sobre el VPH. Al
inicio del programa el conocimiento del VPH en los hombres era menor que en las
mujeres (M =.80, DE =1.19vs M =1.46, DE =1.64, p =.19). En relacion a los
derechos sexuales las mujeres tenian mayor conciencia sobre estos que los hombres, sin
embargo, esta diferencia no fue significativa (M =55.82, DE =6.67 vs M = 53.67,

DE =7.38, p =.25). Al completar el programa, los estudiantes hombres mostraron un

incremento en el conocimiento del VPH de manera significativa (z =-3.80, p <.001) y en
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la conciencia de los derechos sexuales (z =-2.78, p =.005). Asi mismo, el conocimiento
del VPH en las mujeres aumento significativamente (z =-3.16, p =.002) y la conciencia
de los derechos sexuales (z =-2.83, p =.005).

Sintesis de Estudios Relacionados.

A continuacién se presenta la sintesis de la revision de literatura de las variables
de estudio. Primero, se hace mencion a los estudios de tipo correlacional de las variables
de estudio con la conducta sexual protectora para VPH, posteriormente a las
intervenciones enfocadas a la prevencion del VPH.

Se incluyeron dos estudios relacionados con la conducta sexual previa, en estos
estudios se observo que quienes tienen mayor nimero de parejas sexuales tienden a usar
menos el conddn, asi mismo quienes tienen una pareja estable. Se encontraron seis
estudios en los que el principal objetivo fue conocer el conocimiento que se tenia sobre
el VPH. Se observé que el conocimiento sobre el VPH va de niveles bajos a medios, al
comparar por género, las mujeres tienen mayor conocimiento que el hombre. En relacion
a la vinculacion del VPH con el cancer sélo tres estudios incluyeron la vinculacion con
el CaCU, encontrando que un alto porcentaje de los participantes conoce de su relacién
(70.5% a 93%), poco porcentaje de los participantes en los estudios conocian la forma
de trasmision (37% a 68.2%). Ademas se observo que el conocimiento sobre el VPH se
relaciona con la intencion del uso de conddn (dos estudios). El conocimiento del VPH
fue mayor en las mujeres que se habian realizado una citologia vaginal y en aquellas que
habian aplicado la vacuna contra el VPH.

En relacion al conocimiento de los derechos sexuales un estudio realizado en
estudiantes refiere que pocos de los participantes conocian sus derechos sexuales y
reproductivos. Se encontraron tres estudios que establecen que la autoeficacia es
predictora del uso del condon y en la intencion de su uso, quienes tenian mayor edad
presentaban mayor autoeficacia. Respecto a la autoeficacia para practicar la monogamia,

en dos estudios se observo que esta variable es predictora y se relaciona con la intencion
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de tener solo una pareja. Para la norma subjetiva para una conducta sexual protectora
para VPH, se encontraron tres articulos los cuales indican que la norma subjetiva se
asocia de manera significativa en la intencién con el uso del condon.

Solamente se incluyé un estudio que abordd la intencion de implementar el uso
del conddn, se observo que el 17.6% de las participantes formd de manera completa la
intencion de implementar. Un 37% formd la intencién de comprar condones de manera
completa, el 75.3% para llevar condones, el 39% para discutir el uso y el 27.4% para su
uso.

Se encontraron diez intervenciones de las cuales s6lo dos de estas fueron
exclusivas para hombres, dos fueron exclusivas para mujeres Yy el resto incluyé ambos
sexos. En su mayoria la finalidad de las intervenciones fue incrementar el conocimiento
relacionado con el VPH, dos de estas incluyeron el conocimiento sobre el VVPH, cinco
intervinieron para incrementar la intencién de adquirir la vacuna contra el VPH y solo
una incluy6 aspectos relacionados con los derechos sexuales. Las intervenciones
consistieron en una sola sesion o entre 4 a 8 sesiones educativas. El tiempo de las
sesiones oscilo entre 45 minutos a 2 horas, el nimero de participantes para las sesiones
tuvo como minimo entre 9 a 35 participantes.

Solo en la intervencion que empled folletos sobre la prevencion del VPH y
factores de riesgo para su infeccién, no mostré ser efectiva para incrementar el
conocimiento sobre el VPH. Sin embargo, a través de la lectura de folletos informativos
sobre el VPH y el CaCU y discusion sobre puntos relacionados con su transmision y
consecuencias, se incrementd el conocimiento sobre estos. A traves del uso de videos
(en tres intervenciones), mensajes de texto (una intervencidén) y de la exposicion
didactica empleando presentaciones con diapositivas (dos intervenciones) se dio a
conocer informacion sobre los diferentes tipos de VPH y formas de prevencion con las

gue fue posible incrementar el conocimiento sobre el VPH de forma significativa.
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Las intervenciones también mostraron ser efectivas (dos intervenciones) para
mejorar la actitud hacia el VPH por medio de la discusion de la informacion relacionada
con VPH a través Facebook. Las intervenciones que lograron incrementar la intencién
para la vacunacion emplearon videos cortos o folletos, en estos los participantes llevaron
a cabo lectura sobre informacion relacionada con la infeccion del VPH. Asi mismo,
mediante la lectura de folletos vy llevar a cabo discusion de la informacion en grupos
pequefios durante las sesiones a las que acudian los participantes fue posible incrementar
la conciencia sobre los derechos sexuales.

Definicion de términos

Conducta sexual previa: se refiere al comportamiento sexual que los adolescentes
han tenido relacionados con el uso del condon y nimero de parejas sexuales en los
ultimos tres meses. Esto fue medido a través de la cédula de datos personales.

Conocimiento sobre VPH vy su relacion con el cancer: es la informacién que tiene
el adolescente relacionada con cual es la causa del VVPH, los sintomas del VVPH, factores
de riesgo, las consecuencias del VPH, (principalmente la vinculacion con el cancer),
formas de detectar, de prevenir y tratar el VPH. Fue determinado a través de la escala de
conocimiento general y conocimiento de vacunacion contra el VPH (Perez etal., 2017).

Conocimiento de los derechos sexuales: se considerd la informacion que el
adolescente tiene sobre los derechos para ejercer una sexualidad saludable, incluye la
equidad, la libertad y seguridad de la persona, la autonomia e integridad del cuerpo,
ejercer sexualidad libre de tortura, trato cruel o inhumano, libre de violencia o coercion,
derecho a la privacidad, derecho a la salud sexual, educacion e informacion. Fue
determinado a traves de la escala de conciencia de los derechos sexuales (Kim et al.,
2013).

Autoeficacia para el uso del condén: es la capacidad que el adolescente refiere
para usar el condon y negociar su uso. Se midid a traves de la escala de autoeficacia para

el uso de condon (Brafordd & Beck, 1991).
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Autoeficacia para mantener una pareja estable: es la capacidad que el adolescente
percibe para mantener una pareja estable o limitar el nimero de parejas. Fue medida por
medio de la escala para autoeficacia para mantener una pareja estable (adaptada de
Brafordd & Beck, 1991).

Norma subjetiva para la conducta sexual protectora para VPH: se considero a la
presion que amigos U alguna otra persona ejerce en el adolescente para el uso del condon
y limitar el nimero de parejas sexuales. Se midié a través de cuatro preguntas incluidas
en la cédula de datos personales.

Intencion de implementar un plan de accion para el uso del condoén: se refiere a la
intencion del adolescente para planear el uso del condén en su préxima relacion sexual,
el plan incluye contemplar donde adquirir, como llevar y negociar su uso. Esto fue
medido a través de la escala de fuerza en la intencion de implementar el uso del condén
(Nydegger et al., 2017).

Intencion de implementar un plan de accién para mantener una pareja estable: se
refiere a la intencion que el adolescente tiene para planear tener una sola pareja o limitar
el nimero de parejas. Esto fue medido a través de la escala de intencién de implementar
una pareja estable (adaptada de Nydegger et al., 2017). .

Conducta sexual protectora para VPH: se refiere a la frecuencia de conductas
sexuales seguras como es el uso de conddn durante las relaciones sexuales, limitar el
nimero de parejas sexuales y evitar contacto directo con la piel de genitales de la pareja.
Fue medido a través del cuestionario de conducta de sexo seguro para VPH (adaptado de
Dilorio, 2009).

Objetivo general

Determinar la eficacia preliminar de una intervencion educativa orientada a

incrementar la conducta sexual protectora para VPH en adolescentes inscritos en una

preparatoria publica.
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Objetivos especificos

1. Determinar la factibilidad (reclutamiento y retencion de participantes,
componentes de la intervencion, fidelidad de la intervencion, disposicion de la
institucion educativa y los adolescentes y la satisfaccion de los participantes con la
intervencion) de implementar una intervencion educativa para incrementar la conducta
sexual protectora para VPH en adolescentes.

2. ldentificar si la conducta sexual previa y la norma subjetiva para la conducta
sexual protectora para VPH se relacionan con la conducta sexual protectora para VPH.
Hipotesis

1. Los adolescentes que pertenecen al grupo de intervencion al finalizar la
intervencion y en el seguimiento incrementaran significativamente el conocimiento
sobre el VPH y su relacién con el cancer, asi como el conocimiento de los derechos
sexuales, comparado con el grupo control.

2. Los adolescentes que pertenecen al grupo intervencion al finalizar la
intervencion y en el seguimiento incrementaran significativamente la autoeficacia para
el uso del conddn y mantener una pareja estable, comparado con el grupo control.

3. Los adolescentes que pertenecen al grupo de intervencion al finalizar la
intervencion y en el sequimiento incrementaran significativamente la intencién de
implementar un plan de accién para el uso del condén y mantener una pareja estable,
comparado con el grupo control.

4. Los adolescentes que pertenecen al grupo de intervencion al finalizar la
intervencion y en el seguimiento incrementaran significativamente la conducta sexual

protectora para VPH, comparado con el grupo control.
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Capitulo 11
Metodologia
En este apartado se describe el disefio del estudio seleccionado para dar respuesta
a los objetivos de investigacién planteados. Se especifica el disefio de estudio,
poblacidén, muestra, muestreo, criterios de inclusion, criterios de exclusion, criterios de
eliminacidén, instrumentos de medicion, seleccion de los participantes, reclutamiento y
seleccion de los facilitadores, fidelidad de la intervencion, la intervencion, descripcion
de las sesiones, consideraciones éticas y el plan de andlisis de datos.
Disefio del estudio
El tipo de disefio fue experimental, siendo en el grupo de intervencion en el que
se probod una intervencion educativa para incrementar el conocimiento sobre el VPH
relacionado con el cancer, el conocimiento de derechos sexuales, la autoeficacia para el
uso del condon y mantener una pareja estable y la intencion de implementar un plan de
accion para el uso del condon y para mantener una pareja estable (variables
independientes), y determinar su efecto en la conducta sexual protectora para VPH. Al
grupo control se le dio una sesion informativa sobre ITS (Grove, Burns & Gray, 2013,
p. 245).
Tabla 1

Disefio de intervencion
Aleatorizacion al

Pretest Tx Postest Seguimiento

grupo

Intervencion
Intervencion 01 oF} O3

educativa

Informacion

Control o} O]} O3
habitual

Nota: O; = Primera observacion; O, = Segunda observacion; Oz - Tercera observacion; Ty= Tratamiento
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Poblacion, muestra y muestreo

La poblacion estuvo conformada por adolescentes de ambos sexos que cursaban
nivel de preparatoria, en una escuela publica del area metropolitana de Monterrey,
Nuevo Leon. Para estimar la muestra se utilizd el paquete estadistico n"Query Advisor
version 4 (Elashoff, Dixon, Crede & Fothernringham, 2000), considerando un analisis de
comparacion de medias, para una prueba bilateral con nivel de significancia de .05,
potencia de .90, tamafio de efecto mediano de .5 (Cohen, 1988) y una tasa de desercion
del 26%, obteniendo un tamafio de muestra de 120 participantes. Sin embargo, se
considerd ampliar el tamafio de la muestra debido a que los resultados de investigaciones
previas reportan tasas de desercion altas. La muestra final se conform6 de 68
participantes en el grupo de intervencion y 65 en el control, los cuales fueron asignados
de forma aleatoria, estratificados proporcionalmente de acuerdo al sexo.
Criterios de inclusion

Se incluyeron a los adolescentes que habian iniciado vida sexual, lo cual se
identificoO a través de la pregunta: ¢alguna vez en la vida has tenido relaciones sexuales?,
incluida en la cédula de preguntas fitro (Apéndice A).
Criterios de exclusion

Se excluyeron a adolescentes casados o en union libre, aquellos que indicaron
tener hijos o que refirieron haber tenido alguna ITS y que habian participado en algin
programa de prevencion de ITS en el Ultimo afio. Lo anterior fue identificado a través de
una cédula de preguntas filtro (Apéndice A).
Criterios de eliminacion

Adolescentes que no asistieron al 80% de las sesiones o que no acudieron a la
quinta sesion debido a que esta se considerd esencial ya que se les proporcionaron
herramientas para el desarrollo del plan para el uso del conddn y mantener una pareja
estable, que se consider6 como un indicador importante para llevar a cabo la conducta

sexual protectora.
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Instrumentos de medicion

Las mediciones consistieron en instrumentos de lapiz y papel, las cuales se
realizaron al inicio de la intervencion (pretest), al término de la intervencion (postest) y a
los tres meses de la segunda medicion (seguimiento). Para los instrumentos que se
encontraban en idioma inglés fue necesario efectuar la traduccion y retraduccion
(Ramada-Rodilla, Serra-Pujadas & Delclés-Clanchet, 2013). La traduccion del idioma
inglés al espafiol se llevd a cabo por dos profesionales bilinglies, cuya lengua materna
era el inglés, posteriormente efectuaron traduccion del espafiol al inglés. Después se
tuvo la consolidacion del cuestionario final por parte de un profesional de la salud quien
revisd que los reactivos de los instrumentos en espafiol fueran apropiados. Para
determinar la comprension de los reactivos de cada instrumento, se realizd una prueba
piloto en un grupo de adolescentes.

Se incluyé una cédula de datos personales (Apéndice B) la cual se conformd de
tres apartados. La primera permitio conocer los datos sociodemograficos de los
participantes como: edad, género, con quién vive, si tiene novio/novia o pareja, si sabe
gue existe una vacuna para prevenir el VPH, si se ha aplicado la vacuna, entre otras. El
segundo, permitié identificar datos relacionados con la conducta sexual como fue la
edad de inicio de vida sexual, nimero de parejas sexuales alguna vez en la vida, uso de
condon en los Ultimos tres meses, tipo de pareja, entre otros.

El tercer apartado incluye cuatro preguntas que permitieron determinar la norma
subjetiva para una conducta sexual protectora para VPH (¢ Te sientes presionado por tus
amigos o alguna otra persona para usar un condon?, ¢Te sientes presionado por tus
amigos para disminuir el nimero de parejas sexuales?, etc.), estas tienen escala de
respuesta tipo Likert la cual va de 1 = fuertemente en desacuerdo a 5 = fuertemente de
acuerdo, una puntuacién alta indica mayor presién social.

La escala de conocimiento general y conocimiento de la vacuna contra el VPH

(Apéndice C) permiti6 determinar el conocimiento sobre VVPH relacionado con el cancer
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(Pérez etal., 2016). La escala consta de 25 preguntas que corresponden al conocimiento
general sobre el VPH y 11 relacionadas con la vacunacion, para este estudio solo se
tomaron en cuenta las preguntas relacionadas al conocimiento general. Se adicionaron
nueve preguntas respecto a la forma de prevencion del VPH debido a que en el
instrumento no se habian contemplado (preguntas de la 26 a la 34). Las opciones de
respuesta son: 1= correcto, 2 = incorrecta 0 3 = no sé. A cada pregunta correcta se le
asigna valor de un punto obteniendo una puntuacion que va de 0 a 34 puntos, una
puntuacion alta indica mayor conocimiento. La escala ha sido utilizada en idioma inglés
y francés en adultos canadienses mostrando confiabilidad aceptable (¢ =.87y o =.73
respectivamente). Fue necesario realizar la traduccion vy retraduccién de la escala ya que
no se cuenta con version en espariol.

Para determinar el conocimiento de los derechos sexuales se empled la escala de
conciencia de derechos sexuales (Kim et al., 2010) (Apéndice D). La escala consta de 17
preguntas, las cuales se dividen en cinco dominios: educacién sexual (4 reactivos), libre
de dafios (5 reactivos), satisfaccion sexual (3 reactivos), seguridad y equidad social
(3 reactivos) y autonomia sexual (2 reactivos). La escala de respuesta es de tipo Likert,
1 =no muy importante, 2 =no importante, 3 =algo importante y 4 = muy importante. Se
obtiene una puntuacién minima de 17 y maxima de 64. Su interpretacion es, a mayor
puntuacidn mayor conocimiento de los derechos sexuales. La escala ha mostrado de
manera global una confiabilidad aceptable (o =.84) asi como en sus dominios. La
validez de contenido se realizd através de analisis factorial, el cual indica que las
preguntas explican un 63.3% de la varianza. Esta escala solamente ha sido aplicada en
mujeres jovenes coreanas, y se encuentra en idiomas coreano e inglés por lo fue
necesario efectuar una traduccion y retraduccion del inglés al espafiol.

La autoeficacia para el uso del condon fue medida a través de la escala de
autoeficacia para el uso del condon (Brafford & Beck, 1991). Consta de 28 reactivos

(Apéndice E) que describen la confianza para comprar un conddn, usarlo y negociar su
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Uso con una nueva pareja sexual, su escala de respuesta es de tipo Likert, donde

0= fuertemente en desacuerdo, 1 = de acuerdo, 2 = ni de acuerdo ni en desacuerdo,

3 =de acuerdo y 4 = fuertemente de acuerdo. Algunas de las preguntas se encuentran en
sentido inverso por lo que es necesario recodificar la respuesta antes de obtener la
puntuacion total (preguntas 8, 9, 10, 15, 16, 17 y 18).

La puntuacién minima obtenida es de 0 y maxima de 112, una puntuacion alta
indica mayor autoeficacia para el uso del condon. La escala ha sido empleada en
adolescentes americanos, la cual mostré una confiabilidad y validez aceptable (o =.91,
r =.81), en adultos jovenes africanos mostré confiabilidad aceptable (« =.91) (Oppong
et al., 2016). Fue necesario efectuar una traduccion y retraducciéon al espafiol ya que se
encuentra en idioma inglés.

Para medir la autoeficacia para mantener una pareja estable se adaptaron cinco
reactivos de la escala de autoeficacia para el uso del condén (Brafford y Beck, 1991,
adaptado por Orozco & Moreno, 2017), los reactivos se direccionaron hacia la
autoeficacia para mantener una pareja estable (Apéndice F) que permiten identificar la
confianza para mantener una relacion con una sola pareja y limitar el nimero de parejas
sexuales. Ejemplo de estas preguntas son: confio que puedo evitar tener relaciones
sexuales con otra pareja diferente a mi novia/novio, confio que puedo reducir el nimero
de nuevas parejas sexuales que tengo, etc. La escala de respuesta es tipo Likert que va de
1 = fuertemente en desacuerdo a 4 = fuertemente de acuerdo, se tiene puntuacion
minima de 5y maxima de 25, a mayor puntuacion mejor autoeficacia para mantener una
pareja estable.

La intencién de implementar un plan de accion para el uso del conddn se evalud
a través de la escala de fuerza de la intencion de implementar el uso del condon
(Nydegger et al., 2017) la cual consta de nueve preguntas (Apéndice G) que permiten
conocer si el individuo tiene planes sobre como hara para llevar un condén, cuando lo

usara, si lo ofrecera a su pareja, qué dira a la pareja sobre el uso del condon antes de la
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relacion sexual, qué dira a su pareja si rechaza usar el condon, qué acciones tomara si la
pareja rechaza usar el condon, como se colocara el conddn asi mismo y a su pareja,
cuando se colocara el conddn u ofrecera a su pareja colocarselo. Se adicionaron tres
preguntas relacionadas a donde, cudndo y como comprard un condén.

El patron de respuesta es de tipo Likert que va de 1 = totalmente en desacuerdo a
6 = totalmente de acuerdo. Mayor puntuacién indica una mayor fuerza en la intencién de
implementar el uso del condon. Este instrumento ha sido empleado en poblacion adulta
mostrando buena consistencia interna (o =.96) y correlacién en sus preguntas (r = .55 a
r=.93, p <.001). Para su aplicacién en el presente estudio fue necesario efectuar una
traduccion y retraduccion del instrumento al espafiol debido a que la version original
esta en idioma inglés.

Se agregaron dos preguntas que permitieron identificar la intencién para usar el
conddn los proximos tres meses ¢Has pensado en usar de forma consistente el conddn
con tu pareja actual o alguna posible pareja en los proximos tres meses? y ¢Qué tan
probable es que uses de forma consistente un conddn con tu pareja actual o alguna
posible pareja en los proximos tres meses? Estas preguntas han sido empleadas en un
estudio previo (De Vet et al., 2011). La escala de respuesta es tipo Likert que va de
1 = Definitivamente no a 5 = Definitivamente si. A mayor puntuacion mayor intencion
para el uso del condén.

De manera adicional en el pretest y el postest se valord si el plan de accion para
el uso del conddn se elabora de manera completa, se utilizaron seis preguntas abiertas
(que corresponden a la intencidn de implementar una conducta anticipada) utilizadas por
De Vet etal. (2011), que permiten identificar las conductas necesarias para planear el
uso del condon que son: adquirir, llevar y negociar, asi como para usar el condén, en
estas preguntas se debe detallar donde y cuando adquirira un condon, llevard consigo un
conddn, como negociara su uso (qué le diria a su pareja para usarlo), cuando hablard de

su uso y como y cuando lo usara. Se adicionaron dos preguntas relacionadas con el
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comprar o adquirir el condén. En cada una de las preguntas es necesario escribir de
forma precisa y detallada lo que corresponda a cada conducta anticipada (Apéndice H).

Para interpretar cada una de las conductas anticipadas se le asignd valor uno si
proporciona suficiente y correcta informacion (se considera suficiente y correcta, si
responde a cada una de las conductas anticipadas proporcionando informacién adecuada
de acuerdo a lo establecido en la literatura), si la informacién es insuficiente o incorrecta
(por ejemplo, no responder qué haria en alguna de las conductas anticipadas o
proporcionar informacion incorrecta como llevar un condon en cartera o guantera del
coche) se da valor cero. Se obtiene puntuacion en cada una de las conductas anticipadas,
el valor maximo a obtener en cada una de ellas es de dos puntos que significa una
intencion de implementar completa (plan completo); si la puntuacion obtenida es menor
de dos se considera una intencion de implementar incompleta (plan incompleto). El plan
global tiene un valor maximo de ocho puntos para ser calificado como completo.

Para medir la intencion de implementar un plan de accion para mantener una
pareja estable se realizd la adaptacion de la escala de fuerza de la intencion de
implementar el uso del condon (Nydegger etal., 2017; adaptado por Orozco & Moreno)
dando direccion a las preguntas para la intencién de implementar un plan para mantener
una pareja estable, la escala se conformé por 11 reactivos (Apéndice I) que permiten
identificar si se tiene un plan para tener una sola pareja, como evitaria tener mas de una
pareja y como hablar sobre el antecedente de nimero de parejas sexuales. El patron de
respuesta es de tipo Likert que va de 1 = totalmente en desacuerdo a 6 = totalmente de
acuerdo. Mayor puntuacién indica mayor intencion de implementar un plan de accién
para tener una pareja estable.

Adicionalmente se agregaron dos preguntas ¢Has pensado en reducir el nimero
de nuevas parejas sexuales en los proximos tres meses? y ¢ Has pensado en tener una
sola pareja sexual?, estas permiten identificar la intencion para tener una pareja estable.

Tienen una escala de respuesta tipo Likert donde 1 = definitivamente no, 2 = tal vez no,
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3 =no estoy seguro 4 = tal vez siy 5 = definitivamente si. A mayor puntuacion mayor
intencion de tener una pareja estable.

El cuestionario de conducta de sexo seguro para VPH (Dilorio, 2009, adaptado
por Orozco & Moreno, 2017) permiti6 medir la conducta sexual protectora para VPH
(Apéndice J). Este instrumento esta conformado por 24 reactivos que miden la
frecuencia de conductas sexuales seguras dividida en cuatro areas (proteccion durante
las relaciones sexuales, evitar conductas de riesgo, evitar fluidos corporales y
habilidades interpersonales). Este cuestionario fue adaptado para una conducta de sexo
seguro para VVPH, para esto se eliminaron seis preguntas que se consideraron que no
estaban directamente relacionadas con la prevencion del VPH (5, 16, 22 y 24), asi
mismo se adicionaron seis que forman parte de la conducta protectora especifica para
VPH (2, 21, 23, 24, 25, 26, 27), contemplando un total de 30 reactivos.

Cabe mencionar que preguntas tanto de la escala original como de las que se
adicionaron, se encuentran en sentido inverso por lo que es necesario recodificar
(7, 13, 14, 15, 22 y 25). La escala de respuesta a las preguntas es de tipo Likert que va de
1=nunca a 4= siempre. El rango de la puntuacién es de 29 a 116 puntos, a mayor
puntuacion mayor frecuencia de conducta sexual segura. El cuestionario conducta de
sexo seguro ha sido empleado en estudios previos mostrando una consistencia interna
aceptable (o =.82) (Salazar, 2013).

Para medir la satisfaccion de los participantes con la intervencion se tomaron 13
preguntas del instrumento evaluacion de los participantes al instructor y a la calidad del
programa (PEIPQ por sus siglas en ingles, Apéndice K), éste evalla las percepciones de
los participantes sobre la calidad del curso, los resultados del curso, las habilidades del
instructor y la relacion con los participantes, duracion del curso entre otras (Richards &
Neill, 2003). La escala de respuesta es de tipo Likert, las cuales fueron adaptadas para
este estudio. Para la pregunta uno la opcion de respuesta va de 1= nada satisfecho a

4 = mas que satisfecho, para las preguntas dosy tres 1 = nada a 3 = mucho; de la
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pregunta siete a la trece las opciones de respuestas van de 1 = totalmente en desacuerdo
a5 = totalmente de acuerdo. Se obtiene una puntuacién con las preguntas 7 a 13 a mayor
puntuacion mayor satisfaccion del participante con el programa.

Seleccidn de participantes

La colecta de datos se inicio una vez que se obtuvo la aprobacion del estudio por
parte de los Comités de Investigacion y Etica en Investigacion de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, posterior a esto se solicitd
autorizacion a los directivos de la institucion educativa seleccionada para desarrollar la
intervencion. Una vez obtenidas las cartas de autorizacion, en coordinacion con el
personal de la institucién y cuidando en todo momento no afectar las actividades
académicas, se acudio a los grupos para aplicar la cédula de preguntas filtro
(Apéndice A).

La cédula de preguntas filtro contd con un nimero de participante, del cual se le
entregd una tarjeta a cada adolescente con el nimero correspondiente a esta, con el
objetivo de identificar a los adolescentes e invitarles a participar en el estudio a aquellos
que cumplian con los criterios de inclusion. Cabe mencionar que los criterios de
inclusién en ningln momento se les mencionaron a los directivos de la institucion, ni a
los padres del adolescente, ni al participante. Solo el investigador y colaboradores en la
investigacion conocian y tuvieron acceso a la informacion recabada durante la
intervencion.

Una vez identificados los adolescentes que cumplian con el criterio de inclusion
se les reunio para explicarles en qué consistia el estudio, en caso de que estuvieran
interesados en participar se les entregd el formato de consentimiento informado
(Apéndice L, M) para sus padres, el cual fue entregado con la firma de autorizacion para
participar en el estudio. Para los adolescentes que no lo entregaron el dia indicado se
acordd una nueva fecha para la entrega, después de tres oportunidades no se les

considerd para el estudio.
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A todo aquel adolescente que entrego el consentimiento informado se le dio a
firmar el asentimiento (Apéndice N, N) o consentimiento informado en caso de que
fuera mayor de edad (Apéndice O, P). Se realiz6 un listado con el nimero de folio con el
cual se asign6 de forma aleatoria al grupo de intervencion o control. Se cuid6 que los
adolescentes participantes no fueran mas del 20% del mismo grupo.

Una vez que se completd el nimero de participantes se formaron tres grupos de
22 0 23 integrantes cada uno (cuidando la inclusion equitativa de hombres y mujeres)
tanto en el grupo de intervencion y control, para el desarrollo de las sesiones y
aplicacion de instrumentos. Posteriormente, se les contactd personalmente en la
institucion educativa para revisar con ellos el horario m&s conveniente de acuerdo a sus
actividades academicas para que acudieran a las sesiones, previa coordinacion con los
directivos de la institucion educativa.

Reclutamiento y seleccionde facilitadores

El reclutamiento de los facilitadores estuvo a cargo del investigador principal. Se
realizb invitacién a profesionales de la salud para participar como facilitadores, asi
mismo, se realizd una convocatoria para tener aspirantes, los requisitos para ser
facilitadores fueron: (1) ser profesional de la salud, (2) tener conocimiento sobre VPH o
ITS, (3) facilidad para relacionarse con adolescentes, (4) disponibilidad de horario,

(5) ser responsable con las actividades a desarrollar y (6) gusto para trabajar en equipo.

A los aspirantes para ser facilitadores se les realizd una entrevista y se les dio a
llenar un cuestionario (Apéndice J) para identificar que cumplieran con los requisitos
establecidos. Se seleccionaron a dos facilitadores a los cuales se les contactd
posteriormente para tener una reunion informativa en la cual se les dio a conocer las
funciones que desempefarian durante la intervencion y firmar convenio de
confidencialidad de la informacion (Apéndice Q). Se programaron dos reuniones con
duracion de dos horas para llevar a cabo el entrenamiento en el cual se les dio a conocer

los contenidos Y actividades a realizar en cada sesidn, para esto se contdé con un manual
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para el facilitador donde se especifican los contenidos Y actividades requeridas en cada
sesion. Tambien se defini6 quien de ellos seria observador durante las sesiones y
verificaria que el desarrollo de las mismas se realizaran conforme lo planteado, dando la
capacitacion correspondiente.

Fidelidad de la intervencion

Con la finalidad de tener una estandarizacion del desarrollo de la intervencion se
elabord un manual del facilitador el cual indica el contenido y actividades a desarrollar
en cada una de las sesiones. Para esto, se dio entrenamiento a los facilitadores, lo cual
permitid6 que la intervencion pudiera ser desarrollada por diferentes personas cuando
fuera necesario, esto permitio que los facilitadores lo realizaran de la misma forma. Se
desarrollé un plan de monitoreo a traves de una lista de cotejo (Apéndice R), la cual
permitid conocer si el contenido, la dosis, duracién, la modalidad de entrega v el
protocolo de la intervencion se ejecutaron como se planted. Al finalizar cada sesion el
equipo de trabajo proporciono retroalimentacion del desarrollo de las sesiones.
Intervencion

Para el desarrollo de la intervencion se llevaron a cabo siete reuniones con los
participantes dentro de la institucion educativa. La entrega de la intervencion estuvo a
cargo de dos facilitadores. En la primera sesion se realizd la aplicacion de las
mediciones iniciales (pretest), la cual tuvo una duracion de una hora.

En esta sesion se solicitd el nimero telefénico del participante y correo
electronico con la finalidad de enviar un recordatorio previo a cada una de las sesiones
(“Recuerda que manana tienes una cita en el programa, tu asistencia es de gran
importancia. TE ESPERAMOS”), cuando no se tuvo ninguno de estos medios para
contactarlo se acudié a la institucién educativa para entregar el recordatorio
personalmente.

Posteriormente, se desarrollaron cuatro sesiones educativas, con intervalo de una

semana Y la duracién oscild de 60 a 75 minutos, en la sexta reunion se aplico la



55

medicion final (postest) y a los tres meses se llevo a cabo la medicion correspondiente al
seguimiento.

