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Resumen

Italia Rivera Baylon Fecha de graduacién: Agosto, 2023
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: Intervencion para Promover la Conducta Sexual Segura en
Adolescentes con Carencia de Cuidado Parental: Estudio Piloto de Factibilidad No
Aleatorizado

Numero de Paginas: 203 Candidato a obtener el grado
Doctor en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Sexualidad responsable y prevencion de ITS-VIH/SIDA

Propdésito y Método del Estudio: Desarrollar y evaluar una intervencién para
promover la conducta sexual segura, dirigida a adolescentes con carencia de cuidado
parental en el noroeste de México. Disefio del estudio de tipo cuasi-experimental de
mediciones repetidas de dos grupos al pre-test, post-test y seguimiento. Para el disefio
de la intervencidn se realizaron entrevistas semiestructuradas, que permitieron
conocer la perspectiva de la educacion sexual en adolescentes con carencia de
cuidado parental, asi como elaborar el curriculo de la intervencion. Posteriormente, se
desarroll6 un estudio piloto, en adolescentes con carencia de cuidado parental de
entre 15 a 18 afios de edad en instituciones de educacién media superior. Se calculd el
tamafo de muestra con un tamafio de efecto del .07, potencia de 80 y una tasa de
desercion del 20% obteniendo 40 adolescentes por grupo, se establecié un muestreo
por conveniencia. La intervencion se desarroll6 en 6 sesiones de 60 minutos, en el
entorno escolar en un horario establecido para ello. Los componentes de la
intervencion son, resiliencia psicolégica, conocimiento para la conducta sexual
segura, actitud hacia la conducta sexual segura, autoeficacia para la conducta sexual
segura e intencion para la conducta sexual segura. Algunas estrategias empleadas son
actividades lidicas, dramatizacién, demostracion de procedimientos y generacion de
espacios de reflexion. Se aplicaron instrumentos auto administrados de las variables
demogréficas, de aceptabilidad, resiliencia psicoldgica, conocimiento, actitud,
autoeficacia, intencién y conducta relacionadas a la conducta sexual segura.

Para el andlisis de los datos se realizaron pruebas de normalidad, andlisis de
confiabilidad y pruebas no paramétricas, Friedman para muestras relacionadas y

U de Mann-Whitney para muestras independientes, el tamafio de efecto se calculd
con W de Kendall para la prueba Friedman y para U de Mann-Whitney con la r de
Ronsenthal.

Contribuciéon y Conclusiones: El desarrollo de la intervencion permitio
profundizar en las percepciones sobre la educacién sexual en este grupo poblacional.
La muestra se conformé por 46 participantes en total, 31 adolescentes en el grupo de
intervencién y 15 en el grupo de comparacion. La edad media del total de la muestra
fue de 16.83 (DE = .70), el 37 % de los participantes correspondio al sexo femenino



y el 63 % al masculino. Ademas, se evaluaron equivalencias entre ambos grupos al
inicio del estudio y no se encontraron diferencias significativas, excepto en la edad de
los participantes (p <.05), la calidad de la relacion con el referente familiar (p < .05)
y haber recibido agresion verbal (p < .05).

En cuanto a la factibilidad se encuentran algunas barreras para su
implementacién entre ellas, el acceso a la poblacién y la retencion de la muestra,
entre ellas se identificaron, actividades escolares planificadas y el retiro de una
institucion del estudio. Finalmente, la tasa de participacion del grupo de intervencion
fue de 85 % (IC = .73 - .97) y del grupo de comparacién fue de 48 % (IC = .30 - .67),
la tasa de desercidon de ambos grupos fue de 31 % (IC = .20 al .42).

En lo que respecta a la aceptacion de la intervencion, la mayoria de los
participantes reportan el agrado por la organizacion de las actividades (77.4 %), el
contenido del curso (80.6 %) y consideran que puede ser de beneficio para otros
compaieros (87.1 %), sin embargo, menos de la mitad considera que no es de interés
a otros compaferos.

Sobre los resultados de las hip6tesis, en cuanto a las mediciones en el grupo
de intervencion se reportan cambios significativos en todas las variables de la
intervencion al post-test y seguimiento, exceptuando en la variable de Conducta
Sexual Segura (x* = 1.72, p > .05), en el caso de la resiliencia psicolégica, se
obtuvieron niveles bajos de resiliencia en todas las mediciones y las diferencias
tendieron a la disminucién x* = 41.37 (p < .001).

En la comparacion entre ambos grupos se observo diferencias significativas en
la variable de autoeficacia para la conducta sexual segura al post-test
(U =83.00, z = -3.50, p <.001), con un tamaiio de efecto pequefio (r = .17), sin
embargo, la diferencia no se mantiene al seguimiento
(U=179.50,z=-1.24, p > .05).

Con lo anterior se considera factible realizar un ensayo clinico aleatorizado,
sin embargo, requiere de la sensibilizacion de referentes familiares, cuidadores
principales, directivos de instituciones educativas y de cuidado para este grupo
poblacional. La intervencion resultd ser aceptable en cuanto a la organizacion de
actividades, el tiempo de la intervencion y el contenido, se sugiere incluir elementos
basados en la web que puedan ser de interés para los adolescentes con CCP.

Es importante continuar con el trabajo y acercamiento a adolescentes mas
vulnerables, para identificar factores que influyen en la conducta sexual de esta
poblacién.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo I
Introduccion

El Embarazo en Adolescentes (EA) y las Infecciones de Trasmision Sexual
(ITS) son un problema de salud publica de gran importancia no solo para México,
sino para América Latina y el Caribe, las cuales alteran la salud fisica y emocional de
los adolescentes (Loredo-Abdala et al., 2017). En lo que respecta al EA, se ha
documentado que la Tasa Especifica de Fecundidad Adolescente (TEFA) en la regién
de América Latina y el Caribe es de 66.5 hijos por cada mil mujer y con una
tendencia ascendente en menores de 15 afios (Fondo de Poblaciéon de las Naciones
Unidas [UNFPA], 2021; Organizacién Panamericana de la Salud [OPS] 2018).

Meéxico ocupa el primer lugar entre los paises de la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico, en el trienio 2015-2017 la TEFA, alcanzé
una cifra de 70.6 hijos por cada mil mujeres adolescentes, durante este periodo 19.5%
de los nacimientos correspondieron a embarazo adolescente. En el 2018, 18.5% de los
nacimientos ocurrié en adolescentes entre 10 y 19 afios. En el 2017, 23% de los
adolescentes iniciaron su vida sexual entre los 12 y 19 afios, de los cuales el 48% no
utilizé ningiin método anticonceptivo en su primera relacion sexual, de estos el 15%
corresponde al sexo masculino y 33% al femenino, ademas, el 45% no utiliz6 algin
método anticonceptivo en su ultima relacion sexual (UNFPA 2021).

Con respecto a las ITS tanto virales como bacterianas siguen siendo comunes
en el mundo, en relacién al Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), mas de 2
millones de jovenes de entre 10 y 19 afios viven con el virus y alrededor de una de

cada siete nuevas infecciones se produce durante la adolescencia. En México se



estima que diariamente se contagian 33 personas del VIH y a finales del 2019 existia
una prevalencia de 26% (Agwu, 2020; Krist et al., 2020).

Las ITS, son a menudo asintomdticas lo que ocasiona un retardo en su
diagndstico y tratamiento, sin embargo, estas tienen consecuencias severas como
enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad, cancer, adem4s, si no son tratadas
durante el embarazo, puede causar dafio a la madre y el bebé tales como infeccion
perinatal y problemas del desarrollo e incluso la muerte (Krist et al., 2020;
Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2020).

La adolescencia representa un periodo significativo de transicion hacia la
adultez, en la cual se experimentan diferentes tipos de maduracidn, tanto en el nivel
psicoldgico, cognitivo, bioldgico y fisico. Ademads, durante esta etapa se desarrollan
aspectos dentro del nivel psicolégico y cognitivo como la identidad, personalidad y
habilidades de la edad adulta (Gliemes-Hidalgo et al., 2017). La OMS (s. f.) la define
como un “periodo de crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la
nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios” sin embargo, existen
variaciones del desarrollo, como la adolescencia temprana, media y tardia que abarca
los periodos de 10-14, 15-17 y 18-19 afios respectivamente. La duracién de este
periodo estd influida por diversos factores, entre ellos la cultura, el contexto
socioecondmico, la urbanizacion y practicas sexuales (Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia [UNICEF], 2018; Shoko et al., 2018).

La adolescencia, se caracteriza por una tendencia hacia la exploracién y la
experimentacion en busca del autodescubrimiento y la independencia, este hecho
puede aumentar el riesgo de conductas nocivas para la salud, las cuales generalmente

tienen efectos persistentes para el resto de la vida, por ello, es una etapa decisiva,



dado que muchos patrones de conducta se establecen en este periodo, lo que la
caracteriza por ser un momento ideal para sentar las bases de conocimiento y de
conducta para una buena salud en la edad adulta (Abiodun et al., 2021).

Es importante mencionar que existen adolescentes que se encuentran con
mayor vulnerabilidad en materia de salud sexual y reproductiva, como lo son aquellos
con Carencia de Cuidado Parental (CCP) (orfandad, abandono o separacion) debido a
la dificultad por satisfacer necesidades humanas basicas. Aunque no se han
delimitado cifras especificas de EA e ITS para esta poblacion en particular, se han
identificado caracteristicas que los hacen méds susceptibles, como, la posible
exposicion al maltrato, la negligencia en el cuidado, el tiempo en esta condicion, la
falta de apoyo social, la carencia en el desarrollo de habilidades sociales, asi como las
deficiencias en el acceso a la salud y la educacién (Oman et al., 2018; Pufall et al.,
2017; Puffer et al., 2016; Shoko et al., 2018; Thurman et al., 2020; Thurman et al.,
2016).

Dichas caracteristicas los vuelve mas propensos a involucrarse en Conductas
Sexuales de Riesgo (CSR), las cuales se definen como aquellos comportamientos que
aumentan el riesgo de un embarazo no planificado o ITS, incluyendo VIH. Las CSR
incluye el inicio de actividad sexual antes de los 15 afos, la falta de uso de métodos
anticonceptivos, relaciones sexuales sin uso del preservativo, mantener relaciones
sexuales bajo la influencia del alcohol y drogas, parejas sexuales de riesgo y
multiples parejas sexuales (Abiodun et al., 2021).

En el afio 2015 existian alrededor de 140 millones de nifios, nifias y
adolescentes con CCP, aproximadamente 10 millones en América Latina y el Caribe

(UNICEF, 2016). En México se realizo el primer censo a Centros de Alojamiento de



Asistencia Social (CAAS), donde se brinda cuidado y atencién a nifios y adolescentes
en esta condicion, en el cual se reportaron 879 casas hogar, con 33 118 residentes,
distribuidos por sexo 49% mujeres y 51% hombres. Respecto a la edad, 59.4%
corresponde a nifios entre 6 y 14 afios, seguidos por el grupo de 15 a 17 afios con
24.8% y de 0 a 5 afos el 15.8%. Las entidades federativas con mayor poblacién
fueron, Baja California (4 124), Jalisco (2 955), Ciudad de México (2 922) y
Chihuahua (2 137) (Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de las Familias,
2016).

Una de las estrategias para la prevencion de EA e ITS, es la educacién y
promocion a la salud para incrementar el conocimiento sobre salud sexual y
reproductiva, con especial énfasis en el uso del condén masculino, atendiendo a los
derechos sexuales y reproductivos (Doubova et al., 2016). En México, se desarroll6 la
Estrategia Nacional para la Prevencion del Embarazo Adolescente, la cual tiene como
objetivo reducir el nimero de EA, dispuesto en dos metas, la primera, disminuir a
cero los nacimientos en nifias de 10 a 14 afios y el segundo, reducir en un 50% la
TEFA en adolescentes de 15 a 19 afios, para el 2030 (Instituto Nacional de las
Mujeres, 2021).

En este mismo sentido, se han encontrado estudios que demuestran que el
desarrollo de intervenciones basadas en la evidencia, es la piedra angular para la
prevencion de CSR. Asi mismo se ha indicado la importancia de tomar en cuenta
tanto factores psicosociales y de comportamiento (Kane et al., 2018; Shoko et al.,
2018; Thurman et al., 2016, 2018; Vacaru et al., 2018). Sin embargo, a pesar de los
esfuerzos, las intervenciones o programas existentes, no estan dirigidas a poblacién

adolescente con CCP.



Con respecto a los elementos y componentes que integran las intervenciones
dirigidas a grupos poblacionales similares, se encuentran algunas variables como la
escolaridad alcanzada, redes de apoyo, resiliencia psicoldgica, conocimiento sobre
ITS, VIH, métodos anticonceptivos y practicas sexuales seguras, actitudes con
respecto al comportamiento de prevencion, habilidades conductuales como la
autoeficacia para prevenir VIH y para el uso de condén e intencidn para la conducta
sexual segura (Cluver et al., 2011; Embleton et al., 2017; Goodman et al., 2016;
Green et al., 2017; Huynh et al., 2020; Juma et al., 2013; Menna et al., 2014; Pufall
et al., 2017; Thurman et al., 2020).

En relacién con lo anterior, en la literatura se pueden encontrar modelos y
teorfas que han sido utilizados para identificar las componentes que integran las
intervenciones que promueven Conductas Sexuales Seguras (CSS). Entre estos se
encuentran el Modelo de Informacién-Motivacién-Habilidades Conductuales (IMB
por sus siglas en inglés) (Fisher J. & Fisher W., 1992), 1a Teoria Social Cognitiva
(SCT por sus siglas en inglés) (Bandura et al., 1999), la Teoria de la Conducta
Planeada (TPB por sus siglas en inglés) (Ajzen, 1991) y el Modelo de Creencias en
Salud (HBM por sus siglas en inglés) (Rosenstock, 1974) los cuales han sido
efectivos para describir, explicar, predecir y prescribir intervenciones para el cambio
de conducta.

El modelo IBM fue originalmente creado para explicar el comportamiento
preventivo del VIH, consta de tres constructos importantes, informacion especifica,
problemas especificos de motivacion y determinadas habilidades conductuales, los
cuales estan implicados en el desempefio del comportamiento preventivo. Cabe

mencionar que el IBM, incluye los constructos de motivacion de la TPB y habilidades



conductuales de SCT, para proveer de definiciones mads articuladas (Fisher J. &
Fisher W., 1992). Por otra parte, el HBM asume en sus componentes bésicos los
factores modificadores, que pueden afectar la percepcion del individuo e influir en el
comportamiento de salud, entre ellos las variables demogréficas, socio psicoldgicas y
estructurales (Rosenstock, 1974).

En el presente estudio, se propone disefiar una intervencién de educacion
sexual dirigido a adolescentes con CCP. El disefio de esta intervencion resalta la
importancia de abordar la salud sexual y reproductiva en grupos poblacionales mas
vulnerables, como es el caso de los adolescentes con CCP, que promuevan el
desarrollo de la sexualidad saludable, entendiendo a esta como un estado de bienestar
tanto fisico, emocional y mental y no meramente como la ausencia de enfermedad o
disfuncién, incluyendo aspectos como los derechos y experiencias sexuales (OMS,
2017).

En este sentido Fennell y Grant (2019), mencionan que los profesionales de
enfermeria deben mantener una actitud proactiva para prevenir resultados negativos
en cuanto a la salud sexual y reproductiva, por lo tanto, el estudio e investigaciones
en torno a esta temdtica, profundiza en el conocimiento, genera elementos
importantes sobre promocidn y proteccion de la salud sexual e informa la practica
profesional.

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio es analizar el efecto de una
intervencion para promover la conducta sexual segura, dirigida a adolescentes con

carencia de cuidado parental en el noroeste de México.



Marco de Referencia

A continuacion, se describen las teorias utilizadas para dar sustento tedrico al
estudio, el cual consta de cuatro segmentos, el primero, la descripcién de las teorias
que dieron estructura al modelo conductual y permitieron identificar los componentes
de la intervencion, en las que se incluye el modelo HBM (Rosenstock, 1974), el
modelo de IMB (Fisher et al., 2008), la teoria CST (Bandura et al., 1999) y la Teoria
TPB (Ajzen, 1991). El segundo segmento explica la subestructuracion tedrica, la cual
se construyd a partir de la estrategia de Dulock y Holzemer (1991). El tercero
segmento, presenta la teoria de intervencion que guia el desarrollo de la misma y
finalmente el cuarto segmento incorpora el modelo conductual que siguié la
intervencion propuesta
Modelo de Informacion-Motivacion-Comportamiento

El modelo IBM es una teoria proveniente de la psicologia social para
comprender y promover los comportamientos de promocién de salud. Como se
menciond anteriormente, el modelo IMB es originalmente creado por la necesidad de
explicar las determinantes sociales para la prevencion del VIH, sin embargo, sus
constructos y las relaciones son considerados altamente generalizables para la
promocién de comportamientos de salud en poblaciones de interés. El modelo afirma
que un individuo informado, motivado a actuar y que posea las habilidades para
llevar a cabo acciones de salud, podré iniciar o mantener comportamientos de salud y
experimentar resultados positivos. La informacion es el primer constructo del modelo
IBM para el cambio de conducta, el cual ha demostrado que el conocimiento
especifico de prevencion es necesario, sin embargo, no es suficiente por si mismo

para la reduccion de conductas de riesgo (Fisher et al., 2008).



