
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 

SUBDIRECCIÓN DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN 

 

INTERVENCIÓN M-SALUD PARA INCREMENTAR LA CONDUCTA DE SEXO 

SEGURO EN JÓVENES CON RIESGO SEXUAL: ENSAYO PILOTO 

ALEATORIZADO PRAGMÁTICO 

 

Por 

ME. ADRIANA MAYELA CÁRDENAS CORTÉS 

 

 

Como requisito para obtener el grado de  

DOCTOR EN CIENCIAS DE ENFERMERÍA  

 

 

 

MARZO, 2024 



UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 

SUBDIRECCIÓN DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN 

 

INTERVENCIÓN M-SALUD PARA INCREMENTAR LA CONDUCTA DE SEXO 

SEGURO EN JÓVENES CON RIESGO SEXUAL: ENSAYO PILOTO 

ALEATORIZADO PRAGMÁTICO 

 

Por 

ME. ADRIANA MAYELA CÁRDENAS CORTÉS 

 

Director de Tesis 

DRA. MARÍA ARACELY MÁRQUEZ VEGA 

 

 

Como requisito para obtener el grado de  

DOCTOR EN CIENCIAS DE ENFERMERÍA  

 

MARZO, 2024  



UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

FACULTAD DE ENFERMERÍA 

SUBDIRECCIÓN DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN 

 

INTERVENCIÓN M-SALUD PARA INCREMENTAR LA CONDUCTA DE SEXO 

SEGURO EN JÓVENES CON RIESGO SEXUAL: ENSAYO PILOTO 

ALEATORIZADO PRAGMÁTICO 

 

Por 

ME. ADRIANA MAYELA CÁRDENAS CORTÉS 

 

Asesor Estadístico 

DR. JOSÉ LUIS JASSO MEDRANO 

 

Como requisito para obtener el grado de  

DOCTOR EN CIENCIAS DE ENFERMERÍA  

 

 

MARZO, 2024 



INTERVENCIÓN M-SALUD PARA INCREMENTAR LA CONDUCTA DE SEXO 

SEGURO EN JÓVENES CON RIESGO SEXUAL: ENSAYO PILOTO 

ALEATORIZADO PRAGMÁTICO 

Aprobación de Tesis 

 

 

Dra. María Aracely Márquez Vega 

Director de Tesis 

 

 

 

Dra. María Aracely Márquez Vega 

Presidente 

 

 

 

Dra. Dora Julia Onofre Rodríguez  

Secretario  

 

 

 

Raquel Alicia Benavides Torres, PhD. 

1er. Vocal  

 

 

 

DCE. José Luis Hernández Torres 

2do. Vocal  

 

 

 

Dr. José Luis Jasso Medrano 

3er. Vocal 

 

 

 

Dra. María Magdalena Alonso Castillo 

Subdirectora de Posgrado e Investigación  



Agradecimientos  

Al Consejo Nacional de Humanidades Ciencias y Tecnologías (CONAHCYT) 

por el apoyo financiero para realizar y concluir este posgrado.  

Agradezco a las autoridades directivas de la Facultad de Enfermería (FAEN) de 

la Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL) centro sede de mis estudios de 

Doctorado en Ciencias de Enfermería, por el apoyo y facilidades para concluir con éxito 

este grado académico. Al personal administrativo de la Subdirección de Posgrado e 

Investigación de la FAEN en la UANL, por el eficiente y efectivo servicio prestado.  

Agradezco la invaluable contribución de mi Comité de Tesis Doctoral para el 

desarrollo y finalización de esta tesis de grado, especialmente a mi directora de tesis, la 

Dra. María Aracely Márquez Vega.  

Brindo mi gratitud a los catedráticos de la FAEN por sus enseñanzas.  

Destaco mi agradecimiento al Dr. José Luis Hernández Torres, por compartir los 

materiales de la Intervención M-Salud para su implementación en el Centro de 

Enfermería propuesto para el presente estudio de investigación. 

Agradezco a mis autoridades de la Facultad de Enfermería Unidad Torreón 

(FAENUT) de la Universidad Autónoma de Coahuila, por la oportunidad para 

implementar la Intervención M-Salud en mi área de trabajo. 

A los proveedores de este estudio, por su  compromiso, disciplina y 

profesionalismo.  

Finalmente, gracias a mis compañeras y compañeros de clase por el apoyo y 

amistad, pieza clave para concluir con éxito este grado académico. 

  



Dedicatoria 

A Dios, por la sabiduría y amor para hacer frente a mis retos personales y 

profesionales.  

A mi esposo Guillermo Ávila, por la paciencia, compromiso y apoyo 

incondicional para concluir este trabajo. A mi hija Ariana Ávila, por quien deseo ser 

mejor profesional y sobre todo mejor persona. A los dos, por ser mi aliento e inspiración 

para hacer frente a cualquier reto. 

A mi madre Clara Cortés, por el apoyo y amor incondicional. 

A mi mejor amiga Alma Hernández, por acompañarme y estar siempre presente 

durante todo el proceso. 

A mis amigos y compañeros de clase Ivette Hernández y Jesús Aranda, por estar 

presentes en las estancias doctorales, por aligerar la carga mental y emocional. 

A mis estudiantes por su entrega y compromiso en este proyecto, sin ellos no 

hubiera sido posible lograrlo. 

 

 

  



Tabla de Contenido  

 

Contenido  Página 

Capítulo I  

Introducción  1 

Marco Teórico  8 

Estudios Relacionados  23 

Pregunta del Estudio 68 

Objetivo General 68 

Objetivos Específicos  68 

Hipótesis  69 

Definición de Términos  69 

Variables de Proveedores 69 

Variables de Usuarios 73 

Capítulo II  

Metodología  74 

Diseño de Estudio  74 

Población, Muestra y Muestreo  75 

Criterios de Inclusión 75 

Criterios de Exclusión  76 

Instrumentos de Medición 76 

Descripción de la Intervención  83 

Tratamiento de Comparación  85 



Tabla de Contenido  

 

Contenido  Página 

Procedimiento  86 

Fidelidad de la Intervención 93 

Consideraciones Éticas 93 

Análisis de Datos 95 

Capítulo III  

Resultados 99 

Factibilidad del Ensayo Piloto 99 

Proceso de Transferencia de Conocimiento  105 

Consistencia Interna de los Instrumentos Utilizados 106 

Prueba de Shapiro-Wilk 114 

Datos Sociodemográficos de los Usuarios de Consejería  124 

Consistencia Interna de Instrumentos Aplicados a Usuarios de Consejería 128 

Prueba de Shapiro-Wilk 128 

Estadística Descriptiva de las Variables Resultado en los Usuarios  129 

Resultados de Prueba de Hipótesis  131 

Capítulo IV   

Discusión  134 

Limitaciones del Estudio  150 

Conclusiones 151 

Recomendaciones  153 



Tabla de Contenido  

 

Contenido  Página 

Referencias 155 

Apéndices  173 

A. Mapeo de Intervención 174 

B. Formato de Consentimiento para Usuarios en Ensayo Piloto  179 

Aleatorizado Pragmático  

C. Cédula de Datos de Identificación del Proveedor  183 

D. Factor I Características del Profesional “The Barriers” 184 

E. Factor IV Presentación y Accesibilidad “The Barriers” 185 

F. Factor III Calidad de la Investigación “The Barriers” 186 

G. Cuestionario de Actitud hacia la Enfermería Basada en la Evidencia  187 

(EBNAQ)  

H. Subescala de Competencia Percibida en Tecnología Cuestionario de  188 

Adopción  

I. Encuesta de Bienestar y Contexto Académico (UWES-S-9, en inglés) 189 

J. Factor II Características de la Organización “The Barriers” 190 

K. Autonomía en Tecnología Cuestionario de Adopción 191 

L. Medida de Aceptabilidad de la Intervención (AIM, en inglés) 192 

M. Medida de Factibilidad de la Intervención (FIM, en inglés) 193 

N. Cédula de Datos Demográficos 194 

Ñ. Escala de Intenciones del Uso del Preservativo 196 



Tabla de Contenido  

 

Contenido  Página 

O. Cuestionario de Comportamiento de Sexo Seguro   197 

P. Descripción de la Intervención M-Salud  199 

Q. Resumen y Resultados de Prueba Piloto 201 

R. Carta de Consentimiento Informado para Proveedores en Prueba Piloto  207 

S. Carta de Consentimiento Informado para Proveedores en Ensayo               211 

Pragmático  

T. Carta de Consentimiento Informado para Usuarios en Prueba Piloto 216 

U. Constancia de Participación  220 

V. Registro de Asistencia a Sesiones  221 

W. Registro de Auditoría 222 

X. Guía de Observación  223 

 

 

  



Lista de Tablas 

Tabla Página 

1. Pasos del Mapping aplicados 13 

2. Datos sociodemográficos de los proveedores 105 

3. Consistencia interna de los instrumentos de medición aplicados a los  107 

proveedores  

4. Porcentajes de barreras de uso de conocimiento de los proveedores  108 

del grupo IBE M-Salud    

5. Porcentajes de barreras de uso de conocimiento de los proveedores  109 

del grupo control   

6. Porcentajes de barreras: actitudes hacia la EBE de los proveedores del  111 

grupo IBE M-Salud   

7. Porcentajes de barreras: actitudes hacia la EBE de los proveedores del  112 

grupo control   

8. Porcentajes de la barrera: autoeficacia del cambio de los proveedores 112 

del grupo IBE M-Salud   

9. Porcentajes de la barrera: compromiso académico de los proveedores    113 

del grupo IBE M-Salud   

10. Porcentajes de la barrera: compromiso académico de los proveedores 113 

del grupo control   

11. Estadística descriptiva de las barreras de los proveedores y prueba de  114 

normalidad  

 



Lista de Tablas 

Tabla Página 

12. Estadística descriptiva de las barreras de los proveedores del grupo  115 

IBE M-Salud y prueba de normalidad  

13. Estadística descriptiva de las barreras de los proveedores del grupo   115 

control y prueba de normalidad  

14. Porcentajes de adopción del cambio de los proveedores   116 

15. Estadística descriptiva de adopción del cambio de los proveedores y 117 

prueba de normalidad  

16. Porcentajes de la medida de aceptabilidad de los proveedores 117 

17. Porcentajes de la medida de factibilidad de los proveedores 118 

18. Estadística descriptiva de las medidas de aceptabilidad y factibilidad,  118 

y prueba de normalidad  

19. Estadística descriptiva de las variables sociodemográficas de los  125 

usuarios   

20. Datos sociodemográficos de los usuarios por grupo   126 

21. Consistencia interna de los instrumentos de medición aplicados a los 128 

usuarios  

22. Estadística descriptiva de las variables resultado de los usuarios y 129 

prueba de normalidad en el pre-test, post-test y seguimiento   

23. Estadística descriptiva de las variables resultado de los usuarios del   130 

grupo IBE M-Salud y prueba de normalidad en el pre-test, post-test y  

seguimiento  



Lista de Tablas 

Tabla Página 

24. Estadística descriptiva de las variables resultado de los usuarios del  131 

grupo control y prueba de normalidad en el pre-test, post-test y   

seguimiento  

25. Comparación de variables resultado de los usuarios en el pre-test   131 

mediante la prueba U de Mann-Whitney y la técnica de Monte Carlo  

26. Comparación de variables resultado de los usuarios en el post-test  132 

mediante la prueba U de Mann-Whitney y la técnica de Monte Carlo  

27. Comparación descriptiva de variables resultado de los usuarios en  133 

el post-test y seguimiento mediante la prueba de Rangos con Signos de  

Wilcoxon   

28. Comparación de variables resultado de los usuarios en el post-test y  133 

seguimiento mediante la prueba de Rangos con Signos de Wilcoxon y la   

técnica de Monte Carlo  

 

  



Lista de Figuras 

Figura  Página 

1. Marco de transferencia de conocimiento del ensayo piloto pragmático 15 

2. Constructos del marco para la mejora de las GPC, variables de  20 

referencia e indicadores empíricos  

3. Marco para la mejora de las GPC que muestra las variables de  23 

referencia  

4. Esquema del diseño de estudio  75 

5. Esquema de flujo de participantes CONSORT 104 

  



Resumen  

ME. Adriana Mayela Cárdenas Cortés.   Fecha de Graduación: Marzo, 2024 

Universidad Autónoma de Nuevo León. 

Facultad de Enfermería 

 

Título del estudio: INTERVENCIÓN M-SALUD PARA INCREMENTAR LA 
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PILOTO ALEATORIZADO PRAGMÁTICO. 
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Candidata a Obtener el Grado de 

  Doctor en Ciencias de Enfermería  

 

LGAC: Sexualidad responsable y prevención de ITS-VIH/sida. 

Objetivo y Método de Estudio: El objetivo general fue evaluar la factibilidad 

del ensayo piloto hacia un ECA pragmático futuro de una IBE M-Salud para incrementar 

la conducta de sexo seguro en jóvenes con riesgo sexual usuarios de un centro de 

atención de enfermería. Se utilizó el Modelo de Conocimiento a Acción, por lo que se 

evaluaron las barreras de uso de conocimiento y las variables resultado de adopción, 

aceptabilidad y factibilidad de la intervención en los proveedores. El método consistió 

en un ensayo piloto aleatorizado pragmático de grupos paralelos de usuarios de pruebas 

de detección oportuna de ITS y VIH-sida de un centro de enfermería (único centro)      

(n = 52 jóvenes). La muestra se previó para estimar un 75 -100% de fidelidad al 

tratamiento por grupo. El muestreo fue probabilístico con asignación aleatoria 1:1 a los 

grupos experimental (n = 26) y control (n = 26). Fueron utilizadas las medidas de 

resultado de la IBE M-Salud: intenciones del uso de preservativo y conducta de sexo 

seguro. Los instrumentos evidenciaron confiabilidad moderada-alta en el pre-test          

(α = .49 - .73), baja-muy alta en el post-test (α = .39 - .88) y baja-moderada en el 

seguimiento (α = .39 - .59). Se utilizó estadística descriptiva de los datos 

sociodemográficos y de las variables resultado. Para la comprobación de hipótesis se 

realizó prueba de normalidad de Shapiro-Wilks, el análisis de probabilidad múltiple de 

Monte Carlo, la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes y la prueba 

de Rangos con Signos de Wilcoxon para muestras relacionadas. El análisis se ejecutó en 

el programa SPSS versión 26 para Windows.  

Contribución y Conclusiones: Conforme a los criterios de progresión a un ECA futuro 

la tasa de reclutamiento fue de 74.2%, la de retención de 88.5%, la de respuesta a 

cuestionarios de 100% y la de finalización de 88.5%. El tamaño de grupos incluidos en 

el análisis final fue de n = 21 para el grupo experimental y n = 25 para el grupo control. 

Con lo anterior, el resultado de factibilidad del ensayo piloto indica un valor de 

probabilidad Ámbar, que sugiere avanzar con modificaciones menores en el diseño. Las 

barreras de uso de conocimiento fueron percibidos más bien como facilitadores por los 



proveedores. El promedio de falta de conciencia fue de M = 27.4 (DE = 10.6), de falta de 

familiaridad de M = 29.1 (DE = 20.1), actitudes hacia la investigación de                       

M = 27.3 (DE = 10.2), barreras y limitaciones del entorno M = 36.4 (DE = 12.5), 

actitudes hacia la EBE M= 75.5 (DE = 9.6), compromiso laboral/académico                  

M = 77.4 (DE = 9.0) y la autoeficacia M = 95.8 (DE = 10.2). La adopción de la IBE fue 

positiva M = 2.1 (DE = 0.8) y resultó aceptable y factible según la evaluación de los 

proveedores del grupo experimental (M = 4.7, DE = 0.5; M = 4.5, DE = 0.8, 

respectivamente). Referente al contraste de hipótesis: la IBE no demostró diferencias 

estadísticamente significativas en la variable de intenciones de uso de preservativo 

respecto del pre-test (Z = -1.38, p = .165) y tampoco en la técnica de Monte Carlo         

(p = .171). Por el contrario, la variable comportamiento de sexo seguro demostró 

diferencias significativas (Z = -2.02, p < .05) y, también, en la técnica de Monte Carlo   

(p < .05). En el post-test las intenciones evidenciaron diferencias significativas              

(Z = -3.16, p < .05), lo mismo que en Monte Carlo (p < .05). También, la variable 

comportamiento de sexo seguro demostró diferencias significativas (Z = -3.05, p < .05), 

asimismo, en Monte Carlo (p < .05). Por lo que se encontraron elementos para rechazar 

la hipótesis nula uno. Igualmente, los resultados evidenciaron que no hubo diferencias 

estadísticamente significativas en el seguimiento respecto al post-test en las variables de 

intenciones de sexo seguro (Z = -.93, p = .352) y de conducta de sexo seguro                 

(Z = -1.43, p = .152), tampoco, en Monte Carlo (p = .386; p = .159, respectivamente). 

Encontrándose elementos para rechazar la hipótesis dos. El ensayo piloto de la IBE     

M-Salud demostró que puede progresar hacia un ECA pragmático. Evidenció que la 

consejería sexual basada en evidencia versus la habitual, aumentan las intenciones del 

uso de preservativo y la conducta de sexo seguro, lo cual resultaría en la disminución de 

la transmisión y contagio de ITS y VIH-sida en jóvenes. Por último contribuye a cerrar 

la brecha entre la generación de conocimiento válido y confiable; su uso en la práctica y 

por ende en el desarrollo de la ciencia de implementación.  

 

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:  
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Capítulo I 

Introducción 

Las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) y el Virus de Inmunodeficiencia 

Humana (VIH) que provoca la enfermedad de Síndrome de Inmunodeficiencia 

Adquirida (sida) se incluyen como problemáticas sociales y de salud en el mundo. Por 

tal, la agenda de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) ha rectificado las metas 

que ayudarán a detener su avance y a erradicarlas para su cumplimiento en el año 2030, 

ello contenido en el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS): Salud y bienestar. En 

dicho ODS se propone garantizar que los servicios de salud sean accesibles e integren 

programas de salud sexual y reproductiva con estrategias de información y educación; 

mediante intervenciones efectivas en un marco de derechos humanos e igualdad social 

(ONU, 2018).  

Al respecto, el Programa Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/sida 

(ONUSIDA) en 2021, ha señalado que en respuesta a la pandemia por Coronavirus, 

descrito en 2019 (COVID-19), se podría retroceder hasta 10 años con graves 

interrupciones en los servicios de salud para las personas que viven con alguna ITS 

incluido el VIH-sida, esto por causas del confinamiento y por la interrupción de las 

detecciones oportunas que dieron lugar a menores reportes de diagnóstico y tratamiento 

(ONUSIDA, 2021). Estadísticas reportadas por la ONUSIDA evidenciaron que          

85.6 millones de personas habían contraído la infección por VIH desde el inicio de la 

epidemia y para el año 2022 había un total de 39 millones; de ellas un total de             

1.3 millones habían contraído la infección en ese año (ONUSIDA, 2023).   

La ONUSIDA reportó que de las 39 millones de personas viviendo con la 

infección por VIH 37.5 millones eran adultos de 15 años y más; que la media de 
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prevalencia en el grupo de 15 a 49 años fue de 0.7%. Sin embargo, quienes ocuparon la 

mayor media de prevalencia fueron grupos de población clave: trabajadores sexuales, 

hombres que tienen sexo con hombres, consumidores de drogas inyectables, personas 

trans y personas en prisión. Para el mismo año, aproximadamente 630 mil personas 

murieron de enfermedades relacionadas con sida. Al respecto, a finales de 2022 se 

disponía de 20.8 millones de dólares para la atención del sida en países bajos y de 

medianos ingresos; la mayoría de este recurso provenía en 60% del interior de cada uno 

de los países. Se estimó que para el año 2025 serán necesarios 29.3 millones para poder 

atender la amenaza en salud pública de esta enfermedad considerándose, también, países 

altos (ONUSIDA, 2021; ONUSIDA, 2023). 

En México, el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) a través de la 

Secretaría de Salud (SSA) y mediante el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de VIH 

reportó que en el año 2020 había 7926 casos notificados y 7459 nuevos casos 

diagnosticados con VIH (Shamah et al., 2020; INSP, 2020). Por grupo de edad, del total 

de casos notificados, prevalecieron el grupo de edad de 25 a 34 años en 38.3% y de ellos 

81.2% fueron hombres vs 18.8% mujeres. En 2020 se notificó, también, que el medio de 

transmisión en el 96.1% fue por contacto sexual de un total de 7387 casos y por grupo 

de edad fue mayor entre las personas de 25 a 39 años (SSA, 2020).  

Por otra parte, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 

(CDC, en inglés) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) han señalado que cada 

día más de 1 millón de personas contraen alguna ITS, estimándose anualmente           

376 millones de contagios por infecciones de clamidiasis, gonorrea, sífilis y 

tricomoniasis. Además, para 2019 más de 300 millones de personas se encontraron 

viviendo con la infección de Virus de Papiloma Humano (VPH), más de 500 millones 
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con virus de herpes genital y 240 millones con hepatitis B que en general representaron 

el 98% del total de las infecciones existentes y el 93% de las nuevas (CDC, 2020;    

OMS, 2019).  

Es necesario considerar que una persona que padece una ITS tiene mayor 

posibilidad de contraer VIH-sida y viceversa, además, que potencia el contagio a la 

pareja (OMS, 2019). Se afirma que, padecer herpes genital 2 y sífilis multiplica tres 

veces el riesgo de contagio de VIH, mientras que padecer VPH representa la primer 

causa de Cáncer Cervicouterino (CaCu), (CDC, 2018; OMS, 2019). Como se señaló, la 

importancia del estudio de las ITS no solo tiene que ver con la enfermedad en sí misma, 

sino con las repercusiones que conllevan a nivel reproductivo, sexual y materno-fetal, 

con la incidencia de cáncer cervicouterino y farmacorresistencia de las personas que las 

padecen. Por tal, es importante que la persona se proteja a sí misma y a la pareja con 

quien tenga contacto íntimo/sexual; utilice de forma planificada y correcta el condón 

desde el inicio de las relaciones sexuales y hasta la última (CDC, 2020).    

Sin embargo, en México existe déficit de la correcta utilización de preservativo, 

así como abandono en su uso, con diferencias significativas en grupos de edad joven. 

Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2018-2019 (2020) el 

grupo de jóvenes de 18 y más utiliza el condón como método de planificación familiar y 

no como medio de prevención de ITS y VIH/sida, además, la frecuencia de su uso 

disminuye del inicio de vida sexual hacia la última. Es relevante este hecho, ya que 

como se ha señalado es en este grupo población en el que se encuentra la incidencia más 

alta de VIH/sida (Shamah et al., 2020; INSP, 2020). 

En este sentido, la prevención de las ITS y VIH/sida debe incluir consejería 

sexual con enfoque cognitivo-conductual, centrándose en el uso de condón; conocido 
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como el método de barrera más eficaz para la reducción del riesgo de contagio, si este es 

utilizado de manera correcta y consistente (OMS, 2019). Debiéndose integrar en los 

programas de salud sexual y reproductiva de los servicios sanitarios antes y después de 

la solicitud de pruebas de diagnóstico. Ante este reto, es necesario incluir Intervenciones 

Basadas en Evidencia (IBE) accesibles, efectivas y seguras que orienten a los individuos 

hacia un bienestar de la salud sexual y reproductiva, en específico hacia el sexo seguro, a 

fin de minimizar y/o eliminar el riesgo de contagio y transmisión de las ITS, 

incluyéndose el VIH-sida (ONUSIDA, 2021).  

Por otra parte, en México y en otros países, casi todos los jóvenes utilizan el 

internet y otras tecnologías digitales que representan potencialmente una oportunidad 

para abordar las carencias en materia de educación sexual (INEGI, 2019). Se ha descrito 

que las IBE que incorporan el uso de tecnologías móviles (mHealth) y que han sido 

adaptadas culturalmente incrementan el uso sistemático de condón en jóvenes con riesgo 

sexual y han resultado eficaces para reducir conductas de riesgo sexual (Hernández, 

2018; Hernández-Torres et al., 2022). Sin embargo, estas IBE producto de estudios 

explicativos han resultado eficaces en escenarios “ideales” y deben llevarse a la práctica 

y ser evaluadas en términos de generalidad en contextos, donde no se dispone de 

suficientes recursos para la atención, ya que es en estas condiciones en que podrían 

resultar funcionales, de utilidad y eficaces para el cambio de conducta a largo plazo 

(Nuwamanya et al., 2018).  

Los estudios pragmáticos o de efectividad comparativa representan una 

oportunidad para evaluar la eficacia externa de las IBE en espacios “reales” de la 

práctica y tener implicaciones importantes para investigadores, gestores de recursos 

sanitarios y generadores de políticas públicas; sobre todo para el bienestar y salud de los 
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pacientes. Tienen el potencial de generar información relevante no solo para los espacios 

prácticos, sino para la incorporación y generalización de los hallazgos de investigación 

en todo el sistema de salud; anteceden a la implementación de intervenciones orientadas 

a mejorar la salud de las poblaciones (Suárez-Obando, Gómez-Restrepo, & Castro-Díaz, 

2018).  

Por otra parte, existe evidencia de que las IBE adaptadas a las barreras de estos 

espacios “reales” identificadas prospectivamente tienen mayor posibilidad de mejorar la 

práctica profesional, pero los métodos para abordar dichas barreras necesitan de mayor 

desarrollo (Baker et al., 2010). Sin embargo, no existen suficientes estudios que evalúen 

de forma sistemática los procesos pragmáticos de las IBE en el ámbito de los 

profesionales de la salud, en específico en el ámbito de enfermería, por ejemplo, los 

métodos y enfoques para la identificación de las barreras que obstaculizan el uso de 

conocimiento o bien la adopción del cambio y la selección de estrategias para abordarlas 

por las partes interesadas; investigadores, organizaciones e instituciones sanitarias, 

proveedores clínicos y pacientes (Baker et al., 2015; Rosenstock et al., 2020; Feroz et 

al., 2021).  

Entre las barreras para la adopción del cambio que se han reportado comúnmente 

están las relacionadas con los conocimientos, actitudes y factores del comportamiento y 

el entorno de los adoptantes (Bahadori et al., 2016). Las barreras de conocimiento se 

relacionan con la conciencia y familiaridad de la utilización de la investigación, la 

capacidad crítica de su interpretación y la confianza para traducir a la práctica 

(Abuhammad et al., 2020 & Aljezawi et al., 2019). Sin embargo, no son los únicos 

factores que influyen en la utilización de la investigación, en específico por enfermería, 

otros incluyen prejuicios personales hacia la salud sexual y reproductiva, estigma social, 
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rechazo de la problemática y falta de preparación en cuanto a habilidades tecnológicas, 

cobertura de red y competencias lingüísticas (Rosenstock et al., 2020;  Feroz et al., 

2021).  

Otros de los más destacados por la evidencia, son los concernientes al 

comportamiento y el entorno: clima organizacional, recursos de salud insuficientes y 

espacios poco adecuados para implementar (Bahadori et al., 2016). Por lo anterior, los 

estudios pragmáticos y de implementación que se apoyan en estrategias para reducir y 

mitigar estas barreras desde las primeras fases resultan más efectivos para el desarrollo 

del cambio de la práctica (Mark et al., 2014). Algunas estrategias corresponden a educar 

a los interesados o adoptantes acerca del cambio de la práctica, los motivos para este, la 

utilización de algoritmos que simplifiquen la ruta para que suceda y/o vías de actuación; 

además, de proporcionar una retroalimentación oportuna sobre la evaluación de 

resultados (Mark et al., 2014).  

Transferir los conocimientos válidos y confiables generados por enfermería 

permitirá cerrar la brecha entre lo que se está produciendo y su aplicación real en la 

práctica, hacia el establecimiento de programas y políticas que mejoren el 

aprovechamiento de los recursos sanitarios destinados a éste y otros problemas de salud, 

tanto constantes como emergentes (Torunn et al., 2013). Respeto M-Salud una IBE m-

Health adaptada cultural y lingüísticamente al contexto mexicano de jóvenes con riesgo 

de VIH-sida podría resultar una intervención cognitiva conductual eficaz en otros 

contextos, ya que integra para la consejería sexual los componentes de la intención y el 

cambio de conducta del uso de condón hacia la prevención de ITS y VIH-sida 

(Hernández, 2018). Además, resulta coherente con otras intervenciones que indagan en 

la intención como un predictor de la conducta de sexo seguro y en los factores 
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modificadores de la conducta que se integran a programas de salud sexual y reproductiva 

(Hernández-Torres et al., 2022).  

Este estudio servirá de base para ampliar los resultados en cuanto a los servicios 

de consejería sexual en un entorno de la práctica habitual de enfermería integrando 

componentes significativos de la intención y la conducta sexual, interactuando la 

experiencia de los proveedores de salud, los gestores y los usuarios del centro de 

enfermería, tal como se establece en estudios pragmáticos (Grimshaw et al., 2012). Por 

otra parte, fue necesario la utilización de un modelo de proceso que para guiar los pasos 

a seguir de la transferencia de conocimiento hacia el éxito de la incorporación de 

resultados de investigación a la práctica, ya que este no solo se obtiene de la propia 

efectividad de las IBE.  

Para ello se ha elegido el Modelo de Conocimiento Acción (KTA, en inglés), 

ampliamente utilizado para guiar la metodología en este ensayo (Esmail et al., 2020). 

Este marco incluye una fase de aplicación de conocimiento para que los productos de 

investigación: IBE, Guías de Práctica Clínica (GPC) o vías de atención puedan 

implementarse en nuevos escenarios (Graham et al., 2006). El KTA propone en la 

aplicación de conocimiento, la identificación de barreras para la adopción de su uso y 

señala que su evaluación permite seleccionar, adaptar y aplicar de forma anticipada 

estrategias efectivas para disminuirlas y/o eliminarlas (Graham et al., 2006). Para la 

identificación de estas barreras se utilizó el marco para la mejora de las Guías de 

Práctica Clínica (GPC) propuesto por Cabana et al., (1999) y se organizaron de acuerdo 

con variables de conocimiento, actitudes o comportamiento (Funk et al., 1991;        

Légaré et al., 2008).  

Se empleó la estrategia de mapping (mapeo de intervención), de enfoque basado 
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en teoría, para la selección y aplicación de estrategias de implementación que permitió 

mitigar las barreras de adopción identificadas (Graham et al., 2006). El fin último de este 

estudio es preceder al monitoreo, seguimiento y evaluación de los resultados hacia el 

mantenimiento de su uso, etapas descritas en el KTA que serán evaluadas en un futuro 

Ensayo Controlado Aleatorizado (ECA) pragmático (Graham et al., 2006). Este ensayo 

piloto aleatorizado pragmático corresponde a un estudio de fase III comparativo que 

permite informar acerca de la factibilidad de una IBE hacia un estudio de mayor 

magnitud que puede resultar en un proceso costoso si se realiza de forma anticipada, por 

lo tanto resulta casi fundamental para aumentar la probabilidad de éxito de un futuro 

ECA pragmático (Rebok, 2016; Thabane et al.,  2010).  

Por tanto, el propósito de este estudio es probar la factibilidad de un ensayo 

piloto aleatorizado pragmático de una IBE M-Salud en comparación con la atención 

habitual en un centro de enfermería, previo al futuro ECA pragmático y evaluar el 

proceso de transferencia de conocimiento.  

Marco Teórico  

Como se ha señalado con anterioridad este estudio utilizó un modelo de proceso: 

el KTA, que prescribe las fases que guían el proceso pragmático (Cabral & Cardoso, 

2020; Graham et al., 2007). El KTA se fundamenta en Teorías de Acción Planificada 

(TAP) y comprende las fases: creación de conocimiento y ciclo de acción. Este marco 

sirvió para ubicar el ensayo pragmático en dos de las fases del ciclo de acción: Fase de 

evaluación de las barreras y facilitadores del uso de conocimiento y fase de selección, 

adaptación y aplicación (Graham et al., 2006; Graham et al., 2007; MacDermid & 

Graham, 2009).  

A continuación, se describen las fases del modelo de proceso KTA y las Teorías 
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que fueron de utilidad para evaluar sus resultados: Marco para la mejora de las GPC y el 

Modelo Conductual Integrado (IBM, en inglés) propuesto por Fishbein & Ajzen (2009).  

Modelo de proceso KTA 

Fase I: Evaluación de barreras del uso de conocimiento. Las barreras se 

describen como las creencias más importantes de la autoeficacia, factor con mayor 

importancia para el cambio de comportamiento seguido de la intención. Se les ha 

identificado como determinantes de la práctica (Graham et al., 2006; Baker et al., 2010; 

Baker et al., 2015; Munce et al., 2013). Se plantea que su evaluación es fundamental al 

desarrollarse estudios pragmáticos, ya que en esta se identifican los obstáculos o 

facilitadores que interfieren en el éxito de transferencia/traducción de conocimiento 

(CIHR, 2010). Para guiar la evaluación de los determinantes de la práctica, se utilizó el 

marco para la mejora de las GPC propuesto por  Cabana et al., (1999), con el fin de 

organizarlos de acuerdo con las dimensiones de conocimiento, actitudes o 

comportamiento (Cabana et al., 1999; Funk et al., 1991; Légaré et al., 2008).   

En este estudio se evaluaron de forma cuantitativa las barreras percibidas para el 

uso de conocimiento en el contexto social donde se llevó a cabo la transferencia de 

conocimiento presentándose los resultados en un subestudio publicado por            

Cárdenas & Márquez (2023). Este paso recomendado como estrategia de validación de 

la intervención antes de la prueba piloto, útil para identificar cómo y de qué manera se 

desempeñó el personal de investigación y los proveedores en el estudio                 

(Grove, Burns, & Gray, 2013). 

Además, fueron evaluadas de forma más específica en los proveedores que 

participaron en la prueba piloto como implementadores de la primera sesión de la IBE 

M-Salud (parte de su entrenamiento vivencial) y, también, previo al ensayo piloto en 
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proveedores de consejería sexual habitual y de la IBE M-Salud. Lo anterior como 

fundamento en los procesos de prueba de la intervención y en estrategias basadas en 

evidencia para identificar barreras del uso de conocimiento en entornos de la 

implementación. Asimismo, en el hecho de que se pueden utilizar diferentes métodos y 

técnicas para evaluar estas barreras y capturar lo que realmente podría ocurrir en los 

“espacios reales” a través de métodos cualitativos, cuantitativos y/o mixtos, en muestras 

pequeñas o muestras grandes (Cabral & Cardoso, 2020; Grove, Burns, & Gray, 2013).   

Fase II: Selección, adaptación y aplicación. La fase de selección, adaptación y 

aplicación describe el proceso de selección como un “arte” para elegir las estrategias 

hacia la transferencia de conocimiento que mejor se adaptan a cada acción y usuario de 

conocimiento. En este estudio, para cada barrera de adopción identificada en la fase 

anterior se eligieron intervenciones de acuerdo con objetivos específicos e indicadores 

que pudieron medirse en términos de aplicación y estuvieron relacionados a los 

resultados deseados para la práctica clínica (Straus, Tetroe, & Graham, 2011).  

Esta decisión se basó en la revisión de literatura y en la selección por parte del 

investigador principal y responsables del centro de enfermería donde se realizó el ensayo 

piloto. Además, con la aplicación previa de una prueba piloto se lograron probar los 

materiales de implementación y con ello la adaptación de estrategias de la 

implementación. 

Para la adaptación de estas estrategias fue considerado lo siguiente: 

Intensidad de la adaptación: Se refiere a adecuar las estrategias de 

implementación a nivel de adoptantes, en este caso a los proveedores de la IBE            

M-Salud. La adaptación incluyó ampliar el número de encuentros educativos y horas de 

entrenamiento práctico. 
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Etapa de adaptación: Consiste en adecuar las estrategias de implementación en 

las fases de diseño y ejecución de un proyecto. En este estudio se probaron los 

materiales de implementación a través de la prueba piloto, esto permitió adecuarlos 

previo al ensayo piloto. Al ampliarse los encuentros educativos y horas de entrenamiento 

práctico fueron otorgados estímulos económicos que permitieron elevar el compromiso 

de los adoptantes con la implementación. 

Gama de opciones consideradas: Se refiere a la elección de estrategias de 

implementación frente a su optimización. En este estudio fueron necesarias múltiples 

estrategias de implementación de acuerdo con cada barrera de adopción identificada: 

formación y educación, entrenamiento teórico y práctico, entrenamiento vivencial, 

manual impreso de implementación, auditoría de cumplimiento, recompensa, 

reconocimiento del cambio en la práctica y liderazgo.  

Base para la inclusión o exclusión de la intervención como componente de la 

adaptación: Incluye medir el impacto y grado de importancia percibida de la 

intervención. En este estudio se evaluó el grado de adopción y competencia percibida, y 

los niveles de aceptabilidad y factibilidad de los proveedores frente a la implementación 

por parte de los proveedores que participaron en la intervención M-Salud durante la 

prueba piloto y en el ensayo piloto pragmático. 

Durante todo este proceso, se aplicó un método de educación formal dirigido a 

los proveedores de enfermería que participaron en la transferencia de la IBE M-Salud 

utilizándose estrategias de aprendizaje por observación y modelado de roles; mediciones 

objetivas a través de escalas y cuestionarios de autoinforme. Se cumplió con un método 

sistemático de entrega: elaboración de un programa de implementación que incluyó la 

identificación de necesidades (barreras de adopción), un plan de educación formal con 
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objetivos, estrategias de enseñanza y aprendizaje, pilotaje de materiales de 

implementación y finalmente, el ensayo piloto pragmático de la IBE M-Salud        

(Straus, Tetroe, & Graham, 2011).  

Este programa tuvo conexión entre el sistema de recursos humanos: Investigador 

principal, directivos de la unidad, proveedores y los usuarios finales: pacientes 

(Bartholomew, Parcel, & Kok, 1998). Toda esta fase de selección, adaptación y 

aplicación resultó un paso fundamental en el ciclo de acción y estuvo guiada por el 

mapping (Graham et al., 2006; Baker et al., 2010; Baker et al., 2015). El mapping sirvió 

para guiar la intervención educativa hacia la modificación de las barreras de adopción en 

los proveedores de este ensayo piloto y concluyó en la evaluación del proceso de 

implementación. Finalmente, se reconoce que el cambio ocurre si las estrategias para 

mitigar o eliminar las barreras se basan en teoría y se integran a los programas de 

implementación (Estabrooks et al., 2006; Straus, Tetroe, & Graham, 2011). 

Los pasos del Mapping fueron seis: 1) evaluación de necesidades (barreras de 

uso de conocimiento), 2) crear una matriz de objetivos próximos del programa a partir 

de los objetivos cada barrera identificada y de rendimiento, 3) seleccionar métodos de 

intervención basados en la teoría y estrategias prácticas diseñadas para cumplir con los 

objetivos del programa, 4) poner en práctica los métodos y estrategias en una 

intervención coherente y factible, 5) especificar el plan de adopción y acción, y             

6) generar el plan de evaluación (Bartholomew, Parcel, & Kok, 1998;                      

Schutte et al., 2016). 

Los primeros cuatro pasos del Mapping aplicados en este estudio se presentan en 

la Tabla 1 y se describe minuciosamente en el Apéndice A. El paso cinco corresponde al 

plan de adopción y acción y el paso seis al plan de evaluación; se integran y describen 
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minuciosamente en el manual de implementación de este ensayo piloto.  

Tabla 1 

Pasos del Mapping aplicados  

Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4 

Identificación 

de Necesidades 

Objetivos 

conductuales 

Objetivos de 

rendimiento 

Estrategias 

Basadas en 

Teoría 

Estrategias de 

Implementación 

Conocimiento Mejorar el 

nivel 

conciencia y 

familiaridad 

hacia la IBE. 

Los 

proveedores 

mejoran su 

nivel de 

conciencia y 

familiaridad 

hacia la IBE. 

Encuentro y 

alcance 

educativo.  

Material 

educativo 

impreso. 

Retroalimenta-

ción.  

 

Formación y 

educación. 

Entrenamiento 

teórico. 

Manual de 

implementación. 

Actitud Mejorar el 

nivel de 

autoeficacia 

percibida, 

actitudes y 

compromiso 

hacia la 

investigación 

y la 

Enfermería 

Basada en 

Evidencia 

(EBE). 

Los 

proveedores 

mejoran 

nivel de 

autoeficacia, 

actitudes y 

compromiso 

hacia la 

investiga-

ción y la 

EBE. 

Encuentro y 

alcance 

educativo.  

Material 

educativo 

impreso. 

Retroalimenta-

ción.  

 

Entrenamiento 

práctico. 

Manual de 

implementación. 

Recompensar y 

reconocer el 

cambio en la 

práctica y el 

liderazgo. 

Comportamien

to 

Mejorar la 

percepción de 

factores del 

entorno que 

afectan la 

adopción del 

cambio. 

Los 

proveedores 

mejoran su 

percepción 

del entorno 

que afecta la 

adopción del 

cambio. 

Alcance 

educativo. 

Material 

educativo 

impreso. 

Retroalimenta-

ción.  

Auditoría de 

cumplimiento.  

Entrenamiento 

vivencial. 

Manual de 

implementación. 

Auditoría de 

cumplimiento. 

 

Por otra parte, la IBE M-Salud estuvo guiada por el Modelo Conductual 

Integrado (IBM, por sus siglas en inglés) propuesto por Fishbein & Ajzen (2009) y ha 

resultado útil para comprender e influir en la intención y el comportamiento hacia el 
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sexo seguro (Fishbein & Ajzen, 2009; Hernández-Torres et al., 2022). En este ensayo 

piloto pragmático se transfirieron los componentes de la IBE M-Salud que tuvieron un 

efecto significativo sobre la intención y conducta de sexo seguro en el estudio de 

eficacia (Hernández-Torres et al., 2022). Las variables resultado fueron: intenciones y 

conducta de sexo seguro, exploradas durante el ensayo piloto pragmático. 

Marco de transferencia de conocimiento  

Transferir buenas ideas, nuevas prácticas y/o resultados de investigación a la 

práctica se reconocen como uso de conocimiento y resulta en un proceso que requiere de 

un abordaje sistemático y organizado, dinámico e interactivo entre las partes 

involucradas en los espacios de la práctica (Logan et al., 1999). Es a través de los 

Marcos de Transferencia de Conocimiento que se puede lograr este abordaje y son útiles 

para guiar el proceso de uso de investigación en la práctica. Este ensayo incluye un 

marco de transferencia que permite identificar el vínculo entre las fases del KTA, las 

variables del marco para la mejora de las Guías de Práctica Clínica (GPC) y los pasos 

del mapping.  

Incluye las variables de adopción del cambio, aceptabilidad y factibilidad de la 

intervención de la IBE evaluadas en los proveedores, además, de las variables de 

intenciones y conducta de sexo seguro, que se exploran como resultado de la 

transferencia de conocimiento en los usuarios (Logan et al., 1999; Campbell, 2010) 

(Figura 1).  
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Figura 1 

Marco de transferencia de conocimiento del ensayo piloto pragmático 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Proceso para transferir el conocimiento: IBE M-Salud a un escenario de la práctica 

real de enfermería. 

Se describen a continuación la definición de conceptos con base en el marco para 

la mejora de las GPC propuesto por Cabana et al. (1999).  

Falta de conciencia. Obstáculos relacionados con la dimensión de conocimiento 

y características individuales de los profesionales sanitarios que afectan el uso de 

investigación en su práctica. Se refiere a la falta de capacidad de la persona para 

reconocer la investigación y el valor de esta para la práctica; ventajas de su uso y 

aplicación. Además, de la falta de habilidades para evaluar la calidad de la evidencia y la 

falta de conciencia para reconocer la importancia y relevancia social de su aplicación 

(Funk et al., 1991; Moreno-Casbas et al., 2010, Légaré et al., 2008). En este estudio se 

utilizó como falta de conciencia.  

Falta de familiaridad. Obstáculos relacionados con la dimensión de 

conocimiento y características de presentación y accesibilidad de la investigación. Se 
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refiere a aquello que afecta el conocimiento casual de la investigación, como lo es la 

presentación clara y comprensible y la accesibilidad de las investigaciones; 

disponibilidad y sitios de recolección, que representan barreras para familiarizarse con 

su uso. Se ha descrito que el reconocimiento de la investigación y conciencia de su uso 

por sí mismos no garantizan su utilización (Funk et al., 1991; Moreno-Casbas et al., 

2010, Légaré et al., 2008). Se utilizó como falta de familiaridad. 

Falta de acuerdo con la calidad de la investigación. Se relaciona con la 

dimensión de actitudes hacia la investigación. Se refiere a aquellas percepciones 

personales y falta de acuerdo hacia la calidad de la investigación. Las personas pueden 

tener dudas a la hora de aceptar los resultados de las investigaciones debido a que 

perciben que carecen de valor científico, claridad o practicidad y esto deberse a la 

creencia de que las investigaciones tienen deficiencias metodológicas, tienen sesgo o 

presentan conclusiones poco claras o no justificadas. Además, de que la presentación de 

resultados es contradictoria o no contrasta (Funk et al., 1991; Moreno-Casbas et al., 

2010, Légaré et al., 2008). Se utilizó como actitudes hacia la investigación. 