A los participantes del grupo control se les citd en tres ocasiones. El primer
contacto fue para realizar la primera medicién y se dio una sesion informativa con
duracion de 30 minutos sobre ITS mas comunes Y se les proporcion6 un triptico
informativo con la informacion otorgada en la sesion, en cinco semanas posteriores se
les volvié a contactar para realizar el postest, para esto se le envid un recordatorio via
mensaje de texto para recordar su cita (“Te esperamos en la proxima sesion del
programa de prevencion de VPH, TU PARTICIPACION ES IMPORTANTE”). Para
asegurar la asistencia se acudio a la institucion educativa dias previos para entregar el
recordatorio personalmente. A los tres meses del postest volvio a contactar a los
participantes via mensaje de texto o personalmente para acordar la fecha para efectuar la
medicion de seguimiento.

Descripcion de las sesiones

La intervencion contempld tres sesiones para realizar la aplicacién de los
instrumentos (primera, sexta y séptima) y cuatro sesiones educativas grupales en la que
se brindé informacién, se desarrollaron actividades y emplearon estrategias y/o recursos
que han mostrado ser efectivos, como es el uso de videos, exposicion empleando
diapositivas, lecturas de folletos y discusién del contenido entre otras. En la primera
sesion se realizd la bienvenida de los participantes a la intervencion vy se efectud el
pretest.

En la segunda sesion, se llevd acabo la primera sesion educativa (Apéndice M) la
cual tuvo como objetivo incrementar el conocimiento del adolescente sobre el VPH
relacionado con el cancer. Para esto, se brindé informacién proporcionada por el CDC
sobre qué es el VPH, signos y sintomas, forma de transmisién y consecuencias, dentro
de estas se enfatizd en el vinculo con el cancer (CaCU vy otros), factores de riesgo y

formas de prevenir, ademas se mencionaron los beneficios y barreras para la vacuna y
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opciones de tratamiento para el VPH. El desarrollo de la sesion estuvo programada para
60 minutos. Se dio una exposicion empleando recursos multimedia y se proyectd un
video (con duracién 4 minutos) que permitié reforzar el contenido expuesto, éste
ejemplifico y explicé a través de la actuacion de adolescentes como es que se pueden
infectar con el virus, mencionaron los tipos de VPH, signos, sintomas, formas de
prevenir, el tratamiento y complicaciones. También se utilizd un video que ilustr6 cdémo
el VPH se introduce en las células del cérvix y evoluciona a CaCU (Mehta et al., 2013;
Sweeney et al., 2015).

La tercera sesion (Apéndice N) tuvo como objetivo incrementar el conocimiento
sobre los derechos sexuales, para esto se empled un video desarrollado por la
organizacion Plan Internacional de Repudblica Dominicana, con duracion de 6 minutos.
El video ejemplificO como a partir de conocer los derechos sexuales los adolescentes
pueden tomar la decision de llevar a cabo conductas sexuales seguras. También se
realizd discusién sobre los puntos centrales de la sesion (qué son los derechos sexuales y
cuales son) y se realizd analisis de casos (Kim et al., 2015).

La cuarta sesion tuvo como objetivo incrementar la autoeficacia para el uso del
condén y mantener una pareja estable (Apéndice N), asi mismo, disminuir barreras para
el uso del conddn e incrementar los beneficios de su uso y conocer la importancia del
nimero de parejas sexuales. ES importante mencionar que debido a que la norma
subjetiva es un determinante de la conducta, en esta sesion se hizo referencia a que
existe presion social para llevar a cabo conductas de riesgo para infectarse con VPH. En
esta sesion se empled un video realizado por INSP sobre la técnica del uso del condon,
en el cual se muestra la técnica del uso correcto del condon, tipos de condones que
existen, ademas mencionan donde pueden adquirirlos y como mantenerlos en buen
estado. Posteriormente, el adolescente realizd la practica de la colocacion del condon en

simuladores. Para que los adolescentes adquirieran habilidades para negociar el uso del
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condodn se efectuaron juegos de roles, (Champion, 2016; Gallegos, Villarruel, Loveland-
Cherry, Ronis & Zhou, 2008; Villaruel, Jemmott & Jemmott, 2006).

La quinta sesion fue destinada para desarrollar la intencion de implementar un
plan de accion para el uso del condon y mantener una pareja estable (Apéndice O), se
realizd una historieta en la que se ilustra como es que se puede llevar a cabo la
planeacion para el uso del condoén, asi mismo, permitid identificar las conductas
anticipatorias para el uso del condén (adquirir, llevar, negociar y usar), ademas de como
decir a la pareja que desea mantener una pareja estable. También en esta sesion se
realizd el juego de roles, y el adolescente desarrolld su plan para uso del condén y
mantener una pareja estable (De Vet et al., 2011). En la sexta sesién se aplicaron los
instrumentos del postest y en la séptima la medicion del seguimiento.

Intervencion para grupo control

La primera sesion consistié en la aplicacion de los instrumentos, después de una
semana se dio una sesion informativa sobre ITS mas comunes como: clamidia, sifilis,
gonorrea, VIH/Sida, de cada una de estas se les menciond la forma de transmitirse,
signos y sintomas, acciones para tratarse y complicaciones. En el caso del VIH se les
explicd sobre la importancia de realizar la prueba rapida de VIH. El contenido de la
sesion fue acorde a la informacion de la Secretaria de Salud (SS, 2014; SS, 2006) y el
CDC (2017a, 2017b) en relacion a la prevencion de VIH/Sida/ITS (Apéndice P).
También se les otorgd un folleto con la informacién proporcionada durante la sesion. La
tercera sesion se efectud al mes y medio de la primera sesion, en la cual se realizd la
segunda medicion y a los tres meses de esta la medicion de seguimiento.
Consideraciones éticas

Esta investigacion se apego a lo dispuesto en el reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién para la Salud (SS, 1987). Se sujet6 a lo establecido en
el Titulo segundo, Capitulo | de los aspectos éticos de la investigacion en seres

humanos. En este estudio se protegié la dignidad del participante, para esto se respeto la
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forma de expresarse Y las creencias de los adolescentes, ademas se dio la libertad de
abandonar su participacion en el estudio en el momento en que lo desearon
(Articulo 13).

El estudio se desarrollé de acuerdo a los principios éticos y aprobacion del
Comité de Etica en Investigacion y el Comité de Investigacion de la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon, asi como de la institucion
educativa donde se recolectaron los datos. La recoleccion de la informacion se llevo a
cabo por profesionales de la salud como fue un estudiante del Doctorado en Ciencias de
Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn y Licenciados en Enfermeria.
Se contd con el consentimiento informado por escrito de los padres de los participantes
que eran menores de edad o el consentimiento informado de los participantes que eran
mayores de edad o menores de edad emancipados Y el asentimiento informado para el
caso de los menores de edad (Articulo 14, Fraccion 1, V, VI, VIl y VIII). Estos fueron
formulados por el autor principal del estudio, se incluyo el objetivo del estudio,
procedimiento Yy riesgos de su participacién en la investigacion, asi como el nombre del
padre o tutor y firma del participante, investigador y dos testigos (Articulo 36).

Todos los adolescentes inscritos en la institucion educativa tuvieron la
oportunidad de participar en el estudio (Articulo 15). Se protegio la privacidad del
participante, ya que la informacion recabada fue tratada como confidencial, se les
explicd que los resultados se darian a conocer en forma general, ademés los datos se
guardarian en un lugar seguro (Articulo 16). El estudio se considerd como investigacion
de riesgo minimo, debido a que la naturaleza del tema pudiera generar incomodidad a
los participantes (Articulo 17, Fraccion I1), en este caso se le brindé la opcion de
retirarse del estudio en el momento que lo deseara (Articulo 18).

Se aclararon las dudas relacionadas con la investigacion brindandole informacion

que el participante solicitd, se le mencioné que tenia la libertad de abandonar el estudio
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en cualquier momento (Articulo 21 Fraccion |, 11, 111, 1V, VI; VII; Articulo 22 Fraccion
I, 11, 11, 1V) sin afectar su situacion escolar en caso de retirarse (Articulo 58, Fraccion 1).
Anélisis de datos

Los datos fueron analizados por medio del paquete estadistico IBM Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versién 20. Se empled estadistica descriptiva
para describir las caracteristicas sociodemograficas y la conducta sexual de los
participantes en los ultimos tres meses, asi como las variables principales del estudio.
Se obtuvieron frecuencias y proporciones para las variables categoricas y medidas de
tendencia central y variabilidad para las variables continuas.

Se determind la normalidad de las variables del estudio a través de la prueba de
Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors. Para dar respuesta al objetivo
general y probar las hipdtesis planteadas, se empled estadistica no parametrica como fue
la prueba de U de Mann-Whitney para conocer la diferencia entre los grupos y la prueba
Friedman para conocer la diferencia dentro de los grupos.

Ademas se empled estadistica multivariada para esto se efectu6 un modelo lineal
general de mediciones repetidas, el cual es robusto a la violacién de la normalidad
(Tabachnick & Fidell, 2014) por lo que se considerd adecuado para identificar el efecto
de la intervencidon en las variables de estudio. Para dar respuesta al objetivo especifico:
la conducta sexual previa y la norma subjetiva para la conducta sexual protectora para
VPH se relacionan con la conducta sexual protectora para VPH, se empled una

correlacion de Spearman.
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Capitulo 111
Resultados

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos del estudio. Inicialmente se
presenta el flujo de los participantes a través de la intervencidn. En seguida, se presentan
los datos descriptivos sobre caracteristicas sociodemograficas del grupo de intervencion
y control; se introducen los datos descriptivos de variables centrales de estudio, la
confiabilidad de los instrumentos utilizados, posteriormente se presentan los resultados
de los andlisis inferenciales que dan respuesta al objetivo general, especificos e hipétesis
planteadas y finalmente se muestra la factibilidad de la intervencion.
Flujo del progreso de los participantes a través de la intervencién

En la Figura 4, se puede observar que 181 participantes entregaron el
consentimiento informado de sus padres o tutor, sin embargo, solo 133 participantes
desearon participar, los cuales se asignaron a los grupos de manera aleatoria. El grupo de
intervencidén se conform6 por 68 participantes y el grupo control por 65. Solamente 60
de los participantes del grupo de intervencién cumplieron de forma satisfactoria con las
sesiones y con la segunda medicion y 63 participantes en el grupo control acudieron a la
sesion informativa y a la segunda medicion, por lo que en funcién a este nimero de
participantes se presentan los datos descriptivos. EI nimero de participantes que se
mantuvieron en el seguimiento en el grupo de intervencion fueron 57 adolescentes y en
el control 53, éste nmero de participantes se tomaron en cuenta para el analisis
inferencial. La tasa de respuesta del grupo de intervencion fue de 88.2% y en el grupo

control de 96.9%.
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Figura 4. Diagrama de flujo del progreso de los participantes a través de la intervencion

Pruebas filtro

1100
Adolescentes
sin criterio de
inclusion
Entregaron consentimiento informado n=742
firmado por padres o tutor n = 181 Adolescentes
Reclutamiento No desearon participar n = 48 con criterio de
inclusion
n =358

Participantes que se aleatorizaron al grupo

de intervencién

n=133
Grupo de intervencion Grupo control
12 medicién (Sesion 1) 1% medicion
n =68 n==65
Recibieron Recibieron sesion
intervencién educativa informativa
2% sesion =61 . n==63
32 sesibn =60 Seguimiento |
42 sesion =56
52 sesion =60 Segunda medicion
| n=63
Segunda medicién
(Sesion 6)
n =60 Tercera medicion
| n=>53
. Analisis Excluidos del analisis de
Tercera medicion MLG medidas repetidas

n =57
Excluidos del analisis de MLG
medidas repetidas
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inscribieron
5 no desearon participar

Figura 4. Diagrama de flujo de participantes siguiendo pautas de los Estandares
Consolidados para el Informe de Ensayos (CONSORT por sus siglas en inglés)

MLG = Modelo lineal general de mediciones repetidas.
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Caracteristicas sociodemogréaficas de los participantes

Dentro de las caracteristicas de los participantes del grupo de intervencion se
encontré que la edad promedio fue de 17.07 (DE = .63, rango 16-19) y para el grupo
control 17.06 (DE = .87, rango 16-19). En la Tabla 2, se puede apreciar que en ambos
grupos predominaron los hombres y la mayoria de los participantes auln viven con ambos
padres. La mitad de los adolescentes del grupo de intervencién mencionaron tener novio
(@) o pareja y la mitad de adolescentes del grupo control no tenian. Se observd que en la
mayoria de los participantes de ambos grupos saben que existe una vacuna para prevenir
la infeccion por VPH. Un porcentaje ligeramente més alto de participantes del grupo
control mencion6d que se les habia aplicado la vacuna contra el VPH (31.7%) respecto al
grupo de intervencion (21.7%).

Al comparar por género quien contaba con la vacuna contra el VPH se encontro
que en el grupo de intervencion el 71.8% (28) de los hombres refirieron no saber si se
les habia aplicado la vacuna contra el VPH, 6.1% (2) de participantes hombres
mencionaron contar con la vacuna. Respecto a las mujeres del grupo de intervencion el
61.9% (13) la habia recibido y en el grupo control un 60.0% (18). Algunas de las
razones por la que no se habian aplicado la vacuna en el grupo de intervencion fue por
no saber de su existencia (33.3%), no recordaban el motivo (16.7%), el 8.3% de los
participantes consideraron que no era necesaria Y el resto sefialaron diferentes razones
(41.7%). En el grupo control la mayoria de los participantes no record6 la razon por la
que no se la habian aplicado (31.6%), el 21.1% no sabia de su existencia, el 15.8% no
recibio informacion sobre la vacuna, 10.5% refirid que no es segura y el 21% reporto

diferentes razones.



Tabla 2
Caracteristicas sociodemograficas de los participantes
Grupo de Grupo
intervencion control
Caracteristica n =60 n =63
f % f %
Género
Muijer 21 35.0 30 47.6
Hombre 39 65.0 33 524
Vive con
Papé y mama 48 80.0 43 68.3
Solo mama 8 13.4 13 20.6
Solo papa - - 5 7.9
Abuelos 2 3.3 1 1.6
Otros 2 3.3 1 1.6
Tiene pareja o novio actualmente
Si 31 51.7 31 49.2
No 29 48.3 32 50.8
¢Saben que existe una vacuna para prevenir la
infeccion del VPH?
Si 36 60.0 47 74.6
No 24 40.0 16 25.4
¢ Te han aplicado alguna vez la vacuna contra
el VPH?
Si 13 21.7 20 31.7
No 16 26.7 19 30.2
No sé 31 51.6 24 38.1

Nota: VPH = Virus del Papiloma Humano; f = frecuencia; % = porcentaje

Conducta sexual de los participantes en el pretest, postesty seguimiento

63

A continuacién se presentan los resultados correspondientes a la conducta sexual

de los participantes en las diferentes mediciones. En ambos grupos la edad de inicio de

vida sexual fue similar (grupo de intervencion M = 15.40, DE = 1.96; grupo control

M = 15.29, DE = .88). En la Tabla 3, se puede observar que el tipo de relacién sexual

que predominé en los participantes de ambos grupos en los tres tiempos fue el sexo oral,

seguido del sexo vaginal y en menor proporcion sexo anal. El uso del condon en la

atima relacion sexual fue en poco mas de la mitad de los participantes en ambos grupos.
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El uso del condon en las relaciones sexuales de tipo vaginal fue méas usado que en el oral

0 anal.

Tabla 3

Conducta sexual de los participantes por grupo y tiempo de medicion

Intervencion Control

Conducta Pretest Postest ~ Seguimiento | Pretest Postest  Seguimiento

sexual n =60 n =60 n =57 n==63 n =063 n=>53

f % f % f % f % f % f %

Sexo vaginal

Si 53 88.3 53 883 50 87.7 54 85.7 56 88.9 48 90.6
No 7 117 7 117 7 123 9 143 7 111 5 94
Sexo oral

Si 57 95.0 58 96.7 53 93.0 57 90.5 57 90.5 49 925
No 3 50 2 33 4 70 6 95 5 95 4 75
Sexo anal

Si 25 417 27 450 25 439 18 286 22 349 21 333
No 35 583 33 550 32 56.1 45 714 41 651 32 50.8
Uso de condon en Ultima relacion sexual

Si 33 550 36 60.0 37 64.9 38 60.3 36 57.1 34 64.2
No 27 450 24 400 20 35.1 25 39.7 27 429 19 358
Uso de conddn en sexo vaginal

Si 41 774 44 83.0 40 80.0 39 722 40 714 36 75.0
No 12 226 9 17.0 10 20.0 15 278 16 28.6 12 25.0
Uso de condon en sexo oral

Si 14 246 15 259 24 453 16 281 12 211 13 26.5
No 43 754 43 741 29 547 41 719 45 789 36 735
Uso de condon en sexo anal

Si 7 28.0 11 40.7 10 40.0 4 222 9 409 5 238
No 18 72.0 16 59.3 15 60.0 14 778 13 59.1 16 76.2

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje

(ContinGia)
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Tabla 3

Conducta sexual de los participantes por grupo y tiempo de medicion (continuacion)

Intervencion Control
Conducta Pretest Postest  Seguimiento Pretest Postest  Seguimiento
sexual n =60 n =60 n=>57 n =63 n =63 n =253
f % f % f % f % f % f %

Tipo de pareja con la que has tenido relaciones
sexuales
Estable 38 63.3 40 66.7 39 684 41 651 47 746 36 67.9
Ocasional 22 36.7 20 33.3 28 316 22 349 16 254 17 321
Tipo de pareja en los Ultimos 3 meses
Estable 37 756 34 739 32 821 34 773 40 80.0 29 784
Ocasional 12 244 12 261 7 179 10 22,7 10 20.0 8 21.6

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje

Los participantes del grupo de intervencion en promedio han tenido 3.32
(DE =3.19, rango 1-15) parejas sexuales en toda su vida, mientras que los del grupo
control 2.70 (DE = 2.85, rango 1-20). Los participantes del grupo de intervencion
mencionaron haber tenido su primera relacion sexual a la edad promedio de 15.40 afios
(DE =1.19, rango 12-18)y los del grupo control a los 15.29 (DE = .88, rango 13-17).

En la Tabla 4, se puede observar la conducta sexual de los participantes en los
ultimos tres meses, en ambos grupos tuvieron en promedio una pareja sexual. EI nimero
de relaciones sexuales en los Ultimos tres meses en el grupo de intervencion se observd
que disminuyd de la primera medicion a la tercera en ambos grupos (intervencion 4.05 a
3.77, control 4.32 a 3.45). En relacién al uso del conddn, en el grupo de intervencién en
promedio usaron dos condones, disminuyd del pretest al post test e incrementd en el
seguimiento. En relacién al uso del condén en ambos grupos se observa un menor uso

respecto al nimero de relaciones sexuales en los Gltimos tres meses.
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Conducta sexual de los participantes en los Gltimos tres meses por grupo y tiempo de

medicion (variables continuas)

Grupo de intervencion

Grupo control

ng)c(ibjglta Medicién - - - .
M Mdn DE Min Ma&| M Mdn DE Min Max

NOmero de  Pretest 126 10 120 O 7 83 10 9% O 6
parejas Postest 119 10 121 O 71115 10 166 O 12
sexualesen Seguimiento 1.00 10 140 0 10 64 10 117 O 8
los Ultimos
3 meses
NUmerode Pretest 405 3.0 425 O 15| 432 20 638 O 25
relaciones Postest 3.74 30 378 0 15| 470 20 59 O 28
sexualesen Seguimiento 377 20 437 0 20| 345 20 48 0 25
ultimos 3
meses
NUmerode  Pretest 221 10 301 O 15| 113 10 442 O 24
condones Postest 131 10 28 O 14 {281 10 455 O 18
usados en Seguimiento 2.04 10 271 0 12 (174 10 326 O 19
los Ultimos
3 meses

Nota: intervencion pretestn = 60, postestn =60, segumiento n =57; control = 63, pretestn = 63, postest

n = 63, seguimiento n = 53; M =promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacién estandar

Consistencia interna de los instrumentos de medicion

La consistencia interna de los instrumentos empleados en el estudio se obtuvo

mediante Coeficientes de Alpha de Cronbach. El cuestionario de conocimiento de VPH

mostré en la primera medicion un Alpha baja; sin embargo, en posteriores mediciones

fue aceptable (Grove, Gray & Burns, 2016), el resto de instrumentos utilizados

mostraron valores aceptables en los diferentes tiempos de medicion (Tabla 5). Se

observo que la escala de conciencia de los derechos sexuales y la escala de fuerza de la

intencion de implementar el uso del condén mostraron Alphas mayores que el resto de

los instrumentos.



67

Tabla 5
Confiabilidad de los instrumentos
Pretest Postest  Seguimiento
Instrumento Reactivos _N=123 n=123 n=110
Alpha de Cronbach
Escala de conocimiento general y 34 .66 .88 .86
conocimiento de la vacuna contra el
VPH
Escala de conciencia de los derechos 17 .93 .94 95
sexuales
Escala de autoeficacia para el uso 28 .85 .93 93
del conddn
Escala de autoeficacia para mantener 5 .78 87 87
una pareja estable
Escala de fuerza de la intencion de 12 91 .94 .92
implementar el uso del condon
Escala de la intencion de 11 13 .83 .85
implementar un plan de accion para
mantener una pareja estable
Cuestionario de conducta de sexo 30 .83 .86 .83

seguro para VPH

Estadistica descriptiva de variables de estudio

El conocimiento sobre VPH y su relacion con cancer fue determinado a través de

la escala de conocimiento general y conocimiento de vacunacion contra VVPH, en la

Tabla 6, se puede observar que la mayoria de las preguntas fueron contestadas por parte

de los participantes del grupo de intervencién de forma incorrecta. En el pretest ninguno

de los participantes contesto de forma correcta la pregunta si el VPH por lo general no

necesita ningun tratamiento, en posteriores mediciones el nimero de preguntas

contestadas de manera correcta incrementaron. En el seguimiento, ligeramente

aumentaron el nimero de preguntas correctas mientras que otras disminuyeron respecto

al postest.

En el grupo control (Tabla 7) también gran parte de los participantes contestaron

de forma incorrecta en el pretest lo cual fue consistente en los resultados obtenidos en el

postest y seguimiento. En las preguntas referentes a la vinculacion del VVPH con el
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cancer (el VPH puede causar cancer de cuello de Utero, pene, oral y anal) se observo que
gran parte de los participantes de ambos grupos contestaron de forma incorrecta,
mientras que en el postest aumentaron ligeramente, el incremento fue mayor en el grupo

de intervencion.

Tabla 6
Conocimiento sobre VPH y su relacion con el cancer en el grupo de intervencion
Pretest Postest  Seguimiento
Pregunta Respuesta n =60 n =60 n =57
f % f % f %

1. EI' VPH puede transmitirse durante Incorrecto 7 117 - - - -
las relaciones sexuales. Correcto 53 88.3 60 100 57 100
2. Tener muchas parejas sexuales Incorrecto 9 150 - - 1 18
aumenta el riesgo de contraer el VPH. Correcto 51 85.0 60 100 56 98.2
3. EI'VPH puede causar cancer Incorrecto 37 617 2 33 5 88
cervical. Correcto 23 383 58 96.7 52 91.2
4. Los hombres no pueden contraer el Incorrecto 22 36.7 9 150 13 2238
VPH. Correcto 38 63.3 51 850 4 T77.2
5. El uso del conddn protege ensu Incorrecto 34  56.7 17 28.3 20 351
totalidad la infeccion del VPH. Correcto 26 433 43 717 37 649
6. Una persona podria tener VPH Incorrecto 28 46.7 4 6.7 2 35
durante muchos afios sin saberlo. Correcto 32 533 5 93.3 55 96.5
7. EI'VPH es poco comdn. Incorrecto 31 517 10 16.7 20 351

Correcto 29 483 50 833 37 64.9
8. EI VPH siempre presenta signos 0 Incorrecto 43 717 18 30.0 13 228
sintomas visibles. Correcto 17 283 42 70.0 44 77.2
9. Una persona sin sintomas de VPH  Incorrecto 24 40.0 8 133 10 175
no puede transmitir VPH. Correcto 36 60.0 52 86.7 47 825
10. EI VPH puede causar VIH / Sida.  Incorrecto 49 817 37 617 37 649

Correcto 11 183 23 383 20 35.1
11. El VPH se puede transmitir a Incorrecto 41 68.3 9 15.0 11 193
través del sexo anal. Correcto 19 317 51 85.0 46 80.7
12. Tener relaciones sexuales a una Incorrecto 51 85.0 18 30.0 11 193
edad temprana aumenta el riesgo de  Correcto 9 150 42 70.0 46 80.7
VPH.
13. El VPH se puede transmitir a Incorrecto 47 78.3 7 117 10 175
través del contacto de la piel de los Correcto 13 217 53 88.3 47 825

genitales de tu pareja con tu piel.
14. El VPH puede causar verrugas Incorrecto 30 50.0 1 17 3 53

genitales. Correcto 30 50.0 59 983 54 94.7
15. ElI VPH se puede transmitir a Incorrecto 39 65.0 2 33 8 140
través de sexo oral. Correcto 21 350 58 96.7 49 86.0
16. El VPH puede curarse con Incorrecto 35 583 27 450 32 56.1
antibiéticos. Correcto 25 417 33 550 25 439

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje )
(Continta)



Tabla 6

Conocimiento sobre VPH y su relacion con el cancer en el grupo de intervencion

(continuacién)
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Pretest Postest  Seguimiento
Pregunta Respuesta n =60 n =60 n =57
f % f % f %

17. Existen muchos tipos de VPH. Incorrecto 51 85.0 3 50 7 123

Correcto 9 150 57 950 50 87.7
18. EI VPH puede causar cancerde  Incorrecto 49 817 15 25.0 22 38.6
pene. Correcto 11 183 45 75.0 35 614
19. ElI VPH puede causar cancer oral.  Incorrecto 51 8.0 20 333 28 49.1

Correcto 9 15.0 40 66.7 29 509
20. El VPH puede causar cancer anal.  Incorrecto 52 86.7 23 383 24 421

Correcto 8 133 37 617 33 579
21. El VPH es una infeccion causada  Incorrecto 55 917 45 75.0 53 930
por una bacteria. Correcto 5 83 15 25.0 4 7.0
22. Las infecciones por VPH siempre  Incorrecto 54 90.0 39 650 39 684
producen problemas de salud. Correcto 6 10.0 21 350 18 31.6
23. El VPH puede causar herpes. Incorrecto 56 93.3 47 78.3 52 91.2

Correcto 4 6.7 13 217 5 88
24. Las personas sexualmente activas  Incorrecto 50 833 16 26.7 18 31.6
pueden contraer VPH enalgin Correcto 10 16.7 44 733 39 68.4
momento de la vida.
25. EI VPH por lo general no necesita Incorrecto 60 100 46 76.7 46 80.7
de ningun tratamiento. Correcto - - 14 233 11 19.3
26. Existe una vacuna para prevenir Incorrecto 15 250 3 50 5 88
infecciones del VPH. Correcto 45 75.0 57 95.0 52 912
27. Cambios identificados en el Incorrecto 23 383 10 16.7 6 105
Papanicolaou podria indicar que una  Correcto 37 617 50 833 51 895
mujer tiene VPH.
28. La fidelidad o monogamia reduce Incorrecto 36 60.0 4 6.7 8 14.0
el riesgo de contagio de VPH. Correcto 24 40.0 5 93.3 49 86.0
29. Si estoy vacunado contra el VPH  Incorrecto 29 483 17 28.3 15 26.3
no tengo riesgo de infectarme con Correcto 31 517 43 717 42 737
ningdn tipo de VPH.
30. La mejor manera de prevenir el Incorrecto 30 50.0 9 150 11 193
cancer cervicouterino causado por el Correcto 30 50.0 51 85.0 46 80.7
VPH es hacerse el Papanicolaou.
31. La prueba del Papanicolaou casi  Incorrecto 56 93.3 57 95.0 51 895
siempre detecta el VPH. Correcto 4 6.7 3 50 6 105
32. Para confirmar el diagndstico de  Incorrecto 27 45.0 17 28.3 18 31.6
VPH se requiere prueba especifica. Correcto 33 550 43 717 39 68.4
33. Si no tengo verrugas genitales yo  Incorrecto 20 333 8 133 5 88
no tengo VPH. Correcto 40 66.7 52 86.7 52 91.2
34. Tener relaciones sexuales sin Incorrecto 5 83 2 33 2 35
proteccion aumenta el riesgo de Correcto 55 917 58 96.7 55 96.5

contraer VPH.

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje
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Tabla 7
Conocimiento sobre VPH y su relacion con el cancer en el grupo control
Pretest Postest Seguimiento
Pregunta Respuesta n =63 n=63 n =53
f % f % f %

1. EI VPH puede transmitirse durante Incorrecto 8 127 13 20.6 3 57
las relaciones sexuales. Correcto 55 87.3 50 79.4 50 94.3
2. Tener muchas parejas sexuales Incorrecto 6 95 7 111 7 132
aumenta el riesgo de contraer el Correcto 57 90.5 56 88.9 46 86.8
VPH.
3. EI' VPH puede causar cancer Incorrecto 37 587 31 49.2 28 52.8
cervical. Correcto 26 413 32 50.8 25 47.2
4. Los hombres no pueden contraer el Incorrecto 31 492 35 556 31 585
VPH. Correcto 32  50.8 28 444 22 415
5. El uso del conddn protege ensu Incorrecto 40 635 37 587 31 585
totalidad la infeccion del VPH. Correcto 23 36.5 26 413 22 415
6. Una persona podria tener VPH Incorrecto 25 397 23 365 26 49.1
durante muchos afios sin saberlo. Correcto 38 60.3 40 635 27 50.9
7. EI VPH es poco comun. Incorrecto 33 524 23 36.5 30 56.6

Correcto 30 47.6 40 635 23 434
8. ElI VPH siempre presenta signos o Incorrecto 45 714 44 69.8 41 774
sintomas visibles. Correcto 18 28.6 19 302 12 226
9. Una persona sin sintomas de VPH Incorrecto 29 46.0 36 57.1 33 623
no puede transmitir la infeccién por  Correcto 34 540 27 429 20 377
VPH.
10. EI VPH puede causar VIH / Sida. Incorrecto 52 825 54 857 47 88.7

Correcto 11 175 9 143 6 11.3
11. El VPH se puede transmitir a Incorrecto 41 65.1 40 635 28 52.8
través del sexo anal. Correcto 22 349 23 365 25 47.2
12. Tener relaciones sexuales a Incorrecto 56 889 45 714 36 67.9
temprana edad aumenta el riesgo de  Correcto 7 111 18 28.6 17 321
VPH.
13. El VPH se puede transmitir a Incorrecto 49 77.8 37 587 28 52.8
través del contacto de la piel de los Correcto 14 222 26 41.3 25 47.2
genitales de tu pareja con tu piel.
14. EI VPH puede causar verrugas Incorrecto 34 540 27 429 17 321
genitales. Correcto 29 46.0 36 57.1 36 679
15. El VPH se puede transmitir a Incorrecto 35 55.6 36 57.1 24 453
través de sexo oral. Correcto 28 444 27 429 29 547
16. El VPH puede curarse con Incorrecto 42 66.7 38 60.3 33 623
antibiéticos. Correcto 21 333 25 39.7 20 37.7
17. Existen muchos tipos de VPH. Incorrecto 51 81.0 39 619 33 623

Correcto 12 19.0 24 381 20 377
18. El VPH puede causar cancerde  Incorrecto 53 84.1 47 74.6 38 717
pene. Correcto 10 159 16 254 15 283

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje

(Contintia)



71

Tabla 7
Conocimiento sobre VPH y su relacion con el cancer en el grupo control (continuacién)
Pretest Postest Seguimiento
Pregunta Respuesta n =63 n =63 n =53
f % f % f %

19. EI VPH puede causar cancer oral. Incorrecto 53 84.1 47 74.6 41 774

Correcto 10 159 16 254 12 226
20. El VPH puede causar cancer anal. Incorrecto 57 90.5 47 74.6 43 811

Correcto 6 95 16 254 10 18.9
21. El VPH es una infeccion causada Incorrecto 59 937 61 96.8 48 90.6
por una bacteria. Correcto 4 6.3 2 32 5 94
22. Las infecciones por VPH siempre Incorrecto 58 921 58 92.1 50 94.3
producen problemas de salud. Correcto 5 79 5 79 3 57
23. El VPH puede causar herpes. Incorrecto 58 921 54 857 46 86.8

Correcto 5 79 9 143 7 132
24. Las personas sexualmente activas Incorrecto 51 81.0 46 730 42 79.2
contraeran VPH enalgin momento  Correcto 12 19.0 17 27.0 11 20.8
de su vida.
25. El VPH por lo general no Incorrecto 58 921 62 98.4 47 88.7
necesita de ninguin tratamiento. Correcto 5 79 1 16 6 113
26. Existe una vacuna para prevenir  Incorrecto 16 254 15 238 15 283
infecciones del VPH. Correcto 47 746 48 76.2 38 717
27. Cambios identificados en el Incorrecto 27 429 22 349 24 453
Papanicolaou podria indicar que una  Correcto 36 57.1 41 65.1 29 547
mujer tiene VPH.
28. La fidelidad o monogamia reduce Incorrecto 44 69.8 27 429 26 49.1
el riesgo de contagio de VPH. Correcto 19 30.2 36 57.1 27 50.9
29. Si estoy vacunado contra el VPH  Incorrecto 36 57.1 40 635 32 604
no tengo riesgo de infectarme con Correcto 27 429 23 36.5 21 39.6
ningun tipo de VPH.
30. La mejor manera de prevenir el Incorrecto 20 317 21 333 22 415
cancer cervicouterino causado por el Correcto 43 68.3 42 66.7 31 585
VPH es hacerse el Papanicolaou.
31. La prueba del Papanicolaou casi  Incorrecto 57 90.5 55 87.3 45 84.9
siempre detecta el VPH. Correcto 6 95 8 127 8 151
32. Para confirmar el diagndstico de  Incorrecto 29 46.0 23 36.5 23 434
VPH se requiere prueba especifica de Correcto 34 540 40 635 30 56.6
VPH.
33. Si no tengo verrugas genitales yo Incorrecto 26 413 24 38.1 22 415
no tengo VPH. Correcto 37 587 39 619 31 585
34. Tener relaciones sexuales sin Incorrecto 8 127 12 19.0 7 132
proteccion aumenta el riesgo de Correcto 55 87.3 51 81.0 46 86.8

contraer VPH.