El segundo constructo, motivacion, ha explicado que una persona bien
informada puede iniciar o mantener conductas preventivas, sin embargo, este pude ser
afectado por varios factores, como la actitud hacia la prevencién y normas sociales.
Para resolver esta situaciéon el modelo IBM incluye el constructo motivacional de
TPB, para proveer una conceptualizacion bien articulada. En su definicion se
incluyen la actitud hacia las conductas preventivas, las normas subjetivas del
individuo y la percepcion que mantiene su pareja sexual sobre las conductas
preventivas (Ajzen, 1991; Ajzen & Fishbein, 1977).

El tercer constructo son habilidades conductuales, las cuales son criticas para
el comportamiento preventivo, el modelo IMB identifica algunas de ellas, como lo
son la capacidad de adquirir informacién acertada, comunicacién, negociacion y actos
publicos de prevencion. Ademas, la definicidn de este constructo integra las nociones
del constructo de autoeficacia de la TSC.

Teoria Social Cognitiva

La TSC, explica la influencia que puede ejercer la persona sobre su propia
conducta. Los constructos centrales de la teoria son, a) las expectativas de
autoeficacia, es decir el juico sobre la capacidad personal para llevar a cabo un
comportamiento y b) las expectativas sobre el resultado, la cual hace referencia a
aquello que considera el individuo puede ocurrir si realiza una conducta determinada.

Estos constructos fueron diferenciados debido a que un individuo puede
pensar que la conducta deseada lo conducira a obtener el resultado esperado. Sin
embargo, las expectativas del resultado se basan en la percepcién que tienen el
individuo sobre su capacidad de llevar a cabo el comportamiento requerido (Bandura,

1977a, 1977b; Bandura et al., 1999).



De acuerdo con Bandura (1977a, 1977b), ademds de poseer las habilidades, el
individuo debe auto-percibirse con la capacidad de poder realizar dichas habilidades.
La autoeficacia es definida como la conviccion de que el propio individuo puede
llevar a cabo el comportamiento requerido para alcanzar los objetivos. La fuerza de
dicha conviccidn determina la posibilidad de cooperar con situaciones dificiles, es
decir que, la percepcidn de autoeficacia anticipa la conducta, maximizando los
mecanismos de cooperaciones ante las adversidades.

Modelo de Creencias en Salud

El HBM, se ha utilizado para explicar comportamientos de salud y
preventivos de la enfermedad. Se trata de un modelo cognitivo que considera el
conjunto de creencias que influyen sobre una situacién determinada. El constructo de
Factores Modificadores, son un conjunto de variables demograficas, estructurales y
socio psicoldgicas que pueden afectar la percepcion del individuo e influir en las
conductas de prevencion. Tales pueden ser la edad, sexo, la personalidad y redes de
apoyo social (Rosenstock, 1974).

Teoria del Comportamiento Planeado

Y finalmente se integra el concepto de la teoria de Comportamiento Planeado
(Ajzen, 1991; Ajzen & Fishbein, 1977), el cual es definido como un factor central
para llevar a cabo un comportamiento determinado. La intencidn incluye los factores
motivacionales que influyen en el comportamiento, es decir que son un indicativo de
la voluntad o el esfuerzo previsto, para llevar a cabo el comportamiento. La teoria
también explica que entre mayor sea la intencidn, incluso cuando no se tiene

suficiente control, es més probable que se lleva el cabo un comportamiento definido.
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Subestructuracion Teérica

Para la construccién de la subestructuracion (Figura 1), se utilizaron los
constructos y proposiciones de las teorias IBM (Fisher et al., 2008), el constructo de
Factores Modificadores de HBM (Rosenstock, 1974) el constructo de Autoeficacia de
la CST (Bandura, 1977a) y el constructo de Intencién del Comportamiento de la TPB
de (Ajzen, 1991; Ajzen & Fishbein, 1977). Se derivaron los conceptos de interés a
través de la estrategia de subestructuracion propuesta por Dulock y Holzemer (1991),
con el proposito de identificar las variables del fendmeno de estudio y componentes
de la intervencion. Se presenta el constructo de la base tedrica en negritas y cursiva,
posteriormente se presente el concepto reconceptualizado en letra cursiva.

Factores modificadores. Es uno de los constructos del modelo HBM, el cual
incluye las variables demograficas, estructurales y socio psicoldgicas, estas modifican
las percepciones individuales sobre el comportamiento preventivo.

Factores modificadores de la conducta sexual segura. El cual hace referencia
a las caracteristicas demograficas, psicoldgicas y estructurales del adolescente que
influyen o modifican la percepcidn sobre la actitud hacia la conducta sexual segura.
En cuanto a las caracteristicas demogrdficas se encuentran edad, el sexo,
escolaridad, tipo y tiempo trascurrido de CCP, eventos potencialmente traumdticos,
relaciones sexuales previas y uso previo de condon; sobre las caracteristicas
estructurales la relacion con el cuidador principal y calidad del cuidado estructural.
En cuanto a las caracteristicas psicoldgicas se encuentra la resiliencia psicoldgica, la
cual se define como la capacidad que permite al adolescente a prevenir, minimizar y
sobreponerse a los efectos de los eventos potencialmente traumdticos. La respuesta de

la resiliencia psicoldgica en el adolescente es, el mantenimiento de un desarrollo
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normal a pesar de la adversidad, la capacidad de entablar relaciones saludables, y la
resolucion de conflictos.

Informacion. Uno de los constructos y determinante critico del modelo IMB,
es el conocimiento relevante para llevar a cabo el comportamiento en salud, la cual
puede ser facilmente proclamada por la ecologia social del individuo. La informacién
puede incluir hechos especificos de promocién a la salud; heuristica o reglas simples
que permitan la toma de decisiones respecto al comportamiento de salud; teorias o un
conjunto de creencias especificas que influyen sobre el comportamiento de (Fisher
et al., 2008).

Conocimiento para la conducta sexual segura, hace referencia a la
informacidn que influye directamente sobre los comportamientos de sexualidad, en
este concepto se incluyen conocimientos sobre practicas en salud sexual y
reproductiva. Ademds, se integran conocimientos sobre hechos especificos de la
promocion a la salud, como el conddn, el cual es el método mas eficaz para prevenir
VIH, ITS y EA, y creencias del adolescente sobre el uso del condon.

Motivacion. Otro constructo determinante del modelo IMB es la motivacién
para desempeiar el comportamiento de salud, este influye en el individuo bien
informado para llevar a cabo acciones de salud. Incluye tanto la motivacién
individual o actitudes frente al comportamiento de salud y la motivacion social o el
apoyo social para pronunciarse a favor del comportamiento de salud (Fisher et al.,
2008).

Actitud hacia la conducta sexual segura. Se define como un determinante

adicional que influye en la toma de decisiones para mantener un comportamiento
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sexual seguro. Es decir, la percepciéon emocional respecto al resultado al mantener
una conducta sexual segura.

Habilidades conductuales. Para el desempefio de acciones de promocién a la
salud, son un componente importante del modelo IMB, es decir, que un individuo
bien informado y motivado serd capaz de llevar a cabo efectivamente un
comportamiento en salud. Este constructo se enfoca en las habilidades individuales
objetivas y en su sentido de autoeficacia para desempefar acciones de promocion a la
salud (Fisher et al., 2008). Por otra parte, este constructo se define en la SCT como la
percepcion de la capacidad personal para llevar a cabo un comportamiento y las
expectativas sobre el resultado (Bandura et al., 1999). Es decir que considera la
percepcion sobre la habilidad conductual y el resultado esperado cuando se realiza
dicha habilidad.

Autoeficacia para la conducta sexual segura. Este concepto, es un
determinante relevante para predecir la conducta sexual segura, se define como, la
percepcion del adolescente sobre su capacidad de mantener practicas sexuales
seguras, de comunicacién y de prevencion, incluso en situaciones dificiles.

Intencion. Es un constructo de la TPB, y se define como la voluntad y el
esfuerzo anticipado para llevar a cabo un comportamiento determinado. A mayor
intencion, mayor probabilidad de ejecutar el comportamiento de salud. La intencién
depende del control que ejerce el individuo sobre el comportamiento (Ajzen, 1991;
Ajzen & Fishbein, 1977).

Intencion para la conducta sexual segura. Es la voluntad del adolescente para
considerar el uso de métodos de proteccion y retardo del inicio de la actividad sexual

y evitacion de conductas de riesgo para prevencion de EA, ITS o VIH.
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Conducta de promocion de la salud. Este constructo es influido por la
informacién de promocion a la salud y la motivacién, las cuales a su vez influyen las
habilidades conductuales y predicen el desempefio de la conducta de promocién a la
salud, se define como las acciones que pueden afectar o influir directamente los
resultados de salud (Fisher, J. & Fisher, W.,1992; Fisher et al., 2008).

Conducta sexual segura. Este concepto, se encuentra influenciado por los
conceptos conocimiento de salud sexual y reproductiva, actitud hacia la conducta
sexual segura, autoeficacia para la conducta sexual segura, e intencion de la
conducta sexual segura. Se define como las acciones que efectiia el adolescente para
disminuir el riesgo a EA o adquirir ITS, tales como el uso del preservativo y evitar

relaciones sexuales de riesgo.
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Figura 1. Subestructuracion Teorica
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Holzemer (1991). En negritas el constructo de los modelos y teorias que sustentan el

Nota: Se muestran el modelo derivado utilizando la propuesta de Dulock y
estudio y las palabras sin negritas son los conceptos y subconceptos derivados.
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Modelo Conductual

La figura 2, representa el modelo conductual para promover la conducta
sexual segura en adolescentes con carencia de cuidado parental. El cual contiene tres
grupos de variables, los factores modificadores de la conducta sexual segura, los
determinantes de la intencién y la conducta. El modelo explica que la probabilidad
de realizar la conducta estd en funcidn de los factores modificadores de la conducta
sexual segura y los determinantes de la intencion.

Entre los factores modificadores de la conducta sexual segura, se encuentran
las variables demograficas como, la edad, el sexo, los afios de escolaridad, el tipo de
CCP, el tiempo de CCP y los EPT, ademads se encuentra la variable de resiliencia
psicoldgica, la cual es influenciada por la calidad de la relacién con el referente
familiar y la calidad del cuidado estructural.

Dentro de los determinantes de la intencion se encuentran, la actitud hacia la
conducta sexual segura, el conocimiento para la conducta sexual segura, autoeficacia
para la conducta sexual segura y la intencién para la conducta sexual segura.

En lo que respecta a la variable de la conducta, se encuentra inicamente la
variable de conducta sexual segura. Este modelo indica que la resiliencia psicoldgica
modifica la percepcion de actitud hacia la conducta sexual segura y que la conducta
sexual segura es influenciada por las variables contenidas en los determinantes de la
intencion.

Finalmente, en la figura 2, las variables de la intervencion fueron, resiliencia
psicoldgica, conocimiento para la conducta sexual segura, actitud hacia la conducta
sexual segura, autoeficacia para la conducta sexual segura e intencion para la

conducta sexual segura.
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Figura 2.

Modelo Conductual para el Cambio de Conducta en Adolescentes con Carencia de

Cuidado Parental
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Nota: Se muestra el modelo de la intervencion para promover la conducta sexual

segura en adolescentes con carencia de cuidado parental.



17

Teoria de Intervencion

El desarrollo de intervenciones conductuales sigue un proceso gradual el cual
consiste en una serie de pasos y actividades, Gitlin y Czaja (2016) describen seis
fases desde el desarrollo de la intervencidn hasta la implementacion en escenarios
reales. Las fases son: 1) descubrimiento, 2) seguridad, factibilidad y aceptabilidad, 3)
eficacia de nuevos tratamientos comparado con los estdndares, 4) efectividad en un
entorno especifico, 5) traslacion e implementacién de la intervencion y 6)
sustentabilidad.

Para este estudio son consideradas las primeras dos. La primera denominada
fase de descubrimiento la cual consiste en identificar el problema, la poblacién
objetivo, las bases tedricas, los mecanismos de intervencion y los resultados
esperados. Esta fase es considerada elemental, puesto que involucra la identificaciéon
de la evidencia tedrica que apoya los beneficios potenciales de la intervencion, asi
como evaluar los mecanismos mediante los cuales la intervencidn tiene los efectos
deseados sobre la poblacién objetivo (Gitlin & Czaja, 2016).

La segunda fase, denominada seguridad, factibilidad y aceptabilidad consiste
en identificar evaluar los componentes y determinar la aceptabilidad, factibilidad y
seguridad de la misma. En esta fase se recomiendan estrategias metodoldgicas como,
estudios de caso, disefios con mediciones repetidas y grupos focales, asi como la
combinacion de estas metodologias para refinar los detalles de la intervencién, como
sus caracteristicas (dosis, intensidad, y elementos del tratamiento). Ademads, la
investigacion cualitativa es de gran utilidad para evaluar la aceptabilidad, la utilidad
de los componentes de la intervencion, barreras potenciales de adherencia y el

cambio conductual (Gitlin & Czaja, 2016).
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Estudios Relacionados

Se realiz6 una busqueda sistemadtica de literatura sobre los conceptos
representados en el modelo conductual, ademds se incluyen intervenciones y sus
componentes principales dirigidas a grupos poblacionales similares. Al final de cada
apartado se presenta una sintesis de los estudios.

Factores modificadores de la conducta sexual segura: caracteristicas
demogrdficas.

Edad

Van de Bongardt et al. (2020), realizaron un estudio en el cual investigaron
las competencias socio-sexuales como la autoestima, el asertividad, control y la
comunicacion en 6 098 adolescentes de entre 12 - 26 aios. En los resultados
principales encontraron que la edad estaba relacionada positivamente con las
habilidades para la conducta sexual segura como lo es, asertividad sexual y
comunicacion [OR =1.2;95% (IC =1.12 - 1.39)].

Goodman et al. (2016), realizaron un estudio donde evaluaron el
comportamiento sexual en 419 adolescentes huérfanos y vulnerables. Encontraron
que las adolescentes mujeres con méas edad reportaron mayor probabilidad de
mantener relaciones sexuales sin proteccion [OR = 1.34;95% (IC = 1.23 - 1.47)].
Ademas, se encontrd que para las mujeres ser un afio mayor de edad en el momento
de la muerte parental se asocid un 2% en la reduccion de probabilidad del iniciar
actividad sexual [OR = .98; 95% (IC = .96 - 1)] asi como de relaciones sexuales sin

proteccion [OR = 1.34; 95% (IC = 1.23 - 1.47)].
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Sintesis de Estudios Relacionados

En cuando a los factores modificadores de la conducta, en lo que respecta a
caracteristicas demogréficas como la edad del adolescente CCP, se observa que esta
se asocid positivamente con poseer competencias socio-sexuales, autoestima,
comunicacion, control y asertividad, en este mismo sentido, se encontrd que en el
caso de las adolescentes femeninas ser un afio mayor al momento de la CCP, se
asoci6 con menor probabilidad de iniciar actividad sexual a temprana edad. Por otra
parte, tambien se evidencia que las adolescentes femeninas de mayor edad tienden a
llevar a cabo conductas sexuales de riesgo, especificamente la falta de uso del
preservativo.

Por lo que la intervencion en edades mds tempranas de la adolescencia, asi
como el desarrollo de competencias socio-sexuales puede generar resultados
favorables para la prevencion de conducta sexuales de riesgo y promover la
disminucién del inicio de actividad sexual a temprana edad o el uso del preservativo.

Sexo

Fite y Cherie (2016) realizaron un estudio el cual tenia por objetivo evaluar
la prevalencia de comportamiento de riesgo sexual y sus determinantes en 442 nifios
huérfanos y vulnerables, en instituciones de cuidado para este grupo poblacional,
encontrd que las adolescentes femeninas fueron mds propensas a involucrarse en
comportamiento sexual [OR = 3.25; 95% (IC = 2.67 - 7.2)].

Mkandawire et al. (2017), llevaron a cabo un estudio en el que examinaron el
efecto del estado de orfandad con respecto a la primera relacion sexual en 1 214
adolescentes de 12 - 18 afios. Los masculinos huérfanos dobles experimentaron

inicio de actividad sexual a mas temprana edad que sus contrapartes no-huérfanos
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(TR =7.5%, z = -2.65 p< .05). Igualmente, las femeninas huérfanas de padre
(TR =7.6%, z =-4.42, p< .001) o madre (TR =9.7%, z = - 3.49, p< .001) iniciaron
actividad sexual a mds temprana edad, que las adolescentes con cuidado parental.

Un estudio realizado por Neiva et al. (2018), en el cual tenia por objetivo
identificar la prevalencia de la experiencia de embarazo con respecto a factores
asociados en adolescentes en situacion de calle, en una muestra de 307 adolescentes
de 10 a 21 afios, reportaron que las adolescentes femeninas tienen mayor
probabilidad de embarazo [OR = 1.79; 95% (IC = 1.30 - 2.47)], tener mds de 10
parejas sexuales en el dltimo afio [OR = 1.63; 95% (IC = 1.17 - 2.28)] o tener sexo
transaccional [OR = 1.88; 95% (IC = 1.39 - 2.56)].

Sintesis de Estudios Relacionados

En cuanto al sexo del adolescente, Se ha observado que la carencia de padre,
madre o ambos en la vida de los adolescentes puede afectarlos de diferente manera.
En el caso de las adolescentes femeninas CCP de padre o madre, se observa mayor
probabilidad de iniciar o involucrarse en actividad sexual a mas temprana edad,
mayor probabilidad de embarazo adolescente, tener mds parejas sexuales o mayor
probabilidad mantener relaciones sexuales a cambio de un bien material o servicio.
En cambio, los adolescentes masculinos con carencia de cuidado parental doble,
puede iniciar actividad sexual a mds temprana edad a diferencia de sus contra partes.