Falta de acuerdo con la situación clínica. Se relaciona con la dimensión de 

actitudes de las personas hacia la aplicabilidad y practicidad de la evidencia. La falta de 

acuerdo con la situación clínica se relaciona con la percepción de que los componentes 

de las investigaciones no pueden ser aplicables en la atención y cuidados que se brindan. 

La percepción personal de que no son prácticos se debe a la creencia de que los 

resultados son demasiado rígidos y metódicos para ser aplicables y que la 

implementación no conducirá a mejores resultados para los pacientes o la situación 

clínica de estos (Funk et al., 1991; Moreno-Casbas et al., 2010, Légaré et al., 2008). La 
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definición se centra en las actitudes negativas hacia el proceso de implementación y la 

implementación en sí misma. Se utilizó como actitudes hacia la EBE. 

Falta de autoeficacia. Este concepto, también, se relaciona con la dimensión de 

actitudes y se refiere a la creencia de falta de capacidad cognitiva o pragmática de las 

personas para implementar o realizar el cambio y de su actuación en este. 

Principalmente proviene de una innovación; por ejemplo nuevos tratamientos o nuevos 

métodos de atención basados en evidencia, como en este caso: IBE M-Salud. Las 

innovaciones requieren aprender o comprender el uso de nuevas tecnologías o procesos 

de atención (Funk et al., 1991; Moreno-Casbas et al., 2010, Légaré et al., 2008). Se 

refiere a que la persona no se siente capaz y no tiene la confianza para usar la innovación 

o bien realizar con éxito el cambio de comportamiento. Se utilizó como autoeficacia del 

cambio.  

Falta de motivación. También, se relaciona con la dimensión de actitudes. La 

motivación se refiere a las fuerzas internas que percibe la persona, aquello que lo 

estimula a actuar y/o adoptar innovaciones, esto como producto de los hábitos o inercia 

de la práctica previa (Funk et al., 1991; Moreno-Casbas et al., 2010, Légaré et al., 2008). 

Son factores internos que llevan a la persona a aprender a realizar el comportamiento. Se 

ha descrito que para que los individuos en las organizaciones puedan adoptar algo 

nuevo, deben estar comprometidos y satisfechos con su trabajo (Simpson, 2009). La 

falta de motivación se refleja entonces en la falta de compromiso para participar o 

realizar el comportamiento observado y depende del nivel de compromiso en su propio 

desempeño (McAlister, Perry, & Parcel, 2008). Se utilizó como compromiso académico. 

Asociados con el entorno. Se relaciona con la dimensión del comportamiento y 

se refiere a los factores ambientales que influyen para el uso de conocimiento. Es 
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coherente con la percepción de que las características de la organización o ambiente 

externo en el que se pretende implementar resultan inadecuadas. Por ejemplo: 

instalaciones inadecuadas, tiempo insuficiente para el uso de investigación e 

implementación de nuevas ideas y percepción de falta de apoyo por parte de directivos, 

compañeros y grupos de pares (Funk et al., 1991; Moreno-Casbas et al., 2010; 

McAlister, Perry, & Parcel, 2008; Légaré et al., 2008). Se utilizó como barreras y 

limitaciones para el cambio. 

Uso del conocimiento. Se refiere a la usabilidad de una innovación o bien la 

adopción de nuevo conocimiento producto de investigación. La adopción de nuevo 

conocimiento tiene resultados visibles de cambio conforme a los objetivos propuestos y 

las actividades descritas, considerando que de su uso y aplicación se obtendrán 

beneficios con valor personal (McAlister, Perry, & Parcel, 2008; Oldenburg & Glanz, 

2008). Finalmente, para comprobar que una innovacion puede ser adoptada o no, 

Oldenburg & Glanz (2008) señalan que debería ser ensayada. Se utilizó como adopción 

del cambio.  

Se describen a continuación la definición de términos de las variables resultado 

con base en el MBI y el estudio de eficacia de la IBE Respeto M-Salud por Hernández-

Torres et al. (2022). 

Intención. Se refiere al determinante directo más importante del 

comportamiento, se define como la probabilidad percibida para realizar o no una 

conducta particular (Fishbein & Ajzen, 2009; Montaño & Kasprzyk, 2008). En el 

estudio propuesto por Hernández-Torres et al. (2022) se utilizó como la probabilidad de 

utilizar algún método anticonceptivo, en específico el condón dentro de los tres meses 

posteriores a la identificación del riesgo sexual. En este estudio se utilizó como la 



19 
 

probabilidad de adoptar una conducta de sexo seguro, es decir intenciones de sexo 

seguro. 

Comportamiento. Se refiere a una acción dirigida hacia un objetivo en 

determinado contexto y en un tiempo específico (Montaño y Kasprzyk, 2008). El 

comportamiento esta influenciado por diversos factores como son personales, de 

conocimiento, autoeficacia, intención y factores percibidos del entorno (Fishbein & 

Ajzen, 2009). En el estudio de Hernández-Torres et al. (2022) se utilizó como conducta 

sexual segura e incluyó el comportamiento planificado del uso de condón en cada 

relación y tipo de contacto sexual; anal, vaginal y oral, así como evitar la exposición de 

fluidos corporales y el consumo de drogas alrededor de la práctica sexual. En este 

estudio, también, se utilizó como la acción de planificar y utilizar condón, evitar la 

exposición como fluidos corporales y al consumo de drogas antes y durante las prácticas 

sexuales, es decir sexo seguro o conducta de sexo seguro. 

La Figura 2 muestra los constructos del marco para la mejora de las GPC, las 

variables de referencia en este estudio y los indicadores empíricos.    
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Figura 2 

Constructos del marco para la mejora de las GPC, variables de referencia e 

indicadores empíricos  
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Figura 2 

Constructos del marco para la mejora de las GPC, variables de referencia e 

indicadores empíricos (Continuación) 
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Figura 2 

Constructos del marco para la mejora de las GPC, variables de referencia e 

indicadores empíricos (Continuación) 
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Figura 3 

Marco para la mejora de las GPC que muestra las variables de referencia 
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investigación. 

En cuanto a la percepción de las barreras; el 53.5% evidenció alta, 37.8% regular 

y 8.0% baja. En la dimensión de enfermería; el 52.2% opinó que no se siente capaz para 

evaluar la calidad de la investigación, el 55.1% que la desconoce y que está aislada de 

colegas conocedores con quienes discutir acerca de ello (61.6%). En 45.3% que no está 

dispuesta a cambiar o probar nuevas ideas, en 54 % que se obtiene poco beneficio para sí 

misma, el 46.9% que no hay necesidad documentada para cambiar la práctica y 52.7% 

que la enfermera no ve el valor de la investigación para la práctica.  

En cuanto a la asociación, se encontró significativa la edad (t = 2.60, p < .05) y la 

experiencia laboral (t = 1.98, p < .05). Por lo que reconocer las barreras percibidas 

promueve la aplicación de resultados en la práctica, en específico en el cuidado de los 

pacientes, con poco conflicto y mayor autoeficacia en enfermeras certificadas.  

Aljezawi et al. (2019) con el objetivo de explorar la percepción de las barreras 

para la utilización de la investigación en la práctica clínica realizaron un estudio 

descriptivo y transversal en 195 enfermeras y enfermeros que laboraban en un hospital 

que es un centro especializado en investigación en Arabia Saudita. Fueron seleccionadas 

por conveniencia un total de n = 300 personal de enfermería. El 65.1% tenía menos de 

40 años, 81.5% eran mujeres, 44.1% tenía experiencia previa como miembro de un 

equipo de investigación y de ellos, solo 19% habían tomado un curso en investigación. 

En cuanto al nivel de educación, el 17.4% estaban diplomados, 80.5% tenían 

licenciatura y 2.1% maestría. El 53.3% de la muestra percibía las barreras como altas, 

mientras que el 8.9% las percibía como bajas.  

El 61.5% de las enfermeras opinó que no se siente capaz para evaluar la calidad 

de la investigación, en el mismo porcentaje que 56.4% que la desconoce y que está 
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aislada de colegas conocedores con quienes discutir acerca de ello, en 49.7% que no está 

dispuesta a cambiar o probar nuevas ideas. En 47.7% que se obtiene poco beneficio para 

sí misma, el 43.6% que no hay necesidad documentada para cambiar la práctica y 42.1% 

que la enfermera no ve el valor de la investigación para la práctica.  

Concluyeron necesaria la capacitación continua del personal de enfermería para 

impulsar el uso del conocimiento procedente de la evidencia científica.  

Bahadori et al. (2016) investigaron las barreras más importantes para la 

aplicación de los hallazgos de la investigación desde la perspectiva de enfermería, 

mediante un diseño descriptivo. Seleccionaron una muestra probabilística de n = 210 

enfermeras de un total de 460 trabajadoras de un hospital universitario de Teherán. La 

tasa de respuesta fue del 100%. Se utilizó un cuestionario de elaboración propia            

(α = .94), se administró previo consentimiento informado y los datos se analizaron 

mediante el programa SPSS v 21.  

En 94% fueron mujeres y prevaleció la edad de 30 a 40 años (46%). La mayor 

parte con actividad laboral asistencial (97%). La mayoría tenía < 10 años de experiencia 

(59%) y con grado académico de licenciatura (85%). Se reportó que la enfermera no 

percibe el valor de la investigación en la práctica (71.9%), falta de voluntad para 

cambiar en función de las nuevas ideas (65%), falta de conciencia hacia la investigación 

(62.4%), inexistencia documentada para un cambio (67.6%) y falta de capacidad para 

evaluar la calidad de la evidencia (68.3%). 

En 76.3% reportaron separación respecto del conocimiento académico, falta de 

conexión entre la investigación y las actividades de enfermería (65.1%) y falta de 

cooperación de los médicos en la implementación de los resultados (76%). Se encontró 

correlación débil entre la aplicación de los resultados de investigación y sexo (2 = .10), 
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así como con las enfermeras que participan en investigación (2 = .17). Ante la presencia 

de las barreras deben emplearse estrategias que permitan disminuir cargas de trabajo, 

organizar turnos, dedicar un día de estudio o bien generar una política para que 

enfermería dedique tiempo a reconocer, utilizar e implementar investigación en la 

práctica. 

Hutchinson & Johnston (2004) identificaron las influencias percibidas de la 

utilización de la investigación y los puntos en común entre los resultados de otras 

publicadas en distintos países los últimos 10 años. Mediante un diseño descriptivo y 

correlacional seleccionaron a una muestra de n = 761 enfermeras que laboraban en un 

hospital universitario en Melbourne, Australia durante el año 2001. Se obtuvo una tasa 

de respuesta de 45% (n = 317). En el análisis de datos se obtuvo estadística descriptiva y 

factorial con la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO = 0.83) y la prueba de Barlett                     

(B = 2118.3, p < .001).  

Se incluyó el análisis de componentes principales con valor superior a 1, (carga 

factorial > .04) y la prueba de correlación de Spearman para comparar el orden de los 

obstáculos percibidos entre este y otros estudios. Del total; 7.6% fueron hombres vs 

91.8% mujeres con promedio de edad de 33.8 años (DE = 9.7). El 79.5% fueron clínicos, 

8.8% administrativos, 1.9% investigadores, 3.2% educadores, 4.7% otros y el 1.9% no 

contestó. En cuanto a la experiencia de investigación se reportó que 65.3% si contaba 

con esta vs 33.1%. 

Las moderadas o grandes barreras que prevalecieron fueron; 62.3% no conoce la 

investigación, 55.8% no se siente capaz de evaluar la calidad de la investigación,      

41% está aislada de colegas con conocimientos con los que discutir la investigación. 

Además, que 31.9% cree que los beneficios de cambiar la práctica serán mínimos, 
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29.4% no está dispuesta a cambiar y/o probar nuevas ideas, 23.3% ve pocos beneficios 

para sí misma. Por último; 22.1% no hay necesidad documentada de cambiar la práctica 

y 17% no ve el valor de la investigación para la práctica.  

Los facilitadores que se ubicaron como moderados o grandes fueron; 89.6% 

aumentar el tiempo disponible para revisar y aplicar los resultados de la investigación, 

89.5% realización de investigación centrada en la clínica y relevante. El 84.8% 

proporcionar una red/mecanismos de apoyo a los colegas, 82.3% formación avanzada 

para aumentar su base de conocimientos, 82% mejorar el apoyo de los directivos y 

fomento de la implementación. El 81.3% mejorar la comprensibilidad de los informes de 

investigación y 78.2% emplear a enfermeras con conocimientos de investigación para 

que sirvan de modelo. 

Cuando se generaron los coeficientes de correlación de orden de rango de 

Spearman para comparar el orden de los obstáculos percibidos, se demostró una fuerte 

correlación positiva entre éste y otros estudios. Los autores refirieron que es importante 

la investigación del comportamiento en la búsqueda, medios y síntesis de información 

que las enfermeras utilizan y la forma en que los aplican en la toma de decisiones. 

Síntesis 

Prevalecen barreras relacionadas a la falta de conciencia en el uso de 

investigación y el valor de ésta para la práctica. No sentirse capaz de evaluar la calidad 

de la evidencia y falta de voluntad e inexistencia documentada para el cambio, y obtener  

poco beneficio para sí mismo fueron de las más citadas (Abuhammad et al., 2020; 

Aljezawi et al., 2019; Bahadori et al., 2016; Hutchinson & Johnston, 2004). En cuanto a 

los facilitadores se reportaron; aumentar tiempo para revisar y aplicar los resultados de 

investigación, realizar investigación centrada en la clínica, proporcionar redes de apoyo 
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entre colegas y directivos, formación avanzada para incrementar el conocimiento y 

emplear enfermeras que sirvan de modelo (Hutchinson & Johnston, 2004).  

Falta de familiaridad 

Abuhammad et al. (2020) en su reporte de investigación de barreras y predictores 

percibidos por enfermeras para la utilización de la investigación en entornos clínicos, 

con una medida media y alta se encontraron; las implicaciones para la práctica, que no 

son claras (55.5%) y la percepción de que no es relevante para la práctica de enfermería 

(41.3%). Además, en cuanto a los resultados de comunicación que para el 57.4% los 

análisis estadísticos no son comprensibles, 57.1% que la literatura no ha sido compilada 

en un solo lugar y para el 60% que los informes/resultados no están fácilmente 

disponibles.  

En cuanto a la asociación, se encontró significativa la edad (t = 2.60, p < .05) y la 

experiencia laboral (t = 1.98, p < .05). Es imprescindible reconocer las barreras para 

promover la aplicación de resultados en la práctica, en específico, con poco conflicto y 

mayor autoeficacia en enfermeras certificadas.  

Aljezawi et al. (2019) reportaron respecto a esta dimensión que para el 51.3% de 

las enfermeras las implicaciones para la práctica no son claras, 34.9% percibe que la 

investigación no es relevante pata la práctica de enfermería, en 56.9% que los análisis 

estadísticos no son comprensibles. En 55.4% que la literatura no ha sido compilada en 

un solo lugar, 50.8% que los informes/resultados no están fácilmente disponibles y el 

34.9% que la investigación no es relevante para la práctica de enfermería.  

Hutchinson & Johnston (2004) reportaron como grandes o moderadas barreras 

que los análisis estadísticos no son comprensibles (64.1%) y en 58.7% que la literatura 

no está recopilada en un solo lugar. Además, en 50.8% que los artículos no están 
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disponibles fácilmente y que 45.5% las implicaciones para la práctica no están claras. 

Entre otras que; la investigación no se presenta de forma clara y legible en 43.3%, y en 

34.4% la investigación no es relevante para la práctica de la enfermera. 

Además, respecto a los facilitadores que ubicaron como moderados o grandes 

fueron; 89.5% realización de investigación centrada en la clínica y relevante, 82.3% 

formación avanzada para aumentar su base de conocimientos, 81.3% mejorar la 

comprensibilidad de los informes de investigación, y en 78.2% emplear a enfermeras 

con conocimientos de investigación para que sirvan de modelo. Finalmente, refieren que 

es importante la investigación del comportamiento en la búsqueda, medios y síntesis de 

información que las enfermeras utilizan y la forma en que los aplican en la toma de 

decisiones. 

Bahadori et al. (2016) quienes estudiaron las barreras más importantes para la 

aplicación de los hallazgos de la investigación desde la perspectiva de enfermería, 

reportaron que en 77% existió falta de comprensión relacionada con los análisis 

estadísticos. En 73.4% percepción de acceso insuficiente a las publicaciones, falta de 

publicación oportuna de informes y artículos (75.2%). Además, que la literatura se 

encontraba en idioma inglés (74.6%) y que había pocos estudios con perspectivas de 

enfermería (72%).  

También, reportaron falta de una explicación clara (73%), falta de aplicación de 

los resultados (76.6%), y en 76.4% falta de claridad en la aplicación. Entre otros, la falta 

de una formulación uniforme de la literatura de investigación fue descrita en 75.2%. Se 

encontró correlación débil entre la aplicación de los resultados de investigación y con 

quienes usan revistas en idioma inglés (2 = .11). Ante la presencia de estas barreras 
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deberían emplearse estrategias de contratación de personal calificado y eficiente, o bien 

permitir el desarrollo de políticas  para que la enfermera dedique un día de estudio para 

la investigación. 

Síntesis 

Sobresalieron barreras relacionadas con la falta de familiaridad; implicaciones y 

relevancia de la investigación para la práctica. Además, de resultados poco o nada 

comprensibles y la dificultad en el acceso a la literatura, así como la inoportunidad de 

las publicaciones, el idioma en inglés y que pocos estudios con enfoques de enfermería. 

Por último, los autores coinciden en que la investigación no se presenta claramente y de 

forma legible (Abuhammad et al., 2020; Aljezawi et al., 2019; Bahadori et al., 2016; 

Hutchinson & Johnston, 2004). Entre los facilitadores reportados se encontraron; 

realizar investigación centrada en la clínica, mejorar la comprensión de los informes y 

emplear enfermeras con conocimiento que sirvan de modelo (Hutchinson & Johnston, 

2004). 

Actitudes hacia la investigación 

Karakoç-Kumsar, Şehrinaz, & Afşar-Doğrusöz (2020) investigaron con el 

objetivo de determinar las actitudes hacia la Enfermería Basada en Evidencia (EBE) en 

un hospital universitario. Mediante un diseño transversal y descriptivo, en una población 

de N = 873 y una muestra no probabilística de n = 529 seleccionadas por conveniencia. 

En el análisis descriptivo se obtuvo que, la media en edad fue de M = 36.5 años          

(DE = 9.3), el 91.1% fueron mujeres versus el 8.9% hombres. Respecto a los años de 

experiencia laboral el promedio fue de M = 12.6 (DE = 9.6) y de experiencia en la 

profesión M= 14.4 años (DE = 9.8). El 16.4% tenía un cargo directivo versus 83.6%. El 

52.4% se encontraba en el departamento de cirugía y 47.6% de medicina interna. Por 
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unidades el 50.3% estaba empleado como clínicos, 18.5% en cuidados intensivos, 8.3% 

en el quirófano y 15.7% en servicios de emergencias, el resto en otros (7.2%).  

La puntuación media total del Cuestionario de Actitud hacia la Enfermería 

Basada en la Evidencia (AEBNQ) fue de M = 58.2 (DE = 9.3), y por escala; creencias y 

expectativas de M = 27.3 (DE = 5.2), intención de la práctica M = 15.1 (DE = 2.7) y 

emociones relacionadas con la subescala de enfermería basada en evidencia                

M= 15.8 (DE = 3.0). No se encontró diferencia significativa entre las medias de con 

respecto a los grupos de edad de las enfermeras (p = .061). Se encontraron diferencias 

entre el género y las creencias y expectativas (p = .126), con la intención de la práctica   

(p = .186), con las emociones (p = .057) y con la puntuación total de la escala (p = .001). 

Con relación a la prueba de U de Mann-Whitney corregida por Bonferroni se 

reportó que la puntuación de las enfermeras que trabajan en la unidad de cuidados 

intensivos fue significativamente mayor que la de personal que trabajaba en sala de 

operaciones (p < .05). Por tanto, las actitudes del personal de enfermería como 

determinante del uso del conocimiento, está relacionado con el departamento y sexo. Es 

importante desarrollar estrategias apropiadas a ello, a fin de que los resultados y 

productos de investigación puedan ser implementados de forma eficaz.  

Hutchinson & Johnston (2004) en su reporte de barreras y facilitadores de la 

utilización de la investigación, señalaron las actitudes como obstáculos, incluyéndose 

creencias de que la investigación no había sido replicada (41.3%), que los artículos 

informaban resultados contradictorios (34.2%) o que tenían insuficiencias metodológicas 

(25.5%) y no se publicaban con la suficiente rapidez (30.6%). Además, que no estaba 

segura de sí debía creer en los resultados de la investigación (30.9%) y que las 

conclusiones extraídas de la investigación no estaban justificadas (13.8%).  



32 
 

Concluyeron que las enfermeras reflejaban falta de interés e importancia hacia la 

investigación. Además, que la colaboración de las enfermeras en la identificación de 

barreras podría inferir una actitud positiva hacia la utilización de la investigación, esto al 

obtener una tasa de respuesta menor al 50%.  

Aljezawi et al. (2019) quienes identificaron las barreras para el uso de 

investigación con el objeto de superarlas y mejorar la calidad de la atención, encontraron 

que de un total de n = 195 enfermeras, el 62.1% señaló que la cantidad de información 

contenida en las investigaciones resulta abrumadora. Además, que los resultados no se 

publican lo suficientemente rápido (56.4%) y que la investigación no ha sido replicada 

(53.3%). Asimismo, mencionaron que el personal no está seguro de creer en los 

resultados de investigación (49.7%), que la literatura reporta resultados contradictorios 

(49.2%) y que tiene insuficiencias metodológicas (47.2%).  

Por último, que sienten que los beneficios para cambiar la práctica serán mínimos 

(46.7%) y que las conclusiones que se obtienen de la investigación no están justificadas 

(36.9%). Si bien este factor estuvo calculado como media (50.3%), es importante 

indagar en él ya que puede servir como un facilitador en el uso de la investigación.  

Síntesis 

En sintesis, las actitudes hacia la investigación; creencia y expectativas, intención 

de la práctica y emociones relacionadas a la EBE son determinantes del uso de 

conocimiento (Karakoç-Kumsar, Şehrinaz, & Afşar-Doğrusöz, 2020).  Las afirmaciones 

de que la investigación no ha sido replicada, reportes contradictorios y abrumadores, 

rápidez en las publicaciones, insuficiencias metodológicas, no creer que debe aplicarse 

la investigación a la práctica y que los beneficios de esta serán mínimos, fueron 
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reportadas como principales barreras de actitud (Aljezawi et al., 2019; Hutchinson & 

Johnston, 2004). 

Actitudes hacia la EBE 

Alqahtani et al. (2020) examinaron la influencia de factores individuales de 

personal de enfermería en el conocimiento, actitudes e implementación de la Práctica 

Basada en Evidencia (PBE) en Arabia Saudita, mediante un diseño transversal y 

correlacional. Fue seleccionada una muestra por conveniencia de n = 227 en cuatro 

hospitales en Riad. Para evaluar si las actitudes median las relaciones entre el 

conocimiento y la implementación, se efectuó análisis de regresión. En los resultados, se 

reportó una media en edad de M = 33.5 años (DE = 6.7 años), de un total de 33 hombres 

(14.5%) y 194 (85.5%) mujeres.  

En promedio tenían 10.5 años (DE = 6.3) de experiencia laboral y con nivel 

educativo superior (71.8%). La mayoría refirió recibir capacitación en PBE (67.8%) y no 

haber participado en investigación (62.6%). Respecto a las actitudes hacia la PBE el 

promedio fue de M = 4.8 (DE = 1.5), conocimiento M = 4.7 (DE = 1.0) e 

implementación M = 4.4 (DE = 1.5). El modelo de regresión múltiple evidenció que las 

variables eliminaron el 14% de la varianza en las actitudes (p < .001).  Sin embargo, solo 

el conocimiento influyó significativamente en las  actitudes de del personal                   

(β = .36, p < .001).  Las enfermeras que tenían un mayor conocimiento informaron 

actitudes más positivas. El modelo explicó el 40.2% de la varianza en la implementación 

(p < .001).  El conocimiento (β = .45, p < .001), las actitudes (β = .30, p < .001) y la 

capacitación (β = −.14, p < .05) fueron las únicas variables que influyeron en la 

implementación. Las enfermeras que tenían puntajes más altos en conocimientos, 

actitudes y nunca recibieron capacitación tuvieron puntajes más altos en la 
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implementación.  

Las actitudes tuvieron una función mediadora en la relación entre conocimiento e 

implementación; el conocimiento se asoció significativamente con las actitudes             

(β = .35, p < .001) y la implementación (β = .54, p < .001). Las actitudes se asociaron 

significativamente con la implementación (β = .46, p < .001). Después de controlar las 

actitudes, la relación entre conocimiento e implementación se redujo significativamente 

(β = .43, p < .001), indicando que las actitudes mediaron parcialmente la relación entre 

el conocimiento y la implementación. 

Entre los facilitadores (n = 88) fueron identificados que; la capacitación es 

necesaria para la implementación (36.8%), el apoyo organizativo y liderazgo (31.8%), 

13.6% el tiempo fuera de la práctica, 9.1% incrementar su participación, 3.4% la 

disponibilidad de expertos, 1.1% mayor cantidad de recursos y en la misma proporción 

que mayores incentivos aumentarían sus esfuerzos. Por último, más de 1% no habían 

hecho nada para implementar PBE.  

Entre las barreras reportadas prevalecen (n = 83); 30.1% carga de trabajo, falta de 

tiempo (16.9%), 12% falta de habilidades y conocimientos sobre PBE, comunicación y 

difusión (4.8%), falta de recursos (3.6%), miedo a los errores (3.6%), resistencia al 

cambio (3.6%) y falta de apoyo financiero (1.2%). Por último, 24.1% informaron que no 

se enfrentaban a ninguna barrera, y nada les impediría implementar PBE. Se necesita 

motivar, incentivar y proporcionar tiempo de educación adicional para mejorar el 

compromiso hacia los procesos de implementación.   

Kilicli et al. (2019) evaluaron actitudes y creencias de personal de enfermería con 

respecto a la enfermería basada en evidencia, mediante un diseño cuantitativo, 

transversal, descriptivo y comparativo. De un total de N = 172 enfermeras y enfermeros 
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trabajadores de los servicios de cardiología y cirugía cardiovascular de dos hospitales en 

Ankara, Turquía, fueron seleccionados de forma no probabilística para integrar la 

muestra n = 62. La edad promedio fue de M = 30.8 años (DE = 6.6) y el 88.7% fueron 

mujeres versus 11.3% hombres. 

Respecto al nivel de educación 19.4% tenía bachillerato profesional, 17.7% un 

grado asociado de 2 años y 62.9% algún título de licenciatura y maestría. El 40.3% se 

encontraba en la especialidad de cardiología y 59.7% cirugía cardiaca. La mayor parte 

(69%) no tenía experiencia en investigación, 72% no había asistido nunca a un congreso 

profesional y 67% no había revisado investigación de enfermería. 

El 47% estaba familiarizado con la EBE; 16.1%  había asistido a un curso de 

EBE y 21% respondió tener información de esta. En cuanto a la antigüedad 59.7% tenía 

menos de 10 años y 40.3% más de 11 años. El personal de cirugía reportó sentimientos 

positivos significativamente más altos en promedio de M = 4.3 (DE = 0.7), creencias   

M= 4.1 (DE = 0.7), intención de conducta de 3.9 (DE = 0.7) y actitud hacia la EBE de 

M= 3.9 (DE = 0.5), que el cardiovascular. En cuanto al personal con experiencia en 

investigación, se reportó mayor puntuación en la intención de conducta hacia la 

subescala EBE que las que no tenían experiencia en investigación, en promedio de        

M = 4.1 (DE = 0.7) vs 3.6 (DE = 0.5), respectivamente, (t = 2.60, p < .05).  

Se evidenció que las que habían revisado investigación de enfermería, habían 

informado actitudes positivas significativamente más altas (t = 3.26, p < .05), 

sentimientos (t = 2.15, p < .05), creencias (t = 3.63, p < .05), e intención de conducta   

(t= 3.28, p < .05) hacia EBE contrario a quienes no (p < .05). La mayor parte creyó en 

que los resultados de investigación podrían mejorar la calidad de la atención y tenían 

actitudes positivas significativamente más altas (82%); (t = 3.30, p < .05), sentimientos 
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(t = 2.15, p < .05), creencias (t = 3.07, p < .05) e intención de conducta                           

(t = 3.77, p < .001) hacia EBE contario de quienes no lo creyeron (p < .05). 

El 56% indicó que los resultados de investigación en enfermería podrían 

aplicarse a la práctica clínica y 90% tuvo deseo de utilizar GPC para brindar atención a 

sus pacientes. Además, el 40% las utilizó e informó en promedio M = 4.2 (DE = 0.6) vs  

M = 3.7 (DE = 0.7), respectivamente, t = 2.83, p < .05). Acerca de las barreras, las 

enfermeras identificaron que había falta de recursos como tiempo, recursos y 

experiencia en la práctica clínica (4.8%) y apoyo de la administración del hospital 

(1.6%).  

Percibieron condiciones de trabajo difíciles (9.7%); escasez de enfermeras 

(1.2%), oportunidades limitadas para el cuerpo docente y el personal, pero no para 

enfermeras (1.2%), comunicación y brecha de interacción entre la investigación y la 

práctica clínica (4.8%). Por último, n = 6 enfermeras refirieron que la aplicación de EBE 

mejora los resultados del cuidado. Las fuentes de conocimientos fueron; en 91% la 

experiencia de enfermería y en 88.7% la formación escolar, pero no de los resultados de 

investigación (35.5%). En 59.7% refirieron que la fue la política hospitalaria y en 54.8% 

lo sustraído de GPC.  

Otro dato relevante fue que no hubo relación entre quienes utilizaron 

conocimiento producto de resultados de investigación y el nivel de educación               

(χ2 = 0.03, p = .980), así como con quienes habían asistido a un curso de EBE                  

(χ2 = 0.10, p = .740) y los que tienen información de esta (χ2 = 2.42, p = .120). No hubo 

ninguna relación entre las enfermeras que utilizaron el conocimiento de la clínica pautas 

de práctica y nivel de estudios (χ2 = 0.60, p = .74), asistir a un curso de EBE                   

(χ2 = 0.11, p =.290), y tener información sobre EBE (χ2 = 0.00, p = 1.00).  
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Entre las estrategias que el personal de enfermería clasificó para implementar la 

EBE fueron; 40.3% educación acerca de EBE, 38.7% líderes capacitados para interpretar 

y transferir los productos de investigación, tiempo suficiente para la PBE (27.4%), 

instalaciones adecuadas (25.8%), formación en investigación y apoyo por parte de 

administradores (24.2%, respectivamente) y establecimiento de un centro nacional de 

EBE local (22.6%). Estudios posteriores necesitan explorar y comparar el efecto de las 

actitudes, conocimientos y habilidades sobre la PBE y el ambiente de trabajo en la 

implementación clínica. 

Síntesis 

Las actitudes hacia la PBE tienen un efecto mediador entre el conocimiento y la 

implementación. Resulta congruente con que entre los facilitadores, el conocimiento y la 

capacitación sobre PBE sean percibidos como necesarios para implementar, además, del 

apoyo directivo y el liderazgo (Alqahtani et al., 2020). El personal que cree en los 

resultados de investigación, también, cree que puede mejorar la calidad de la atención de 

enfermería y tener actitudes positivas más altas hacia utilizar investigación. Entre los 

facilitadores para implementar se señalan educación de EBE e información de EBP 

(Kilicli et al., 2019).   

Autoeficacia del cambio 

Jedwab et al. (2021) realizaron un estudio para identificar los factores de la 

adopción exitosa del registro médico electrónico por parte de enfermería, y las 

vulnerabilidades que requieren atención específica, para apoyar la implementación y el 

éxito de la adopción. Mediante un diseño experimental de implementación y concurrente 

de métodos mixtos. El escenario fue un hospital universitario terciario de múltiples sitios 

ubicado en Victoria, Australia. Participaron N = 556 enfermeras y enfermeros que 
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laboraban en unidades de hospitalizacion en donde se implementó el sistema de registro 

y fueron elegibles por criterio.  

Incluyó una muestra por conveniencia de n = 63 que participaron en alguna de 

las n = 12 entrevistas focales. Para el análisis cuantitativo del nivel de autonomía y 

competencia para la adopción de la tecnología de cambio. Los resultados arrojaron un 

Índice Relativo de Autonomía, (RAI, en inglés) negativa en n = 248 participantes 

(45.9%) en comparación con una RAI positiva en n = 250 participantes (46.3%).  

Por el contrario una n = 42 (87.8%) informaron una RAI de 0, es decir que 

tuvieron una motivación intrínseca y extrínseca igual. Se encontró un nivel de 

competencia percibida alta en M = 3.3 sobre 5 (DE = 1.1) en n = 250 (46.3%) 

participantes que informaron motivación intrinseca positiva hacia el uso de registro. En 

general, las respuestas fueron positivas hacia la adopción del cambio, se sentían capaces 

y competentes en el uso del expediente médico electrónico; tenían expectativas altas 

sobre la nueva tecnología y sus implicaciones. Por tal, la enfermera en la 

implementación de una nueva tecnología de trabajo debe estar presente durante todas las 

etapas de esta, y permitir la comparación antes y después de la aplicación.  

Ayton et al. (2017) identificaron las barreras y facilitadores percibidos de la 

implementación de un programa para la prevencion de caídas (6-PACK) para 

proporcionar informacion de implementacion en un esnayo controlado aleatorizado. El 

diseño fue de métodos mixtos en 24 salas de hospiatlización de pacientes agudos en       

6 hospitales australianos. Se incluyeron personal de enfermería, médicos de alto nivel, 

directores y gerentes de enfermería y personal involucrado en la calidad y seguridad del 

paciente. La informacion se recolectó a tráves de encuestas, entrevistas y grupos focales.  

Se realizaron un total de 420 encuestas, y se realizaron 12 grupos focales (n = 96) 
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y 24 entrevistas con personal superior. La mayor parte del personal de enfermería fueron 

enfermeras registradas (74%), así como personal que trabajaba en salas médicas (75%) y 

personal con una antigüedad menor a 1 año (74%). Se encontró que las barreras 

relacionadas a la capacidad percibida por el personal incluían la creencia de que las 

caídas no podrían prevenirse, y tenian conocimientos limitados sobre la prevención de 

estas, en específico con pacientes que tenían necesidades asistenciales complejas.  

Muchas enfermeras reportaron que no pudieron prevenir una caída, aunque 

tenian conocimiento sobre la prevención de estas. Solo el 46% respondió con acuerdo a 

la afirmación: “No se puede evitar que las personas se caigan”, y 23% se encontró 

indeciso. Los facilitadores de capacidad incluyeron la mejora del conocimiento y 

habilidades a través de sesiones de educación y capacitación con enfoques de estudio de 

casos, y cara a cara. Se evidenció que algunas enfermeras plantearon falta de acceso a 

computadoras y “No hay tiempo para llegar a las computadoras” como barreras del 

aprendizaje. Asimismo, entre los facilitadores de oportunidad se encontraron; el 

liderazgo, los lideres y el uso de datos para impulsar el cambio.  

El personal realizó algunas sugerencias en cuanto al contenido de entrega de la 

educación y señaló que era necesario hacer especificaciones sobre las condiciones del 

paciente y su manejo. El estudio reportó barreras de motivación tales como la 

complacencia y la falta de apropiacion de los esfuerzos en la prevencion de caídas. Y en 

este mismo sentido, fueron facilitadores del componente de motivación; el personal 

superior que articuló objetivos claros y compromiso, el uso de recordatorios, auditorias y 

retroalimentación.  

Banerjee et al. (2017) evaluaron el entrenamiento de un programa de 

capacitación e investigacion de habilidades de comunicación en Memorial Sloan 
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Kettering (MSK, en inglés) para enfermeras, la autoeficacia y la demostración 

conductual de las habilidades de comunicación aprendidas en un día en base a roles 

didácticos y experienciales en grupos pequeños. Mediante un diseño de implementación, 

participaron un total de n = 342 enfermeras de oncología que brindan atención a 

pacientes hospitalizados. Fueron evaluadas en cursos, autoinformes y por los pacientes 

pre y post estandarizadas. 

Colaboraron aproximadamente n = 12 enfermeras por día de capacitación 

seleccionadas por conveniencia por las líderes de enfermería. El aprendizaje se evaluó a 

traves de una medida de autoeficacia autoinformada y una demostración de habilidades 

pre y post intervención. El estudio fue apoyado por más del 80% de la muestra. Para 

evaluar las mejoras en la autoeficacia general y para cada módulo fue necesaria la 

prueba t pareada para establecer diferecias. Se encontró que la autoeficacia mejoró 

significativamente desde antes (t [10] = 31.17, p < .001) con una M = 3.3 (DE = 0.9) 

hasta después del entrenamiento M = 4.0 (DE = 0.1).  

El nivel de autoeficacia para responder empáticamente a los pacientes se 

incrementó de forma significativa (t [34] = 18.59, p < .001) desde antes                        

(M = 3.6, DE = 0.7) hasta después del entrenamiento (M = 4.2, DE = 0.6). Además, la 

autoeficacia de las enfermeras psrticipantes en la discusión de los objetivos de la 

atención de muerte, muerte y final de la vida aumentó significativamente                        

(t [34] = 21.52, p < .001) desde antes (M = 3.0, DE = 1.0) hasta después del 

entrenamiento (M= 4.0, DE = 0.7). Por último, la autoeficacia para responder a las 

interacciones familiares desafiantes aumentó (t [34] = 15.11, p < .001) desde antes      

(M = 3.3, DE = 0.8) hasta después del entrenamiento (M = 3.9, DE = 0.6). 

El programa tuvo una implementación exitosa en cuanto a su propósito con 
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ganancias de autoeficacia respecto a la comunicación con los pacientes en diferentes 

situaciones y mejoras significativas en las habilidades empáticas y de clarificación.  

Síntesis 

Para la adopción exitosa de una innovación, la autoeficacia y la competencia 

reflejan un importante factor (Jedwab et al., 2021). La capacidad percibida por personal 

hacia la intervención, se considera una barrera importante en el éxito de la 

implementación. Por tal, la mejora de los conocimientos y las habilidades a través de la 

educación y capacitación, así como el liderazgo y la motivación podrían impulsar el 

cambio en los programas de implementación (Ayton et al., 2017). Los niveles de 

autoeficacia pueden mejorar con el entrenamiento de habilidades (Banerjee et al., 2017). 

Compromiso laboral 

Jedwab et al. (2021) en su investigación con n = 556 enfermeras y enfermeros 

que laboraban en unidades de hospitalización en donde se implementó un sistema de 

registro, evidenciaron en cuanto a los resultados de compromiso laboral que las 

puntuaciones medias fueron más bajas en la dimensión de vigor con un promedio de     

M = 3.4 (DE = 1.1) comparándose con la dimensión de dedicación (M = 4.3, DE = 1.0) y 

M = 4.2 (DE = 1.1) para la de absorción. En el estudio el compromiso laboral tuvo 

relación significativa con el nivel alto de educación (χ2 = 20.14, df = 4.00, p < .001).  

Entre los resultados cualitativos de compromiso laboral y satisfacción, las 

enfermeras demostraron su deseo de brindar atención de calidad al paciente. Se concluye 

que a pesar de la satisfacción laboral y el compromiso con el trabajo, el introducir una 

nueva tecnología es otro factor estresante aun cuando no se ha iniciado, por tanto debe 

gestionarse y monitorizarse de forma cuidadosa para mejorar el potencial impacto en los 

resultados del paciente y de la atención de enfermería.  
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Yang et al., (2019) con el objetivo de indagar en el efecto del liderazgo humilde 

en el comportamiento innovador entre enfermeras chinas y examinar el papel mediador 

de la participación laboral en su relación, recolectaron datos en una muestra de n = 377 

enfermeras, de un total de N = 450 participantes de un hospital al noreste de China. El 

promedio en edad fue de 28.7 años (DE = 3.1) y la antigüedad en la organización de     

M = 6.2 años (DE = 3.47). El liderazgo humilde se relacionó significativa y 

positivamente con el comportamiento innovador (r = .34), y el compromiso laboral de 

las enfermeras  (r = .27), (p  < .01). La participación en el trabajo se correlacionó 

moderada y positivamente con el comportamiento innovador (r = .50, p < .01). 

En la prueba del modelo de efecto directo entre liderazgo positivo y el 

comportamiento innovador se evidenció excelente (χ2 = 308.43, df = 128.00,          

χ2/df= 2.41, CFI = 0.96, TLI = 0.95, RMSEA= 0.06, IC 90% [0.05 – 0.07] y          

SRMR= 0.05);  todos los parámetros fueron significativos (p < .01). El liderazgo humilde  

se asoció positivamente  con el comportamiento innovador  (β = .38, p < .01). El 

liderazgo humilde explicó el 14% de la varianza del comportamiento innovador. 

En el efecto mediador para probar si el compromiso laboral media la relación 

entre liderazgo humilde y el comportamiento innovador, se mostró un ajuste excelente 

χ2 = 729.30, df = 312.00, χ2/df = 2.34, CFI = 0.94, TLI = 0.93, RMSEA = 0.06, IC 90% 

[0.05 – 0.07] y SRMR = .05, y todos los parámetros fueron significativos (p < .01). El 

liderazgo humilde se relacionó positivamente con el compromiso laboral                       

(β = .41,  p < .01), lo que a  su vez tuvo un efecto positivo en el comportamiento 

innovador (β = .34, p < .01). El liderazgo humilde y el compromiso laboral juntos 

explicaron el 32% de la varianza del comportamiento innovador.   

Concluyéndose que, se deben gestionar y promover liderazgos humildes para 
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promover comportamientos innovadores en enfermeras, a través de capacitación de 

liderazgo y autoconciencia, valor y apreciación de contribuciones de los integrantes de 

las organizaciones y la apertura de ideas novedosas como elementos clave en la 

motivación para impulsar el compromiso laboral y la atención centrada en los pacientes.  

Wang et al. (2019) investigaron la relación entre el compromiso laboral y el 

liderazgo inclusivo en personal de enfermería de áreas administrativas en hospitales 

chinos, a fin de comprobar el efecto del papel mediador con el comportamiento 

innovador. Mediante un diseño transversal, se muestrearon por criterio n = 374 personal 

de enfermería de un total de N = 500, que acudieron a un curso de capacitación a una 

Universidad en China.  

Del total, 99.5% fueron mujeres, 62% con edad entre 31 y 40 años, 98% con 

estado civil casadas (os), de nivel educativo en 83.4% estudiantes, con antigüedad en 

51.9% de 6 a 10 años. El 45.2% señaló que había publicado artículos y 4% que tenían 

una patente. En el análisis de correlación, el liderazgo inclusivo se relacionó de manera 

significativamente y positiva con el comportamiento innovador (r = .27, p < .01) y con 

el compromiso laboral (r = .36, p < .01). Asimismo, el comportamiento innovador se 

relacionó significativa y positivamente con  el compromiso laboral (r = .44, p <  .01). 

En cuanto al análisis de regresión lineal múltiple del comportamiento innovador 

como variable dependiente y el compromiso laboral como independiente, fueron 

estadísticamente significativos (β = .21, t = 7.83 IC [0.15 - 0.26], p < .01). Finalmente, 

se evidenció que el liderazgo inclusivo medió parcialmente la relación entre el 

compromiso laboral y el comportamiento innovador, la relación entre el efecto mediador 

y el efecto total fue del 53.8%. 

El estudio permite concluir que el personal que percibe un liderazgo más 
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inclusivo toma mejores decisiones en el trabajo y un mejor comportamiento innovador. 

Además, que el compromiso laboral como recurso interno aumentará la percepción de 

liderazgo inclusivo. 

Fan et al. (2016) investigaron acerca de las relaciones entre el entorno de trabajo 

percibido, el empoderamiento psicológico y el compromiso laboral de las enfermeras 

clínicas de cuatro hospitales universitarios de Harbin, China. Mediante un diseño 

transversal, se encuestó a 923 enfermeras seleccionadas por criterio. La muestra final se 

constituyó por n = 702, aplicándose escalas de ambiente de trabajo percibido, 

empoderamiento psicológico y compromiso laboral.  

El 93.2% fueron mujeres, 54.4% solteras, el 43.6% tenía entre 26 y 30 años      

(M = 28.0, DE = 5.2), con experiencia laboral de 3 a 5 años (32.9%). El 69.1% se 

encontró con un nivel equivalente a licenciatura y 49.9% trabajaba como enfermera. En 

promedio el ambiente de trabajo percibido se reportó en M = 3.7 (DE = 0.7), el 

empoderamiento psicológico en M = 3.7 (DE = 0.6) y el compromiso laboral en            

M = 5.0 (DE = 1.3). En cuanto a las subescalas de compromiso laboral, la media para 

vigor fue de 4.7 (DE = 1.3), dedicación M = 5.3 (DE = 1.3) y absorción de                            

M = 5.0 (DE = 1.4).  