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje
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En relacion al conocimiento sobre los derechos sexuales los participantes del
grupo de intervencion como el control (Tabla 8 y 9) mencionaron estar de acuerdo en la
totalidad de preguntas del cuestionario de consciencia de derechos sexual. Se pudo
apreciar que los promedios de las respuestas a los reactivos del cuestionario se
incrementaron ligeramente del pretest al postest tanto en grupo de intervencion
(puntuaciones oscilaron 3.58 a 3.90 en el pretest y postest 3.87 a 3.93) como control
(puntuaciones oscilaron de 3.43 a 3.87, en el pretest y de 3.56 a 3.84 en postest), en el
seguimiento el conocimiento se mantiene solo en el grupo de intervencion (puntuacion

oscilaron de 3.82 a 3.96).

Tabla 8
Conocimiento de los derechos sexuales en el grupo de intervencion
Pretest Postest Seguimiento

Pregunta n==60 n =60 n=>57

M DE M DE M DE
1. Tengo derecho a decidir tener hijos 3.85 b1 393 25 39 .18
biologicos.
2. Tengo derecho a recibir informacion 3.87 46 3.90 30 39 .22
sexual.

3. Tengo derecho a recibir orientacion parami  3.85 48  3.88 32 393 .25
salud sexual.

4. Tengo derechoa recibir educacion sexuala  3.78 b5 3.90 30 395 .22
lo largo de mi vida.

5. Si soy homosexual o heterosexual no debo  3.75 .57  3.87 34 382 .50
ser discriminado sexualmente.

6. Tengo derecho a no tener hijos. 3.75 .65  3.88 37 393 .25
7. Si deseo masturbarme puedo hacerlo. 3.60 71 3.88 37 389 .31
8. Las personas con discapacidad tienen 3.83 49  3.88 32 389 .31

derecho no ser discriminados sexualmente.

9. Todas las personas tienen derechoanoser  3.65 75  3.88 32 386 .39
discriminadas sexualmente.

10. Tengo derecho a la comunicacién o 3.77 .53 3.9 30 393 .25
expresion sexual.

11. Tengo derecho a disfrutar sexualmente. 3.77 b3 392 27 39 .22
12. Tengo derecho a ejercer la sexualidad sin ~ 3.83 49 392 27 39% .18
que nadie me presione.

13. Tengo derecho a no ser manipulado o 3.80 .68 3.92 27 39 .22
explotado sexualmente.

Nota: M = promedio aritmético; DE = desviacién estandar; rango de medicién 1 = totalmente en
desacuerdo, 2 = endesacuerdo, 3 = de acuerdo, 4 = totalmente de acuerdo
Mediana para cada uno de los reactivos = 4 (Continta)
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Tabla 8

Conocimiento de los derechos sexuales en el grupo de intervencién (continuacion)
Pretest Postest Seguimiento
n==60 n =60 n=>57

Pregunta

M DE M DE M DE

14. Tengo derecho a mantener la integridad de  3.90 44 3.88 32 39 .22
mi cuerpo.

15. Tengo derecho a expresar mi identidad 3.68 59 392 27 388 .33
sexual.

16. Tengo libertad para ejercer la sexualidad 3.58 .64  3.87 34 388 .33
en cualquier situacion.

17. Tengo derecho a la proteccion de mi 3.90 44 392 27 39 .22
intimidad  sexual.

Nota: M = promedio aritmético; DE = desviacidn estandar; rango de medicion 1 = totalmente en
desacuerdo, 2 = endesacuerdo, 3 = de acuerdo, 4 = totalmente de acuerdo
Mediana para cada uno de los reactivos = 4

Tabla 9
Conocimiento de los derechos sexuales en el grupo control
Pretest Postest Seguimiento

Pregunta n==63 n =63 n =53

M DE M DE M DE
1. Tengo derecho a decidir tener hijos 3.78 .45 3.78 .60 3.72 .69
biolégicos.
2. Tengo derecho a recibir informacion 3.79 .40 379 51 3.79 .56
sexual.

3. Tengo derecho a recibir orientacion para 387 .33 3.76 .46 3.72 .60
mi salud sexual.

4. Tengo derecho a recibir educacién sexuala 3.76 .46 381 .43 3.68 .67
lo largo de mi vida.

5. Si soy homosexual o heterosexual no debo 3.49 .85 35 .73 3.55 a7
ser discriminado sexualmente.

6. Tengo derecho a no tener hijos. 352 91 3.78 .52 3.62 74
7. Si deseo masturbarme puedo hacerlo. 343 .71 3.65 .57 3.64 .65
8. Las personas que tienen alguna 3.62 .63 3.68 .59 3.58 .66

discapacidad fisica o mental tienen derecho a

no ser discriminadas sexualmente.

9. Todas las personas tienen derechoano ser 3.57 .68 3.65 .62 3.62 .65
discriminadas sexualmente.

10. Tengo derecho a la comunicacién o 386 .39 384 .36 3.74 59
expresion sexual.

11. Tengo derecho a disfrutar sexualmente. 3.70 .49 3.79 .40 3.75 47
12. Tengo derecho a ejercer la sexualidad sin 3.81 .39 379 44 3.77 .46
gue nadie me presione.

Nota: M = promedio aritmético; DE = desviacién estandar; rango de medicién 1 = totalmente en
desacuerdo, 2 = endesacuerdo, 3 = de acuerdo, 4 = totalmente de acuerdo
Mediana para cada unode los reactivos = 4
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Tabla 9
Conocimiento de los derechos sexuales en el grupo control (continuacion)

Pretest Postest Seguimiento
Pregunta n =63 n =63 n =53

M DE M DE M DE

13. Tengo derecho a no ser manipulado o 381 .43 379 H 3.72 .66
explotado sexualmente.

14. Tengo derecho a mantener la integridad 386 .35 383 .38 3.79 .53
de mi cuerpo.

15. Tengo derecho a expresar mi identidad 3.73 .48 3.75 .59 3.77 .50
sexual.

16. Tengo libertad para ejercer la sexualidad 3.52 .61 371 55 364 .71
en cualquier situacion.

17. Tengo derecho a la proteccion de mi 386 .35 3.83 .42 3.83 42
intimidad  sexual.

Nota: M = promedio aritmético; DE = desviacion estandar; rango de medicién 1 = totalmente en
desacuerdo, 2 = endesacuerdo, 3 = de acuerdo, 4 = totalmente de acuerdo
Mediana para cada uno de los reactivos = 4

En la Tabla 10, se encuentran datos descriptivos relacionados con la norma
subjetiva para la conducta sexual protectora para VPH, se encontrd que los participantes
del grupo de intervencidn y control tienden a estar totalmente en desacuerdo respecto a
la presion de amigos o alguna otra persona para usar un condon y para reducir el nimero
de parejas.

Tabla 10
Norma subjetiva para la conducta sexual protectora para VPH por grupo y tiempo de

medicion

Intervencion Control

Norma subjetiva Medicion
M Mdn DE M Mdn  DE

Uso del conddn

Presion por amigos 0 Pretest 2.10 15 128| 248 30 136
alguna otra persona Postest 1.88 15 112 175 10 104
para usar un condon. Seguimiento 1.72 1.0 109| 177 1.0 110
Presion por tus amigos  Pretest 1.55 1.0 87| 192 1.0 116
0 alguna otra persona Postest 1.60 1.0 86| 171 1.0 1.03
para no usar un Seguimiento 1.42 1.0 84| 170 1.0 115
condoén.

Nota: intervencion pretest n = 60, postestn =60, seguimiento n = 57; control pretestn ¢ =63, postest

n = 63, seguimiento n =53; M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacidn estandar; rango de
medicion 1 = totalmente en desacuerdo, 2 = en desacuerdo 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo,

4 = de acuerdo, 5 = totalmente de acuerdo (Continta)



Tabla 10

Norma subjetiva para la conducta sexual protectora para VPH por grupo y tiempo de

medicion (continuacién)
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Norma subjetiva Medicion Intervencion Control
M Mdn DE M Mdn  DE
Limitar numero de
parejas sexuales
Presion por tus amigos ~ Pretest 1.99 2.0 104 | 214 2.0 1.13
0 alguna otra persona  Postest 1.93 15 114 | 1.76 1.0 .94
para limitar o reducir  Seguimiento  1.92 1.0 1.14 | 177 1.0 1.15
el nimero de parejas
sexuales.
Presion por tus amigos  Pretest 1.95 2.0 103 | 181 1.0 1.03
0 alguna otra persona  Postest 1.58 1.0 .82 171 1.0 1.03
para tener varias Seguimiento  1.77 1.0 1.05 | 1.85 1.0 1.08
parejas sexuales.

Nota: intervencidn pretest n = 60, postest n =60, seguimiento n = 57; control pretestn = 63, postest
n = 63, seguimiento n =53; M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar; rango de
medicion 1 = totalmente en desacuerdo, 2 = en desacuerdo 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo,

4 = de acuerdo, 5 = totalmente de acuerdo

La autoeficacia pare el uso del conddn fue medida a través de la escala de

autoeficacia para el uso de conddn. Los participantes del grupo de intervencion 'y del

grupo control tienden a estar de acuerdo en confiar en su capacidad para el uso del

condon. Las puntuaciones se mantuvieron similares en las tres mediciones. Cabe sefialar

que las puntuaciones incrementaron ligeramente en el grupo de intervencion respecto al

control (Tabla 11y 12).



Tabla 11

Autoeficacia para el uso del condén en grupo de intervencion
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Pregunta

Pretest
n =60

Postest

n =60

Seguimiento

n=57

M

Mdn

DE M Mdn

DE

M

Mdn

DE

1. Me siento seguro en mi habilidad
para ponerme un condén o
ponérselo a mi pareja.

2. Me siento seguro de que puedo
comprar condones sin sentir pena.
3. Me siento seguro de que puedo
acordarme de llevar un condon
conmigo.

4. Me siento seguro de mi
capacidad para discutir el uso del
conddn con cualquier pareja.

5. Me siento seguro de mi
capacidad para sugerir el uso del
conddn con una nueva pareja.

6. Me siento seguro de que podria
sugerir el uso de un conddn sin
hacer sentir mal a mi pareja.

7. Me siento seguro de mi habilidad
y la de mi pareja para mantener la
ereccion mientras usamos un
condon.

8. Me sentiria avergonzado de
ponerme un condén o ponérselo a
mi pareja.

9. Si tuviera que sugerir el uso de
un condoén a una pareja, yo me
sentiria con miedo de que él o ella
me rechace.

10. Si estuviera inseguro de la
opinion de mi pareja sobre el uso
del condon, yo no le sugeriria
usarlo.

11. Me siento seguro de mi
habilidad para usar un condén
correctamente.

12. Me sentiria comodo al discutir
el uso del condon antes de tener
cualquier contacto sexual.

3.20

3.22

3.22

3.45

3.70

3.57

3.53

.67

.83

.68

3.18

2.97

3.5

4.0

3.0

4.0

4.0

4.0

4.0

3.0

91

1.07

.94

.85

.61

.78

.70

1.23

1.39

1.12

.96

3.40

3.62

3.52

3.57

3.67

3.58

3.65

.50

.60

.73

3.6

3.0 122 3.38

3.0

4.0

4.0

4.0

4.0

4.0

4.0

4.0

4.0

.64

.58

.83

.62

.62
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73

.87

.94

1.19

.58

.90

3.61

3.46

3.47

3.70

3.65

3.58

3.46

.33

.53

g7

3.49

3.46

4.0

4.0

4.0

4.0

4.0

4.0

4.0

4.0

4.0

.62

.86

73

.53

.58

.65

.96

71

.96

1.18

.82

.86

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacién estandar; rango de medicion
0 = Totalmente en desacuerdo, 1 =en desacuerdo, 2 = Ni de acurdo ni en desacuerdo, 3 = de acuerdo,

4 = Totalmente de acuerdo

(Continda)



Tabla 11

Autoeficacia para el uso del cond6n en grupo de intervencion (continuacion)
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Pretest

Postest
n =60

Seguimiento

n=57

Pregunta n =60

M  Mdn

DE M Mdn

DE

M

Mdn

DE

13. Me siento seguro de mi 3.58 4.0
capacidad de convencer a mi pareja

para aceptar el uso de un conddn.

14. Me siento seguro de que podria  3.33 4.0
retirar cuidadosamente el condon y

desecharlo después de la relacion

sexual.

15. Si mi pareja y yo estuvimos 138 1.0
tratando de usar un condén y no

tuvimos éxito me sentiria

avergonzado de tratar de utilizar

otro.

16. No me sentiria seguro de sugerir .43 .0
el uso del condon con una nueva

pareja, porque me sentiria temeroso

de que él o ella pudiera pensar que

he tenido experiencias

homosexuales.

17. No me sentiria seguro de sugerir .53 .0
el uso del condon con una nueva

pareja, porque él o ella podrian

pensar que tengo una ITS.

18. No me sentiria seguro de sugerir .52 .0
el uso del condon con una nueva

pareja, porque temeria que él o ella

pensara que creo que tiene una ITS.

19. Me sentiria cdmodo discutiendo  3.32 4.0
el uso del condon con una posible

pareja.

20. Me siento seguro de mi 3.07 3.0
habilidad para ponerme un condon

0 ami pareja antes de tener sexo.

21. Me siento seguro de que podria  3.47 4.0
utilizar un condén con mi pareja sin
"romper la emocion del momento”.
22. Me siento seguro de mi

habilidad de ponerme un condén o a
mi pareja rapidamente.

280 3.0

.61

.85

1.42

.92

1.14

1.09

1.14

1.05

.76

3.5

3.55

115

.70

.58

.53

3.43

3.43

3.42

4.0

4.0

1.0

4.0

4.0

4.0

113 330 4.0

19

12

1.32

1.09

97

.96

.92

.76

.76

3.58

3.56

.88

.65

44

.49

3.35

3.49

3.58

.86 3.44

4.0

4.0

4.0

4.0

4.0

4.0

.62

.80

1.29

121

.92

.98

1.00

13

.65

.80

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = Mediana; DE = Desviacion estandar; Rango de medicion
0 = Totalmente en desacuerdo, 1 = En desacuerdo, 2 = Ni de acurdo ni en desacuerdo, 3 = De acuerdo,

4 = Totalmente de acuerdo

(Continta)
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Tabla 11
Autoeficacia para el uso del condon en grupo de intervencion (continuacion)

Pretest Postest Seguimiento
Pregunta n =60 n =60 n =57

M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE

23. Me siento seguro de que podria 3.33 40 .98 340 40 .90 344 40 .86
usar un condoén durante las

relaciones sexuales sin reducir las

sensaciones sexuales.

24. Estoy seguro de que podria 288 30 99 313 30 .94 302 30 .91
recordar usar un condon incluso

después de haber estado bebiendo.

25. Estoy seguro de que puedo 245 20 130 263 25 116 258 3.0 120
recordar usar un condon aunque

estuviera drogado.

26. Si mi pareja no quisiera usarun 325 40 95 345 40 .74 335 40 .79
conddn durante las relaciones

sexuales, yo facilmente podria

convencerlo.

27. Me siento seguro de que podria 347 4.0 .81 36 40 .55 375 40 .43
usar un condon correctamente.

28. Me siento seguro de que podria  3.30 4.0 .99 347 40 .76 349 40 .73
hacer un alto para poner a mi 0 a mi

pareja un condon.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar; rango de medicidn
0 = totalmente en desacuerdo, 1 = en desacuerdo, 2 = ni de acurdo ni en desacuerdo, 3 = de acuerdo,
4 = totalmente de acuerdo

Tabla 12
Autoeficacia para el uso del condon en el grupo control
Pretest Postest Seguimiento

M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE

1. Me siento sequroen mi habilidad 298 3.0 .95 322 30 .975 332 40 .89
para ponerme un condén o ponérselo

a mi pareja.

2. Me siento seguro de que puedo 286 3.0 1.21 3.00 3.0 1178 3 30 105
comprar condones sin sentir pena.

3. Me siento seguro de que puedo 319 40 104 317 3.0 100 321 40 113
acordarme de llevar un condon

conmigo.

4. Me siento segurode mi capacidad 351 40 .71 327 4.0 105 334 40 .85
para discutir el uso del conddn con

cualquier pareja.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar; rango de medicion
0 = totalmente endesacuerdo, 1 = en desacuerdo, 2 = ni de acurdo nien desacuerdo, 3 = de acuerdo,
4 = totalmente de acuerdo (Continda)
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Tabla 12
Autoeficacia para el uso del conddn en el grupo control (continuacion)

Pretest Postest Seguimiento
Pregunta n =63 n =63 n =53

M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE

5. Me siento seguro de mi capacidad 359 40 .71 335 40 .93 347 40 .79
para sugerir el uso del condén con una

nueva pareja.

6. Me siento seguro de que podria 351 40 .84 317 40 111 349 40 .89
sugerir el uso de un condon sin hacer

sentir mal a mi pareja.

7. Me siento seguro de mi habilidad y  3.37 40 .88 333 40 .98 334 40 .89
la de mi pareja para mantener la

ereccion mientras usamos un condon.

8. Me sentiria avergonzado de ponerme 1.06 .0 1.39 1.49 1.0 149 1.15 .0 146
un condon o ponérselo a mi pareja.

9. Si tuviera que sugerir el uso de un 68 .0 .93 159 10 142 .87 0 122
condoén a una pareja me sentiria con

miedo de que me rechace.

10. Si estuviera inseguro de la opinion 76 .0 117 171 1.0 157 1.06 0 129
de mi pareja sobre el uso del condon,

yo no le sugeriria usarlo.

11. Me siento seguro de mi habilidad 324 30 .94 316 30 1.05 326 40 .94
para usar un conddn correctamente.

12. Me sentiria comodo al discutir el 305 30 118 3.00 30 116 311 4.0 117
uso del condon antes de tener cualquier

contacto sexual.

13. Me siento seguro de mi capacidad 349 4.0 .75 333 4.0 103 349 40 .84
de convencer a mi pareja para aceptar

usar condon.

14. Me siento seguro de que podria 332 30 .83 319 40 106 345 40 .77
retirar cuidadosamente el condén y

desecharlo después de la relacion

sexual.

15. Si mi pareja y yo estuvimos 1.30 10 1.30 163 1.0 153 158 1.0 156
tratando de usar un condén y no

tuvimos éxito me sentiria avergonzado

de tratar de utilizar otro.

16. No me sentiria seguro de sugerirel .78 .0 1.15 1.35 10 143 1.19 10 1.38
uso del condon con una nueva pareja,

porque me sentiria temeroso de que él o

ella pudiera pensar que he tenido

experiencias homosexuales.

17. No me sentiria seguro de sugerirel .59 .0 .92 119 10 139 126 10 144
uso del conddn con una nueva pareja,

porque €l o ella podrian pensar que

tengo una ITS.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar; rango de medicién
0 = totalmente en desacuerdo, 1 = en desacuerdo, 2 = ni de acurdo nien desacuerdo, 3 = de acuerdo,
4 = totalmente de acuerdo (Continua)
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Autoeficacia para el uso del condén en grupo control (continuacion)
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Pregunta

Pretest

n =63

Postest

n =63

Seguimiento

n =53

M Mdn DE M Mdn DE

M

Mdn DE

18. No me sentiria seguro de sugerir el
uso del condon con una nueva pareja,
porque temeria que él o ella pudiera
pensar que yo creo que él o ella tiene
una ITS.

19. Me sentiria comodo discutiendo el
uso del conddn con una posible pareja.
20. Me siento seguro de mi habilidad
para poner un condén a mi mismo o a
mi pareja durante las caricias antes de
tener relaciones sexuales.

21. Me siento seguro de que podria
utilizar un condén con mi pareja sin
"romper la emocion del momento”.

22. Me siento seguro de mi habilidad

de poner un condén a mi mismo o a mi
pareja rapidamente.

23. Me siento seguro de que podria usar
un condon durante las relaciones
sexuales sin reducir las sensaciones
sexuales.

24. Estoy seguro de que podria recordar
usar un condon incluso después de
haber estado bebiendo.

25. Estoy seguro de que puedo recordar
usar un condon aunque estuviera
drogado.

26. Si mi pareja no quisiera usar un
conddn durante las relaciones sexuales,
yo facilmente podria convencerlo.

27. Me siento seguro de que podria usar
un condon correctamente.

28. Me siento seguro de que podria
hacer un alto para poner a mi 0 a mi
pareja un condon.

.48

3.38

2.92

3.03

2.78

3.29

2.76

2.32

3.25

3.44

3.32

.0

4.0

3.0

3.0

3.0

3.0

3.0

2.0

3.0

4.0

4.0

80 1.13 1.0 1.35

.83 3.06

.98 3.10

112 3.19

1.03 3.16

.85 3.32

1.07 2.97

1.20 2.59

.86 3.06

.79 3.40

.87 3.38

4.0

3.0

3.0

3.0

4.0

3.0

3.0

3.0

4.0

4.0

1.28

1.10

1.01

1.00

1.01

112

131

1.17

.95

.94

1.08

3.23

3.06

3.09

3.06

3.23

3.13

2.74

3.32

3.51

3.42

0 134

40 1.08

3.0 1.00

3.0 1.09

3.0 .98

40 .99

3.0 1.02

3.0 1.34

40 .93

40 .80

40 .98

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar; rango de medicion
0 = totalmente en desacuerdo, 1 = en desacuerdo, 2 = ni de acurdo ni en desacuerdo, 3 = de acuerdo,

4 = totalmente de acuerdo
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En relacion a la autoeficacia para mantener una pareja estable, en las Tablas 13y
14 se puede observar que en ambos grupos los participantes en general tienden a estar de
acuerdo en sentirse confiados en su capacidad mantener una relacion monogamica. El
grupo de intervencion se mantuvo neutro en su confianza para reducir el nimero de nuevas
parejas sexuales, mientras que los participantes del grupo control estan de acuerdo. Las
puntuaciones incrementaron ligeramente del pretest al postest y en el seguimiento se
mantienen en el grupo de intervencion mientras que en el control tienden a mantenerse

de manera similar en las tres mediciones.

Tabla 13

Autoeficacia para mantener una pareja estable en el grupo de intervencion
Pretest Postest Seguimiento
n==60 n==60 n =57

Pregunta

M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE

Confio que puedo...

1. Reducir el nimero de nuevas 397 45 127 422 50 110 430 50 111
parejas sexuales.

2. Mantener unarelacion conuna 425 50 1.18 450 50 .91 449 50 .90
sola pareja.

3. Evitar tener relaciones sexuales 4.03 5.0 140 442 50 1.03 440 5.0 1.03
con otra pareja diferente a mi

novia (0).

4. Hablar con mi novia (0) y 425 50 112 442 50 115 449 50 .94
decirle que solo quiero tener

relaciones sexuales con una

persona.

5. Hablar con mi novia (0) y 445 50 .85 465 50 .75 454 50 .82
preguntarle cuantas parejas

sexuales ha tenido.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacién estandar; rango de medicion
1= totalmente en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = ni de acurdo ni en desacuerdo, 4 = de acuerdo,
5 = totalmente de acuerdo
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Tabla 14

Autoeficacia para mantener una pareja estable en grupo control
Pretest Postest Seguimiento
n==63 n==63 n=53

Pregunta

M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE

Confio que puedo...

1. Reducir el nimero de nuevas 410 4.0 1.13 432 50 102 436 50 .85
parejas sexuales.

2. Mantener una relacién con una 440 50 .95 440 50 .99 455 50 .82
sola pareja.

3. Evitar tener relaciones sexuales 435 50 119 432 50 109 426 50 1.07
con otra pareja diferente a mi novia

0).

EL)HabIarcon mi novia (0)y decirle 441 50 .96 441 50 104 426 50 114
que solo quiero tener relaciones

sexuales con una persona.

5. Hablar con mi novia (0) y 433 50 103 440 50 104 434 50 101
preguntarle cuantas parejas sexuales

ha tenido.

Nota: M = promedio aritmético, Mdn = mediana, DE = desviacion estandar, rango de medicion 1 = totalmente en
desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = ni de acurdo ni en desacuerdo, 4 = de acuerdo, 5 = totalmente de acuerdo

Se observo que en los participantes de ambos grupos han pensado usar el condén
de manera consistente, reducir el nmero de nuevas parejas sexuales o tener una sola

pareja en los préximos tres meses (Tabla 15y 16).

Tabla 15
Intencién para la conducta protectora para VPH en grupo intervencion
Pretest Postest Seguimiento
Pregunta n =60 n =60 n =57
M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE
¢Has pensado en usar de forma 427 50 116 46 50 .78 439 50 1.08

consistente el condon con tu pareja

actual o alguna posible pareja en los

proximos tres meses?

¢ Qué tan probable es que uses de 427 50 102 453 50 .74 428 50 113
forma consistente un condon con tu

pareja actual o alguna posible pareja

en los proximos tres meses?

¢Has pensado en reducir el nimero 36 40 149 432 50 111 404 50 132
de nuevas parejas sexuales en los

proximos tres meses?

¢Has pensado en tener una sola 407 50 136 455 50 .92 421 50 114
pareja sexual?

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacion estdndar; Rango de medicion
1= definitivamente no, 2 =tal vez no, 3 = no estoy seguro, 4 = tal vez si, 5 = definitivamente si
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Tabla 16
Intencion para la conducta protectora para VPH en el grupo control
Pretest Postest Seguimiento
Pregunta n =63 n=63 n =53
M Mdh DE M Mdn DE M Mdn DE
¢Has pensado en usar de forma 421 50 127 416 50 118 44 50 110

consistente el condon con tu pareja

actual o alguna posible pareja en los

proximos tres meses?

¢ Qué tan probable es que uses de 429 50 112 422 40 .94 44 50 .95
forma consistente un condon con tu

pareja actual o alguna posible pareja

en los proximos tres meses?

¢Has pensado en reducir el nimero 384 40 139 381 50 151 41 40 1.06
de nuevas parejas sexuales en los

proximos tres meses?

¢Has pensado en tener una sola 433 50 110 432 50 117 45 50 .82
pareja sexual?

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = Mediana; DE = Desviacion estandar; Rango de medicion
1= Definitivamente no, 2 =Tal vezno, 3 = No estoy seguro,4 = Tal vezsi, 5 = Definitivamente si

Se observé que los participantes del grupo de intervenciéon y control (Tabla 17 y
18) en lo relacionado a la intencion de implementar un plan para el uso del condén en el
postest mostraron mayor intencion de planear el uso del condon respecto al pretest. Los
participantes del grupo de intervencién en el postest Unicamente mostraron estar en
desacuerdo en la planeacion de cudndo usar un condon para sexo vaginal o anal y de
acuerdo en las acciones que tomarian si su pareja se negara a usar un condon, en el resto
de los elementos de la planeacion para el uso del condén se observd una tendencia a
estar muy de acuerdo y el grupo control a estar de acuerdo.

Las puntuaciones obtenidas se sostuvieron en el seguimiento en ambos grupos,
cabe sefialar que las puntuaciones obtenidas fueron mayores para el grupo de
intervencién que en el de control. El grupo de intervencion mostré una tendencia a estar

muy de acuerdo mientras el grupo control estaba de acuerdo.
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Tabla 17

Intencion de implementar un plan de accion para el uso del condoén en el grupo de intervencién
Pretest Postest Seguimiento

Pregunta n =60 n =60 n=57

M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE

He planeado. ..

1. D6nde comprar o adquirir un 500 50 108 542 60 .97 537 60 .81
condon cuando lo necesite.

2. Comprar o adquirir uncondén 488 50 1.18 533 6.0 102 535 6.0 .79
cuédndo sé que una cita se puede

transformar en un encuentro

sexual.
3. Cémo puedo adquirir un 515 6.0 108 542 60 .97 53 60 .91
condén.
4. Cuando llevaré un condén 477 50 121 522 60 101 526 60 .91
conmigo.

5. Cuando usaré un condén para 460 5.0 130 527 6.0 108 528 6.0 .97
sexo vaginal o anal.

6. Cuando usaré un condon la 310 3.0 171 392 40 173 377 40 174
proxima vez que tenga sexo oral.

7. Donde guardaré los condones 483 50 146 517 6.0 118 505 50 118
para tenerlos disponibles.

8. Qué diré ami parejaacercade 475 50 143 518 6.0 106 509 50 .93
usar condones antes de tener

Sexo.

9. Qué diré ami pareja si se 467 50 139 502 50 103 505 6.0 1.12
rehdsa a usar un condon.

10. Las acciones que tomarésimi  4.62 50 147 497 50 127 495 50 121
pareja se niega a usar un condon.

11. Cémo me pondré elcondonu 470 50 1.39 533 6.0 105 533 60 .89
ofreceré unoa mi pareja antes de

tener sexo.