Lo anterior resulta ser un factor importante para la creacion de
intervenciones, pues requiere de considerar el desarrollo de habilidades para rechazar
relaciones sexuales de riesgo, asi como de decidir el momento y las condiciones para

iniciar la vida sexual.
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Escolaridad del Adolescente
Shoko et al. (2018), examinaron la relacién entre el estado de orfandad y el
debut sexual con adolescentes huérfanos de entre 15 - 17 afios, en el cual reportaron
que la inscripcidn escolar se asoci6 significativamente con un menor riesgo de haber
iniciado actividad sexual (HR = .79, SE = .06, p < .01).

Un estudio realizado por Goodman et al. (2016), en el cual evaluaron el
comportamiento sexual en 419 con carencia de cuidado parental y vulnerables,
encontraron que, mayor educacion alcanzada, se asociado significativamente con
menor probabilidad de mantener sexo sin proteccion
[OR = .87;95% (IC = .84 - .94)].

Un estudio realizado por Neiva et al. (2018), en el cual tenia por objetivo
identificar la prevalencia de la experiencia de embarazo con respecto a factores
asociados en adolescentes en situacion de calle, en una muestra de 307 adolescentes
de 10 a 21 afios, reportaron que las adolescentes femeninas tienen mayor
probabilidad de embarazo [OR = 1.79; 95% (IC = 1.30 - 2.47)], nunca haber
estudiado o haber interrumpido la escuela [OR = 2.18; 95% (IC = 1.40 - 3.40)].

Por otra parte, Pufall et al. (2017), realizaron un estudio en el cual tenian por
objetivos describir los niveles y patrones de abuso de sustancia y comportamiento de
riesgo sexual en adolescentes huérfanos de 15 a 19 afios. Se encontr6 que la
inscripcion a la escuela se asocié negativamente con haber iniciado actividad sexual
[AOR =.35;95% (IC = 0.72 - 0.64) p < .001].

Sintesis de Estudios Relacionados

Los adolescentes con CCP inscritos en la escuela, mostraron menor

probabilidad de haber iniciado actividad sexual a temprana edad o de mantener sexo
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sin proteccion. En cambio, los adolescentes vulnerables que nunca habian estudiado
o interrumpieron sus estudios tuvieron mayor probabilidad de embarazo adolescente.

La revision de la literatura demuestra que la escolaridad podria ser un factor
protector en adolescentes vulnerables para promover la conducta sexual segura y
reducir o minimizar conductas sexuales de riesgo, como las relaciones sexuales sin
proteccion.

Tipo y Tiempo de Carencia de Cuidado Parental

Mkandawire (2017), llevé a cabo un estudio en el que examind el efecto del
estado de orfandad con respecto a la primera relacion sexual en 1 214 adolescentes
de 12 - 18 afios. Los resultados mostraron que el estatus de orfandad fue un predictor
significativo en cuanto la edad de la primera relacién sexual en mujeres
(TR =3.4%, z =-3.86, p <.001) y hombres (TR = 2.4%, z = - 2.57, p < .05).

Otro estudio, el cual tenia como objetivo evaluar la prevalencia de
comportamiento de riesgo sexual y sus determinantes en 442 nifios huérfanos y
vulnerables, en instituciones de cuidado para este grupo poblacional, mostré que los
adolescentes huérfanos dobles tenian més probabilidad de comportamiento de riesgo
sexual, que comparado con sus contrapartes [OR = 4.32; 95% (IC = 2.45 - 9.54)]
(Fite & Cherie., 2016).

Por otra parte, Pufall et al. (2017), realizaron un estudio en el cual tenian por
objetivos describir los niveles y patrones de abuso de sustancia, y los
comportamientos de riesgo sexual en adolescentes huérfanos de 15 a 19 afios.
Encontraron que cada forma de orfandad estuvo asociada con niimeros maés altos de
parejas sexuales no regulares en los tltimos 30 dias, huérfano maternal

[AOR = 1.4;95% (IC = .50 - 4.4) p < .05], huérfano paternal
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[AOR =1.9;95% (IC = .01 - 3.7) p < .05] y huérfano doble
[AOR =2.5;95% (IC = 0.51 - 4.6) p < .05].

Puffer et al. (2012), llevaron a cabo un estudio en el que examinaron el
estatus de orfandad, problemas emocionales y riesgo del VIH en adolescentes de 10 -
18 afios, en el cual encontraron que el estatus de orfandad modero la relacién entre el
ingreso mensual y las creencias relacionadas al comportamiento de riesgo,
especificamente la aceptacion del comportamiento de riesgo
(R=.29, R°= .07, 4R’ = .029, p < .00).

Kamke et al. (2020), llevaron a cabo un estudio el cual tenia por objetivo
explorar las fuentes de informacidn sobre conducta sexual segura en adolescentes sin
hogar en comparacion con adolescentes con un hogar, en una muestra de 321 y 5 165
participantes respectivamente. Los principales hallazgos muestran que los
adolescentes sin hogar tenian mds probabilidad de ser sexualmente activos
(p <.001). Ademés, los adolescentes sin hogar mostraron mayor probabilidad de
involucrarse en comportamiento sexual de riesgo, comparado con el grupo de
adolescentes con hogar (p < .05) y reportaron mayor nimero de parejas sexuales
(M=2.73p < .001).

Por otra parte, Shoko et al. (2018), examinaron la relacién entre el estado de
orfandad, las condiciones de vivienda y el inicio de actividad sexual, con
adolescentes de entre 15 - 17 afios. En el que encontraron que no residir con el padre
se asocio con un alto riesgo de inicio de actividad sexual, los adolescentes que vivian
con la madre por muerte paterna (HR = 1.85, SE = .18, p < 0.01) o por abandono

(HR =145, SE = .12, p < .01) mostraron mayor riesgo de inicio de actividad sexual,
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al igual que los adolescentes que no residen con ninguno de los padres
(HR = 1.6, SE = .151, p < .05).

Sintesis de Estudios Relacionados

En lo que respecta a el tipo y tiempo de CCP, se observa que el estatus de
orfandad es un predictor de la edad de la primera relacion sexual. Ademas, se
encontrd que los adolescentes huérfanos dobles tienen mayor probabilidad de llevar a
cabo conductas sexuales de riesgo, mientras que los que tuvieron algtn tipo de CCP,
como ser huérfano de padre o abandono de padre, tuvieron mds probabilidad de
involucrarse en actividad sexual a temprana edad y mantener parejas sexuales
irregulares o de riesgo. Finalmente se observa que el estado de CCP moder6 las
conductas sexuales de riesgo.

El tipo y tiempo de CCP, es un factor importante en la promocién de la
conducta sexual segura, ademads, en la revision de la literatura se demuestra que la
carencia de padre, madre o ambos, ya sea por abandono, separaciéon o muerte, afecta
de manera distinta la conducta sexual del adolescente.

Eventos Potencialmente Traumdticos

En un estudio llevado a cabo por Gray et al. (2016), el cual tenia por objetivo
evaluar la salud sexual (debut sexual, relaciones sexuales en el afio anterior, uso de
condon y percepcion de uso de condon) en relacién a lo EPT, con una muestra de 1
258 adolescentes con CCP, encontraron un aumento de la prevalencia de sexo
reciente para aquellos que han experimentado cualquier evento potencialmente
traumatico [PR = 1.39;95% (IC = .47 - 4.07)].

Por otra parte, Negriff et al. (2015), llevaron a cabo un estudio en el cual

examinaron si las experiencias de maltrato estuvieron asociadas con el
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comportamiento sexual de riesgo y embarazo adolescente, con 251 participantes, los
resultados mostraron que los adolescentes que sufrieron maltrato fueron més
propensos de reportar tener sexo casual de una noche que el grupo de comparacién
[OR =2.26;95% (IC = 1.54 - 4.07) p <.05)]. En cuanto al tipo de maltrato
encontraron que haber sufrido negligencia se asocié con haber estado embarazada o
haber embarazado a alguien [OR = 8.18; 95% (IC = 1.12 - 59.65) p < .05]; haber
sufrido abuso fisico y haber estado embarazada

[OR =4.60; 95%, (IC = 0.96 - 21.97) p <.05]. Los adolescentes en el grupo de
negligencia presentan un doble de probabilidad de tener sexo casual de una noche
que el grupo de comparacién [OR =2.39; 95% (IC = 1.19 - 4.80) p <.05]. En cuanto
a los hombres masculinos se encontrd un efecto significativo con abuso fisico y sexo
causal de una noche [OR =2.67; 95% (IC = 1.28) p <.05]. Y finalmente un nimero
mayor de maltrato estuvo relacionado con mayores probabilidades de estar o
embarazar a alguien [OR = 1.10; 95% (IC = 1.01 - 1.89) p <.05].

Puffer et al. (2012), llevaron a cabo un estudio en el que examinaron el
estatus de orfandad, salud mental, apoyo social y riesgo del VIH en adolescentes de
10 - 18 afios, en el cual muestra una asociacion entre el estatus de orfandad y la salud
mental, especificamente problemas emocionales
[F2320) = 7.12; n? = .04, p < .01] sintomas de depresién
[F(2320 =7.98; n? = .05, p <.01], exposicién a eventos traumaticos
[F 2320)=3.32; n’ = .02, p < .01] y sintomas de sindrome de estrés postraumatico

[F 2320 =7.80; n* = .05, p <.01].
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Sintesis de Estudios Relacionados

Finalmente, en lo que respecta a las variables demograficas, especificamente
la exposicion a EPT, se observan eventos relacionados con la negligencia en el
cuidado, abuso o maltrato fisico. Ademads, los adolescentes con CCP que han
experimentado algun tipo de maltrato, abuso o negligencia en el cuidado se relacion6
con mayor probabilidad de embarazo o haber embarazado a alguien y mantener
relaciones sexuales casuales. Ademds de problemas de salud mental especificamente
emocionales como depresion o sintomas de sindrome de estrés postraumaético.

Cabe mencionar que la literatura describe la probabilidad de que los
adolescentes con algin tipo de CCP hayan sufrido alguna historia de maltrato o
negligencia, debido a sus condiciones de vulnerabilidad.

Factores Modificadores de la Conducta Sexual Segura: Factores Psicologicos

Resiliencia Psicologica

En un estudio realizado por Goodman et al. (2016), evaluaron el
comportamiento sexual en adolescentes huérfanos y nifios vulnerables, en 1 060
participantes, encontraron que los activos de la salud mental (resiliencia psicoldgica)
estuvieron asociados con inicio de actividad sexual entre mujeres. La disminucién en
el puntaje de resiliencia en un punto, se asocié con el aumento en la probabilidad de
iniciar actividad sexual a temprana edad [OR = 1.02; 95% (IC =1 -1.04) p <.05].
Ademais, reportaron que las mujeres con mayor resiliencia psicoldgica mostraron
menor probabilidad e involucrarse con parejas sexuales que no confiaban
[OR =0.36;95% (IC = .23 - .53)], en cuanto al sexo masculino se reportaron

resultados similares [OR = .48; 95% (IC = .28 - .83) p <.05].
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Oppong y Meyer (2015), realizaron un estudio cuyo propdsito fue examinar
la asociacién entre comportamientos de riesgo a la salud, entre ellos riesgo sexual y
resiliencia percibida como factor protector en una muestra de 227 adolescentes que
viven en las calles, en los que encontraron que la percepcion altos niveles de
resiliencia fue un factor protector para multiples parejas sexuales
B=-.32;t=-3.71;p <.001).

Otro estudio realizado por Phillips et al. (2019), en el que estudiaron
marcadores de resiliencia se asocia con evitar conducta de riesgo en adolescentes de
11 a 15 afios, en una muestra de 22 643, encontraron que los adolescentes que
reportaron menores puntajes de resiliencia eran 1.98 veces mds propensos de
mantener relaciones sexuales a temprana edad [RR = 1.10; 95% (IC = 0.98 - 1.23)].

Por otra parte, Rew et al. (2017) realiz6 una intervencién con 80 adolescentes
femeninas sin hogar para mejorar resiliencia y reducir comportamientos de riesgo,
las participantes de la intervencion tuvieron mayor resiliencia (F = 4.756 p < .05),
ademds aumentaron la autoeficacia de conducta sexual segura (F = 3.570 p <.05).

Sintesis de Estudios Relacionados

La resiliencia psicoldgica se encuentra como un factor protector para
conducta sexual segura, ademds, mayores niveles de percepcion en resiliencia
psicoldgica se asociaron con menor probabilidad de iniciar actividad sexual a
temprana edad, tanto en hombres como en mujeres. Por otra, menores puntuaciones
de resiliencia psicoldgica asociaron con mantener multiples parejas sexuales o
parejas sexuales de riesgo.

El desarrollo de la resiliencia psicoldgica en adolescentes con CCP, que

frecuentemente sufren historias de maltrato o negligencia en el cuidado, resulta ser
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factor protector para la conducta sexual. La revision de la literatura muestra que la
resiliencia psicoldgica es un componente de intervenciones dirigidas a grupos
poblacionales similares, en los que han reportado un aumento significativo.
Factores Modificadores de la Conducta Sexual Segura: Factores Estructurales

Calidad de la Relacion con el Referente Familiar

En un estudio donde el objetivo era evaluar la conducta sexual de
adolescentes con CCP, encontraron diferencias en cuando a la presencia de referentes
familiares, especificamente el padre, se asocié con menor probabilidad de inicio de
actividad sexual en adolescentes hombres[OR = .31; 95% (IC = .13 - .74)], asi como
multiples parejas sexuales [OR =.33;95% (IC = .13 - .83)] y sexo sin proteccion
[OR = .3;95% (IC = .13 - .75)] en el ultimo afio (Goodman, et al., 2016).

Por otra parte, un estudio que llevo a cabo Juma et al. (2013), en el cual
determinaron si el estatus de orfandad es un factor que determina el comportamiento
sexual, en una muestra de 546 adolescentes huérfanos, encontraron que los
adolescentes que perciben que sus cuidadores tienen la habilidad de satisfacer las
necesidades bésicas fue menos probable que se involucraran en relaciones sexuales
[OR =.93;95% (IC = .88 - .97)]. Ademas, el uso de conddn en la dltima relacién
sexual fue mds probable en adolescentes que discuten aspectos de sexualidad con sus
cuidadores [OR =1.52;95% (IC = 1.14 - 2.02)].

En un estudio realizado por Emblenton et al. (2017) con 1 365 adolescentes
en condicion de orfandad, el cual tenia por objetivo determinar el comportamiento
sexual de riesgo, diferenciado por el cuidado recibido, tanto institucionalizado o
basado en la familia, encontraron que al ajustar el modelo por “el cuidador sabe que

hago en mi tiempo libre” se encontré6 menor probabilidad de que el adolescente
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mantuviera relaciones sexuales a cambio de un bien o servicio
[AOR = .32;95% (IC = .19 - .55)] o mantuviera sexo forzado
[AOR =.35;95% (IC = .21 - .58)].

Puffer et al. (2012), llevaron a cabo un estudio en el que examinaron el
estatus de orfandad, salud mental, apoyo social y riesgo del VIH en adolescentes de
10-18 afos, los resultados principales demuestran que los adolescentes huérfanos
reportaron menos acceso al apoyo social [F2319) = 12.13 p <.01] y especificamente
del cuidador [F(2319) = 3.67 p <.0]. Ademds de mayores barreras de comunicacién
con los cuidadores sobre sexo y VIH [F(1 145) = 8.97 p <.01]. El estado de orfandad
moderd la relacién entre las barreras de comunicacién y la autoeficacia
(R’ = .14 p < .05).

Otro estudio realizado por Thurman et al. (2020), en el que exploraron la ruta
para incrementar la frecuencia de comunicacion entre cuidador-adolescente sobre
salud sexual, encontraron una correlacidn positiva entre los cambios de salud mental
del cuidador y el adolescente (5 = .391, SE =.08, p <.01), ademads, se encontrd que
mejor salud mental del adolescente se asocia con un mejor sentido de conexién con
el cuidador (5 =-11.44, SE =2.23, p <.01) y la conexién con el cuidador fue
correlacionada positivamente con mejor comunicacion sobre temas de sexualidad
(f=.169, SE = .05, p <.01).

Un estudio llevado a cabo por Eversole et al. (2017), el cual tenia por objetivo
examinar la relacién existente entre adolescentes latinos, la fuente de informacién
sexual y su intencion de usar el preservativo con una muestra de 1 909 participantes
del 10 grado, encontraron que los adolescentes que reportaron a sus padres como

principal fuente de informacion sobre salud sexual y reproductiva y quienes tuvieran
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cualquier nivel de educacidn universitaria, mostraron mayor intencién de uso de
condon [OR = 1.49; 95% (IC = .99 - 2.25) p < .05], mientras que los adolescentes
que reportaron a los amigos como su principal fuente de informacién mostraron
menores probabilidades de intencién de uso de conddn,

[OR = .63;95% (IC = .42 - .95) p <.05].

Sintesis de Estudios Relacionados

Se puede concluir que, la presencia de un cuidador principal, asi como la
calidad de la relacién que se mantenga con este, se asocia con menos probabilidad de
llevar a cabo conductas sexuales de riesgo. Ademads, la presencia de cuidadores
masculinos se asocid con una disminucidn de inicio de actividad sexual, el uso del
preservativo, evitar involucrarse en relaciones sexuales y mayor comunicacion sobre
temas de sexualidad.