Se obtuvo significancia en el empoderamiento psicológico que se relacionó 

positivamente con el ambiente de trabajo (r = .53, p < .01) y con el compromiso de 

trabajo (r = .63, p < .01), y este último con la percepción del ambiente de trabajo           

(r = .52, p < .01). Asimismo, que el ambiente de trabajo percibido era un predictor 

directo positivo del compromiso laboral (β = .54, p < .01). Además, que el 

empoderamiento psicológico tuvo un efecto directo positivo significativo en el 

compromiso laboral (β = .79, p < .01) y el ambiente de trabajo percibido fue un predictor 
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directo positivo para el empoderamiento psicológico (β = .66, p < .01).  

El ambiente de trabajo percibido resultó un predictor indirecto del compromiso 

laboral a través del papel mediador del empoderamiento psicológico, y el efecto 

indirecto fue de β = .52 (p < .01).  En general, el ambiente de trabajo percibido explicó 

el 29.2% de la varianza en el compromiso laboral. Por tal, el compromiso laboral se 

prevé mediante las asociaciones anteriores y debe considerarse al mejorar tanto los 

factores ambientales como los de nivel individual.   

Síntesis 

El compromiso laboral en sus dimensiones de dedicación, vigor y abosrción 

reflejan una relacion significativa en la introducción de innovaciones en la práctica de 

enfermería (Jedwab et al., 2021). Además, tiene un efecto mediador entre el liderazgo y 

el comportamiento innovador, por lo que se hace necesario promoverlo a través de la 

capacitación de liderazgo y autoconciencia, valor y apreciación de las contribuciones de 

los integrantes en las organizaciones y la apertura de ideas novedosas como elementos 

clave para impulsarlo (Wang et al., 2019; Yang et al., 2019). 

El compromiso laboral, también, se relaciona con las características del entorno; 

ambiente de trabajo por lo que se señala que debe mejorarse tanto los factores 

individuales como los ambientales (Fan et al., 2016). 

Barreras y limitaciones para el cambio 

Aljezawi et al. (2019) incluyeron en su estudio este factor y reportaron como 

barreras de la aplicación del conocimiento que, no hay suficiente tiempo en el trabajo 

para realizar la lectura de los reportes de investigación (72.3%) y para implementar 

nuevas ideas (67.2%), que los médicos no cooperan con la (67.2%), lo mismo que los 

otros miembros del equipo no apoyan la aplicación (67.2%). Además, de que el personal 
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de enfermería no considera tener suficiente autoridad para cambiar los procedimientos 

de cuidado al paciente (61.5%) y que la administración no lo permitirá (52.8%). 

Entre otros resultados reportaron que, el 63.1% de las enfermeras sienten que los 

resultados no son generalizables a su propio entorno y que las instalaciones son 

inadecuadas (51.8%). En este factor, también, reportaron que las investigaciones no se 

presentan de forma clara y legible (52.8%). La media más alta fue que, la enfermera no 

tiene tiempo de leer investigaciones (M = 3.1, DE = 1.0). Cabe señalar que, cinco de las 

barreras más sobresalientes, se relacionaron a este factor (61.7%), con una puntuación 

promedio mayor a M = 2.7. Los autores concluyeron que, una estrategia recomendable 

sería empoderar a las enfermeras y promover una práctica clínica más independiente.  

Además, que es necesario mejorar las habilidades del personal, otorgándose 

oportunidad para acceder y leer investigación, y crear vínculos de cooperación entre 

enfermeras y médicos con acuerdos para la atención del paciente. Por lo anterior, es 

indispensable que los administradores y gestores trabajen en reformas que apoyen la 

implementación, observándose las características de los entornos laborales para 

optimizar la calidad en materia de salud. 

Bahadori et al. (2016) mediante su estudio transeccional en n = 210 enfermeras 

de un hospital de Tehran en 2013, identificaron las barreras más importantes en la 

aplicación de investigación en personal de enfermería. Entre los resultados relacionados 

a los factores del entorno, con una perspectiva en acuerdo el 84.6% refirió que no se 

tiene tiempo suficiente para aplicar nuevas ideas y en 85% para realizar lectura de los 

estudios. Asimismo, se señaló que en 80.5% la enfermera tiene la suficiente autoridad 

para modificar procedimientos relacionados a la atención al paciente. 

En la misma línea, un 83.8% percibe que las instalaciones no son adecuadas para 
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implementar las nuevas ideas, que existe falta de cooperación de otros empelados 

(73.7%). Incluyéndose falta de colaboración de los médicos y en la misma proporción 

que los resultados no son generalizables al propio entorno (76%). En 75.4% señalaron 

que falta un marco administrativo adecuado que apruebe la aplicación de resultados de 

investigación. El estudio permitió concluir que estás barreras son las que personal de 

enfermería percibe como más importantes y que por ello debería considerarse por los 

gerentes, una política organizacional hacia la implementación de estrategias que mejore 

la implementación de resultados de investigación a la práctica.  

Hutchinson & Johnston (2004) en su investigación de las barreras relacionadas 

con las características de la organización que las enfermeras perciben como limitante 

para la implementación de la investigación, reportaron que de un total de n = 317, un 

73.8% refirió que no se tiene tiempo suficiente para aplicar nuevas ideas, mientras que 

78.3% no tiene tiempo para lectura de esta. Además, se reportó que la enfermera no cree 

tener suficiente autoridad para cambiar los procedimientos de atención al paciente 

(64.7%). En la misma proporción creen que las instalaciones son inadecuadas y que el 

resto del personal no apoya la aplicación (52%), respectivamente.  

En 56.1% consideran que los médicos no cooperan con la implantación, 50.8% 

cree que los resultados no son generalizables al propio entorno y en 35% que la 

administración no permite la aplicación de la investigación a la práctica. Las autoras 

concluyeron que este factor fue el que mayormente se percibió como barrera y coincide 

con otras investigaciones en la ciencia de implementación, por lo que deberá ser 

explorado en futuras investigaciones.  
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Síntesis 

Existen barreras ambientales relacionadas con las características de la 

organización como limitante en la implementación. Estas limitantes se refieren a no 

tener suficiente tiempo para aplicar nuevas ideas o para leer investigación, así como 

creer que no se tiene suficiente autoridad para cambiar los procedimientos de atención al 

paciente, instalaciones inadecuadas, que el resto del equipo no apoye la aplicación, y 

creer que los resultados no son generalizables al propio entorno, y la inexistencia de un 

marco administrativo para aprobar la aplicación, fueron las barreras más importantes en 

la adopción de resultados de investigación (Aljezawi et al., 2019; Bahadori et al., 2016; 

Hutchinson & Johnston, 2004).  

Mejorar las habilidades del personal otorgándose oportunidades para leer y 

acceder a la investigación, así como crear vínculos de colaboración entre enfermeras y 

médicos deberán formar parte de las reformas de un marco administrativo que apoye la 

implementación (Aljezawi et al., 2019). 

Adopción del cambio 

Morello et al. (2017) realizaron un estudio para examinar la fidelidad de 

implementación del programa 6-PACK para la prevención del riesgo de caídas durante 

un ensayo clínico aleatorizado multisitio. Utilizaron un marco de implementación del 

programa y la descripción de la intervención cuantificando la adherencia a los 

componentes de este y el apoyo organizacional. Entre los indicadores se encontraron: 1) 

la finalizacion de la herramienta de riesgo de caídas, 2) para los paciente clasificados 

con riesgo alto, la provisión de un signo de alerta de caídas, 3) al menos una 

intervención adicional de 6-PACK, 4) provision de recursos, 5) actividades de 

implemenatción y 6) aceptabilidad del programa.  
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Los datos fueron recolectados mediante la observación diaria de la cama de 

pacientes, registros médicos, diariso de utilización de recursos y encuestas a las 

enfermeras. Entre los resultados se reportó que los componentes de la intervención 

fueron entregados a 12 salas de pacientes agudos de 6 hospitales públicos en dos estados 

de Australia. mientras que los datos de adherencia al programa se recopilaron a partir de 

N = 103 398 observaciones y auditorias de registros médicos. Las salas incluyeron       

n= 3 médicos generales, n = 3 personal quirurgico, n = 1 médico de corta estancia,        

n= 4 médicos especialistas, y n = 1 especialista quirurgico. Además, de todos los 

pacientes admitidos en las salas participantes. 

Durante el ECA se registraron n = 22 670 admisiones a salas de intervención que 

representaron a n = 17 698 participantes individuales, y los datos sobre el uso del 

programa se recolectaron a partir de n = 103 398 observaciones diarias y las auditorias 

de los registros médicos. La herramienta de riesgo de caídas se completó cada dia para 

75% de pacientes. Además, del 38% de los pacientes clasificados como de alto riesgo, 

79% tenían signo de “alerta de caídas” y 63% recibió una intervención adiciomal del 

programa. El uso del programa 6-PACK aumentó durante el periodo del ECA, al décimo 

mes el 79% de los pacientes de alto riesgo tenía un “signo de alerta de caída” más otra 

intervención.  

Todos los hospitales incluyeron la documentacion del programa en el plan de 

atención del paciente. Además, cada líder clínico del sítio asistió a dos sesiones formales 

de capacitación presencial y le due proporcionada la guía de implementación de            

6-PACK. Todos cumplieron con las actividades de implementación con variabilidad 

observada en el tiempo a cada actividad. Algunos líderes inviertieron tiempo para 

realizar actividades que no fueron contempaldas en el programa original de 
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implentación; administración, comunicación vía correo electrónico y revisión del equipo 

(18 a 46% del tiempo asignado de 12 meses).  

Participaron un total de n = 208 enfermeras en la sala de intervención quienes 

completaron la encuesta. La mayor parte eran enfermeras registradas calificadas (85%) 

con antigüedad de 12 meses en la sala (68%). Entre los resultados prinicipales destacan 

que las herramientas de evaluación del riesgo de caídas fueron consideradas útiles 

(74%), los letreros de “alerta de caídas” (87%), camas bajas (83%), responsabilidad de 

evaluar el riesgo por enfermería (87%) e implementar estrategias de prevención para 

pacientes clasificados como de alto riesgo (92%).  

La mayor parte del personal de enfermería consideró que el programa era 

importante para la prevención del riesgo de caídas, sin embargo, 30% estuvo de acuerdo 

en que las caídas no se pueden evitar, 38% se encontró neutral con que había un liderago 

para la prevención de caídas en su sala. El programa fue aceptable durante el ECA, sin 

embargo, el estudio permite concluir que es poco probable que el fracaso de la 

implementación sea un punto clave para la falta observada de efectividad en el ensayo  

6-PACK y provee de información relevante para el desarrollo de programas futuros de 

prevención de riesgo de caídas u otros indicadores de seguridad del paciente, así como 

de implementación.  

Banerjee et al. (2017) quienes evaluaron un programa de entrenamiento para 

enfermeras oncológicas de N = 342 enfermeras que participaron de enero 2012 a 

noviembre 2014 y fueron seleccionadas por conveniencia por sus líderes de enfermería 

recibieron capacitación que comprendió tres módulos de 2 horas para mejorar 

habilidades de comunicación. Cada módulo incluyó una presentacion de 30 minutos que 

proporciona justificación del tema de este, revisión de literatura, el enfoque del tema y 
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videos de demostración del uso del enfoque con un paciente simulado. A cada enfermera 

se le proporcionó un folleto impreso en esta sesión. 

Durante la sesión dos se desarrollo la estrategia de juego de roles en grupos 

pequeños de 90 minutos que permitió turnarse y practicar el encuentro con pacientes 

simulados. En las sesiones dirigidas por co-facilitadores, los pacientes reflexionaron 

acerca de su interacción con el paciente simulado e inmediatamente del juego de roles 

recibieron comentarios de sus compañeros, miembros del grupo y facilitadores, y 

revisaron su desempeño en los videos.  

Una carácterística del programa fue la co-facilitación en el que cada sesión de 

juego de roles fue facilitada por un especialista en habilidades de comunicación y una 

enfermera de cada especialidad, también, capacitada en facilitación. La mayoría del 

tiempo del módulo se dedicó a grupos pequeños de 3 participantes, cada uno trabajando 

en escenarios de juego de roles dirigidos por uno o dos facilitadores. De enero de 2012 a 

noviembre de 2014 se realizaron 245 sesiones de juego de roles y 218 de ellas fueron co-

facilitadas. 

Para incluir facilitadores de enfermería se siguió un modelo de capacitación 

separada de tres horas sobre facilitación. Cada enfermera completó una encuesta en 

papel y lápiz después de completar cada módulo con seis declaraciones de actitudes 

posteriores al entrenamiento en relación a sus habilidades aprendidas y la aplicación de 

estas medida en escala tipo Likert que iban de totalmente en desacuerdo hasta totalmente 

de acuerdo. Además, se pidió calificar la efectividad de las actividades curriculares, 

incluidas la didáctica, videos y experiencia del juego de roles en escala tipo Likert de 

tres puntos.  

Entre los resultados con la categoría de acuerdo o totalmente de acuerdo, de 
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manera general el 95% sintió confianza con el uso de las habilidades aprendidas,     

95.7% con las habilidades que le permitirán brindar mejor atención al paciente, 95% con 

el taller que las impulsa a evaluar criticamente sus habilidades de comunicación, 82.7% 

con la experiencia de retroalimentación en video/juego de roles en grupos grandes que 

sería útil para el desarrollo de sus habilidades, 97.2% con el aprendizaje reforzado a 

través de los comentarios que recibió en grupos pequeños y el 95.2% con el facilitador 

de grupos pequeños que fue eficaz. 

En cuanto al uso de habilidades después del entrenamiento hubo un incremento 

significativo en el uso general desde antes hasta después del entrenamiento. Se observó 

mayor incremento en las habilidades empáticas. Tres de cada cinco habilidades 

empáticas aumentaron antes y después del entrenamiento (t = 4.03, p < .001) con una 

valor promedio de M = 2.3 (DE = 2.2) hasta después del entrenamiento M = 2.9         

(DE = 2.3); fomentar la expresión de sentimientos (t = 3.87, p < .001) con una valor 

promedio de M = 0.4, (DE = 0.7) hasta después del entrenamiento M = 0.6 (DE = 0.8), 

normalizar (t = 3.88, p < .001) con una valor promedio de M = 0.1, (DE = 0.3) hasta 

después del entrenamiento M = 0.2 (DE = 0.4) y elogiar los esfuerzos del paciente                             

(t = 4.37, p < .001) con una valor promedio de M = 0.1 (DE = 0.4) hasta después del 

entrenamiento M = 0.3 (DE = 0.7).  

Se evidenció un aumento en una de cada cinco habilidades; aclarar                      

(t = 3.85, p < .001) con una valor promedio de M = 0.2, (DE = 0.5) hasta después del 

entrenamiento M = 0.4 (DE = 0.8). No hubo diferencias en el establecimiento de la 

agenda, habilidades de organización de información o habilidades de verificación. 

Concluyéndose que aumentar las habilidades de empatía es significativo para la 

enfermera oncológica ya que existen obstáculos para comunicarse con los pacientes de 
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esta forma. Por lo que queda demostrado que ofrecer un programa de capacitación 

demuestra el compromiso de la insitución de mejorar la atención centrada en el paciente, 

además, de proporcionar un modelo efectivo a seguir. 

Hardeman et al. (2014) realizaron un estudio de implementación de una 

intervención de cambio de comportamiento dirigida por enfermeras para apoyar la toma 

de medicamentos en la diabetes mellitus tipo 2 comparándose con la atención habitual 

en la práctica en Inglaterra, Reino Unido. Un total de N = 211 pacientes diagnosticados 

con la enfermedad, quienes fueron asignados al azar en proporción de 2 a 1 a los grupos 

de intervención (n = 126) y comparación (n = 85). Un 65.4% fueron hombres con edad 

promedio de 63.2 años (DE = 10.7). Las personas tenían una media de M = 6.8 años con 

la enfermedad (DE = 5.0) y reportaron un promedio en el consumo de fármacos de       

M =5.8 por día (DE = 2.5). 

Un total de N = 13 enfermeras de práctica general entregaron las consultas y de 

ellas n = 11 eran líderes en el cuidado de la diabetes. El número de participantes en 

SAMS por práctica varió de 5 a 25 (M = 8). Ellas otorgaron atencion estándar a todos los 

pacientes, y, técnicas de planificación motivacional y de acción a los pacientes del grupo 

de intervención quienes recibieron SAMS en una sola consulta de 50 minutos.  

Se utilizó un marco de codificación desarrollado y piloteado iterativamente en 

grabaciones de cinta seleccionadas hasta alcanzar indicadores de confiabilidad a priori,  

n = 194 consultas en cinta, n = 117 de intervención y n = 77 de comparación, todas las 

consultas grabadas fueron codificadas y una submuestra fue recodificada. Después de la 

aprobación por los Comités de ética y la firma de consentimiento informado. La 

comunicación enfermera, relación enfermera-paciente y resupuestas del paciente se 

identificaron como posibles ingredientes activos, por enicima de las técnicas hipóteticas 
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a priori.  

Un total de díez pacientes no asistieron y siete no fueron grabadas. La 

introducción a la intervención no se registro para dos pacientes, así como el componente 

emocional para uno de ellos. El marco fue confiable, y las intervenciones tuvieron 

diferencias claras. Un psicólogo clínico y un facilitador de intervención con experiencia 

en enfermería de práctica impartieron capacitacion de un día en la prestación estándar y 

componentes de intervención, respaldado por un manual y protocolo con guión. 

Además, fueron capacitadas en el uso de técnicas motivacionales y de planificación de la 

acción. Se inlcuyeron habilidades de comunicación centradas en el paciente; lenguaje 

corporal y escucha activa. Los métodos fueron interactivos con práctica de técnicas y 

retroalimentación. 

Para garantizar la consistencia entre las enfermeras a lo largo del tiempo, el 

equipo de investigación evaluó cintas de audio de todas las consultas y tomaron 

muestras intencionales de las de comparación todo el período. Utilizaron, además, listas 

de verificación estadarizadas para evaluar la adherencia al protocolo, seguido de 

retroalimentación oral y escrita al personal. El acuerdo medio entre evaluadores fue 

bueno (> 75%) para comunicación, participacion de la enfermería, calidad de la relación 

y la recepción de la intervención por el paciente. En la evaluación de la atención 

estándar el acuerdo en comunicación entre enfermeras fue de bueno a moderado.  

La adherencia al protocolo fue buena (M = 4.0, DE = 0.9) y la competencia de la 

intervención fue moderada (M = 3.2, DE = 1.0). La puntuación respecto a la duración de 

la intervención fue para la introducción en promedio 6:23 minutos (DE = 2:20), 

componente motivacional de 6:31 (DE = 3:08), de planificación de acciones 10:06    

(DE = 4:00) y en total 23:00 (DE = 7:38). El personal de enfermería reforzó las 
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creencias positivas acerca de las ventajas en la toma de medicamentos (65%), pero rara 

vez impulsaron la solución de problemas en las negativas (21%).  

Además, se evidenció que enfermería tuvo menos comunicación centrada en el 

paciente en el grupo de intervención. En comparación con el grupo control, las 

enfermeras fueron más ansiosas y tentativas, la relación y asociación fueron facilitadas 

con menos frecuencia, dieron menos información y aconsejaron con menor frecuencia 

acerca del comportamiento y demostraron menos comportamiento social. Se concluye 

que la competencia del personal de enfermería en la administración de la intervención 

fue inferior a la adherencia al protocolo, lo cual afirma que no es suficiente para una 

entrega competente. Es necesaria mayor capacitación y centrarse en técnicas de solución 

de problemas. 

Síntesis 

La adopción del cambio que incorpora un marco de implementación y la 

descripción detallada de las intervenciones cuantificando la adherencia a los 

componentes y el apoyo organizacional, resulta efectivo para mejorar la calidad de la 

atención al paciente proporcionada por enfermería, y el incremento de la capacidad y 

competencia del personal de enfermería. Se ha demostrado que ofrecer programas de 

capacitación y desarrollo de habilidades mejoran la atención centrada en el paciente y 

proporcionan un modelo efectivo a seguir (Banerjee et al., 2017; Morello et al., 2017). 

Las intervenciones para el cambio de comportamiento dirigidas por enfermería 

deben incorporar capacitación y centrarse en técnicas de solución de problemas. 

Asimismo, la entrega de intervenciones debe adherirse a protocolos de actuación y no 

solo guiarse por la competencia del personal de enfermería (Hardeman et al., 2014). 

Grimshaw et al. (2012) señalaron mediante una revisión presentada por el grupo 
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Grupo Cochrane para una Práctica y Organización Sanitaria Efectivas (EPOC, en 

inglés), estrategias para la selección, adaptación y aplicación de las IBE. Entre ellas se 

encontraron materiales educativos impresos (n = 12 ECA) con una mediana de mejoría 

absoluta del 4.3% (-8% a 9.6%) y reuniones educativas (n = 81 ECA) con mediana de 

mejoría absoluta en la atención del 6.0% (1.8% a 15.3%). Otras con alcance educativo  

(n = 69) con medianas en comportamientos de prescripción de 17 comparaciones del 

4.8% (3.0% a 6.5%) y otros comportamientos en 17 comparaciones del 6.0% (3.6% a  

16.0%).  

Además, líderes de opinión local (n = 18) con mediana de mejoría absoluta de la 

atención del 12% entre los estudios (6% a 14.5%). La auditoria y comentarios (n = 118) 

con mediana de 5% (3% a 11%). Los recordatorios computarizados (n= 28) reportaron 

una mediana de 4.2% (0.8% a 18.8%). Por último, intervenciones a la medida (n = 26) 

con una metarregresión en 12 ECA con OR de 1.52 (IC 95% [1.27 - 1.82], p < .001). De 

manera general las intervenciones no son probadas para producir grandes efectos, sino 

para detectar el porcentaje de mejora absoluta ante los comportamientos y barreras 

particulares de los diferentes contextos.  

También, señalaron que los efectos de la divulgación educativa para cambiar 

comportamientos más complejos son menos seguros. Así como que los efectos mayores 

en auditorias y comentarios donde el cumplimiento al inicio fue bajo y que los 

recordatorios simples como resultado de apoyo a la toma de decisiones más compleja en 

el manejo de enfermedades crónicas, y han tenido menos éxito. Por otra parte 

informaron que, el Grupo Cochrane de Consumidores y Comunicación (Cochrane 

Consumers and Communication Review Group, en inglés) identificó más de 7000 

estudios aleatorios y 35 revisiones sistemáticas de intervenciones y con base a estos 
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desarrollaron una taxonomía para organizarlas en categorías.  

En la clase de facilitar la toma de decisiones en comparación con la atención 

habitual fueron reportados en n = 86 ensayos aleatorios; una mejoría de conocimiento y 

precisión de la percepción de riesgo, reducción de la proporción de personas pasivas en 

la toma de decisiones, proporción de pacientes que adoptaron decisiones informadas y 

coherentes con sus valores, reducción del número de personas indecisas y de conflictos 

por la toma de decisiones. Respecto a la comunicación personalizada de riesgos, n = 22 

ensayos reportaron pruebas débiles, con un efecto pequeño en cuanto a que esta aumenta 

la aceptación de pruebas de detección.  

En la categoría de comunicación antes de las consultas, n = 33 ensayos que 

compararon con un control, esta aumento la formulación de preguntas y la participación 

del paciente en la consulta y mejoró su satisfacción. También, el coaching con material 

aumento la satisfaccion del paciente. Otra categoría que incluyó aplicaciones interactivas 

de comunicación en salud reportadas en n = 24 ensayos demostraron un efecto positivo 

significativo en el conocimiento, el apoyo social y los resultados clínicos. En otra 

revisión que incluyó n = 15 ensayos se evidenciaron efectos positivos sobre el 

conocimiento, la autoeficacia e intenciones del sexo seguro y la conducta sexual.  

La información con material escrito fue reportada en n = 25 ensayos y esta 

mejoró el conocimiento de los medicamentos en n = 6 de 12 ensayos, y en n = 3 de los 

cuales el recuerdo de los efectos secundarios, también, fue mejor y en n = 1 de 4 mejoró 

el recuerdo de los medicamentos. Por último señalaron que, los progrmas de autogestión 

en n = 17 estudios encontraron pequeñas mejoras a corto plazo en el dolor, discapacidad, 

fatiga y depresión. Diferente de las intervenciones centradas en los consumidores, las 

estrategias centradas en los responsables políticos y directivos de los servicios de salud, 
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fue referido que existen pocas revisiones que evaluén el efecto y evidenciaron en un 

primer estudio no experimental para informar de una intervención en la que se 

ofrecieron cinco revisiones relevantes a los tres meses y dos años, fue utilizado al menos 

una de las cinco revisiones, en el 23% y 63% de los encuestados, respectivamente.  

Además, en un segundo ensayo aletorizado en el que los departamentos de salud 

recibieron una de tres intervenciones relacionadas al acceso a un registro en línea de 

revisiones sistemáticas, mensajes personalizados más accesos al registro en línea o 

mensajes personalizado más acceso al registro junto con un agente de conocimiento que 

trabajó durante un año en el acompañamiento, no fue reportado ningún efecto 

significativo. Fue señalado que la segunda intervención, tuvo un efecto significativo 

positivo en las políticas y programas de salud pública. Finalmente se concluye que existe 

una base suficiente pero incompleta de las actividades de traducción, y que es necesario 

profundizar en enfoques innovadores que justifiquen una evaluación adicional.  

Además, que es posible producir cambios en la práctica de los profesionales de la 

salud y mejorar la toma de decisiones del paciente con actividades recientes de 

traducción de conocimiento.  

Síntesis 

Las estrategias para superar las barreras de la traducción de conocimiento sigue 

siendo incompleta, y es necesario identificar y separar aquellas que son modificables o 

no, para priorizar sobre aquellas que tienen potencial de ser abordadas por los posibles 

adoptantes y el entorno práctico a traves de actividades de traducción considerándose las 

probables acciones y los recursos disponibles para estas. De manera general las 

intervenciones no son probadas para producir grandes efectos, sino para detectar el 

porcentaje de mejora absoluta ante los comportamientos y barreras particulares de los 
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diferentes contextos (Grimshaw et al., 2012). 

Características demográficas de jóvenes con riesgo sexual 

Respecto a la variable sexo, un estudio descriptivo y transversal realizado por 

Idowu, Olanike, & Akpan (2019) reportaron que de un total de n = 498 estudiantes 

universitarios que mantuvieron relaciones sexuales en el último año y que fueron 

muestreados aleatoriamente de una población de N= 800, los hombres fueron quienes 

obtuvieron una puntuación de autoeficacia para el uso del preservativo superior al de las 

mujeres 74.6% vs 56.5% (µ1-µ2 = 2.58; IC [1.53 - 3.64]).  

Milhausen et al. (2013) evaluaron la prevalencia y los predictores individuales en 

el uso del preservativo durante la última relación sexual pene-vaginal de una muestra 

nacional de n = 653 estudiantes universitarios canadienses, encontrándose que el uso de 

preservativo fue mayor entre hombres (55.4%) versus las mujeres 42.3%, ambos sexos 

reportaron que fue el método preferido para prevenir embarazo 62% y 56.4%, 

respectivamente, y para la prevención de ITS fue únicamente preferido en 8.8% de los 

hombres y 3.6% de las mujeres, por lo que concluyen que esta población en específico 

se encuentra expuesta a riesgo de contraer ITS.  

En la intención, se apoyan diferencias entre sexo y edad (Kalolo & Matthew, 

2015). Ser mujer, blanca y estar bajo efectos de alcohol y drogas, reduce la probabilidad 

de usar un preservativo durante la última relación sexual (Shafii et al., 2004) 

En el tipo de relación, en la práctica anal realizada por hombres y mujeres, 

continua escasa la  utilización del preservativo (Anyanwu & Fulton, 2015). En las 

relaciones vaginales, el uso declarado del preservativo y la autoeficacia, aumentan en las 

mujeres, sin embargo, resulta de mayor confianza para hombres (Gil et al., 2019). En el 

tipo de pareja (s), se tiene la percepción de que el condón, no se usa con relaciones 
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estables y que promueve la promiscuidad (Anyanwu & Fulton, 2015). En contraste, se 

identifica que mantener relaciones sexuales con una única pareja estable, aumenta la 

probabilidad de utilizarse (Idowu, Olanike, & Akpan, 2019). 

La relación sexual con una pareja comprometida tiene menor probabilidad para 

su uso Milhausen et al. (2013) señaló que el tipo de pareja es un predictor con efectos 

negativos en el uso del preservativo (OR = 0.75, IC 95% [0.61 - 0.93]), es decir que 

quienes informaron tener una pareja más comprometida, tenían menos probabilidad de 

utilizar condón. 

Existe una actitud positiva hacia el uso de condón, favorable para encuentros 

ocasionales, en hombres (Yosef & Nigussie, 2020). La intención de utilizarlo es menor 

en quienes están en relaciones comprometidas, mientras que aumenta su elección entre 

aquellos que son solteros (Ellis, Rajagopal, & Kiviniemi, 2018). Con respecto al número 

de parejas, los hombres solteros son más susceptibles a tener 2 o más en un año, en 

comparación con las mujeres, pero las últimas son más propensas a reportar relaciones 

sexuales sin preservativo (Yi et al., 2018).  

Síntesis 

Respecto a la variable sexo, existen diferencias entre el nivel de autoeficacia para 

el uso de condón, refiriéndose que es mayor en hombres (Idowu, Olanike, & Akpan, 

2019; Milhausen et al., 2013). En la intención, se apoyan diferencias entre sexo y edad 

(Kalolo & Matthew, 2015). Ser mujer, blanca y estar bajo efectos de alcohol y drogas, 

reduce la probabilidad de usar un preservativo durante la última relación sexual (Shafii 

et al., 2004). 

En el tipo de relación, en la práctica anal realizada por hombres y mujeres, 

continua escasa la  utilización del preservativo (Anyanwu & Fulton, 2015). En las 
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relaciones vaginales, el uso declarado del preservativo y la autoeficacia, aumentan en las 

mujeres, sin embargo, resulta de mayor confianza para hombres (Gil et al., 2019). En el 

tipo de pareja (s), se tiene la percepción de que el condón, no se usa con relaciones 

estables y que promueve la promiscuidad (Anyanwu & Fulton, 2015). En contraste, se 

identifica que mantener relaciones sexuales con una única pareja estable, aumenta la 

probabilidad de utilizarse (Idowu, Olanike, & Akpan, 2019). 

La relación sexual con una pareja comprometida tiene menor probabilidad para 

su uso (Milhausen et al., 2013). Existe una actitud positiva hacia el uso de condón, 

favorable para encuentros ocasionales, en hombres (Yosef & Nigussie, 2020). La 

intención de utilizarlo es menor en quienes están en relaciones comprometidas, mientras 

que aumenta su elección entre aquellos que son solteros (Ellis, Rajagopal, & Kiviniemi, 

2018). Con respecto al número de parejas, los hombres solteros son más susceptibles a 

tener 2 o más en un año, en comparación con las mujeres, pero las últimas son más 

propensas a reportar relaciones sexuales sin preservativo (Yi et al., 2018).  

Intenciones de sexo seguro 

Rodrigues et al. (2019) realizaron un estudio transversal en una población de     

N = 520 portugueses fueron seleccionados n = 120, con un objetivo de desarrollar una 

escala con enfoque regulador de la sexualidad. Además, de un total de N = 400 

participantes, se seleccionaron n = 274 para probar si existe asociación entre el enfoque 

de prevención y las intenciones de usar preservativos mediadas por la percepción de 

amenaza para la salud. Los resultados en el desarrollo de la escala evidenciaron que fue 

fiable y válida. De los resultados del objetivo dos, se encontró que n = 274 fueron 

mujeres, 93.5% se identificaron como heterosexuales, 85.5% con estudios de posgrado, 

90.5% habitaba en zonas urbanas, 61% eran estudiantes y 61.5% fueron religiosos.  
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El 52% declaró tener una relación monogámica con una duración promedio de  

M = 3.2 años (DE = 4.6). En relación con las conductas de riesgo sexual, de 47.9% de 

los individuos que se encontraron sin una relación romántica en los últimos tres meses, 

el 32.2% declaró haber tenido relaciones sexuales con una o más parejas sexuales 

casuales, 32.2% con una pareja ocasional, y 19.8% habitual, contrario a quienes se 

encontraban en una relación romántica actual, el 88.9% declaro haber tenido relaciones 

sexuales solo con su pareja habitual, 4.8% sexo ocasional y 6.2% ninguna actividad 

sexual.  

Los participantes sin relación versus a los que mantenían una, percibían mayor 

amenaza para su salud sexual (M = 2.7, DE = 1.4 vs M = 1.9, DE = 1.2, t = 6.48,            

p < .001, d = 0.65) y refirieron más intenciones de uso de preservativo con sus parejas 

ocasionales (M = 6.3, DE = 1.4 vs M = 5.3, DE = 2.3, t = 5.06, p < .001, d = 0.51) y con 

sus parejas sexuales regulares (M = 5.6, DE = 1.8 vs M = 3.8, DE = 2.6, t = 8.20,            

p < .001, d = 0.82) y mantenían la norma de uso del preservativo mayormente destacada 

(M = 6.1, DE = 1.4 vs M = 5.0, DE = 2.3, t = 5.75, p < .001, d = 0.58).  

Estos demuestran que la prevención se asocia positivamente con la percepción de 

mayor amenaza para la salud sexual (p < .001), también, está asociada positivamente 

con las intenciones del uso del preservativo con parejas ocasionales (p <.05) y con 

parejas regulares (p < .001). Entre los resultados del enfoque predominante de 

prevención se asoció positivamente con la percepción de amenaza para la salud sexual  

(β = .22, p < .05), que se asoció, también, con mayor intención del uso del preservativo 

en parejas ocasionales (β = .16, p < .05) y con parejas sexuales regulares                            

(β = .24, p < .05). 

Entre los resultados para las parejas sexuales habituales se mostró que un 
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enfoque de prevención estaba asociado con las intenciones del uso de preservativo        

(β = .21, p < .05), encontrándose una asociación similar con la importancia de la norma 

de uso ( β = .58, p < .001). El estudio permite concluir que las motivaciones para las 

prácticas sexuales seguras son importantes de examinarse en relación con los enfoques 

de prevención de conductas de riesgo sexual. 

Hernández-Torres et al. (2022) en su estudio de evaluación de la adaptación de la 

IBE M-Salud para aumentar las intenciones de uso de preservativo y la conducta de sexo 

seguro en n = 154 jóvenes de 18 a 25 años, reportó mediante un ECA paralelo de dos 

brazos con un Grupo de Intervención (GI) y un Grupo Control (GC) (n = 77 y n = 77, 

respectivamente) que las intenciones de uso de preservativo aumentaron respecto a los 

valores promedio en el pre-test, post-test y seguimiento (M = 76.7, DE = 26.1; M = 80.9, 

DE = 25.0; M = 81.0, DE = 18.9, respectivamente). Asimismo, que estas aumentaron y 

fueron estadísticamente significativas en el GI en las tres mediciones                            

(M = 78.5, DE = 3.1; M = 94.7, DE = 2.5; M = 95.7, DE = 2.3, respectivamente).  

Además, de que las intenciones de uso de preservativo fueron predictoras de la 

conducta de sexo seguro en la medición post-test (β = .11, p ˂ .001) con resultados 

estadísticamente significativos en el GI (F 2.140 = 2.52, p ˂ .001). Contrario al GC en 

quienes los resultados de los valores promedio disminuyeron progresivamente del      

pre-test al seguimiento (M = 74.8, DE = 3.1; M = 67.0, DE = 2.5; M = 66.1, DE = 2.3, 

respectivamente). 

Tingey et al. (2017) realizaron un ECA en n = 267 adolescentes de entre           

13 y 19 años, examinándose variables psicosociales y teóricas de referencia asociadas a 

la intención del uso del preservativo. La edad promedio fue de 15.1 años (DE = 1.7), el 

56% fueron mujeres y 22% había iniciado relaciones sexuales. Al respecto, reportaron 
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que una proporción alta de participantes expuestos frente a los de control tenía intención 

de usar el preservativo después de la intervención (RR = 1.39, p = .008), con mayor 

proporción los más jóvenes (de 13 a 15 años; RR = 1.42, p = .007) y aquellos sin 

experiencia sexual o en los últimos 6 meses, respectivamente (RR = 1.44, p = .01 y      

RR = 1.43, p = .01). 

En el análisis bivariado, se encontró que las variables significativas de 

conocimiento y eficacia asociadas con la intención del uso del preservativo al inicio del 

estudio fueron el conocimiento sobre prevención y transmisión de VIH                       

(DMA [Diferencia de Medias Ajustada] = 0.05, p = .007) y la autoeficacia en el uso de 

preservativo (DMA = -0.56, p = .001), respectivamente. Los constructos significativos de 

la teoría de la motivación de protección asociados con la intención de uso del condón 

fueron la eficacia de respuesta (DMA = 0.37, p < .001), la recompensa extrínseca     

(DMA = 0.24, p = .01) y la gravedad (DMA = 0.20, p = .015). La variable conductual 

que resulto significativa fue haber tenido sexo vaginal en los últimos 6 meses             

(RR = 2.11, p = .01).  

El estudio permite concluir que, la autoeficacia para el uso del preservativo como 

predictor de la intención debe considerarse en el estudio de intervenciones para el grupo 

de adolescentes más jóvenes e inexpertos, a fin de minimizar el impacto del VIH y 

prevenir ITS. La educación sexual debe proporcionarse en un entorno de respeto y 

privacidad, en programas de atención en estos grupos, y considerarse la autoeficacia y 

eficacia como factores protectores en el aumento de la intención. 

Síntesis 

La intención del uso del preservativo predice su utilización, además, mantiene 

relación con la autoeficacia y la eficacia, que son factores protectores positivos de la 
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conducta sexual segura (Hernández-Torres et al., 2022; Tingey et al., 2017). La 

importancia de la motivación individual para las prácticas sexuales seguras se asocia con 

un enfoque de prevención con parejas casuales o regulares, cuando perciben mayor 

amenaza para su salud (Rodrigues et al., 2019). 

Conducta de sexo seguro 

Kassie et al. (2019) evaluaron la prevalencia de ITS y los factores asociados 

entre estudiantes universitarios en Gondar al noroeste de Etiopía. Mediante un estudio 

transversal, de una población de N = 32, 962 estudiantes matriculados, se seleccionaron 

a n = 845 sistemáticamente. La edad promedio fue de M = 21 años (DE = 2.0) y el 

52.9% fueron hombres y 87.9% solteros. El 61.1% había tenido relaciones sexuales 

alguna vez, 73.5% en los últimos 12 meses, con edad promedio de relación sexual a los                   

M = 18.8 años (DE = 1.9) y de los sexualmente activos 23.6% inicio su primera relación 

antes de los 18 años. La mayor parte había escuchado hablar de ITS (98%) y 90.4% 

informó que las relaciones sexuales era el principal medio de transmisión.  

La prevalencia global de ITS fue de 18.2% (IC 95% [15.40 - 20.80]) en los 

últimos 12 meses. Alrededor de 46.6% de las estudiantes tenía alguna ITS. El no uso de 

preservativo se encontró asociado a las ITS, teniendo una probabilidad de dos veces 

mayor de adquirir alguna versus quienes si habían utilizado (AOR = 2.4, IC 95%        

[1.50 - 3.75]). Además, la probabilidad de desarrollar alguna ITS fue dos veces mayor 

en quienes habían tenido dos o más parejas sexuales en la vida (AOR = 2.7, IC 95%         

[1.70 - 4.40]) en comparación con los que tuvieron una sola pareja. Asimismo, los 

estudiantes que tenían menor conocimiento de ITS tenían tres veces más riesgo de 

adquirir una ITS en comparación con los de mejor conocimiento (AOR = 3.3, IC 95% 

[1.09 - 5.32]). 
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Los autores concluyeron que múltiples parejas sexuales, antecedentes de ITS, no 

usar preservativo y escaso conocimiento de ITS fueron factores asociados a ITS, y por 

tanto es necesario tomar en cuenta estos predictores en las intervenciones para reducir el 

riesgo de transmisión. 

Hernández-Torres et al. (2022) respecto a los resultados de la variable conducta 

de sexo seguro reportó que los valores en el pre-test, post-test y seguimiento aumentaron 

con respecto a la media (M = 64.6, DE = 15.8; M = 73.1, DE = 18.0; M = 73.7,            

DE = 18.9, respectivamente). Asimismo, reportó que estas aumentaron y fueron 

estadísticamente significativas en el GI en las tres mediciones (M = 64.8, DE = 1.9;      

M = 85.3, DE = 1.5; M = 87.4, DE = 1.5, respectivamente). Además, de que los jóvenes 

del GI reportaron mayor conducta sexual respecto al factor tiempo con resultados 

estadísticamente significativos (F [2.140] = 40.49, p ˂ .001). 

De igual manera, del GC los resultados evidenciaron disminución en los valores 

promedio del pre-test, post-test y al seguimiento (M = 64.4, DE = 1.9, M = 60.7,          

DE = 1.5  y M = 59.9, DE = 1.5, respectivamente). 

Pinyaphong et al. (2018) en su estudio que incluyó a una muestra de 

universitarios hombres señalo que de la n = 1,091 participantes, 67% tenía relaciones 

sexuales y que 64.45% declaró un uso inconsistente del condón. Encontrándose que, “no 

utilizar preservativo en la primera relación sexual” se asoció con mayor probabilidad de 

uso inconsistente del preservativo (AOR = 6.1, IC [ 3.7 - 10.1]). Concluyéndose que 

debe incluirse su estudio en beneficio del uso del condón hacia la reducción de ITS y en 

la promoción de prácticas sexuales seguras. 

Anyanwu & Fulton (2015) reportaron en su estudio de conocimiento y 

percepción acerca de la efectividad del condón como método de prevención de ITS, en 
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una muestra intencional de n = 102 hombres y mujeres que, el 20.6% indicó haber 

utilizado condón durante el coito en los últimos 3 meses y 78.4% declaró que el uso del 

condón puede prevenir la ocurrencia de ITS. 

Kalolo & Matthew (2015) con el objetivo de examinar la influencia del control 

del comportamiento percibido, normas subjetivas, actitudes y empoderamiento en la 

intención de usar preservativos y el uso declarado de los mismos. Estudiaron a n = 403 

adolescentes escolarizados de entre 14 y 19 años de secundarias seleccionadas al azar en 

el sur de Tanzania. Encontrándose que 40.6% fueron sexualmente activos, 49.7% 

declaró no utilizar preservativo en la última relación sexual y 49.8% mantenía 

encuentros múltiples sexuales. El 85% de los encuestados sexualmente activos, iniciaron 

su vida sexual entre los 14 y 17 años, mayormente las chicas.  

El control percibido resultó ser un predictor de la intención de utilizar 

preservativos (AOR = 3.05, IC 95% [1.324-7.065), demostrándose la importancia en la 

toma de decisiones para utilizarse. El empoderamiento (OR = 3.69,  IC 95%              

[1.29 - 10.53]) y la actitud positiva (AOR= 3.48, IC 95% [1.13 - 10.72]), también, fueron 

predictores del uso declarado del condón convirtiéndose las decisiones en actos. Los 

autores concluyen que las intervenciones en salud sexual deben abordar estos 

componentes hacía la mejora de los comportamientos sexuales seguros entre población 

adolescente.  

Síntesis 

El no uso de preservativo, se relaciona con la ocurrencia de ITS en población 

joven (Kassie et al., 2019). Además, intervienen el inicio de actividad sexual, baja 

autoeficacia, disminución de placer, y creencia de aprobación o rechazo por la pareja. Su 

uso declarado, se asocia por una actitud positiva y empoderamiento (Kalolo & Matthew, 
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2015; Pinyaphong et al., 2018). 

Pregunta del Estudio 

La implementación de la IBE M-Salud en comparación con la atención habitual 

¿Incrementa la conducta de sexo seguro en jóvenes con riesgo sexual usuarios de un 

centro de atención de enfermería? 

Objetivo General   

Evaluar la factibilidad del ensayo piloto hacia un ECA pragmático futuro de una 

IBE M-Salud para incrementar la conducta de sexo seguro en jóvenes con riesgo sexual 

usuarios de un centro de atención de enfermería.  

Objetivos específicos  

1) Evaluar la factibilidad del ensayo piloto en términos de tasas de reclutamiento, 

retención, tasa de respuesta a cuestionarios y finalización de la IBE M-Salud en un 

centro de atención de enfermería, incluyéndose el tamaño de grupos.  

2) Evaluar las barreras del uso de conocimiento en proveedores de un centro de 

atención de enfermería. 

3) Evaluar la adopción del uso de conocimiento en proveedores de un centro de 

atención de enfermería. 

4) Evaluar la aceptabilidad de la IBE M-Salud por proveedores de un centro de 

atención de enfermería. 

5) Evaluar la factibilidad de la IBE M-Salud por proveedores de un centro de 

atención de enfermería. 

6) Recibir comentarios de los proveedores del centro de atención de enfermería 

acerca de la implementación de la IBE M-Salud mediate la formación de grupos focales. 