12. Cuando me pondré el condon 475 50 138 533 60 102 526 60 .91
u ofreceré uno a mi pareja.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacidn estandar; rango de medicion
1 = totalmente en desacuerdo, 2 = muy en desacuerdo, 3 =en desacuerdo, 4 = de acuerdo,
5 = muy de acuerdo, 6 = totalmente de acuerdo
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Tabla 18
Intencion de implementar un plan de accion para el uso del condon en el grupo control
Pretest Postest Seguimiento
Pregunta n==63 n =63 n=>53
M Mdn DE M  Mdn DE M Mdn DE
He planeado..

1. D6nde comprar o adquirir 490 6.0 146 479 6.0 158 487 50 137
un condoén cuando lo necesite.

2. Comprar o adquirir un 468 50 145 48 50 152 474 50 134
condon cudndo sé que una cita

se puede transformar enun

encuentro sexual.

3. Cémo puedo comprar o 475 50 143 483 50 140 483 50 1.28
adquirir un condén.

4. Cuéndo llevaré un condon 446 50 147 478 50 140 481 50 137
conmigo.

5. Cuando usaré un conddn 471 50 158 48 50 134 491 50 131
para sexo vaginal o anal.

6. Cuandousaréuncondénla 324 3.0 189 419 40 172 438 50 170
proxima vez que tenga sexo

oral.

7. Donde guardareé los 441 50 163 462 50 154 468 50 143
condones para tenerlos

disponibles.

8. Qué diré ami parejaacerca 4.62 50 146 479 50 150 504 50 112
de usar condones antes de

tener sexo.

9. Qué diré ami pareja si se 444 50 162 468 50 146 487 50 117
rehisa a usar un condon.

10. Las acciones que tomarési 449 50 174 476 50 155 5 50 119
mi pareja se niega a usar un

condon.

11. Como me pondré el 457 50 147 48 50 137 511 50 1.06
condon u ofreceré uno a mi

pareja antes de tener sexo.

12. Cuando me pondré el 454 50 166 467 50 151 506 50 113
conddn u ofreceré uno a mi

pareja.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacion estdndar; rango de medicion
1 = totalmente en desacuerdo,2 = muy en desacuerdo, 3 =en desacuerdo, 4 = de acuerdo,
5 = muy de acuerdo, 6 = totalmente de acuerdo
De manera complementaria se midié al inicio de la intervencion y posterior a ella

si los participantes planeaban de forma completa las conductas anticipatorias para el uso

del condon (comprar o adquirir, llevar, negociar y uso). Durante el seguimiento los
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participantes llevaron a cabo la planeacion de cada una de las conductas preparatorias
para el uso del conddn.

Se observo que el total de participantes del grupo de intervencion y control en el
pretest en lo relacionado a donde comprar un conddn lo tenian planeado de manera
completo. Los elementos para la negociacion y el uso del conddén en ambos grupos
mostraron ser los mas incompletos. En el postest en el grupo de intervencién el
porcentaje de participantes que tuvieron un plan completo fue mayor que los del grupo

control, principalmente en la conducta de llevar un condén consigo (Tablas 19 y 20).

Tabla 19
Evaluacion de la intencion de implementar un plan para el uso del condon en el grupo

de intervencidén y tiempo de medicion

Pretest Postest
n=60 n =60

mponent I plan
Componente del pla Completo  Incompleto  Completo  Incompleto

f % f % f % f %

Comprar o adquirir un condon

Dénde 60 100 - - 60 100 - -
Cuando 49 817 11 183 57 950 3 5.0
Precision del plan 48 80.0 12 200 55 917 5 8.3
(dénde + cuando)
Llevar un conddn consigo
Dénde 33 550 27 450 53 883 7 117
Cuando 46 767 14 233 59 983 1 1.7
Precision del plan 26 433 34 567 43 717 17 283
(donde + cuando)
Negociar su uso
Qué 36 60.0 24 400 43 717 17 283
Cuando 48 762 15 238 52 867 8 133

Precision del plan (qué + cuando) 21 350 39 650 22 373 37 627
Uso del condon

Como 25 417 35 583 46 767 14 233
Cuando 23 383 37 617 48 800 12 200
Precision del plan 12 200 48 80 21 350 39 650

(cémo + cuando)

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje
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Evaluacion de la intencion de implementar un plan para el uso del condon en el grupo

control y tiempo de medicion

Componente del plan

Pretest Postest
n=63 n=061
Completo  Incompleto  Completo  Incompleto

f % f %

f % f %

Comprar o adquirir un condon

Dénde
Cuando
Precision del plan
(donde + cuando)
Llevar un conddn consigo
Dénde
Cuando
Precision del plan
(dénde + cuando)
Negociar su uso
Qué
Cuando
Precision del plan (qué +
cuando)
Uso del condon
Como
Cuando
Precision del plan
(cémo + cuando)

63 100 - -
16 254 47 746
46 730 17 270

33 524 30 476
49 778 14 222
29 46.0 34 540

47 746 16 254
33 524 30 476
24 381 39 619

22 36.7 38 633
22 349 41 651
11 175 52 825

61 100 - -
51 836 10 164
53 869 8 131

31 492 30 50.8
56 918 5 8.2
38 623 23 37.7

16 262 45 738
43 705 18 295
26 426 35 574

29 475 32 525
20 328 41 67.2
21 344 40 656

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje

En el postestno se consideraron dos cuestionarios por estarincompletos

En la Tabla 21y 22, se puede observar que los participantes de ambos grupos

tienden a estar de acuerdo en tener la intencion para tener una pareja sexual estable. Los

puntajes promedios a los reactivos incrementaron ligeramente del pretest al postest y en

el seguimiento se mantienen.



88

Tabla 21

Intencion de implementar un plan para mantener una pareja sexual estable en el grupo
de intervencién

Pretest Postest Seguimiento
Pregunta n==60 n =60 n =57
M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE
He planeado

1. Hablar con mi pareja y decirle que 48 6.0 176 537 60 120 523 6.0 1.33
solo quiero tener relaciones sexuales

con ella.

2. Cémo decir que no quiero tenerun  4.67 50 145 495 55 134 489 6.0 153
encuentro sexual ante una insinuacion

de personas que desconozco sus

antecedentes sexuales.

3. Tener solo una pareja sexual en la 345 30 197 448 50 176 433 50 174
vida.

4. Tener encuentros sexualesconotra 263 15 182 255 20 179 295 3.0 1.98
persona que no sea mi novio(a) actual.

5. Que diré a mi pareja si sé que ha 420 40 162 432 45 146 449 50 1.29
tenido otras parejas sexuales.

6. Que diré a una posible pareja sisé 422 40 141 463 50 134 45 50 1.35
que él /ella ha tenido varias parejas

sexuales.

7. Cuando hablaré con mi novio(a) o 430 40 152 455 50 135 484 50 101
mi pareja sobre el antecedente de

ndmero de parejas sexuales.

8. Que diré ami novio(a) o mi parejasi 410 40 1.69 465 50 135 451 50 1.46
me rechaza por saber que he tenido

varias parejas sexuales.

9. Cémo evitar tener encuentros 415 40 180 437 50 164 449 50 1.66
sexuales en la primera cita.

10. Tener mas de una parejasexualen 353 4.0 1.88 3.62 40 189 361 4.0 1.90
la vida.

11. Como diré a mi novio (a) 0 mi 380 40 166 423 45 161 426 40 167
pareja que he tenido relaciones

sexuales con otra (s) personas.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacién estandar; rango de medicion
1 = totalmente en desacuerdo, 2 = muy en desacuerdo, 3 =en desacuerdo,4 = de acuerdo,
5 = Muy de acuerdo, 6 = Totalmente de acuerdo
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Tabla 22
Intencion de implementar un plan para mantener una pareja estable en el grupo control
Pretest Postest Seguimiento
Pregunta n =63 n==63 n=53
M Mdh DE M Mdn DE M Mdn DE
He planeado

1. Hablar con mi pareja y decirle que solo 4.80 6.0 1.76 508 6.0 134 53 60 111
quiero tener relaciones sexuales con ella.

2. Como decir que no quiero tener un 467 50 145 456 50 166 479 50 1.39
encuentro sexual ante una insinuacion de

personas que desconozco sus antecedentes

sexuales.

3. Tener solo una pareja sexual enla vida. 345 3.0 19 456 50 154 453 50 151
4. Tener encuentros sexuales con otra 263 15 18 3.00 3.0 181 317 3.0 19
persona gue no sea mi novio(a) actual.

5. Que diré ami parejasi sé que hatenido 4.20 4.0 162 44 50 176 434 4.0 1.46
otras parejas sexuales.

6. Que diré a una posible parejasiséque 4.22 40 141 433 4.0 166 457 50 147
él /ella ha tenido varias parejas sexuales.

7. Cuando hablaré con mi novio(a) o mi 430 40 152 444 50 172 457 50 152
pareja sobre el antecedente de nimero de

parejas sexuales.

8. Que diré a mi novio(a) o mi pareja si 410 40 169 44 50 166 436 40 148
me rechaza por saber que he tenido varias

parejas sexuales.

9. Como evitar tener encuentros sexuales 4.15 4.0 1.80 475 5.0 145 472 6.0 159
en la primera cita.

10. Tener mas de una parejasexualenla 3.53 4.0 1.88 3.75 4.0 192 3.89 40 178
vida.

11. Como diré ami novio (a) o mi pareja 3.80 4.0 1.66 3.92 4.0 179 421 4.0 164
que he tenido relaciones sexuales con

otra(s) personas.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar; rango de medicién
1 = totalmente en desacuerdo, 2 = muy en desacuerdo, 3 =en desacuerdo,4 = de acuerdo, 5 = muy de
acuerdo, 6 = totalmente de acuerdo

En la Tabla 23, se puede apreciar que existieron variaciones en las respuestas a
los reactivos del cuestionario de conducta de sexo seguro para VPH en el grupo de
intervencién, las puntuaciones en el pretest oscilaron entre 1.42 a 3.67. Los participantes
indicaron nunca usar condon cuando tienen fajes 0 sexo no penetrativo y casi Siempre
evitan tener encuentros sexuales si identifican granos o verrugas en sus genitales. En el

post test se encontrd que las puntuaciones aumentaron ligeramente, estas oscilaron entre
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1.40 a 3.42, mientras que en seguimiento se ubicaron entre 1.45 a 3.41.

Las puntuaciones en el grupo control (Tabla 23) en el pretest oscilaron entre 1.24
y 3.56, en el post test en menos de la mitad de los reactivos disminuyeron las
puntuaciones respecto al pretest en reactivos como: tengo relaciones sexuales la primera
vez que salgo con alguien, no tengo relaciones sexuales con alguien del cual desconozco
sus antecedentes sexuales, tengo sexo anal entre otros. En el seguimiento la puntuacion

se encontré entre 1.77 y maxima de 3.38 (Tabla 23).

Tabla 23
Conducta sexual protectora para VPH en el grupo de intervencion

Pretest Postest Seguimiento
Pregunta n =60 n =60 n=>57

M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE

1. Insisto en usar condon cuandotengo 2.78 3.0 1.02 3.02 30 100 295 3.0 1.00
relaciones sexuales.

2. Uso condoén cuando tengo fajes o 138 10 .92 165 10 .98 144 10 .78
Sexo no penetrativo.

3. Me detengo a ponerme un condono 220 2.0 1.17 273 3.0 110 256 3.0 118
a ponérselo a mi pareja durante los

juegos sexuales preliminares.

4. Pregunto a mis posibles compafieros 2.47 2.0 1.01 257 25 118 284 30 .96
sexuales sus antecedentes sexuales.

5. Evito tener fajes donde tenga 158 10 .88 205 20 106 191 20 .95
contacto con la piel de los genitales de

mi pareja.

6. Les pregunto a mis posibles 198 20 1.00 243 20 115 240 2.0 1.06

compafieros sexuales acerca de sus

practicas de sexo oral 0 anal sin

proteccion.

7. Tengo relaciones sexuales la primera 1.42 1.0 .64 140 10 .74 149 10 .86
vez que salgo con alguien.

8. No tengo relaciones sexuales con 255 20 126 243 20 135 254 3.0 1.26
alguien del cual desconozco su

antecedente sexual.

9. Si identifico granos o verrugas en 3.67 40 .77 342 40 109 346 4.0 .90
mis genitales evito tener sexo.

10. Cuando tengo una cita siempre 233 20 111 280 30 .97 281 3.0 1.06
llevo un condon por si termina en un

encuentro sexual.

11. Insisto enrevisar los genitales de 202 20 101 275 3.0 1.05 237 20 106
mi pareja sexual para ver si hay

presencia de granos o verrugas.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar; rango de medicion )
1 =nada, 2 = algunas veces, 3 = la mayoria de las veces,4 = siempre (Continta)
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Tabla 23

Conducta sexual protectora para VPH en el grupo de intervencion (continuacién)
Pretest Postest Seguimiento

Preguntas n =60 n =60 n=>57

M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE

12. Cuando mi pareja y yo estamosen 3.32 4.0 .94 3483 40 .79 342 40 .90
desacuerdo sobre la practica de sexo

seguro siempre doy mi punto de vista.

13. Practico sexo oral sin usar medidas 3.10 4.0 1.11 287 30 109 295 3.0 105
protectoras como un condén o cubierta

de latex.

14. Si me dejo llevar por la pasion del 218 2.0 1.04 1.82 20 .83 216 2.0 1.03
momento tengo relaciones sexuales sin

usar condon.
15. Practico sexo anal. 163 10 .82 160 10 .82 170 10 .98
16. Si sé gue una cita se puede 280 30 103 315 30 .89 295 30 .9

transformar en un encuentro sexual,

tengo un plan para practicar sexo

seguro.

17. Si mi pareja insiste entener 250 20 109 290 30 105 270 30 111
relaciones sexuales sin usar condén, yo

me rehdso a hacerlo.

18. Evito tener contacto directoconla  3.33 4.0 1.03 3.23 40 107 335 4.0 100
piel de los genitales de una persona que

tiene granos o verrugas.

19. Me resulta dificil discutir asuntos 15 10 .76 145 10 .72 161 1.0 .99
de sexo con mis parejas sexuales.

20. Inicio conversaciones sobre sexo 288 3.0 102 300 30 .93 298 3.0 1.00
seguro con mis posibles parejas.

21. Me abstengo de tener relaciones 247 20 122 272 30 110 281 3.0 102
sexuales con una persona que sé que ha

tenido muchas parejas sexuales.

22. Practico sexo anal sin usar codon. 157 10 .90 157 10 .92 165 1.0 104
23. Si identifico granos o verrugasen 242 2.0 136 3.05 4.0 118 277 30 125
mis genitales acudo con el especialista

y solicito una prueba para VPH.

24. Uso condon cuando tengo un 280 30 126 3.07 30 .97 298 4.0 1.18
encuentro sexual aun teniendo la

vacuna para el VPH.

25. Practico sexo oral. 327 35 .88 307 30 .8 312 30 .94
26. Tengo relaciones sexuales conuna 3.08 4.0 1.09 330 40 .94 342 4.0 .88
sola pareja.

27. Insisto en usar condén cuando 142 10 .82 168 10 101 165 1.0 102

tengo fajes o relaciones sexuales sin

penetracion.

28. Si tengo relaciones sexuales con 315 40 110 330 40 .99 337 40 .97
una nueva pareja uso condén.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacién estandar; rango de medicién
1 = nada, 2 = algunas veces, 3 = la mayoria de las veces, 4 = siempre (Continta)
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Tabla 23

Conducta sexual protectora para VPH en el grupo de intervencion (continuacion)
Pretest Postest Seguimiento

Preguntas n =60 n =60 n =57

M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE

29. Cuando tengo relaciones sexuales 2.87 3.0 1.03 3.00 3.0 .93 311 30 1.03
uso un condon.

30. Si tengo relaciones sexuales con 262 30 123 338 40 .88 347 40 .80
una personal que sé que ha tenido

muchas parejas sexuales, uso condon.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar; rango de medicion 1 =nada,
2 = algunas veces, 3 = la mayoria de las veces, 4 = siempre

Tabla 24
Conducta sexual protectora para VPH en el grupo control

Pretest Postest Seguimiento
Pregunta n =63 n==63 n =53

M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE

1. Insisto en usar condon cuandotengo  3.03 3.0 1.04 319 40 107 317 3.0 .95
relaciones sexuales.

2. Uso condon cuando tengo fajes o 124 10 58 181 10 116 189 1.0 117
Sexo0 no penetrativo.

3. Me detengo a ponerme un condono 2.16 20 115 27 3.0 125 251 3.0 117
ponérselo a mi pareja durante los

juegos sexuales preliminares.

4. Les pregunto a mis posibles 238 20 109 281 30 122 272 30 119
compafieros sexuales acerca de sus

antecedentes sexuales.

5. Evito tener fajes con contacto de 183 10 100 240 20 130 234 20 114
piel de los genitales de mi pareja.

6. Les pregunto a mis posibles 211 20 109 262 30 123 243 20 113
comparfieros sexuales acerca de sus

préacticas de sexo oral o anal sin

proteccion.

7. Tengo relaciones sexuales la 141 10 .79 181 1.0 113 177 10 1.05
primera vez que salgo con alguien.

8. No tengo relaciones sexuales con 281 30 128 259 20 126 238 20 1.28
alguien del cual desconozco su

antecedente sexual.

9. Si identifico granos o verrugas en 356 4.0 .96 329 40 111 328 4.0 1.00
mis genitales evito tener sexo.

10. Cuando tengo una cita siempre 224 20 116 246 3.0 120 255 3.0 1.08
llevo un condon por si termina en un

encuentro sexual.

11. Insisto enrevisar los genitales de 214 20 114 244 20 125 258 20 116
mi pareja sexual para ver si hay

presencia de granos o verrugas.

Nota: M = promedio aritmetico; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar; rango de medicion 1 = nada,
2 = algunas veces, 3 = la mayorfa de las veces, 4 = Siempre (Continta)
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Tabla 24
Conducta sexual protectora para VPH en el grupo control (continuacion)

Pretest Postest Seguimiento
Preguntas n =63 n =63 n =53

M Mdn DE ™M Mdn DE M Mdn DE

12. Cuando mi pareja y yo estamos 341 40 .83 352 40 .75 336 40 .76
en desacuerdo sobre la practica de

Sexo seguro siempre doy mi punto de

vista.

13. Practico sexo oral sin usar 286 30 121 271 30 115 304 30 107
medidas protectoras como un condén

0 cubierta de latex.

14. Si me dejo llevar por la pasion 202 20 111 238 20 115 232 20 115
del momento, tengo relaciones

sexuales sin usar condon.

15. Practico sexo anal. 144 10 .77 173 10 101 172 10 1.08
16. Si sé que una cita se puede 287 30 117 303 30 .99 311 30 .95
transformar en un encuentro sexual,

tengo un plan para practicar sexo

sequro.

17. Si mi pareja insiste entener 287 30 118 313 4.0 103 3.06 30 1.00
relaciones sexuales sin usar condon,

yo me rehlso a hacerlo.

18. Evito tener contacto directo con 349 40 99 337 40 100 336 40 102
la piel de los genitales de una persona

que tiene granos o verrugas.

19. Me resulta dificil discutir asuntos 159 1.0 .83 21 20 118 198 20 1.00
de sexo con mis parejas sexuales.

20. Inicio conversaciones sobre sexo 259 20 1.15 289 3.0 104 281 30 .92
seguro con mis posibles parejas

sexuales.

21. Me abstengo de tener relaciones 292 3.0 115 29 30 105 274 3.0 107
sexuales con una persona que sé que

ha tenido muchas parejas sexuales.

22. Practico sexo anal sin usar 144 10 .8 179 10 113 18 10 116
condon.

23. Si identifico granos o verrugasen 281 40 133 31 40 113 306 4.0 118
mis genitales acudo con el

especialista y solicito una prueba

para VPH.

24. Uso condon aun teniendo la 321 40 106 314 40 106 332 40 .97
vacuna para el VPH.

o5 Practico sexo oral 303 30 106 28 30 107 308 30 1.01
26. Tengo relaciones sexuales con 308 40 111 321 40 101 325 40 .9
una sola pareja.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacion estdndar; rango de medicion )
1 = nada, 2 = algunas veces, 3 = la mayoria de las veces,4 = siempre (Contintia)
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Tabla 24

Conducta sexual protectora para VPH en el grupo control (continuacion)
Pretest Postest Seguimiento
n=63 n =63 n =53

Pregunta

M Mdn DE M Mdn DE M Mdn DE

28. Si tengo relaciones sexuales 3.37 40 100 324 40 107 345 40 .77
CON una nueva pareja uso

condon.

29. Cuando tengo relaciones 310 30 101 325 40 103 311 30 .93
sexuales uso un condan.

30. Si tengo relaciones sexuales 279 3.0 122 351 4.0 82 338 40 .90
con una personal que sé que ha

tenido muchas parejas sexuales,

uso condon.

Nota: M = promedio aritmético; Mdn = mediana; DE = desviacion estadndar; rango de medicion 1 = nada,
2 = algunas veces, 3 = la mayoria de las veces, 4 = siempre

Indices de variables de estudio

Se realizd un indice con una escala de 0 a 100, con las respuestas de los
instrumentos de las variables de estudio posteriormente se obtuvieron estadisticos
descriptivos para el total de la muestra por grupo (intervencion y control) y por tiempo
de medicion (pretest, postest y seguimiento) con la finalidad de conocer la distribucion
de las variables de estudio através de prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion
de Lilliefors. En la Tabla 25, se puede observar que la mayoria de las variables no
mostraron distribucion normal (p < .05) en el pretest, con excepcion de la variable de
autoeficacia para el uso del conddn. En el postest las variables intencion de implementar
un plan de accién para mantener una pareja estable y la conducta sexual protectora para

VPH mostraron distribucion normal asi como en el seguimiento.
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Estadistica descriptiva de las variables del estudio y prueba de Kolmogorov-Smirnov

con correccion de Lilliefors, en total de la muestra y tiempo de medicion

Indice Tiempo M Mdn DE Min Max D% p
Conocimiento Pretest 38.74 41.17 1217 5.88 7353 .086 .045
sobre VPH 'y su Postest 5465 58.82 19.80 5.88 97.06 .095 .017
relacion con Cancer  geqimiento 52.20 55.88 19.05 588 9118 .113 .002
Conocimiento de Pretest 9151 96.07 1216 196 100 .243 .001
los derechos Postest 94.09 100.00 1051 60.78 100 .319 .001
sexuales Seguimiento  93.83 100.00 19.61 19.61 100 .304 .001
Norma subjetiva Pretest 23.97 25.00 19.24 .00 68.75 .125 .001
para la conducta Postest 17.72 1250 1867 .00 62.50 .229 .001
PRCCOMPAR  sequimiento 2079 1250 2209 .00 75.00 229 001
Autoeficacia para Pretest 80.64 80.35 1148 50.89 100 .074 .178
el uso del condén  postest 80.14 8258 1561 26.79 100 .102 .007
Seguimiento  82.50 86.60 14.40 3571 100 .140 .001
Autoeficacia para  Pretest 7248 76.66 20.95 .00 100 .190 .001
mantener una Postest 7874 8500 2159 .00 100 .234 .001
pareja estable Sequimiento 7959 83.33 1746 35 100 .245 .00l
Intencion de Pretest 7248 76.66 20.95 0.0 100 .115 .001
implementar un Postest 78.74 8500 2159 0.0 100 .162 .001
plan de accion para o inenty 7959 83.33 17.46 3500 100 .128 .001
el uso del condon
Intencion de Pretest 61.48 6181 17.03 5.45 100 .091 .026
implementar un Postest 66.33 66.36 18.64 16.36 100 .061 .200
plan de accion para - goqimiento  67.81  67.27 18.87 1455 100 .071 .200
mantener una
pareja estable
Conducta sexual Pretest 5472 57.22 1457 17.78 84.44 .096 .015
protectora para Postest 61.58 63.33 15.72 31.11 94.44 .072 .200
VPH Seguimiento 59.34 58.88 14.27 30.00 88.89 .090 .027

Nota: intervencidn: pretes n = 120, postestn= 120, seguimiento n = 117; control:pretest n =123, postest
n = 123, seguimiento n =110; M = media aritmética; Mdn = mediana; DE = desviacion estandar;
Min = valor minimo; Max = valor maximo; D® = estadistico Kolmogorov-Smirnov, p = valor de

significancia
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Estadistica descriptiva de las variables del estudio

La estadistica descriptiva para el grupo de intervencién y control se puede
apreciar en la Tabla 26. El conocimiento sobre VPH y su relacion con el cancer se
incrementd en el grupo de intervencion del postest al sequimiento de 38.92 a 73.04, a
diferencia del grupo control que mantuvo un puntaje bajo. Las puntuaciones medias del
conocimiento de los derechos sexuales fueron ligeramente mayores en el grupo de
intervencién observandose que la puntuacion promedio mayor se encuentra en la
medicién de seguimiento (M = 97.32, DE =5.26) y en el grupo control en el postest
(M = 91.75, DE = 10.82).

La norma subjetiva para la conducta sexual protectora para VPH en el grupo de
intervencion disminuyd mientras que la percepcion de la norma en el control se
mantiene. Los participantes del grupo de intervencidbn mostraron percibirse mas
autoeficaces para usar el condon, las puntuaciones fueron ligeramente mayores en este
grupo respecto al control. En las puntuaciones del grupo de intervencién se identifico un
ligero incremento del pretest al postest (M =81.46 a M = 85.27), contrario a lo que se
encontré en el grupo control. Se observd que ambos grupos obtuvieron puntuaciones
similares en la autoeficacia para mantener una pareja estable, las puntuaciones medias
aumentaron en las tres mediciones en el grupo de intervencién (M =79.75, M = 86.00,
M =86.14 respectivamente).

Las puntuacién en la intencion de implementar un plan de accion para el uso del
condon en el grupo de intervencion tuvo una media en el postest de 85.83 (DE =22.37,
Mdn = 100), esta disminuy6 ligeramente en el seguimiento (M = 83.33); el grupo control
obtuvo una puntuacion media de 77.18 en el pretest y aumentd a 86.08 en el
seguimiento. La intencion de implementar un plan de accién para mantener una pareja
estable fue ligeramente mayor en el grupo de intervencion en el pretest y postest. Cabe
sefialar que el aumento en la puntuacion del pretest al postest en el grupo intervencion

fue mayor que en el control.



97

Los participantes de ambos grupos mostraron puntuaciones altas en la conducta

sexual protectora para VPH en el postest respecto a las otras mediciones. En el grupo de

intervencion se notd una ligero incremento en la puntuacion obtenida del pretest al

postest (M =52.22 a M = 60.28).

Tabla 26
Estadistica descriptiva de variables de estudio por grupo y tiempo de medicién
) Intervencion Control
Indice
M Mdn DE M Mdn DE
Conocimiento sobre VPH y su P 3892 39.70 13.06| 38.19 41.18 11.46
relacion con cancer P 73.04 7500 1276 | 4276 4412 13.66
S 68.73 7059 1324 | 4190 3824 13.87
Conocimiento de derechos Pt 9248 96.08 13.88| 90.16 94.12 10.12
sexuales P 96.57 100.00 9.35| 91.75 96.08 10.82
S 97.32  100.00 526 | 90.09 96.08 15.63
Norma subjetiva para una P! 2240 1875 1954 | 27.18 2500 20.49
conducta sexual protectora para  P* 1875 1250 19.56| 1835 1250 20.66
VPH S 17.76 1250 18.85| 19.34 1250 20.37
Autoeficacia para el uso del P! 8146 8170 11.15| 79.41 7857 11.17
condon P* 85.27 8795 1265| 7530 7589 15.73
S 86.09 8839 11.09| 7864 79.46 16.52
Autoeficacia para manteneruna P*  79.75 8500 22.08| 8294 85.00 19.08
pareja estable P 86.00 95.00 19.68| 84.21 95.00 22.02
S 86.14 95.00 18.80| 8387 9500 21.27
Intencion para uso del condén Pt 7083 7500 3211( 7718 8750 26.90
P 85.83 100.00 2237| 76,59 8750 30.25
S 83.33 100.00 26.76| 86.08 100.00 23.72
Intencion para tener una pareja~ P*  81.66 87.50 25.98| 81.15 100.00 27.30
estable P 89.16 100.00 16.98| 79.76 87.50 24.43
S 83.33 100.00 26.76 | 86.08 100.00 23.72
Intencion de implementar un P! 73.03 7833 1833 69.71 71.67 23.62
plan de accion para el uso del P 8261 89.17 17.01| 7447 7833 24.28
condon S 81.87 86.67 1488| 77.14 7833 19.72
Intencion de implementar un P 59.73 58.18 16.71| 6196 63.64 18.64
plan de accion para mantener P 66.76 66.36 16.94 | 65.77 67.27 2133
una pareja estable S 6759 69.09 17.42( 68.06 6545 20.50
Conducta sexual protectora para  P* 5222 52,78 1581| 56.65 60.00 13.55
VVPH P 6028 6333 1597| 6136 61.11 1550
S 58.67 58.89 15.07| 60.06 58.89 13.48

Nota: intervencion n = 60, n =60 n = 57; controln = 63, n= 63, n =53; M = promedio aritmético;

Mdn = mediana; DE = desviacion estandar; rango de medicion 1 = nada, 2 = algunas veces,
3 = la mayoria de las veces, 4 = siempre; P = pretest, P? = postest, S= seguimiento
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Estadistica inferencial

Debido a que las variables del estudio no mostraron una distribucion normal a
través de la prueba Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors, se optd por
emplear estadistica no paramétrica para dar respuesta a los objetivos planteados e
hipdtesis del estudio a través de la prueba U de Mann-Whitney, la prueba de Friedman y
el modelo lineal multivariado.

Para dar respuesta al objetivo especifico, la conducta sexual previa y la norma
subjetiva para la conducta sexual protectora para VPH influyen en la conducta sexual
protectora para VPH, se utiliz6 un analisis de correlacion con el Coeficiente de
Spearman, se encontré que dentro de las componentes de conducta previa el uso del
conddn en los ultimos tres meses no se correlaciond con la conducta sexual protectora
para VPH (rs =.116, p = .200), mientras que el nimero de parejas en los Gltimos tres
meses mostro una correlacion negativa significativa con la conducta sexual protectora
para VPH (rs = -. 227, p = .011) esto indica que a menor nimero de parejas sexuales los
adolescentes tienen una mejor conducta sexual protectora para VPH. La norma subjetiva
para la conducta sexual protectora para VPH no mostré correlacionarse
significativamente con la conducta sexual protectora para VPH (rs =-.176, p = .05).

Se calculd una U de Mann-Whitney con la finalidad de probar las diferencias
entre los grupos de intervencion y el control, en la Tabla 27 se pueden observar las
diferencias entre los grupos. Se identific6 que existe diferencia significativa entre las
medianas de los puntajes del conocimiento sobre VPH vy su relacion con el cancer
obtenidas en el postest (U =217, p <.001) y seguimiento (U = 266.5, p <.001), el grupo
de intervencion presentd puntuacion mediana mayor que el grupo control en el postest
(Mdn =75.00 vs Mdn =70.59) y seguimiento (Mdn = 44.12 vs Mdn = 38.24).

También se encontrd diferencia significativa en las puntuaciones medianas del
conocimiento de los derechos sexuales arrojadas en los diferentes tiempos de medicion.

Las puntuaciones medianas de la autoeficacia para el uso del conddn resultaron ser
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mayores en el grupo de intervencion después de la intervencion y en el seguimiento

(U =1165.5, p<.001, U =1137, p =.025), siendo que la diferencia fue significativa. La
autoeficacia para mantener una pareja estable, la intencion de implementar un plan de
accion para el uso del conddn, la intencidbn para implementar un plan de accion para
mantener una pareja estable y la conducta sexual protectora para VPH no mostraron
diferencia significativa entre los grupos (p > .05).