Cabe destacar que la revision de la literatura muestra que los cuidadores que
discuten temas de sexualidad tuvieron menor probabilidad de mantener relaciones
sexuales sin el uso del condén.

Por otra parte, es importante resaltar que los adolescentes con CCP,
reportaron menor apoyo social, menor apoyo del cuidador principal y mayores
barreras de comunicacidn con el cuidado sobre temas de sexualidad.

Asi mismo, la presencia de cuidador principal resultd ser un factor protector,
sin embargo, se observa tambien que es importante la calidad de la relacion, la
comunicacion, el nivel de estudios y el estado de salud mental de este.

Calidad del Cuidado Estructural

Al respecto Huynh, et al. (2020), realizaron un estudio longitudinal de

cohorte, el cual tenia por objetivo examinar el bienestar psicosocial (dificultades
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emocionales y de comportamiento) de los adolescentes huérfanos y separados en
paises de ingresos medios y bajos. En una muestra de nifios y adolescentes de 6 a 12
afos, de los cuales 1 357 recibian cuidado residencial y 1 480 cuidado basado en la
familia. Los resultados sugieren que niveles més altos de los componentes de la
calidad del cuidado incluyendo seguridad alimentaria (R? = .134), calidad de la
vivienda (R? = .10), acceso a los servicios de salud (R*>=.073) y tener un cuidador
(R? = .89) predicen mejor el bienestar psicosocial.

Otro estudio realizado por Hartmann et al. (2021) en una poblacion similar, el
cual tenfa por objetivo estimar los factores asociados con el comportamiento de
riesgo sexual, en una muestra de 231 adolescentes que viven en las calles de 10 a 21
afos de edad, encontraron que los afios viviendo en la calle
[OR=1.40;95% (IC =1.11-1.76)], horas que pasan en la calle 8- 14 horas
[OR =1.63;95% (IC = 1.19 - 2.24)], y mas de 15 horas
[OR =1.44;95% (IC = 1.03 - 2.01)] se asociaron con conducta de riesgo,
especificamente sexo sin proteccion.

Kamke et al. (2020), llevaron a cabo un estudio el cual tenia por objetivo
explorar las fuentes de informacién sobre conducta sexual segura en adolescentes sin
hogar, en una muestra de 321participantes. Encontraron que los adolescentes que se
comunicaban con su proveedor de servicios de salud
[AOR =16.43; 95% (IC = 3.38 - 80) p < .001] o un profesor
[AOR =72.84; 95% (IC =7.40-716.50) p < .001.], se asocié con mayor
probabilidad de usar condén en la ultima relacion sexual. Con respecto a la prueba
del VIH, los adolescentes sin hogar que se comunicaban con su lider religioso, se

asoci6 con mayor probabilidad de haberla realizado
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[AOR =16.78; 95% (IC = 3.46 - 81.53) p < .001], mientras que aquellos que
reportaron a sus pares como su fuente de informacidn primaria fueron menos
propensos a haberse practicado la prueba

[AOR =.02;95% (IC = .001 - .23 -80) p < .01].

Otro estudio realizado por Cluver et al. (2011), cuyo objetivo fue identificar
los mediadores de riesgo de riesgo del VIH en adolescentes y los efectos
moderadores de la proteccidn social, en un estudio prospectivo observacional en
3,401 adolescentes vulnerables, encontraron que la deficiencia de los conductores
estructurales (seguridad alimentaria y vivienda) predicen significativamente el riesgo
del VIH (f = .06, SE = .01; p <.001).

Orihuela et al. (2020), llevaron a cabo un estudio longitudinal en el que
evaluaron el efecto del lugar de residencia, especificamente las caracteristicas de la
colonia, la funcién familiar y el comportamiento sexual de riesgo, con una muestra
de 4 179 adolescentes y sus cuidadores principales. Les resultados principales
destacaron que el género moder? la relacidn entre pobreza comportamiento de riesgo
sexual. Para hombres mayor pobreza estuvo asociado con debut sexual a temprana
edad (f =- .42, SE = .01, p <.05), ademds de mayor nimero de parejas sexuales
(p = .69, SE = .28, p < .05). Por otra parte, también reportaron que mayor decadencia
residencial predice debut sexual a temprana edad para varones
(f=-.20,SE=.05,p <.01).

Emblenton et al. (2017), realizaron un estudio que tenia por objetivo evaluar
si el comportamiento sexual de riesgo difiere del cuidado basado en la familia y el
cuidado institucionalizado, en una muestra de 1 364 adolescentes mayores de 10

afios. De los cuales 712 se encontraban institucionalizados y 653 recibia cuidado
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basado en la familia. Encontraron que los adolescentes institucionalizados tuvieron
doble probabilidad de mantener relaciones sexuales con mds de una pareja
voluntariamente [OR = 1.97; 95% (IC = 1.07 - 3.62)].

Sintesis de Estudios Relacionados

Al respecto de la calidad del cuidado estructural, se puede concluir que, a
mayor seguridad alimentaria, calidad de la vivienda, acceso a los servicios de salud y
tener un cuidado predice mejor el bienestar psicosocial. Por el contrario, vivir en la
calle, o pasar tiempo en la calle o pobreza se asocia con conductas de riesgo,
especificamente sexo sin proteccion e inicio de vida sexual a temprana edad. Asi
mismo, vivir en una institucion se asocia con mds probabilidad de mantener
relaciones sexuales. Por otra parte, comunicarse con el proveedor de salud se asocid
con mayor probabilidad de usar condén en la dltima relacion sexual. De acuerdo con
la literatura revisada, se puede concluir que los componentes de la calidad del
cuidado como lo son la seguridad alimentaria, la vivienda, el acceso a los servicios
de salud y tener un cuidador se asocian con la reduccion de conductas sexuales de
riesgo, como el uso del preservativo y el debut sexual a temprana edad.
Conocimiento para la Conducta Sexual Segura

Fite y Cherie (2016), llevaron a cabo un estudio en el que buscaban evaluar
el comportamiento de riesgo sexual en adolescentes huérfanos y vulnerables, en una
muestra de 442 participantes, los principales resultados arrojan que los adolescentes
que habifan mantenido relaciones sexuales y poseian mayor nivel de conocimientos
de HIV, eran menos propensos a involucrarse en comportamiento sexual de riesgo

[OR =.58;95% (IC = .42 - .93)].
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Mkandawire et al. (2017), llevaron a cabo un estudio en el que examinaron el
efecto del estado de orfandad con respecto a la primera relacion sexual en 1 214
adolescentes de 12-18 afios. Y las femeninas que tenian conocimiento que el
preservativo previene HIV experimentaron debut sexual después
(TR=6%, z =2.52,p <.05)

En un estudio elaborado por Olaleye et al. (2020), el cual tenia por objetivo
determinar los factores con respecto a la edad y el comportamiento sexual de riesgo,
con una muestra de 1 505 adolescentes de entre 10 y 24 afios, en el cual encontraron
que el conocimiento de los anticonceptivos modernos redujo significativamente la
probabilidad de uso inconsistente del condén, cuando se compara con no
conocimiento [AOR = .11;95% (IC = .01 - .82)]. Otros factores fueron estar
empleado [AOR = .38; 95% (IC = .15 - .95)] e involucrarse en sexo transaccional
[AOR = .54;95% (IC = .43 - .98)] para uso inconsistente del condén. En cuanto a las
adolescentes femeninas el conocimiento de anticoncepcion moderna reduce la
probabilidad para uso inconsistente del condén, cuando se compara con no tener
dicha informacion [AOR = .27; 95% (IC = .08 - .92)], asi como tener educacién
primaria reduce las probabilidades de tener multiples parejas sexuales comparado
con no educacién [AOR = .44;95% (IC = .26 - .74) p< .01].

Otro estudio elaborado por Morales et al. (2017), el cual tenfa como objetivo
evaluar la eficacia de una intervencion en una muestra de adolescentes espafioles con
padres divorciados, participaron 76 adolescentes de 14 y 18 afios, donde encontraron
que las evaluaciones post test de quienes recibieron la intervencion presentaron
mayor nivel de conocimientos (R = .46 p <.01)y mayores actitudes favorables hacia

aspectos relacionados con el VIH (R = .23 p <.05).
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En un estudio realizado por Windman et al. (2018) en el cual se evalu¢ el
efecto de una intervencion en adolescentes, donde se valoraron conocimientos sobre
VIH e ITS, en una muestra de 222 adolescentes, las cuales fueron aleatorizadas tanto
para grupo control como grupo de intervencion, se realizaron mediciones al post-test
y a los cuatro meses de seguimiento, encontraron diferencias significativas en el
grupo de intervencion con respecto al conocimiento al post-test (d =0.60 p < .001) y
al seguimiento (d = .56 p < .001).

Sintesis de Estudios Relacionados

Se puede concluir, que el conocimiento con respecto a métodos
anticonceptivos, conductas sexuales de riesgo y prevencion del VIH, ITS y EA, se
asocia con mayores actitudes favorables respecto a la conducta sexual segura y
disminucién de conductas de riesgo, por ejemplo, el uso del preservativo o uso
inconsistente del condén y multiples parejas sexuales.

Actitud hacia la Conducta Sexual Segura

En un estudio llevado a cabo por Morales et al. (2018), en el que uno de sus
objetivos fue estudiar el efecto mediador de la actitud del uso de condén y la
intencion de uso de condon, en adolescentes colombianos (1 100) entre 14 a 19 afios
de edad, encontraron que una actitud favorable de uso de condén estéd asociados de
manera favorable con la intencién de uso de condén
[OR =4.04;95% (IC = 1.69 - 6.40) p <. O1].

Otro estudio realizado por Riley y McDermott (2018), donde estudiaron el
efecto de la motivacién autbnoma del adolescente frente al comportamiento sexual
de riesgo. El estudio fue realizado con una muestra de 249 adolescentes. Los

resultados principales encontraron que se relacionaban negativamente la motivacion
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auténoma del adolescente con respecto al comportamiento sexual de riesgo. Es decir,
a mayor motivacién menor conducta sexual de riesgo (S = - .31, SE =.025, p <.01).

Ramirez, C. y Ramirez, S. (2018), realizaron un estudio en el cual tenia por
objetivo validar un modelo de comportamiento de uso de condén tomando como
base la Teoria de la Conducta Planeada en 151 participantes, los anélisis arrojaron
que la actitud, las normas subjetivas y el control de comportamiento percibido en
conjunto explicaron el 43% de la varianza (R*> = .043).

Sintesis de Estudios Relacionados

De acuerdo a la literatura revisada se puede concluir que la motivacién ha
sido una variable que se asocié de manera positiva con la conducta sexual saludable,
es un predictor importante para la intencién y la conducta sexual segura.
Especificamente a mayor motivacion, mayor probabilidad de uso de preservativo.
Autoeficacia para la Conducta Sexual Segura

Goodman et al. (2016), llevo a cabo un estudio el cual tenia por objetivo
evaluar el comportamiento sexual de riesgo (debut sexual, sexo sin proteccion entre
los sexualmente activos y nimero de parejas sexuales) en el tltimo afio en
adolescentes huérfanos y vulnerables. Con respecto a la autoeficacia reportan que las
adolescentes femeninas con mayores niveles de autoeficacia se asociaron con una
disminucion en la probabilidad del debut sexual [OR = .92; 95% (IC = .87 - .99)],
también se asocid en un 8% de disminucion de probabilidad para multiples parejas
sexuales [OR = .92;95% (IC = .85 -.99)].

Puffer et al. (2012), realizaron un estudio en el que evalud el estatus de

orfandad y autoeficacia sexual, con adolescentes de entre 10 y 18 afios, en el que
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encontrd que los problemas emocionales y autoeficacia sexual estuvo moderado por
el estatus de orfandad (R =.176, R?> =.16, 4R’ = .015, p < .0).

Thurman et al. (2016), llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorizado, el cual
tenia por objetivo evaluar la efectividad de dos intervenciones, que se ofrecieron de
manera independiente y en combinacién en adolescentes huérfanos y vulnerables.
Una de las intervenciones se centra en el cambio de conducta, especificamente en lo
que respecta al conocimiento de la prevencion del VIH y habilidades relacionadas a
la conducta sexual. Participaron un total de 1,016 adolescentes de entre 14 y 17 afios,
los participantes fueron aleatorizados a las dos intervenciones y el grupo control.
Los resultados demuestran que para los participantes que participaron en ambas
intervenciones aumentaron sus habilidades para la conducta sexual
f=121,SE=.52,p<.05)y (f=1.37,SE = .57, p <.05) respectivamente.

Navarrete et al. (2021) llevaron a cabo un estudio en el que determinaron la
influencia de la autoeficacia para prevenir el VIH en las practicas sexuales seguras en
jovenes de Chihuahua, México. El estudio fue de tipo trasversal y correlacional con
una muestra de 115 jévenes. Utilizaron escalas para evaluar las practicas sexuales.
Dentro de sus principales resultados muestran que la autoeficacia para prevenir el
VIH influy6 en las practicas sexuales seguras, es decir que jévenes con niveles mas
altos de autoeficacia tienen mayor posibilidad de llevar a cabo précticas sexuales
seguras.

En un estudio llevado a cabo por Widman et al. (2018), en el cual se evalud la
efectividad de una intervencion para promover asertividad sexual y toma de
decisiones en adolescentes, en una muestra de 222 participantes las cuales fueron

randomizadas en grupo control o grupo de intervencidn. Se evalud la asertividad
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sexual y autoeficacia entre otras variables al post-test y seguimiento a los cuatro
meses, los investigadores encontraron que las adolescentes en el grupo de
intervencion mostraron diferencias significativas con respecto a la autoeficacia
comparada con el grupo control (d = .43 p <.001).

En un estudio realizado por Morales et al. (2019), en el cual su objetivo fue
estudiar el efecto mediador de los precursores actitud, creencias normativas y
percepcion de control sobre el uso del condoén, en 1 100 adolescentes, los resultados
arrojaron que existe una relacion directa y significativa entre estos. Con respecto a la
percepcidn de control de uso de condén los resultados de andlisis fueron
[OR =5.12;95% (IC = 2.79 - 7.46) p < .01], es decir que, la capacidad de creer que
puede usarse condon correctamente es asociado con la intencién de uso de condén.

Un estudio realizado por Kamke et al. (2020), en el cual se evalu¢ la eficacia
preliminar de un programa de intervencion, en el cual se evaluaron variables como la
comunicacion, intencion de uso de conddn, actitudes de uso de conddn, normas de
uso de condén entre otras. El estudio se llevé a cabo con 47 participantes, y los
resultados mostraron diferencias con respecto a ambos grupos, actitud de uso de
condén [f 46y =—15.25, p < .001, d =.77], normas para el uso de condén
[t 46)=—3.06, p < .01, d = .044] y autoeficacia [t 46y = —4.95, p < .001,d =.71).

Sintesis de Estudios Relacionados

La literatura revisada, permite concluir que la autoeficacia para la conducta
sexual segura, se asocia positivamente con practicas sexuales seguras, como la
disminucion del debut sexual a temprana edad, menor nimero de parejas sexuales y

percepcidn de uso de condon.



39

Intencion para la Conducta Sexual Segura

Un estudio realizado por Appiah et al. (2017) cuyo objetivo fue evaluar si las
creencias, actitudes sobre el uso de condon y la intencién de uso de condén influyen
sobre el uso de condén con una muestra de adolescentes 1 453 adolescentes. Los
principales resultados mostraron relaciones significativas entre el control conductual
percibido, la intencion de uso de condon y el uso de condon entre adolescentes
femeninos y masculinos. Es decir que los adolescentes que muestran un mayor
control percibido y tienen intencién de utilizar el preservativo, lo utilizan con mas
frecuencia. Por el contrario, adolescentes que no muestran la intencién de utilizar
conddén y mantienen creencias negativas sobre el uso de condén nunca usan el
preservativo (f = .13, SE = .28, p <.001).

Otro estudio buscé examinar las intencién de uso de conddn en relacion a la
teoria del comportamiento planeado, entre ellos la actitud hacia el comportamiento y
normas subjetivas, en una muestra de 929 adolescentes de escuelas secundarias,
donde encontraron que los adolescentes que mantenian una actitud positiva hacia el
uso del conddn tenian intenciones mds altas de su uso en la proxima relacion sexual
[OR =3.93;95% (IC =2.58 - 5.98)] y en cuanto a las normas subjetivas fueron
también asociadas significativamente con mayor intencién de uso de condén
[OR =2.73;95% (IC = 1.81 - 4.13)] (Cheng & Huang, 2018).

Por otra parte Teye, et al. (2017) llevaron a cabo un estudio para explicar la
intencion de uso de condén y uso de conddn en adolescentes que asistente a la
escuela secundaria con una muestra de 1 023 participantes. En el cual sus principales
resultados mostraron que la relacion entre actitudes sobre el uso de condén y la

intencién de uso de conddn fue estadisticamente significativa (f = .11, p <.05).
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Sintesis de Estudios Relacionados

De acuerdo a la literatura revisada en este apartado, se muestra que existe una
relacion entre la intencion de la conducta sexual segura y la probabilidad de realizar
la conducta propiamente. Es decir que, a mayor intencién de uso de condén, mayor
probabilidad de utilizarlo.

Conducta Sexual Segura.