7) Explorar el cambio en la intención y conducta de sexo seguro en jóvenes con 
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riesgo sexual en los grupos control e intervención. 

Hipótesis  

H1.- Los jóvenes que recibieron consejería sexual mediante el uso de 

dispositivos móviles (IBE M-Salud) en comparación con la práctica habitual reportan 

mayor intención y conducta sexual segura al post-test respecto a los jóvenes que no 

participaron. 

H2.- Los jóvenes que recibieron consejería sexual mediante el uso de 

dispositivos móviles (IBE M-Salud) reportan mayor intención y conducta sexual segura 

en el seguimiento respecto al post-test. 

Definición de Términos 

A continuación se presentan la definición de términos en función de las variables 

de estudio. Primero aquellas que fueron evaluadas en los proveedores y después las de 

los jóvenes usuarios.  

Variables de Proveedores  

Barreras del uso de conocimiento 

Las barreras son factores u obstáculos que interfieren negativamente con el uso 

de conocimiento o bien con la adopción del cambio dado por la incorporación de nuevo 

conocimiento, tratamiento o producto en la práctica. Si estos factores interfieren 

positivamente con el uso de conocimiento se les identifica como facilitadores        

(CIHR, 2010). Las barreras pueden orgamizarse de acuerdo a las dimensiones de 

conocimiento, actitudes y comportamientos para su evaluación (Cabana et al., 1999; 

Funk et al., 1991; Légaré et al., 2008).   

Se enuncian a continuación las barreras del uso de conocimiento. 
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Falta de conciencia 

Obstáculos relacionados con la dimensión de conocimiento y características de 

los profesionales sanitarios que afectan el uso de investigación en su práctica. Se 

encuentran entre sus indicadores el desconocimiento e incapacidad para evaluar la 

calidad de la investigación, ventajas mínimas y percepción de pocos beneficios para su 

aplicación, aislamiento de la enfermería con otros profesionales y necesidad no 

documentada de cambio (Funk et al., 1991; Moreno-Casbas et al., 2010; Légaré et al., 

2008).  

Falta de familiaridad 

Obstáculos relacionados con la dimensión de conocimiento, respecto a las 

características de presentación y accesibilidad de la investigación. Percepción de nula 

disponibilidad y acceso de las investigaciones, falta de claridad de las investigaciones y 

de sus implicaciones prácticas y análisis estadísticos no comprensibles (Funk et al., 

1991; Moreno-Casbas et al., 2010; Légaré et al., 2008). 

Actitudes hacia la investigación 

Obstáculos relacionados con la dimensión de actitudes hacia la investigación. Se 

incluyen entre sus indicadores dudas de la enfermería para aceptar resultados de 

investigación y divulgación contradictoria de estos, percepción de que no ha sido 

contrastada o probada, creencia de que cuenta con deficiencias metodológicas y falta de 

justificación en las conclusiones (Funk et al., 1991; Légaré et al., 2008).  

Actitudes hacia la EBE 

Obstáculos relacionados con la dimensión de actitudes de la enfermería hacia la 

aplicabilidad y practicidad de la evidencia. Percepción de falta de acuerdo hacía que la 

EBE es parte importante de la práctica diaria y fundamento de la atención sanitaria y del 
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cuidado de enfermería. Falta de esfuerzo para aplicar evidencia y disponibilidad de 

tiempo para aprender su aplicación. Aburrimiento en lectura de artículos científicos y 

negación para incorporar la EBE en el trabajo (Funk et al., 1991; Légaré et al., 2008; 

Ruzafa-Martínez, López-Iborra, & Madrigal-Torres, 2011).  

Autoeficacia del cambio 

Obstáculos relacionados hacia la dimensión de actitudes. Se refiere a sentirse 

confiado en que puede utilizar la IBE M-Salud y que es fácil de usar. Es decir, el 

proveedor considera que tiene la capacidad de adoptar/aplicar la IBE M-Salud propuesta 

en el ensayo pragmático (Funk et al., 1991; Légaré et al., 2008; Peters, Calvo, & Ryan, 

2018).  

Compromiso laboral/académico 

Obstáculos relacionados con la dimensión de actitudes. Se refiere a los 

sentimientos de las personas en el trabajo (Alvarez & Peña, 2016; Funk et al., 1991; 

Légaré et al., 2008). Incluyéndose la falta de voluntad de para esforzarse, concentrarse e 

involucrarse totalmente. Resulta en la falta de compromiso de los proveedores en las 

tareas relacionadas a su carrera y profesión; IBE M-Salud (Alvarez & Peña, 2016).  

Barreras y limitaciones para el cambio 

Obstáculos relacionados con la dimensión de comportamiento y se refiere a la 

percepción de que los factores relacionados con las características del 

entorno/organización no resultan adecuadas para implementar la investigación o poner 

en práctica las innovaciones: instalaciones, falta de tiempo para lectura y aplicación de 

investigación, apoyo insuficiente de médicos, directivos y compañeros, y creencia de 

que los resultados no pueden generalizarse en su entorno (Funk et al, 1991; Légaré et al., 

2008).  
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Adopción del cambio 

Hace referencia al uso de las innovaciones que producirán un cambio en la 

práctica (Funk et al, 1991; Légaré et al., 2008; Proctor et al., 2011). O bien a la adopción 

de la IBE M-Salud, referida por interés y uso no impositivo, sentimientos personales 

relacionados a intención, agrado y/o diversión de su uso (Peters, Calvo, & Ryan, 2018).    

Aceptabilidad de la intervención 

Percepción de aprobación de la IBE M-Salud. Se evalúa en base a la experiencia 

de atracción, agrado y bienvenida hacia IBE M-Salud. Se incluye la evaluación de la 

medida de aceptabilidad de los proveedores de la IBE M-Salud que completaron su 

participación en el programa de implementación (Proctor et al., 2011; Weiner et al., 

2017).  

Factibilidad de la intervención 

Percepción del nivel de éxito o fracaso de la utilización de la IBE M-Salud. Se 

evalúa en base a la experiencia de que la IBE M-Salud fue implementable, posible, 

factible y fácil de utilizar. Se incluye la evaluación de la medida de factibilidad de la 

intervención de los proveedores la IBE M-Salud que completaron su participación en el 

programa de implementación (Proctor et al., 2011; Weiner et al., 2017).  

Factibilidad del ensayo piloto 

Se refiere al grado en que la IBE M-Salud fue aplicada con éxito o fracaso en el 

centro sede de este ensayo. Se explica en retrospectiva por las tasas de reclutamiento, 

retención, respuesta a cuestionarios, tasa de finalización y tamaño de grupos (Proctor et 

al., 2011). 
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Tasa de reclutamiento. Corresponde al número de usuarios del centro de 

atención de enfermería que aceptaron participar en el estudio sobre el total de usuarios 

que cumplieron con los criterios de inclusión multiplicado por 100. 

Tasa de retención. Corresponde al número total de usuarios del centro de 

atención de enfermería que se mantuvieron al finalizar el post-test de la IBE M-Salud 

sobre el total de usuarios que aceptaron participar en el estudio multiplicado por 100. 

Tasa de respuesta a cuestionarios. Corresponde al número total de usuarios del 

centro de atención de enfermería que completaron las respuestas de los cuestionarios 

autoadministrados durante el pretest, post-test y seguimiento sobre el total de 

cuestionarios autoadministrados multiplicado por 100. 

Tasa de finalización. Corresponde al número total de usuarios del centro de 

atención de enfermería que finalizaron el seguimiento de la IBE M-Salud sobre el total 

de usuarios que iniciaron su participación en el estudio multiplicado por 100. 

Tamaño de grupos. Corresponde al número total de usuarios del centro de 

enfermería que conformaron los grupos control e intervención en el estudio. 

Variables de Usuarios  

Intenciones de sexo seguro 

Determinante directo más importante del sexo seguro relacionado con la 

Probabilidad de planificación y uso de un método anticonceptivo y/o condón en los 

próximos tres meses (Alvarez et al., 2010; Hernández-Torres et al., 2022).  

Conducta de sexo seguro 

Uso del condón y constancia de su uso con un objetivo claro que es la 

eliminación del riesgo de ITS y VIH-sida en cada práctica de relación sexual; oral, anal 

y/o vaginal (Dilorio, 2011; Hernández-Torres et al., 2022).  
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Capítulo II 

Metodología  

En este capítulo se describe la metodología empleada en este ensayo piloto 

aleatorizado pragmático. En el contenido de este se informan; el diseño del estudio, la 

población, muestra y muestreo, los criterios de inclusión y exclusión y los instrumentos 

de medición utilizados. También, se presentan la descripción de las intervenciones para 

comparación de cada grupo: grupo experimental y grupo control; duración, dosis y 

formato de entrega. Se enuncian los procedimientos para el logro de objetivos, el 

reclutamiento y retención de los participantes, la asignación aleatoria. La entrega de las 

intervenciones, el plan de fidelidad y de análisis de datos y finalmente las 

consideraciones éticas. 

Diseño de Estudio 

Corresponde a un ensayo piloto aleatorizado pragmático con grupos paralelos o 

estudio de Fase II diseñado para evaluar la factibilidad de un ECA pragmático futuro de 

un nuevo plan o tratamiento (tratamiento experimental o IBE M-Salud) comparado con 

un tratamiento control (tratamiento habitual) en un solo centro. Incluyó un diseño pre y 

post prueba entre un GI (en este estudio grupo experimental o IBE M-Salud)  y un GC 

(grupo control o de atención habitual); se incluyó seguimiento a un mes en el GI 

(Eldridge et al., 2016) (Figura 4).  

Lo anterior conforme a las condiciones habituales del escenario sede de este 

estudio y a la duración, dosis y entrega de la IBE M-Salud seleccionada para aplicar en 

este centro (Grove, Burns, & Gray, 2013). 
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Figura 4 

Esquema del diseño de estudio 

 VD VI VD VI VD 

GI O1 X1 

 

O2 X1 

 

O3 

GC O1 X2 O2   

Nota: VD = Variables Dependientes, VI = Variables Independientes, X1 = Tratamiento 

IBE M-Salud, X2 = Tratamiento control, O1 = Medición pre-test, O2 = Medición post-test, 

O3 = Medición de seguimiento 

Población, Muestra y Muestreo 

El estudio incluyó jóvenes de 19 a 33 años usuarios de un centro de atención de 

enfermería (sede de este estudio). El tamaño de muestra fue de n = 26 por grupo según 

lo referido por Lewis et al. (2021) quienes para evaluar la factibilidad de progresión a un 

futuro ECA determinan que una muestra de entre 26 y 34 sujetos por grupo es aceptable 

y cae en una zona verde en el semáforo de factibilidad (siga) con un 75 - 100% de 

fidelidad al tratamiento por grupo (Lewis et al., 2021). El muestreo fue probabilistico 

considerándose que se contó con el registro e historias clínicas del total de pacientes 

atendidos en el centro de enfermería durante el periodo de inscripción al estudio; enero-

abril 2023. La asignación a los grupos GI y GC estuvo aleatorizada 1:1 (Grove, Burns, 

& Gray, 2013).  

Criterios de Inclusión  

Usuarios jóvenes entre 18 y 39 años, con pareja sexual, sin importar el tipo de 

relación sentimental en la que se encuentren, sin distinción de género u orientación 

sexual o nivel educativo. Fueron incluidos jóvenes con riesgo sexual; quienes refirieron 

que no utilizaron preservativo en los últimos tres meses, quienes solicitaron y se 

realizaron una prueba de detección de sífilis, hepatitis, VPH y/o VIH-sida en el centro de 



76 
 

enfermería sede durante el periodo enero-abril 2023, con resultado no reactivo para 

VIH-sida. Además, jóvenes sin planes de embarazo en los tres meses posteriores al 

periodo de inicio de la aplicación de la intervención experimental.  

También, se incluyeron jóvenes que señalaron que contaban con al menos un 

dispositivo móvil (sin ser este indispensable para el desarrollo de la sesiones en el centro 

sede) y con manejo de páginas web y archivos multimedia (abrir y cerrar). 

Por último, quienes consintieron su participación voluntaria y firmaron el 

formato de consentimiento informado (Apéndice B). 

Criterios de Exclusión 

Usuarios sin riesgo sexual (referir utilizar preservativo en todas sus relaciones 

sexuales) y jóvenes con resultado reactivo de prueba de VIH-sida y sospecha de periodo 

de gravidez.  

Instrumentos de Medición 

Se describen en primer lugar los instrumentos utilizados para medir las variables 

resultado en los proveedores del centro de atención de enfermería. En segundo lugar los 

instrumentos utilizados para explorar las medidas de resultado de los usuarios. 

Datos de identificación 

Los datos de identificación incluyeron la edad en años cumplidos de los 

proveedores. El sexo, que se refiere a las características biológicas que definen a 

hombres y mujeres. El nivel educativo y/o semestre en curso de la carrera profesional de 

licenciatura en enfermería. Años de experiencia profesional en el área de enfermería. 

Además, de la experiencia en realización y aplicación de investigación. Se incluyó el 

nivel de inglés; básico, intermedio y avanzado (Apéndice C). 
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Falta de conciencia. 

El factor I características del profesional adaptada al castellano de la escala “The 

Barriers”, contiene 8 ítems en escala ordinal: 1 = nunca, 2 = en menor grado, 3 = en 

grado moderado y 4 = en gran parte, además, de una quinta opción que no puntúa: No 

tengo opinión, lo cual refleja el grado en que el ítem es percibido como una barrera. Un 

ejemplo de pregunta es: La enfermería desconoce las investigaciones. La suma máxima 

del factor es de 32 indicándose que a mayor puntuación es mayor el grado en que este 

factor es una barrera percibida.  

En la versión original se obtuvo un coeficiente de Cronbach de α= .84 y una 

correlación entre los factores de r = .32  (DE = 0.65). Para el conjunto de ítems de la 

escala traducida se obtuvo un coeficiente de Cronbach para este factor de α = .72 

(Apéndice D) (Moreno-Casbas, Fuentelsaz-Gallego, & González-María, 2010). 

Falta de familiaridad 

El factor IV presentación y accesibilidad adaptada al castellano de la escala “The 

Barriers” contiene 6 ítems en escala ordinal; 1= nunca, 2= en menor grado, 3= en grado 

moderado y 4 = en gran parte, además, de una quinta opción que no puntúa: No tengo 

opinión, lo cual refleja el grado en que el ítem es percibido como una barrera. Un 

ejemplo de pregunta es: La investigación no está redactada con claridad, ni invita a su 

lectura. Las respuestas se agrupan en las categorías; no tengo opinión, barrera moderada 

o grande. La suma máxima del factor es de 24 indicándose que a mayor puntuación es 

mayor el grado en que este factor es una barrera percibida.  

En la versión original se obtuvo un coeficiente de Cronbach de α = .84 y una 

correlación entre los factores de r = .32  (DE = 0.65). Para el conjunto de ítems de este 

factor α = .52 (Apéndice E) (Moreno-Casbas, Fuentelsaz-Gallego, & González-María, 
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2010).  

Actitudes hacia la investigación 

El factor III calidad de la investigación adaptada al castellano de la escala “The 

Barriers”, contiene 6 ítems en escala ordinal; 1 = nunca, 2 = en menor grado, 3 = en 

grado moderado y 4 = en gran parte, además, de una quinta opción que no puntúa: No 

tengo opinión, lo cual refleja el grado en que el ítem es percibido como una barrera. Un 

ejemplo de pregunta es: La investigación tiene deficiencias metodológicas. La suma 

máxima del factor es de 24 indicándose que a mayor puntuación es mayor el grado en 

que este factor es una barrera percibida.  

En la versión original se obtuvo un coeficiente de Cronbach de α = .84 y una 

correlación entre los factores de r = .32 (DE = 0.65). Para el conjunto de ítems de la 

escala traducida se obtuvo un coeficiente de Cronbach de α= .84 y para este factor          

p < .001 (Apéndice F) (Moreno-Casbas, Fuentelsaz-Gallego, & González-María, 2010). 

Actitudes hacia la PBE 

El Cuestionario de Actitud hacia la Enfermería Basada en la Evidencia 

(EBNAQ) contiene 15 ítems agrupados en tres factores: Cognitivo (Ítems 1, 2, 7, 9, 11, 

13 y 14), afectiva (Ítems 3, 5, 6 y 12) y conductual (Ítems 4, 8, 10, 15). La puntuación va 

de 1 a 5; 1 = muy en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = ni en desacuerdo ni de 

acuerdo, 4 = de acuerdo y 5 = muy de acuerdo. Un ejemplo de ítem es: La investigación 

en ciencias de la salud NO es importante para la práctica clínica de enfermería. Siete 

preguntas están redactadas negativamente y serán codificadas a la inversa (Ítems 3, 4, 6, 

8, 10, 12 y 15). Puntuaciones más altas indican actitudes más positivas. El alfa de 

Cronbach fue α = .85 para el total de ítems y el análisis factorial explicó el 54.7% de la 

varianza. El tiempo para responder el cuestionario es de 10 a 12 minutos (Apéndice G) 
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(Ruzafa-Martínez, López-Iborra, & Madrigal-Torres, 2011; Solís, 2015). 

Autoeficacia del cambio 

La subescala de Competencia en Tecnología Cuestionario de Adopción mide la 

competencia percibida para la adopción de tecnología, la cual puede sustituirse por el 

nombre de esta IBE M-Salud. El puntaje se calcula de manera simple; promediándose 

las respuestas a los 2 ítems: 1) Confío en que podré usar la intervención de manera 

efectiva y 2) La intervención será fácil para mí. Las opciones de respuesta se agrupan en 

escala tipo Likert de 1 a 5, donde; 1 = nada cierto, 3 = algo cierto y 5 = muy cierto. El 

ACTA, reportó una consistencia interna de α = .79 (Apéndice H) (Peters, Calvo, & 

Ryan, 2018). 

Compromiso laboral/académico 

La Encuesta de Bienestar y Trabajo en la versión para estudiantes (UWES-S-9, 

en inglés), se constituye por 9 ítems distribuidos en tres subescalas; vigor (Ítems 1, 3, 5), 

dedicación (Ítems 7, 8, 9) y absorción (Ítems 13, 14, 15), predice el logro académico y el 

bienestar de los estudiantes. La escala es tipo Likert y va de 0 a 6 en puntuación:            

0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 = algunas veces, 3 = regularmente, 4 = bastantes veces,     

5 = casi siempre y 6 = siempre. Un ejemplo de pregunta es: Mis tareas como estudiante 

me hacen sentir lleno de energía. Determinándose que a mayor puntuación, mayor 

compromiso académico. 

La versión en español de UWES-S-9 obtuvo una varianza media extraída; vigor-

absorción de VME = .55 y dedicación de VME = .63. La fiabilidad compuesta de vigor-

absorción α = .88 y dedicación α = .83. La encuesta se responde en 10 minutos 

aproximadamente (Apéndice I) (Schaufeli & Bakker, 2003; Portalanza-Chavarria, 

Grueso-Hinestroza, & Duque-Oliva, 2017). 
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Barreras y limitaciones para el cambio 

El factor II Características de la Organización adaptada al castellano de la escala 

“The Barriers”, contiene 8 ítems en escala ordinal; 1= nunca, 2 = en menor grado,         

3 = en grado moderado y 4 = en gran parte, además, de una quinta opción que no 

puntúa: No tengo opinión. La suma máxima del factor es de 32 indicándose que a mayor 

puntuación es mayor el grado en que este factor es una barrera percibida. Un ejemplo de 

pregunta es: Las instalaciones no resultan adecuadas para su implementación.  Las 

respuestas se agrupan en las categorías; no es barrera, barrera baja, no tengo opinión, 

moderada y grande. La suma máxima del factor es de 40 indicándose que a mayor 

puntuación es mayor el grado en que este factor es una barrera percibida.  

En la versión original se obtuvo un coeficiente de Cronbach de α= .84 y una 

correlación entre los factores de r = .32 (DE = 0.65). Para el conjunto de ítems de la 

escala traducida se obtuvo un coeficiente de Cronbach de α= .84 y para este factor          

p = .57 (Apéndice J) (Moreno-Casbas, Fuentelsaz-Gallego, & González-María, 2010). 

Adopción del cambio 

La subescala de Autonomía en Tecnología Cuestionario de Adopción incluye   

12 ítems que evalúan la adopción del uso de la tecnología y se basa en el Cuestionario de 

Autorregulación. Se sustituyó la palabra “Tecnología” con el nombre de la IBE. El 

puntaje de las respuestas de los ítems autónomos (Ítem 2, 3, 4, 7, 9, 10) (identificada e 

intrínseca) se promedian para formar el puntaje de la Regulación Autónoma (RA) para la 

conducta diana y las respuestas en los ítems controlados (Ítems 1, 5, 6, 8, 11 y 12) 

(externa e introyectada) se promedian para formar el puntaje de la Regulación 

Controlada (RC) para el comportamiento diana.  

Estas se combinan en el RAI por medio de sustraer el promedio de la RC de la 
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RA. Las opciones de respuesta se agrupan en escala tipo Likert de 1 a 5, donde; 1 = 

nada cierto, 3 = algo cierto y 5 = muy cierto. Un ejemplo de ítem autónomo: Esperaba 

que fuera interesante usarla y uno controlado: Estoy obligado a usarla en el estudio de 

investigación. El alfa de Cronbach es de α = .79 (Apéndice K)  

Aceptabilidad 

La Medida de Aceptabilidad de la Intervención (AIM, en inglés) es un indicador 

de  implementación que determina hasta qué punto la inetrvenció es aceptable. Contiene 

4 ítems que pueden modificarse para específicar una organización, situación o población 

de referencia. La escala es tipo likert con puntuaciones que van de 1= completamente en 

desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = de acuerdo y   

5 = completamente de acuerdo. Un ejemplo de ítem es: La IBE M-Salud me atrae. La 

puntuación se calcula con valores promedio. El alfa de Cronbach para la escala fue de    

α = .85 y estabilidad en test-retest α = .83. mientras que el coeficiente de Pearson fue de  

r = .80. Para finalizar esta medida se requieren menos de 5 minutos (Apéndice L) 

(Weiner et al., 2017). 

Factibilidad 

La Medida de Factibilidad de la Intervención (FIM) es un indicador de  

implementación que determina hasta qué punto la intervención es factible. Contiene      4 

ítems que pueden modificarse para específicar una organización, situación o población 

de referencia. La escala es tipo likert con puntuaciones que van de 1 = completamente en 

desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = de acuerdo y   

5 = completamente de acuerdo. Un ejemplo de ítem es: La IBE M-Salud parece posible. 

La puntuación se calcula con valores promedio. Altas puntuaciones indican mayor 

factibilidad.  
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El alfa de Cronbach para la escala fue de α = .89 y estabilidad en test-retest      

α= .88. mientras que el coeficiente de Pearson fue de r = .88. Para finalizar esta medida 

se requieren menos de 5 minutos (Weiner et al., 2017) (Apéndice M). 

Características sociodemográficos de los usuarios 

Las características sociodemográficas serán evaluadas mediante una cédula de 

datos sociodemográficos que incluirá: Edad, sexo y orientación sexual, tipo de pareja 

sexual; ocasional o establecida, número total de parejas sexuales y número de parejas en 

los últimos 12 meses, y si ha tenido o no una ITS previamente. Además, ocupación, 

manejo y tiempo que pasa con su dispositivo móvil (ver Apéndice N). 

Intención del sexo seguro 

La escala de intenciones del uso del preservativo contiene cuatro ítems y mide la 

intención del uso de condón en las relaciones sexuales por los próximos tres meses. Es 

de escala Likert con puntuaciones de 1 a 5 donde 1= muy improbable, 2 = improbable,           

3 = ni probable ni improbable, 4 = probable y 5 = muy probable. A mayor puntuación, 

mayor probabilidad de usar un método anticonceptivo o preservativo. La escala global se 

realiza con un cálculo de medias. Un ítem es; ¿Qué tan probable es que tú o tú pareja 

decidan usar algún método anticonceptivo si tienen relaciones sexuales en los próximos 

3 meses?  

La escala evidenció un Alfa de Cronbach de α = .79 durante el pre-test en el 

estudio de Hernández-Torres et al. (2022) y puede ser respondida de forma 

autoadministrada en 5 minutos aproximadamente (Apéndice Ñ) (Alvarez et al., 2010; 

Hernández-Torres et al., 2022). 

Conducta sexual segura 

El cuestionario de comportamiento de sexo seguro evalúa la frecuencia de uso de 
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práctica de sexo seguro e incluye 16 ítems agrupados en 2 sub-escalas: Uso del condón 

(Ítems 1, 3, 10, 13 y 14) y comunicación con la pareja (Ítems 4, 6, 11, 12 y 16). La 

puntuación va de 1 a 4 y es escala tipo Likert donde 1= nunca, 2 = a veces, 3 = la mayor 

parte del tiempo y 4 = siempre. Una pregunta es: Yo insisto en el uso del condón cuando 

tengo relaciones sexuales. 

La puntuación oscila entre 16 y 64, determinándose que a menor puntaje se 

determina ausencia de prácticas sexuales seguras y a mayor puntaje mayor constancia 

del uso de prácticas de sexo seguro. El Alfa de Cronbach fue de α = .83 durante el     

pre-test en el estudio de Hernández-Torres et al. (2022). La escala puede responderse en     

10 minutos (ver Apéndice O) (Dilorio, 2011; Hernández-Torres et al., 2022). 

Descripción de la Intervención  

La IBE M-Salud tiene un enfoque cognitivo-conductual adaptada lingüística y 

culturalmente al contexto de jóvenes mexicanos con riesgo sexual hacia el cambio de 

comportamiento de sexo seguro guiada por los conceptos del IBM para influir en la 

intención y el comportamiento de jóvenes hacia el sexo seguro (Fishbein & Ajzen, 2009; 

Hernández, 2018). Utiliza como estrategias la consejería sexual y los dispositivos 

móviles. Se acompaña del uso de tarjetas de consejería sexual y un prototipo móvil. 

Incluye tres sesiones de consejeria sexual (Hernández-Torres et al., 2022). Cada una se 

explica detalladamente en el Apéndice P. 

Contenido de la intervención 

Los elementos de la IBE M-Salud que reportaron significancia estadística en el 

estudio de eficacia preliminar propuestos por Hernández-Torres et al. (2022) fueron 

conservados, solo se realizaron adaptaciones mínimas en cuanto a actualización y 

vigencia de la información incluida en el prototipo y contenido de los videos del uso 
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correcto de condón masculino y femenino, utilizándose los elaborados por el centro de 

enfermería.  

También, fue actualizada información sobre tipos de condones; eficacia y 

seguridad, con datos publicados por la Procuraduría Federal del Consumidor en conjunto 

con la Secretaría de Salud en un estudio de calidad de condones (Procuraduría Federal 

del Consumidor [PROFECO], 2011). Por último se agregó información actualizada y 

vigente acerca de ITS y VIH-sida; Definiciones, formas de contagio y transmisión con 

base a hojas informativas e infografías de acceso libre y disponibles en el sitio oficial de 

la CDC (CDC, 2018). Por último, se adjuntó información de la localización del centro de 

enfermería. En cuanto a las tarjetas de consejería de la IBE M-Salud, se realizaron 

modificaciones mínimas de diseño; color e imagen, sin cambios en los diálogos 

principales.  

Para mantener la fidelidad de la IBE M-Salud fueron conservados los elementos 

lógicos de la IBE M-Salud en las tres sesiones, el formato y el tiempo de entrega. Lo 

anterior fue integrado en el manual de implementación. Dicho manual incluyó la 

descripción detallada de los contenidos planeados para los encuentros y sesiones 

educativas destinados al entrenamiento teórico y práctico de los proveedores de la IBE 

M-Salud. Se formaron 2 grupos de 3 proveedores cada uno quienes completaron las 

mediciones relacionadas a las barreras del uso de conocimiento.  

Posterior al entrenamiento les fueron asignados de forma aleatoria a los usuarios 

otorgándose la programación de las citas para iniciar la aplicación de la IBE. Al finalizar 

la sesión de seguimiento, les fueron autoadministradas las medidas de resultado 

relacionadas a la adopción de conocimiento, aceptabilidad y factibilidad de la IBE, y 

fueron invitados a un grupo focal para retroalimentar el ensayo piloto hacia la progresión 
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del futuro ECA pragmático.  

Duración, dosis y modo de entrega 

La duración, dosis y modo de entrega de la IBE M-Salud fueron conservados 

respecto al estudio de eficacia (Hernández-Torres et al., 2022). Se desarrollaron tres 

sesiones de aprox. 35 minutos cada una con un tiempo de separación de 15 días entre la 

primera y la segunda sesión, y de 30 días entre la segunda y la tercera sesión. La entrega 

de la IBE fue cara a cara y mediante el uso de dispositivos móviles. Por último, la 

aplicación de medidas de resultado fue autoadministradas al inicio de cada sesión.   

Tratamiento de Comparación 

El tratamiento de comparación otorgado al grupo control, consistió en 

proporcionar la consejería sexual que de forma habitual se ofrece como servicio en el 

centro sede la cual incluyó información acerca de conductas de riesgo sexual para 

contraer ITS y VIH-sida: prácticas sexuales sin condón, sexo bajo los efectos de alcohol 

y drogas y relaciones sexuales no monógamas.  

Descripción del tratamiento control 

La intervención habitual corresponde a un tipo de consejería sexual cara-cara en 

la que se otorgó información acerca de conductas de riesgo sexual para contraer ITS y 

VIH-sida utilizando carteles, hojas informativas e infografías de acceso libre y 

disponibles en el sitio oficial de la CDC (CDC, 2017; CDC, 2018). Además, de 

información del uso de condón externo (masculino) e interno (femenino) mediante la 

técnica de simulación con modelos anatómicos, propiedad del centro.  

Duración, dosis y modo de entrega 

La duración completa de la consejería sexual habitual es de 1 hora y se brinda a 

los paciente después de la toma de pruebas de detección oportuna de VIH-sida, sífilis y 
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Hepatitis C la primera vez o a los 18 días en la segunda toma, según las necesidades 

individuales de los usuarios. Sin embargo, para equiparar los tratamientos experimental 

y control en este estudio, fue necesario dividirla en dos sesiones de 30 minutos con un 

periodo de separación de 15-18 días, tiempo en que habitualmente son agendados los 

usuarios para la segunda toma de la prueba de detección oportuna de VIH-sida. 

Procedimiento 

Una vez aprobado el estudio, se convocó a reuniones independientes con el 

director y con el coordinador de investigación del espacio educativo en donde se ubica el 

centro de enfermería (sede de este estudio) y estas se desarrollaron en las oficinas de 

cada representante. A ambos les fueron explicados los objetivos del estudio y beneficios 

que se obtendrían de la implementación de la IBE M-Salud en el centro. Además, se les 

entregó el plan de implementación y este dio inicio una vez que fue revisado y aprobado 

por las autoridades académicas. 

Cabe señalar que el investigador principal en este estudio es, también, la 

coordinadora de enfermería del centro sede y por ser la autoridad en el mismo, se contó 

con las facilidades para gestionar los recursos humanos, materiales, de equipo e 

infraestructura, archivo y tecnológicos.  

El ensayo se desarrolló en tres fases: 

La fase I se denominó: Evaluación de barreras del uso de conocimiento. Esta fase 

incluyó la evaluación de las barreras del uso de conocimiento y se realizó en tres etapas 

previas al ensayo piloto pragmático: 1) en el contexto donde se llevó a cabo la 
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transferencia de la IBE M-Salud1 (Apéndice Q) , 2) en los proveedores de consejería 

sexual que participaron en la prueba piloto2 y 3) en los proveedores que participaron en 

el ensayo piloto pragmático. En estas últimas dos etapas participaron los grupos de 

proveedores y la evaluación de las barreras se realizó previo al entrenamiento teórico y 

práctico. Para la evaluación de dichas barreras fueron autoadministradas siete escalas y 

subescalas mencionadas con anterioridad incluyéndose una cédula de identificación, 

previa firma de consentimiento informado durante el pilotaje (Apéndice R) y durante el 

ensayo piloto (Apéndice S). 

La fase II se denominó: Selección, adaptación y aplicación. Para esta segunda 

fase se diseñó un manual de implementación que incluyó un resumen del proyecto, la 

descripción general del centro de enfermería, introducción, objetivos, desarrollo de un 

plan educativo elaborado a partir del mapping y la evaluación del proceso que incluyó 

diferentes escalas de autoinforme aplicadas tanto a los proveedores como a los jóvenes 

usuarios del centro de enfermería. A los proveedores les fueron autoadministradas previa 

firma de consentimiento informado durante el pilotaje (Apéndice R) y durante el ensayo 

piloto (Apéndice S) tres escalas para la evaluación del nivel de adopción, aceptabilidad y 

factibilidad de la intervención, mientras que los usuarios respondieron los cuestionarios 

de evaluación de intenciones de uso de preservativo y conducta de sexo seguro, también, 

durante el pilotaje (Apéndice T) y durante el ensayo piloto. 

El manual integró información detallada de cada una de las sesiones de 

 
1 Los resultados de esta etapa se presentan en el estudio realizado por Cárdenas & Márquez 

(2023). 

2 El resumen de esta etapa se presenta en el Apéndice Q de este trabajo. 
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entrenamiento: teórico, práctico y vivencial, con objetivos, estrategias y actividades. Se 

completó con el contenido general de la IBE M-Salud: tarjetas de consejería e 

instrucciones de uso del prototipo móvil. Cabe señalar que se mantuvieron los elementos 

principales de la intervención Respeto M-Salud. Sin embargo, se realizaron 

modificaciones mínimas y actualizaciones a los contenidos del prototipo móvil y al 

diseño de las tarjetas de consejería conservando los diálogos principales. Algunos 

cambios importantes en el contenido del prototipo fueron la actualización de los videos 

del uso correcto del condón femenino y masculino, mismos que fueron de autoría por la 

investigadora principal. También, se actualizó información referente a los mejores tipos 

de condones, a las ITS y VIH-sida, así como a la ubicación y servicios que se ofrecen en 

el centro de enfermería. 

El manual de implementación fue modificado como resultado de la evaluación de 

las barreras en la prueba piloto y nuevamente en esta fase; fue adaptado para eliminarlas. 

Una vez que se realizó el pilotaje de materiales, el entrenamiento del grupo de 

proveedores de consejería sexual quienes aplicaron la sesión 1 de la IBE M-Salud como 

parte de una estrategia de adiestramiento vivencial, el manual fue modificado 

nuevamente, ampliándose las sesiones de entrenamiento teórico y práctico. Finalmente 

fue utilizado por los proveedores del tratamiento experimental en este ensayo piloto 

pragmático.  

La fase III se denominó: Pragmática. Esta dio inicio con el reclutamiento e 

inscripción de los usuarios del centro de enfermería el día 17 de enero y finalizó el 24 de 

abril de 2023. Los usuarios fueron identificados como candidatos a participar mediante 

la extracción diaria de datos de la cédula de monitoreo del programa de ITS y VIH y del 

registro de productividad que utiliza el centro sede de enfermería. Por medio de la 
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coordinadora del centro de enfermería, se invitó a participar a los usuarios quienes 

habían solicitado voluntariamente los servicios de detección oportuna de ITS y VIH-sida 

que ofrece el centro, explicándoles en qué consistiría su participación y 

proporcionándoles información acerca de beneficios que obtendrían. Se les informó que 

serían contactados para cita en días posteriores. Una vez que asintieron su participación 

fueron registrados en una base de datos en el programa SPSS versión 26 y asignados a 

los grupos control y experimental de forma aleatoria. Una vez formados los grupos, se 

les contactó por vía telefónica y se les solicitó presentarse al centro de enfermería en una 

fecha y hora programada en la agenda de este. Cabe señalar que el manejo de la agenda 

fue exclusivo de la coordinadora del centro. 

A la par de esta actividad, se abordó a 10 estudiantes de enfermería que habían 

colaborado o se encontraban colaborando con actividades de consejería sexual en el 

centro sede y se les invitó a participar en el estudio como proveedores de un estudio de 

investigación. Se les explicó en qué consistía su participación y los beneficios que 

obtendrían. Luego de consentir su participación fueron divididos en dos grupos a criterio 

del investigador. El primer grupo se conformó por cuatro proveedores seleccionados 

para intervenir el grupo control, mientras que el segundo grupo se conformó por seis 

proveedores para intervenir al grupo experimental. La asignación de los proveedores a 

cada grupo estuvo determinada por los siguientes criterios: Haber recibido formación en 

investigación y EBE, haber cursado mínimo 3 semestres de la carrera de licenciatura en 

enfermería y haber recibido formación o capacitación en salud sexual. Los proveedores 

con menor formación en investigación y EBE fueron quienes intervinieron a los usuarios 

del grupo control. 

Posterior a la formación de los grupos, los proveedores recibieron entrenamiento 
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teórico y práctico de acuerdo con la intervención que otorgarían. El grupo de 

proveedores que intervendría al grupo experimental recibió, también, entrenamiento 

vivencial que consistió en brindar la primera sesión de la IBE M-Salud a un usuario real 

del centro de enfermería. La duración de las sesiones de entrenamiento para los 

proveedores del grupo experimental quedo distribuida de la siguiente forma: 2 sesiones 

teóricas de 90 minutos, 2 prácticas de 90 minutos y 1 vivencial de 30-35 minutos. El 

grupo control recibió 1 sesión teórica y 1 sesión práctica. A ambos grupos de 

proveedores se les entregaron manuales que contenían los procedimientos que debían 

aplicar.  

Una vez finalizado el entrenamiento de los proveedores que actuarían como 

proveedores y completada la inscripción de los usuarios del centro de atención de 

enfermería dio inicio el ensayo el día 25 de abril del 2023 y finalizó el día 22 de 

septiembre del mismo año. A los proveedores, también, se les solicitó presentarse al 

centro de enfermería en la fecha y hora programada por la coordinadora en la que ya se 

tenían citados a los usuarios de los grupos control y experimental, de manera que, 

cuando se presentaron al centro, ya cada proveedor tenía asignado a un usuario.  

En la primera cita, cada proveedor explicó el contenido del formato de 

consentimiento informado al usuario y solicitó su firma de autorización en el mismo. 

Una vez consentida la participación del usuario, los proveedores administraron los 

instrumentos propuestos en la medición pre-test, y posterior a esta, iniciaron la primera 

sesión de consejería.  

Cada proveedor acordó y agendó la segunda sesión de consejería sexual con cada 

usuario, misma que dieron a conocer a la coordinadora del centro para su registro.  

En la segunda sesión, los proveedores aplicaron la medición post-test y 
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posteriormente otorgaron la segunda sesión de consejería. En esta segunda sesión y en el 

caso del grupo control, se dio por concluida la consejería. Mientras que en el caso del 

grupo experimental, nuevamente cada proveedor acordó y agendó la tercera sesión con 

los usuarios, misma que dieron a conocer a la coordinadora del centro para su registro.  

En la tercera sesión, los proveedores aplicaron la medición de seguimiento y 

dieron por finalizada la intervención.  

Cabe señalar que ni los usuarios, ni los proveedores conocían a que grupo 

pertenecían y que la agenda de citas fue manejada exclusivamente por la coordinadora 

del centro.  

Al finalizar las sesiones en ambos grupos, se agradeció la participación de los 

usuarios y se dio apoyo económico que podía ser utilizado en transporte. Cabe 

mencionar que a los proveedores, también, se les retribuyó económicamente al finalizar 

el ensayo. Además, les fue entregado una constancia de reconocimiento por su 

colaboración (Apéndice U).  

Una vez finalizado el ensayo se reunió al grupo de proveedores del grupo 

experimental y se formaron dos grupos de tres personas a quienes se convocaron a una 

sesión de grupo focal en días diferentes para recibir retroalimentación de todo el proceso 

de implementación. Fue útil una guía de diez preguntas de una encuesta 

semiestructurada. Cada sesión grupal tuvo una duración aprox. de 45 minutos. Las 

respuestas fueron grabadas y transcritas en el presente documento.   

Procedimiento de asignación al tratamiento 

Aleatorización. Una vez que se completó el registro de usuarios que cumplieron 

con los criterios de inclusión fueron asignados de forma aleatoria a los grupos control y 
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experimental por medio del paquete estadístico SPSS v 26 hasta conformar un total de   

n = 26 sujetos por grupo (Polit & Tatano, 2017). 

Ocultación de la asignación. El mecanismo de ocultación de la asignación fue 

simple ciego utilizando la asignación realizada por el investigador responsable quien, 

también, enmascaró a los grupos (Polit & Tatano, 2017).  

Cegamiento. Los datos de los usuarios se registraron de forma anónima 

manteniéndose los contactos de los pacientes en una base de datos del centro. Los 

usuarios y proveedores fueron cegados a la asignación grupal y esta fue identificada solo 

por el investigador principal (Polit & Tatano, 2017). Cabe señalar que los proveedores 

de consejería y los usuarios de los GI y GC desconocieron que en paralelo se estaría 

llevando a cabo la intervención M-Salud y la habitual, ya que no coincidían en agenda. 

Razones para retirarse. Los usuarios pudieron retirarse en el momento que lo 

desearon sin repercusión alguna. Las razones más frecuentes fueron: desinterés, falta de 

tiempo y susceptibilidad emocional del diagnóstico de ITS y VIH-sida referido por los 

usuarios. Solo una de las usuarias reportó probabilidad de embarazo.  

Manejo del retiro de los sujetos o interrupción de la intervención del estudio. 

Los usuarios que desearon retirarse lo hicieron dando por concluida su participación. 

Favorablemente no hubo participantes con resultado reactivo de VIH-sida durante el 

ensayo, sin embargo, a todos los usuarios que se retiraron se les dio información acerca 

del Centro de Ambulatorio para la Prevención y Atención de VIH/sida e ITS 

(CAPASITS) y su ubicación en la localidad. Además, se les invitó a seguir utilizando de 

los servicios que se ofertan en el centro de enfermería, esto para que pudieran tener 

acceso oportuno a los servicios de salud preventiva de diagnóstico y tratamiento. 
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Finalización del estudio 

El ensayo piloto pragmático finalizó con la segunda sesión para el caso del grupo 

control y con la tercera sesión de seguimiento para el caso del grupo experimental. Se 

agradeció la participación de todos los usuarios al finalizar cada sesión.  

La información generada a partir de este ensayo fue resguardada en el expediente 

de cada usuario y archivado bajo llave por la coordinadora del centro de enfermería. 

Una vez finalizado el estudio, a los proveedores del grupo experimental se les 

aplicaron las medidas de aceptabilidad y factibilidad de la implementación y la 

subescala de adopción de la IBE M-Salud y se les citó 2 días después de finalizado el 

ensayo en dos grupos focales; 3 proveedores por grupo, en donde les fue proporcionado 

un resumen de todo el proceso de implementación y les fue solicitada su opinión acerca 

del mismo como estrategia de retroalimentación.  

Fidelidad de la Intervención 

El estudio contó con un plan de fidelidad en el que se toman las   

recomendaciones suscritas por Grove, Burns, & Gray (2013) en donde se incluyen dos 

componentes principales de la fidelidad del tratamiento: la adherencia de la entrega de 

una intervención y la competencia del intervencionista en el plan de implementación. Se 

mantuvo el control de asistencia a las sesiones teóricas, prácticas y vivenciales, en las 

cuales no hubo inasistencias (Apéndice V). Finalmente fue útil un registro de auditoría 

(Apéndice W).  

Consideraciones Éticas 

La presente investigación estuvo sujeta a las disposiciones éticas del Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud publicado por el 

Diario Oficial de la Federación (DOF) con actualización vigente al 2014 (DOF, 2014). 
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El Reg. establece en el Capítulo I de Disposiciones Comunes, Titulo Segundo, de los 

aspectos éticos en las investigaciones en seres humanos, que:  

La Ley General de Salud refiere dar a conocer a los participantes de manera 

verbal y escrita lo relacionado a la investigación y contar con un dictamen favorable de 

los Comités de Investigación y Ética en Investigación (Artículo 14). Por lo anterior, se 

informó el objetivo y propósito de la colaboración a los sujetos a través de la lectura y 

presentación escrita del formato de consentimiento informado, el cual fue revisado, 

evaluado y aprobado por los Comités de Ética en Investigación y de Investigación de la 

Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León en Nuevo León, 

México, quedando registrado el proyecto con el folio: FAEN-D-1917.  

Realizar la asignación aleatoria de los grupos; experimental y de control, a fin de 

garantizar la imparcialidad en cada uno. Además, realizar medidas de contención 

emocional en caso de ser necesario, para evitar cualquier riesgo o daño a los 

participantes (Artículo 15), por lo que este estudio contó con la asignación aleatoria e 

imparcial de cada grupo. También, contó con medidas anticipadas para brindar 

contención emocional a los participantes apoyadas por el CAPASITS de la región. 