Tabla 27
Prueba U de Mann-Whitney para variables de estudio entre el grupo de intervencion y
control por tiempo de medicion

Variable Pretest Postest Seguimiento
Mdn U p Mdn U p  Mdn U p

Conocimiento GI  39.70 18/5.0 .939 75.00 2170 .001 70.59 266.5 .001
sobre VPHy

su relacion GC 41.18 44.12 38.24

con el cancer

Conocimiento Gl  96.08 1489.5 .041 100.00 1089.0 .001 100.00 1064.5 .003
de los

derechos GC 94.12 96.08 96.08

sexuales

Autoeficacia GI  81.70 16625 .249 87.95 11655 .001 88.39 1137.0 .025
para el uso

del condén GC 78.57 75.89 79.46

Autoeficacia GI  85.00 18205 .720 95.00 38425 .735 95.00 1476.0 .829
para

manteneruna  GC 85.00 95.00 95.00

pareja estable

Intencion de  GI 7833 1791.0 .616 89.17 1551.0 .085 86.67 1368.0 .393
implementar

un plan de GC 7167 78.33 78.33

accion para el

uso del

condon

Intencion de  GI  58.18 16975 .330 66.36 1873.0 .931 69.09 14755 .834
implementar

unaplande  GC 6364 67.27 65.45

accion para

mantener una

pareja estable

Conducta Gl 5278 15455 .081 63.33 1823.0 .734 58.67 1441.0 .677
sexual

protectora GC 60.00 61.11 58.89

para VPH

Nota: intervencion: pretest y postestn =60, seguimiento n = 57; control: pretest y postest n = 63, seguimiento
n =53; U = pruebaU de Mann-Whitney; p = valor de significancia; Mdn = mediana; GI = grupo de intervencion,
GC =grupo control
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Con la finalidad de identificar las diferencias en las puntuaciones de las medianas
de las variables del estudio en los diferentes tiempos de medicion vy al interior de cada
uno de los grupos se efectud la prueba Friedman (Tabla 28). La prueba en el grupo de
intervencidn mostrd que existe diferencia significativa en: el conocimiento sobre VPH y
su relacion con cancer (y°(2,s77=81.73, p <.001) , el conocimiento de derechos sexuales
(/[2,571=40.16, p < .001), autoeficacia para el uso del condon (x?[2,571=6.65, p = .036),
intencion de implementar un plan de accién para el uso del condon (y%[2,s71=17.30,

p <.001), la intencién de implementar un plan de accion para mantener una pareja
estable (){2[2,57] =8.54,p =.014) y la conducta sexual protectora para VPH

(;(2[2,57]= 23.52,p <.001), mientras que en el grupo control solo mostré significancia el
conocimiento de derechos sexuales ()(2[2,53] =6.71,p =.035) y la intencion de

implementar una plan de accién para mantener una pareja estable (> [2,531= 6.06,

p =.048).
Tabla 28
Prueba Friedman para determinar la diferencia entre los tiempos de medicién

. Intervencion Control
Variable 7 2

X P X P

Conocimiento sobre VPH vy su relacion con cancer 81.73 .001 | 3.97 .137
Conocimiento de derechos sexuales 40.16 .001 | 6.71 .035
Autoeficacia para el uso del condon 6.65 .036 | 1.39 .497
Autoeficacia para mantener una pareja estable 360 .165 | .013 .993
Intencion de implementar un plan de accion para el 1730 .001 | 3.11 .210
uso del condon
Intencion de implementar una plan de accion para 854 .014 | 6.06 .048
mantener una pareja estable
Conducta sexual protectora para VPH 2352 .001 | 2.70 .259

Nota: intervencion n = 57; control n = 53; = prueba Chi cuadrada; p = valor de significancia
grados de libertad = 2
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Para confirmar las diferencias entre los grupos, dentro de ellos y el efecto de la
intervencion se utilizaron modelos lineales generales para mediciones repetidas para tres
factores (pretest, postest y seguimiento). Para cada variable que se manipuld, en este
apartado se presenta el analisis multivariado correspondiente al estadistico Lambda de
Wilks y en el Apéndice X se pueden observar los resultados obtenidos con otros
estadisticos de contrastes multivariados. Posteriormente, se muestran los analisis
univariados para la prueba intra-sujetos asumiendo la esfericidad de los datos (las otras
pruebas intra-sujetos se muestran en Apéndice Y), seguida de la prueba de los efectos
inter-sujetos y el grafico que representa el efecto de la interaccion tiempo de medicion y
grupo. Finalmente aparece la descripcion de las estimaciones de los parametros del
modelo (ver Tablas en Apéndice Z).

En la Tabla 29, se puede observar el analisis multivariado para el conocimiento
sobre VPH vy su relacion con el cancer, el cual indica que las puntuaciones obtenidas son
diferentes entre los grupos de medicion (a =.512, Fp2,1071=50.90, p < .001). Se observo
que el grupo de intervencion obtuvo mayor incremento en el conocimiento sobre el VPH
y su relacion con el cancer en el postest y seguimiento (Figura 5). También se observo
que existe diferencia significativa en el conocimiento sobre VPH y su relacion con el
cancer en los distintos tiempos de medicion (a = .387, Fp2,1071=84.91, p <.001).

Tabla 29

Analisis multivariado del conocimiento sobre VPH y su relacion con el cancer

Fuente de variacion A F gl H glE p n?
Tiempo .387 84.91 2 107 .001 613
Tiempo por grupo 512 50.90 2 107 .001 488

Nota: intervencion n = 57; control n = 53; a=valor de Lambda de Wilks; F = estadistico F, gl H= grados
de libertad de la hipétesis; gl E= grados de libertad del error, p = valor de significancia, 112 =etaal
cuadrado parcial

Los hallazgos a través de analisis univariado (Tabla 30) permiten confirmar que

existe interaccion entre el grupo y el tiempo de medicion (Fp2,2161=61.71, p <.001), asi
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mismo, existe diferencia significativa entre las puntuaciones obtenidas del conocimiento
sobre VPH vy su relacion con el cancer en los diferentes tiempos de medicion
(Fp2,2161=102.69, p < .001).

Tabla 30

Prueba de efectos intra-sujetos para el conocimiento sobre el VPH y su relacion con el

cancer

Fuente de variacion csuggzt?oes Cuadrgdo F gl p
tipo 1l Medio

Tiempo 23692.310  11846.155 102.69 2 .001

Tiempo por grupo 14237.555 7118.777 61.71 2 .001

Error 24917.368 115.358 216

Nota: intervencién n = 57; control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad; p = valor de
significancia

La prueba de efecto inter-sujeto indica que existe diferencia en las medias del
conocimiento sobre el VPH y su relacion con el cancer entre los grupos
(Fr2.216)= 97.80, p < .001) (Tabla 31).
Tabla 31

Prueba de efecto inter-sujetos para el conocimiento de VPH y su relacién con el cancer

Suma de

Fuente de variacion cuadrados Cuadrgdo F gl p
tipo 111 Medio

Interseccion 845167.471  845167.471 2878.18 1 .001

Grupo 28718.797 28718.797 97.80 1 .001

Error 31713.729 293.646 108

Nota: intervencién n = 57; control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad; p = valor de
significancia
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Figura 5. La grafica muestra las variaciones del efecto del tiempo por grupo respecto al

conocimiento del VPH vy su relacion con el cancer.

A través de la estimacion de parametros del modelo (Apéndice Z) se pudo
observar que existe diferencia significativa en las mediciones obtenidas en postest

(6 =39.05, p <.001) y seguimiento ( = 26.83, p <.001).

El modelo de andlisis multivariado para el conocimiento de los derechos sexuales

(Tabla 32) mostré que no existe diferencia significativa en la interaccion del el tiempo

de medicion por el grupo (a = .956, Fp2,107 = 2.47, p = .089), tampoco en los diferentes

tiempo de medicion (a = .966, F2,1077=1.88, p = .157).
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Tabla 32

Andlisis multivariado del conocimiento de los derechos sexuales

Fuente de variacion A F gl H glE p n?
Tiempo 966 1.88 2.0 107 157 .034
Tiempo por grupo .956 2.47 2.0 107 .089 .044

Nota: intervencion n = 57; control n = 53; a=valor de Lambda de Wilks; F = estadistico F, gl H= grados
de libertad de la hip6tesis; gl E= grados de libertad del error, p = valor de significancia, 112 =etaal
cuadrado parcial

A través de la prueba de efectos intra-sujetos para el conocimiento de los
derechos sexuales (Tabla 33) se pudo identificar que no existe interaccion entre el
tiempo de medicion por grupo (Fpz,2161=2.81, p =.069), ni en los distintos tiempos de
medicion (F2,2161=2.56, p = .080).
Tabla 33

Prueba de efectos intra-sujetos para el conocimiento de los derechos sexuales

Suma de

Fuente de variacion cuadrados Cuadra_tdo F al p
tipo 111 Medio

Tiempo 416.336 235.968 2.56 2 .087

Tiempo por grupo 457.998 259.582 2.81 2 .069

Error 17551.975 92.111 216

Nota: intervencion n = 57; control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad, p = valor de
significancia

Por medio de la prueba de los efectos inter-sujetos se pudo observar (Tabla 34)
que existen diferencias significativas entre las medias del conocimiento de los derechos
sexuales entre el grupo de intervencion y el control (Fp1, 1081 = 7.40, p =.008).

Tabla 34

Prueba de los efectos inter-sujetos para el conocimiento de los derechos sexuales

Suma de

Fuente de variacion cuadrados Cuadra_ldo F al p
tipo 111 Medio

Interseccion 2854540.588 2854540.588 12749.46 1 .001

Grupo 1657.431 1657.431 7.40 1 .008

Error 24180.661 223.895 108

Nota: intervencion n = 57; control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad, p = valor de
significancia
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En la Figura 6, se muestra que el grupo de intervencion tuvo puntajes promedios
mayores en el conocimiento de derechos sexuales en los diferentes momentos de

medicion que el grupo control.

Figura 6. Efecto de tiempo por grupo en el conocimiento de los derechos sexuales
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Figura 6. La gréfica muestra los cambios del conocimiento de los derechos sexuales en

los diferentes tiempos de medicion vy los grupos.

A través de la estimacion de parametros (Apéndice Z) se observo que las
puntuaciones medias obtenidas en el conocimiento de los derechos sexuales en el
seguimiento entre los grupos fueron significativas (8 =7.32, p <.001).

El andlisis multivariado para la autoeficacia para el uso del condédn a través de la
prueba Lambda de Wilks indicoO que no existe diferencia significativa en las medias de la

autoeficacia para el uso del condon entre los grupos (a =.920, F2,1077=4.63, p = .012);
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sin embargo, mostraron ser estadisticamente significativas en los diferentes tiempos de
medicion (a = .971, F[2,1071=1.59, p =.029) (Tabla 35).
Tabla 35

Analisis multivariado de la autoeficacia para el uso del condén

Fuente de variacion A F glH glE p n?
Tiempo 971 1.59 2 107 209 .029
Tiempo por grupo 920 4.63 2 107 012 .080

Nota: intervencion n = 57; control n = 53; a=valor de Lambda de Wilks; F = estadistico F, gl H= grados
de libertad de la hipdtesis; gl E= grados de libertad del error, p = valor de significancia, 112 =etaal
cuadrado parcial

En la Tabla 36, se puede observar que a través del andlisis univariado para la
autoeficacia para el uso del condon existe interaccion del tiempo de medicion por grupo
(Fp2,2161=4.41, p = .013), resultando contrario en los diferentes tiempos de medicion
(Fp2,2161=1.69, p = .187).

Tabla 36

Prueba de efectos intra-sujetos para la autoeficacia para el uso del conddn

Suma de

Fuente de variacion cuadrados Cuadra_do F gl p
. Medio
tipo 1l
Tiempo 340.371 170.185 1.69 2 .187
Tiempo por grupo 890.048 445.024 441 2 .013
Error 21751.558 100.702 216

Nota: intervencion n = 57; control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad, p = valor de
significancia

En la Tabla 37, se puede observar que por medio de la prueba de los efectos
inter-sujetos para la autoeficacia para el uso del condén existe interaccion entre el grupo
(Fp1,1081=10.43, p = .002). Esto permite inferir que las medias en la autoeficacia para el

uso del condon son distintas entre el grupo de intervencion y control.
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Tabla 37
Prueba de los efectos inter-sujetos para la autoeficacia para el uso del condén
o Suma de Cuadrado
Fuente de variacion cuadrados Medi F gl p
tipo 111 edio
Interseccion 2160958.277 2160958.277 6253.56 1 .001
Grupo 3606.681 3606.681 10.43 1 .002
Error 37320.047 345.556 108

Nota: intervencién n = 57; control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad; p = valor de
significancia

En la Figura 7, se observa que el grupo de intervencion tuvo incremento en la
autoeficacia para el uso del conddn en las tres mediciones con una media mas alta en la
medicion de seguimiento.

Figura 7. Efecto de tiempo por grupo en la autoeficacia para el uso del condon

100 Grupo
I - - Intervencion
~ = Control
90—
8504 . 86.09
-
81.72 .---"~
&=
80— 3 ?3.64
» 7948 ~ _ -
g “‘H_hqq?4.§8,-r‘
L -
=
70
60—
50—
T T T
1 2 3
Tiempo

Figura 7. EL grafico muestra los cambios en los diferentes tiempos de medicion por

grupo en la autoeficacia para el uso del condon.



108

También se pudo identificar a traves de la estimacion de parametros que existe
diferencia significativa entre las medias de los grupos obtenidas en el postest y
seguimiento (# =10.15, p <.001; g = 7.45, p =.006) (Apéndice Z).

El modelo de andlisis multivariado para la autoeficacia para mantener una pareja
estable (Tabla 38), permitié identificar que no existe diferencia significativa en las
medias obtenidas entre los grupos (a =.970, Fp2, 1077=1.65, p = .196), tampoco en los
diferentes tiempos de medicion (a =.978, Fp2 1077=1.17, p = .312).

Tabla 38

Analisis multivariado para la autoeficacia para mantener una pareja estable

2

Fuente de variacion A F glH glE p n
Tiempo 978 1.17 2 107 312 .022
Tiempo por grupo 970 1.65 2 107 196 .030

Nota: intervencién n = 57; control n = 53; a=valor de Lambda de Wilks; F = estadistico F, gl H= grados
de libertad de la hipdtesis; gl E= grados de libertad del error, p = valor de significancia, 112 =etaal
cuadrado parcial

La prueba de efectos intra-sujetos para la autoeficacia para mantener una pareja
estable indica (Tabla 39) que no existe interaccion entre el tiempo de medicion por
grupo (Fp2,2161=2.08 p =.127), asi mismo, no existe interaccion en los diferentes

tiempos de medicion (Fp2, 2161 =1.44, p = .237).

Tabla 39
Prueba de efectos intra-sujetos para la autoeficacia para mantener una pareja estable
Suma de Media
Fuente de variacion cuadrados dréti F al p
tipo 111 cuadratica
Tiempo 529.716 264.858 1.44 2 .237
Tiempo por grupo 763.352 382.676 2.08 2 127
Error 39496.193 196.723 216

Nota: Intervencion n = 57; Control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad; p = valor de
significancia

En la Tabla 40, se puede observar que la prueba de efectos inter-sujetos para la

autoeficacia para mantener una pareja estable indica que no existe interaccion entre los
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grupos (Fp1,108)= .03, p = .843).

Tabla 40
Prueba de los efectos inter-sujetos para autoeficacia para mantener una pareja estable

Suma de

o Cuadrado
Fuente de variacion cuadrados . F gl p
; Medio

tipo 11l
Interseccion 2349582.248 2349582.248 2866.47 1 .001
Grupo 32.248 32.248 .03 1 .843
Error 88525.025 819.676 108

Nota: Intervencién n = 57; Control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad, p = valor de
significancia

En la Figura 8, se puede apreciar que grupo de intervencién mostrd un
incremento en la media para la autoeficacia para mantener una pareja sexual estable en
los diferentes tiempos respecto al grupo control. Cabe sefialar que no se encontrd
diferencia significativa entre las medias obtenidas en los diferentes momentos de
medicion (Apéndice Z).

Figura 8. Efecto del tiempo por grupo en la autoeficacia para mantener una pareja
estable
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Figura 8. El grafico muestra los cambios en los diferentes tiempos de medicion y por
grupo en la autoeficacia para mantener una pareja estable.
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En la Tabla 41, se puede apreciar el andlisis multivariado correspondiente a la
intencion de implementar un plan de accion para el uso del conddn, en este se observo
que no existe diferencia significativa en tiempo por grupo (a = .983, F2, 1071 =.93,

p =.397); sin embargo, existe diferencia significativa en las medias obtenidas en los
diferentes tiempos de medicion (a = .875, Fp2,1077=7.64, p < .001).
Tabla 41

Analisis multivariado para la intencion de implementar un plan de accién para el uso

del condon

Fuente de variacion A F gl H glE p n?
Tiempo 875 7.64 2. 107 .001 125
Grupo por tiempo .983 .93 2 107 397 017

Nota: intervencion n = 57; control n = 53; a=valor de Lambda de Wilks; F = estadistico F; gl H= grados
de libertad de la hipdtesis; gl E= grados de libertad del error; p = valor de significancia; 112 =etaal
cuadrado parcial

El andlisis univariado para la intencion de implementar un plan de accion para el
uso del condoén, permitié identificar que existe interaccién en el tiempo de medicion
(Fp2,2161=7.56, p < .001), lo que indica que existen variaciones en los promedios
obtenidos en los distintos tiempos en que se realizaron las mediciones (Tabla 42).

Tabla 42
Prueba de efectos intra-sujetos para la intencion de implementar un plan de accién para

el uso del conddn

Suma de

Fuente de variacion cuadrados Cuadrgdo F gl p

. Medio

tipo 11l
Tiempo 3238.172 1619.086 7.56 2 .001
Tiempo por grupo 380.663 190.332 .88 2 413
Error 46253.798 214,138 216

Nota: Intervencién n = 57; Control n = 53; F = estadistico F ; gl = grados de libertad; p = valor de
significancia

A través de la prueba de los efectos inter-sujetos para la intencion de

implementar un plan de accion para el uso del conddn no se encontrd interaccion entre el
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tiempo por grupo (F [1,1081=1.99, p = .161). Este hallazgo sugiere que ambos grupos
tiene la intencion de implementar un plan para el uso del conddn sin importar que a
grupo hayan pertenecido (Tabla 43).

Tabla 43

Prueba de los efectos inter-sujetos la intencion de implementar un plan de accion para
el uso del conddn

Suma de
Fuente de variacion cuadrados Cuadra_1do F al p
tipo 111 Medio
Interseccion 1946918.264 1946918.264 2511.16 1 .001
Grupo 1544.257 1544.257 1.99 1 .161
Error 83733.050 775.306 108

Nota: intervencion n = 57; control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad; p = valor de
significancia

La Figura 9, se observa que el grupo de intervencién tuvo un incremento
considerable en las puntuaciones medias en la intencién de implementar un plan de
accion para el uso del conddn en el postest y en el seguimiento se mantuvo.

Figura 9. Efecto del tiempo por grupo en la intencion de implementar un plan de accion

para el uso del conddn
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Figura 9. El grafico muestra las variaciones en las medias de la intencion de

implementar un plan de accion para el uso del conddn en los diferentes tiempos de
medicion y por grupo.
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El andlisis multivariado para la intencion de implementar un plan de accion para
mantener una pareja estable (Tabla 44) sefiala que no existe diferencia significativa entre
el tiempo por grupos (a = .986, F [2,1071=.75, p = .471); sin embargo, se encontrd
diferencia significativa en las medias obtenidas en los diferentes tiempo de medicion
(an = .898, Fp2,1071=6.08, p = .003).

Tabla 44
Analisis multivariado de la intencién de implementar un plan de accién para mantener

una pareja estable

Fuente de variacion A F gl H glE p n?
Tiempo .898 6.08 2 107 .003 102
Tiempo por grupo .986 75 2 107 471 014

Nota: intervencién n =57; controln = 53; a=valor de Lambda de Wilks; F = estadistico F, gl H= grados
de libertad de la hipotesis; gl E= grados de libertad del error, p = valor de significancia, 7= eta al
cuadrado parcial

El andlisis univariado intra-sujetos para la intencién de implementar un plan de
accion para mantener una pareja estable mostr6 que no existe interaccion entre efecto de
tiempo por grupo, unicamente en el efecto del tiempo en las diferentes mediciones
(F 12,2161 =5.86, p = .003) (Tabla 45). Esto indica que la intencion de implementar un
plan de accion para una pareja estable fue distinta en los tiempos de medicion.

Tabla 45
Prueba de efectos intra-sujetos para la intenciéon de implementar un plan de accion para
una pareja estable

Suma de
Fuente de variacion cuadrados Cuadra_ldo F gl p
tipo I Medio
Tiempo 2347.228 1173.614 5.86 2 .003
Tiempo por grupo 319.679  159.840 .79 2 451
Error 43222.339  200.103 216

Nota: intervencién n = 57; control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad, p = valor de
significancia

En la Tabla 46, se puede observar que no existe interaccién de efecto entre el

tiempo por grupo (Fp1,108] = .36, p = .545), este resultado indica que la intencion de
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implementar un plan para mantener una pareja no difiere entre el grupo de intervencion
y el control.
Tabla 46

Prueba de los efectos inter-sujetos para implementar un plan de accion para mantener

una pareja estable

Suma de Cuadrado
Fuente de variacion cuadrados : F gl p
tipo 111 Medio
Interseccion 1402789.118 1402789.118 2344.84 1 .001
Grupo 220.904 220.904 .36 1 545
Error 64610.391 598.244 108

Nota: intervencién n = 57; control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad, p = valor de
significancia

En la Figura 10, se puede apreciar que el grupo de intervencion incremento la
media de la intencidn de implementar un plan para mantener una pareja estable en el
postest y se mantuvo en el seguimiento.

Figura 10. Efecto del tiempo por grupo en la intencién de implementar un plan de

accion para mantener una pareja estable
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Figura 10. El gréfico muestra las variaciones en las medias en el tiempo por grupo para

la intencion de implementar un plan de accion para mantener una pareja estable.
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En la Tabla 47, se puede observar el andlisis multivariado para la conducta
sexual protectora para VPH, el cual permite identificar que la interaccion del tiempo de
medicion por grupo no fue significativa (a =.952, Fp2,1071=2.69, p = .072); sin
embargo, la interaccién en el tiempo de medicion mostré ser significativa
(A =.769,F[2, 1071 = 16.03, p < .001), esto indica que la conducta sexual protectora para

VPH fue distinta en los diferentes tiempos de medicion.

Tabla 47

Analisis multivariado para la conducta sexual protectora para VPH
Fuente de variacion A F glH glE p n°
Tiempo .769 16.03 2 107 .001 231
Tiempo por grupo 952 2.69 2 107 072 .048

Nota: intervencién n = 57; control n = 53; a=valor de Lambda de Wilks; F = estadistico F; gl H= grados

de libertad de la hipdtesis; gl E= grados de libertad del error; p = valor de significancia; 112 = eta al
cuadrado parcial

El anélisis univariado de la prueba de efecto intra-sujetos refleja que Unicamente
existid interaccion en el tiempo de medicién de la conducta sexual protectora para VPH
(Fp2, 1071 = 15.98, p < .001), por lo que se infiere que la conducta sexual no es la misma

en las diferentes mediciones efectuadas (Tabla 48).

Tabla 48
Prueba de efectos intra-sujetos para la conducta sexual protectora para VPH
Suma de Cuadrado
Fuente de variacion cuadrados . F al p
tipo 111 Medio
Tiempo 2622.485 1311.242  15.98 2 .001
Tiempo por grupo 406.188 203.094 2.47 2 .086
Error 17714.822 82.013 216

Nota:intervencion n = 57; control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad; p = valor de
significancia

En la Tabla 49, se puede apreciar que la prueba de efectos inter-sujetos para la
conducta sexual protectora para VPH indica que no existe interaccion entre los grupo

(Fp1,1081= 2.06, p = .154).
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Tabla 49
Prueba de los efectos inter-sujetos para la conducta sexual protectora para VPH
Suma de
o Cuadrado
Fuente de variacion cuadrados : F gl p
tipo 111 Medio
Interseccion 1132325.824 1132325.824  2299.09 1 .001
Grupo 1014.354 1014.354 2.06 1 154
Error 53191.033 492.510 108

Nota: intervencion n = 57; control n = 53; F = estadistico F; gl = grados de libertad, p = valor de
significancia

En la Figura 11, se observa que las medias del grupo de intervencion fueron
menores que en el control en los diferentes tiempos de medicion. Sin embargo, en el
grupo de intervencién se observa un incremento considerable en el conocimiento sobre
el VPH y su relacion con el cancer del pretest al postest y se mantiene en el seguimiento.

La estimacion de parametros para la diferencia entre las medias de la conducta
sexual protectora Unicamente fue significativa en el pretest (8 = -6.575, p = .017)
(Apendice Z2).

Figura 11. Efecto de tiempo por grupo en la conducta sexual protectora para VPH
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Figura 11. El grafico muestra la variacion de la conducta sexual protectora para VPH en
los diferentes tiempos de medicién entre los grupos.
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Los resultados de las diferencias entre los grupos de intervencion y control
(Tabla 27) y al interior de cada uno de los grupos (Tabla 28) permitieron dar respuesta a
las hipdtesis 1, 2, 3y 4. La primera hipotesis hace referencia a que los adolescentes que
pertenecen al grupo de intervencion al finalizar la intervencidon y en el seguimiento
incrementaran significativamente el conocimiento sobre el VPH y su relacion con el
cancer asi como el conocimiento de los derechos sexuales, comparado con el grupo
control. Los resultados mostrados previamente permiten identificar que existe una
diferencia significativa en el conocimiento sobre VPH y su relacion céancer entre los
grupos Y el conocimiento de los derechos sexuales mostrd un incremento significativo
en ambos grupos de intervencién tanto en el postest y el seguimiento. Por lo que la
hipotesis planteada se acepta parcialmente.

En relacion a la hipdtesis donde se planted que los adolescentes que pertenecen al
grupo de intervencion al finalizar la intervencion y en el seguimiento incrementaran
significativamente la autoeficacia para el uso del condon y mantener una pareja estable
comparado con el grupo control. Se acepta la hipotesis planteada de forma parcial,
debido a que Unicamente se encontr6 diferencia significativa respecto a la variable de
autoeficacia para el uso del condon. Al analizar al interior de cada uno de los grupos de
manera similar se identificO que la autoeficacia para el uso del condén incrementd
significativamente en el grupo de intervencion.

Respecto a la hipotesis que plantea que los adolescentes que pertenecen al grupo
de intervencion al finalizar la intervencion vy en el seguimiento incrementaran
significativamente la intencion de implementar un plan de accidén para el uso del conddn
y mantener una pareja estable, comparado con el grupo control, no se encontrd
diferencia significativa entre los grupos. Sin embargo, el analisis al interior de los grupos
mostrd un incremento significativo en la intencion de implementar un plan de accion

para el uso del condon en el grupo de intervencién vy la intencion de implementar un plan
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de accion para mantener una pareja estable fue significativa en ambos grupos. Por lo que
se acepta parcialmente la hipotesis.

En cuanto a la hipdtesis que planteaba que los adolescentes que pertenecen al
grupo experimental al finalizar la intervencion y en el seguimiento incrementaran
significativamente la conducta sexual protectora para VPH comparado con el grupo
control. Se acepta parcialmente debido a que no se encontré diferencia significativa
entre los grupos; sin embargo, el andlisis al interior de los grupos mostrd un incremento
significativo en la conducta sexual protectora para VPH Unicamente en el grupo de
intervencion
Factibilidad del estudio

La factibilidad para la intervencion educativa para incrementar una conducta
sexual protectora para VPH se centro en el reclutamiento y retencion de participantes,
componentes de la intervencion, fidelidad de la intervencion, disposicion de la
institucion educativa y los adolescentes y la satisfaccion de los participantes con la
intervencion.

Reclutamiento.

En relacion al reclutamiento de los participantes inicialmente se habia planteado
incluir Unicamente a adolescentes que habia iniciado vida sexual; sin embargo, se
observd que al momento de realizar la seleccion de los participantes, aun explicando que
habia sido de forma aleatoria estos rechazaban participar por los comentarios que
realizaban los adolescentes que no habian sido seleccionados. Se considerd pertinente
incluir a una proporcion de participantes que no hubieran iniciado vida sexual (25% de
la muestra calculada para el estudio) con la finalidad de disminuir comentarios o la
curiosidad de saber si existia alguna razon especifica por la que se seleccionaba a ciertos
adolescentes. De estos 26 aceptaron participar y entregaron el consentimiento informado

firmado por alguno de sus padres o tutor, de los cuales 10 fueron asignados al grupo de
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intervencion y 16 al control, cabe sefialar que no fueron considerados para el anélisis. De
esta manera se obtuvo mayor participacion de los adolescentes.

Otra situacion que se presentd fue que algunos de los participantes no entregaban
al dia siguiente el consentimiento informado firmado por los padres o tutor, por lo que se
tuvieron que realizar hasta tres visitas para obtenerlos. En algunos casos los participantes
lo entregaron firmado; sin embargo, mencionaron no estar interesados en participar
debido a que no les gustaba el tema, otros mencionaron estar involucrados en diferentes
actividades académicas que les dificultaria asistir a las sesiones. Esto provocé que el
reclutamiento se extendiera en tiempo (1 mes) y se realizaran mas pruebas filtro de lo
esperado. Del total de adolescentes identificados que cubrian el criterio de inclusion, la
tasa de respuesta para participar en el estudio fue de un 48.32%.

Retencion.

De manera global la retencion de participantes de la primer medicion a la
correspondiente al seguimiento fue de 82.7%. La retencion de participantes del grupo de
intervencion de la primera medicion a la segunda fue de 88.2% y de esta a la tercera fue
de 95%. La retencién de la primera medicion a la segunda sesion fue de 88.2%, de esta a
la cuarta y quinta un 83.8%. Mientras que en el grupo control fue més alta de primera
medicién a la segunda (96.9%) y en el seguimiento menor (77.9%).

Dentro de las estrategias empleadas para asegurar contar con la asistencia de los
participantes fue necesario programar las sesiones de acuerdo al horario del maestro que
autorizaba su salida a la sesion o con aquel que el participante sugeria, regularmente fue
en las materias que tenian menor complejidad o habia cumplido con tareas y actividades
solicitadas. Esto implico contactar personalmente a diferentes maestros, previo a la
sesion, lo cual consumid demasiado tiempo. El uso de mensajes a través de whatsapp
como recordatorio de la sesion y/o avisar dia y horario de la sesién no se considerd

adecuado debido a que se identificO que varios de los participantes cambiaron ndmero
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telefonico o no revisaban el mensaje. El entregar un recordatorio en persona se
consider6 mas adecuado y aseguraba la asistencia de los adolescentes.

Como estrategias para motivar la asistencia se les otorgd a los participantes al
final de cada sesion a la que acudian un aperitivo, a partir de la segunda sesion educativa
se les menciond que al concluir la intervencién se les otorgaria un pequefio obsequio
(articulo escolar), ademas se hizo una rifa de condoneras en los diferentes grupos.

Componentes de la intervencion.

Fue necesario integrar el contenido de las sesiones educativas 2y 3, debido a que
el reclutamiento de participantes se extendid en tiempo y la programacion de las
sesiones se ajustd a la programacion de las actividades académicas (examenes y semana
de aniversario de la institucion) y calendario escolar, por lo que el tiempo para el
desarrollo de la primera medicion, sesiones educativas y segunda medicion se
programaron acorde a la fecha de fin de semestre. La frecuencia de las sesiones se tenia
programada de manera semanal, pero para la sesion 2y la 3 se tuvo un intervalo de dos
semanas por programacion de actividades académicas, esto limitaba programar dos
sesiones para todos los grupos, por lo que se integré el contenido en una sesion con una
duracion de 80 minutos. El tiempo para cada sesion estaba contemplado de 60 minutos;
sin embargo, el tiempo se tuvo que ajustar en las sesiones 4y 5 a la duracion de clase
(50 minutos). Fue necesario reprogramar las sesiones para aquellos participantes que no
acudieron en el dia indicado.