Sieveing et al. (2017), evaluaron el comportamiento de riesgo sexual en 253
adolescentes escolares en riesgo y sexualmente activos de entre 13 y 17 afios de
edad. En el cual reportaron que los adolescentes reportaron mayor uso de condén
después de ser intervenidos sobre sexualidad saludable, toma de decisiones y
habilidades de contracepcion [ARR = 1.57; 95% (IC = 1.28 - 1.94) p < .05], ademds
de mayor consistencia en el uso de anticonceptivos hormonales
[ARR = 1.30; 95% (IC = 1.06 - 1.58)] y anticoncepcién dual
[ARR =1.36;95% (IC = 1.01 - 1.85)].

En un estudio que llevaron a cabo Ramirez, C. y Ramirez, S. (2018), en el
cual el propdésito fue validar un modelo de comportamiento sobre el uso de condén
en 151 participantes, utilizando como modelo referente la TPB, y encontraron que la
relacion més fuerte para explicar dicho modelo fue la intencién de usar condén y el
uso de condén (R ? = .57) en aquellos que mantenian relaciones sexuales.

Otro estudio, realizado por Dancy et al. (2018), en el cual examinaron los
predictores de abstinencia y uso de condon en la ultima intencién sexual, en 510
adolescentes sexualmente activas de comunidades rurales con condiciones de
pobreza, sus principales resultados demostraron que las adolescentes se abstuvieron

de mantener relaciones sexuales, si tenian una actitud negativa hacia los
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comportamientos sexuales de riesgo [OR = .991; 95% (IC = .986 - .997) p < .01],
también encontraron que las adolescentes que tenian mayor percepcion de eficacia
para conducta sexual segura, mostraron mayor probabilidad para uso de condén en
los dltimos dos meses [OR = .989; 95% (IC = .938 - .995) p < .01].

Sintesis de Estudios Relacionados

Se puede concluir, que los adolescentes sexualmente activos que reportan
mayor uso de condén, son aquellos que poseen habilidades de contracepcion y
mejores actitudes hacia la prevencién de la conducta sexual de riesgo.

Estudios de Intervencion en Grupos Poblacionales Similares

Goodman et al. (2016) realizaron una intervencion, disefiada para grupos de
trabajo en los que se integraban adolescentes con CCP y un mentor. Se les otorgaba
capacitacion para el emprendimiento, recibian una cantidad de dinero, ademads de
entrenamiento en topicos de salud e intercambio de historias personales sobre
dificultades y éxitos. De manera general el programa mostré una asociacion
protectora para el debut sexual y el sexo sin proteccion en lo tltimos seis meses
(f=.69, SE = .49, p < .05).

Un programa realizado por Green et al. (2017), en adolescentes que residen
en casas de cuidado, el objetivo de la intervencion fue determinar si una intervencion
de apoyo escolar para adolescentes huérfanos tiene efectos en la salud mental, la cual
consiste en tres componentes: becas escolares, provision de uniformes y visitas
domiciliarias, el efecto de la intervencion no reduce los sintomas de depresion
[OR =-.28;95% (IC = .45 .12)], pero mantiene los niveles estables con el trascurso

del tiempo.
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Oman et al. (2018), llevaron a cabo una intervencion dirigida a adolescentes
vulnerables, en la cual determinaron si fue efectiva para aumentar el uso de pastillas
anticonceptivas y reducir el embarazo adolescente en casas de cuidado. Los
componentes de la intervencién son pensamiento critico, comunicacion, negociacion,
toma de decisiones y habilidades para la conducta sexual. Dentro de sus principales
resultados encontraron que la intervencién muestra mayor probabilidad de utilizar la
pastilla anticonceptiva [AOR = .72; 95% (IC = .52 - .98)] y al seguimiento de 12
meses tenian menor probabilidad de estar embarazada o haber embarazado a alguien
[AOR = .67;95% (IC = .46 - .99)].

Thurman et al. (2016), llevaron a cabo una intervencién psicoldgica, sus
componentes principales son relacion a habilidades interpersonales como resolver el
estrés, solucidn de problemas, apoyo escolar, facilitar la provisién de apoyo
emocional entre miembros del grupo. La exposicién a la intervencion fue asociada
con la disminucién de comportamiento de riesgo sexual, los resultados variaron por
sexo, para hombres reportaron menores parejas sexuales (f=— .48, p <.05) y
mujeres uso consistente del condén (5 = 1.37, p <.05).

Un estudio realizado por Rew et al. (2017), en mujeres jovenes, en el cual
evaluaron la factibilidad y la eficacia preliminar de una intervencion para mujeres
que viven en la calle, en el cual, sus principales componentes fueron el capital
psicoldgico (resiliencia, esperanza, autoeficacia sexual, optimismo, plan de vida y
comportamiento de riesgo sexual. Las participantes del grupo de intervencion
mostraron mayores niveles de resiliencia (F = - 4.756 p < .05), aumentaron su

capital psicosocial (F =7.739 p < .001) y autoeficacia sexual (FF = .8 p < .05).
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Otro estudio realizado por Sieving et al. (2017), en el cual evaluaron una
intervencion otorgada a 253 adolescentes de 13 a 17 afios, que se encontraban en
vulnerabilidad, en una clinica de atencién primaria. La cual presentaba componentes
como relaciones saludables, comportamiento sexual responsable, escolaridad,
influencias sociales, toma de decisiones y habilidades para la contracepcion.
Encontraron que los adolescentes de la intervencion reportaron mayor uso de condén
[ARR =1.57;95% (IC = 1.28 - 1.94) p < .05].

Por otra parte, Oberth et al. (2021), llevaron a cabo una intervencién en la que
evaluaron su efectividad, la cual tenia por objetivo mejorar las actitudes hacia la
prueba, asistencia a la escuela e informacion sobre planificacion familiar, en
adolescentes vulnerables. Encontraron que las participantes que completaron el
programa redujeron su probabilidad de un embarazo adolescente
[OR =38;95% (IC = .24 - .72)].

Jennings et al. (2016), llevaron a cabo una intervencion para examinar el
efecto del empoderamiento econdmico sobre las actitudes de prevencion del VIH, en
346 adolescentes huérfanos. Encontraron que los adolescentes del grupo de
intervencion tuvieron mayor puntuacion en la escala de prevencion del VIH sobre el
tiempo [OR =2.017; 95% (IC = 1.43 - 2.84)].

Sintesis de Estudios Relacionados

De acuerdo a la literatura revisada, se puede concluir que las intervenciones
dirigidas a grupos poblacionales iguales o similares incluyen componentes sobre
emprendimiento, conocimiento sobre prevencion del VIH, conductas sexuales

saludables y de riesgo, habilidades y autoeficacia para la conducta sexual segura (uso
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de conddn, negociacion y comunicacion sexual, pensamiento critico, toma de
decisiones), resiliencia psicoldgica y actitud hacia la conducta sexual segura.
Objetivos del Estudio
Objetivo General
Analizar el efecto de una intervencion para promover la conducta sexual
segura dirigida a adolescentes con carencia de cuidado parental en el noroeste de
México.
Objetivos Especificos
1. Desarrollar una intervencion para promover la conducta sexual segura
dirigida a adolescentes con carencia de cuidado parental en el noroeste de
México.
2. Explorar la factibilidad de la intervencién para promover la conducta sexual
segura en adolescentes con carencia de cuidado parental.
3. Evaluar la aceptabilidad de la intervencion para promover la conducta sexual
en adolescentes con carencia de cuidado parental.
Hipotesis
Hi. Los adolescentes con carencia de cuidado parental que participen en la
intervencion reportan mayor resiliencia psicolégica con respecto al post-test, al
seguimiento y el grupo de comparacion.
Ho. Los adolescentes con carencia de cuidado parental que participen en la
intervencion reportan mayor conocimiento para la conducta sexual segura con

respecto al post-test, al seguimiento y el grupo de comparacion.
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Hs. Los adolescentes con carencia de cuidado parental que participen en la
intervencion reportan mayor actitud hacia la conducta sexual segura con respecto al
post-test, al seguimiento y el grupo de comparacion.

H4. Los adolescentes con carencia de cuidado parental que participen en la
intervencion reportan mayor autoeficacia para la conducta sexual segura con respecto
al post-test, al seguimiento y el grupo de comparacion.

Hs. Los adolescentes con carencia de cuidado parental que participen en la
intervencion reportan mayor intencién para la conducta sexual segura con respecto al
post-test, al seguimiento y el grupo de comparacion.

He. Los adolescentes con carencia de cuidado parental con vida sexual
activan que participen en la intervencion reportan mayor conducta sexual segura con
respecto al post-test, al seguimiento y el grupo de comparacion.

Definicion de Términos

Factibilidad: Posibilidad de realizar un estudio randomizado y controlado
que examine la efectividad de la intervencion para promover la conducta sexual
segura en adolescentes con CCP. Se consideraron dos aspectos, el primero fue la
viabilidad de implementar el programa en los entornos escolares y el segundo la
viabilidad de la metodologia del estudio.

Para evaluar la viabilidad de la implementacion de la intervencion en los
entornos escolares, se tomaron en cuenta el acceso a la poblacion, los facilitadores,
las barreas de la implementacion y la fidelidad de la intervencion.

Acceso a la poblacion: Se define como el proceso por el cual se identificaron

y se aproxim¢ a los posibles participantes.
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Reclutamiento de los participantes: Es el proceso por el cual se realizé la
invitacion a participar en el estudio.

Facilitadores de la implementacion: Factores que promueven la
implementacién o adherencia de la fidelidad de la intervencion.

Barreras de la implementacion: Factores que impiden la implementacién o
adherencia de la fidelidad de la intervencion.

En cuanto a la evaluacién de la viabilidad de la metodologia del estudio, se
considerd las tasas de participacidn, asistencia, motivos de desercion y tasa de
desercidn, a continuacion, se describa las definiciones de cada uno.

Tasas de participacion: Porcentaje de participantes que iniciaron y
completaron el estudio.

Asistencia: Porcentaje de participantes que asistieron a cada sesion de
intervencion.

Motivos de desercion: Razones por las cuales los participantes del estudio
abandonaron el estudio.

Desercion: Porcentaje de participantes reclutados y que fueron perdidos en el
seguimiento.

Aceptabilidad: Grado en que las participantes que reciben la intervencion la
consideran adecuada. Esta variable fue evaluada a través de un cuestionario disefiado
por el investigador principal, en el cual se consideraron, la organizacién del tiempo y
actividades, contenidos, el interés de la intervencidn para otros adolescentes, el
beneficio de la intervencion para los adolescentes y la resolucion de dudas por parte

del instructor.



47

Caracteristicas Demograficas: Son las caracteristicas individuales como
edad, sexo, tipo y tiempo de CCP y la exposicion a EPT, las cuales fueron registradas
en la cédula de datos personales. A continuacion, se describen las definiciones para
cada uno.

Edad: son los afios cumplidos hasta le fecha, en el que se levantaron los
datos.

Sexo: es el género que se reporta por los participantes, puede ser masculino y
femenino.

Tipo de Carencia de Cuidado Parental: 1a cual se considera como huérfano
doble, cuando ambos padres han fallecido, huérfano madre o padre cuando alguno ha
fallecido; abandonado, cuando alguno de los progenitores dej6 el cuidado de su
hijo(a) a un cuidador principal; y separado, cuando interviene el gobierno a través de
leyes para retirar la custodia de su hijo (a) y dejarlo al cuidado de un referente
familiar.

Tiempo de Carencia de Cuidado Parental: El tiempo en afios que ha
trascurrido desde la carencia de cuidado parental.

Eventos Potencialmente Traumdticos: son la exposicion del adolescente a
situaciones de violencia fisica, psicoldgica, sexual, abandono y negligencia.

Resiliencia Psicolégica: Es la capacidad del adolescente para adaptarse de
manera positiva a condiciones de adversidad. El cual fue evaluado a través de la
Escala de Resiliencia de 14-Item (ER-14) (Sénchez, 2015).

Calidad de la Relacion con el Referente Familiar: El cual se define como

la percepcion de apoyo disponible brindado por el referente familiar. La cual fue
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evaluada a través del Inventario de Relaciones de Calidad (QRI) versién en espafiol
(Yearwood et al., 2018).

Calidad del Cuidado Estructural: Se define como los recursos con lo que
cuenta la institucion para satisfacer las necesidades basicas como alimentacion,
vivienda, cuidado de un adulto, educacién y acceso a los servicios de salud, la cual
fue identificado a través de la cédula de datos.

Conocimiento para la Conducta Sexual Segura: Es la informacién sobre la
conducta sexual segura que posee el adolescente, ademds de hechos especificos de la
promocion a la salud para prevenir VIH, ITS y EA. El cual fue evaluado a través de
la Escala de Conocimientos, Actitudes y Practicas en Salud Sexual y Reproductiva,
utilizando la dimensién de conocimientos (Vargas, 2007).

Actitud hacia la Conducta Sexual Segura: Es la creencia del adolescente
sobre la conducta sexual segura y las medidas de prevencion del VIH e ITS. Fue
evaluado a través de la Escala de Conocimientos, Actitudes y Practicas en Salud
Sexual y Reproductiva, utilizando la dimension de actitud (Vargas, 2007).

Autoeficacia para la Conducta Sexual Segura: Es la percepcién del
adolescente sobre su capacidad de mantener practicas sexuales seguras aun cuando se
enfrenta a situaciones dificiles. La cual fue medida a través de la Escala de
Autoeficacia para la Prevencion del SIDA en Adolescentes (Lopez & Moral, 2001).

Intencion para la Conducta Sexual Segura: Es la voluntad del adolescente
para mantener conductas sexuales seguras, como el uso de condén en una posible
relacion sexual o la abstencion de una relacidén sexual cuando no se cuenta con
preservativo. Se evalud a través de la Escala de Intencion Conductual (Morales et al.,

2016).



49

Conducta Sexual Segura: La prictica sexual de manera segura en la tltima
relacion sexual, las cuales incluyen el uso de preservativo, no mantener relaciones
sexuales bajo los efectos del alcohol o drogas y negociacion del preservativo cuando
tiene relaciones sexuales. El cudl se midi6 a través del Cuestionario de Conducta

Sexual Segura (SSBQ) en su version en espaifiol (Herndndez et al., 2020).
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Capitulo 11
Metodologia
En el presente capitulo se describe el proceso metodolégico de la
investigacion, en esta seccion se describe la poblacion, muestreo, muestra, criterios
de inclusion y exclusion. Posteriormente se detallan los instrumentos de medicion, el
procedimiento del estudio, la descripcién de la intervencion, consideraciones éticas
del estudio y el plan de anélisis de datos.
Diseiio del Estudio
El estudio fue de tipo cuasi-experimental de mediciones repetidas en dos
grupos al pre-test, post-test y seguimiento con la finalidad de evaluar la intervencion
para la conducta sexual segura en adolescentes con CCP. Para el desarrollo de la
intervencion, se llevé a cabo un estudio anidado con enfoque cualitativo, el cual se

explica posteriormente (Grove et al., 2013).

Esquema de disefio cuasi-experimental
Grupo Intervencion O; X Oz O3

Grupo Comparacién O, 02 O

Nota: O = Medicion, X = Intervencion

Poblacion, Muestra y Muestreo
La poblacién se integré por adolescentes con CCP, inscritos en escuelas de
nivel medio superior, de 15 a 18 afios de edad, en la Ciudad de Chihuahua. Para el

célculo de la muestra se consider6 tamafio de efecto de .07, potencia de 80 y una tasa



51

de desercion del 20%, obteniendo 40 adolescentes por grupo. El muestreo se realiz6
por conveniencia dentro de los entornos escolares (Grove et al., 2013).
Criterios de Inclusion

Se incluyeron en la intervencion, los adolescentes que cumplieron con los
siguientes criterios: a) tener entre 15 a 18 afios, b) tener algin tipo de carencia de
cuidado parental c) estar inscritos en la escuela.

Para la primera fase, que consiste en el disefio de la intervencion, se
incluyeron en las entrevistas semiestructuradas a los cuidadores principales y
referentes familiares.

Los cuidadores principales cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: a) tener al menos un aflo de experiencia al cuidado de los adolescentes b)
que la actividad principal involucre el contacto con los adolescentes.

Los referentes familiares cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:
a) compartir fines de semana y periodos vacacionales con los adolescentes en el
mismo hogar.

Criterios de Exclusion

Los criterios de exclusion para los adolescentes fueron: a) haber sufrido abuso
sexual, b) haber participado en alguna intervencion de educacién sexual y c¢) haber
participado en un proceso de investigacion similar y d) cumplir con al menos el 90%
de asistencia a las sesiones.

Para los cuidadores principales y referentes familiares fueron: a) no convivir o
trabajar con los adolescentes, b) haber participado en un proceso de investigacion

similar.
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Criterios de Eliminaciéon

Para los adolescentes, cuidadores principales y referentes familiares fueron:
a) no completar la participacion en tiempo y forma durante la recoleccién de los
datos.

Instrumentos

Cédula de datos personales.

Es un cuestionario disefiado por la investigadora principal para la medicion
de las caracteristicas demograficas de los adolescentes con CCP, el cual incluye la
edad, escolaridad, tipo y tiempo trascurrido de CCP, experiencia de eventos
potencialmente traumaticos, actividad sexual previa, uso previo de condén y los
componentes de la calidad del cuidado estructural (Apéndice A).

Factibilidad.

La factibilidad del estudio fue medida a través de una matriz de inscripcion,
asistencia y seguimiento de los participantes, los items incluyeron fecha de
reclutamiento, cumplimiento de las sesiones y retiro del estudio, disefiado por la
investigadora principal (Apéndice B) (Sidani & Braden, 2011).

Aceptabilidad.