El Proyecto, también, protegió la privacidad de cada individuo, identificándolo 

sólo cuando los resultados los requirieron y los usuarios los autorizó (Artículo 16); el 

manejó de información fue de uso exclusivo del centro de atención de enfermería. En el 

Reg. dispone que es necesario identificar el nivel de riesgo de las investigaciones en 

seres humanos (Artículo 17); ante este hecho, la presente investigación cuenta con el 

antecedente de clasificación con riesgo mínimo en el estudio de eficacia que, además, 

sirvió para anticipar la susceptibilidad del riesgo en la esfera emocional de los usuarios, 

por lo que se contó con medidas de contención emocional apoyadas por el CAPASITS 
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de la región.   

El estudio incluyó la participación de los sujetos estrictamente voluntaria 

(Artículo 20). Contó con formato de consentimiento informado, el cual detalló de forma 

clara, completa y por escrito la justificación, objetivos, riegos y molestias esperadas, 

beneficios de la participación, garantía de aclaración de dudas, libertad de retirarse en 

cualquier momento sin prejuicios para continuar con su cuidado y/o tratamiento, 

disponibilidad del servicio de psicología en caso de que se amerite por daños causados 

por la intervención (Artículo 21).  Este formato fue entregado al participante a quien se 

le solicitó después de asegurar su entendimiento, su firma autógrafa (Artículo 22).   

El formato de consentimiento informado incluyó nombres y dirección del 

investigador principal y de los testigos, quienes firmaron de conformidad. 

Por último, el Reg. de la Ley General de Salud enmarca en el Título Tercero de 

la Investigación de Nuevos Recursos Profilácticos, de Diagnóstico, Terapéuticos y de 

Rehabilitación, que; cuando se pretenda realizar investigaciones experimentales con 

fines de modificar lo ya conocido deberá observarse lo estipulado en los artículos 

anteriores (Artículo 61), (DOF, 2014).  

Análisis de Datos  

Los datos fueron analizados mediante el programa estadístico SPSS versión 26 

para Windows obteniéndose estadística descriptiva e inferencial de acuerdo con el nivel 

de medición de las escalas utilizadas para cada variable (Grove, Burns, & Gray, 2013; 

Polit & Tatano, 2017). Se aplicó la prueba de normalidad de Shapiro-Wilks para 

muestras menores a 50. Al encontrarse mayor número de datos sin distribución normal y 

con un número de muestra pequeña fueron seleccionadas pruebas no paramétricas para 

el contraste de hipótesis.  
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También, se ejecutó la simulación de Monte Carlo o simulación de probabilidad 

múltiple utilizada para obtener una distribución de probabilidad o una distribución 

normal en los análisis donde se utilizan pruebas no paramétricas, siendo el equivalente a 

la técnica de Bootstrap para pruebas paramétricas (IBM, s.f.). Se estableció un nivel de 

confianza del 95% y de significancia estadística p < .05. 

El método de Monte Carlo permitió generar un modelo de predicción de 

probabilidades de los resultados a través de 10 000 repeticiones del comportamiento real 

de las observaciones durante los tratamientos experimental y control y con ello alcanzan 

mayor proyección. Además, al ser un estudio de factibilidad que incluyó muestra 

pequeña se enfatiza que el objetivo principal de los ensayos de factibilidad es evaluar el 

proceso de progresión a un ECA y no la rigurosidad del diseño y/o los métodos (Abbott, 

2014; Cocks & Torgerson, 2013).  

El análisis de datos se realizó conforme a los objetivos e hipótesis propuestos en 

este ensayo.  

Para el objetivo 1. Evaluar la factibilidad del ensayo piloto en términos de tasas 

de reclutamiento, retención, de respuesta a cuestionarios y finalización de la IBE         

M-Salud en un centro de atención de enfermería, incluyéndose el tamaño de grupos 

fueron calculadas frecuencias, proporciones y tasas.  

En cuanto a los objetivos 2. Evaluar las barreras del uso de conocimiento en 

proveedores de un centro de atención de enfermería, 3. Evaluar la adopción del uso de 

conocimiento en proveedores de un centro de atención de enfermería, 4. Evaluar la 

aceptabilidad de la IBE M-Salud por proveedores de un centro de atención de enfermería 

y 5. Evaluar la factibilidad de la IBE M-Salud por proveedores de un centro de atención 

de enfermería fue realizada la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk (para muestras 
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menores de 50) y se obtuvo estadística descriptiva (frecuencias, porcentajes, media, 

mediana y desviación estándar). 

En el objetivo 6. Recibir comentarios de los proveedores del centro de atención 

de enfermería acerca de la implementación de la IBE M-Salud mediante la formación de 

grupos focales se realizó una guía de entrevista semiestructurada, grabaciones y 

transcripciones.  

En el objetivo 7. Explorar el cambio en la intención y conducta de sexo seguro 

en jóvenes con riesgo sexual en los grupos control e intervención fueron realizadas las 

pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk (para muestras menores de 50) y Kolmogorov-

Smirnov con corrección de Lilliefors (para muestras mayores de 50) y se obtuvo 

estadística descriptiva (frecuencias, porcentajes, media, mediana y desviación estándar). 

Para la hipótesis 1. Los jóvenes que recibieron consejería sexual mediante el uso 

de dispositivos móviles (IBE M-Salud) en comparación con la práctica habitual reportan 

mayor intención y conducta sexual segura al post-test respecto a los jóvenes que no 

participaron se aplicó la prueba de normalidad Shapiro-Wilk y con base a ello se 

seleccionó la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para muestras 

independientes. Además, se ejecutó el método de Monte Carlo para simulación de 

probabilidad múltiple con un nivel de confianza del 95%. 

En la hipótesis 2. Los jóvenes que recibieron consejería sexual mediante el uso 

de dispositivos móviles (IBE M-Salud) reportan mayor intención y conducta sexual 

segura en el seguimiento respecto al post-test se aplicó la prueba de normalidad Shapiro-

Wilk y se seleccionó la prueba no paramétrica de Prueba de Rango con signo de 

Wilcoxon para muestras relacionadas. También, se ejecutó el método de Monte Carlo 

para simulación de probabilidad múltiple con un nivel de confianza del 95%.  
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Cabe mencionar que se aplicó un análisis de consistencia interna de las escalas y 

subescalas de medición mediante el coeficiente de Alfa de Cronbach.  
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Capítulo III 

Resultados  

En este capítulo se presentan los resultados de la implementación de la IBE      

M-Salud. Se muestran en primer lugar los resultados que dan respuesta a la evaluación 

de factibilidad del ensayo piloto en términos de tasas de reclutamiento, retención, 

respuesta a cuestionarios y finalización de la IBE M-Salud, incluyéndose el tamaño de 

grupos. En segundo lugar los que dan respuesta al proceso de trasferencia conocimiento, 

es decir a los objetivos planteados para la evaluación de las barreras del uso de 

conocimiento y a las variables resultado de adopción, aceptabilidad y factibilidad de la 

intervención M-Salud.  

En tercer lugar los resultados de las variables de intenciones y conducta de sexo 

seguro observadas como efecto de la aplicación de la IBE M-Salud y por último los 

correspondientes a las pruebas de hipótesis que demuestran la comparación de los 

tratamientos en este ensayo piloto. Se incluyen, también, resultados de los análisis de 

confiabilidad de los instrumentos aplicados y de las pruebas de normalidad. 

Factibilidad del Ensayo Piloto 

En  respuesta al objetivo 1. Evaluar la factibilidad del ensayo piloto en términos 

de tasas de reclutamiento, retención, tasa de respuesta a cuestionarios y finalización de la 

IBE M-Salud en un centro de atención de enfermería, incluyéndose el tamaño de grupos 

se presentan resultados en los siguientes textos. La Figura 5 sintetiza el proceso de flujo 

de participantes.  

Tasa de reclutamiento  

La tasa de reclutamiento fue calculada a partir del número de usuarios del centro 

de atención de enfermería que aceptaron participar en el estudio sobre el total de 
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usuarios que cumplieron con los criterios de inclusión multiplicado por 100. De un total 

de N = 117 jóvenes usuarios de pruebas de detección fueron excluidos n = 65. Entre las 

razones de su exclusión se encontraron no autorizar su participación en el estudio          

(n = 45), sospecha de gravidez (n = 2) y no cumplir con el criterio de inclusión principal 

que fue no utilizar preservativo en sus relaciones sexuales (n = 18). Por lo que se obtuvo 

una tasa de reclutamiento de 74.2%. 

Tasa de retención 

Corresponde al número total de usuarios del centro de atención de enfermería 

que se mantuvieron al finalizar el post-test de la IBE M-Salud sobre el total de usuarios 

que aceptaron participar en el estudio multiplicado por 100. De un total de n = 52 sujetos 

asignados aleatoriamente 1:1 a los tratamientos experimental (n = 26) y control (n = 26) 

finalizaron la evaluación post-test un total de n = 46. Los n = 6 sujetos que abandonaron 

el estudio y que no recibieron la segunda sesión de cada uno de los tratamientos no 

acudieron a la cita programada y no informaron acerca de las razones. Por lo que de 

forma general la tasa de retención fue evaluada en 88.5%. Por grupo en específico, en el 

grupo experimental la tasa de retención fue de 80.8% con un total de n = 5 abandonos. 

Mientras que en el grupo control fue de 96.1% con un total de n = 1 abandono de 

tratamiento. 

Tasa de respuesta a cuestionarios 

Esta tasa de respuesta a cuestionarios corresponde al número total de usuarios del 

centro de atención de enfermería que completaron las respuestas a los cuestionarios 

administrados durante el pre-test, post-test y seguimiento de la IBE M-Salud sobre el 

total de cuestionarios autoadministrados multiplicado por 100. De forma general y 

específica la tasa de respuesta a los cuestionarios fue del 100% dado que cada proveedor 
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especificó a cada usuario las indicaciones del llenado de los cuestionarios y verificó al 

final que estuvieran completos. Durante el pre-test se autoadministraron 52 impresiones 

de cuestionarios a n= 52 sujetos con una tasa de respuesta del 100%. Durante el post-test 

fueron autoadministrados 46 impresiones de cuestionarios a n = 46 sujetos con una tasa 

de respuesta del 100%. Para finalizar, en el seguimiento se autoadministraron 21 

impresiones de cuestionarios a n = 21 sujetos, también, con una tasa de respuesta de 

100%. 

Tasa de finalización 

Esta tasa de finalización corresponde al número total de usuarios del centro de 

atención de enfermería que finalizaron el seguimiento de la IBE M-Salud sobre el total 

de usuarios que iniciaron su participación en el estudio multiplicado por 100. De forma 

general la tasa de finalización corresponde a 88.5%. Sin embargo, el grupo control no 

tuvo seguimiento ya que en la atención habitual esto no ocurre. Del grupo experimental, 

los usuarios que finalizaron la evaluación de seguimiento fueron n = 21 sujetos, por lo 

que la tasa de finalización en este grupo fue de 80.8%. No hubo registro de pérdidas 

durante el seguimiento con respecto al post-test.  La causa de no terminación fue 

abandono de las intervenciones en ambos grupos. 

Tamaño de grupos 

El tamaño de grupos corresponde al número total de usuarios del centro de 

enfermería que conformaron los grupos control e intervención en el estudio. Para el 

análisis final, los grupos quedaron constituidos por n = 21 y n = 25, en los grupos de 

intervención y control, respectivamente. Mismos que finalizaron los tratamientos.  

De manera general, la tasa de finalización y el tamaño de grupos dan como 

resultado para estudios de factibilidad, en específico en ensayos piloto pragmáticos, un 
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valor de probabilidad AMBAR en el semáforo de factibilidad, tomando como referencia 

de Lewis et al. (2021) quienes señalan que la finalización del tratamiento de entre          

n = 18 a 25 sujetos en cada grupo, sugiere que los resultados sean potencialmente 

aceptables, asimismo, los resultados de significancia de pruebas estadísticas. Por tal 

motivo, este ensayo piloto debe considerarse para avanzar hacia el ECA pragmático 

futuro (Lewis et al., 2021). 

Fidelidad de la intervención 

El estudio dio cumplimiento al plan de fidelidad en sus dos componentes 

principales: la adherencia de la entrega de una intervención y la competencia del 

intervencionista en el plan de implementación (Grove, Burns, & Gray, 2013). En cuanto 

a la adherencia de la entrega, esta se mantuvo con la elaboración, prueba y aplicación del 

manual de implementación dirigido a los proveedores de la IBE M-Salud mediante el 

pilotaje de materiales de implementación. La entrega de la IBE M-Salud (durante la 

prueba piloto) fue supervisada y evaluada por una guía de observación aplicada por parte 

del investigador diseñador de la adaptación de la IBE y por la investigadora principal de 

este estudio/coordinadora del centro de enfermería (Apéndice X).  

La entrega, también, fue supervisada durante el ensayo piloto pragmático 

manteniéndose comunicación verbal y escrita con los proveedores en todo el proceso de 

implementación. Esta no se evaluó de la misma manera que durante la prueba piloto 

mediante la guía de observación para respetar el espacio individual de trabajo de los 

proveedores y la confidencialidad del participante, ya que el plan de implementación 

estaba listo. 

En cuanto a la competencia de los proveedores; el investigador diseñador de la 

adaptación de la IBE brindó orientación e información referente a la entrega de la IBE 
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M-Salud a la investigadora principal, quien a su vez fue la encargada de otorgar 

entrenamiento teórico, práctico y vivencial a los proveedores. Al respecto la 

investigadora principal quien es la coordinadora del centro de enfermería cuenta con 

diferentes cursos y talleres de capacitación; y adiestramiento en materia de salud sexual 

y reproductiva otorgados por SSA y CAPASITS. Es agente capacitador externo del 

curso de investigación en enfermería con registro ante la Secretaría de Trabajo y 

Previsión Social (STPSS). Docente certificada por el Consejo Nacional de 

Normalización y Certificación de Competencias Laborales (CONOCER) en el estándar 

de competencia de impartición de cursos de formación del capital humano de manera 

presencial grupal (ECO217) y docente certificada por el Consejo Mexicano de 

Certificación de Enfermería (COMCE).  

El entrenamiento teórico y práctico se amplió posterior al pilotaje de los 

materiales de implementación debido a las barreras de uso de conocimiento identificadas 

y, también, por el resultado de cumplimiento de adherencia evaluada mediante la guía de 

observación. Lo anterior garantizó la competencia de los proveedores en el programa de 

educación formal y por ende en el plan de implementación. Finalmente, se mantuvo el 

control de asistencia a las sesiones teóricas, prácticas y vivenciales, en las cuales se 

reportó un 100% de asistencia.  
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Figura 5 

Esquema de flujo de participantes CONSORT  

  
Evaluados para selección n = 117 

Excluidos n = 65 

n = 45 No autorizaron su 

participación en el estudio 

n = 2 Sospecharon de gravidez  

n = 18 Refirieron utilizar condón  

Aleatorizados n = 52 

Asignación  

Grupo de intervención n = 26 Grupo control n = 26 

Pérdidas n = 5 

No continuaron estudio n = 5 

Pérdidas n = 1 

No continuaron estudio n = 1 

Seguimiento al mes  

Pérdidas n = 0 

No continuaron estudio n = 0 
Sin seguimiento 

Incluidos en el análisis  

Total n = 21 Total n = 25 

 

Post-test   
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Proceso de Transferencia de Conocimiento 

Barreras del uso de conocimiento  

Para dar respuesta al objetivo 2: Evaluar las barreras del uso de conocimiento en 

proveedores de un centro de atención de enfermería, se presentan en primer lugar datos 

sociodemográficos de los proveedores, en segundo lugar las frecuencias y porcentajes de 

las barreras del uso de conocimiento y en tercer lugar estadística descriptiva de las 

mismas. Se incluyen en el análisis pruebas de consistencia interna de los instrumentos de 

medición utilizados y de normalidad de los datos.  

En el ensayo piloto participaron n = 10 proveedores de consejería sexual que 

estuvieron asignados como intervencionistas a los grupos experimental (GI) y control 

(GC) en este ensayo (n = 6 y n = 4, respectivamente). De forma general, el promedio de 

edad fue de M = 22.2 años (DE = 3.7). La mayoría fueron mujeres (90%), estudiantes de 

octavo semestre (50%) de la carrera de licenciatura en enfermería, sin experiencia 

profesional (90%) y con experiencia realizando investigación (80%) y aplicando 

investigación (70%). Prevaleció el nivel de inglés intermedio (60%).  

Los datos sociodemográficos por grupo se evidencian específicamente en la tabla 

2. 

Tabla 2 

Datos sociodemográficos de los proveedores  

Datos sociodemográficos  GI (n = 6) GC (n = 4) 

f % f % 

Edad 

19 0      0 1 25 

20 1 16.7 2 50 

21 1 16.7 0   0 

22 2 33.3 1 25 

24 1 16.7 0   0 

32 1 16.7 0    0 

(Continúa) 
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Tabla 2 

Datos sociodemográficos de los proveedores (Continuación) 

Datos sociodemográficos  
GI (n = 6) GC (n = 4) 

f % f % 

Sexo 

Hombre 1 16.7 0     0 

Mujer 5 83.3 4 100 

Semestre en curso 

Cuarto 0      0 1 25 

Sexto 1 16.7 0 0 

Séptimo  0      0 3 75 

Octavo  5 83.3 0 0 

Experiencia profesional 

No tiene experiencia  5 83.3 4 100 

Menor de 5 años de antigüedad  1 16.7 0 0 

Experiencia realizando investigación 

Si  4 66.7 4 100 

No  2 33.3 0 0 

Experiencia aplicando investigación 

Si  4 66.7 3 75 

No  2 33.3 1 25 

Nivel de inglés 

Básico  2 33.3 2 50 

Intermedio  4 66.7 2 50 

Nota. n = muestra, GI = Proveedores del grupo IBE M-Salud, GC = Proveedores del 

grupo control, f = Frecuencia, % = Porcentaje 

 

Consistencia Interna de Instrumentos Utilizados  

 A continuación se presenta el análisis de consistencia interna de los instrumentos 

de medición autoadministrados a los proveedores de los GI y GC. Cabe señalar que el 

cuestionario de adopción reúne solo datos obtenidos del GI ya que solo a este le fue 

autoadministrado debido a la naturaleza de lo que busca medir: adopción del cambio. Se 

demuestra que la mayor parte de los instrumentos tuvieron una consistencia interna de 

regular a buena, con excepción de la subescala de calidad de la investigación y de la 

subescala de autonomía en tecnología perteneciente al cuestionario de adopción, las 

cuales demuestran fiabilidad baja.  



107 
 

Cabe señalar que, en la subescala de calidad de la investigación la fiabilidad 

aumentó al excluir del análisis los ítems 18 (α = .53) y 20 (α = .41); ambos (α =.68). 

Asimismo, en la subescala de autonomía en tecnología la fiabilidad aumentó al excluir 

del análisis los ítems 3 (α = .53), 7 (α = .48), 10 (α = .51); los tres (α = .61). Aunque, 

hubo una tasa de respuesta del 100%, el número de muestra solo permite reflejar 

tendencias en cuanto a consistencia interna, pero no generalizar estos resultados a otros 

grupos (Tabla 3). 

Tabla 3 

Consistencia interna de los instrumentos de medición aplicados a los proveedores  

Instrumentos de medición Reactivos α 

Factor I Características del profesional 8 .79 

Factor II Características de la organización 8 .75 

Factor III Calidad de la investigación 6 .37 

Factor IV Presentación y accesibilidad 6 .88 

Escala general “The Barriers” 29 .90 

EBNAQ 15 .87 

Subescala de Competencia en Tecnología  2   1.00 

UWES-S-9 9 .64 

Subescala de Autonomía en Tecnología  12 .45 

AIM 4 .91 

FIM  4 .97 

Nota. α = Alfa de Cronbach 

 

En las tablas 4 y 5 se describen las barreras del uso de conocimiento relacionadas 

a la falta de conciencia, falta de familiaridad, actitudes hacia la investigación y a las 

barreras y limitaciones para el cambio percibidas por los proveedores de cada grupo. Se 

evidenció, por ejemplo, que los proveedores del GI nunca percibieron como barrera que 

enfermería vea en la investigación pocos beneficios para su actividad profesional o que 

los resultados de la investigación no sean relevantes para su aplicación en la práctica 

(100% y 100%, respectivamente). En este mismo grupo, la mayoría nunca percibieron 

como barrera que la investigación no esté redactada con claridad o no invite a su lectura 
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(83.3%). Asimismo, que nunca es un obstáculo que la investigación tenga deficiencias 

metodológicas (100%). Por último, la mayor parte nunca percibió que los resultados no 

sean generalizables a su entorno (83.3%) (Tabla 4). 

Tabla 4 

Porcentajes de barreras de uso de conocimiento de los proveedores del grupo            

IBE M-Salud  

Barreras de uso de conocimiento 0 1 2 3 4 

% % % % % 

Factor I Características del profesional   

La enfermería desconoce … 0 83.3 16.7 0 0 

La enfermería interpreta …  0 83.3 16.7 0 0 

La enfermería está aislada … 0 83.3 0 16.7 0 

La enfermería ve en …  0 100 0 0 0 

La enfermería no percibe …  0 100 0 0 0 

No existe una necesidad …  16.7 83.3 0 0 0 

La enfermería está poco dispuesta … 0 83.3 16.7 0 0 

La enfermería no se siente …  0 100 0 0 0 

Factor II Características de la organización  

Las instalaciones no resultan … 0 50 33.3 16.7 0 

La enfermería no tiene tiempo …  0 66.7 33.3 0 0 

La enfermería no se siente …  0 66.7 33.3 0 0 

La enfermería cree que …  0 83.3 0 16.7 0 

Los médicos no colaboran en la … 0 16.7 66.7 16.7 0 

Los directivos no permiten … 16.7 16.7 50 16.7 0 

El resto del personal …  0 50 33.3 16.7 0 

No hay tiempo suficiente …  0 50 16.7 33.3 0 

Factor III Calidad de la investigación  

La investigación no ha sido …  16.7 66.7 16.7 0 0 

La enfermería tiene dudas …  0 33.3 50 16.7 0 

La investigación tiene deficiencias … 0 100 0 0 0 

Los artículos/informes … 0 16.7 66.7 16.7 0 

Las conclusiones planteadas … 16.7 83.3 0 0 0 

La literatura divulga resultados … 0 66.7 33.3 0 0 

Factor IV Presentación y accesibilidad  

Los artículos/informes …  0 33.3 66.7 0 0 

Las implicaciones para la práctica … 16.7 33.3 50 0 0 

Los análisis estadísticos …  0 50 50 0 0 

Las investigación no afecta …  0 50 33.3 16.7 0 

La literatura correspondiente …  0 50 33.3 0 16.7 

La investigación no está …  0 83.3 0 16.7 0 

(Continúa) 
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Tabla 4 

Porcentajes de barreras de uso de conocimiento de los proveedores del grupo            

IBE M-Salud (Continuación) 

Barreras de uso de conocimiento 0 1 2 3 4 

% % % % % 

No incluido en ningún factor  

La cantidad de información … 0 33.3 16.7 33.3 16.7 

Nota. % = Porcentaje, 0 = No tiene opinión, 1 = Nunca, 2 = En menor grado,                  

3 = Moderado, 4 = En gran parte 

 Por el contrario, en los proveedores del GC la percepción de estas barreras estuvo 

dispersa mayormente entre las categorías “no tengo opinión” y “moderado”, señalándose 

por el 75% que moderadamente es una barrera que la enfermería desconozca las 

investigaciones y que está poco dispuesta a cambiar/probar nuevas ideas (75%). 

Asimismo, la mayoría refirió no tener opinión respecto de las implicaciones para la 

práctica, la comprensión de los análisis estadísticos y el contraste de hipótesis (75%, 

75% y 75%, respectivamente).  Por último, que moderadamente son barreras que los 

médicos y el resto de personal no apoye la implementación (75% y 75%, 

respectivamente) (Tabla 5). 

Tabla 5 

Porcentajes de barreras de uso de conocimiento de los proveedores del grupo control  

Barreras de uso de conocimiento 0 1 2 3 4 

% % % % % 

Factor I Características del profesional   

La enfermería desconoce … 0 25 75 25 0 

La enfermería interpreta …  25 25 25 0 0 

La enfermería está aislada … 50 50 0 0 0 

La enfermería ve en… 0 25 25 50 0 

La enfermería no percibe …  25 25 50 0 0 

No existe una necesidad …  50 25 25 0 0 

La enfermería está poco dispuesta… 0 25 75 0 0 

La enfermería no se siente …  0 100 0 0 0 

(Continúa) 
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Tabla 5 

Porcentajes de barreras de uso de conocimiento de los proveedores del grupo control 

(Continuación) 

Barreras de uso de conocimiento 0 1 2 3 4 

% % % % % 

Factor II Características de la organización  

Las instalaciones no resultan … 0 50 25 0 25 

La enfermería no tiene tiempo …  0 75 25 0 0 

La enfermería no se siente …  0 50 50 0 0 

La enfermería cree …  0 75 25 0 0 

Los médicos no colaboran en la  … 25 0 75 0 0 

Los directivos no permiten … 50 0 50 0 0 

El resto del personal …  0 25 75 0 0 

No hay tiempo suficiente …  25 25 50 0 0 

Factor III Calidad de la investigación  

La investigación no ha sido …  75 25 0 0 0 

La enfermería tiene dudas …  50 50 0 0 0 

La investigación tiene deficiencias … 50 25 0 25 0 

Los artículos/informes … 25 25 0 50 0 

Las conclusiones planteadas … 25 50 25 0 0 

La literatura divulga resultados … 25 25 50 0 0 

Factor IV Presentación y accesibilidad  

Los artículos/informes …  50 0 25 25 0 

Las implicaciones para la práctica … 75 0 25 0 0 

Los análisis estadísticos …  75 0 25 0 0 

Las investigación no afecta …  25 0 50 0 25 

La literatura correspondiente …  50 25 25 0 0 

La investigación no está …  50 50 0 0 0 

No incluido en ningún factor  

La cantidad de información … 25 0 75 0 0 

Nota. % = Porcentaje, 0 = No tiene opinión, 1 = Nunca,  2= En menor grado,                  

3 = Moderado, 4 = En gran parte 

En la tabla 6 y 7 se presentan las barreras del uso de conocimiento relacionada a 

las actitudes hacia la EBE por grupo. Puede observarse que esta variable fue más bien 

percibida como facilitador en ambos grupos. Sin embargo, es de interés que 50% de los 

proveedores del grupo experimental estuvieron ni en desacuerdo ni de acuerdo con el 

hecho de practicar EBE entre sus prioridades profesionales, lo cual demuestra cierto 

grado de indiferencia, llama la atención porque estaban desempeñando el rol de 

intervencionista en este ensayo de implementación.   
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La mayoría respondió estar muy en desacuerdo 33.3% o en desacuerdo 50% con 

hacer su mayor esfuerzo de aplicar EBE en su trabajo. Lo anterior podría deberse al 

hecho de que aumentaron su nivel de conciencia hacia el uso de investigación posterior a 

la aplicación del plan de implementación. 

Por el contrario, 66.7% de los proveedores de este mismo grupo refirieron estar 

de acuerdo y 33.3% muy de acuerdo que aplicar EBE mejora los resultados asistenciales 

y en la misma frecuencia que la EBE debe jugar un papel muy importante en la práctica 

clínica de enfermería. Los resultados en los proveedores del grupo control se 

mantuvieron casi en la misma frecuencia que los proveedores del grupo experimental. 

Sin embargo, este grupo no recibió el programa de educación formal por lo que suponía 

encontrase desacuerdo hacia la EBE. 

Tabla 6 

Porcentajes de barreras: actitudes hacia la EBE de los proveedores del grupo           

IBE M-Salud  

Actitudes hacia la EBE 1 2 3 4 5 

% % % % % 

Me complacería que la EBE …  0 0 0 66.7 33.3 

Me complace encontrar evidencia …  0 0 0 16.7 83.3 

Aplicar el cuidado basado …  0 66.7 33.3 0 0 

Practicar EBE no está …  33.3 16.7 50 0 0 

Estoy dispuesto a hacer …  33.3 50 16.7 0 0 

Estoy en contra de usar …  33.3 33.3 33.3 0 0 

La aplicación de EBE …  0 0 0 66.7 33.3 

NO tomo en cuenta …  16.7 83.3 0 0 0 

Me gusta usar o me gustaría …  0 0 0 50 50  

La investigación en ciencias …  83.3 16.7 0 0 0 

Estoy preparada para colaborar …  0 0 50 33.3 16.7 

Leer artículos científicos …  0 0 50 50.0 0 

La EBE debe jugar un papel …  0 0 0 66.7 33.3 

La práctica de EBE ayuda …  0 0 0 50 50 

No me gusta incorporar …  33.3 50 16.7 0 0 

Nota. % = Porcentaje, 1 = Muy en desacuerdo, 2 = En desacuerdo, 3 = Ni en desacuerdo, 

ni de acuerdo, 4 = De acuerdo, 5 = Muy de acuerdo 
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Tabla 7 

Porcentajes de barreras: actitudes hacia la EBE de los proveedores del grupo control 

Actitudes hacia la EBE 1 2 3 4 5 

% % % % % 

Me complacería que la EBE …  0 0 0 75 25 

Me complace encontrar evidencia …  0 0 0 75 25 

Aplicar el cuidado basado …  0 25 75 0 0 

Practicar EBE no está …  0 75 25 0 0 

Estoy dispuesto a hacer …  0 0 25 75 0 

Estoy en contra de usar …  0 50 50 0 0 

La aplicación de EBE …  0 0 0 75 25 

NO tomo en cuenta …  0 75 25 0 0 

Me gusta usar o me gustaría …  0 0 50 50 0 

La investigación en ciencias …  50 50 0 0 0 

Estoy preparada para colaborar …  0 0 50 50 0 

Leer artículos científicos …  0 0 100 0 0 

La EBE debe jugar un papel …  0 0 25 25 50 

La práctica de EBE ayuda …  0 0 0 100 0 

No me gusta incorporar …  0 25 50 25 0 

Nota. % = Porcentaje, 1 = Muy en desacuerdo, 2 = En desacuerdo, 3 = Ni en desacuerdo, 

ni de acuerdo, 4 = De acuerdo, 5 = Muy de acuerdo 

En la tabla 8 se evidencian los porcentajes de las barreras relacionadas a la 

variable de autoeficacia del cambio evaluada en los proveedores del GI. Se observa que, 

también, fue más bien percibida como un facilitador, ya que la mayoría confiaron en que 

podrían usar la IBE M-Salud de manera efectiva y en la misma proporción que sería 

fácil (83.3%). 

Tabla 8 

Porcentajes de la barrera: autoeficacia del cambio de los proveedores del grupo IBE 

M-Salud  

Autoeficacia Cierto Muy cierto 

% % 

Confió en que podré usar la IBE M-Salud … 16.7 83.3 

A intervención será fácil para mí 16.7 83.3 

Nota. % = Porcentaje     

En la tabla 9 y 10 se muestra que los proveedores de los grupos experimental y 

control estuvieron distribuidos positivamente en cuanto a la variable de compromiso 

académico. El 100% de los proveedores del GI refirieron estar siempre entusiasmados 
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con su carrera y el 83.3% que sus estudios les inspiran cosas nuevas. Asimismo, el 100% 

se percibió orgulloso de cursar su carrera de enfermería (Tabla 9).  

Tabla 9 

Porcentajes de la barrera: compromiso académico de los proveedores del grupo       

IBE M-Salud  

Compromiso académico  1 2 3 4 5 6 

% % % % % % 

Mis tareas como estudiante …  16.7 33.3 16.7 16.7 16.7 0  

Me siento fuerte y vigoroso …  0 0 0 50 33.3 16.7 

Estoy entusiasmado con mi …  0 0 0 0 0 100 

Mis estudios me inspiran …  0 0 0 16.7 0  83.3 

Cuando me levanto …  0 0 0 16.7 50 33.3 

Soy feliz cuando estoy …  0 16.7 33.3 16.7 0  33.3 

Estoy orgulloso de hacer …  0 0 0 0 0 100 

Estoy inmerso en mis estudios 0 0 0 66.7 33.3 0 

Me “dejo llevar” cuando …  0 16.7 0  50 0 33.3 

Nota. f = Frecuencia, % = Porcentaje, 1 = Casi nunca, 2 = Algunas veces,                        

3 = Regularmente, 4 = Bastantes veces, 5 = Casi siempre, 6 = Siempre 

En los proveedores en GC, 100% señaló estar casi siempre entusiasmados con su 

carrera y en la misma categoría y proporción “dejarse llevar” al realizar sus tareas como 

estudiantes (Tabla 10).  

Tabla 10 

Porcentajes de la barrera: compromiso académico de los proveedores del grupo control 

Compromiso académico 1 2 3 4 5 6 

% % % % % % 

Mis tareas como estudiante…  25 25 25 25 0 0 

Me siento fuerte y vigoroso…  0 0 25 0 75 0 

Estoy entusiasmado con mi…  0 0 0  0 100 0 

Mis estudios me inspiran…  0 0 25 50 0 25 

Cuando me levanto…  0 0 50 25 0 25 

Soy feliz cuando estoy…  0 25 25 25 0 25 

Estoy orgulloso de hacer…  0 0 0 0 50 50 

Estoy inmerso en mis estudios 0 0 0 0 75 25 

Me “dejo llevar” cuando…  0 0 0 0 100 0 

Nota. % = Porcentaje, 1 = Casi nunca, 2 = Algunas veces, 3 = Regularmente,                  

4 = Bastantes veces, 5 = Casi siempre, 6 = Siempre 
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Prueba de Shapiro-Wilk 

Previo al análisis descriptivo de los datos de barreras de uso de conocimiento, 

adopción, aceptabilidad y factibilidad de la intervención se aplicó la prueba de           

Shapiro-Wilk (W) para comprobar el supuesto de normalidad. Los resultados se 

presentan en las tablas 11-14 en las cuales se reflejan datos sin normalidad. 

En la tabla 11 se evidencia que los índices de las barreras del uso de 

conocimiento relacionadas con la falta de conciencia (M = 27.4, DE = 10.6), falta de 

familiaridad (M = 29.1, DE = 20.1), actitudes hacia la investigación (M = 27.3,            

DE = 10.2); barreras y limitaciones del entorno (M = 36.4, DE = 12.5), se encontraron 

por debajo de los valores promedio respecto de sus respectivas escalas. Las actitudes 

hacia la EBE (M = 75.5, DE = 9.6) y el compromiso académico (M = 77.4, DE = 9.0) 

demostraron índices superiores a la media. La variable autoeficacia evaluada en el grupo 

de proveedores en el GI reflejó, también, valores superiores a la media                           

(M = 95.8, DE = 10.2).  

Lo anterior, tiene un significado positivo respecto a la puntuación de sus 

respectivas escalas y pueden clasificarse como facilitadores del uso de conocimiento. 

Tabla 11 

Estadística descriptiva de las barreras de los proveedores y prueba de normalidad  

Variables  M DE Mdn Min Max Wa p 

Falta de conciencia  27.4 10.6 22.5 12.9 45.1 .866 .089 

Falta de familiaridad 29.1 20.1 23.9 4.3 60.8 .930 .451 

Actitudes hacia la investigación  27.3 10.2 23.9 13.0 43.4 .924 .392 

Barreras y limitaciones del entorno 36.4 12.5 37.0 16.1 54.8 .978 .956 

Actitudes hacia la EBE 75.5 9.6 73.3 63.3 90.0 .895 .193 

Compromiso académico 77.4 9.0 75.9 62.9 94.4 .955 .727 

Autoeficacia 95.8 10.2 100.0 75.0 100.0 .496 .000 

Nota. M = Media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Mín. = Valor mínimo, 

Máx. = Valor máximo, Wa = Prueba de Normalidad, p = Probabilidad 

 



115 
 

Las tablas 12 y 13 evidencian los índices de las barreras de uso de conocimiento 

por grupo. Las barreras: falta de conciencia (M = 24.7, DE = 6.9; M = 31.4, DE = 14.9), 

falta de familiaridad (M = 6.2, DE = 15.4; M = 19.5, DE = 24.9), actitudes hacia la 

investigación (M = 30.4, DE = 9.1; M = 22.8, DE = 11.4); barreras y limitaciones del 

entorno (M = 38.1, DE = 11.0; M = 33.8, DE = 15.9) se ubicaron por debajo de los 

valores promedio, respectivamente. Las actitudes hacia la EBE (M = 79.7, DE = 9.6;    

M = 69.1, DE = 5.8) y el compromiso académico (M = 79.6, DE = 7.8;                           

M = 74.0, DE = 10.9), también, por encima de la media, respectivamente.  

Tabla 12 

Estadística descriptiva de las barreras de los proveedores del grupo IBE M-Salud y 

prueba de normalidad  

Barreras de uso de conocimiento M DE Mdn Min Max Wa p 

Falta de conciencia  24.7 6.9 22.5 19.3 38.7 .638 .001 

Falta de familiaridad  6.2 15.4 32.6 21.7 60.8 .885 .291 

Actitudes hacia la investigación  30.4 9.1 28.2 21.7 43.4 .890 .320 

Barreras y limitaciones del entorno 38.1 11.0 37.0 22.5 54.8 .992 .994 

Actitudes hacia la EBE 79.7 9.6 80.0 68.3 90.0 .845 .143 

Compromiso académico 79.6 7.8 78.7 72.2 94.4 .831 .109 

Autoeficacia  95.8 10.2 100 75.00 100.0 .496 .000 

Nota. M = Media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Mín. = Valor mínimo, 

Máx. = Valor máximo, Wa = Prueba de Normalidad, p = Probabilidad 

Tabla 13 

Estadística descriptiva de las barreras de los proveedores del grupo control y prueba de 

normalidad  

Barreras de uso de conocimiento M DE Mdn Min Max Wa p 

Falta de conciencia  31.4 14.9 33.8 12.9 45.1 .917 .519 

Falta de familiaridad  19.5 24.9 8.6 4.3 56.5 .744 .034 

Actitudes hacia la investigación  22.8 11.4 19.5 13.0 39.1 .887 .369 

Barreras y limitaciones del entorno 33.8 15.9 33.8 16.1 51.6 .965 .808 

Actitudes hacia la EBE 69.1 5.8 69.1 63.3 75.0 .860 .262 

Compromiso académico 74.0 10.9 72.2 62.9 88.8 .995 .734 

Autoeficacia  NA 

Nota. M = Media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Mín. = Valor mínimo, 

Máx. = Valor máximo, Wa = Prueba de Normalidad, p = Probabilidad, NA = No Aplica 
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Lo anterior refleja que estas variables fueron percibidos más bien como 

facilitadores en el uso de conocimiento en ambos grupos. 

En cuanto al objetivo 3. Evaluar la adopción del uso de conocimiento en 

proveedores de un centro de atención de enfermería como resultado de la aplicación de 

la IBE M-Salud, se reflejan resultados positivos. En la tabla 14 se puede observar que en 

mayor proporción (83.3%) los proveedores refirieron “nada cierto” estar obligados a 

usar la IBE en el estudio de investigación y el 100% señaló esta misma categoría en la 

pregunta: Me siento presionado a usarla (100%).  

Tabla 14 

Porcentajes de adopción del cambio de los proveedores  

Adopción del cambio 

Nada 

cierto 

Poco 

cierto 

Algo 

cierto 
Cierto 

Muy 

cierto 

% % % % % 

Otras personas quieren que lo use 16.7 33.3 33.3 0 16.7 

Esperaba que fuera interesante … 0 0 16.7 33.3 50 

Creo que podría mejora mi vida 0 0 0 33.3 66.7 

Creo que podría mejorar … 0 0 0 33.3 66.7 

Me ayudará hacer algo … 0 0 0 33.3 66.7 

Quiero que otros sepan que lo uso 16.7 16.7 16.7 33.3 16.7 

Me sentiré mal conmigo … 50 16.7 33.3 0 0 

Creo que será agradable  0 0 33.3 16.7 50 

Estoy obligado a usarlo … 83.3 0 16.7 0 0 

Va a ser de valor para mí… 0 0 0 33.3 66.7 

Será divertido usarlo 16.7 16.7 16.7 50 0 

Me siento presionado a usarlo 100 0 0 0 0 

Se verá bien para otros si lo uso 33.3 16.7 16.7 33.3 0 

Nota. % = Porcentaje     

En la tabla 15 se presentan los promedios en los índices de RA, RC y RAI 

mediante los cuales fue evaluada la variable de adopción del cambio. Se obtuvo un valor 

media de RA de M = 4.2 (DE = 0.3) y de RC de M = 2.0 (DE = 0.6). El cálculo de 

sustraer el RC al RA dio como resultado un valor promedio de RAI que se mantuvo 

positivo en promedio de M= 2.1 (DE = 0.8). Lo anterior significa que el nivel de RA fue 

mayor que la RC y por tanto refleja resultados favorables para la adopción del cambio. 
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Tabla 15 

Estadística descriptiva de adopción del cambio de los proveedores y prueba de 

normalidad 

Adopción del cambio M DE Mdn Min. Máx. Wa p 

Regulación Autónoma  4.2 0.3 4.3 3.6 4.6 .933 .600 

Regulación Controlada  2.0 0.6 2.3 1.0 2.8 .897 .356 

RAI 2.1 0.8 2.0 1.1 3.6 .869 .221 

Nota. M = Media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Min. = Valor mínimo, 

Máx. = Valor máximo, Wa = Prueba de Normalidad, p = Probabilidad 

 

En cuanto al objetivo 4. Evaluar la aceptabilidad de la IBE M-Salud por 

proveedores de un centro de atención de enfermería, los resultados muestran que la IBE 

cumple con la aprobación de los entrevistados, les atrae y les gusta, en la misma 

proporción (83.3%, respectivamente). Además, el 66.7% da la bienvenida al tratamiento 

en el servicio de consejería (Tabla 16).  

Tabla 16 

Porcentajes de la medida de aceptabilidad de los proveedores  

Aceptabilidad Ni de acuerdo, ni 

en desacuerdo 
De acuerdo 

Completamente 

de acuerdo 

% % % 

Cumple con mi aprobación 0 16.7 83.3 

Me atrae 16.7 0 83.3 

Me gusta 0 16.7 83.3 

Doy la bienvenida 0 33.3 66.7 

Nota. % = Porcentaje     

En tanto en el objetivo 5. Evaluar la factibilidad de la IBE M-Salud por 

proveedores de un centro de atención de enfermería, los resultados reflejaron que la IBE 

parece implementable y fácil de usar en la misma proporción (83.3%). Asimismo, que 

parece posible y factible (66.7%) (Tabla 17). 
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Tabla 17 

Porcentajes de la medida de factibilidad de los proveedores  

Factibilidad  Ni de acuerdo, 

ni en desacuerdo  

De 

acuerdo 

Completamente de 

acuerdo 

% % % 

Parece implementable 16.7     0 83.3 

Parece posible 16.7 16.7 66.7 

Parece factible 16.7 16.7 66.7 

Parece fácil de usar 16.7     0 83.3 

Nota. % = Porcentaje     

Finalmente, las variables aceptabilidad y factibilidad de la IBE se encontraron 

con valores superiores a la media (M = 4.7, DE = 0.5; M = 4.5, DE = 0.8, 

respectivamente). Lo que quiere decir que la IBE fue evaluada como aceptable y factible 

por los proveedores del GI (Tabla 18).  

Tabla 18 

Estadística descriptiva de las medidas de aceptabilidad y factibilidad, y prueba de 

normalidad  

Medidas de aceptabilidad y factibilidad M DE Mdn Min. Máx. Wa p 

Aceptabilidad  4.7 0.5 5.0 3.7 5.0 .611 .001 

Factibilidad 4.5 0.8 5.0 3.0 5.0 .634 .001 

Nota. M = Media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Mín. = Valor mínimo, 

Máx. = Valor máximo, Wa = Prueba de Normalidad, p = Probabilidad 
 

Para cumplimiento del Objetivo 6: Recibir comentarios de los proveedores del 

centro de atención de enfermería acerca de la implementación de la IBE M-Salud 

mediate la formación de grupos focales, fue útil una encuesta semiestructurada que 

contenía diez preguntas expuestas en dos grupos focales en los que se incluyó la 

participación de los n = 6 proveedores de consejería sexual del GI y de la investigadora 

principal, evidenciándose las respuestas en los textos siguientes.  

Te parece que la IBE M-Salud que aplicaste es adecuada para cambiar o 

modificar el comportamiento de riesgo sexual de los jóvenes usuarios del centro de 

enfermería, ¿Por qué? 

“Si, por qué los hace tomar conciencia de cómo corren peligro de contraer una 
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ETS si no llevan su vida sexual con cuidado” (Proveedora mujer de 20 años). Sí, porque 

al tener la oportunidad de realizar la conserjería nos exige a los consejeros actualizarnos 

y otorgar información verídica a quienes se sienten más en confianza al saber que somos 

casi de la edad (quienes dimos la consejería en la universidad) y saber que ellos pueden 

tener el mismo conocimiento y llevar una vida saludable” (Proveedora mujer de 21 

años). “Sí, en algunos pacientes pude observar cambios notables y mejoras” (Proveedora 

mujer de 22 años). “Si, porque brinda información importante, explicita y entendible” 

(Proveedora mujer de 24 años). “Si, considero que la concientización que se logró 

durante el transcurso de las sesiones fue favorable debido a que gracias a las tarjetas de 

apoyo era posible los mismos jóvenes se dieran cuenta de las conductas que los ponían 

en riesgo y que no era tan difícil cambiar estás” (Proveedora mujer de 32 años). 