Los grupos para dar las sesiones variaron en la cantidad de integrantes. Al iniciar
la sesion se conformaron tres grupos con mas de los integrantes que se tenia planeado
incluir (20 integrantes) debido a que se integraron adolescentes sin vida sexual y fueron
equilibrados en la cantidad de hombres y mujeres. Sin embargo, como la programacion
de las sesiones fue de acuerdo a la disponibilidad de tiempo del participante y permiso

del docente, en algunas sesiones acudieron menor nimero de participantes y el mantener
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mismo numero de mujeres y hombres fue dificil; asi mismo, no fue posible mantener a
los mismos integrantes de los grupos iniciales.

Disposicion de institucion educativa y adolescentes.

Se observo disposicion tanto de las autoridades administrativas como del
personal docente de la institucion para llevar a cabo el estudio. En algunos casos, el
docente condiciond o negd el permiso del participante a acudir a las sesiones debido a
que mostraba un rendimiento académico bajo.

Los adolescentes que formaron parte del grupo de intervencién, mostraron
disposicion a participar, siempre y cuando no representara una carga de trabajo extra.
Sin embargo, algunos de estos por no considerarlo como actividad obligatoria de la
institucion, en ciertas ocasiones no acudian a la sesion a pesar de contar con la
autorizacion del docente y haber confirmado asistencia a la sesion que se programada de
acuerdo al horario de su preferencia.

Es importante mencionar que los participantes mostraron menor disposicion a
participar en las Ultimas dos sesiones educativas, debido a la carga de tareas que tenian
que entregar. Se observd mayor disposicion para el llenado de instrumentos, por
considerar que esto les consumiria menor tiempo.

Con el grupo control fue necesario persuadir para que llenaran los cuestionarios y
acudieran a la sesion la cual fue necesario reprogramar en diferentes ocasiones debido a
que no acudieron el dia sefialado. En el momento de la primera medicién mostraron
mayor disposicidn para contestar los cuestionarios. Mientras que en el postest y
seguimiento referian tener que cumplir con actividades académicas como entrega de
tareas, revision de productos integradores por lo que fue necesario que fijaran las fechas
en que se les podia buscar para el llenado. Se observd que el tiempo para llenar los
instrumentos fue menor respecto a la primera medicion (tiempo promedio 40 min a 20

min). En este grupo se observo que los adolescentes tendian a llegar después de la hora
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de entrada y retirarse antes de hora establecida, lo que dificulté el obtener las
mediciones.

Fidelidad de la intervencion.

La fidelidad de la intervencién fue evaluada por un observador en cada una de las
sesiones, para asegurar que el desarrollo de las sesiones se llevara a cabo de la manera
planteada. Un 89.2% de las actividades de la intervencién se llevaron a cabo acorde a lo
planeado; sin embargo, el apego a los tiempos establecidos para cada una de ellas fue
bajo (54.0%). Por ejemplo, la actividad “identifica los derechos sexuales” estaba
contemplada para realizarse en 8 minutos pero se realiz6 en 4 minutos, en esta los
participantes debian de realizar la lectura de un caso en el que tenian que identificar los
derechos sexuales, después de manera grupal comentarian cual era el derecho y de qué
forma se estaba violando. La manera en como se llevo a cabo fue realizar lectura guiada
del caso e identificaban el derecho. Con respecto al contenido de la intervencion se
entregd en un 80.7%, se cuidd proporcionar los contenidos esenciales en cada sesion.

Satisfaccion de los participantes con la intervencion.

El 80% de los participantes refirio estar muy satisfecho con la intervencion,
mientras que el 12% de los participantes mostro estar satisfecho. La totalidad de los
participantes consideraron que la intervencion les fue de utilidad.

La puntuacion promedio de la escala de satisfaccion de manera general fue de
93.41 (DE = 8.36; minimo 67.50, maximo 100). En la Tabla 49, se puede observar que
los participantes refirieron estar de acuerdo principalmente con el contenido del
programa, los facilitadores estaban bien informados sobre el tema vy las actividades

desarrolladas durante el programa fueron apropiadas.
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Tabla 50

Estadistica descriptiva de la satisfaccion de los participantes con la intervencion

Pregunta M DE
1. El contenido del programa fue bueno y/o adecuado. 4.87 34
2. Los facilitadores presentaron el tema y/o actividades de una manera 4.82 .39
clara y concisa.

3. Las actividades realizadas durante el programa fueron apropiadas. 4.83 41
4. Los videos y / o presentaciones fueron adecuadas para el objetivo del  4.82 .39
programa.

5. Los facilitadores involucraron activamente a todos los participantes 4.67 54
en las actividades.

6. Los facilitadores estaban bien informados sobre el tema. 4.88 32
7. El nimero de sesiones para lograr el objetivo del programa fueron 4.58 .69
suficientes para brindar la informacién para la prevencion del VPH.

8. La duracion del programa fue apropiada para lograr los objetivos 4.55 59
planteados.

9. El tiempo de las sesiones fue adecuado. 4.55 .62
10. Volverias a participar en algin programa de prevencion de 4.80 51

enfermedades de transmision sexual.

Nota: n = 57; M = media; DE = desviacion estandar; rango de medicién 1= totalmente en desacuerdo,
2 = en desacuerdo, 3 = ni de acuerdo nien desacuerdo, 4 = de acuerdo, 5 = totalmente de acuerdo
la mediana para cada unade las preguntas se ubic6 en 5
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Capitulo 1V
Discusion

El objetivo general de esta investigacion fue determinar la eficacia preliminar de
una intervencion educativa para incrementar la conducta sexual protectora para VPH en
adolescentes, guiada por la teoria de la conducta planeada. La discusion se inicia con
algunos datos sociodemograficos que caracterizan a la muestra y la conducta sexual,
posteriormente se explican los resultados de acuerdo a las hip6tesis y objetivos
planteados, se continla con las limitaciones del estudio, conclusiones y
recomendaciones para futuras investigaciones.

La edad promedio de los participantes fue de 17.05 afios. La mayoria de los
participantes del estudio fueron hombres lo cual difiere con estudios previos, debido a
que en la mayoria de los estudios se cuenta con mayor participacion de mujeres (Kester,
Shedd-Steele, Dotson-Roberts, Smith & Zimet, 2014), este aspecto es relevante debido a
que su inclusién puede ayudar a disminuir creencias erroneas sobre la forma de
infectarse con VPH como es el pensar que solo las mujeres son las que se pueden
infectar y desarrollan cancer (Fernandez et al., 2009).

Una baja proporcién de los participantes cuentan con la vacuna contra el VPH, lo
cual concuerda con los hallazgos de Marek etal. (2012) y difiere con Turiho et al.
(2014), esta condicion incrementa su vulnerabilidad a infectarse con VPH de alto riesgo,
ademas de que se identificd que cuentan con factores de riesgo para la infeccion entre
ellos se encuentra: el hecho de haber iniciado la vida sexual atemprana edad y el uso del
conddn inconsistente principalmente al tener relaciones sexuales de tipo anal y oral. Esto
refleja escaso conocimiento sobre la transmision de ITS por estos tipos de relaciones
sexuales y una baja percepcion de riesgo de infectarse con la practica de estos tipos de
relaciones sexuales (Halpern-Felsher, Cornell, Kropp & Tschann, 2005).

Un gran nimero de los adolescentes refirio haber tenido sexo oral, el que

practiquen con mayor frecuencia este tipo de relacion sexual puede deberse a que los
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adolescentes desean evitar un embarazo y no consideran que pueden ser infectados por
alguna ITS como es el VPH a través de este tipo de sexo (Halpern-Felsher et al., 2005;
Lefkowitz, Vasilenko & Leavitt, 2016).

El tipo de pareja sexual en la mayoria de los adolescentes fue estable, esto es un
hallazgo favorable; sin embargo, es necesario hacer énfasis en el uso correcto y
consistente del conddn, mantener la monogamia, debido a que el riesgo de infeccion por
VPH de tipo oncogénico es mayor si se tienen mas de dos parejas sexuales (Sanchez-
Alemén, Uribe-Salas, Lazcano-Ponce & Conde-Glez, 2011).

Los hallazgos revelan que los adolescentes mostraron bajo conocimiento sobre el
VPH, esto es similar con lo reportado en otro estudio realizado en adolescentes
mexicanos (Contreras-Gonzalez et al., 2017) y de otras nacionalidades (Marek et al.
2012; Rashid, Labani & Das, 2016), asi mismo, desconocen el vinculo del VPH con el
desarrollo de cancer (Bustamante-Ramos, Martinez-Sanchez, Tenaua-Quitl, Jiménez &
Lopez-Mendoza, 2015; Ching-Yi etal., 2015). En varias intervenciones se ha observado
que el conocimiento sobre el VPH (Kim et al., 2015; Krawczyk et al., 2012; Mehta et
al., 2013; Sweeney et al., 2015) y su relacién con cancer (Calderén-Garciduefias et al.,
2015; Chiung-Yi et al., 2015; Merzouk et al., 2011) incrementa a través de la trasmision
de informacion empleando recursos como videos Yy sesiones educativas, lo cual coincide
con este estudio. Posterior a la intervencion los participantes del grupo de intervencion
incrementaron considerablemente el conocimiento sobre el VPH y su relacion con el
cancer. Se observé que el VPH lo vinculan principalmente con el desarrollo del CaCU y
en menor proporcion con el cancer de pene, oral y anal, por lo que este aspecto debe
fortalecerse en futuras intervenciones.

A pesar del incremento en el conocimiento del VPH, es importante reforzar
algunos aspectos debido a que un gran nimero de participantes considerd que las
infecciones por VPH siempre producirian problemas de salud lo cual es incorrecto; asi

mismo, es comun encontrar que consideren que el VPH casi siempre se detecta a través
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del Papanicolaou (Coles et al., 2014; Kwang et al., 2016). Es necesario hacer énfasis en
que el Papanicolaou detecta células anormales en el cuello uterino provocado por el
VPH, pero no detecta el tipo del VPH en si (Asociacion Americana de Cancer, 2017),
por lo que se deben realizar pruebas de deteccion especificas para VPH, que permiten
identificar el tipo de virus, lo que ayudara a anticipar medidas para un tratamiento, sobre
todo en caso de ser VPH de alto riesgo.

En relacion al conocimiento de los derechos sexuales, se observd que tanto el
grupo de intervencion como control incrementaron el conocimiento, esto pudiera
deberse a que es posible que los participantes del grupo control hayan tenido acceso a
otras fuentes de informacion. Adinew et al. (2013), refieren que el conocimiento suele
ser bajo en estudiantes universitarios, condicion contraria a lo observado en los
participantes de ambos grupos del presente estudio. Posterior a la intervencion donde los
participantes recibieron informacion através de videos y lectura de folletos y discusion
de los contenidos, los participantes incrementaron ligeramente el conocimiento de los
derechos sexuales, esto coincide con estudios previos (Kim et al., 2015; Rohrbach et al.,
2015). Este dato sugiere que los adolescentes poseen informacion que les permitira
disfrutar de su sexualidad con libertad, igualdad y equidad; asi mismo, llevar a cabo
acciones para el cuidado de su salud sexual y reproductiva basada en conocimiento
cientifico.

En este sentido Rohrbach et al. (2015) mencionan que los adolescentes que
tienen mayor conocimiento de sus derechos sexuales tienden a buscar atencion para la
salud sexual y efectian conductas para disminuir el riesgo de ITS o embarazos no
deseados como llevar consigo un condén. Ademas, contribuye a desarrollar la
autoeficacia para el manejo de situaciones de riesgo sexual y mejorar la comunicacion
sexual con la pareja (Constantine et al., 2015), aspectos que se consideran esenciales

para el cambio de conducta.
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En relacion a la hipétesis que planteaba que los adolescentes que pertenecen al
grupo de intervencion al finalizar la intervencion y en el seguimiento incrementarian
significativamente la autoeficacia para el uso del condon y la autoeficacia para mantener
una pareja estable, se encontrd respecto a la autoeficacia para el uso del condon que
existe diferencia entre grupos y tiempo de medicion. En el grupo de intervencion la
autoeficacia en la segunda medicién y en el seguimiento se incrementaron a diferencia
del grupo control donde las medias se mantienen muy similares durante los tiempos de
medicién. Esto sugiere que los adolescentes del grupo de intervencion se percibieron con
mayor confianza y habilidades para el uso del cond6n y negociar su uso después de la
intervencion y en el seguimiento.

La autoeficacia es un componente que se ha incluido en diversas intervenciones
dirigidas a disminuir conductas de riesgo para el desarrollo de diferentes ITS (Wingood
et al., 2013) debido a que se ha documentado que es un fuerte predictor del cambio de
conducta, entre los cuales se menciona el uso de condon (Grace-Leith & Shneyderman,
2016; Alvarez, Villaruel, Zhou & Gallegos, 2010). En este sentido diversas
intervenciones a través de sesiones educativas, imagenes proyectadas por computadora
(Kudo, 2013) y uso de videos (Downs et al., 2017) han sido efectivas en incrementar el
uso del condon.

Cabe sefialar que los participantes de este estudio no utilizaron el condén de
manera consistente en los Ultimos tres meses. Sin embargo, se identificO que conforme
se aumenta la autoeficacia para el uso del conddn también se incrementa el uso. Es
pertinente fortalecer la autoeficacia en los adolescentes como una medida protectora
para VPH debido a que los adolescentes que se perciben autoeficaces para el uso del
conddn con mayor frecuencia lo usan (Alvarez etal., 2010).

En relacion a la autoeficacia para mantener una pareja estable no se encontrd
diferencia significativa entre los grupos, ni por tiempo. Esto pudiera atribuirse a que un

porcentaje bajo de los participantes contaba con una pareja, ademas los participantes de
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ambos grupos en los Ultimos tres meses reportaron tener solo una pareja. Dato contrario
a lo reportado en estudio previo donde se observa que tienen tres parejas sexuales
(Chilisa et al., 2016). Asi mismo, esto pudiera deberse a que los adolescentes poco
consideran tener una pareja debido a que tener una pareja estable la consideran para
formar una familia o casarse. Por lo que seria pertinente llevar a cabo un seguimiento
mas prolongado que permita medir el efecto de la intervencion a largo plazo en esta
variable.

Se ha documentado que la autoeficacia o el control conductual permite
desarrollar la intencion para tener una sola pareja y predecir que los adolescentes
practiquen la monogamia (Chilisa et al., 2016). Reddy et al. (2011), mencionan que
quienes confian en que pueden tener solo una pareja son mas motivados a reducir el
numero de parejas que quienes no confian. Aspecto que se considera importante para
disminuir el riesgo de infeccion por VPH. Sin embargo, hasta el momento no se han
encontrado intervenciones gue de manera directa permitan fortalecer la autoeficacia para
mantener una pareja estable en adolescentes, por lo que se considera importante incluir
estrategias para fortalecer la autoeficacia para mantener una pareja estable debido a que
la autoeficacia como se menciond previamente es predictor importante en la reduccion
de comportamientos de riesgo para las ITS.

Respecto a la hipotesis que planteaba que los participantes del grupo de
intervencién incrementarian la intencién de implementar un plan de accién para el uso
del conddn y mantener una pareja estable, se encontré que la intencion de implementar
el plan de accion para el uso del condon, no mostro diferencia significativa entre los
grupos. Este hallazgo pudiera atribuirse a que los puntajes obtenidos en la primera
medicion de los grupos fueron muy similares. Sin embargo, existe diferencia
significativa en los diferentes tiempos de medicion. Esto concuerda con Nydegger,

Amanda, Hood, Siegel y Stacy, (2013), quienes a través de una intervencion breve
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lograron que los participantes tuvieran una fuerte intencion de implementar el uso del
condon.

Se encontrd que los participantes tienen intencién de usar el condon durante los
préximos tres meses. El que los participantes manifiesten tener una intencion para el uso
del conddn se considera relevante debido a que como lo establece la TCP, la intencion se
considera como fase inicial en el establecimiento de objetivos y contribuye para poder
alcanzarlos (Ajzen, 1991). Ademas, la intencion se ha asociado con el uso del condén en
diversos estudios (Ebrahim, Davis & Tomaka, 2016; Espada, Morales, Guillen-
Riquelme, Ballester & Orgilés, 2016). Sin embargo, Van Empelen y Kok (2008) refieren
que tener una intencion positiva para usar el condon no necesariamente lleva al
adolescente a tener un plan de accion para comprar y llevar condones, conductas que se
consideran esenciales para su uso.

Aunqgue los adolescentes perciben tener un plan de accion para el uso del condén,
se identificdO que carecen de elementos para poder llevar a cabo las conductas
anticipadas para su uso (adquirir, llevar y negociar), principalmente para la negociacién
y el uso, hallazgo similar a lo reportado por De Vet etal. (2011). Esto puede explicar la
inconsistencia en el uso del condén por parte de los adolescentes en el estudio. Nydegger
et al. (2017), refieren que tener la intencion de implementar un plan de accion para el
uso del condon permite que su uso sea consistente en un periodo de tiempo prolongado.
Es relevante que los adolescentes desarrollen habilidades para negociar el uso del
condon a través de estrategias de negociacion para el uso del condon debido a que existe
evidencia que aquellos adolescentes que las emplean con mayor frecuencia lo usan
(Holland & French, 2012; Tschann, Flores, De Groat, Deardorff & Wibbelsman, 2010).

En este mismo sentido, es necesario fortalecer la conducta anticipada para el uso
del conddn puesto que fue la que mostré menor cumplimento, esto concuerda con la
evidencia reportada en la literatura (De Vet et al., 2011) respecto a que los adolescentes

desconocen cuando deben colocarse el condén y la manera correcta en que se debe de
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colocar (Cumber & Tsoka-Gwegweni, 2016). Los participantes al explicar como se usa
el condon fue comin que mencionaran “como se debe” y que lo usarian “al tener sexo”.
Esta informacion se considera insuficiente debido a que no refleja si la manera en como
lo usan es la correcta y el momento preciso en que se debe colocar. La planeacion para
el uso del conddn permite que se recuerden los pasos a seguir para su colocacién, asi
como las posibles dificultades que pudieran presentarse al momento de usarlo y que el
preciso momento de colocarlo es antes de tener contacto con genitales de su pareja,
debido a que algunas ITS son trasmitidas contacto piel a piel.

A diferencia del estudio realizado por De Vet et al. (2011) en el presente estudio
gran parte de los participantes mostraron un plan completo para adquirir un condon. Los
adolescentes sefialaron que lo comprarian cuando pensaran que lo necesitarian. Sin
embargo, es necesario que el adolescente tenga presente los diferentes escenarios de
cuando seria el momento de adquirirlo o las situaciones en que deberia de adquirirlo. Si
bien, anticipar cuando lo pueden necesitar es adecuado, es recomendable reflexionar
acerca de las diferentes situaciones que se le pueden presentar en las que pudiera
requerir usar el condédn y en caso de no tenerlo disponible se incrementa el riesgo de
adquirir una ITS o un embarazo no planeado.

Se ha documentado que los jovenes regularmente no llevan consigo un condon,
sino que los guardan en el armario de su cuarto o cajon de ropa, Unicamente o llevan
consigo cuando saben que pueden tener un encuentro sexual (Gebhardt, Van Empelen
&Van Beurden, 2009). Es importante que el adolescente lleve consigo un condon
independientemente si tiene pensado tener un encuentro sexual o no, debido a que
muchas de las relaciones sexuales no son planeadas. Ademas, es necesario que conozca
la forma adecuada de llevarlo consigo, debido a que fue comin que mencionaran que
llevarian consigo el conddn en la cartera o guantera del carro, condiciones que son
contraindicadas ya que lo exponen al calor y friccion, lo cual lo pueden dafiar (CDC,

2016).



130

En cuanto a la intencion de implementar un plan de accion para mantener una
pareja estable, se identificd que el incremento en la intencion de implementar el plan no
fue significativo entre los grupos; sin embargo, en los diferentes momentos de
mediciones se observd un incremento significativo en la segunda medicion en el grupo
de intervencion. Esto pudiera atribuirse a que la mayoria de los participantes tiene un
tipo de pareja estable, asi mismo, la mayoria de los participantes vive con ambos padres
lo cual se ha documentado que influye en que los adolescentes tengan menor nimero de
parejas sexuales y tengan la intencion de tener una sola pareja (Pilgrim et al., 2015) esto
por considerar las normas culturales que los padres establecen (Chilisa et al., 2016).

En relacién a la hipotesis que planteaba que la conducta sexual protectora para
VPH en el grupo de intervencion incrementaria al terminar la intervencidon comparada
con los del grupo control, se observo que no existio diferencia significativa entre los
grupos. No obstante, se identificd que las mediciones llevadas a cabo en diferentes
tiempos fueron significativas en el grupo de intervencion. Intervenciones previas han
mostrado ser efectivos en disminuir las conductas de riesgo en adolescentes y jovenes,
asi como para gue los adolescentes usen el conddn (Morales, Espada & Orgiles, 2015;
Oliveira et al., 2017), asi mismo, han reducido el nimero de parejas sexuales (Jemmott,
2012); sin embargo, otras han sido menos efectivas en disminuir el nimero de parejas
sexuales (Morales et al., 2015).

En relacion al objetivo especifico que planteaba identificar si la conducta sexual
previa y la norma subjetiva para la conducta sexual protectora para VPH se relacionaba
con la conducta sexual protectora para VPH, se identifico que el uso de condon no se
relaciond con la conducta sexual protectora para VPH, este resultado difiere con otro
estudio (Heeren etal., 2014). Ademas, se encontrd que los participantes que tenian
menor nimero de parejas sexuales tuvieron mejor conducta sexual protectora para VPH,

esto concuerda con lo que se ha documentado previamente, donde se menciona que los
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adolescentes que han tenido una pareja estable usan el condén de forma consistente
(Bearinger et al., 2011).

En relacion a la norma subjetiva no sé encontré que se relacionara con la
conducta sexual protectora para VPH. Esto hace pensar que los adolescentes no
consideran que los amigos o personas cercanas a ellos puedan influir en que lleven a
cabo medidas de proteccion. Sin embargo, la literatura refiere que los amigos del
adolescente influyen en el comportamiento sexual (Suleiman & Deardorff, 2015), asi
mismo, refiere que la norma subjetiva es una determinante en la intencién para el uso del
condon (Alvarez et al., 2010); sin embargo, no predice que sea consistente (Prati et al.,
2014). Es importante considerar en las intervenciones la norma subjetiva para enfatizar a
los adolescentes que el control de sus actos sexuales solo les corresponde a ellos.

En cuanto a la factibilidad para llevar a cabo la intervencion educativa para
incrementar la conducta protectora para VPH se tomaron en cuenta aspectos
relacionados con la retencion de los participantes, el reclutamiento, la satisfaccion con la
intervencion por parte de los adolescentes, disposicion de adolescentes e institucion
educativa, fidelidad y componentes de la intervencion.

La retencion de los participantes fue buena y la satisfaccion de los participantes
con la intervencion fue alta, esto coincide con intervenciones llevadas a cabo en dmbitos
escolares con adolescentes (Stallard & Buck, 2013) y centros de salud (Larson, Ballard,
Nuncio & Swanson, 2014). Cabe sefialar que otras intervenciones presentan una tasa de
retencion baja debido a que se contd con gran nimero de sesiones y seguimiento
prolongado (Stallard &Buck, 2013). En el presente estudio solo se realizd un
seguimiento corto por lo que se desconoce la sostenibilidad a largo plazo.

El obtener el consentimiento informado de los padres de familia fue un proceso
tardado para lo cual fue necesario contactar a los adolescentes hasta tres ocasiones para
obtener el formato de consentimiento informado, por lo que es necesario tener

estrategias que permitan que este proceso sea mas rapido y obtener mayor respuesta.
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Estudios que han entregado incentivos a los participantes por entregar el consentimiento
informado lo han obtenido con mayor rapidez y logran menor olvido de los participantes
para entregarlo en la fecha indicada (Forster etal., 2017).

Se ha observado que los adolescentes suelen tener poca receptividad para
participar en intervenciones o programas de salud en el &mbito escolar por considerar
que pueden perturbar las actividades académicas (Bussing et al., 2016). Lo cual puede
explicar la baja aceptacion a participar en el estudio, aun teniendo el consentimiento de
los padres, en algunos casos. Ademés, esto pudiera también atribuirse al temor de ser
evidenciados como que son sexualmente activos Yy ser estigmatizados. Autores como
Miller, Yahne y Tonigan (2003) mencionan que generar confianza en los adolescentes es
un elemento importante para que las intervenciones sean efectivas y sostenibles en un
entorno escolar, ademas que permite obtener datos honestos y favorece su participacion.

La fidelidad de la intervencidn se considera adecuada, ya que los contenidos
claves se dieron a conocer a los participantes; sin embargo, fue necesario modificar
algunas de las actividades o disminuir el tiempo; este aspecto se ha observado en otras
intervenciones que han mostrado ser efectivas (Larson et al., 2014). Ajustar el tiempo
programado para las sesiones de la intervencion, se puede considerar un aspecto comdn
en las intervenciones de salud llevadas a cabo en centros educativos (Curtis, McLellan &
Gabellini, 2014) debido a que los tiempos programados para examenes, actividades
académicas Y cierres de final de ciclo escolar restringen la planeacién de la intervencién.
Estudios previos coinciden con que una de las principales barreras para implementar
intervenciones en ambito escolar es el tiempo Y realizar gestiones dentro de la institucion
educativa (Reznik, Wylie-Rosett, Kim & Ozuah, 2015).

Debido a que el desarrollo de esta intervencion se sitda dentro de las primeras
fases del desarrollo de intervenciones conductuales, ha sido posible identificar diferentes

dificultades como lo fue en el reclutamiento del participante y ajuste de tiempo de las
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sesiones, lo cual debe de contemplarse para refinar la metodologia para probar su
eficacia en diferentes contextos.
Limitaciones del estudio

La dificultad principal del este estudio se atribuye al contexto escolar en el que se
desarroll6 el estudio debido a que fue necesario ajustarse a los horarios institucionales y
autorizacién de los docentes para que el adolescente acudiera a la sesion. El tiempo de
llenado de los instrumentos oscild entre 30 a 40 minutos, por lo que también puede
considerarse una limitacion de acuerdo a las caracteristicas de los adolescentes, resulto
cansado sobre todo para los participantes del grupo control, esto puede atribuirse a la
menor interaccion con ellos y generalmente anteponian sus actividades académicas
posponiendo el llenado de los instrumentos.

Aunado a esto, se observo que aln existen prejuicios para hablar sobre temas
relacionados con la sexualidad, lo que generd que los adolescentes disminuyeran su
participacién o rechazaran participar; aun contando con el consentimiento firmado de
sus papas, mencionando que no les gustaba hablar sobre este tema. Ademas, se observo
gue existe temor a que se les identifique que han iniciado vida sexual por lo que fue
necesario incluir algunos adolescentes que no habian iniciado vida sexual activa para
evitar que se sintieran evidenciados.

Conclusion

Con base a los resultados obtenidos se observo que los participantes del grupo de
intervencion posterior a ella incrementaron el conocimiento sobre el VPH vy su relacion
con el cancer, la autoeficacia para el uso del conddn, la intencién de implementar un
plan de accion para el uso del conddn y la conducta sexual protectora para VPH, cabe
sefialar gque todas estas se mantuvieron durante el seguimiento.

El conocimiento de los derechos sexuales y la intencion de implementar un plan
de accion para mantener una pareja estable aumenté en ambos grupos, cabe sefialar que

el grupo de intervencion mostr6 mayor conocimiento de los derechos sexuales que el
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control. La autoeficacia para mantener una pareja estable no mostro diferencia
significativa entre los grupos, ni en los diferentes tiempos de medicion.

Con respecto a la factibilidad para implementar la intervencion educativa para
incrementar una conducta protectora para VPH, la tasa de retencién fue alta, asi como la
satisfaccion de los participantes con la intervencion. La participacion de los adolescentes
se condiciond de acuerdo a la carga académica y autorizacion de docentes. Se realizaron
ajustes a los componentes de la intervencion para poder implementarla en el ambito
escolar.

Recomendaciones

Se considera importante replicar esta intervencion tanto en adolescentes que han
iniciado vida sexual como en aquellos que no han iniciado, de esta forma los
adolescentes al tener sus primeras experiencias sexuales disminuiran el riesgo de
infectarse con VPH. Asi mismo, se empoderaran para llevar a cabo medidas protectoras
para VPH y desarrollaran consciencia de la vinculacion del VVPH con cancer. Es
necesario incluir como parte de la conducta protectora para VPH a la vacuna, debido a
que es considerada como la principal medida de prevencion, por lo que se considera
importante educar a los padres sobre la importancia de esta en la prevencién del VPH y
CaCuU.

Se considera pertinente incluir personal de enfermeria que labora en las
instituciones educativas como facilitador para la fase de transferencia, debido a que
pueden tener mayor empatia con el adolescente y pueden generar mayor conflanza para
abordar temas de sexualidad, lo cual podria beneficiar en la participacion de
adolescentes en temas de prevencion de ITS.

En el desarrollo de futuras intervenciones es pertinente incluir el conocimiento
sobre el VPH y su relacién con el CaCU, al igual que el conocimiento de los derechos
sexuales, la autoeficacia para el uso del conddn vy la intencion de implementar un plan de

accion para el uso del condén por ser variables que de acuerdo a la literatura son
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predictoras de una conducta sexual segura. Se recomienda realizar seguimiento a los seis
meses para valorar la autoeficacia para mantener una pareja estable, debido a que esta
variable no pudo ser suficientemente explicada en este estudio por el promedio de
parejas reportado por los participantes.

Se sugiere utilizar instrumentos de medicidn que sean cortos y considerar otro
instrumento para medir conocimiento de derechos sexuales, debido a que se observd que
los participantes tendian a estar de acuerdo, por la manera en que estan planteadas las
preguntas. Ademas, es importante incluir otros tipos de tecnologias como es el uso de
redes sociales 0 mensajes de texto como herramientas educativas que permitan reforzar

contenidos vistos durante sesiones grupales.
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Apéndice A
Cédula de preguntas filtro
Instruccion: Contesta lo que se pide.

Fecha: Cadigo del participante:

Semestre que cursas: Grupo:

2. ¢ Qué edad tienes?

3. ¢Cual es tu género?

Mujer |:| Hombre |:|
4. Eres Soltero [ | Casado [__| Vivo con mi pareja [ ]

5. ¢ Tienes hijos? Si|:| No |:|
6. ¢Has recibido algin tipo de orientacion o participado en algin programa relacionada

con infecciones de transmision sexual en el Ultimo afio?

si| ]No[ ]

7. ¢;Donde se te proporciond la orientacion o participaste en el programa?

En clases |:| Centro de salud |:| Otro especifique |:|
Noaplica [ |

8. Si tu respuesta a la pregunta 6 fue afirmativa ¢Te dieron informacién sobre el Virus

del Papiloma Humano (VPH)?

Si |:| No |:| No aplica |:|

9. ¢Has tenido alguna infeccion de transmision sexual (VPH, gonorrea, clamidia o
hongos, etc.)?

No I:I Si I:I ;Cual?

10. ¢Alguna vez has tenido relaciones sexuales? Si |:| No |:|

11. ¢ De que tipo?