Se evalu6 a través de un cuestionario auto-administrado en el que se
considera el grado en el que la consideran adecuada en cuanto a tiempo, contenido,
organizacion y satisfaccion con el facilitador (Sidani & Braden, 2011) (Apéndice C).

Los componentes de la intervencion fueron medidos a través de los
instrumentos que se describen posteriormente. Se consideré como resultado principal
la conducta sexual segura para adolescentes que han iniciado actividad sexual y la

intencion para la conducta sexual segura para adolescentes que no han iniciado
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actividad sexual; como resultados secundarios la resiliencia psicoldgica,
conocimientos sobre conducta sexual segura, actitud hacia la conducta sexual segura
y autoeficacia para la conducta sexual segura.

Resiliencia Psicologica.

La cual fue evaluada a través del Escala de Resiliencia (ER-14) (Sanchez,
2015). Esta mide el grado de resiliencia individual, considerdndola como una
caracteristica de personalidad que permita la adaptacién ante situaciones dificiles o
adversas. Estd compuesta por dos factores, la competencia personal (11 items) y la
adaptacién de uno mismo y de la vida (3 items). El rango de puntuacion esté
comprendido entre 24 y 98 puntos. El tipo de respuesta es una escala tipo Likert de 7
puntos que van desde 1=totalmente en desacuerdo hasta 7=totalmente de acuerdo. Un
ejemplo de item es “me siento orgulloso de las cosas que he logrado” y “la seguridad
en mi mismo me ayuda en los momentos dificiles”. La puntuacién media (71)
corresponde a un alto nivel de resiliencia, la escala indica que, a mayor puntaje,
mayor resiliencia psicoldgica. Por ultimo, la escala ha obtenido una adecuada
consistencia interna (o = .79) (Apéndice D).

Calidad de la Relacion con el Referente Familiar.

Se evalué a través del Inventario de Relaciones de Calidad (QRI), en su
version en espafiol. Se utiliza para describir las relaciones personales que se
mantienen con personas importantes. Consta de una estructura de tres factores apoyo
(7 items), profundidad (6 items) y conflicto (12 items) y veinticinco items. El tipo de
respuesta utiliza una escala Likert de cuatro puntos, que va de 1 = nada hasta, 4 =
mucho un ejemplo de reactivo “;en qué medida podrias acudir a esta persona para

pedirle consejo sobre tus problemas?” y “;qué tanto extrafiarias a esta persona si no
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se pudiera ver o hablar por un mes?”. Para este estudio se utilizaran las dimensiones
de apoyo y profundidad (13 items). La escala indica que, a mayor puntuacién, mejore
relacién de calidad. Ha mostrado una consistencia interna adecuada con un o = .73
por escala (Yearwood et al., 2018) (Apéndice E).

Conocimientos para la Salud Sexual y Reproductiva.

Fue medido a través de la Sub Escala de Conocimiento de Salud Sexual,
Reproductiva, VIH/SIDA/ITS y Uso de Condén de la Escala de Conocimientos,
Actitudes y Pricticas en Salud Sexual y Reproductiva. Esta escala estd integrada por
cuatro dimensiones (salud sexual, salud reproductiva, VIH/SIDA/ITS, uso de
condoén) y cada dimension en tres categorias (conocimientos, actitudes y practicas).
La dimensién de conocimiento tiene como objetivo identificar conocimientos en la
salud sexual y reproductiva en los jévenes. Ha sido utilizada previamente en
poblacién adolescente. La escala consiste en 68 items con opcidn de respuesta son
cierto, falso y no sé. Unos ejemplos de los items son “la salud sexual incluye
comprender las consecuencias de las acciones que se tomen”, “la salud reproductiva
implica tener hijos en el momento que se considere oportuno”, “el VIH, se adquiere
con mayor frecuencia por la via sexual” y “Siempre hay que usar el condon cuando
se tienen relaciones sexuales anales” A mayor puntaje, menor es el conocimiento. La
escala ha mostrado confiabilidad aceptable para cada dimensidn, salud sexual o =
.81, salud reproductiva, o = .81, VIH/SIDA/ITS o = .85 y uso de condén o =.77. La
escala indica que, a menor puntaje, mayor conocimiento, ha mostrado un Alfa de

Cronbach global de .92 (Vargas, 2007) (Apéndice F).
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Actitud hacia la Conducta Sexual Segura.

Fue medido a través de la Sub Escala de Actitud de Salud Sexual,
Reproductiva, VIH/SIDA/ITS y Uso de Condén de la Escala de Conocimientos,
Actitudes y Practicas en Salud Sexual y Reproductiva. Esta escala estd integrada por
cuatro dimensiones (salud sexual, salud reproductiva, VIH/SIDA/ITS, uso de
condon) y cada dimension en tres categorias (conocimientos, actitudes y practicas).
La dimension de actitud tiene como objetivo evaluar las creencias, sentimientos e
inclinaciones de la persona acerca de la salud sexual y reproductiva en jévenes. Ha
sido previamente utilizada en poblacion adolescente. La escala consiste en 41 items
con opcion de respuesta cierto, falso y no s€. Algunos ejemplos de items son “tengo

b 1Y

derecho a decidir en qué momento tener hijos”, “si hay amor de por medio no es
necesario usar el condon” y “me gustan mas las relaciones sexuales cuando no uso
condon”. A mayor puntaje menor actitud hacia la conducta sexual segura. La escala
ha mostrado confiabilidad aceptable para cada dimension, salud sexual o = .81, salud
reproductiva, o = .81, VIH/SIDA/ITS a = .85 y uso de condén o = .77. La escala
indica que, a menor puntaje, mayor conocimiento, ha mostrado un a = .92 (Vargas,
2007) (Apéndice G).

Autoeficacia para la Conducta Sexual Segura.

Se utiliz6 la Escala de Autoeficacia para la Prevencion del SIDA en
Adolescentes (SEA-27), se divide en cuatro subescalas: capacidad para decir no a las
relaciones sexuales, capacidad para cuestionar a la pareja sobre relaciones sexuales
anteriores y conductas sexuales de riesgo, capacidad percibida para el uso adecuado

del preservativo y capacidad para tener relaciones sexuales hasta el matrimonio y

monogamia. Contiene 27 reactivos con escala de respuesta tipo Likert que van desde



56

1= nada seguro a 5= totalmente seguro. Los ejemplos de reactivos son “;Qué tan
seguro estas de ser capaz de decir NO, cuando te proponen tener relaciones sexuales
alguien a que te presiona a tener relaciones sexuales?” y “; Qué tan seguro estas de
ser capaz de usar el condon cada vez que tengas relaciones sexuales? La escala
indica que, a mayor puntaje, mayor autoeficacia para la conducta sexual segura, ha
mostrado a = .89 (Lépez & Moral., 2001) (Apéndice H).

Intencion para la Conducta Sexual Segura.

Se evalu6 a través de la Escala de Intenciéon Conductual (Morales et al.,
2016). El cual se conforma por cinco items que evaldan la intencién de involucrarse
en una relacion sexual en los préximos 12 meses. Las respuestas utilizan una escala
tipo Likert que van de 1 = definitivamente no hasta 5= definitivamente. Consiste en
cinco items, un ejemplo de reactivo es “En los préximo 12 meses ;Con que
probabilidad buscaré condones por si los necesito?”. La escala consiste en dos
factores, uso de condén con una confiabilidad mostrada en otros estudios de .80 y
uso de conddn bajo efectos de alguna droga o alcohol con un a = .75, siendo en
ambos casos aceptable, la escala indica que, a mayor puntaje, mayor intencién de
conducta sexual segura (Apéndice I).

Conducta Sexual Segura.

Se valor6 a través del Cuestionario de Conducta Sexual Segura (SSBQ) en su
version en espaiiol, el cual estd formado por 23 items dirigidos a evaluar las practicas
que reducen el riesgo de exposicion a ITS. Las respuestas utilizan una escala tipo
Likert de 4 puntos, que van desde 1= nunca a 4= siempre, los valores mas altos
indican una mayor frecuencia de practicas sexuales seguras. Un ejemplo de item es

“insisto en el consumo de conddn cuando tengo relaciones sexuales” y “me abstengo
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de tener relaciones sexuales cuando no conozco el historial sexual de mi pareja”.
Este instrumento fue adaptado y validado al espafiol del cuestionario original de sexo
seguro de Dilorio et al. (1997). Fue utilizado en adolescentes latinos y mostrd
consistencia interna adecuada (o = .79) explicando en un 60% la varianza total. El
resultado del test-retest fue de .75 (IC = .617 a .850; 95%), la escala indica que, a
mayor puntaje, mayor conducta sexual segura (Herndndez et al., 2020) (Apéndice J).
Procedimiento del Estudio

Se solicitd la autorizacion por parte de los Comités de ética en investigacion y
de investigacion de la Facultad de Enfermeria de la UANL, para proceder con la
recolecta de datos.

Para el disefo del curriculo de la intervencién para promover la conducta
sexual segura dirigido a adolescentes con CCP, consistié en tres fases, en la primera
el investigador realiz6 entrevistas semi-estructuradas a informantes clave como
adolescentes (Apéndice K), cuidadores principales y directores de instituciones de
cuidado para este grupo poblacional (Apéndice L) para identificar la percepcion de
educacion sexual en adolescentes CCP, hasta llegar a la saturacion de los datos. La
guia de entrevista se disef6 a través de una revision previa de literatura de estudios o
intervenciones en poblaciones similares, se identificé y analiz6 las variables de
interés para este grupo poblacional. Posteriormente se propuso una guia temética y
las preguntas guia. La guia de entrevista se someti6 a revision por expertos en el
disefio de entrevistas semi-estructuradas y expertos en poblacién adolescente. Para
realizar las entrevistas se otorgé el consentimiento informado, en el caso de

cuidadores principales y directores de instituciones de cuidado (Apéndice M) y
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asentimiento para los adolescentes (Apéndice N) con previa autorizacion de los
referentes familiares (Apéndice O).

Para realizar las entrevistas de manera presencial se llevaron a cabo los
protocolos de seguridad para prevencion de Covid-19, los cuales incluyeron
desinfeccion de manos y uso de cubre boca en todo momento.

Las entrevistas fueron grabadas en audio, estas fueron editadas a través del
programa Adobe Audition version 14.4 para mejorar la calidad del audio,
posteriormente fueron trascritas mediante la reproduccion lenta para disminuir el
error de trascripcion. Para su andlisis se utiliz6 el programa MaxQda versién 11.1
para su codificacién de forma abierta como méximo nivel de andlisis linea por linea,
realizando lectura y relectura minuciosa y escrupulosa, hasta lograr una saturacién de
codigos emergentes para evitar la pérdida de datos significativos. Una vez hecho el
andlisis de los datos cualitativos, se elabord el mapeo de la intervencion.

La segunda fase, consistié la elaboracion del borrador del curriculo de la
intervencion, la descripcion de sus componentes principales, actividades y
evaluacion.

La tercera fase consiste en la evaluacion del curriculo derivado de la fase
anterior, se sometid a una revision por expertos en atencion a adolescentes,
cuidadores de adolescentes con CCP y profesionales en materia de salud sexual y
reproductiva, a través de una sesion grupal, la cual se realiz6 siguiendo las medidas
de seguridad con aforos reducidos, uso de cubre boca, desinfeccién de manos y
ventilacion. Los puntos que se consideraron para la revision por parte de los expertos
fueron: Los componentes de la intervencion, el contenido de la intervencion, los

materiales utilizados, las actividades planeadas, cronograma de actividades, y los
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instrumentos de evaluacién. Posteriormente, se integraron las observaciones de los
expertos para obtener la intervencion a evaluar a través del estudio piloto (Apéndice
P).

Para la implementacién de la intervencion, se selecciond a los participantes
de escuelas de nivel medio superior, quienes cuentan con convenios de colaboracién
para atender a adolescentes con CCP. Se accedi6 a la poblacién a través de jefes o
encargados de dar continuidad a programas permanentes de atencion a la salud
dirigidos a adolescentes, quienes proporcionaron informacion de las escuelas donde
se encontraba la mayor concentracion de adolescentes CCP, posteriormente se
solicité autorizacion a los directivos de cada plantel y se procedid a la presentacion
del proyecto tanto a directores y directoras de las instituciones como a las encargadas
de los programas de fomento a la salud, se trabajé en coordinacion con estas ultimas
para detectar a los posibles participantes y determinar la forma mas factible de
entregar la intervencion. Posteriormente se solicitd un espacio fisico para llevar a
cabo la intervencion. La entrega de la intervencion se realizé con aforos reducidos,
dreas ventiladas y desinfeccion de manos antes y después de la intervencion.

Posteriormente, se invit6 a los jovenes a participar con previa autorizacion del
tutor legal, se les informé en que consistio el estudio, los beneficios, riesgos
potenciales y responsabilidades del investigador a través del consentimiento
(Apéndice Q, R), asentimiento informado (Apéndice S, T) y consentimiento
informado para participantes mayores de edad (Apéndices W).

La intervencion se entregd una sesion por semana y se realizé las mediciones

pre-test una vez que se completo la seleccion de los participantes de cada grupo. Una
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vez concluido el programa de intervencion se realiz la siguiente medicidn post-test
inmediato y el seguimiento al mes.
Estructura de la Intervencion y Medidas de Control

Posterior al estudio anidado cualitativo, se elabor6 un borrador de la
intervencion, la cual consiste en seis sesiones de 60 minutos, previa aplicacion de
instrumentos de evaluacidn inicial y la posterior evaluacién del programa, evaluacién
post-test inmediato y una evaluacion de seguimiento al mes.

La estructura de la intervencion se presenta a continuacion:

1. En la primera sesion se realiza la presentacion del programa y una
exploracidn previa sobre el conocimiento, actitudes, habilidades,
intencion y conductas sexuales que posee el participante, a través de
didlogo.

2. Lasegunda sesion se habla sobre resiliencia psicoldgica y el manejo de
emociones y resolucion de conflictos.

3. La sesion ndmero tres, se abordan los conceptos de relaciones téxicas
(violencia sexual) y las relaciones saludables, asi como las consecuencias
de las conductas sexuales seguras y de riesgo.

4. En la cuarta sesion se aborda el desarrollo de habilidades de prevencion,
sobre todo aquellas que impactan en el uso de condon.

5. En la quinta sesion se realiza un entrenamiento sobre el uso del
preservativo

6. Se realiza un compromiso con la salud sexual y la evaluacion del

programa.
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Para estandarizar la entrega de la intervencion se elaboré un manual del
facilitador, ademds de un instrumento para evaluar le fidelidad de la intervencién por
sesion, el investigador principal fue el facilitador de la intervencion.

Caracteristicas de la Educacion Sexual del Grupo de Control

Para el grupo de control no se entregé ninguna intervencion, sino que esta
consistio en el cuidado habitual o la educacion sexual que ocurre normalmente para
este grupo poblacional, la cual consistié en la consulta de enfermeria, esta se enfoca
en dar seguimiento al desarrollo y crecimiento del adolescente, especificamente en
peso y talla, se lleva a cabo el programa nacional de vacunacién y se informa y
entregar métodos anticonceptivos con especial énfasis en el condén masculino.

Ademas, reciben educacioén sexual en los entornos escolares, los cuales
brindan pléticas sobre prevencion de la violencia sexual, métodos anticonceptivos
con énfasis en la promocién del uso del condén y la colocacién del implante
hormonal, este dltimo puede colocarse a solicitud del adolescente sin necesidad de
autorizacién por un adulto. En los espacios escolares ademds realizan una semana de
promocion a la salud sexual cada semestre, cada institucién crea sus propias
estrategias y actividades, de acuerdo a las necesidades de su poblacion.
Consideraciones Eticas

El estudio se llevo a cabo de acuerdo con las disposiciones de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en atencion al Capitulo I, de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos (Secretaria de Salud, 2014)
Antes de aplicar el estudio se cont con la aprobacién de la Comision de

Investigacién y la Comisién de Etica para la investigacién de la Facultad de
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Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, como lo sefiala el Capitulo
I, Articulo 14, Fraccién VIL

En el reclutamiento y la seleccion de las participantes, asi como durante las
sesiones de tratamiento se garantizé el respeto a la dignidad de los participantes, la
proteccion a sus derechos y bienestar de acuerdo con el Articulo 13, procurando
otorgar en todo momento, un trato respetuoso, cordial y profesional. En
cumplimiento con el Articulo 16 se protegi6 la privacidad y confidencialidad de los
participantes, por lo que se evito revelar informacién que identifique la identidad del
participante y se mantuvo el anonimato de estos en las posteriores publicaciones
derivadas del estudio.