Te parece que la IBE M-Salud que aplicaste puede resultar beneficiosa para los 

pacientes atendidos en el centro de enfermería, ¿Por qué? 

“Si, por qué les das consejos a los jóvenes de cómo hacer que tengan sexo seguro 

y estén protegidos de las ETS” (Proveedora mujer de 20 años). “Sí, porque hablamos 

con la verdad y empatía para el entendimiento de los temas” (Proveedora mujer de 21 

años). “Sí, lo que aprendieron durante las consejerías les puede servir a futuro si llegan a 

tener problemas de este tipo, también, cómo ayudar a otros” (Proveedora mujer de 22 

años). “No, si se usa únicamente como lo que son (un apoyo)” (Proveedor hombre de 22 

años). “Si, tratamos de resolver las dudas que tenga el paciente y tratamos de que con la 

consejería no cometan errores que puedan afectar su salud” (Proveedora mujer de 24 

años). “Claro, es una forma de ir promoviendo la disminución de riesgo de los pacientes, 

además, creo que el implementarlo sería brindar una atención más completa pues no solo 

es importante ofrecer la detección sino promover la prevención” (Proveedora mujer de 
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32 años).  

Te parece que la IBE M-Salud es fácil de aplicar, ¿Por qué? 

“Si, porque son preguntas bastantes sencillas y fáciles de responder para el 

joven” (Proveedora mujer de 20 años). “Sí y no, sí porque es información que tenemos a 

la mano pero no hay la suficiente difusión, y no porque es importante saber hablar con el 

paciente” (Proveedora mujer de 21 años). “Al principio no, eran muchas preguntas y se 

intentaba seguir los tiempos. La verdad no le prestaba la importancia suficiente al 

paciente. Pero conforme iban pasando las sesiones tomé más confianza en aplicar las 

preguntas y medir mis tiempos” (Proveedora mujer de 22 años). “Si, con las tarjetas y la 

aplicación es fácil poder guiar la consejería” (Proveedor hombre de 22 años). “Si, ya que 

tratamos de que la persona tenga la confianza de poder platicar abiertamente sobre el 

tema” (Proveedora mujer de 24 años). “Si, el apoyo que se obtiene con las tarjetas hace 

que se aborde fácilmente el tema” (Proveedora mujer de 32 años). 

Te parece que la IBE M-Salud que aplicaste es tediosa o “recetaría”, ¿Por qué? 

“No, no es para nada tediosa ya que se hace de manera didáctica platicando con 

una persona y usando una aplicación muy fácil de usar” (Proveedora mujer de 20 años). 

“Solo un poco, por la extensión que el tema en general conlleva, pero es necesario” 

(Proveedora mujer de 21 años). “No, una vez que se agarra práctica se disfrutan las 

consejerías” (Proveedora mujer de 22 años). “No, en ocasiones solo es algo persistente 

en lo mismo (repetitiva), sin embargo, supongo es necesario en para lograr el objetivo” 

(Proveedor hombre de 22 años). “No, porque tratamos de revisar si de verdad estamos 

haciendo un cambio en la persona o no” (Proveedora mujer de 24 años). “No, realmente 

es muy sencillo, en ocasiones puede ser algo repetitivo pero no tedioso” (Proveedora 

mujer de 32 años). 
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Consideras que sería más conveniente/beneficiosa brindar consejería sexual sin 

las tarjetas de consejería o el prototipo móvil propuestos en la IBE M-Salud, ¿Por qué? 

“No, las tarjares de consejería me ayudaron bastante porque guiaron durante toda 

la sesión a saber qué preguntar y para donde llevar la consejería y en qué necesitaba más 

ayuda el joven” (Proveedora mujer de 20 años). “No, el proceso no debe salir de los 

lineamientos a menos que exista otra implementación debidamente fundamentada” 

(Proveedora mujer de 21 años). “No, son la guía de las consejerías, de lo contrario no 

podríamos llegar a un objetivo fijo” (Proveedora mujer de 22 años). No, si se usa 

únicamente como lo que son (un apoyo), considero es una buena guía de apoyo para 

guiar la consejería” (Proveedor hombre de 22 años). “No, ya que con las tarjetas nos 

apoyamos para que no se nos pase ningún punto a explicar” (Proveedora mujer de 24 

años). “No, creo que ambos funcionan bien en conjunto como guía para lograr llevar a 

cabo la concientización de los jóvenes, además, facilitan el que la conversación fluya y 

no se omitan puntos importantes” (Proveedora mujer de 32 años). 

Crees que sería mejor brindar consejería sexual de forma habitual, ¿Por qué? 

“No, creo que le da un toque diferente a lo que es una consejería normal” 

(Proveedora mujer de 20 años). “No, es importante el nivel de evidencia que presenta” 

(Proveedora mujer de 21 años). “No, la IBE M-Salud es una herramienta útil” 

(Proveedora mujer de 22 años). “No, la IBE es una parte que complementa bien la 

consejería por lo cual es indispensable” (Proveedor hombre de 22 años). “No, ya que el 

paciente puede volver a revisar la información o los temas que se hablaron en la 

consejería y aclarar sus dudas o repasar la información” (Proveedora mujer de 24 años). 

“No, creo que la aplicación es aún buen apoyo didáctico para complementar la 

consejería” (Proveedora mujer de 32 años). 
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Te gustó aplicar la IBE M-Salud, ¿Por qué? 

“Si me gusto bastante, fue algo completamente nuevo para mí, además, de que 

me gusto ayudar a los jóvenes a darse cuenta de lo expuestos que están a muchas ETS y 

sé que a muchos les ayudo a tener un mejor control de su vida sexual” (Proveedora 

mujer de 20 años). “Sí, es una experiencia gratificante saber qué pusiste un granito de 

arena en el cuidado de las demás personas” (Proveedora mujer de 21 años). “Sí, fueron 

de mucha ayuda” (Proveedora mujer de 22 años). “Si, como mencione anteriormente le 

hecho de promocionar la prevención mediante la disminución de conductas de riesgo 

considero es importante y las tarjetas y la aplicación facilitaron” (Proveedor hombre de 

22 años). “Si, porque nos pudimos apoyar de la aplicación al momento de brindar la 

información y así quedaban más claros los temas” (Proveedora mujer de 24 años). “Si, 

como mencione anteriormente ambas facilitan la fluidez de la consejería” (Proveedora 

mujer de 32 años). 

Crees que pueda mejorarse la IBE M-Salud, ¿De qué manera? 

“Si, podría buscarse la forma de que sea más fácil o que llegue a más jóvenes 

para que puedan buscar información desde sus celulares” (Proveedora mujer de 20 

años). “Sí, llevada a cabo mediante una metodología para asegurar y evaluar los 

resultados” (Proveedora mujer de 21 años). “Si, quizá en la sinterización de algunas 

preguntas y agregar más temas a explorar. O incluso ser capacitados en diferentes 

situaciones, un ejemplo, abuso sexual” (Proveedora mujer de 22 años). “Si, que sea un 

poco más didáctico” (Proveedor hombre de 22 años). “Si, cada día hay más información 

sobre estos temas y sería de gran ayudar seguir actualizándola” (Proveedora mujer de 24 

años). “Si, se puede lograr que sea un poco más didáctica” (Proveedora mujer de 32 

años). 
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Te gustaría (en un futuro) seguir implementando la IBE M-Salud, ¿Por qué? 

“Si, se me hace una manera muy fácil de hacer conocer a jóvenes los riesgos a 

los que se exponen” (Proveedora mujer de 20 años). “Sí, porque el verdadero cambio en 

la sociedad y problemas de salud pública empiezan con estos estudios de investigación” 

(Proveedora mujer de 21 años). “Sí, es una experiencia muy interesante donde aprendes 

junto con el paciente. Te vuelves diestro en la aplicación de preguntas” (Proveedora 

mujer de 22 años). “Si, es importante para mí el buscar modificar todas aquellas 

conductas de riesgo sexual pues considero la prevención es el nivel de atención más 

importante, y la IBE M-Salud es justo lo que promueve” (Proveedor hombre de 22 

años). “Si, ya que les puede ayudar a muchas personas a evitar riesgos los cuales somos 

muy ingenuos y no le damos importancia” (Proveedora mujer de 24 años). “Si, creo que 

la IBE M-Salud podría generar un cambio positivo considerable en una parte de la 

población con vida sexual activa, por lo tanto beneficia al primer nivel de atención, la 

prevención, que considero yo es el más importante"(Proveedora mujer de 32 años). 

Crees que aplicar la IBE M-Salud, trajo consigo algún beneficio para ti, ¿Cuál? 

“Si, me ayudo a conocer mejor cómo llevo mi vida sexual y en conocer los 

riesgos a los que me expongo” (Proveedora mujer de 20 años). “Actualizarme y 

desarrollar un poco uno de los campos en enfermería que es la docencia” (Proveedora 

mujer de 21 años). “Sí, conocimiento y me ayudó a desenvolverme con las personas” 

(Proveedora mujer de 22 años). “Si, entendí los temas y la consejería me hizo pensar si 

yo, también, estoy actuando de la manera correcta” (Proveedora mujer de 24 años). “Si, 

personalmente me ayudó a comprender un poco más los motivos por los que algunas 

personas adquieren conductas de riesgo, además, de esto aprendí a dialogar de tal 

manera en que las personas se den cuenta por sí mismos de su situación” (Proveedora 
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mujer de 32 años). 

En tercer lugar, se presentan los resultados de la aplicación de la IBE M-Salud y 

se da respuesta al objetivo 7. Explorar el cambio en la intención y conducta de sexo 

seguro en jóvenes con riesgo sexual. 

Datos Sociodemográficos de los Usuarios de Consejería  

En cuanto a los datos sociodemográficos de los n = 52 usuarios de consejería 

sexual; el promedio de edad fue de M = 21.3 años (DE = 2.3 años). La mayor parte 

fueron mujeres (73.1%) versus 26.9% hombre. La mayoría se identificó con orientación 

sexual heterosexual (78.9%), seguido de bisexual (11.5%) y homosexual (9.6%). El 

55.8% fueron estudiantes, 40.9% estudiantes y trabajadores, y 3.9% trabajadores. El 

promedio de años de estudio contando desde la primaria fue de M = 14.4 años            

(DE = 1.9 años).  

En cuanto al estado civil la mayoría se identificaron solteras/os (90.4%) y el resto 

en situación de unión libre (9.6%). El tipo de pareja que prevaleció fue establecida 

(61.5%) versus el resto que refirieron tenían una pareja ocasional (38.5%). El IVSA fue 

referido en promedio a la edad de M = 16.3 años (DE = 2.4 años), el número de parejas 

sexuales a lo largo de la vida fue de M = 7.4 (DE = 7.7) y en los últimos 12 meses de    

M = 2.3 (DE = 2.4). El 84.6% refirió no haber padecido una ITS versus 15.4% que había 

padecido gonorrea, molusco infeccioso y VPH. El 92.3% no era consumidor de 

medicamentos antidepresivos.  

La mayor parte refirió que había utilizado condón en sus relaciones sexuales 

vaginales y anales (69.2%), seguido de ninguno (13.5%), DIU (7.7%), anticonceptivos 

orales (5.8%), implante y pastilla de emergencia, en 1.9% respectivamente. La mayoría 

había sido usuario de pruebas de VIH, sífilis y HCV (48.1%), seguido de VIH 
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(42.3%),VIH y sífilis (7.7%), y VIH y VPH (1.9%). Por último, en promedio pasaban   

M = 7.6 horas (DE = 4.0 horas) utilizando sus dispositivos móviles (Tabla 19). 

Tabla 19 

Estadística descriptiva de las variables sociodemográficas de los usuarios  

Variables sociodemográficas M DE Mdn Min. Máx. 

Edad  21.3 2.3 21.0 19.0 33.0 

Años de estudio  14.4 1.9 14.0 9.0 21.0 

Edad de IVSA 16.3 2.4 17.0 8.0 20.0 

Número de parejas sexuales   7.4 7.7 5.0 1.0 40.0 

Número de parejas sexuales en los últimos 12 meses  2.3 2.4 1.5 1.0 14.0 

Tiempo de uso de dispositivo móvil   7.6 4.0 7.0 2.0 24.0 

Nota. M = media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Mín. = Valor mínimo, 

Máx. = Valor máximo 
 

Por grupo, en los participantes del grupo experimental, el promedio de edad fue 

de M = 21.7 años (DE = 2.9 años), la mayor parte fueron mujeres (65.4%), la mayoría se 

identificó con orientación heterosexual (65.4%) y el 53.9% fueron estudiantes. En 

relación, el promedio de años de estudio contando desde la primaria fue de                    

M = 14.7 años (DE = 2.2 años). El IVSA fue referido en promedio a la edad de             

M = 15.7 años (DE = 2.8 años), el número de parejas sexuales a lo largo de la vida fue 

de M = 8.2 (DE = 8.5) y en los últimos 12 meses de M = 2.5 (DE = 2.8). El 76.9% refirió 

no haber padecido una ITS. La mayor parte refirió que había utilizado condón como 

método anticonceptivo en sus relaciones sexuales (88.5%) y que había sido usuario de 

pruebas de VIH, sífilis y HCV (96.2%). 

En cuanto a los usuarios del grupo control; el promedio de edad fue de               

M = 20.9 años (DE = 1.3 años). La mayor parte fueron mujeres (80.8%). La mayoría se 

identificó con orientación sexual heterosexual (92.3%). El 57.7% cumplían solo con la 

función de estudiantes. En relación, el promedio de años de estudio contando desde la 

primaria fue de M = 14.2 años (DE = 1.5 años). El IVSA fue referido en promedio a la 

edad de M = 16.9 años (DE = 1.7 años), el número de parejas sexuales a lo largo de la 
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vida fue de M= 6.6 (DE = 6.9) y en los últimos 12 meses de M = 2.1 (DE = 1.9). El 

92.3% refirió no haber padecido una ITS. El 50% refirió que había utilizado condón 

como método anticonceptivo en sus relaciones sexuales y la mayor parte había sido 

usuario de pruebas de VIH (80.8%). 

Como se evidencia, ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a sus 

características sociodemográficas. Otros datos de las variables sociodemográficas 

pueden observarse en la tabla 20. 

Tabla 20 

Datos sociodemográficos de los usuarios por grupo 

Datos sociodemográficos GI (n = 26) GC (n = 26) 

  f     %   f     % 

Sexo     

Hombre  9 34.6 5 19.2 

Mujer  17 65.4 21 80.8 

Edad     

19-24 24 92.3 26 100 

25-34 2 7.7 0 0 

Años de estudio     

9-11 2 7.7 1 3.9 

12-14 9 34.6 17 65.4 

15-17 14 53.9 7 26.9 

18-20 1 3.9 1 3.9 

Orientación sexual     

Heterosexual  17 65.4 24 92.3 

Homosexual  4 15.4 1 3.9 

Bisexual 5 19.2 1 3.9 

Ocupación     

Estudia  14 53.9 15 57.7 

Trabaja 2 7.7 0 0 

Estudia y trabaja 10 38.5 11 42.3 

Tipo de pareja     

Ocasional  9 34.6 11 42.3 

Establecida  17 65.4 15 57.7 

Edad de IVSA     

8-12 3 11.5 0 0 

13-17 14 53.9 15 57.7 

18-22 9 34.6 11 42.3 

(Continúa)  

 



127 
 

Tabla 20 

Datos sociodemográficos de los usuarios por grupo (Continuación) 

Datos sociodemográficos GI (n = 26) GC (n = 26) 

  f     %   f     % 

Número de parejas sexuales     

1-8 17 65.4 21 80.8 

9-16 7 26.9 3 11.5 

17-24 1 3.9 0 0 

25-32 0 0 2 7.7 

33-40 1 3.9 0 0 

Número de parejas en los últimos 12 meses     

1-4 24 92.3 23 88.5 

5-8 0 .00 2 7.7 

9-12 1 3.9 1 3.9 

13-16 1 3.9 0 0 

Estado civil     

Soltero  22 84.6 25 96.2 

Unión libre  4 15.4 1 3.9 

Consumo de antidepresivos     

Si  2 7.7 2 7.7 

No  24 92.3 24 92.3 

Tiempo de uso de dispositivo móvil     

0-6 11 42.3 11 42.3 

7-12 10 38.5 15 57.7 

13-18 4 15.4 0 0 

19-24 1 3.9 0 0 

Incidencia de ITS     

Si  6 23.1 2 7.7 

No  20 76.9 24 92.3 

Uso de métodos anticonceptivos     

Ninguno  1 3.9 6 23.1 

Condón  23 88.5 13 50 

Orales 1 3.9 2 7.7 

DIU 0 0 4 15.4 

Pastilla de emergencia 1 3.9 1 3.9 

Tipo de pruebas solicitadas y realizadas     

VIH 1 3.9 21 80.8 

VIH y sífilis  0 0 4 15.4 

VIH y VPH 0 0 1 3.9 

VIH, sífilis y hepatitis 25 96.2 0 0 

Nota. n = muestra, f = Frecuencia, % = Porcentaje 
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Consistencia Interna de Instrumentos Aplicados a Usuarios de Consejería  

Se obtuvieron coeficientes de Alfa de Cronbach de los instrumentos aplicados a 

los grupos de usuarios de consejería sexual tanto del GI como del GC durante el pre-test, 

post-test y seguimiento. Los resultados reflejaron un índice de consistencia interna 

bueno en la escala de intenciones del uso del preservativo durante el pre-test (α = .73) y 

post-test (α = .88), sin embargo, este disminuyó durante el seguimiento (α = .59).  

Por el contrario, el cuestionario de comportamiento de sexo seguro obtuvo 

índices de consistencia interna bajos en las tres mediciones (α = .49, α = .39 y α = .39, 

respectivamente). Se encontró que al excluir los ítems 4, 12, 14 y 16 en los tres 

momentos de la aplicación del cuestionario hubo mayor consistencia de la escala (α = 

.68, α = .51 y α = .41, respectivamente).  

Estos resultados pueden no ser significativos a la luz de una muestra pequeña con 

datos que no siguen una distribución normal. Sin embargo, su análisis puede ser de 

utilidad para reflejar tendencias y prever su utilización en el estudio posterior o nuevos 

estudios de implementación con la misma variable de abordaje (Tabla 21). 

Tabla 21 

Consistencia interna de los instrumentos de medición aplicados a los usuarios 

Instrumentos de medición Reactivos Pre-test 

(n = 52) 

Post-test 

(n = 46)  

Seguimiento 

(n = 21) 

α α α 

Escala de intenciones del uso del 

preservativo  

4 .73 .88 .59 

Cuestionario de comportamiento 

de sexo seguro 

16 .49 .39 .39 

Nota. n = muestra, α = Alfa de Cronbach 
 

Prueba de Shapiro-Wilk 

Previo al análisis de los datos se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk (W) (muestras 

menores de 50) para la comprobación del supuesto de normalidad. Se evidencia que la 
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mayor parte de los datos no siguen una distribución normal por lo que para el contraste 

de hipótesis fueron seleccionadas pruebas no paramétricas. Los resultados se observan 

en las tablas siguientes (Tablas 22-24). 

Estadística Descriptiva de las Variables Resultado en los Usuarios  

De forma general en el análisis de la variable de intenciones de uso de 

preservativo se evidencian valores promedio por encima de la media y en aumento 

durante las mediciones pre-test, post-test y de seguimiento (M = 82.4, M = 82.4 y          

M = 96.1, respectivamente), en una escala de puntuación en la que se infiere que a 

mayor puntuación, mayor intención de sexo seguro. No así, para la variable de conducta 

sexual segura en la que los valores prevalecieron por debajo de la media en las tres 

mediciones (M = 38.6, M = 41.7 y M = 48.5, respectivamente) pero, también, en 

aumento, lo que indica que la conducta de sexo seguro fue mayor respecto del pre-test al 

seguimiento (Tabla 22). 

Tabla 22 

Estadística descriptiva de las variables resultado de los usuarios y prueba de 

normalidad en el pre-test, post-test y seguimiento  

Variables  Medición M DE Mdn Mín. Máx. Wa p 

Intención de 

uso de 

preservativo 

Pre-test 82.4 1.9 87.5 18.7 100.0 .844 .000 

Post-test 82.4 24.1 90.6 0.0 100.0 .738 .000 

Seguimiento 96.1 6.6 100.0 81.2 100.0 .621 .000 

Conducta 

sexual 

segura 

Pre-test 38.6 11.1 39.5 16.6 66.7 .980 .000 

Post-test 41.7 9.8 42.7 22.9 66.6 .976 .442 

Seguimiento 48.5 8.4 47.9 31.2 64.5 .964 .596 

Nota. M = Media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Mín. = Valor mínimo, 

Máx. = Valor máximo, Wa = Prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk, p = Probabilidad 

En la Tabla 23 se presentan los valores promedio de las variables; intenciones de 

uso de preservativo y conducta de sexo seguro por grupo y por momento de medición. 

En esta puede observarse que la variable intenciones de uso de preservativo evaluada en 

el GI durante el pre-test, post-test y seguimiento mantuvo valores por encima de la 
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media (M = 87.0, M = 93.7 y M = 96.1, respectivamente) y estos fueron en aumento 

respecto al momento de su evaluación.  

En cuanto a la conducta de sexo seguro, se encontró que en el GI se mantuvieron 

valores por debajo de la media (M = 41.9, M = 46.3 y M = 48.5, respectivamente) y 

aunque fueron en aumento respecto al momento de su evaluación, reflejan un significado 

desfavorable en cuanto a la conducta sexual segura. 

Tabla 23 

Estadística descriptiva de las variables resultado de los usuarios del grupo                

IBE M-Salud prueba de normalidad en el pre-test, post-test y seguimiento  

Variables  Mediciones M DE Mdn Mín. Máx. Wa p 

Intención de sexo 

seguro 

Pre-test 87.0 15.0 93.7 50.0 100.0 .830 .001 

Post-test 93.7 10.6 100.0 62.5 100.0 .661 .000 

Seguimiento 96.1 6.6 100.0 81.2 100.0 .621 .000 

Conducta sexual 

segura 

Pre-test 41.9 10.8 41.6 22.9 66.6 .938 .124 

Post-test 46.3 9.5 45.8 27.0 66.6 .957 .458 

Seguimiento 48.5 8.4 47.9 31.2 64.5 .964 .596 

Nota. M = Media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Mín. = Valor mínimo, 

Máx. = Valor máximo, Wa = Prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk, p = Probabilidad 

En la Tabla 24, la variable de intenciones evidenció valores promedio en el GC, 

también, por encima de la media (M = 77.8 y M = 73.0, respectivamente), sin embargo, 

disminuyeron respecto de la primera y segunda medición. En el GC, también, se 

mantuvieron valores por debajo de media (M = 35.3 y M = 37.9, respectivamente), pero 

aumentaron respecto de la primera y segunda medición; con menor puntuación respecto 

al grupo experimental. Esto quiere decir en todos los casos que, la probabilidad del uso 

de preservativo  se mantuvo por encima del promedio en ambos grupos, pero esta solo 

aumentó en el grupo experimental y disminuyó en el grupo control. 
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Tabla 24 

Estadística descriptiva de las variables resultado de los usuarios del grupo control y 

prueba de normalidad en el pre-test, post-test y seguimiento  

Variables  Mediciones M DE Mdn Mín. Máx. Wa p 

Intención de sexo 

seguro 

Pre-test 77.8 22.5 81.2 18.7 100.0 .875 .005 

Post-test 73.0 28.2 81.2 0.0 100.0 .833 .001 

Conducta sexual 

segura 

Pre-test 35.3 10.6 33.3 16.6 54.1 .968 .575 

Post-test 37.9 8.4 37.5 22.9 58.3 .975 .766 

Nota. M = Media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Mín. = Valor mínimo, 

Máx. = Valor máximo, Wa = Prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk, p = Probabilidad 

Resultados de Prueba de Hipótesis  

Para responder a la H1: Los jóvenes que recibieron consejería sexual mediante el 

uso de dispositivos móviles (IBE M-Salud) en comparación con la práctica habitual 

reportan mayor intención y conducta sexual segura al post-test respecto a los jóvenes 

que no participaron, se realizó la prueba de U de Mann-Whitney y la técnica de Monte 

Carlo con un modelo de predicción de probabilidad de 10 000 repeticiones             

(Tablas 25-26).  

Resultado del análisis de comparación se evidencia que no hubo diferencia 

significativa en las intenciones de sexo seguro respecto del pre-test entre los grupos      

(Z = -1.38, p = .165). Sin embargo, la variable de comportamiento de sexo seguro 

demostró diferencia significativa (Z = -2.02, p < .05) (Tabla 25). 

Tabla 25 

Comparación de variables resultado de los usuarios en el pre-test mediante la prueba  

U de Mann-Whitney y la técnica de Monte Carlo 

Variables GI (n = 26) GC (n = 26) 
Z pa pb IC (95%) 

Mdn IQR Mdn IQR 

Intención de sexo seguro 93.7 20.3 81.2 37.5 -1.38 .165 .171 .163 - .178 

Conducta sexual segura 41.6 11.4 33.3 16.6 -2.02 .043 .039 .035 - .043 

Nota. GI = Grupo IBE M-Salud, GC = Grupo control, Mdn = Mediana, IQR = Rango 

Intercuartílico, p = Probabilidad, pa = Probabilidad de Monte Carlo, IC = Intervalo de 

Confianza 
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En la comparación de los tratamientos y el impacto en las intenciones de uso de 

preservativo en el post-test, los resultados evidencian diferencias estadísticamente 

significativas (Z = -3.16, p < .05). De igual forma, en la variable de conducta sexual 

segura (Z = -3.05, p < .05) (Tabla 26). 

Tabla 26 

Comparación de variables resultado de los usuarios en el post-test mediante la prueba 

U de Mann-Whitney y la técnica de Monte Carlo 

Variables GI (n = 21) GC (n = 25) 
Z pa pb IC (95%) 

Mdn IQR Mdn IQR 

Intención de 

sexo seguro 

100.0 9.3 81.2 40.6 -3.16 .002 .002 .001 - .003 

Conducta 

sexual segura 

45.8 10.4 37.5 11.4 -3.05 .002 .002 .001 - .003 

Nota. GI = Grupo IBE M-Salud, GC = Grupo control, Mdn= Mediana, IQR = Rango 

Intercuartílico, pa = Probabilidad, pb = Probabilidad de Monte Carlo, IC = Intervalo de 

Confianza 

Con base a lo anterior se rechaza la hipótesis nula y se acepta que la consejería 

sexual basada en evidencia con el uso de dispositivos móviles (IBE M-Salud) produce 

un impacto significativo en las intenciones de uso de preservativo y en el aumento de la 

conducta sexual segura en los jóvenes que recibieron el tratamiento experimental.  

Para responder a la H2.- Los jóvenes que recibieron consejería sexual mediante 

el uso de dispositivos móviles (IBE M-Salud) reportan mayor intención y conducta 

sexual segura en el seguimiento respecto al post-test se realizó una prueba de rangos con 

signos de Wilcoxon y la técnica de Monte Carlo con un modelo de predicción de 

probabilidad de 10 000 repeticiones durante el post-test y seguimiento (Tablas 27 y 28).  

En la tabla 27 pueden observarse de forma descriptiva que prevalecieron el 

número de empates en cuanto a las intenciones de uso de preservativo respecto del post-

test y seguimiento: n = 11 personas mantuvieron la misma intención de uso de 

preservativo en el seguimiento. Respecto a la conducta sexual segura prevalecieron 
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rangos positivos: n = 12 personas aumentaron su conducta sexual segura al mes de 

seguimiento.  

Tabla 27 

Comparación descriptiva de variables resultado de los usuarios en el post-test y 

seguimiento mediante la prueba de Rangos con Signos de Wilcoxon  

Variables Mediciones Rangos n Z p 

Intención de uso 

de preservativo 

Post-test y 

seguimiento  

Rangos negativos  5ª - 0.93 .352 

Rangos positivos  5b 

Empates  11c  

Conducta sexual 

segura 

Post-test y 

seguimiento 

Rangos negativos  7d -1.43 .152 

Rangos positivos  12e 

Empates  2f 

Nota. n = Muestra, Z = Estadístico de prueba, p = Probabilidad 

Asimismo, los resultados evidenciaron que no hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos respecto a las medidas de intenciones de sexo seguro      

(Z = -.93, p = .352) y de conducta de sexo seguro (Z = -1.43, p = .152) (Tabla 28). Lo 

anterior brinda elementos para rechazar la H2 que indica que los jóvenes que recibieron 

la consejería sexual basada en evidencia (IBE M-Salud) reportan mayor intención de uso 

de preservativo y conducta de sexo seguro al mes de seguimiento.  

Tabla 28 

Comparación de variables resultado de los usuarios en el post-test y seguimiento 

mediante la prueba de Rangos con Signos de Wilcoxon y la técnica de Monte Carlo 

Variables Post-test Seguimiento 
Z pa pb IC (95%) 

Mdn IQR Mdn IQR 

Intención de 

sexo seguro 

100.0 9.3 100.0 9.3 -0.93 .352 .386 .377 - .396 

Conducta 

sexual segura 

45.8 10.4 47.9 13.5 -1.43 .152 .159 .152 - .166 

Nota. Mdn = Mediana, IQR = Rango Intercuartílico, pa = Probabilidad, pb = Probabilidad 

de Monte Carlo, IC = Intervalo de Confianza 
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Capítulo IV 

Discusión 

En este capítulo se enuncia la discusión de los resultados obtenidos en este 

estudio de acuerdo con cada objetivo e hipótesis propuestos. El análisis se fundamenta 

en el Modelo de Conocimiento Acción (Graham et al., 2006), el Marco para la mejora de 

las GPC (Cabana et al., 1999) y el Modelo Conductual Integrado (Fishbein & Ajzen, 

2009). En primer lugar se discuten los hallazgos que dieron respuesta a la factibilidad 

del ensayo piloto pragmático, posteriormente los correspondientes al proceso de 

transferencia de conocimiento: barreras del uso de conocimiento, adopción, 

aceptabilidad y factibilidad de la IBE; después aquellos que fueron resultado de la 

aplicación de la IBE M-Salud: intenciones de uso de preservativo y conducta sexual 

segura. Finalmente se discute acerca de los hallazgos para responder a las hipótesis que 

se plantearon para comparar los tratamientos. 

Directrices actuales de CONSORT determinan que la comprobación de hipótesis 

de resultados clínicos en ensayos piloto no tiene suficiente poder estadístico para 

determinar tales diferencias y que no es el objetivo principal de tales ensayos. Señalan 

que el análisis debe centrarse en la descripción de la factibilidad del diseño y del proceso 

de implementación (Lewis et al. 2021). Por lo anterior, este ensayo piloto pragmático 

tuvo como objetivo general evaluar la factibilidad del diseño hacia la progresión a un 

ECA pragmático. Al respecto, se planteó en el primer objetivo específico de evaluar la 

factibilidad del ensayo piloto en términos de tasas de reclutamiento, retención, tasa de 

respuesta a cuestionarios y finalización de la IBE M-Salud en un centro de atención de 

enfermería, incluyéndose el tamaño de grupos. Los hallazgos fueron descritos 

ampliamente para informar los desafíos hacia la progresión a un ECA futuro. 
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En este ensayo piloto la tasa de reclutamiento fue del 74.2%, lo cual tomando en 

cuenta que esta ocurrió en un tiempo de 3 meses refleja un criterio favorable de 

progresión a un ECA con referencia al ensayo piloto reportado por Rogers et al. (2014) 

quienes progresaron con éxito a un ECA con un 74% de pacientes elegibles en un 

tiempo de 18 meses. Este resultado, también, puede visualizarse de forma positiva a la 

luz de lo expuesto por Hamilton-Shield et al. (2014) reclutaron n = 21 de n = 36 sujetos 

de estudio en un periodo de tiempo de 9 meses reportando una tasa de recutamiento del 

58%. Mountain et al. (2014) quienes establecieron como criterio de progresión un 

reclutamiento de n = 68 participantes en 95 días lograron reunir a n = 70. 

En relación con lo anterior, Avery et al. (2017) refieren que una decisión de 

progresión basada en el criterio de reclutamiento puede verse influida por varios factores 

locales como son: la duración del proyecto y contratación, variaciones en el número de 

pacientes atendidos por cuestiones estacionales que tienen que ver con los periodos o 

meses en los que se tiene alta afluencia de pacientes. Dado que el reclutamiento e 

inscripción de los participantes en este ensayo se planeó para los meses de enero a abril 

y en estos meses el centro recibe un flujo bajo de pacientes, se desconoce cuál podría ser 

la tasa de reclutamiento en otro momento de realización del ensayo o duración de este. 

Por tanto, para conocer dichas variaciones, este ensayo tendría que repetirse o ampliarse 

en duración para permitir informar un panorama más completo acerca del reclutamiento 

como criterio de progresión a un futuro ECA. 

Por otra parte, la tasa de retención general en este ensayo fue del 88.46%, 

registrándose la pérdida de n = 6 participantes por abandono del estudio. Este resultado 

puede compararse con el ensayo propuesto por Hamilton-Shield et al. (2014) quienes 

informaron que solo un 44% de sus pacientes acudieron a la evaluación de control en un 
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periodo predeterminado de 3 meses. Además, de lo reportado por Mountain et al. (2014) 

quienes lograron una tasa de retención de 80% con un periodo de seguimiento de 6 

meses en su piloto de intervencion. Este resultado sigue siendo favorable ante la 

progresión a un futuro ECA. 

Al respecto Avery et al. (2017), señalan que el monitoreo y calidad de los datos 

obtenidos a corto plazo representan un área de oportunidad importante hacia la 

progresión a un ECA, por ello es de utilidad identificar e informar acerca de cualquier 

problema ocurrido durante el piloto. En situaciones “ideales” los participantes 

proporcionan datos de forma predeterminada en tiempos específicos: pre-test, post-tes 

y/o segumiento, sin embargo, en situaciones “reales” de la práctica es inevitable la 

pérdida de datos de pacientes ocurrida por diversos factores, tales como la pérdida de 

interés, muerte, alteraciones en la salud y ocurrencia de eventos adveros en los 

participantes. Otros factores son la aceptabilidad o factibilidad de la implementación a 

nivel organizacional o directivo y situaciones de los propios instrumentos de medición 

utilizados en la recolecta de datos, tales como medidas de resultados no completadas o 

completadas parcialmente.  

Muchas de la situaciones anteriores pueden ser identificadas a tiempo para 

preever posibles soluciones antes de la progresión a un ECA. En este ensayo piloto 

fueron más los participantes que abandonaron la intervención experimental versus el 

control y aunque las razones no fueron informadas, se preeve que fue falta de interés 

hacia la intervención y suceptibilidad ante la problemática de abordaje. Lo anterior 

puedo suponerse debido a los comentarios realizados por los proveedores durante los 

grupos focales.  
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Como se mencionó, otras situaciones pueden representar un criterio hacia la 

progresión a un ECA,  Avery et al. (2017) señalan aquellas relacionadas a la calidad de 

datos obtenidos. En este ensayo la tasa de respuesta a los cuestionarios fue del 100% de 

los participantes según el indicador propuesto que incluye la porporción de usuarios que 

completaron los cuestionarios de medición durante el pre-test, post-test y seguimiento 

sobre el total de cuaestionarios autoadministrados. Cabe señalar que el pilotaje de estos 

ayudó a plantear estrategias para obtener un completo llenado en este piloto. Tales 

estrategias estaban relacionadas al monitoreo de escalas incompletas por parte de los 

proveedores. Otra estrategia fue utilizar solo los cuestionarios de intenciones y conducta 

de sexo seguro, variables resultado del estudio de eficacia preeliminar propuesto por 

Hernández-Torres et al. (2022) sin modificar los componentes de la IBE; y no saturar al 

participante con múltiples escalas que podrían sesgar el llenado de las mismas.  

En cuanto a la tasa de finalización, que se refiere en este ensayo a la proporción 

de usuarios que completaron su participación durante el seguimiento sobre el total de 

usuarios que iniciaron su participación, se obtuvo una tasa específica del grupo 

experimental del 80.8%. En este ensayo el seguimiento ocurrió un mes posterior a la 

evaluación post-test considerándose un periodo corto en comparación con Hamilton-

Shield et al. (2014), quienes monitorizaron a sus pacientes en un plazo de 6 meses y 

establecieron como criterio de progresión que de un 90% de los participantes que 

recibieron el tratamiento experiemental, el 80% porporcionaría datos durante el 

seguimiento. Finalmente informaron que no cumplieron con el criterio y su estudio se 

detuvo.  

Avery et al. (2017) señalan que en todos los casos el resultado primario debe ser 

evaluado en la mayoría de los pacientes y que debe ser a corto plazo, ya que puede 
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informar sobre la tasa de retención en el ECA futuro; que aún asi existe la probabilidad 

de subestimar esta tasa. En relación al tamaño de grupos, en este ensayo la muestra 

quedó conformada por n = 26 en cada grupo, identificándose según Lewis et al. (2021) 

que la finalización de tratamientos en grupos de entre 18 y 25 sujetos sugieren resultados 

potencialmente aceptables, incluyéndose resultados de significancia estadística. Además, 

de que según el tamaño de grupos y la tasa de retención obtenida, la progresión a un 

futuro ECA pragmático se sitúa en un semáforo de factibilidad ámbar, lo que quiere 

decir que se puede avanzar a un estudio de mayor calidad con reserva a realizarse 

modificaciones menores en el diseño (Lewis et al., 2021). 

Cabe señalar que en este ensayo se ejecutó un análisis de probabilidad múltiple 

en el que el comportamiento real de los resultados obtenidos fue simulado a 10 000 

repeticiones, lo que permite alcanzar mayor proyección en cuanto su significancia. Con 

lo anterior, también, pudo demostrarse que aunque se hubiese conseguido ampliar el 

número de muestra, la probabilidad del comportamiento de las variables continuaría 

siendo igual, por lo que ante este resultado, la progresión al ECA deberá centrarse en la 

solución de los problemas perfectibles y en la toma de decisiones a juicio de los 

investigadores y partes interesadas. 

Por último, Avery et al. (2017) refieren que otro de los criterios de progresion a 

un ECA es la fidelidad del tratamiento. En este ensayo se tomaron a consideración dos 

componentes suscritos por Grove, Burns, & Gray (2013): la adherencia de la entrega de 

la IBE y la competencia de los proveedores. En cuanto a la adherencia de la entrega, los 

proveedores recibieron entrenamiento teórico, práctico y vivencial, además, de los 

materiales de transferencia impresos. Asimismo, fueron evaluados mediante una guia de 

observación durante el pilotaje de materiales de transferencia por el autor de la 
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adaptación cultural de la IBE y por la investigadora principal en este estudio. También, 

fueron monitorizados durante el ensayo piloto por la investigadora principal quien como 

ya se mencionó es cordinadora del centro de enfermería.  

En cuanto a la competencia de los proveedores, el entrenamiento teórico, 

práctico y vivencial fue otorgado por la investigadora principal y supervisado por el 

autor de la adaptación de la IBE quienes, además, de conocer a profundidad el desarrollo 

de la IBE, están capacitados y acreditados para otorgar consejería sexual a grupos 

vulnerables y cuentan con la experiencia práctica para la formación y adiestramiento de 

grupos presenciales.  

Respecto del segundo objetivo específico de evaluar las barreras del uso de 

conocimiento en proveedores de un centro de atención de enfermería. En este ensayo 

piloto de factibilidad fueron identificadas las barreras del uso de conocimiento dado que 

representan una etapa de gran relevancia para el proceso de transferencia de 

conocimiento según el Modelo de Conocimiento Acción propuesto por Graham et al. 

(2006) utilizado en este estudio como Teoría prescriptiva. Tales barreras fueron 

identificadas y evaluadas previo a la aplicación de la IBE M-Salud en los provedores de 

los grupos experiemental y control. Se utilizó el Marco determinante propuesto por 

Cabana et al. (1999): Marco para la mejora de las Guías de Práctica Clínica (GPC). Las 

barreras fueron organizadas conforme a las variables de conocimiento, actitudes y 

comportamiento (Cabana et al., 1999; Funk et al., 1991; Légaré et al., 2008).  

 La variable falta de conciencia fue evaluada a través del factor I Características 

del profesional de la escala “The Barriers” que en este ensayo obtuvo un nivel de 

consistencia interna aceptable (α = .79) e incluyó indicadores relacionados a la falta de 

conocimiento acerca de investigación, la percepción de ventajas de su aplicación y 
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obtención de beneficios de su aplicación, entre otras (Moreno-Casbas, Fuentelsaz-

Gallego, González-María, & Gil, 2010). Los hallazgos evidenciaron que esta variable 

más bien fue percibida por los proveedores de la IBE y de la consejería habitual como 

facilitador en el uso de conocimiento científico al concentrarse las respuestas de las 

categorías de nunca o en menor grado son percibidas como barreras.  

Estos resultados fueron diferentes de Abuhammad et al. (2020), Aljezawi et al. 

(2019) & Bahadori et al. (2016) quienes reportaron proporciones altas respecto a que los 

indicadores de esta variable fueron percibidos como barreras entre sus participantes 

(moderadas o grandes barreras). Por el contrario, podrían servir como facilitadores en la 

adopción de nuevo conocimiento, tal como señala Hutchinson & Johnston (2004). 

Cabe señalar que los adoptantes de conocimiento, es decir, los proveedores de 

consejería, fueron estudiantes de enfermería quienes de forma reciente recibieron 

formación en investigación y EBE en su taryectoria académica, por lo que podría 

suponerse que esto influyó en sus respuestas.  

Sería interesante observar esta variable en personal clínico quienes actuan bajo 

protocolos clínicos o GPC producto de la mejor evidencia disponible a fin de observar si 

son concientes de su utilización y poder replicar este u otros ensayos piloto que mejoren 

los resultados en salud de los pacientes; demostrar que los profesionales de enfermería 

son capaces de participar de forma conciente en el cuidado de las personas. 

Respecto de la variable de falta de familiaridad que, también, se incluye en la 

categoría de conocimiento según el Marco para la mejora de las GPC fue evaluada 

mediante el Factor IV Presentación y accesibilidad de la escala “The Barriers” y, 

también, obtuvo un nivel aceptable de consistencia interna (α = .88). Esta barrera incluye 

la disponibilidad y acceso de la evidencia científica, la claridad de su presentación, la 
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comprensión de los informes estadísticos y la percepción de sus implicaciones en la 

práctica, entre otras. Resultó en medida baja, ya que la mayoría de los proveedores 

respondieron en las categorías nunca o en menor grado resultó una barrera de uso de 

conocimiento. 

Diferente de Abuhammad et al. (2020), Aljezawi et al. (2019), Bahadori et al. 

(2016), & Hutchinson & Johnston (2004), quienes reportaron puntuaciones altas en el 

grado en que la falta de familiaridad es percibida como una barrera de uso de 

conocimiento. Este resultado, también, tiene relación con la información válida y 

confable a la que los provedores como estudiantes de enfermería tienen acceso y con la 

formación que reciben en EBE, lo cual apoya sus habilidades para la búsqueda y lectura 

crítica de los informes y artículos de investigación. Situación que difiere de lo que 

ocurre en los centros de salud, hospitales o clínicas de asistencia médica en el país, en 

los que dificilmente se brinda capacitación al personal de enfermería o bien en donde no 

se cuenta con recursos científicos de acceso libre para los profesionales en salud y por lo 

que resulta en una barrera para familiarizarse con la investigación y su uso. 

La variable de actitudes hacia la investigación incluida en la categoría de 

actitudes según el Marco propuesto por Cabana et al. (1999) fue evaluada a través del 

Factor III Calidad de la investigación de la escala “The Barriers” y no obtuvo un nivel 

de consistencia interna aceptable (α = .37), sin embargo, se logró identificar que 

extrayendo del análisis de fiabilidad los ítems 18 <<La enfermería tiene dudas a la hora 

de aceptar los resultados de la investigación>> y 20 <<Los artículos/informes de 

investigación se publican con mucha demora>> la consistencia interna aumentaba (α = 

.68). Por lo que para el estudio posterior este resultado debería tomarse en cuenta por el 

equipo de investigación para su utilización en la recolecta de datos ya que podría afectar 
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la calidad de obtención de estos.  

Esta variable, también, fue percibida en menor medida como una barrera, ya que 

los proveedores respondieron con mayor frecuencia en las categorías de nunca o en 

menor grado, dato similar a lo reportado por Hutchinson & Johnston (2004). Difrente de 

lo evidenciado por Aljezawi et al. (2019) quienes en su población estudiada esta fue 

reportada en medida media como una barrera de uso de conocimiento. El ser identifcada 

como una variable mayormente percibida como facilitador en el uso de la investigación 

por enfermería en este ensayo, podría deberse a la formación académica que reciben los 

estudiantes de enfermería colaboradores del centro de enfermería quienes durante toda 

su trayectoria reciben información actualizada y vigente en investigación y ello podría 

estar influyendo positivamente en las actitudes hacia la investigación.  