Sexo vaginal |:| Sexo oral |:| Sexo anal |:| No aplica |:|

12. ¢ A qué edad fue tu primera relacion sexual? No aplica |:|
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Apéndice B
Cédula de datos personales
Instrucciones: Contesta lo que se te pide en los espacios o marca con una X el cuadro

que corresponda a tu respuesta.
Fecha: Cadigo del participante:

1. Semestre que cursas: Grupo/Aula:

2. ¢Qué edad tienes?

3. ;(Cuél es tu género? Muijer |:| Hombre |:|

4. ;Con quién vives?
Papdy mama [ | Solo mama [ | Solo papa[ | Abuelos [ |Otro [ ]

5. ¢ Tienes novio (a) o pareja actualmente? Si | | No| |

6. ¢Sabes que existe una vacuna para prevenir la infeccién del Virus del Papiloma

Humano (VPH)?

Si| |No| |

7. ¢ Te han aplicado alguna vez la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (VPH)?

S|'|:|No|:|Nosé |:|

8. Sino te la han aplicado escribe ¢cual fue la razon?

I1) Conducta sexual

1. ¢;Alguna vez has tenido relaciones sexuales? Si |:| No |:|

2. ¢De qué tipo?

Sexo vaginal |:| Sexo oral |:| Sexo anal |:| No aplica |:|
3. ¢A qué edad fue tu primera relacién sexual?

4. NUmero de veces en los dltimos tres meses que has tenido relaciones
sexuales

5. ¢En tu dltima relacion sexual tu o t0 pareja usaron condon? Si |:| No |:|

6. En la dltima relacion vaginal S|'|:| No|:| Relacion sexual oral Si |:| No|:|
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Relacion sexual anal S|'| | No | |

7. En los dltimos tres meses ¢Cual ha sido el nimero de veces que tu o tu pareja usaron
condon?

8. En los Ultimos tres meses ¢Cuantas veces tu o tl pareja usaron condon?

9. NUmero de personas con las que has tenido relaciones sexuales en toda tu vida

10. ¢Cudl es el nimero de personas con las que has tenido relaciones sexuales en los
ultimos  tres meses?

11. ;Con quién has tenido relaciones sexuales?

1) Otra persona diferente a  2) Solo con mi novio (a) o  3) Con diferentes parejas
mi novio (a) o pareja actual  pareja actual

12. ;Con quién has tenido relaciones sexuales en los Ultimos tres meses?
1) Otra persona diferente a  2) Solo con mi novio (a) o  3) Con diferentes parejas
mi novio (a) o pareja actual  pareja actual

I11) Norma subjetiva para una conducta sexual protectora para VPH

Instruccion: Subraya la respuesta que aplique a tu persona.

1. Te sientes presionado por tus amigos o alguna otra persona para usar un condon.
1) Totalmente  2)En desacuerdo  3)Nide acuerdo  4)De acuerdo 5)Totalmente
en desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo

2. Te sientes presionado por tus amigos o alguna otra persona para NO usar un condon.
1) Totalmente  2)En desacuerdo  3)Nide acuerdo  4)De acuerdo 5)Totalmente
en desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo

3. Te sientes presionado por tus amigos o alguna otra persona para limitar el nimero de

parejas sexuales.

1) Totalmente  2)En desacuerdo  3)Nide acuerdo  4)De acuerdo 5)Totalmente
en desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo
4. Te sientes presionado por tus amigos o alguna otra persona para tener varias parejas

sexuales.
1) Totalmente  2)En desacuerdo  3)Nide acuerdo  4)De acuerdo  5)Totalmente
en desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo
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Apéndice C
Escala de conocimiento general y conocimiento de vacuna contra el VPH

(Perez et al., 2016)
Las siguientes preguntas estan relacionadas con el conocimiento del Virus del Papiloma
Humano (VPH).
Instruccion: Lee cuidadosamente y marca con una X el espacio de la respuesta que
consideres adecuada.

Correcto | Incorrecto | No sé

Pregunta 1 5 3

1. El VPH puede transmitirse durante las relaciones

sexuales.

2. Tener muchas parejas sexuales (ya sea tu o tu

pareja) aumenta el riesgo de contraer el VPH.

3. El VPH puede causar cancer cervical (matriz o

cuello del (tero).

4. Los hombres no pueden contraer el VPH.

5. El uso del conddn protege en su totalidad la
infeccién del VPH.

6. Una persona podria tener VVPH durante muchos

afios sin saberlo.

7. El VPH es poco comdn.

8. El VPH siempre presenta signos o sintomas

visibles.

9. Una persona sin sintomas de VPH no puede

transmitir la infeccion por VPH.

10. El VPH puede causar VIH / SIDA.

11. El VPH se puede transmitir a través del sexo

anal.

12. Tener relaciones sexuales a una edad temprana
(menor 16 afios) aumenta el riesgo de contraer el
VPH.




163

Pregunta

Correcto
1

Incorrecto
2

No sé

13. El VPH se puede transmitir a través del contacto
de la piel de los genitales de tu pareja con tu piel (o

fajes sin penetracion).

14. El VPH puede causar verrugas genitales.

15. El VPH se puede transmitir a través de sexo oral.

16. El VPH puede curarse con antibidticos.

17. Existen muchos tipos de VPH.

18. El VPH puede causar cancer de pene.

19. El VPH puede causar cancer oral.

20. El VPH puede causar cancer anal.

21. El VPH es una infeccién causada por una
bacteria.

22. Las infecciones por VPH siempre producen
problemas de salud.

23. El VPH puede causar herpes.

24. La mayoria de las personas sexualmente activas
contraeran el VPH en algin momento de su vida.

25. El VPH por lo general no necesita de ninglin
tratamiento.

26. Existe una vacuna para prevenir infecciones del
VPH.

27. Cambios identificados en el examen ginecoldgico
(Papanicolaou) podria indicar que una mujer tiene
VPH.
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Pregunta

Correcto
1

Incorrecto
2

No sé

28. La fidelidad o monogamia reduce el riesgo de
contagio de VPH.

29. Si estoy vacunado contra el VPH no tengo riesgo
de infectarme con ningun tipo de VPH.

30. La mejor manera de prevenir el cancer
cervicouterino (matriz o cuello del Utero) causado
por el VPH es tener pruebas regulares del

Papanicolaou.

31. La prueba del Papanicolaou casi siempre detecta
el VPH.

32. Para confirmar el diagndstico de VPH se

requieren pruebas especfificas de VPH.

33. Sino tengo verrugas genitales yo no tengo VPH.

34. Tener relaciones sexuales sin proteccion (no usar

condon) aumenta el riesgo de contraer VPH.




Apéndice D
Escala de consciencia de derechos sexuales
(Kim etal., 2010)

Las siguientes preguntas estan relacionadas con tus derechos sexuales.

Instruccion: Sefiala con una X la opcidn con la que estés mas de acuerdo.

1 = Totalmente en desacuerdo, 2 = En desacuerdo 3 = De acuerdo

4 = Totalmente de acuerdo
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Pregunta

1. Tengo derecho a decidir tener hijos biologicos
(propios no adoptados).

2. Tengo derecho a recibir informacién sexual basada en

el conocimiento cientifico.

3. Tengo derecho a recibir orientacion profesional (de
médico, enfermera u otros) para asuntos relacionados
con la salud sexual.

4. Tengo derecho a recibir educacion sexual integral a
lo largo de toda mi vida.

5. Si soy homosexual o heterosexual no debo ser
discriminado sexualmente.

6. Tengo derecho a no tener hijos.

7. Si deseo masturbarme puedo hacerlo en privado y

puede considerarse normal y saludable.

8. Las personas que tienen alguna discapacidad fisica o
mental tienen derecho a no ser discriminadas

sexualmente.

9. Todas las personas (nifios, adolescentes, adultos y

ancianos) tienen derecho a no ser discriminadas

sexualmente.




166

Pregunta

10. Tengo derecho a la comunicacion o expresion
sexual (abrazar, besar o tomar de la mano a mi novio o

novia).

11. Tengo derecho a disfrutar sexualmente (tener

relaciones sexuales).

12. Tengo derecho a ejercer la sexualidad sin que nadie

me presione.

13. Tengo derecho a no ser manipulado o explotado

sexualmente.

14. Tengo derecho a mantener la integridad de mi

cuerpo.

15. Tengo derecho a expresar mi identidad sexual como

hombre o mujer acorde a mi preferencia sexual.

16. Tengo libertad para ejercer la sexualidad en
cualquier situacion (mi género, edad, preferencia sexual,
si se tiene alguna enfermedad o discapacidad).

17. Tengo derecho a la proteccion de mi intimidad
sexual.




Apéndice E

Escala de autoeficacia para el uso del condon

(Brafford & Beck, 1991)

Las siguientes preguntas estan relacionadas con la opinidn que tienes sobre tu
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capacidad para usar el condon en diferentes situaciones. Las opciones de respuesta son:

0 = Totalmente en desacuerdo, 1 = En desacuerdo, 2 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo

3 = De acuerdo, 4 = Totalmente de acuerdo

Instruccion: Sefala con una X lo que aplique a tu persona.

Autoeficacia para el uso del condén

1. Me siento seguro en mi habilidad para colocar un condén a

mi 0 mi a pareja.

2. Me siento seguro de que puedo comprar condones sin

sentirme apenado.

3. Me siento seguro de que puedo acordarme de llevar un

conddén conmigo si creo que lo voy a necesitar.

4. Me siento seguro de mi capacidad para discutir el uso del

conddn con cualquier pareja que pudiera tener.

5. Me siento seguro de mi capacidad para sugerir el uso de

condones con una nueva pareja.

6. Me siento seguro de que podria sugerir el uso de un conddon
sin hacer sentir mal a mi pareja (que esta enferma o infectada
con alguna enfermedad).

7. Me siento seguro de mi habilidad y la de mi pareja para
mantener la ereccion (pene duro y elevado) mientras usamos

un condoén.

8. Me sentiria avergonzado de poner un condén a mi 0 a mi

pareja.

9. Si tuviera que sugerir el uso de un condon a una pareja, yo

me sentiria con miedo de que €l o ella me rechace.
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Autoeficacia para el uso del condén

10. Si estuviera inseguro de la opinibn de mi pareja sobre el

uso del condon, yo no le sugeriria usarlo.

11. Me siento seguro de mi habilidad para usar un condon

correctamente.

12. Me sentiria cémodo al discutir el uso del cond6n con una

posible pareja sexual antes de tener cualquier contacto sexual.

13. Me siento seguro de mi capacidad de convencer a mi
pareja para aceptar el uso de un condén cuando tenemos
relaciones sexuales.

14. Me siento seguro de que podria retirar cuidadosamente el
condon y desecharlo después de la relacion sexual.

15. Si mi pareja y yo estuvimos tratando de usar un condon y
no tuvimos éxito (por ejemplo, no ser capaz de desenrollar el
conddn o ponerlo al revés) me sentiria avergonzado de tratar

de utilizar otro.

16. No me sentiria seguro de sugerir el uso del condon con
una nueva pareja, porque me sentiria temeroso de que él o ella
pudiera pensar que he tenido experiencias homosexuales.

17. No me sentiria seguro de sugerir el uso de condones con
una nueva pareja, porque él o ella podrian pensar que tengo

una enfermedad de transmisién sexual.

18. No me sentiria seguro de sugerir el uso del condén con
una nueva pareja, porque temeria que él o ella pudiera pensar
que yo creo que él o ella tiene una enfermedad de transmision
sexual.

19. Me sentiria comodo discutiendo el uso del conddn con una
posible pareja antes de tener relaciones sexuales.

20. Me siento seguro de mi habilidad para poner un conddn a
mi mismo 0 a mi pareja durante las caricias antes de tener

relaciones sexuales.
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Autoeficacia para el uso del condén

21. Me siento seguro de que podria utilizar un condon con mi

pareja sin "romper la emocion del momento”.

22. Me siento seguro de mi habilidad de poner un condon a mi

mismo 0 a mi pareja rapidamente.

23. Me siento seguro de que podria usar un condon durante las
relaciones sexuales sin reducir las sensaciones sexuales
(sentirme excitado).

24. Estoy seguro de que podria recordar usar un condon

incluso después de haber estado bebiendo.

25. Estoy seguro de que puedo recordar usar un condén

aunque estuviera drogado.

26. Si mi pareja no quisiera usar un condén durante las
relaciones sexuales, yo facilmente podria convencerlo aélo
ella de que es necesario hacerlo.

27. Me siento seguro de que podria usar un condén
correctamente.

28. Me siento seguro de que podria hacer un alto para poner a
mi 0 a mi pareja un conddn adn en un momento apasionado.
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Apéndice F
Escala de autoeficacia para mantener una pareja estable
(Brafford & Beck, 1991; adaptada por Orozco & Moreno, 2017)
Las siguientes preguntas estan relacionadas con la opinion que tienes sobre tu capacidad
para mantener una pareja estable.
Instruccidn: Sefiala con una X en el espacio lo que aplique a tu persona.
1 = Totalmente en desacuerdo, 2 = En desacuerdo, 3 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo,

4 = De acuerdo, 5 = Totalmente de acuerdo

Autoeficacia para mantener una pareja estable 1 2 3 4 5

1. Confio que puedo reducir el nimero de nuevas

parejas sexuales que tengo.

2. Confio que puedo mantener una relacién con una

sola pareja.

3. Confio que puedo evitar tener relaciones sexuales
con otra pareja diferente a mi novia (0) o pareja
actual.

4. Confio que puedo hablar con mi novia (0) o
pareja y decirle que solo quiero tener relaciones

sexuales con una persona.

5. Confio que puedo hablar con mi novia (0) o

pareja y preguntarle cuantas parejas sexuales ha

tenido.
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Apéndice G
Escala de fuerza en la intencion de implementar el uso del condon
(Nydeggeretal., 2017)
Las siguientes preguntas hacen referencia a tu intencion de usar el condon en los
préximos tres meses, asi como la intencién de llevar a cabo un plan para el uso del

condon.
Instruccion: Subraya la respuesta que aplique a tu persona

1. ¢Has pensado en usar de forma consistente el condén con tu pareja actual o alguna
posible pareja en los proximos tres meses?

1) Definitivamente no 2) Tal vez no 3) No estoy seguro 4) Tal vez si 5) Definitivamente si
2. ¢Qué tan probable es que uses de forma consistente un condon con tu pareja actual o
alguna posible pareja en los proximos tres meses?

1) Definitivamente no 2) Tal vez no 3) No estoy seguro 4) Tal vez si 5) Definitivamente si
Instruccion: Lee el enunciado y sefiala con una X la opcion de respuesta con la que
estés de acuerdo. Las opciones de respuesta son las siguientes:

1 = Totalmente en desacuerdo, 2 = Muy en desacuerdo, 3 = En desacuerdo,

4 = De acuerdo, 5 = Muy de acuerdo, 6 = Totalmente de acuerdo

Intencion de implementar plan de accion para eluso del

conddn

1. He planeado donde comprar o adquirir un condon cuando lo

necesite.

2. He planeado comprar o adquirir un condén cuando sé que una

cita se puede transformar en un encuentro sexual.

3. He planeado como puedo comprar o adquirir un condon

4. He planeado cudndo llevaré un condon conmigo.

5. He planeado cuando usaré un condon para sexo vaginal o anal.

6. He planeado cuando usaré un condon la préxima vez que tenga

sexo oral.
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Intencion de implementar un plan de accion para el uso del
condon

7. He planeado donde guardaré los condones para tenerlos
disponibles.

8. He planeado lo que diré a mi pareja acerca de usar condones
antes de tener sexo.

9. He planeado qué diré a mi pareja si se rehlsa a usar un condon.

10. He planeado las acciones que tomare si mi pareja se niega a
usar un condon.

11. He planeado cdmo me pondré el conddn (pasos para
colocarlo) u ofreceré uno a mi pareja antes de tener sexo.

12. He planeado cuando me pondré el condon u ofreceré uno a mi
pareja.
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Apéndice H

Preguntas para plan de accion para el uso del condon

(De Vetetal., 2011)

Instrucciones: Escribe por lo menos dos situaciones en las que usarias condon los

préximos 3 meses.

En cada espacio escribe detalladamente como te prepararias td mismo para
adquirir/comprar un condén, llevar un conddn, negociar el uso del conddn y usarlo.

Adaquirir/comprar condon

Llevar un condon

¢Donde compraras o adquiriras un condon?
- Compraré condones en la farmacia/
supermercado/Oxxo que esta por mi casa o
cerca de mi escuela.

- Iré al centro de salud o clinica en que
consulto

- Pediré a mi amigo/hermano/padres

¢Donde colocaras los condones para llevarlos
contigo?

- En una cajita o bolsa especial para guardar
condones en el bolso (condonera).

- Le daré a guardar mi condonera a mi pareja
para que lo coloque en su bolsa de mano.

- Lo colocaré enun apartado de mi mochila.

¢ Cuando lo compraréas o adquiriras?

- Antes de acudir con mi pareja o0 novio (a) y
hayamos acordado tener un encuentro sexual.

- Antes de ir a una fiesta en la que sé que
puedo tener posibilidad de tener un encuentro
sexual.

- Cuando vaya a casa de mi novio(a) o pareja y
sé que estaremos solos.

¢Enqué situaciones llevaras condones
contigo?

- Cuando salga con amigos de fiesta y anticipe
la probabilidad de tener sexo.

- Cuando vaya de viaje con mis amigos

- Cuando vaya a casa de mi novia(o) o pareja y
Sé que estaremos a solas

Negociar el uso del condon

Uso de condon

¢Qué diras a tu pareja para usar un condon?

- Quiero tener sexo seguro para no infectarme
con alguna ITS.

- Quiero tener sexo con conddn para evitar un
embarazo o enfermedad.

- Sin condén no tendré relaciones sexuales
puede ser riesgoso.

¢ Como usaras el condon?

- Se colocara o usara antes de tener un
encuentro sexual

- Se colocara cuando el pene este erecto de
forma que lo cubra.

- Lo colocare enel pene de mi pareja cuando el
pene este erecto.

¢ Cudndo hablarés sobre el uso del condon con
tu pareja?

- Previo al encuentro sexual.

- Cuando tenga la conozca mejor y esté
preparado para tener sexo con el/ella.

¢Enqué preciso momento lo usaras?

- Antes de la penetracion.

- Antes de tener contacto con genitales de mi
pareja.
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Apéndice |
Escala de la intencién de implementar un plan para mantener una pare ja estable
(Nydeggeretal., 2017; adaptado por Orozco & Moreno, 2017)

Las siguientes preguntas estan relacionadas con la intencion de tener una pareja
estable en los proximos tres meses y de llevar a cabo un plan para decidir el tipo de
pareja que te gustaria tener.

Instruccion: Subraya la respuesta que aplique a tu persona.

1. ¢ Has pensado en reducir el nmero de nuevas parejas sexuales en los proximos tres
meses?

1) Definitivamente no 2) Tal vez no 3) No estoy seguro 4) Tal vez si 5) Definitivamente si
2. ¢Has pensado en tener una sola pareja sexual?

1) Definitivamente no 2) Tal vez no 3) No estoy seguro 4) Tal vez si 5) Definitivamente si

Instruccion: Lee el enunciado Y sefiala con una X la opcidn de respuesta con la que te
identifiques.

Las opciones de respuesta son las siguientes:

1 = Totalmente en desacuerdo 3 = En desacuerdo 5 = Muy de acuerdo

2 = Muy en desacuerdo 4 = De acuerdo 6 = Totalmente de acuerdo

Intencion de implementar un plan de accion para
mantener una pareja estable

1. He planeado hablar con mi pareja y decirle que solo quiero
tener relaciones sexuales con ella.

2. He planeado cmo decir que no quiero tener un encuentro
sexual ante una insinuacion de personas que desconozco sus
antecedentes sexuales.

3. He planeado tener solo una pareja sexual en la vida.

4. He planeado tener encuentros sexuales con otra persona
que no sea mi novio(a) actual.

5. He planeado que diré a mi pareja si sé que ha tenido otras
parejas sexuales.
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Intencion de implementar un plan de accién para
mantener una pareja estable

6. He planeado que diré a una posible pareja si sé que él /ella
ha tenido varias parejas sexuales.

7. He planeado cuando hablaré con mi novio(a) o mi pareja
sobre el antecedente de nimero de parejas sexuales.

8. He planeado que diré a mi novio(a) o mi pareja si me
rechaza por saber que he tenido varias parejas sexuales.

9. He planeado como evitar tener encuentros sexuales en la
primera cita.

10. He planeado tener mas de una pareja sexual en la vida.

11. He planeado como dire a mi novio (a) o mi pareja que he
tenido relaciones sexuales con otra (s) personas.




Apéndice J

Cuestionario de conducta de sexo seguro para VPH
(Dilorio et al., 2009; adaptado por Orozco & Moreno, 2017)

Las siguientes preguntas estan relacionadas con la practica del sexo seguro.
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Instruccién: Responde a cada pregunta marcando con una X en el espacio que aplica a

tu persona.

1 =Nunca, 2 = Algunas veces, 3 = La mayoria de las veces, 4 = Siempre

Conducta de sexo seguro para VPH

1

2

1. Insisto en usar condén cuando tengo relaciones
sexuales.

2. Uso conddn cuando tengo fajes 0 sexo no
penetrativo.

3. Me detengo a ponerme un condon o a ponérselo a mi
pareja durante los juegos sexuales preliminares (besos,
abrazos o caricias).

4. Les pregunto a mis posibles comparieros sexuales
acerca de sus antecedentes sexuales (nimero de parejas
sexuales, si ha usado conddn en las relaciones sexuales
y si ha tenido alguna enfermedad de transmision sexual
como VPH).

5. Evito tener fajes donde tenga contacto con la piel de
los genitales de mi pareja.

6. Les pregunto a mis posibles comparieros sexuales
acerca de sus practicas de sexo oral o anal sin
proteccion.

7. Tengo relaciones sexuales la primera vez que salgo
con alguien.

8. No tengo relaciones sexuales con alguien del cual
desconozco su antecedente sexual.

9. Si identifico granos o verrugas en mis genitales evito
tener encuentros sexuales.

10. Cuando tengo una cita siempre llevo un conddn por
si termina en un encuentro sexual.

11. Insisto en revisar los genitales de mi pareja sexual
para ver si hay presencia de granos o verrugas.

12. Cuando mi pareja y yo estamos en desacuerdo
sobre la practica de sexo seguro (uso de condon y tener
sexo con solo una pareja) siempre doy mi punto de
vista.
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Conducta de sexo seguro para VPH

13. Practico sexo oral sin usar medidas protectoras
como un condon o cubierta de latex.

14. Si me dejo llevar por la pasion del momento, tengo
relaciones sexuales sin usar condon.

15. Practico sexo anal.

16. Si sé que una cita se puede transformar en un
encuentro sexual, tengo un plan para practicar sexo
seguro (adquirir, llevar y discutir uso de conddn y tener
sexo con solo una pareja).

17. Si mi pareja insiste en tener relaciones sexuales sin
usar condon, yo me rehlso a hacerlo.

18. Evito tener contacto directo con la piel de los
genitales de una persona que tiene granos O verrugas.

19. Me resulta dificil discutir asuntos de sexo con mis
parejas sexuales.

20. Inicio conversaciones sobre sexo seguro (uso del
condon y tener sexo con solo una pareja, nimero de
parejas) con mis posibles parejas sexuales.

21. Me abstengo de tener relaciones sexuales con una
persona que sé que ha tenido muchas parejas sexuales.

22. Practico sexo anal sin usar codon.

23. Si identifico granos o verrugas en mis genitales
acudo con el especialista y solicito una prueba para
VPH.

24. Uso condon cuando tengo un encuentro sexual aun
teniendo la vacuna para el VPH.

25. Practico sexo oral.

26. Tengo relaciones sexuales con una sola pareja.

27. Insisto en usar condon cuando tengo fajes o
relaciones sexuales sin penetracion.

28. Si tengo relaciones sexuales con una nueva pareja
uso condén.

29. Cuando tengo relaciones sexuales uso un conddn.

30. Sitengo relaciones sexuales con una personal que
sé que ha tenido muchas parejas sexuales, uso condon.
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Apéndice K
Evaluacion de los participantes al instructor y a la calidad del programa
(Richards & Neill, 2003)
Estamos interesados en conocer lo que piensas del programa de prevencion del VPH.
Instruccion: Sefiala con una X lo que represente tu opinion. Al final puedes agregar
sugerencias sobre que podria ayudar a mejorar este programa.
1. En general ¢ Qué tan satisfecho estas con el programa?
1) Nada satisfecho [ ] 2) Poco satisfecho [ |3) Satisfecho [ ]4) Mas que satisfecho [_|
2. En qué medida el programa es de utilidad para ti.
1) Nada |:| 2) Poco |:| 3) Mucho |:|
3. En qué medida te sentiste presionado u obligado a participar en el programa.
1)Nada[ ] 2)Poco [ | 3)Mucho [ ]
Instruccion: Sefiala con una X en el recuadro que mejor represente tu opinion.
1 =Totalmente en desacuerdo 2 = En desacuerdo 3 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo

4 = De acuerdo 5 = Totalmente de acuerdo
Pregunta 1 2 3 4 5

4. El contenido del programa fue bueno y/o adecuado.

5. Los facilitadores presentaron el tema y/o actividades

de una manera clara y concisa.

6. Las actividades realizadas durante el programa fueron

apropiadas.

7. Los videos y/o presentaciones fueron adecuadas para

el objetivo del programa.

8. Los facilitadores involucraron activamente a todos los

participantes en las actividades

9. Los facilitadores estaban bien informados sobre el

tema.

10. El tiempo de las sesiones fue adecuado
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Pregunta 1 2 3 4 5

11. El nimero de sesiones para lograr el objetivo del
programa fueron suficientes para brindar la informacion

para la prevencion del VPH.

12. La duracion del programa fue apropiada para lograr

los objetivos planteados.

13. Volverias a participar en algin programa de

prevencion de enfermedades de transmisién sexual.

Escribe alguna o algunas sugerencias para mejorar el programa (puedes incluir cosas que
se pueden cambiar 0 que cosas se deben conservar, cosas que te gustaron o que no te
gustaron cosas que aprendiste y te seran de utilidad u otra sugerencia u opinion que

consideres importante).
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Apéndice L
Consentimiento informado del padre o tutor para el grupo de intervencion
Titulo del proyecto: Intervencidn educativa para incrementar la conducta sexual
protectora para Virus del Papiloma Humano en adolescentes.

Introduccién: Se ha invitado a mi hijo (a) a participar en el estudio el cual tiene
como proposito conocer si a través de un programa educativo aumenta una conducta
sexual protectora para el Virus del Papiloma Humano (VPH) en adolescentes. En el
programa educativo se le proporcionara a mi hijo (a) conocimientos y habilidades que lo
ayudaran a tener comportamientos que le permitan prevenir infecciones de transmision
sexual como es el VPH.

Procedimiento: La participacion de mi hijo (a) en el programa educativo
consistira en que acuda a seis sesiones educativas (1 mes y medio) una por una por
semana con duracion de una hora aproximadamente y a los 3 meses de la Ultima sesion;
las sesiones se realizaran dentro de su institucion educativa en horario en que actividades
académicas lo permitan. Durante las sesiones se desarrollaran actividades que le
permitan adquirir conocimiento sobre la prevencion del VPH, conocimientos de
derechos sexuales y desarrollar la habilidad para el uso de condon. Ademéas llenara
cuestionarios relacionados con los temas de interés.

Riesgos: El riesgo que tiene mi hijo (a) al participar es minimo debido a que al
tratar temas relacionados con la sexualidad, mi hijo (a) pueda sentirse incomodo (a) en
algin momento ya sea por las actividades que se realizan o videos que se muestren, si
eso pasara mi hijo(a) puede retirarse del programa educativo sin que esto tenga
repercusiones académicas.

Beneficios y costo: La participacién de mi hijo (a) en el programa educativo no
trae beneficios directos sin embargo, puede adquirir conocimiento y habilidades que le
permitan prevenir el VPH. Me queda claro que la participacion de hijo(a) no tendra

ningln costo.
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Confidencialidad: La informacién que mi hijo(a) proporcione durante el
programa educativo no sera conocida por las autoridades académicas ni ninguna otra
persona, Unicamente el equipo participante en la intervencidén tendra acceso a la
informacion, por lo que tengo claro que no podré acceder a la informacién que mi hijo
(a) proporcione. Ademas toda la informacion que mi hijo (a) conteste en los
cuestionarios no podra ser identificado ya que en lugar del nombre se le asignara un
cddigo de participante. Los resultados de los cuestionarios seran dados a conocer de
manera general sin que exista la posibilidad de identificacion individual del participante.

Abandono del estudio: La participacién de mi hijo(a) en este estudio es
voluntaria. Aunque yo de autorizacién para que mi hijo(a) participe, €l estara en libertad
de retractarse en cualquier momento que asi lo decida, sin que esto afecte su relacion
académica.

Preguntas: En caso de tener dudas sobre la investigacion y participacion de mi
hijo(a) en el programa educativo puedo comunicarme con el responsable del Comité en
Etica de Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn, al telefono 83 488 943en horario de 9 a 16 horas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION

La MCE. Claudia Orozco Gomez me ha explicado y dado a conocer en que
consiste el estudio, ademas he leido la informacion de este formato y todas mis
preguntas han sido contestadas. Aunque estoy aceptando que mi hijo(a) participe en este
estudio, puedo cancelar la participacion de mi hijo(a) en el momento que ellella o yo lo

decidamos.

Firma del padre, madre o tutor Fecha Firma del investigador Fecha

Firma del primer testigo Fecha Firma del segundo testigo Fecha



182

Apéndice M
Consentimiento informado del padre o tutor para el grupo control
Titulo del proyecto: Intervencidn educativa para incrementar la conducta sexual

protectora para Virus del Papiloma Humano en adolescentes.

Procedimiento: Se ha invitado a mi hijo (a) a participar en un programa
educativo que tiene como propoésito informar sobre las infecciones de transmision
sexual. La participacion de mi hijo (a) en el estudio consistird en que acuda a una
sesiones informativa que se estaran desarrollando dentro de su institucién educativa.
Durante la sesion se llenardn cuestionarios relacionados con el tema de interés.

Riesgo: El riesgo que tiene mi hijo (a) al participar es minimo debido a que al
tratar temas relacionados con la sexualidad, mi hijo (a) pueda sentirse incomodo (a) en
algin momento al expresar sus ideas sobre el tema, si eso pasard mi hijo(a) puede
retirarse del programa educativo sin que esto tenga repercusiones académicas.

Beneficios y costo: La participacién de mi hijo (a) en el programa o no trae
beneficios directos, sin embargo, puede adquirir conocimiento Yy habilidades que le
permitan prevenir enfermedades de transmision sexual. Me queda claro que la
participacion de mi hijo(a) no tendra ningin costo.

Confidencialidad: La informacién que mi hijo(a) proporcione durante el
programa educativo no sera dada a conocer a las autoridades académicas ni a ninguna
otra persona, unicamente el equipo participante en la intervencion tendra acceso a la
informacion, por lo que tengo claro que no podré acceder a la informacién que mi hijo
(@) proporcione. Ademas toda la informacion que mi hijo (a) conteste en los
cuestionarios no podra ser identificado ya que en lugar del nombre se le asignara un
cddigo de participante. Los resultados de los cuestionarios seran dados a conocer de
manera general sin que exista la posibilidad de identificacién individual de ningin

participante.
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Abandono del estudio: La participacion de mi hijo(a) en este estudio es
voluntaria. Aunque Yo de autorizacion para que mi hijo(a) participe, él estara en libertad
de retractarse en cualquier momento que asi lo decida, sin que esto afecte su relacion
académica.