Esta investigacion se consider6 con riesgo minimo de acuerdo con el Articulo
17, Fraccioén 11, dado que los participantes serdn seleccionados con base a un
protocolo sistematizado. Los procedimientos fueron basados en interacciones cara a
cara y mediciones en cuestionarios de l4piz y papel. Las sesiones se desarrollaron en
un aula proporcionada por la institucion educativa, con el material necesario,
ademads, las sesiones fueron guiadas por el investigador principal. Se buscd el apoyo
de personal de psicologia, en caso de que se hubiera presentado alguna eventualidad,
cabe mencionar que no se presenté ninguna situacion de esta magnitud. Se garantiz6
la seguridad de los procedimientos de acuerdo con el Articulo 21, Fraccion 10

Asimismo, se proporcioné al participante y testigo el consentimiento y
asentimiento informado por escrito y de manera verbal de acuerdo con el Articulo 14
Fraccion V (Apéndice M, N, O, P, Q, R, S y T). Los participantes que se incluyeron
en el estudio recibieron una explicacion clara y completa del propdsito y

procedimientos, posibles riesgos o molestias esperadas y posibles beneficios, de
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acuerdo con el Articulo 21, Fracciones I, 11, III, IV. Se asegur6 responder cualquier
pregunta y o duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos
relacionados con la investigacion y la dosis de la intervencion de acuerdo con la
Fraccion VI. Se les informé de la libertad de retirar su consentimiento de
participacion en cualquier momento que lo consideraran pertinente sin que esto
afectara sus intereses personales o que pudiera dar lugar a represalias, en apego a lo
estipulado por el Articulo 21, Fraccién VIL

Asi mismo, se consider6 el Capitulo III, de la Investigaciéon en Menores de
Edad o Incapaces, lo estipulado en el Articulo 35, el cual estipula que debe
garantizarse que se han hecho estudios semejantes en personas de mayor edad, asi
como lo estipulado en el Articulo 36, el cual indica que debe obtenerse por escrito el
consentimiento informado de quienes ejerzan la patria potestad o la representacion
legal del menor (Apéndice O, P y R).

De igual forma se consider6 a los participantes del estudio como grupos
subordinados segun lo estipula el Articulo 57 en lo dispuesto en el Capitulo V, de la
Investigacién en Grupos Subordinados, asimismo se dio cumplimiento al Articulo
58, y se explicé a los participantes que el rechazo a participar en el estudio o la
retirada de su consentimiento o asentimiento, no tendria repercusiones en su
situacion escolar, asi mismo se dej6 claro que los resultados de la investigacion no
seria utilizados en su perjuicio.

De acuerdo con el Articulo 114 del Titulo Sexto Capitulo Unico, la
intervencion para promover la conducta sexual segura en adolescentes con carencia
de cuidado parental, se realiz6 por profesionales de la salud con conocimiento y

experiencia para cuidar la integridad de los participantes, para lo cual el investigador



64

principal se capacité en la aplicacion del protocolo, esto anterior segtin el Articulo
14, Fraccién V1.
Plan de Analisis de Datos

El andlisis de la informacion recabada se realiz6 mediante el programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 24, en donde se obtuvo
frecuencias y porcentajes para variables categéricas y medidas de tendencia central
reportadas como media, mediana y desviacion estdndar para variables numéricas.
Ademads de medidas de dispersién como rango intercuartil, valor minimo y valor
maximo.

Para la comprobacion de las hipétesis de la intervencion se llevé a cabo
pruebas de normalidad Shapiro-Wilk, posterior a ello se realizé el andlisis para
observar la diferencia en mediciones pre-test, post-test y seguimiento, para muestras
relacionadas se utiliz6 la prueba de Friedman, el tamafio de efecto se calcul6 a través
de la W de Kendal. Para observar la diferencia de muestras independientes se utilizd
la prueba U de Mann-Whitney y el tamafio de efecto se calcul6 con la r de
Ronsenthal (Tabla 1 y 2).

Para interpretar el tamafio de efecto se utiliz6 como referencia lo siguiente,
valores inferiores a .20 sefialan la no existencia de efecto, los valores que oscilan
entre .50 a .70 indican un efecto moderado y los valores mayores a .80 sefialan un

tamafio de efecto grande (Ledesma et al., 2008).
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Pruebas Estadisticas para dar Respuesta a los Objetivos del Estudio
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Objetivos Especificos Prueba Estadistica

1. Desarrollar una intervencion para NA
promover la conducta sexual segura
dirigida a adolescentes con carencia de
cuidado parental en el noroeste de

México.

2. Explorar la factibilidad de la Estadistica descriptiva
intervencion para promover la conducta
sexual segura a través de la tasa de
inscripcion y abandono en adolescentes

con carencia de cuidado parental.

3. Evaluar la aceptabilidad de la Estadistica descriptiva
intervencion para promover la conducta
sexual segura a través de la tasa de
aceptacion y satisfaccion de la
intervencion en adolescentes con

carencia de cuidado parental.

Nota: En el objetivo uno no es aplicable el analisis de los datos a través de pruebas

estadisticas, para dar respuesta a ese objetivo se realizé un sub estudio de tipo

cualitativo para conocer la percepcion de educacion sexual en adolescentes con CCP.



Tabla 2

66

Pruebas Estadisticas para dar Respuesta a las Hipotesis de la Intervencion

Hipotesis

Prueba Estadistica

Hi. Mayor resiliencia psicoldgica con respecto al post-
test, al seguimiento y el grupo de comparacion.

H>. Mayor conocimiento de conducta sexual segura con
respecto al post-test, al seguimiento y el grupo de
comparacion.

Hs. Mayor actitud hacia la conducta sexual segura con
respecto al post-test, al seguimiento y el grupo de
comparacion.

H4. Mayor autoeficacia para la conducta sexual segura
con respecto al post-test, al seguimiento y el grupo de
comparacion.

Hs. Mayor intencidn para la conducta sexual segura con
respecto al post-test, al seguimiento y el grupo de
comparacion.

Hs. Mayor conducta sexual segura con respecto al post-
test, al seguimiento y el grupo de comparacion.

Muestras relacionadas:
Prueba de Friedman

Muestras independientes:
U de Mann-Whitney

Nota: Se utilizo6 estadistica no paramétrica para determinar la diferencia entre el
mismo grupo y diferencias entre el grupo de intervencién y de comparacion.

Para el analisis del subestudio de datos cualitativos, se utilizé el programa

MaxQda version 11.1 para su codificacion de forma abierta como méximo nivel de

andlisis linea por linea, realizando lectura y relectura minuciosa y escrupulosa, hasta

lograr una saturacion de codigos emergentes para evitar la pérdida de datos

significativos, posteriormente se procedié a elaborar el mapeo de la intervencion.
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Capitulo I1I
Resultados

En este capitulo se describen los resultados en el proceso de desarrollo de la
intervencion dirigida a adolescentes con CCP para la conducta sexual segura, en
primer lugar, se describen los resultados del estudio anidado cualitativo.
Posteriormente, se muestran los resultados descriptivos y sobre la consistencia
interna de los instrumentos utilizados, enseguida se describen los datos socio-
demograficos y finalmente, se presentan los resultados sobre los objetivos de
factibilidad, aceptabilidad y los derivados de las hipétesis de la intervencion.
Resultados del Sub Estudio Cualitativo

Para conoces la percepcion de conducta sexual segura en adolescentes CCP, y
la posterior elaboracién del curriculo del programa se llevaron a cabo nueve
entrevistas a cuidadores principales y adolescentes con CCP con una duracién
promedio de 40 minutos. En cuanto a los participantes adolescentes se reclutaron a
cuatro, con un promedio de edad de 16.75 afos (DE = .95), de los cuales fueron tres
fueron mujeres y un hombre, el tiempo promedio de carencia de cuidado parental fue
de 9 afios, en lo que respecta a los cuidadores principales la media de edad fue de
40.2 afios (DE =13.21), de los cuales cuatro corresponde al sexo femenino y uno al
masculino, dos participantes ademads de ejercer el cuidado de los adolescentes,
tambien realizan funciones directivas y administrativas, en cuanto al tiempo de
experiencia de cuidado de adolescentes, la media fue de 7.2 afios (DE = 4.81).

En el analisis de los datos, se realizé una consulta de 50 elementos, el cual
arroj6 una marca de nube con los tépicos de mayor presencia, los cuales fueron: El

adolescente institucionalizado, desarrollo de habilidades, eventos potencialmente
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traumaticos, necesidades de cuidado, relacidn con el cuidador principal, tabus y

prejuicios y atencion multidisciplinaria (Figura 3).

Figura 3.
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Nota: Se muestran los codigos que mostraron mayor repeticion.

Finalmente, resultaron ocho subcategorias las cuales se agruparon en tres
grandes categorias, el adolescente institucionalizado, percepcion desde el cuidador
principal y percepcién de recursos disponibles.

A continuacion, se procedi a realizar la descripcién de las categorias
emergentes, seguido de los datos empiricos, para ello se utilizaron los siguientes
codigos, cuidador se representa con la letra C y se enumera los participantes con 1,
2,3... consecutivamente (Ej. E1) y los adolescentes se representa con la letra A y se

enumeran con 1, 2,3... (Ej. Al).
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Categorias Emergentes

Categoria 1. El Adolescente Institucionalizado

Esta categoria describe dos elementos importantes sobre el adolescente
institucionalizado, los cuales integran la percepcidn sobre la necesidad de cuidado
ajeno al entorno familiar, el cual tiene un impacto importante en el desarrollo del
adolescente, y segundo los Eventos Potencialmente Traumaticos (EPT), los cuales
representan un reto para la salud de los adolescentes, asi como los esfuerzos de
cuidado y proteccidn se enfocan en el bienestar psicoldgico. Dejando de lado
necesidades especificas de su edad, como lo seria la promocién a la salud sexual
saludable.

Subcategoria 1.1. Necesidad de Cuidado Basado en la Institucion

Los adolescentes con CCP, reconocen el motivo de separacion de su familia
nuclear, la cual puede originarse por diversos motivos, ya sea por recursos
econdmicos insuficientes dentro del ndcleo familiar, negligencia en el cuidado o por
abandono o muerte de ambos o alguno de los padres. Las instituciones de cuidado
para estos adolescentes denominados CAAS, satisfacen necesidades bdsicas, de
cuidado y proteccidn para fomentar su pleno desarrollo, entendiendo que estas no
pueden ser satisfechas por la familia. Asi lo expresaron los participantes:

“Su familia es de escasos recursos, entonces para ellos es economicamente
mejor, porque ahi tienen techo, sus tres comidas, no pasan frio, no pasan calor, los
mandan a la escuela” (Cl).

“Los nifios llegan, ellos [Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia

(DIF)] los reciben por alguna queja, detectan algiin problema y los entregan a las



70

casas hogares. Cuando se resuelve la situacion del nifio, lo entregan de nuevo a su
familia” (C4).

“Llegue a la casa hogar por problemas economicos de mi padre y mi madre
no nos podian cuidar, tenia que trabajar largas jornadas y pues porque se les hacia
dificil” (A3).

Subcategoria 1.2 Eventos Potencialmente Traumadticos

Los adolescentes con CCP pueden experimentar Eventos Potencialmente
Trauméticos (EPT), estos son experiencias que tienen una influencia en el estado
psicosocial de los adolescentes. La misma separacion o el distanciamiento del nicleo
familiar y social, aunado a la institucionalizacién y la posible sensacién de abandono
son considerados experiencias traumaticas. Algunos otros ejemplos son la
negligencia, maltrato fisico, mental, verbal, emocional y sexual. Las redes de apoyo
familiar y la cohesion familiar fungen como factores protectores frente a conductas
de riesgo, lo que implica que los adolescentes en esta condicion carezcan de estos.
Los informantes refirieron lo siguiente al respecto:

“Tienes que ver el entorno de cada uno de los nifios porque si son entornos
muy diferentes, conviven con drogas, conviven con abusos, muchos de esos nifios son
hijos de abuso” (C1).

“Me paso con un adolescente varon... que tenia muy marcado el abandono,
muy marcado el rechazo, son situaciones que la mayoria en el contexto en el que
estd lo tienen, pero el de manera muy marcada y no del todo superada. Solia ser una
persona con muy poca tolerancia a la frustracion, en momentos que las cosas no le

salen como queria se enojaba y era bastante explosivo” (C2).
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“Bueno algo que llega a suceder, llegamos a enterarnos de situaciones de
violencia sexual. Entonces no tanto que se diera solucion (en la institucion), sino
mads bien apoyar en la canalizacion hacia las autoridades, poder hablar con los
referentes familiares de lo que estaba sucediendo y que pudieran apoyar a las
personas por lo que estaban viviendo, y pues bdsicamente eso. Y pues si, es muy
impactante la verdad, ese tipo de situaciones de violencia sexual” (C3).

Los resultados en esta categoria muestran que los adolescentes en esta
condicidn sufren en muchas ocasiones situaciones de descuido, negligencia o
maltrato, lo que se manifiesta a través del comportamiento, incluso la
institucionalizacién puede significar un evento traumdtico. Mbengo et al. (2022)
mencionan que el desarrollo de la resiliencia psicoldgica en el adolescente CCP,
generan expectativas mas positivas del futuro, se construyen relaciones mas sanas y
se desarrolla la habilidad de resolucion de conflictos. Algunos factores protectores
como el conocimiento y el apoyo social promueven el desarrollo de la resiliencia y
previene conductas de riesgo sexual (LoVette et al., 2022).

Categoria 2. Percepcion Desde el Cuidador Principal

Esta categoria describe la percepcion del cuidado principal, el cual funge un
rol de acompafiamiento y formacion para el adolescente, el cuidador principal no
sustituye el rol que pueden ejercer padre o madre, pero es una figura que identifican
los adolescentes. Esta incluye tres subcategorias, carencia de cuidado parental,
construccion de la sexualidad adolescente y el elefante blanco en la habitacion.

Subcategoria 2.1. Carencia de Cuidado Parental

Esta subcategoria describe la carencia del cuidado parental, entiendo que esta

condicion los hace mas vulnerables a la adopcion de conductas poco saludables,
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incluyendo conductas sexuales de riesgo, debido a que la educacién sexual
idealmente se inicia en el seno de la familia. La institucionalizacion no en todos los
casos representa el rompimiento total de los lazos familiares, existen adolescentes
que tienen contacto con algunos integrantes de la familia, a quienes se les conoce
como referente familiar, estos pueden ser familia directa como madre, padre,
abuelos, hermanos o tios. Sin embargo, la poca o nula participacién de los referentes
familiares en la vida de los adolescentes, es un factor que compromete el adecuado
desarrollo fisico, biolégico, afectivo, emocional y social. Los participantes
expresaron lo siguiente:

“En un principio se podria decir que eran muy pocos los que realmente se
interesaban por los niiios o adolescentes, no los estoy juzgando, sino como el hecho,
ellos (familia) decian vengo aqui y lo dejo, ahi (CAAS) lo cuidan, ya no me tengo
que preocupar por él, porque yo sé que estd bien aqui, entonces ellos estaban en el
papel de estoy muy agusto con ellos ahi en la institucion” (C3).

Sobre la atencion de salud que reciben los adolescentes en el CAAS, “el
referente familiar casi nunca podia (acompaiarlos) porque pues era pedir un dia y
era una pérdida economica muy fuerte...entonces yo era la responsable
completamente de eso” (Cl).

Subcategoria 2.2. Construccion de la Sexualidad del Adolescente

En esta subcategoria se describe como el concepto de sexualidad se construye
en este grupo poblacional, dado que carecen de un acercamiento a esta tematica
desde la perspectiva familiar. El proceso por el que el adolescente va construyendo
su concepto de sexualidad inicia en los entornos escolares a través de la

sensibilizacion de esta tematica e incluye la exposicion de informacién disponible en
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la red, series o peliculas que puede distorsionar o desinformar su concepto de
sexualidad. El concepto de sexualidad va madurando o cambiando con el tiempo, a
través de la informacidn recibida, asi como las experiencias relacionadas a la
sexualidad.

“... no hay alguien que les diga, oye la sexualidad es algo bonito... las
primeras experiencias sexuales (de los adolescentes en general) a lo mejor no fue un
cuento de hadas, es algo realmente esporddico, fue algo casi accidental” (C2).

“... en una ocasion me dijo que si les iban a poner una pelicula porno o algo
asi. Pues, asi como que les llamaba la atencion el tema, pero pues él, al no tener
educacion sexual, pues se iban por otro lado y es como que la puertita estaba
abierta” (C3).

Subcategoria 2.3 El Elefante Blanco en la Habitacion

Esta subcategoria describe como los tabts o prejuicios tienen un papel
importante sobre cémo debe abordarse la educacion sexual del adolescente. La vision
que tienen los cuidadores principales o referentes familiares sobre la sexualidad y los
procesos de educacién sexual se conciben desde los propios paradigmas, limitaciones
o tabues en cuanto a habilidades para informar, educar y comunicarse con base a los
derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes. La falta de reconocimiento
tanto de los derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes, como de los
procesos por el cual se construye una sexualidad saludable es el primer paso hacia el
proceso de construccién de estrategias y planes que favorezcan el pleno desarrollo en

esta tematica.
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“Algo que no ayudaba mucho era el tema de la religion, porque siento como
que la sexualidad es un tema tabii, o sea se veia como lo general y pues lo que piden
por parte de la SEP, pero en si no” (C3).

“Algo importante, que yo creo que se deberia normalizar, primeramente,
porque hasta ellos mismos (los adolescentes) lo ven como tabu, porque asi lo vemos
toda la sociedad, entonces como que puedan trabajar con los adultos, para que lo
podamos ver normal y poder pasarlo, asi como es normal” (C2).

“Creo que debemos informar a los directores, porque si tienen un tabu
enorme, o sea, siento que a veces no se dan cuenta el tipo de nifios con los que estdn
tratando” (Cl).