En la misma categoría de barreras relacionadas a actitudes, las variables actitudes 

frente a la EBE y compromiso académico fueron evaluadas a través del EBNAQ y el 

UWES-S-9, respectivamente. Estas obtuvieron alfas de Cronbach aceptable y 

moderadamente aceptable α = .87 y α = .64, respectivamente. En cuanto a la variable de 

actitudes frente a la EBE, en ambos grupos de proveedores, los valores se mantuvieron 

por encima de la media, lo que significa que poseen actitudes positivas en relación con 

la aplicación de EBE en su trabajo, la gestión de tiempo para aprender y usar EBE y la 

colaboración en protocolos o GPC. Estos resultados fueron similares con lo reportado 

por Alqahtani et al. (2020) & Kilicli et al. (2019) quienes, además, evidenciaron que esta 

variable es coherente con el conocimiento y formación que recibe enfermería para 

implementar EBE.  

Esta variable, también, fue percibida como facilitador en el uso de investigación 

por los proveedores en este ensayo, no solo por los implementadores de la IBE, sino por 
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los provedores habituales del centro de enfermería. Cabe señalar que posterior a la 

evaluación de las barreras del uso de investigación, durante el plan de implementación, 

se incluyó información referente a EBE y su importancia en la aplicación de la práctica 

de enfermería, además, de la capacitación y adiestramiento en la aplicación de la IBE 

buscando subsanar posibles barreras relacionadas a las actitudes hacia la EBE. 

En cuanto al nivel de compromiso de los proveedores, los valores se mantuvieron 

por encima de la media, lo cual tiene un significado positivo, logrando identificar como 

faciliatdor el compromiso laboral/académico. Este resultado es similar a los expuestos 

por Fan et al. (2016) & Jedwab et al. (2021), indicándose que este puede mejorar la 

atención que se brinda a los pacientes por el personal de enfermería. Coinciden con los 

reportados por Wang et al. (2019) & Yang et al. (2019), quienes, además, lo 

relacionaron con el comportamiento innovador, el liderazgo humilde (ser positivo y 

reconocer el trabajo de los demas) y el liderago inclusivo (ser empático).  

Cabe destacar que la totalidad de proveedores en el GI se percibieron siempre 

entusiastas con su carrera, mienttas que los del grupo control respondieron casi siempre. 

Lo anterior podría deberse a que los primeros habían cursado ya con mayor núemro de 

semestres de la carrera de enfermería, lo cual aumenta su nivel de conciencia en el 

quehacer de esta y por lo tanto “tenían más puesta la camiseta” como coloquialmente se 

identifica a un trabajador/estudiante comprometido. 

Por otra parte, la variable incluida en las barreras relacionados con el 

comportamiento: barreras y limitaciones para el cambio, fueron evaluadas mediante el 

Factor II Características de la organización de la escala “The Barriers” y ésta resultó con 

un alfa aceptable (α = .75). Se encontró que fueron percibidas en una medida baja 

(nunca o en menor grado) como barreras. Diferente de las investigaciones realizadas por 
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Aljezawi et al. (2019), Bahadori et al. (2016), & Hutchinson & Johnston (2004), quienes 

señalaron puntuaciones altas obtenidas entre sus participantes. 

El resultado de evaluación de esta variable y su identificación como facilitador, 

puede suponerse al hecho de que en este ensayo participaron estudiantes de enfermería 

colaboradores “temporales” de un centro de atención de enfermería quienes realizaban o 

habían realizado prácticas profesionales por un periodo de tiempo corto y la mayoría sin 

experiencia profesional. Lo anterior, dado que las barreras y limitaciones del entorno 

incluyen indicadores relacionados con la percepción acerca de las instalaciones, tiempo, 

autoridad para cambiar cuidados, colaboración con los médicos u otros profesionales de 

la salud, apoyo directivo, etc. Situaciones con las que mayormente están familiarizados 

trabajadores del gremio de enfermería y no los estudiantes de enfermería.  

En este mismo sentido, es reconocido que en México el déficit de recursos en 

salud, llámese recursos de infraestructura, humanos, tecnológicos y/o tiempo, no 

contribuye o bien dificulta la adopción de las innovaciones en salud o la implementación 

de tratamientos nuevos; es de entender que estudiantes de enfermería no sean 

conscientes de este hecho, ya que no son quienes pasan la mayoría del tiempo en las 

unidades de salud.  

 La autoeficacia del cambio evaluada en el GI a través de la subescala de 

Competencia en Tecnología demostró un índice de consistencia interna bueno (α = 

1.00). Cabe señalar que, este índice de consistencia interna puede implicar sesgo 

derivado del número de ítems y tamaño de muestra, por lo que su utilización debe 

someterse a juicio del equipo de investigación en estudios posteriores. En cuanto a 

resultados de su aplicación, se evidenció superioridad en los valores promedio, lo que 

quiere decir que los proveedores se perciben autoeficaces en la adopción de la IBE M-
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Salud. Este resultado es similar a lo reportado por Banerjee et al. (2017) & Jedwab et al. 

(2021) en sus estudios, en los cuales señalan que planes de implementación bien 

detallados y estrategias de adopción basadas en teoría, funcionan para aumentar las 

creencias de eficacia en los tratamientos.  

El resultado de autoeficacia en el uso de la tecnología (IBE M-Salud) podría 

deberse al éxito de la intervención de educación formal dirigida a los proveedores de 

enfermería. 

Con relación al objetivo específico tres de evaluar la adopción del uso de 

conocimiento en proveedores de un centro de atención de enfermería, se utilizó la 

subescala de Autonomía en Tecnología que demostró un índice de consistencia interna 

regular (α = .45). Se buscó aumentar el índice de consistencia interna a fin de evaluar su 

reutilización en el estudio futuro. Se encontró que al excluir del análisis de fiabilidad los 

ítems 3 << Creo que podría mejorar mi vida>>, 7 <<Creo que será agradable>> y 10 << 

Será divertido usarlo>> la puntuación de fiabilidad aumentaba a α = .61.  

El nivel de autonomía para la adopción de tecnología fue positiva en la 

aplicación completa de la IBE M-Salud, lo que reflejó niveles altos de competencia 

percibida. Estos datos se encuentran similares a lo reportado por Banerjee et al. (2017) 

& Jedwab et al. (2021) quienes refirieron en sus estudios de implementación apoyados 

por programas de capacitación y entrenamiento, niveles altos de adopción de las 

innovaciones. Cabe destacar que aunque los estudiantes o provedores recibieron 

beneficios profesionales y económicos de la implementación de la IBE, en sus 

respuestas se reflejaron, también, la obtención de beneficios personales implicando valor 

para su vida. La mayoría respondió que no se sentian obligados o presionados a usarla, 

situación que pone de manifiesto que la adopción de cambio provenia de su interés 
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personal y no de factores externos o del entorno.  

Respecto de los hallazgos de los objetivos cuatro y cinco de evaluar la 

aceptabilidad y factibilidad de la IBE M-Salud por proveedores de un centro de atención 

de enfermería, se utilizaron las AIM y FIM, las cuales demostraron niveles altos de alfa 

de Cronbach α = .91 y α = .97, respectivamente. Conforme a los resultados obtenidos de 

su aplicación se deduce que, la IBE M-Salud fue percibida por los proveedores como 

aceptable, ya que la mayoría opinó que cumplió con su aprobación, les resultó atractiva 

y agradable, además, dieron la bienvenida al nuevo tratamiento.  

También, les resultó factible, ya que la mayor parte de los proveedores 

respondieron que les pareció implementable, posible, factible y fácil de usar. Estos 

resultados de aceptabilidad y factibilidad con la IBE nuevamente fueron similares con lo 

reportado por Banerjee et al. (2017) & Morello et al. (2017), quienes evidenciaron que 

resultados positivos en estas medidas propician la adopción de innovaciones por 

enfermería. 

Por otra parte, el análisis con enfoque cualitativo que busco responder al objetivo 

seis de recibir comentarios de los proveedores del centro de atención de enfermería 

acerca de la implementación de la IBE M-Salud mediate la formación de grupos focales 

reconoce que, pueden proporcionar información extra en relación con la factibilidad del 

ensayo. Si bien el enfoque en este estudio no incluyó como tal un análisis cualitativo, los 

comentarios recabados al final en los grupos focales pueden discutirse con algunos 

estudios de implementación integrados en la revisión de literatura.  

Los resultados cualitativos explorados en este ensayo demuestran que los 

proveedores se interesan por los beneficios en la atención de los usuarios que resultan de 

la aplicación de la IBE M-Salud: “Claro, es una forma de ir promoviendo la disminución 
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de riesgo de los pacientes, además, creo que el implementarlo sería brindar una atención 

más completa pues no solo es importante ofrecer la detección sino promover la 

prevención” (Proveedora mujer de 32 años) que, además, conlleva a recibir beneficios 

personales y profesionales: “Sí, porque al tener la oportunidad de realizar la consejería 

nos exige a los consejeros actualizarnos y otorgar información verídica a quienes se 

sienten más en confianza al saber que somos de la edad (quienes dimos la consejería en 

la universidad) y saber que ellos pueden tener el mismo conocimiento y llevar una vida 

saludable” (Proveedora mujer de 21 años), “Si, me ayudó a conocer mejor cómo llevo 

mi vida sexual y en conocer los riesgos a los que me expongo” (Proveedora mujer de 20 

años).  

Estos resultados coinciden con Jedwab et al. (2021) quienes informaron mediante 

un grupo focal de enfermería que participó en la implementación de una historia clínica 

electrónica, que en última estancia, lo más importante era la atención al paciente, y 

percibieron la IBE como un recurso para mejorar la atención que brindan, además, 

reconocieron que se obtendrían beneficios para ellos mismos y su entorno de trabajo. 

Otro datos relevante y trascendente producto de la retroalimentación en los 

grupos focales de este ensayo y que fue innesperado fue en cuanto a habilidades de 

comunicación que los provvedores refirieron de beneficio personal: “… además, de esto 

aprendí a dialogar de tal manera en que las personas se den cuenta por sí mismos de su 

situación” (Proveedora mujer de 32 años). Estos resultados se asemejan a lo reportado 

por Banerjee et al. (2017) quienes reportaron que personal de enfermería que participó 

en un programa de implementación para enfermeras oncológicas había informado 

autoeficacia y habilidades de comunicación verbal posterior a la aplicación. 

En cuanto al objetivo específico número siete de explorar el cambio en la 
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intención y conducta de sexo seguro en jóvenes con riesgo sexual en los grupos control e 

intervención. Se evidenció en primera instancia que la escala de intenciones del uso de 

preservativo mostró índices de consistencia interna aceptables durante el pre-test (α = 

.73) y el post-test (α = .88) y disminuyó durante el seguimiento (α = .59). Mientras que 

para el cuestionario de comportamiento de sexo seguro, estos índices fueron 

regularmente aceptables durante el pre-test (α = .49) y disminuyeron en el post-test (α = 

.39) y disminuyó durante el seguimiento (α = .39).  

Cabe señalar que se buscó aumentar el índice de consistencia interna de este 

cuestionario a fin de evaluar su reutilización en el estudio futuro y se encontró que al 

excluir del análisis de fiabilidad los ítems 4, 12, 14 y 16 durante el pre-test éste 

aumentaba a α = .68. Al excluirlos durante el post-test aumentaba a α = .51 y del 

seguimiento a α = .41. Puede observarse que fueron disminuyendo conforme los 

momentos de medición, sin embargo, esto podría deberse a la disminución del tamaño 

muestral ocurrida durante el post-test y seguimiento. 

En este ensayo piloto pragmático las intenciones de uso de preservativo se 

mantuvieron por encima de los valores promedio y estos aumentaron del pre-test al post-

test, y al seguimiento en el GI, no así en el GC en quienes los valores promedio 

disminuyeron, similar a lo reportado en el estudio de eficacia de Hernández-Torres et al. 

(2022). Contrario a la conducta de sexo seguro, que si bien en este ensayo piloto se 

encontraron resultados por debajo de la media, estas aumentaron con respecto al pre-test 

y post-test para los grupos GI y GC. También, aumentaron del post-test al seguimiento 

para el caso del GI, lo cual difiere de lo evidenciado por Hernández-Torres et al. (2022) 

quien reportó valores por encima de la media y con aumento significativo en el GI.  

La hipótesis uno evidenció que los jóvenes que recibieron consejería sexual 
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mediante el uso de dispositivos móviles (IBE M-Salud) en comparación con la práctica 

habitual reportaron mayor intención del uso de preservativo y mayor conducta sexual 

segura al post-test respecto a los jóvenes que no participaron, esto con base a resultados 

del valor central de la mediana para cada variable por grupo y al nivel de significancia 

bilateral asintótica y de Monte Carlo. Conforme a lo anterior, se pudo comprobar 

nuevamente que la IBE M-Salud produjo un impacto significativo en las intenciones de 

uso de preservativo y en la conducta de sexo seguro en jóvenes con riesgo sexual tal y 

como lo señaló Hernández et al. (2018) en su ECA.  

Respecto a la hipótesis dos, los jóvenes que enuncia que los jóvenes que 

recibieron consejería sexual mediante el uso de dispositivos móviles (IBE M-Salud) 

reportaron mayor intención y conducta sexual segura en el seguimiento respecto al post-

test. Los resultados demostraron que no hubo diferencia significativa en las medidas de 

intenciones y conducta de sexo seguro al mes de seguimiento. Este resultado difiere del 

ECA propuesto por Hernández-Torres et al. (2022) quien señaló que en el GI habían 

aumentado tanto las intenciones como la conducta sexual segura del post-test al 

seguimiento. 

Estos resultados y los anteriores señalan que se mantuvo un efecto significativo a 

corto plazo, es decir, hubo diferencias entre el pre-test y post-test, los cuales 

comprenden un periodo de separación de quince días. Sin embargo, al mes de 

seguimiento no existieron diferencias o bien son mínimas, pero no son significativas. 

Por lo que deben emplearse estrategias para el mantenimiento o aumento de la intención 

de uso de preservativo en los jóvenes como factor protector para la conducta de sexo 

seguro y, también, para la conducta de sexo seguro en sí misma.  
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Limitaciones del Estudio  

 Si bien este ensayo piloto pragmático cuenta con varias fortalezas, también, tuvo 

limitaciones.  

Algunas de las fortalezas principales fueron contar con un centro de enfermería 

liderado por profesionales de enfermería, y contar con el recurso humano de estudiantes 

de enfermería comprometidos para intervenir en actividades de EBE.  

También, se reconocen fortalezas relacionadas con el antecede de la evaluación 

de las barreras para el uso de investigación durante el pilotaje de materiales y previo a la 

implementación, lo cual permitió adaptar las estrategias basadas en evidencia para 

mitigarlas y ampliar las competencias de los estudiantes para aplicar la IBE M-Salud. 

Otras fueron que, tanto el autor de la adaptación cultural de la IBE M-Salud 

como la investigadora principal de este estudio, forman parte del recurso humano del 

centro educativo y esta última, también, es líder del centro de enfermería, por lo que los 

procesos de gestión y dirección del espacio para implementar resultaron factibles y 

efectivos.  

Algunas limitaciones identificadas fueron que, en cuanto a la evaluación de las 

barreras del uso de conocimiento, la mayoría de los estudios incluidos en el marco 

referencia corresponden a estudios observacionales y no de implementación y por lo 

tanto no muestran suficiencia evidencia acerca de su identificación. Esto se debe al 

hecho de que no todos los estudios de aplicación cumplen con la evaluación de estas o 

bien lo realizan con enfoques cualitativos que no alcanzan a complementar información 

útil en el proceso. Por ello, sería conveniente actualizar y discutir con información de 

referencia producto de estudios de implementación.   
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Otra de las que sobresalen, es el cálculo de muestra que debe incluirse en ensayos 

piloto pragmáticos, que se limita a la evaluación del diseño y no a la comprobación de 

hipótesis, por lo que el número de muestra incluida en el ensayo se obtuvo a partir de un 

referente teórico. En relación con lo anterior y conforme al resultado de la tasa de 

finalización, este ensayo dio como resultado factibilidad Amber en la progresión al ECA, 

por lo que deberán realizarse modificaciones en el diseño y el plan de implementación 

deberá revisarse y modificarse antes de un estudio de mayor calidad.  

Otra limitación, fue el uso de escalas de medición que fueron utilizadas conforme 

a referencias de estudios realizados en otros países, por no contar con el precedente en 

México, y que aunque evidenciaron la mayoría de ellas, consistencia interna aceptable, 

tendrían que someterse a validaciones en el contexto social. Además, en México la 

ciencia de implementación resulta un campo poco explorado, hecho que en otros países 

difiere con niveles altos de desarrollo y por ello, de ser valorada la progresión de este 

ensayo, deberán los instrumentos de recolección, en primer lugar someterse a pruebas de 

consistencia interna y validación.  

El proceso de traducción de conocimiento resultó difícil y complejo, ya que al ser 

este ensayo el primero de su tipo en México, se carece de estudios, disertaciones o tesis 

que sirvan de guía en el proceso. Si bien este estudio será precedente para futuras 

investigaciones, continúa existiendo falta de comprensión del proceso completo de 

transferencia de conocimiento a la práctica y de implementación. 

Conclusiones 

En este ensayo piloto pragmático se evidencia la utilidad de los Modelos 

Teóricos de Proceso y de Implementación para transferir IBE efectivas y solucionar 

problemas complejos de salud pública. Tal fue el caso de la aplicación de la IBE M-
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Salud para aumentar las intenciones de uso de preservativo y la conducta de sexo seguro 

en los jovenes usuarios del centro sede de enfermería que guiada por las etapas y fases 

de estos Modelos obtuvo resultados positivos para asegurar el éxito de su progresión en 

el futuro ECA. 

Otro hecho importante a destacar fue que la identificación de las barreras del uso 

de conocimiento por enfermería durante todo el proceso pudo guiar la mejora del 

programa de implementación y las estrategias contenidas en el plan de educación formal 

dirigido a los proveedores del ensayo y con ello ampliar sus competencias en EBE. Este 

antecedente debe sentar las bases para la práctica futura de enfermería.  

Indagar en los comentarios de los proveedores mediante la formación de grupos 

focales, apoyó el hecho de que debe retroalimentarse el proceso de implementación para 

detectar oportunidades de mejora. Pudo reconocerse que, a través de los comentarios de 

los proveedores la investigación y su uso, se complementa y mejorar la práctica de 

enfermería; que está apoyada por programas de educación formal dirigidos por 

enfermería resulta efectiva tanto para la obtención de beneficios en los resultados de 

salud de las personas como a nivel personal y profesional de los proveedores.  

Por último, se concluye que conforme a los resultados de las pruebas de hipótesis 

la IBE M-Salud evaluadas en este ensayo se obtuvo mayor capacidad de respuesta para 

los usuarios que recibieron la IBE, en quienes las mejoras fueron mayormente evidentes 

versus los usuarios de la consejería habitual del centro demostrándose su poder para 

contribuir en la mejora de los programas de salud sexual y reproductiva existentes. 

De realizarse el ECA en el futuro se puede repercutir en el aprovechamiento de 

los recursos científicos, humanos, materiales, de equipo y de tecnología, de forma costo-

efectiva en materia de salud pública, mejorar indicadores de salud, mejorar la calidad de 
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la atención de enfermería y por ende el cuidado profesional que proporciona, además, de 

cerrar los espacios de oportunidad entre la generación de conocimiento y su uso en la 

práctica.  

Utilizar la ciencia de implementación servirá para que futuras investigaciones se 

centren en probar la eficacia “real” a largo plazo y con ello su sostenibilidad en países de 

bajos y medianos ingresos, como es el caso de México, y con ello eficientar los recursos 

públicos destinados en materia de salud por los gobiernos.  

Recomendaciones  

Se recomienda continuar con el proceso de implementación y completar las 

etapas del modelo KTA ya sea en el mismo centro de enfermería u otros. 

Previo al ECA pragmático, valorar la integración de un equipo de 

implementación, ya que implementar resulta un proceso difícil y complejo, y de no 

disponerse de este recurso científico podría conllevar al fracaso en la progresión del 

ECA piloto.  

Deben validarse las escalas de medición al contexto del país y de los 

profesionales de enfermería en los diferentes ámbitos y funciones.  

Incluirse de ser posible metodologías cualitativas y/o mixtas que permitan 

abordar de manera complementaria las barreras de uso de conocimiento en la práctica e 

incluir estrategias de adopción apropiadas para estos enfoques.  

Indagar en las condiciones de clima laboral, liderazgo y comportamiento 

innovador de los centros sedes de implementación, ya que son variables referidas por 

estudios de implementación que pueden afectar la adopción de cambio, y que estuvieron 

fuera del alcance de investigación en este ensayo. 

Respecto de las variables resultado de la IBE M-Salud: intenciones del uso de 
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preservativo y conducta de sexo seguro, se recomienda retomarlas en el futuro ECA 

pragmático y en otras investigaciones realizadas por enfermería.  

En futuras investigaciones incluir la participación de otros grupos vulnerables y 

otros espacios de atención a la salud sexual dirigidos por personal de enfermería y 

comparar los resultados de este ensayo piloto pragmático.  
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Apéndice A 

Mapeo de Intervención 

1. Especificar el problema a resolver (total, parcialmente) con la intervención. 

Barreras percibidas para la adopción del uso de conocimiento científico en la 

práctica clínica de enfermería. 

2. Definir-caracterizar la población blanco. 

Proveedores de consejería sexual colaboradores del centro de enfermería: 

Estudiantes de enfermería. 

3. Especificar la teoría o teorías en que fundamenta la intervención. 

Modelo de Conocimiento Acción (KTA, en inglés) propuesto por Graham, et al. 

(2006): Transferencia de conocimiento a acción. 

Marco para la mejora de las Guías de Práctica Clínica (GPC) propuesto por 

Cabana, et al., (1999): Determinantes de la práctica. 

4. Especificar la (s) meta general (es) del tratamiento implicado en la 

intervención. 

Adopción del uso de conocimiento científico; proveedores de consejería sexual 

del centro mediante estrategias de encuentro y alcance educativo, material educativo 

impreso, auditoría de cumplimiento y retroalimentación.
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Carta Descriptiva 

Contenido temático Objetivo Actividades Recursos 

(Humanos, 

materiales, 

tecnológicos) 

Tiempo 

Sesión No. 1  

Determinantes de la 

práctica: 

 

Conciencia y 

familiaridad de la 

investigación 

 

Actitudes hacia la 

investigación y la 

PBE 

 

Percepción de 

factores del entorno 

que afectan la 

adopción del cambio. 

Mejorar el nivel de 

conciencia y familiaridad 

hacia la investigación. 

 

Mejorar las actitudes hacia 

la investigación y la PBE. 

 

Mejorar la percepción de 

factores del entorno que 

afectan la adopción del 

cambio. 

Facilitador: 

Presentarse con el grupo de 

proveedores explicar los objetivos 

de la sesión y administrar 

cuestionarios, escalas y subescalas 

relacionadas a los determinantes 

de la práctica previa firma de 

consentimiento informado 

asignando espacios físicos para 

respetar la privacidad del 

proveedor. 

 

Reúne al grupo nuevamente y 

brinda información dirigida al 

conocimiento y actitudes del 

proveedor transmitiendo el 

contenido de la IBE enfocándose 

en el comportamiento de uso y 

aplicación de esta.  

 

Proporcionar entrenamiento 

teórico de la consejería y 

orientación sexual enmarcada por 

los manuales de prototipo móvil y 

tarjetas de consejería.  

 

Proveedor: 

Asistir al encuentro educativo y 

responder a los instrumentos de 

medición proporcionados por 

facilitadores.  

Estar atento y retener información 

correspondiente a la enseñanza del 

contenido de la IBE utilizando 

como guía manuales del prototipo 

móvil y tarjetas de consejería.  

1 facilitador  

6 

proveedores  

 

Aula física  

 

Internet.  

 

Laptop, proyector, 

señalador. 

 

Diapositivas y 

videos. 

 

Manual de 

implementación.  

 

Instrumentos de 

medición impresos.  

 

Material de oficina 

diverso; lápices, 

plumas, borradores, 

etc.  

60 min 

Sesión No. 2 

Determinantes de la 

práctica: 

 

Autoeficacia 

percibida para el 

cambio 

 

Nivel de compromiso 

laboral 

 

 

 

Mejorar el nivel de 

autoeficacia percibida del 

proveedor para la ejecución 

de la intervención. 

 

 

Aumentar el compromiso 

laboral del proveedor. 

 

Facilitador: 

Saludar cordialmente al grupo de 

proveedores y explicar los 

objetivos de la sesión.  

Indagar en los conocimientos 

aprendidos y responder dudas.  

Distribuir al grupo en pequeños 

grupos (5 proveedores por grupo).  

Proporcionar entrenamiento 

práctico y vivencial con video de 

la práctica que incluye casos de 

paciente simulado.  

Reconocer el trabajo del 

proveedor indicando los aciertos y 

retroalimentar con un pequeño 

resumen su desempeño en la 

práctica observada.  

1 facilitador  

6 

proveedores  

 

4 Aulas físicas. 

 

Internet.  

 

Laptop, proyector, 

señalador. 

 

Diapositivas y 

videos. 

 

Manual de 

implementación.  

60 min 
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Brindar información específica a 

través de un folleto impreso que 

incluya los puntos clave de 

consejería.  

 

Proveedor: 

Asistir al encuentro educativo con 

manual de consejería y prototipo 

móvil.  

Participar en al menos en una 

práctica con paciente simulado y 

responder de forma efectiva a al 

menos un caso vivencial en el 

tiempo establecido en el 

programa. 

Estar atento y reproduce 

información correspondiente a la 

enseñanza del contenido de la IBE 

utilizando como guía manuales del 

prototipo móvil y tarjetas de 

consejería.  

Manual de tarjetas 

digitales para la 

consejería. 

Manual del prototipo 

móvil. 

 

Instrumentos de 

medición impresos.  

 

Material de oficina 

diverso; lápices, 

plumas, borradores, 

etc.  

Sesión No. 3 

Adopción del cambio 

 

 

Ejecutar la IBE con apego al 

protocolo de 

implementación. 

Facilitador: 

Auditar el desempeño del 

proveedor observando y 

registrando asistencia, aciertos y 

errores de su participación.  

Monitorizar el cumplimiento de 

objetivos realizando anotaciones y 

evaluaciones de la adherencia al 

protocolo, incluyéndose tiempo 

mediante guía de observación. 

 

Proveedor:  

Ejecutar la IBE conforme al 

protocolo, siguiendo paso a paso 

la guía descrita en los manuales. 

4 facilitadores 

6 

proveedores  

Espacio físico para 

brindar consejería.  

Guía de observación 

y registro de 

asistencia. 

Registro de 

auditoría/lista de 

cotejo.  

Reloj. 

30-35 

minutos 

por 

sesión. 

Sesión No. 4 

Adopción del cambio 

 

 

Ejecutar la IBE con apego al 

protocolo de 

implementación. 

Facilitador: 

Auditar el desempeño del 

proveedor observando y 

registrando asistencia, aciertos y 

errores de su participación.  

Monitorizar el cumplimiento de 

objetivos realizando anotaciones y 

evaluaciones de la adherencia al 

protocolo, incluyéndose tiempo 

mediante guía de observación. 

 

Proveedor:  

Ejecutar la IBE conforme al 

protocolo, siguiendo paso a paso 

la guía descrita en los manuales. 

4 facilitador  

6 

proveedores  

 

Espacio físico para 

brindar consejería.  

Guía de observación 

y registro de 

asistencia. 

Registro de 

auditoría/ guía de 

observación. 

Reloj. 

30-35 

minutos 

por 

sesión. 

Sesión No. 5 

Adopción del cambio 

 

 

Ejecutar la IBE con apego al 

protocolo de 

implementación. 

Facilitador: 

Auditar el desempeño del 

proveedor observando y 

registrando asistencia, aciertos y 

errores de su participación.  

Monitorizar el cumplimiento de 

objetivos realizando anotaciones y 

evaluaciones de la adherencia al 

protocolo, incluyéndose tiempo 

mediante guía de observación. 

4 facilitador  

6 

proveedores  

 

Espacio físico para 

brindar consejería.  

Guía de observación 

y registro de 

asistencia. 

30-35 

minutos 

por 

sesión. 
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Proveedor:  

Ejecutar la IBE conforme al 

protocolo, siguiendo paso a paso 

la guía descrita en los manuales. 

Registro de 

auditoría/ guía de 

observación. 

Reloj. 

Sesión 6 

Factibilidad y 

aceptabilidad 

 

Retroalimentación y 

reconocimiento 

Evaluar la factibilidad y 

aceptabilidad de la 

innovación en los 

proveedores a través de la 

Medida de la Factibilidad de 

la Intervención (MFI) y la 

Medida de la Aceptabilidad 

de la Intervención (MAI). 

 

Brindar retroalimentación y 

reconocimiento de las 

lecciones aprendidas. 

Facilitador: 

Reúne evidencia de auditoría y 

guía de observación.  

Reúne al grupo de proveedores y 

explica objetivos de la sesión.  

Aplicar medidas de factibilidad y 

aceptabilidad asignando espacios 

físicos para respetar la privacidad 

del proveedor. 

Reúne al grupo nuevamente y 

ofrece retroalimentación.  

Indaga en las lecciones aprendidas 

y clarifica dudas. 

Reconoce la participación de 

forma grupal otorgando diploma 

de participación. 

 

Proveedor: 

Acude al encuentro y responde a 

medidas de aceptabilidad y 

factibilidad.  

Recibe y participa de forma activa 

en la retroalimentación del 

proceso. 

Recibe diploma de participación. 

1 facilitador  

6 

proveedores  

 

Espacio físico.  

Guías de 

observación y 

registros de 

asistencia.  

 

Instrumentos de 

medición impresos; 

Medida de la 

Factibilidad de la 

Intervención (MFI) 

 

Medida de la 

Aceptabilidad de la 

Intervención (MAI) 

 

Material de oficina 

diverso; lápices, 

plumas, borradores, 

etc. 

 

30-45 

minutos. 
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6. Resultados del tratamiento:  

6.1 Primarios:  

Adopción del uso de conocimiento científico por proveedores de consejería 

sexual. 

6.2 Secundarios: 

Minimizar o eliminar las barreras en la adopción de la IBE M-Salud por 

proveedores de consejería sexual. 

Aceptabilidad y factibilidad de la adopción de la IBE Respeto M-Salud por 

proveedores de consejería sexual. 

Factibilidad de la IBE Respeto M-Salud. 
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Apéndice B 

Formato de Consentimiento para Usuarios en Ensayo Piloto Aleatorizado 

Pragmático 

 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

 FACULTAD DE ENFERMERÍA 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

 

 

 

 

 

Introducción/Objetivo del estudio: 

El objetivo general es evaluar la factibilidad del ensayo piloto hacia un ECA 

pragmático futuro de una IBE M-Salud para incrementar la conducta de sexo seguro en 

jóvenes con riesgo sexual usuarios de un centro de atención de enfermería.  

Se tiene interés realizar un estudio de implementación de una intervención sobre 

consejería y orientación sexual en jóvenes sobre prevención del VIH/sida. Se te está 

invitando a formar parte del estudio que tiene como propósito aplicar el programa de 

consejería.  

Objetivo o propósito del estudio: El propósito de este estudio es probar la 

factibilidad de un ensayo piloto aleatorizado pragmático de una IBE M-Salud en 

comparación con la atención habitual en un centro de enfermería, previo al futuro ECA 

pragmático y evaluar el proceso de traducción de conocimiento. 

Descripción del Estudio/Procedimientos: 

Su participación consiste en acudir a dos sesiones de consejería de 35 min. cada 

una. La primera sesión sería en este momento y la segunda sesión en 14 días. Finalizaría 

de ser necesario con una cita a los 30 días una vez concluida la segunda sesión, para 

seguimiento y completar cuestionarios a lápiz y papel.  

Título de proyecto: Intervención M-Salud para incrementar la conducta de sexo 

seguro en jóvenes con riesgo sexual: ensayo piloto aleatorizado pragmático. 

Autora: ME. Adriana Mayela Cárdenas Cortés.  

Director de Tesis: Dra. María Aracely Márquez Vega. 
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Ud. podrá responder de manera anónima. Estos instrumentos le serán aplicados 

en el interior del centro de enfermería para que pueda contestar de manera tranquila y 

con la mayor privacidad posible. El tiempo aproximado será de 40 minutos, y deberá 

utilizar su celular en caso necesario para recibir abrir una aplicación móvil con 

información, parte de la intervención.  

Cabe mencionar que el facilitador le apoyará y guiará en cada momento. Es 

importante que sepa que puede pertenecer a un grupo llamado intervención u otro grupo 

llamado control debido a que la asignación de participantes se hará de manera aleatoria. 

Este programa será monitoreado para efectos de análisis de información. El lugar 

donde se llevará el estudio es en esta institución.  

La información que Ud. proporcione será anónima y confidencial, los resultados 

podrán ser publicados en revistas Científicas, por tanto los datos de identificación no 

aparecerán en los artículos que se publiquen.  

Los Comités de Ética e Investigación de la Facultad de Enfermería de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León autorizaron el presente estudio.  

Si Usted desea participar, se le pedirá que firme este consentimiento informado. 

Riesgos o molestias y aspectos experimentales del estudio: 

Su participación conlleva riesgo mínimo ya que se le cuestionará sobre sus 

prácticas sexuales, y se abordarán temas como ITS, VIH/sida y relacionados con su 

sexualidad. En caso de que se sientas mal en cualquier momento de su participación, le 

pido de favor me lo haga saber, para poder detener la actividad y auxiliarle en caso de 

que sienta incomodidad, ansiedad, nerviosismo u otra condición que le dificulte o 

impida continuar. Puede retirar su participación, sin que ello condicione o afecte sus 

intereses personales o derechos.  

Cabe mencionar que es un estudio totalmente independiente de la institución 

donde se realiza. 
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Beneficios esperados:  

Se le apoyará con la cantidad de 300 pesos mexicanos para que pueda utilizar en 

gastos de transporte o telefonía, que se le entregarán en la última cita. 

Compromisos del Investigador:  

Las únicas personas que sabrán de su participación son el facilitador del estudio 

y la coordinadora de enfermería del centro, nadie más sabrá lo que responda ya que no 

colocará su nombre en ningún apartado del estudio. No se le identificará en ninguna 

parte de los cuestionarios utilizados, se utilizarán para efectos de análisis de datos 

posterior. Asimismo, no se le señalará o juzgará por nadie en base a lo que responda en 

la guía de encuesta.  

Usted tendrá garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a 

cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos 

relacionados con la investigación. Cualquiera que surja al leer este consentimiento o 

durante su participación será aclarada en el momento que la haga saber. 

Yo, voluntariamente acepto participar en el proyecto titulado: Intervención M-

Salud para incrementar la conducta de sexo seguro en jóvenes con riesgo sexual: ensayo 

piloto aleatorizado pragmático. He leído la información de este consentimiento y todas 

mis preguntas han sido aclaradas. Aunque estoy aceptando participar en este estudio, no 

estoy renunciando a ninguno de mis derechos como usuario de esta institución y puedo 

cancelar mi participación en el momento en que yo decida. 
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Firma: ________________________ 

 

 

Fecha: 

_________________ 

Día / Mes / Año 

 

Testigo 1 _______________________ 

 

Dirección 

__________________________________________________ 

 

 

 

Fecha: 

_________________ 

Día / Mes / Año 

Testigo 2: _______________________ 

 

Dirección 

_________________________________________________ 

 

 

Fecha: 

__________________ 

Día / Mes / Año 

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento 

 

 

 

Fecha:  

_________________ 

Día / Mes / Año 



183 
 

 

Apéndice C 

Cédula de Datos de Identificación del Proveedor 

Instrucciones: Las siguientes preguntas hacen referencia a datos generales de 

identificación. Por favor contesta o marca con una X según corresponda.  

 

1. ¿Cuál es tu edad en años cumplidos?   _______ 

2. Sexo:  Hombre _____ Mujer _____ 

3. Nivel educativo:  Técnico profesional en 

enfermería _____ 

Licenciatura (en curso) _____ 

Maestría _____ Semestre en curso_____ 

Doctorado disciplinar  

(en enfermería) _____ 

Doctorado  

(no disciplinar) _____ 

4. ¿Cuántos años tiene 

de experiencia 

profesional? 

No tengo 

experiencia soy 

estudiante _____ 

< 5 años _____ 5 a 10 años _____ 

11-15 años _____ >15 años _____ 

5. ¿Tiene experiencia realizando investigación? Si _____ No _____ 

6. ¿Tiene experiencia aplicando investigación? Si _____ No _____ 

7. ¿Cuál es su nivel de inglés? Básico A1        _____ A2  _____ 

 Intermedio B1  _____ B2   _____ 

 Avanzado C1    _____  C2   _____ 
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Apéndice D 

Factor I Características del Profesional “The Barriers” 

(Moreno-Casbas, Fuentelsaz-Gallego, & González-María, 2010) 

 

Instrucciones: Marca con una X “equis” la respuesta que más se acerque a tu realidad. 

 

Ítem Completamente 

en desacuerdo 

1 

En 

desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De 

acuerdo  

4 

Definitivamente 

de acuerdo 

5 

 

Factor I Características del profesional   1 2 3 4 5 

La enfermería desconoce las investigaciones      

La enfermería interpreta que las ventajas de aplicar las nuevas ideas serán 

mínimas  

     

La enfermería está aislada respecto a otros profesionales con los que 

comentar los resultados de la investigación  

     

La enfermería se ve en la investigación pocos beneficios para su actividad 

profesional  

     

La enfermería no percibe como relevantes los resultados de la investigación 

para su aplicación en la práctica 

     

No existe una necesidad documentada para un cambio de práctica       

La enfermería está poco dispuesta a cambiar/probar las nuevas ideas 

planteadas 

     

La enfermería no se siente capaz de evaluar la calidad de la investigación       
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Apéndice E 

Factor IV Presentación y Accesibilidad “The Barriers” 

(Moreno-Casbas, Fuentelsaz-Gallego, González-María, & Gil, 2010) 

 

Instrucciones: Marca con una X “equis” la respuesta que más se acerque a tu realidad. 

 

Ítem Completamente 

en desacuerdo 

1 

En 

desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De 

acuerdo  

4 

definitivamente 

de acuerdo 

5 

 

Factor IV Presentación y accesibilidad  1 2 3 4 5 

Los artículos/informes de investigación no están disponibles       

Las implicaciones para la práctica no se presentan con claridad       

Los análisis estadísticos no son comprensibles       

Las investigación no afecta a la práctica enfermera       

La literatura correspondiente no está recogida en un solo lugar       

La investigación no está redactada con claridad, ni invita a su lectura       

No incluido en ningún factor       

La cantidad de información de investigación es aplastante      

  



186 
 

 

Apéndice F 

Factor III Calidad de la Investigación “The Barriers” 

(Moreno-Casbas, Fuentelsaz-Gallego, González-María, & Gil, 2010) 

 

Instrucciones: Marca con una X “equis” la respuesta que más se acerque a tu realidad. 

 

Ítem Completamente 

en desacuerdo 

1 

En 

desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De 

acuerdo  

4 

definitivamente 

de acuerdo 

5 

 

Factor III Calidad de la investigación  1 2 3 4 5 

La investigación no ha sido contrastada       

La enfermería tiene dudas a la hora de aceptar los resultados de la 

investigación  

     

La investigación tiene deficiencias metodológicas       

Los artículos/informes de investigación se publican con mucha demora       

Las conclusiones planteadas no están debidamente justificadas       

La literatura divulga resultados contradictorios       
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Apéndice G 

Cuestionario de Actitud hacia la Enfermería Basada en la Evidencia (EBNAQ)  

(Ruzafa-Martínez, López-Iborra, & Madrigal-Torres, 2011). 

Instrucciones: Marca con una X “equis” la respuesta que más se acerque a tu realidad. 

 

Ítems 
Muy en 

desacuerdo 

En 

desacuerdo 

Ni en 

desacuerdo, ni 

de acuerdo 

De 

acuerdo 

 Muy de 

acuerdo 

1.  Me complacería que la EBE se 

convirtiera en una parte importante 

de la práctica diaria 

     

2.  Me complace encontrar evidencia 

científica seria que respalde la 

atención que realizo 

     

3.  Aplicar el cuidado basado en la 

evidencia distorsiona mi trabajo 
diario 

     

4.  Practicar EBE no está entre mis 
prioridades profesionales 

     

5.  Estoy dispuesto a hacer un 
esfuerzo para aplicar EBE en mi 

trabajo 

     

6.  Estoy en contra de usar mi tiempo 

libre para aprender EBE 

     

7.  La aplicación de EBE mejora los 

resultados asistenciales 

     

8.  NO tomo en cuenta la información 

que recibo sobre los resultados de 

investigaciones de enfermería 

     

9.  Me gusta usar o me gustaría usar 

EBE en mi trabajo 

     

10.  La investigación en ciencias de la 

salud NO es importante para la 

práctica clínica de enfermería 

     

11.  Estoy preparada para colaborar en 

la elaboración de guías de 
enfermería basadas en la evidencia 

clínica 

     

12.  Leer artículos científicos me 

aburre 

     

13.  La EBE debe jugar un papel 

importante en la práctica clínica de 

enfermería 

     

14.  La práctica de enfermería basada 

en evidencia ayuda a unir criterios 
para la introducción del cuidado 

     

15.  No me gusta incorporar la práctica 
de EBE a mi forma de trabajar 
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Apéndice H 

Subescala de Competencia Percibida en Tecnología Cuestionario de Adopción 

(Peters, Calvo, & Ryan, 2018) 

 

Instrucciones: Marca con una X “equis” la respuesta que más se acerque a tu realidad. 

 

Ítems 

Nada 

cierto 

1 

Poco 

Cierto 

2 

Algo 

cierto 

3 

Cierto 

4 

Muy 

cierto 

5 

1. Confío en que podré usar la 

tecnología de manera efectiva. 

     

2. La tecnología será fácil para mí.      
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Apéndice I 

Encuesta de Bienestar y Contexto Académico (UWES-S-9, en inglés) 

(Schaufeli & Bakker, 2003) 

Instrucciones: Las siguientes preguntas se refieren a los sentimientos de las personas en 

el trabajo. Por favor, lea cuidadosamente cada pregunta y decida si se ha sentido de esta 

forma. Si nunca se ha sentido así conteste ‘0’, y en caso contrario indique cuántas veces 

se ha sentido así teniendo en cuenta el número que aparece en la siguiente escala de 

respuesta de 1 a 6.  

Nunca 
Casi 

nunca 

Algunas 

veces 

Regularmente 

 

Bastantes 

veces 

Casi 

siempre 
Siempre 

0 1 2 3 4 5 6 

Ninguna 

vez 

Pocas 

veces 

al año 

Una vez 

al mes o 

menos 

Pocas veces al 

mes 

Una vez 

por 

semana 

Pocas 

veces por 

semana 

Todos 

los días 

 

1. _____ Mis tareas como estudiante me hacen sentir lleno de energía 

2.  _____ Me siento fuerte y vigoroso cuando estoy estudiando o voy a las clases 

3.  _____ Estoy entusiasmado con mi carrera 

4. _____ Mis estudios me inspiran cosas nuevas 

5. _____ Cuando me levanto por la mañana me apetece ir a clase o estudiar 

6. _____ Soy feliz cuando estoy haciendo tareas relacionadas con mis estudios 

7. _____ Estoy orgulloso de hacer esta carrera 

8. _____ Estoy inmerso en mis estudios 

9. _____ Me “dejo llevar” cuando realizo mis tareas como estudiante 
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Apéndice  J 

Factor II Características de la Organización “The Barriers” 

(Moreno-Casbas, Fuentelsaz-Gallego, González-María, & Gil, 2010) 

 

Instrucciones: Marca con una X “equis” la respuesta que más se acerque a tu realidad. 

 

Ítem Completamente 

en desacuerdo 

1 

En 

desacuerdo 

2 

Indiferente 

3 

De 

acuerdo  

4 

definitivamente 

de acuerdo 

5 

 

Factor II Características de la organización  1 2 3 4 5 

Las instalaciones no resultan adecuadas para su implementación       

La enfermería no tiene tiempo para leer investigación       

La enfermería no se siente con suficiente autoridad como para cambiar los 

cuidados al paciente  

     

La enfermería cree que los resultados no son generalizables a su entorno       

Los médicos no colaboran en la implantación       

Los directivos no permiten su implementación       

El resto del personal de enfermería no apoyan su implementación       

No hay tiempo suficiente en el trabajo para implementar nuevas ideas      
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Apéndice K 

Autonomía en Tecnología Cuestionario de Adopción 

(Peters, Calvo, & Ryan, 2018) 

 

Instrucciones: Marca con una X “equis” la respuesta que más se acerque a tu realidad. 

Ítems 

Nada 

cierto 

1 

Poco 

Cierto 

2 

Algo 

cierto 

3 

Cierto 

4 

Muy 

cierto 

5 

Decidí empezar a utilizar el programa de implementación de Respeto M-Salud 

porque: 

1. Otras personas quieren que lo use.       

2. Esperaba que fuera interesante 

usarlo. 