Preguntas: En caso de tener dudas sobre la investigacion y participacion de mi
hijo(a) en el programa educativo puedo comunicarme con el responsable del Comité en
Etica de Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de

Nuevo Ledn, al teléfono 83 488 943 en horario de 9 a 16 horas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION
La MCE. Claudia Orozco Gomez me ha explicado y dado a conocer en que
consiste el estudio, ademas he leido la informacion de este formato y todas mis
preguntas han sido contestadas. Aunque estoy aceptando que mi hijo(a) participe en este
estudio, puedo cancelar la participacion de mi hijo(a) en el momento que ellella o yo lo

decidamos.

Firma del padre, madre o tutor Fecha Firma del investigador Fecha

Firma del primer testigo Fecha Firma del segundo testigo  Fecha
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Apéndice N

Asentimiento informado para el adolescente del grupo de intervencion
Titulo del Proyecto: Intervencién educativa para incrementar la conducta sexual
protectora para Virus del Papiloma Humano en adolescentes.

Procedimiento: Se me ha invitado a participar en un programa educativo que
tiene como objetivo prevenir la infeccién del Virus del Papiloma Humano (VPH). Al
participar acudiré a 5 sesiones educativas (una por semana) que se llevaran dentro de mi
escuela, en horario que las actividades académicas lo permitan, con una duracion de una
hora aproximadamente Las sesiones incluirdn diversas actividades, como lecturas,
videos, discusion de temas, entre otros. Asimismo, me proporcionaran informacion
sobre como puedo protegerme para reducir el riesgo de contagiarme con el VPH y el uso
correcto del conddn. Llenaré cuestionario, antes de iniciar la intervencion, al finalizarla
y a los tres meses.

Riesgos: El riesgo de participar es minimo, debido a que pudiera sentirme
incomodo al contestar preguntas o durante las sesiones, sieso llegard a suceder puedo
retirarme del estudio en el momento que yo lo desee.

Beneficios: Aprenderé la manera de prevenir el VPH y adquiriré habilidades que
me permitan usar el uso el condén de forma correcta.

Participacion voluntaria: Mi participar en esta intervencion es voluntario, en
caso de que ya no desee participar puedo dejar de hacerlo sin que esto afecte mis
calificaciones o relacion con maestros.

Confidencialidad: Los datos que proporcione no seran dados a conocer a mis
padres, maestros 0 amigos. Los cuestionarios seran identificados con un codigo de
participante por lo que mi nombre no podra relacionarse con la informacién obtenida.
Los resultados de los cuestionarios seran dados a conocer de manera general con fines

académicos Y cientifico.
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ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION
La MCE. Claudia Orozco Gomez me ha explicado y dado a conocer en qué
consiste el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacion asi

mismo puedo dejar de participar en cualquier momento que lo desee.

Firma del participante Fecha

Firma del investigador Fecha
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Apéndice N
Asentimiento informado para el adolescente del grupo control
Titulo del Proyecto: Intervencidn educativa para incrementar la conducta sexual

protectora para Virus del Papiloma Humano en adolescentes.

Procedimiento: Se me ha invitado a participar en un programa educativo, que
tiene como objetivo proporcionar informacion sobre infecciones de transmision sexual.
Al participar en el estudio contestaré en tres ocasiones diferentes una serie de
cuestionarios y acudiré a una sesion informativa donde se me proporcionaran
informacion sobre aspectos generales de las infecciones de transmision sexual méas
comunes, la duracién de cada reunion serd aproximadamente una hora.

Riesgo: El riesgo de participar en el estudio es minimo, debido a que pudiera
sentirme incomodo al contestar preguntas o durante la sesion, si eso llegara a suceder
puedo retirarme del estudio en el momento que yo lo desee.

Beneficio: El beneficio que tengo al participar es el estudio es que adquiriré
conocimiento que permita conocer cémo identificar enfermedades de transmisién
sexual.

Participacion voluntaria: Mi participacion en esta intervencion es voluntaria,
en caso de que ya no desee participar puedo dejar de hacerlo sin que esto afecte mis
calificaciones o relacion con maestros.

Confidencialidad: Los datos que proporcione no seran dados a conocer a mis
padres, maestros 0 amigos. Los cuestionarios seran identificados con un codigo de
participante por lo que mi nombre no podra relacionarse con la informacion obtenida.
Los resultados de los cuestionarios seran dados a conocer de manera general con fines

académicos Y cientifico.
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ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION
La MCE. Claudia Orozco Gomez me ha explicado y dado a conocer en qué
consiste el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacion asi

mismo puedo dejar de participar en cualquier momento que lo desee.

Firma del participante Fecha

Firma del investigador Fecha
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Apéndice O
Consentimiento informado del participante para el grupo de intervencion
Titulo del Proyecto: Intervencidn educativa para incrementar la conducta sexual

protectora para Virus del Papiloma Humano en adolescentes.

Introduccién: Se ha invitado a participar en el estudio el cual tiene como
proposito conocer si a través de un programa educativo aumenta una conducta sexual
protectora para el Virus del Papiloma Humano (VPH). La informacion que yo brinde
permitird desarrollar una tesis de doctorado en Enfermeria. En el programa educativo se
me brindardn conocimientos que me permitird conocer relacionados con la prevencion
de las infecciones de transmision sexual. Mi participacion en el programa consistird en
llenar cuestionarios al inicio acudir a cuatro sesiones educativas con duracion de una
hora aproximadamente, al finalizar las sesiones llenar nuevamente cuestionarios en dos
ocasiones. Las sesiones se realizaran dentro de la institucion educativa en horario que
mis actividades académicas me lo permitan.

Riesgos: El riesgo que tengo al participar es minimo debido a que al tratar temas
relacionados con la sexualidad, puedo sentirme incomodo (a) en algin momento, si eso
pasara puedo retirarme del programa sin que esto tenga repercusiones académicas.

Participacion y beneficios: Mi participacion en el programa educativo no me
proporcionara beneficios directo. Me queda claro que mi participacion es voluntaria y no
tendrd ningiin costo.

Confidencialidad: La informacién que proporcione durante el programa
educativo no sera conocida por las autoridades académicas, mis padres u otra persona,
Unicamente el equipo participante en la intervencién tendrd acceso a la informacion.
Ademas toda la informacion que yo proporcioné no podra ser identificada ya que en
lugar del nombre se le asignara un cddigo de participante. Los resultados de los
cuestionarios seran dados a conocer de manera general sin que exista la posibilidad de
identificacion individual de ningun participante.

Participacion voluntaria: Mi participacién es voluntaria, sin embargo estoy en
plena libertad de retractarme en cualquier momento que lo decida, sin que esto afecte mi
relacion académica.

En caso de tener dudas sobre la investigacion vy participacion en el programa
educativo puedo comunicarme con el responsable del Comité de Etica en Investigacion
de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, al teléfono
83 488 943 en horario de 9 a 16 horas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION

La MCE. Claudia Orozco Gomez me ha explicado y dado a conocer en que
consiste el estudio, ademas he leido la informacion de este formato y todas mis
preguntas han sido contestadas. Aunque estoy aceptando participar en este estudio,
puedo cancelar mi participacion en el momento que yo lo decida.

Firma del participante Fecha
Firma del investigador Fecha
Firma del primer testigo Fecha

Firma del segundo testigo Fecha
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Apéndice P
Consentimiento informado del participante para el grupo control
Titulo del Proyecto: Intervencidn educativa para incrementar la conducta sexual

protectora para Virus del Papiloma Humano en adolescentes.

Introduccién: Se ha invitado a participar en el estudio el cual tiene como
proposito prevenir las infecciones de transmision sexual. La informacion que yo brinde
permitird desarrollar una tesis de doctorado en Enfermeria. En el programa educativo se
me brindardn conocimientos que me permitird conocer relacionados con la prevencion
de las infecciones de transmision sexual. Mi participacion en el programa consistira en
llenar cuestionarios al inicio acudir a una sesion informativa con duracion de una hora
aproximadamente, al finalizar las sesiones llenar nuevamente cuestionarios en dos
ocasiones. Las sesiones se realizaran dentro de la institucion educativa en horario que
mis actividades académicas lo permitan.

Riesgos: El riesgo que tengo al participar es minimo debido a que al tratar temas
relacionados con la sexualidad, puedo sentirme incomodo (a) en algin momento, si eso
pasara puedo retirarme del programa sin que esto tenga repercusiones académicas.

Participacion y beneficios: Mi participacion en el programa educativo no me
proporcionara beneficios directo. Me queda claro que mi participacion es voluntaria y no
tendrd ningiin costo.

Confidencialidad: La informacién que proporcione durante el programa
educativo no sera conocida por las autoridades académicas, mis padres u otra persona,
Unicamente el equipo participante en la intervencion tendra acceso a la informacion.
Ademas toda la informacion que yo proporcioné no podra ser identificada ya que en
lugar del nombre se le asignara un cddigo de participante. Los resultados de los
cuestionarios seran dados a conocer de manera general sin que exista la posibilidad de
identificacion individual de ningun participante.

Participacion voluntaria: Mi participacién es voluntaria, sin embargo estoy en
plena libertad de retractarme en cualquier momento que lo decida, sin que esto afecte mi
relacion académica.

En caso de tener dudas sobre la investigacion y participacion en el programa
educativo puedo comunicarme con el responsable del Comité de Etica en Investigacion
de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn, al teléfono
83 488 943 en horario de 9 a 16 horas.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION

La MCE. Claudia Orozco Gomez me ha explicado y dado a conocer en que
consiste el estudio, ademas he leido la informacion de este formato y todas mis
preguntas han sido contestadas. Aunque estoy aceptando participar en este estudio,
puedo cancelar mi participacion en el momento que yo lo decida.

Firma del participante Fecha
Firma del investigador Fecha
Firma del primer testigo Fecha

Firma del segundo testigo Fecha



Apéndice Q
Cuestionario para reclutar facilitadores

Nombre: Fecha:

192

Teléfono: Correo electrénico:

¢Cual es tu profesion?

1) Enfermeria 2)Psicologia 3)Medicina 4) otra: (especificar)

¢Has impartido cursos o talleres a adolescentes?

1) No 2)Si de que tipo

En escala de 0 a 10 que tanto te gusta trabajar en equipo
Instrucciones: contesta las siguientes preguntas

¢Qué es el VPH?

¢Cuales son las formas de transmision del VPH?

¢Cuales son los tipos de VPH de alto riesgo?

¢ Qué consecuencias tiene el VPH?

¢Cual es la forma de prevenir la infeccion por VPH?
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Apéndice R
Convenio de confidencialidad de la informacion

Al formar parte del equipo de la intervencion educativa para incrementar una
conducta sexual protectora para VPH, me comprometo a utilizar la informacion obtenida
durante el desarrollo de la intervencion de manera confidencial por lo que los datos
proporcionados por los participantes no podran ser revelados o divulgados a personas
ajenas al proyecto de investigacion, asi como los criterios de inclusion de los
participantes al proyecto. Ademas la informacion que se obtenga no podra ser utilizada

para beneficio propio.

Firma del facilitador o monitor Fecha
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Apéndice S
Evaluacién de la fidelidad de la intervencién

Nombre de facilitador : Monitor: Fecha:
Nombre de la sesion; Hora de inicio: Hora de término;__

Numero de participantes asistentes

Criterios de observacion Si No Observacion

1. Inicia a tiempo la sesién

2. El facilitador se apeg6 al contenido del manual

del facilitador

3. Se ajusto el facilitador a los tiempos

establecidos

4.Mostré los videos en el orden indicado

5.Se efectuaron todas las actividades planeadas

6. El tiempo para cada actividad fue respetado

7. El material requerido para la sesion estuvo

completo

Total

Nota: si hubo modificacion en contenidos, actividades o secuencia indiqgue como se llevo

a cabo.

Fortalezas del facilitador:

Aspectos a mejorar
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Sesion 1: Conocimiento sobre VPH relacionado con el cancer

Objetivo

Incrementar el conocimiento del adolescente sobre el VVPH relacionado con el cancer.

Objetivos especificos

Diferencia entre tipos de VPH oncogénico y no oncogénico.

Conoce signos de la infeccion por VPH.

Identifica formas de transmisién del VVPH.

Conoce los efectos el VPH en el organismo (desarrollo de verrugas y tipos de canceres).

Menciona la vacunacion y reduccion de conductas sexuales de riesgo como formas de

prevenir el VPH.

Identifica beneficios para adquirir vacuna contra el VPH.

Disminuir las barreras para adquirir la vacuna contra el VPH.

Conoce que el Papanicolaou es forma de detectar lesiones precancerosas por VPH.

Identifica vacuna contra VPH.

Conoce formas de tratar el VPH.

Componentes Actividades o NUmero de Recursos
estrategia sesiones y materiales
tiempo
Entendiendo qué es el VPH | Exposicion del 1 sesién Cafion
y tipos facilitador de los Bienvenida | Computadora
Signos y sintomas del VPH | componentes de la 15 minutos Bocinas
Efecto de la infeccion sesion con apoyo de Exposicion | Pintarron
(verrugas y cénceres) en presentacion en y lectura Marcadores
hombre y mujer diapositivas Discusion Papel bond
Factores de riesgo para el Lectura de diapositivas | 10 minutos | Video VPH
VPH/ pre céancer Discusion Prosy Video VPH-
Prevencion y reduccion de | Video que explica contras CaCuU
riesgo de VPH cémo el VPH 10 minutos
Barreras y beneficios para | desarrolla el CaCU Videos
la vacuna Listado de prosy 10 minutos
Deteccion, diagnostico y contras de la vacuna Total 60
tratamiento de VPH minutos
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Sesién 2: Conocimiento de los derechos sexuales

Objetivo

Incrementar el conocimiento de los derechos sexuales en los participantes.

Objetivos especificos

Definir que son los derechos sexuales.

Diferencia derechos sexuales y reproductivos.

Identificar los derechos sexuales que los adolescentes tienen.

Conocer que es un rol de género.

Identifican el rol que el hombre y la mujer en la sexualidad.
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Actividades o Numero de sesiones y Recursos
Componentes . . .
estrategia tiempo materiales
Estereotipos Video en el que se 1 sesion Carfion
Estereotipos en la explica y mencionan Repaso de sesion Computadora
sexualidad cuales son los derechos | pasada 8 minutos Bocinas
Definicion de sexuales de los Video 8 Pintarron
derechos sexuales y | adolescentes. Lluvia de ideas 10 Marcadores
reproductivos Discusion de la minutos Triptico
Derechos sexuales importancia de los Discusion de conoce tus
derechos sexuales e derechos sexuales 10 | derechos
inequidad de género minutos sexuales y
sexual. Lectura de rol de reproductivos
Lluvia de ideas sobre lo | género y discusion 15 | Formato de
que es rol de género minutos casos
Analisis de caso para Identifica derechos Video
identificar como se sexuales 8 “atrévete”

ejercen los derechos
sexuales.

Total 60 minutos
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Sesion 3: Autoeficacia para el uso del condon y mantener una pareja estable

Objetivo

Aumentar la capacidad de para el uso del condon y habilidad para su negociacion y

mantener una pareja estable.

Objetivos especificos

Conoce que es un condon vy tipos.

Identifica beneficios para el uso del condon.

Disminuir barreras para el uso del conddn.

Adquiere habilidades para la negociacién del uso del cond6n y para comunicarse de

forma asertiva.

Conoce la importancia de las parejas sexuales.

Identifica los riesgos de tener multiples parejas sexuales.

Conoce que es la monogamia.

- . NUmero de sesiones Recursos
Componentes Actividades o estrategia . .

y tiempo materiales
¢Qué es el Lluvia de ideas. 1 sesion Papel bond
condon? Pros y contras: en equipos Repaso de sesion Marcadores
Beneficios del | realizan lista de pros y anterior 6 minutos Computadora
uso de condon | contras del uso de condon. Lluvia de ideas 8 Carion,
Tipos de Discusién de pros y contras | minutos Bocinas
condén Juego de roles: 2 Pros y contras 10 Modelos
Barreras para | participantes representaran minutos anatomicos de
Su Uso la negociacion para el uso Video 6 minutos penes
Habilidades del cond6n y como decir Negociacion 15 Toallas de
para uso de que no quieren un encuentro | practica de papel
condon y sexual. colocacion de Lubricante a
negociar su Modelado: Practicaran la condon 21 minutos | base de agua
uso colocacion del condon Discusion sobre el | Condones
Importancia de | Proyeccion de video sobre riesgo de ndmero Pintarron
las parejas uso de conddn y consejos de parejas sexuales | Marcadores
sexuales sobre como cargarlo. y monogamia 15 Tarjetas de 3
¢QUé es la Juego de cartas minutos colores
monogamia? (ejemplificar riesgo de tener | Total 75 minutos distintos

miltiples parejas sexuales) colores
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Sesion 4: Plan de accion para el uso del conddn y mantener una pareja estable

Objetivo

Desarrollar un plan de accion para el uso de condon y tener una pareja estable.

Objetivos especificos

Conocer la que es un plan de accion y la importancia de tener un plan de accion.

Identificar elementos necesarios para planear el uso del condén y mantener una pareja

estable.

Construir un plan de accion para uso de conddn y mantener una pareja estable.

Componentes Actividades o NUmero de Recursos
estrategia sesiones y tiempo | materiales

¢Qué es un plan de Lectura de historieta 1 sesidn Formato de
accion? Lluvia de ideas Repaso sesion plan de accion
Elementos atomar en | Analisis de caso el pasada 10 para la
cuenta para construir cual permitira minutos conducta
un plan para uso de identificar elementos introduccion al protectora
condon para desarrollar un tema 10 minutos para VPH
- Como y cuando plan para el uso de Video 5 minutos Proyector
adquirir un condon condan. Andlisis de caso | Computadora
- Como y cuando Elaboracion de plan de | 10min Historieta
llevar un condén accion para comprar Desarrollo de prevencion
Qué decir para condon, llevar conddn, | plan de accion 15 | del VPH
negociar el uso del negociar el uso de min Video
condén y cuéndo conddn y mantener Total de tiempo: negociacion
hacerlo una pareja estable 60 minutos del uso del
CoOmo usar un condén, condon
en qué preciso
momento usarlo
CoOmo decir no me
interesa tener un
encuentro sexual
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Sesion para el grupo control
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Dar a conocer de manera general las infecciones de transmision mas comunes.

Objetivo especifico

Conocer generalidades de la gonorrea, sifilis, clamidia, herpes y VIH.

Conocer signos Yy sintomas de gonorrea, sffilis, clamidia, herpes y VIH.

Conocer forma de detectar el VIH.

signos y sintomas
formas de transmision
Clamidia

signos y sintomas
formas de transmision
Herpes

signos y sintomas
formas de transmision
VIH/sida

signos y sintomas
formas de transmision

VIH

Prueba rapida para detectar

Componentes Actividades o NUmero de Recursos
estrategia sesiones y materiales
tiempo

Definicion de ITS Exposicion de 1 sesion Folleto
Gonorrea informacion 1 hora informativo
signos y sintomas sobre ITS
formas de transmision Computadora
Sifilis Cafion
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Apéndice Y
Pruebas de efecto intra-sujeto para variables de estudio

Analisis univariado para intra-sujetos en el conocimiento sobre VPH y su relacion con

cancer
Suma de
Origen rueba estadistica cuadrados gl Cuadrqdo F p
tipo 111 Medio
Tiempo Esfericidad 23692.310 2 11846.155 102.69 .001
asumida
Greenhouse- 23692.310 1.92 12326.055 102.69 .001
Geisser
Huynh-Feldt 23692.310 1.97 12000.072 102.69 .001
Limite-inferior 23692.310 1.00 23692.310 102.69 .001
Tiempo* Esfericidad 14237.555 2 7118.777 61.71 .001
Grupo asumida
Greenhouse- 14237.555 1.92 7407.167 61.71 001
Geisser
Huynh-Feldt 14237.555 1.97 7211.271 61.71 .001
Limite-inferior 14237.555 1.00 14237.555 61.71 .001
Error (Tiempo) Esfericidad 24917.368 216 115.358
asumida
Greenhouse- 24917.368 207.59 120.031
Geisser
Huynh-Feldt 24917.368 213.23 116.857
Limite-inferior 24917.368 108.00 230.716
Analisis univariado para intra-sujetos en el conocimiento de los derechos sexuales
. Prueba Suma de
Origen estadistica cu_adrados ol Cuadr_ado F p
tipo 11l medio
Tiempo Esfericidad 416.336 2 208.168 2.56 .080
asumida
Greenhouse- 416.336 1.76 235.968 2.56 .087
Geisser
Huynh-Feldt 416.336 1.80 230.266 2.56 .085
Limite-inferior 416.336 1.00 416.336 2.56 112
Tiempo* Esfericidad 457.998 2 228.999 2.81 .062
Grupo asumida
Greenhouse- 457.998 1.76 259.582 2.81 .069
Geisser
Huynh-Feldt 457.998 1.80 253.309 2.81 .068
Limite-inferior 457.998 1.00 457.998 2.81 .096
Error (Tiempo) Esfericidad 17551.975 216 81.259
asumida
Greenhouse- 17551.975 190.55 92.111
Geisser
Huynh-Feldt 17551.975 195.27 89.885

Limite-inferior 17551.975 108.00 162.518
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Analisis univariado para intra-sujetos para la autoeficacia para el uso del condon

Origen Prueba cil;?rzg:s | Cuadrado F
% estadistica - g medio P
tipo 11l
Tiempo Esfericidad 340.371 2 170.185 1.69 .187
asumida
Greenhouse- 340.371 1.97 172.037 1.69 .187
Geisser
Huynh-Feldt 340.371 2.00 170.185 1.69 .187
Limite-inferior 340.371 1.00 340.371 1.69 196
Tiempo* Esfericidad 890.048 2 445.024 441 .013
Grupo asumida
Greenhouse- 890.048 1.97 449.866 4.41 .013
Geisser
Huynh-Feldt 890.048 2.00 445,024 4.41 .013
Limite-inferior 890.048 1.00 890.048 441 .038
Error (Tiempo) Esfericidad 21751.558 216 100.702
asumida
Greenhouse- 21751.558 213.67 101.797
Geisser
Huynh-Feldt 21751.558 216.00 100.702
Limite-inferior 21751.558 108.00 201.403

Analisis univariado para intra-sujetos para la autoeficacia para mantener una pareja
estable

Suma de

Origen Prueba estadistica cuadrados gl Cuag_rado F p
tipo M1 medio
Tiempo Esfericidad 529.716 2 264.858 1.44 237
asumida
Greenhouse- 529.716 1.85 284.948 1.44 .238
Geisser
Huynh-Feldt 529.716 1.90 277.667 1.44 .238
Limite-inferior 529.716 1.00 529.716 1.44 231
Tiempo* Esfericidad 763.352 2 381.676 2.08 127
Grupo asumida
Greenhouse- 763.352 1.85 410.627 2.08 130
Geisser
Huynh-Feldt 763.352 1.90 400.135 2.08 129
Limite-inferior 763.352 1.00 763.352 2.08 51
Error Esfericidad 39496.193 216 182.853
(Tiempo) asumida
Greenhouse- 39496.193 200.77 196.723
Geisser
Huynh-Feldt 39496.193 206.03 191.696

Limite-inferior 39496.193 108.00 365.705
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Analisis univariado para intra-sujetos para la intencion de implementar un plan de

accion para una conducta protectora para VPH
Suma de

. Prueba Cuadrado
Origen estadistica cua drados ol medio F P
tipo 11
Tiempo Esfericidad 3238.172 2 1619.086 7.56 .001
asumida
Greenhouse- 3238.172 1.99 1624.339 7.56 .001
Geisser
Huynh-Feldt 3238.172 2.00 1619.086 7.56 .001
Limite-inferior 3238.172 1.00 3238.172 7.56 .007
Tiempo* Esfericidad 380.663 2 190.332 .88 413
Grupo asumida
Greenhouse- 380.663 1.99 190.949 .88 412
Geisser
Huynh-Feldt 380.663 2.00 190.332 .88 413
Limite-inferior 380.663 1.00 380.663 .88 .348
Error (Tiempo) Esfericidad 46253.798 216 214.138
asumida
Greenhouse- 46253.798 215.30 214.833
Geisser
Huynh-Feldt 46253.798 216.00 214.138
Limite-inferior 46253.798 108.00 428.276

Analisis univariado para intra-sujetos para la intencion de implementar un plan de
accion para mantener una pareja estable

Suma de
. Prueba Cuadrado
Origen estadistica cugdrados ol medio F P
tipo Il
Tiempo Esfericidad 2347.228 2 1173.614 5.86 .003
asumida
Greenhouse- 2347.228 1.96 1196.150 5.86 .004
Geisser
Huynh-Feldt 2347.228 2.00 1173.614 5.86 .003
Limite-inferior 2347.228 1.00 2347.228 5.86 .017
Tiempo* Esfericidad 319.679 2 159.840 .79 451
Grupo asumida
Greenhouse- 319.679 1.96 162.909 .79 449
Geisser
Huynh-Feldt 319.679 2.00 159.840 .79 451
Limite-inferior 319.679 1.00 319.679 .79 373
Error (Tiempo) Esfericidad 43222.339 216 200.103
asumida
Greenhouse- 43222.339 211.93 203.946
Geisser
Huynh-Feldt 43222.339 216.00 200.103

Limite-inferior 43222.339 108.00 400.207
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Origen Prueba cil;?rzg:s | Cuadrado F
% estadistica - g medio P
tipo 11l
Tiempo Esfericidad 2622.485 2 1311.242 15.98 .001
asumida
Greenhouse- 2622.485 1.98 1323.583 15.98 .001
Geisser
Huynh-Feldt 2622.485 2.00 1311.242 15.98 .001
Limite-inferior 2622.485 1.00 2622.485 15.98 .001
Tiempo* Esfericidad 406.188 2 203.094 2.47 .086
Grupo asumida
Greenhouse- 406.188 1.98 205.006 247 .087
Geisser
Huynh-Feldt 406.188 2.00 203.094 247 .086
Limite-inferior 406.188 1.00 406.188 247 118
Error (Tiempo) Esfericidad 17714.822 216 82.013
asumida
Greenhouse- 17714.822 213.98 82.785
Geisser
Huynh-Feldt 17714.822 216.00 82.013
Limite-inferior 17714.822 108.00 164.026
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Estimacion de parametros para el conocimiento sobre VPH y su relacion con cancer

p IC 95%
Indice Grupo s Error tip. t p L LS
Pretest Interseccion 38.67 1.736 22.28 .001 35.23 4212
Intervencion 12 2411 05 959 465 4.90
Control 0
Postest Interseccion 43.34 1.849 23.44 .001 39.67 47.00
Intervencion 29.05 2568 11.31 001 23.96 34.14
Control 0
Seguimiento  Interseccion 41.89 1.861 22.51 .001 38.21 45.58
Intervencion 26.83 2.585 10.38 .001 21.70 31.95
Control 0
Nota: B = distribucion beta; t = pruebat de Student; p = Valor de significancia; IC = intervalo de
confianza LI = Limite inferior; LS = Limite superior
Variable dependiente: Conocimiento de los derechos sexuales
Estimacion de parametros para el conocimiento de los derechos sexuales
- . IC 95%
Indice Grupo s Error tip. t Ll LS
Pretest Interseccién 90.751 1.675 54.18 .000 87.43 94.07
Intervencion 1.475 2.327 .63 .528 -3.13 6.08
Control 0
Postest Interseccién 91.639 1.413 64.86 .000 88.83 94.43
Intervencion 4,749 1.963 242 017 .85 8.64
Control 0
Seguimiento  Interseccion 90.085 1.578 57.09 .000 86.95 93.21
Intervencion 7.232 2.192 3.29 .001 2.88 11.57
Control 0

Nota: g = distribucion beta; t = Prueba t de Student; p =valor de significancia; IC = intervalo de confianza
LI = limite inferior; LS = limite superior

Variable dependiente: Conocimiento de los derechos sexuales
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indice Grupo B Error tip. t p I IC 95% S

Pretest Interseccion 79.481 1.578 50.37 .001 76.35 82.60
Intervencion 2.239 2.192 1.02 .309 -2.10 6.58
Control 0

Postest Interseccion 74.882 2.036 36.77 .000 70.84 78.91
Intervencion 10.159 2.829 3.59 .000 455 15.76
Control 0

Seguimiento  Interseccion 78.639 1.919 40.97 .000 74.83 82.44
Intervencion 7.451 2.666 2.79 .006 2.16 12.73
Control 0

Nota: g = distribucion beta; t = pruebat de Student; p =valor de significancia; IC = intervalo de confianza
LI = limite inferior; LS = limite superior

Variable dependiente: Autoeficacia para el uso del condon

Estimacion de parametros para la autoeficacia para mantener una pareja estable

indice Grupo B Error tip. t LII C 9% 5

Pretest Interseccion 85.094 2.710 31.39 .001 79.72 90.46
Intervencion -4.831 3.765 -1.28 202 -12.29 2.63
Control 0

Postest Interseccion 85.283 2.729 3124 .001 79.87 90.69
Intervencion 682 3.792 18 .858 -6.83 8.19
Control 0

Seguimiento  Interseccion 83.868 2.751 30.48 .001 78.41 89.32
Intervencion 2.272 3.822 .59 553 -5.30 9.84
Control 0

Nota: g = distribucion beta; t = pruebat de Student; p =valor de significancia; IC = intervalo de confianza
LI = limite inferior; LS = limite superior

Variable dependiente: Autoeficacia para mantener una pareja estable
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Estimacién de parametros para la intencién de implementar un plan de accién para el
uso del condon

indice Grupo B Error tip. t LIIC 5% 5

Pretest Interseccion 71.698 2.889 2481 .001 65.97 77.42
Intervencion 1.518 4.014 37 .706 -6.43 9.47
Control 0

Postest Interseccion 75.252 2.943 2557 .001 69.41 81.08
Intervencion 6.737 4.088 164 102 -1.36 14.84
Control 0

Seguimiento  Interseccién 77.138 2.387 32.31 .001 72.40 81.87
Intervencion 4733 3.316 142 156 -1.84 11.30
Control 0

Nota: g = distribucion beta; t = pruebat de Student; p =valor de significancia; IC = intervalo de confianza
LI = limite inferior; LS = limite superior
Variable dependiente: Intencion de implementar un plan de accion para el uso del condén

Estimacion de parametros para la intencion de implementar un plan de accion para

mantener una pareja estable

indice Grupo S FError tip. t p LIIC 95% LS

Pretest Interseccion 63.774 2.331 27.35 .001 59.15 68.39
Intervencion -4.412 3.238 -1.36 176 -10.83 2.00
Control 0

Postest Interseccion 66.346 2.573 25.78 .001 61.24 71.44
Intervencion -.031 3.574 -.009 .993 -7.11 7.05
Control 0

Seguimiento  Interseccion 68.062 2.605 26.13 .001 62.89 73.22
Intervencion -470 3.618 -13 .897 -1.64 6.70
Control 0

Nota: g = distribucion beta; t = pruebat de Student; p =valor de significancia; IC = intervalo de confianza
LI = limite inferior; LS = limite superior

Variable dependiente: Intencién de implementar un plan de accién para mantener una pareja estable
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indice Grupo B Error tip. t LII C 9% S

Pretest Interseccion 58.134 1.959 29.66 .001 54.25 62.01
Intervencion -6.575 2.722 -241 .017 -11.97 -1.17
Control 0

Postest Interseccion 62.914 2.162 29.09 .001 58.62 67.20
Intervencion -2.563 3.004 -85 .395 -8.51 3.39
Control 0

Seguimiento  Interseccion 60.063 1.968 30.52 .001 56.16 63.96
Intervencion -1.388 2.734 -50 613 -6.80 4.03
Control 0

Nota: g = distribucion beta; t = pruebat de Student; p =valor de significancia; IC = intervalo de confianza
LI = limite inferior; LS = limite superior

Variable dependiente: Conductasexual protectora para VPH
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