     

3. Creo que podría mejorar mi vida.       

4. Me ayudará hacer algo importante 

para mí.  

     

5. Quiero que otros sepan que lo uso.       

6. Me sentiré mal conmigo mismo si 

no lo intento.  

     

7. Creo que será agradable.      

8. Estoy obligado a usarlo (ejemplo: En 

mi trabajo, escuela, estudio de 

investigación). 

     

9. Va a ser de valor para mí en mi vida.       

10. Será divertido usarlo.       

11. Me siento presionado a usarlo.      

12. Ser verá bien para otros si lo uso.      
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Apéndice L 

Medida de Aceptabilidad de la Intervención (AIM, en inglés) 

(Weiner et al., 2017) 

Instrucciones: Marca con una X “equis” la respuesta que más se acerque a tu realidad. 

Ítems Completamente 

en desacuerdo 

1  

En 

desacuerdo 

2  

Ni de 

acuerdo ni 

en 

desacuerdo 

3 

De 

acuerdo 

4  

Completamente 

de acuerdo 

5  

El programa de implementación de Respeto M-Salud: 

1. Cumple 

con mi 

aprobación 

     

2. Me atrae      

3. Me gusta      

4. Doy la 

bienvenida 
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Apéndice M 

Medida de Factibilidad de la Intervención (FIM, en inglés) 

(Weiner et al., 2017) 

Instrucciones: Marca con una X “equis” la respuesta que más se acerque a tu realidad. 

Ítems Completamente 

en desacuerdo 

1  

En 

desacuerdo 

2  

Ni de 

acuerdo ni 

en 

desacuerdo 

3 

De 

acuerdo 

4  

Completamente 

de acuerdo 

5  

El programa de implementación de Respeto M-Salud: 

1. Parece 

implementable 
     

2. Parece 

posible 
     

3. Parece 

factible 
     

4. Parece fácil 

de usar 
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Apéndice N 

Cédula de Datos Demográficos  

Instrucciones: Por favor contesta las siguientes preguntas. Según corresponda. 

1. Sexo  Hombre _____ Mujer _____ 

2. Edad (años cumplidos) _____ 

3. Años de estudio (contando 

desde primaria)  _____  

4. Ocupación  Estudio _____ Trabajo _____ 

Estudio y trabajo 

_____ 

Otro (específica) 

_________________ 

5. Tienes pareja:  Si _____ No _____ 

6. Tu pareja es: Ocasional _____ Establecida _____  

7. Estado civil  Soltero _____ Casado _____ 

Unión libre 

_____ Otro (específica) _____ 

8. Actualmente ¿Tomas 

antidepresivos? Si _____ No _____ 

9. ¿Qué medicamento tomas 

(respecto a la pregunta 6) ________________________________ 
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10. ¿Cuánto tiempo pasas al día 

con tú dispositivo móvil? 
Horas: _____ Minutos: _____ 

11. ¿Sabes abrir páginas web 

desde tu celular?  
Si _____ No _____ 

12. Edad aproximada en la que 

iniciaste vida sexual:  
_____  

13. Número de parejas sexuales 

que has tenido en tu vida:  
_____  

14. Número de parejas que has 

tenido en los últimos 12 meses:  
_____  

15. Has tenido una Infección de 

Transmisión Sexual (ITS): 
Si _____ No _____ 

16. Te han diagnosticado con 

VIH positivo:  
Si _____ No _____ 

17. ¿Con cuál de las siguientes 

orientaciones sexuales te 

identificas? 

Heterosexual 

_____ 

Homosexual 

_____ 

Bisexual 

_____ 

Otro (específica): 

_________________________ 

18. ¿Qué tipo de método 

anticonceptivo usas en la 

actualidad?  

Ninguno _____ Condón  _____ 

Otro (específica): 

__________________________________ 

19. ¿Qué tipo de pruebas has 

solicitado realizarte en CEIAM?  
__________________________(específica). 

20. ¿Qué tipo de pruebas de 

detección te has realizado en 

CEIAM? 

__________________________(específica). 
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Apéndice Ñ 

Escala de Intenciones del Uso del Preservativo  

(Álvarez et al., 2010) 

Instrucciones: Marca con una X “equis” la respuesta que más se acerque a tu realidad. 

1. ¿Qué tan probable es que tú y tu pareja decidan usar algún método 

anticonceptivo si tienen relaciones sexuales en los próximos 3 meses? 

 

1 
Muy improbable 

2 
Improbable 

3 
Ni probable ni 

improbable 

4 
Probable 

5 
Muy probable 

     
 

2. ¿Qué tan probable es que decidas usar un condón si tienes relaciones sexuales en 

los próximos 3 meses? 

 

1 
Muy improbable 

2 
Improbable 

3 
Ni probable ni 

improbable 

4 
Probable 

5 
Muy probable 

     
3. Trataré de que mi pareja use condones si tenemos relaciones sexuales en los 

próximos 3 meses 

 

1 
Completamente 
en desacuerdo 

2 
En desacuerdo 

3 
Ni de acuerdo, ni 

en desacuerdo 

4 
De acuerdo 

5 
Completamente 

de acuerdo 

     

 

4. Planifico usar condones si tengo relaciones sexuales en los próximos 3 meses 

 

1 
Completamente 
en desacuerdo 

2 
En desacuerdo 

3 
Ni de acuerdo, ni 

en desacuerdo 

4 
De acuerdo 

5 
Completamente 

de acuerdo 
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Apéndice O 

Cuestionario de Comportamiento de Sexo Seguro   

(Dilorio, 2011) 

Instrucciones: Por favor, lea cada una y responda indicando su grado de utilización de 

estas prácticas sexuales. Circule una respuesta por pregunta. 

1. Yo insisto en el uso del condón cuando tengo relaciones sexuales 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

2. Yo detengo el juego previo, a la relación sexual (como tocar/ besar/agasajar) 

a tiempo para ponerme un condón o para que mi pareja se ponga un condón 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

3. Si sé que en un encuentro con alguien podemos tener relaciones sexuales, 

llevo un condón conmigo 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

4. Si me dejo llevar por la pasión del momento, yo tengo relaciones sexuales sin 

usar un condón 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

5. Tengo sexo oral sin usar barreras de protección, como un condón o cubierta 

de látex 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

6. Si sé que en un encuentro con alguien podemos tener relaciones sexuales, yo 

tengo un plan en mente para practicar el sexo seguro 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

7. Si mi pareja insiste en tener relaciones si usar un condón, me niego a tener 

relaciones sexuales 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

8. Tengo relaciones sexuales anales sin usar un condón 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

9. Uso cocaína u otras drogas antes o durante las relaciones sexuales 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 



198 
 

 

10. Evito el contacto directo con el semen o secreciones vaginales de mi pareja 

sexual 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

11. Tengo relaciones sexuales en la primera cita sin saber la vida sexual de mi 

pareja 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

12. Evito las relaciones sexuales cuando tengo llagas o irritación en mi área 

genital 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

13. Practico sexo anal 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

14. Evito tener contacto directo con la sangre de mi pareja sexual 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

15. Yo tengo relaciones sexuales con una persona que sé que es bisexual o gay 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 

16. Consumo bebidas alcohólicas antes o durante las relaciones sexuales 

A = Nunca B = A veces C = La mayor parte del tiempo D = Siempre 
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Apéndice P 

Descripción de la Intervención M-Salud 

No.  Sesiones y etapas  

1 Sesión 1 Etapa 1/8 

Presenta y orienta al joven en cuanto a la sesión y al uso del prototipo de aplicación 

móvil (tiempo de 2 minutos) 

2 Sesión 1 Etapa 2/8 

Aumenta la percepción que tiene el joven de su propio riesgo utilizando tarjetas para la 

consejería (tiempo de 3 minutos) 

3 Sesión 1 Etapa 2/8 

Aumente la percepción que tiene el joven de su propio riesgo utilizando tarjetas para la 

consejería (tiempo de 3 minutos) 

4 Sesión 1 Etapa 3/8 

Explore los detalles específicos del incidente de riesgo más reciente utilizando para la 

consejería  

(tiempo de 3 minutos) 

5 Sesión 1 Etapa 3/8 

Explore los detalles específicos del incidente de riesgo más reciente utilizando tarjetas 

para la consejería 

(tiempo de 2 minutos) 

6 Sesión 1 Etapa 4/8 

Repase las experiencias previas de reducción de riesgo utilizando las tarjetas para la 

consejería  

(tiempo de 2 minutos) 

7 Sesión 1 Etapa 4/8 

Repase las experiencias previas de reducción de riesgo utilizando las tarjetas para la 

consejería  

(tiempo de 2 minutos) 

8 Sesión 1 Etapa 4/8  

Repase las experiencias previas de reducción de riesgo utilizando las tarjetas para la 

consejería  

(tiempo de 2 minutos) 

9 Sesión 1 Etapa 5/8  

Resuma el incidente de riesgo y los patrones de riesgo utilizando las tarjetas para la 

consejería  

(tiempo de 2 minutos) 

10 Sesión 1 Etapa 5/8  

Resuma el incidente de riesgo y los de riesgo utilizando las tarjetas para la consejería  

(tiempo de 2 minutos) 

11 Sesión 1 Etapa 6/8  

Negocie un paso de reducción de riesgo utilizando formulario digital  

(tiempo de 3 minutos) 
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12 Sesión 1 Etapa 6/8  

Negocie un paso de reducción de riesgo utilizando formulario digital  

(tiempo de 4 minutos) 

13 Sesión 1 Etapa 7/8 

Identifique los recursos de apoyo y dele instrucciones de uso de prototipo móvil  

(tiempo de 4 minutos) 

14 Sesión 1 Etapa 7/8  

Identifique los recursos de apoyo y dele instrucciones de uso del prototipo de aplicación 

móvil  

(tiempo de 10 minutos) 

15 Sesión 1 Etapa 8/8  

Finalice la sesison y confirme la próxima cita  

(tiempo de 2 minutos) 

16 Sesión 2 Etapa 1/6  

Presente y oriente al joven en cuanto a la sesión  

(tiempo de 5 minutos) 

17 Sesión 2 Etapa 2/6 

Repase el paso de reducción de riesgo en el dispositivo móvil  

(tiempo de 5 minutos) 

18 Sesión 2 Etapa 3/6  

Revise el paso de reducción de riesgo en el formulario digital  

(tiempo de 5 minutos) 

19 Sesión 2 Etapa 4/6  

Identifique recursos de apoyo para el paso de reducción de riesgo o un nuevo PRR 

(tiempo de 5 minutos) 

20 Sesión 2 Etapa 5/6 

Instruya en el uso del prototipo de aplicación móvil  

(tiempo de 5 minutos) 

21 Sesión 2 Etapa 6/6  

Finalice la sesión  

(tiempo de 5 minutos) 
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Apéndice Q 

Resumen y Resultados de Prueba Piloto 

Objetivo: Evaluar las barreras del uso de conocimiento en proveedores de atención de 

un centro de enfermería durante el pilotaje de materiales de transferencia de 

conocimiento.  

Material y Métodos: Se incluyó una muestra no probabilística de n = 8 proveedores de 

consejería sexual seleccionados de forma no probabilística utilizando los criterios: 

recibir información en investigación y EBE, haber cursado más de tres semestres de la 

carrera de Licenciatura en Enfermería, y colaborar con el centro de enfermería en 

actividades de consejería sexual y detección oportuna de ITS y VIH-sida. Se 

autoadministraron previo al entrenamiento teórico y práctico una cédula de datos 

sociodemográficos, la escala The Barriers, el cuestionario de actitud hacia la enfermería 

basada en evidencia (EBNAQ), la encuesta de bienestar y contexto académico (UWES-

S-9), y la subescala de competencia percibida en tecnología del Cuestionario de 

Adopción, y posterior a la aplicación de la sesión uno de la IBE M-Salud que fue parte 

del entrenamiento vivencial; la subescala de Autonomía en Tecnología del Cuestionario 

de Adopción. 

Todas los instrumentos se autoadministraron en papel y lápiz, previa autorización 

por Comités de Investigación y de Ética en Investigación de la Facultad de Enfermería 

de Nuevo León (FAEN), y previa firma de consentimiento informado. Para el análisis 

estadístico se obtuvo estadística descriptiva mediante el programa IBM SPSS Statistics 

versión 25. 
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Resultados: 

La prueba piloto incluyó n = 8 proveedores de la IBE M-Salud de los cuales 

62.5% fueron mujeres, con edad promedio de 22.8 años (DE = 4.0). Todos se 

encontraban cursando la carrera de licenciatura en enfermería y 12.5% ya contaba con el 

nivel técnico. Uno de ellos señaló que tenía experiencia profesional menor a cinco años 

(12.5%). El 75.00% de los participantes se encontró cursando el séptimo semestre y el 

resto; el quinto semestre (25%). El 87.5% señaló que tenía experiencia realizando 

protocolos de investigación, pero el 87.5% refirió que no aplicando investigación. El 

62.50% tenía un dominio básico de inglés y el resto intermedio (37.5%). 

Consistencia Interna de Instrumentos Utilizados en la Prueba Piloto 

Se obtuvieron coeficientes de Alfa de Cronbach de los instrumentos aplicados 

para evaluar barreras del uso de conocimiento, si bien el número de muestra es pequeña 

los resultados reflejan tendencias en cuanto a su utilización (Tabla 1).  

Tabla 1 

Consistencia interna de los instrumentos de medición aplicados a los proveedores 

Instrumentos de medición Reactivos α 

Factor I Características del profesional 8 .91 

Factor II Características de la organización 8 .95 

Factor III Calidad de la investigación 6 .71 

Factor IV Presentación y accesibilidad 6 .64 

EBNAQ 15 .84 

Subescala de Autonomía en Tecnología Cuestionario de Adopción 12 .28 

Subescala de Competencia en Tecnología Cuestionario de Adopción 2 .85 

UWES-S-9 9 .85 

Aceptabilidad de la medida de intervención (AIM, en inglés) 4 .80 

Factibilidad de la medida de intervención (FIM, en inglés) 4 .82 

Nota. α = Alfa de Cronbach, Factores I, II, III y IV pertenecen a la escala “The 

Barriers” 

Los resultados de los índices de barreras para el uso de conocimiento reflejan que 

las variables faltan de familiaridad, actitudes hacia la EBE, compromiso académico y 
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autoeficacia evidenciaron puntajes por encima de la media en sus respectivas escalas 

(Tabla 2).  

Tabla 2 

Estadística descriptiva de las barreras de uso de conocimiento de los proveedores 

Barreras de uso de 

conocimiento  

M DE Mdn Valor 

Mín. 

Valor 

Máx. 

Wa p 

Falta de conciencia  37.0 15.6 33.8 22.5 61.2 .848 .090 

Falta de familiaridad   50.0 17.3 54.3 21.7 65.2 .822 .050 

Actitudes hacia la 

investigación  

48.9 15.3 50.0 26.0 69.5 .960 .805 

Barreras y limitaciones del 

entorno  

44.7 20.1 43.5 22.5 80.6 .924 .463 

Actitudes hacia la EBE 59.7 12.6 55.0 51.6 90.0 .649 .001 

Compromiso académico 73.3 12.8 71.2 59.2 94.4 .921 .439 

Autoeficacia  85.9 16.9 93.7 62.5 100.0 .781 .018 

Nota. M = Media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Mín. = Valor mínimo, 

Máx. = Valor máximo, Wa = Prueba de Normalidad, p = Probabilidad 

Consistencia Interna de los Instrumentos Aplicados a los Proveedores en la Prueba 

Piloto 

 A continuación se presentan los coeficientes de Alfa de Cronbach de los 

instrumentos aplicados a los grupos de proveedores. La consistencia interna de la 

subescala de autonomía en tecnología que evalúa la variable resultado de adopción del 

cambio no fue adecuada, sin embargo, las medidas de intervención de aceptabilidad y 

factibilidad demostraron valores altos de acuerdo con el nivel de consistencia interna. 

Tabla 3 

Consistencia interna de los instrumentos de medición aplicados a los proveedores  

Instrumentos Reactivos α 

Subescala de Autonomía en Tecnología Cuestionario de Adopción 12 .28 

Aceptabilidad de la medida de intervención (AIM, en inglés) 4 .80 

Factibilidad de la medida de intervención (FIM, en inglés) 4 .82 

Nota. α = Alfa de Cronbach 
 

Al finalizar la aplicación de la sesión uno de la IBE M-Salud (entrenamiento 

vivencial) y mediante la guía de observación, se evidenció que 75% cumplieron con los 

ocho pasos contenidos en la misma. 
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Respecto de la variable de adopción del cambio, posterior a la aplicación de la 

sesión uno de la IBE M-Salud se obtuvo un valor promedio de RA de M = 4.1            

(DE = 0.3) en escala de 1 a 5, donde 1 es nada cierto y 5 muy cierto. Contrario al 

promedio de RC donde el valor promedio fue M = 2.1 (DE = 0.6). De tal manera que al 

extraer el valor promedio de RC de RA se obtuvo un RAI positivo de M= 2.1 (DE = 

0.6), es decir que mantuvieron una autorregulación intrínseca mayor que extrínseca 

(Tabla 4). 

Tabla 4 

Estadística descriptiva de la adopción del cambio por proveedores  

Adopción del cambio M DE Mdn Min. Máx. Wa p 

Regulación Autónoma  4.1 0.3 4.1 3.8 4.7 .919 .425 

Regulación Controlada  2.1 0.6 2.1 1.3 3.0 .940 .616 

RAI 2.1 0.6 2.1 1.0 2.8 .967 .870 

Nota. M= Media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Mín.= Valor mínimo, 

Máx.= Valor máximo, Wa = Prueba de Normalidad, p = Probabilidad 

En cuanto a las medidas de aceptabilidad y factibilidad, los valores fueron 

superiores a la media, lo que quiere decir que la mayoría aceptó y consideró factible la 

implementación de la IBE M-Salud (Tabla 5).  

Tabla 5 

Estadística descriptiva de las medidas de aceptabilidad y factibilidad del cambio por 

proveedores  

Medidas de aceptabilidad y 

factibilidad 

M DE Mdn Min. Máx. Wa p 

Aceptabilidad  89.8 11.0 90.6 75.0 100.0 .755 .009 

Factibilidad 85.2 15.3 84.4 56.3 100.0 .883 .203 

Nota. M= Media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Mín.= Valor mínimo, 

Máx.= Valor máximo, Wa = Prueba de Normalidad, p = Probabilidad  
 

Datos Sociodemográficos de los Usuarios de Consejería  

En cuanto a los datos sociodemográficos de los usuarios atendidos en el centro, 

quienes participaron en la sesión 1 de la IBE M-Salud; del total (n = 8), 62.5% fueron 

hombres, la edad promedio fue de 23.8 años (DE = 4.4 años) y el estado civil prevaleció 
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en soltería (87.5%). El número de años de estudio fue en promedio de 13.8 años        

(DE = 3.1). La mayor parte se dedicaba a estudiar y trabajar (62.5%). En 50% refirieron 

tener pareja sentimental y 62.5% mencionó que fue de tipo ocasional. Ningún 

participante utilizaba antidepresivos. Los participantes IVSA en promedio a los 15.4 

años (DE = 1.9). El número promedio de parejas sexuales fue M = 12.4 (DE = 13.4) y en 

el último año M = 2.3 (DE = 4.6) (Tabla 6).  

Tabla 6 

Datos sociodemográficos de los usuarios de consejería sexual  

Características sociodemográficas de los usuarios f % 

Tipo de pareja Ocasional  5 62.5 

Establecida  3 37.5 

Estado civil  Soltero  7 87.5 

Unión libre  1 12.5 

Incidencia de ITS Si  2 25 

No  6 75 

Uso de métodos anticonceptivos  Ninguno  2 25 

Condón  5 62.5 

Pastillas  1 12.5 

Tipo de pruebas solicitadas y realizadas VIH 2 25 

VIH y hepatitis  2 25 

VIH, hepatitis y 

sífilis  

2 25 

Gonorrea  1 12.5 

VPH 1 12.5 

Nota. f = Frecuencia, % = Porcentaje 
 

Consistencia Interna de Instrumentos Aplicados a Usuarios en Prueba Piloto 

 Se obtuvieron valores Alfa de Cronbach de los instrumentos aplicados al grupo 

de usuarios los cuales demostraron una consistencia interna regular (Tabla 7).  

Tabla 7 

Consistencia interna de los instrumentos de medición aplicados a los usuarios 

Instrumentos de medición Reactivos α 

Intenciones del uso de preservativo 4 .78 

Comportamiento de sexo seguro 16 .57 

Nota. α = Alfa de Cronbach 

 

En cuanto a las variables resultado explorados durante la prueba piloto, los 
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valores mostraron índices por encima de la media en intenciones del uso del 

preservativo, y por debajo en el comportamiento de sexo seguro (Tabla 8). 

Tabla 8 

Estadística descriptiva de variables resultado de los usuarios  

Variables resultado M DE Mdn Mín. Máx. Da P 

Intenciones del uso de preservativo  117.8 18.8 125.0 83.3 133.3 .833 .086 

Comportamiento de sexo seguro 45.8 13.6 43.7 22.9 62.5 .890 .274 

Nota. M = Media, DE = Desviación Estándar, Mdn = Mediana, Mín. = Valor mínimo, 

Máx. = Valor máximo, Da = Prueba de Normalidad, p = Probabilidad 
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Apéndice R 

Carta de Consentimiento Informado para Proveedores en Prueba Piloto  

 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

 FACULTAD DE ENFERMERÍA 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

 

 

 

 

 

 

Introducción/Objetivo del estudio: 

En esta prueba piloto se tiene interés en anticipar el éxito del proceso del futuro 

ensayo piloto aleatorizado pragmático mediante el desarrollo y pilotaje de estrategias de 

traducción basadas en teoría que fueron incluidas en el programa de implementación de 

la IBE M-Salud. 

El programa incluye cuestionarios para recolectar datos referentes a posibles 

barreras de implementación que Ud. podrá responder, y estos serán utilizados con fines 

científicos, y como requisito parcial para obtener el grado de Doctor en Ciencias de 

Enfermería.  

Objetivo o propósito del estudio: Pilotear el programa de implementación de la 

IBE M-Salud. Evaluar cuestionarios y escalas relacionados a barreras de 

implementación, factibilidad y aceptabilidad con el programa en proveedores de 

enfermería del Centro de Atención y de Investigación para la Atención a la Mujer. 

El estudio piloto del “Programa de implementación para una intervención M-

Salud: Un ensayo pragmático”, contempla un solo centro de atención para transferir la 

intervención Respeto M-Salud que está ubicado en la ciudad de Torreón, Coahuila. Se 

incluirá personal de enfermería y estudiantes de enfermería capacitados para brindar 

  

Título de proyecto: Ensayo piloto aleatorizado pragmático de una intervención M-

Salud para el aumento de la conducta de sexo seguro en jóvenes con riesgo sexual. 

Autora: ME. Adriana Mayela Cárdenas Cortés.  

Director de Tesis: Dra. María Aracely Márquez Vega. 
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consejería y orientación sexual a jóvenes con riesgo de ITS y VIH-sida. 

Su participación es con fines científicos, por lo que le invitamos a colaborar 

contestando algunos cuestionarios. A continuación, se le explicará en que consiste el 

estudio y los procedimientos. Esta información lo ayudará a decidir si desea participar 

en este estudio. 

Descripción del Estudio/Procedimientos: 

Ud. ha sido seleccionado por cumplir con los criterios de ser proveedor de 

servicios de consejería y orientación sexual en el centro de enfermería. En el presente 

piloto de estudio se incluirán 8 proveedores de atención, contándose Ud. 

Durante su participación, contestará una cédula de identificación, escalas, 

subescalas y cuestionarios de barreras y facilitadores para la adopción de una 

innovación. 

Participará en dos sesiones; una de capacitación y adiestramiento para 

implementar la intervención con duración de 60 min., otorgada por personal de salud 

con competencias demostrables. Y otra, donde Ud. aplicará de manera sistemática la 

intervención de acuerdo con el Manual de Implementación que se le otorgará y explicará 

durante la sesión uno, tendrá un tiempo estimado de 30 minutos por usuario. Esto le 

permitirá cumplir con el rol de proveedor y transferir la intervención de forma precisa a 

los usuarios del centro. 

Se invitará a todos y todas las jóvenes mayores de 18 años que acudan al centro 

de enfermería a solicitar una prueba de detección oportuna de VPH, hepatitis, sífilis y 

VIH-sida, con resultado negativo para este último, quienes no deseen un embarazo. Para 

el caso de las mujeres, que no estén en periodo de gestación. Asimismo, que consientan 

su participación voluntaria en el estudio. A Ud. le será asignados al azar 1 paciente que 

cumplan con estos criterios. 

Los Comités de Ética en Investigación e Investigación de la Facultad de 

Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León autorizaron el presente estudio.  
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Si Usted desea participar, se le pedirá que firme este consentimiento informado. 

Al finalizar el periodo de intervención, Ud. deberá responder a las escalas de 

factibilidad y aceptabilidad hacia la adopción de la innovación.  

Ud. podrá responder de manera anónima. Estos instrumentos le serán aplicados 

en el interior del centro de enfermería, para que pueda contestar de manera tranquila y 

con la mayor privacidad posible. El tiempo aproximado para contestar cada uno varían 

entre 5 y 15 minutos. 

La información que Usted proporcione será anónima y confidencial, los 

resultados podrán ser publicados en revistas Científicas, pero los datos de identificación 

no aparecerán en los artículos que se publiquen.  

Aun y cuando haya firmado este formato de consentimiento, Usted podrá 

retirarse en el momento que lo desee, sin repercusión alguna.  

Riesgos o molestias y aspectos experimentales del estudio: 

Su participación como proveedor de salud en este estudio no conlleva riesgos. 

(Artículo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud). 

Para evitar que Ud. perciba alguna molestia al contestar los cuestionarios, escalas 

y/o subescalas, se le permitirá contestarlos de manera privada. Si se siente incómodo con 

alguna pregunta o medición puede no contestarla y solicitar no tener la medición sin que 

esto tenga repercusiones de ningún tipo para Usted.  

Beneficios esperados:  

Los beneficios de participar en este estudio serán a nivel profesional con la 

obtención de constancias de capacitación y adiestramiento, otorgados por personal 

competente en materia de salud sexual. Ud., podrá utilizarlas para demostrar 

competencias en el área práctica de enfermería.  

Sin duda, su participación contribuirá a cerrar la brecha entre el conocimiento y 

práctica en la ciencia de implementación de enfermería.  

Además, su participación ayudará a aplicar intervenciones sostenibles con 
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enfoque conductual hacia la reducción de conductas de riesgo sexual. 

Compromisos del Investigador:  

Usted tendrá garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a 

cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos 

relacionados con la investigación. Cualquiera que surja al leer este consentimiento o 

durante su participación será aclarada en el momento que la haga saber. 

  

Firma: ________________________ 

 

 

Fecha: 

_________________ 

Día / Mes / Año 

 

Testigo 1 _______________________ 

 

Dirección 

__________________________________________________ 

 

 

 

Fecha: 

_________________ 

Día / Mes / Año 

Testigo 2: _______________________ 

 

Dirección 

_________________________________________________ 

 

 

Fecha: 

__________________ 

Día / Mes / Año 

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento 

 

 

 

Fecha:  

_________________ 

Día / Mes / Año 
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Apéndice S 

Carta de Consentimiento Informado para Proveedores en Ensayo Pragmático 

 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

 FACULTAD DE ENFERMERÍA 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

 

 

 

 

 

Introducción/Objetivo del estudio: 

El objetivo general es evaluar la factibilidad del ensayo piloto hacia un ECA 

pragmático futuro de una IBE M-Salud para incrementar la conducta de sexo seguro en 

jóvenes con riesgo sexual usuarios de un centro de atención de enfermería.  

Se tiene interés realizar un estudio de implementación de una intervención sobre 

consejería y orientación sexual en jóvenes sobre prevención del VIH/sida. Se te está 

invitando a formar parte del estudio que tiene como propósito aplicar el programa de 

consejería.  

Objetivo o propósito del estudio: El propósito de este estudio es probar la 

factibilidad de un ensayo piloto aleatorizado pragmático de una IBE M-Salud en 

comparación con la atención habitual en un centro de enfermería, previo al futuro ECA 

pragmático y evaluar el proceso de traducción de conocimiento. 

El estudio contempla un solo centro de atención para transferir la intervención 

Respeto M-Salud ubicado en la ciudad de Torreón, Coahuila. Se incluirá personal de 

enfermería para capacitar y adiestrar a estudiantes de enfermería quienes intervendrán a  

jóvenes con riesgo de ITS y VIH-sida con actividades de consejería de sexual. 

Su participación es con fines científicos, por lo que le invitamos a colaborar 

contestando algunos cuestionarios. A continuación, se le explicará en que consiste el 

Título de proyecto: Intervención M-Salud para incrementar la conducta de sexo 

seguro en jóvenes con riesgo sexual: ensayo piloto aleatorizado pragmático. 

Autora: ME. Adriana Mayela Cárdenas Cortés.  

Director de Tesis: Dra. María Aracely Márquez Vega. 
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estudio y los procedimientos. Esta información lo ayudará a decidir si desea participar 

en este estudio. 

Descripción del Estudio/Procedimientos: 

Ud. ha sido seleccionado por cumplir con los criterios de ser proveedor de 

servicios de consejería y orientación sexual en el centro de enfermería. En el presente 

piloto de estudio se incluirán aproximadamente 10 proveedores de atención, 

incluyéndose Ud. 

Es importante que sepa que Ud. puede pertenecer a un grupo llamado 

intervención u otro grupo llamado control debido a que el estudio conlleva su asignación 

de manera aleatoria a los tratamientos de consejería sexual habitual y experimental.  

Durante su participación, contestará una cédula de identificación, escalas, 

subescalas y cuestionarios de barreras y facilitadores para la adopción de una 

innovación. 

Participará en 2 sesiones de capacitación y adiestramiento con duración 

aproximada de 90 min., otorgada por personal de salud con competencias demostrables. 

Después, en 3 sesiones donde Ud. aplicará de manera sistemática la intervención de 

consejería sexual de acuerdo con el  manual de implementación proporcionado por el 

personal del centro, mismos en los que será capacitado y entrenado. Las 3 sesiones 

tendrán una duración de 30 minutos las dos primeras por usuario, en caso de que 

proceda; 40 minutos la última. Esto le permitirá cumplir con el rol de proveedor y 

transferir la intervención de forma precisa a los usuarios del centro. Por último será 

necesaria una sesión más con Ud. para contestar medidas de aceptabilidad y factibilidad, 

y retroalimentar el programa.  

Se invitará a todos y todas las jóvenes mayores de 18 años que acudan al centro 

de enfermería a solicitar una prueba de detección oportuna de VPH, hepatitis, sífilis y 

VIH-sida, con resultado negativo para este último, quienes no deseen un embarazo. Para 

el caso de las mujeres, que no estén en periodo de gestación. Asimismo, que consientan 
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su participación voluntaria en el estudio. A Ud. le serán asignados al azar de 4 a 5 

pacientes que cumplan con estos criterios. 

Los Comités de Ética en Investigación e Investigación de la Facultad de 

Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León autorizaron el presente estudio.  

Si Usted desea participar, se le pedirá que firme este consentimiento informado. 

Al finalizar el periodo de intervención, Ud. en caso de ser necesario deberá 

responder a las escalas de factibilidad y aceptabilidad hacia la adopción de la 

innovación.  

Ud. podrá responder de manera anónima. Estos instrumentos le serán aplicados 

en el interior del centro de enfermería para que pueda contestar de manera tranquila y 

con la mayor privacidad posible. El tiempo aproximado para contestar cada uno varían 

entre 5 y 15 minutos. 

La información que Usted proporcione será anónima y confidencial, los 

resultados podrán ser publicados en revistas Científicas, por tanto los datos de 

identificación no aparecerán en los artículos que se publiquen.  

Aun y cuando haya firmado este formato de consentimiento, Usted podrá 

retirarse en el momento que lo desee, sin repercusión alguna.  

Riesgos o molestias y aspectos experimentales del estudio: 

Su participación como proveedor de salud en este estudio no conlleva riesgos. 

(Artículo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud). 

Para evitar que Ud. perciba alguna molestia al contestar los cuestionarios, escalas 

y/o subescalas, se le permitirá contestarlos de manera privada. Si se siente incómodo con 

alguna pregunta o medición puede no contestarla y solicitar no tener la medición sin que 

esto tenga repercusiones de ningún tipo para Usted.  

Beneficios esperados:  

Los beneficios de participar en este estudio serán a nivel profesional con la 

obtención de constancias de capacitación y adiestramiento, otorgados por personal 
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competente en materia de salud sexual. Ud., podrá utilizarlas para demostrar 

competencias en el área práctica de enfermería.  

Sin duda, su participación contribuirá a cerrar la brecha entre el conocimiento y 

práctica en la ciencia de implementación de enfermería.  

Además, su participación ayudará a aplicar intervenciones sostenibles con 

enfoque conductual hacia la reducción de conductas de riesgo sexual. 

Compromisos del Investigador:  

Usted tendrá garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a 

cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos 

relacionados con la investigación. Cualquiera que surja al leer este consentimiento o 

durante su participación será aclarada en el momento que la haga saber. 
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Firma: ________________________ 

 

 

Fecha: 

_________________ 

Día / Mes / Año 

 

Testigo 1 _______________________ 

 

Dirección 

__________________________________________________ 

 

 

 

Fecha: 

_________________ 

Día / Mes / Año 

Testigo 2: _______________________ 

 

Dirección 

_________________________________________________ 

 

 

Fecha: 

__________________ 

Día / Mes / Año 

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento 

 

 

 

Fecha:  

_________________ 

Día / Mes / Año 
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Apéndice T 

Carta de Consentimiento Informado para Usuarios en Prueba Piloto 

 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

 FACULTAD DE ENFERMERÍA 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

 

 

 

 

 

Introducción/Objetivo del estudio: 

Se tiene interés en realizar un estudio de implementación de una intervención M-

Salud para el aumento de la conducta de sexo seguro en jóvenes con riesgo sexual, que 

tiene como propósito anticipar el éxito del proceso del futuro ensayo piloto aleatorizado 

pragmático mediante el desarrollo y pilotaje de estrategias de traducción basadas en 

teoría que fueron incluidas en el programa de implementación de la IBE M-Salud. 

Objetivo o propósito del estudio: Pilotear el programa de implementación de la 

IBE M-Salud. Evaluar cuestionarios y escalas relacionados la conducta de sexo seguro 

en jóvenes usuarios de un Centro de Atención y de Investigación para la Atención a la 

Mujer. 

Descripción del Estudio/Procedimientos: 

Se te está invitando a formar parte de este estudio en donde su participación 

consiste en acudir a una sola sesión de consejería de 30 minutos, además, de contestar 

cuestionarios de lápiz y papel con un tiempo estimado de 1 hora 30 minutos y utilizar su 

propio celular para abrir una aplicación móvil con información que es parte de la 

intervención, misma actividad que será monitoreada para efectos de cuánto tiempo 

utilizaste esta aplicación, en el esquema de registro usuario y contraseña.  

Título de proyecto: Ensayo piloto aleatorizado pragmático de una intervención M-

Salud para el aumento de la conducta de sexo seguro en jóvenes con riesgo sexual. 

Autora: ME. Adriana Mayela Cárdenas Cortés.  

Director de Tesis: Dra. María Aracely Márquez Vega. 
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Ud. podrá responder de manera anónima. Los cuestionarios le serán aplicados en 

el interior de centro de enfermería, lugar donde se llevará a cabo el estudio para que 

pueda contestar de manera tranquila y con la mayor privacidad posible. 

Cabe mencionar que el facilitador le apoyará en cada momento que lo requiera.  

Este programa será monitoreado para efectos de análisis de información.  

La información que Ud. proporcione será anónima y confidencial, los resultados 

podrán ser publicados en revistas Científicas, por tanto los datos de identificación no 

aparecerán en los artículos que se publiquen.  

Los Comités de Ética en Investigación e Investigación de la Facultad de 

Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León autorizaron el presente estudio.  

Si Usted desea participar, se le pedirá que firme este consentimiento informado. 

Riesgos o molestias y aspectos experimentales del estudio: 

Su participación conlleva riesgo mínimo. Se te cuestionará sobre tus prácticas 

sexuales, y se abordarán temas como ITS y VIH/sida, y relacionados con su sexualidad. 

En caso de que se sienta mal en cualquier momento de su participación, le pido de favor 

me lo haga saber, para poder detener la actividad y auxiliarle en caso de que sienta 

incomodidad, ansiedad, nerviosismo u otra condición que le dificulte o impida 

continuar. Puede retirar su participación, sin que ello condicione o afecte sus intereses 

personales o derechos.  

Cabe mencionar que es un estudio totalmente independiente de la institución 

donde se realiza. 

Beneficios esperados:  

Se le apoyará con la cantidad de $100.00 pesos mexicanos para gastos de 

transporte o telefonía que se le entregarán en el momento que finalice los cuestionarios. 

Compromisos del Investigador:  

Las únicas personas que sabrán de tu participación es el facilitador del estudio. 

Nadie sabrá lo que responda ya que no colocarás nombres en ningún apartado del 
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estudio. No se le identificará en ninguna parte de los cuestionarios utilizados, se 

utilizarán para efectos de análisis de datos posterior. Asimismo, no se le señalará o 

juzgará por nadie en base a lo que responda en la guía de encuesta.  

Usted tendrá garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a 

cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos 

relacionados con la investigación. Cualquiera que surja al leer este consentimiento o 

durante su participación será aclarada en el momento que la haga saber. 

Yo, voluntariamente acepto participar en el proyecto titulado: Ensayo piloto 

aleatorizado pragmático de una intervención M-Salud para el aumento de la conducta de 

sexo seguro en jóvenes con riesgo sexual. He leído la información de este 

consentimiento y todas mis preguntas han sido aclaradas. Aunque estoy aceptando 

participar en este estudio, no estoy renunciando a ninguno de mis derechos como usuario 

de esta institución y puedo cancelar mi participación en el momento en que yo decida.  
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Firma: ________________________ 

 

 

Fecha: 

_________________ 

Día / Mes / Año 

 

Testigo 1 _______________________ 

 

Dirección 

__________________________________________________ 

 

 

 

Fecha: 

_________________ 

Día / Mes / Año 

Testigo 2: _______________________ 

 

Dirección 

_________________________________________________ 

 

 

Fecha: 

__________________ 

Día / Mes / Año 

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento 

 

 

 

Fecha:  

_________________ 

Día / Mes / Año 
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Apéndice U 

Constancia de Participación 

 

 

 

 

 

  

ANONIMO 
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Apéndice V 

Registro de Asistencia a Sesiones  

 

No. Nombre del 

proveedor 

Sesión 

1 

Sesión 

2 

Sesión 

3 

Sesión 

4 

Sesión 

5 

Sesión 

6 

1.  ACG       

2.  AOC       

3.  LDJV       

4.  YVV       

5.  AAGN       

6.  MAHT       

7.  DLBA       

8.  KLGA       

9.  MCT       

10.  AFCC       

 

 Sesiones de capacitación y adiestramiento 
proveedores de IBE M-Salud 

 Sesiones de capacitación y adiestramiento 
proveedores de consejería habitual 

 

 

Firma del Evaluador ___________________________. 
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Apéndice W 

Registro de Auditoría 

 

 

 

 

 

 

Actividades Cumplimiento  Tiempo Fecha  

(dd/mm/aaaa) 

El proveedor de consejería basada en evidencia 

asiste a encuentro educativo: sesión teórica, 

práctica y vivencial previo a la prueba piloto 

100% de 

asistencia. 

Expectativas de 

cumplimiento:     

> 80% 

4 horas 21/11/2022 al 

01/12/2022 

El proveedor de consejería basada en evidencia 

asiste a encuentro educativo: sesión teórica, 

práctica y vivencial previo al ensayo piloto 

100% de 

asistencia. 

Expectativas de 

cumplimiento:     

> 80% 

6 horas 21/03/2023 al 

31/03/2022 

Ejecutar la IBE con apego al protocolo de 

implementación. 

Adherencia al 

protocolo:  

100% 

Expectativas de 

cumplimiento:     

> 80% 

30 minutos 

por sesión 

por usuario. 

25/04/2023 al 

22/09/2023 

Asistencia a sesión de evaluación de 

factibilidad y aceptabilidad de la innovación en 

los proveedores a través de la Medida de la 

Factibilidad de la Intervención (MFI) y la 

Medida de la Aceptabilidad de la Intervención 

(MAI) 

Cumplimiento:   

100% 

Expectativas de 

cumplimiento:     

> 80.0% 

15 minutos. 25/09/2023 al  

26/09/2023 

Brindar retroalimentación y reconocimiento de 

las lecciones aprendidas. 

Cumplimiento:   

100% 

Expectativas de 

cumplimiento:     

> 80% 

30 minutos. 25/09/2023 al  

26/09/2023 

 

 

Firma del auditor: ____________________________ 

Título de proyecto: Intervención M-Salud para incrementar la conducta de sexo 

seguro en jóvenes con riesgo sexual: ensayo piloto aleatorizado pragmático. 

Autora: ME. Adriana Mayela Cárdenas Cortés.  

Director de Tesis: Dra. María Aracely Márquez Vega. 
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Apéndice X 

Guía de Observación  

No.  Criterio  No 

cumple 

No 

cumple 

Observación  

1 Sesión 1 Etapa 1/8 

Presenta y orienta al joven en cuanto a la sesión 

y al uso del prototipo de aplicación móvil 

(tiempo de 2 minutos) 

   

2 Sesión 1 Etapa 2/8 

Aumenta la percepción que tiene el joven de su 

propio riesgo utilizando tarjetas para la 

consejería (tiempo de 3 minutos) 

   

3 Sesión 1 Etapa 2/8 

Aumente la percepción que tiene el joven de su 

propio riesgo utilizando tarjetas para la 

consejería (tiempo de 3 minutos) 

   

4 Sesión 1 Etapa 3/8 

Explore los detalles específicos del incidente de 

riesgo más reciente utilizando para la consejería  

(tiempo de 3 minutos) 

   

5 Sesión 1 Etapa 3/8 

Explore los detalles específicos del incidente de 

riesgo más reciente utilizando tarjetas para la 

consejería 

(tiempo de 2 minutos) 

   

6 Sesión 1 Etapa 4/8 

Repase las experiencias previas de reducción de 

riesgo utilizando las tarjetas para la consejería  

(tiempo de 2 minutos) 

   

7 Sesión 1 Etapa 4/8 

Repase las experiencias previas de reducción de 

riesgo utilizando las tarjetas para la consejería  

(tiempo de 2 minutos) 

   

8 Sesión 1 Etapa 4/8  

Repase las experiencias previas de reducción de 

riesgo utilizando las tarjetas para la consejería  

(tiempo de 2 minutos) 

   

9 Sesión 1 Etapa 5/8  

Resuma el incidente de riesgo y los patrones de 

riesgo utilizando las tarjetas para la consejería  

(tiempo de 2 minutos) 

   

10 Sesión 1 Etapa 5/8  

Resuma el incidente de riesgo y los de riesgo 

utilizando las tarjetas para la consejería  

(tiempo de 2 minutos) 

   

11 Sesión 1 Etapa 6/8  

Negocie un paso de reducción de riesgo 

utilizando formulario digital  

(tiempo de 3 minutos) 
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12 Sesión 1 Etapa 6/8  

Negocie un paso de reducción de riesgo 

utilizando formulario digital  

(tiempo de 4 minutos) 

   

13 Sesión 1 Etapa 7/8 

Identifique los recursos de apoyo y dele 

instrucciones de uso de prototipo móvil  

(tiempo de 4 minutos) 

   

14 Sesión 1 Etapa 7/8  

Identifique los recursos de apoyo y dele 

instrucciones de uso del prototipo de aplicación 

móvil  

(tiempo de 10 minutos) 

   

15 Sesión 1 Etapa 8/8  

Finalice la sesison y confirme la próxima cita  

(tiempo de 2 minutos) 

   

16 Sesión 2 Etapa 1/6  

Presente y oriente al joven en cuanto a la sesión  

(tiempo de 5 minutos) 

   

17 Sesión 2 Etapa 2/6 

Repase el paso de reducción de riesgo en el 

dispositivo móvil  

(tiempo de 5 minutos) 

   

18 Sesión 2 Etapa 3/6  

Revise el paso de reducción de riesgo en el 

formulario digital  

(tiempo de 5 minutos) 

   

19 Sesión 2 Etapa 4/6  

Identifique recursos de apoyo para el paso de 

reducción de riesgo o un nuevo PRR 

(tiempo de 5 minutos) 

   

20 Sesión 2 Etapa 5/6 

Instruya en el uso del prototipo de aplicación 

móvil  

(tiempo de 5 minutos) 

   

21 Sesión 2 Etapa 6/6  

Finalice la sesión  

(tiempo de 5 minutos) 

   

 

 

 

Firma del evaluador: ____________________________ 
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