En esta categoria se puede observar que, el cuidado basado en la institucion
ha demostrado ser un factor protector para el bienestar del adolescente (Huynh et al.,
2019), sin embargo, no para la conducta de riesgo sexual, especificamente en la
probabilidad de tener diversas parejas sexuales (Embleton et al., 2017). Esto puede
suceder, debido a la falta del reconocimiento de los derechos sexuales y
reproductivos durante la adolescencia, asi como la falta de habilidades para
comunicar temas de sexualidad en esta poblacién, genera desconocimiento de las
estrategias adecuadas para brindar educacion para la salud. La calidad de la relacién,
asi como el desarrollo de habilidades de comunicacién entre adolescentes con CCP,
cuidadores principales y referentes familiares pueden considerarse componentes a
integrarse en una intervencion dirigida a estas dos figuras especificamente, en la cual
se aborden estrategias para mejorar la comunicacidn con adolescentes, de monitoreo
de comportamientos de riesgo y de desarrollo de una sexualidad saludable (Albertson

et al., 2020).
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Categoria 3. Percepcion de Recursos Disponibles

Finalmente, esta categoria, describe como algunos elementos de cuidado a
esta poblacion pueden ser la base para una educacién sexual més integral. Esta es
fundamental para promover la salud y el bienestar de los adolescentes, aunque en el
contexto actual, en cuanto a politicas, se han hecho esfuerzos para promover los
derechos sexuales y reproductivos en esta poblacidn, la traduccién a la practica
conlleva un camino lento. Las instituciones buscan generar habilidades para la vida,
donde el adolescente una vez que sea egresado pueda desarrollarse de manera més
Optima en otros entornos. Uno de los aspectos mds importantes a desarrollar es la
madurez emocional, la cual permita al adolescente ser auténomo, autorregularse,
adaptarse en el entorno de manera saludable y tomar mejores decisiones en cuanto a
su vida. Esta categoria contiene tres subcategorias desarrollo de habilidades,
cuidador principal y atencion multidisciplinaria.

Subcategoria 3.1 Desarrollo de Habilidades

Esta subcategoria describe que la institucionalizacién funge como un factor
protector, a través del cuidado que se provee en la institucion, el aseguramiento de
educacion bésica, servicios de salud y acompafiamiento brindan herramientas y
habilidades que permiten al adolescente construir otras perspectivas sobre su idea del
futuro. Esto puede incluir planes sobre la planificacion familiar, un aspecto de la
sexualidad saludable, el cual promueve la libertad de decidir cuantos hijos tener, y el
momento idoneo para ello.

“Muchos adolescentes ya su aspiracion era tener una carreray eso se me
hace muy padre, porque al haber estado ahi (en la institucion), ya habia hecho algo

diferente en ellos, de querer tener algo diferente a lo que vivian en casa. Les
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preguntas qué quieren ser de grandes y tienen como un poquito mds claro, igual
iban a cambiar como todos los nifios. Era muy padre, a lo mejor lo que hacen en la
institucion les ayuda a que hagan un futuro diferente” (C3).

“...ellos ya lograron en el tiempo, alguna idea, alguna perspectiva critica,
algun plan de vida que ellos ya tienen claro... y a veces ni si quiera estd claro el
plan de vida, pero tienen claro lo que no quieren hacer de su vida” (C2).

“Lo que se busca, es que, a través de las actividades, se busca mucho que
ellos puedan tener la iniciativa de realizar las cosas entre ellos, por ejemplo, el
cuidado de la salud, que ellos mismos busquen apoyo de salud cuando realmente se
necesita” (C3).

Subcategoria 3.2 Cuidador Principal

Esta subcategoria detalla el rol que ejerce la figura del cuidador principal
dentro de la institucién de cuidado. Siendo un recurso disponible para potenciar el
desarrollo de los adolescentes. El cuidador principal es quién comparte experiencias,
resuelve dudas o inquietudes, apoya en la realizacion de tareas, participa en la
resolucion de problemas a través de canalizar a las dreas correspondientes y participa
en la formacién y educacion de los mismos. Sin embargo, las actividades no incluyen
educacion para la salud, sino mds bien de compaiiia y supervision.

“El personal que esta con ellos en las tardes, después de la escuela, es como
si fuera su papd o mamd, y es quien tiene que estar en contacto directo con ellos,
quién en teoria debe conocer como se encuentran, en cuanto a la escuela y un
poquito en cuanto a lo emocional, no como psicologo si no como apoyo” (C3).

“Mi funcion es de supervision, de entrada, por qué tenemos que tener en

cuenta que es una asociacion civil y pues hay muchas responsabilidades al estar con
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ellos, no de manera inquisitiva o de manera hostigosa o de “estoy viendo lo que
haces” (C2).

“... creo que tiene que ver mucho el personal, porque a pesar de que a lo
mejor muchos no tienen una relacion directa, realmente nos interesa, vemos por

«

ellos, pasaban y asi de “Hola, ;Como estas?” “;como vas en la escuela?” y
tratamos de hacer ese tipo de preguntas para que ellos también se motivaran” (C3).

Subcategoria 3.3 Atencion Multidisciplinaria

Por dltimo, esta subcategoria describe como la atencién multidisciplinaria es
un recurso con el que cuenta actualmente las instituciones de cuidado a esta
poblacidn, el cual tiene por objetivo promover el desarrollo saludable de los
adolescentes. Las instituciones que ofrecen cuidado a nifios, nifias y adolescentes con
CCP, deben cumplir con ciertos lineamientos para que les sea permitida su
operacion. Entre ellos ofrecer servicios de psicologia, trabajo social, educacion,
cuidados a la salud integral. La atencién multidisciplinaria es una ventaja para
promover el desarrollo del adolescente en esta condicidn, sin embargo, no existen
planes y programas que aborden aspectos de sexualidad especificamente.

“Existe lineamientos del DIF (Sistema Nacional para el Desarrollo Integral
de la Familia) que tienes que basar para poder darles atencion a los nifios y las
nifias, de hecho, algo que tienes que tener dentro de las casas de asistencia es que
tiene que haber un médico, una nutridloga, el area de psicologia y trabajo social”
(C3).

“Habia situaciones que tenias que aclarar al adolescente, con tu

consentimiento esto necesita ser abordado en otra drea. Por qué habia alguna

implicacion psicologica, legal... Tienes que ser muy objetivo y decirle al adolescente,
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sabes que, esta situacion por mucho que yo la pueda tratar es una situacion que
debe ser tratada por alguien mas, con tu consentimiento” (C2).

Esta categoria permite el andlisis de los factores que intervienen en la
educacidn sexual, y aunque existen algunas directrices sobre las variables a
intervenir durante la adolescencia, se observa una gran complejidad en el fendmeno
de la educacion sexual y la prevencion de conductas de riesgo. Un factor importante
es el desarrollo de habilidades conductuales que coadyuven a un comportamiento
sexual seguro, como lo son habilidades de negociacién de uso de condén, de
comunicacion y de uso de preservativo (Medina et al., 2016), son los recursos
disponibles como lo son el acceso a los servicios de salud con profesionales de
distintas dreas, tener un cuidado principal y el apoyo social (Kamke et al., 2020).
Implicaciones para el Desarrollo de la Intervencion

El propésito del sub estudio cualitativo fue conocer la percepcion de
educacion sexual en adolescentes con CCP para posteriormente elaborar el
curriculum de la intervencion. Cabe resaltar que se han desarrollado intervenciones
en grupos similares como adolescentes de la calle o adolescentes de padres
divorciados, sin embargo, existen pocos estudios dirigidos a adolescentes con CCP.
De manera general, los datos muestran que el desarrollo de habilidades permite al
adolescente construir expectativas mas positivas sobre el futuro.

En el sub estudio cualitativo se pudo examinar la viabilidad del reclutamiento
a través de los criterios de inclusion para los adolescentes con CCP, los resultados
mostraron un desafio para convocar a los posibles participantes de la intervencién en
instituciones de cuidado para esta poblacion, como resultado de lo anterior, se optd

por reclutar a los participantes en instituciones educativas que tuvieran convenios de
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colaboracién con las instituciones de cuidado para los adolescentes con CCP, es
importante resaltar que las instituciones educativas estdn mas sensibilizadas sobre la
necesidad de educacion sexual para adolescentes mas vulnerables.

Otro aspecto a considerar, fue la exploracion de la posible colaboracién para
llevar a cabo el estudio de directivos, cuidadores principales, referentes familiares y
adolescentes CCP, los resultados cualitativos mostraron opiniones divididas, por una
parte, los cuidadores principales externaron la necesidad de abordar estos temas con
los adolescentes CCP, ya que estdn expuestos a informacion que puede influir de
manera negativa en la construccion de su sexualidad. Por otra parte, los directivos de
las instituciones de cuidado se mostraron reservados para trabajar dichas tematicas
con los adolescentes, esto puede ser debido a la falta de capacitacion y herramientas
para tratar temas referentes a la sexualidad prefiriendo evitarlo, de tal forma que la
responsabilidad recae en las instituciones educativas y de salud.

Por otra parte, la figura de referente familiar result6 ser un recurso importante
en la vida de los adolescentes, esto puede ser debido a su sentido de pertenencia
(Villar-Terrero et al., 2022). Por lo que se decidi6 explorar la calidad de la relacién
con esta figura.

Finalmente, los datos cualitativos proveyeron informacién para crear el
modelo 16gico, especificamente los contenidos y actividades que pudieran ser de
interés para los adolescentes CCP. La organizacion de actividades se centrd en el
desarrollo de habilidades, ya que se observd que estas son un factor de proteccion
para concebir un futuro mas positivo, se incluyeron actividades que promovian la
resiliencia psicoldgica ante eventos adversos, esto permiti6 identificar las habilidades

que han desarrollado y que les han apoyado para construir el futuro que desean para
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si mismos. Por otra parte, se incluyeron habilidades de planificacion familiar y
aquellas que les permite apegarse a su plan de vida, como negociacién de uso de
condon, rechazé de una relacion de riesgo y colocacién de condén masculino.

Como resultado de los datos cualitativos se desarroll6 el manual de
intervencion, asi como el modelo 16gico que posteriormente fue retroalimentado por
expertos en cuidado a adolescentes y en educacion sexual. A continuacion, se
presente el modelo 16gico para el cambio de conducta sexual segura en adolescentes
con CCP.
Modelo Logico para la Conducta Sexual Segura en Adolescentes con Carencia
de Cuidado Parental

El modelo 16gico de intervencion contiene las variables de referencia para el
presente estudio, la poblacién especifica, los recursos, las actividades, los resultados
a corto, mediano y largo plazo y los factores contextuales que se observaron (Figura
4). El modelo 16gico es el resultado del estudio anidado de enfoque cualitativo,
ademas se desarroll6 la intervencion en la cual se describe la justificacién, modelos
tedricos utilizados para dar sustento al programa, se describen los componentes que
lo integran y objetivos de la intervencion. Asimismo, se creé el manual del
facilitador donde se incluye una carta descriptiva que especifica contenido, objetivos

y actividades, asi como las actividades especificas del facilitador (Apéndice W y X).
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Figura 4

Modelo Logico para el Cambio de Conducta Sexual Segura en Adolescentes con

Carencia de Cuidado Parental
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Nota: Se muestran los elementos que conforman la intervencion, el proceso para el

cambio de conducta, los resultados a corto, media y largo plazo

factores que forman parte del contexto.



82

Estadistica Descriptiva y Datos de Normalidad en el Grupo de Intervencion

En las tablas 3, 4 y 5 se muestran los anélisis descriptivos y las pruebas de
normalidad, para su andlisis se realiz6 la prueba de Shapiro-Wilk, en el pre-test, post-
test y seguimiento de las variables. Los resultados de las pruebas de normalidad
muestran un comportamiento variable en cuanto a la distribucion, algunas variables
mostraron distribucién no normal en los tres momentos y otras mostraron
distribuciones distintas en cada momento, aunado a esto, se considerd tambien el
tamafio de la muestra el cual es considerado pequeiio, por ello se decidi6 utilizar

estadistica no paramétrica para comprar las hip6tesis de la intervencion.

Tabla 3
Estadistica Descriptiva y Pruebas de Normalidad en el Pre-Test en el Grupo de

Intervencion

Escala Media  Mdn. DE V. Min V.Max w p

Escala de

Resiliencia 50.38  47.61 13.90 26.19 89.29 951 168
(ER-14)

Inventario de

Relaciones de 7457  73.80 17.96 30.95 100 935 062
Calidad

Conocimiento

de salud sexual,

reproductiva 22.02 20.16 14.85 5.04 74.16 .868 .001
VIH/SIDA/ITS,

uso de conddn

Nota: n = 31, Media = Promedio, Mdn = Mediana, DE = Desviacion Estandar, V. Min.
= Valor minimo, V. Max. = Valor maximo w = Shapiro-Wilk, p = significancia
estadistica.
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Estadistica Descriptiva y Pruebas de Normalidad en el Pre-Test en el Grupo de

Intervencion (continuacion...)

Escala Media  Mdn. DE V. Min V.Max w p

Actitud de
salud sexual,

reproductiva 2996 2439 17.50 12.20 100.00 762 <.001
VIH/SIDA/TS,

uso de condén

Autoeficacia
para la

Prevenciéndel 5424 5673 12.36 26.92 71.15 950 159
SIDA en

Adolescentes

Escala de

Intencion 70.00 95.00 16.92 40.00 26.92 818 <.001
Conductual

Cuestionario de

Conducta 52.02 5434 13.637  33.33 75.36 924 391
Sexual Segura®

Nota: n = 31, Media = Promedio, Mdn = Mediana, DE = Desviacion Estandar, V. Min.
= Valor minimo, V. Max. = Valor maximo w = Shapiro-Wilk, p = significancia
estadistica.

Se realiz6 el andlisis con n = 10, la cual corresponde a los adolescentes que iniciaron
actividad sexual.

Tabla 4

Estadistica Descriptiva 'y Prueba de Normalidad en el Post-Test en el Grupo de

Intervencion
Escala Media  Mdn. DE V.Min V.Max w p
Escala de
Resiliencia (ER- 48.50 50.00 11.27 23.81 66.67 .962 325
14)

Nota: n = 31, Media = Promedio, Mdn = Mediana, DE = Desviacion estandar, V. Min. =
Valor minimo, V. Max. = Valor mdximo, w = Shapiro-Wilk, p = significancia
estadistica.
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Estadistica Descriptiva y Prueba de Normalidad en el Post-Test en el Grupo de

Intervencion (continuacion)

Escala Media

Mdn.

DE

V. Min

V.Max

Inventario de
Relaciones de 78.80
Calidad

Conocimiento de

salud sexual,

reproductiva 14.15
VIH/SIDA/ITS,

uso de condon

Actitud de salud

sexual,

reproductiva 22.80
VIH/SIDA/ITS,

uso de condén

Autoeficacia

para la

Prevencion del 74.56
SIDA en

Adolescentes

Escala de
Intencién 70.00
Conductual

Cuestionario de
Conducta Sexual 54.34
Segura®

80.95

10.08

19.51

75.00

80.00

52.17

17.19

16.32

16.25

15.94

11.69

14.79

40.48

4.62

941

40.38

50.00

34.77

100

95.80

100.00

100.00

85.00

85.51

921

.868

594

.962

745

931

.025

.001

<.001

.323

<.001

456

Nota: n = 31, Media = Promedio, Mdn = Mediana, DE = Desviacion estandar, V. Min. =

Valor minimo, V. Max. = Valor mdximo, w = Shapiro-Wilk, p = significancia

estadistica.

Se realiz6 el andlisis con n = 10, la cual corresponde a los adolescentes que iniciaron

actividad sexual.
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Estadistica Descriptiva y Prueba de Normalidad en el Seguimiento en el Grupo de

Intervencion

Escala

Media

Mdn

DE

V. Min

V.Max

w

Escala de
Resiliencia (ER-
14)

Inventario de
Relaciones de
Calidad

Conocimiento de
salud sexual,
reproductiva
VIH/SIDA/ITS,
uso de condon

Actitud de salud
sexual,
reproductiva
VIH/SIDA/ITS,
uso de condén

Autoeficacia
parala
Prevencién del
SIDA en
Adolescentes

Escala de
Intencion
Conductual

Cuestionario de
Conducta Sexual
Segura?

28.29

82.85

14.32

21.84

73.14

72.66

50.28

28.57

82.14

9.34

17.42

74.03

80

51.44

7.45

19.72

16.99

16.41

16.98

10.48

9.90

11.90

40.48

4.62

8.36

40.38

50

33.33

57.14

107.14

98.53

100

98.08

80

66.67

872

914

487

574

.933

708

975

.002

.017

.001

.001

054

.001

933

Nota: n = 31, Media = Promedio, Mdn = Mediana, DE = Desviacion estandar, V. Min. =

Valor minimo, V. Max. = Valor maximo, w = Shapiro-Wilk, p = significancia

estadistica.

*Se realizé el andlisis con n = 10, la cual corresponde a los adolescentes que iniciaron

actividad sexual.



86

Estadistica Descriptiva y Datos de Normalidad en el Grupo de Comparacion
Para el grupo de comparacion se realizaron de igual forma pruebas de
normalidad y se especifican datos descriptivos. Se utiliz6 la prueba de Shapiro-Wilk

para el pre-test, post-test y seguimiento de las variables. Tomando en cuenta las
diferencias de distribucion en las variables con respecto a las mediciones realizadas,
aunado al tamafio de muestra, se procedi6 a utilizar estadistica no paramétrica. En lo
que respecta a conducta sexual, no se obtuvo la muestra suficiente para realizar

pruebas de normalidad. (Tablas 6, 7 y 8).

Tabla 6
Estadistica Descriptiva y Prueba de Normalidad en el Pre-Test en el Grupo de

Comparacion

Media  Mdn DE V.Min  V.Max w p

Escala de
Resiliencia 5428 5476 5091 46.43 64.29 .930 275
(ER-14)

Inventario de
Relaciones de 8492 88.09 16.03 50 102.38 .897 .086
Calidad

Conocimiento

de salud sexual,

reproductiva 25.09 18.06 20.19 5.04 72.90 .830 .009
VIH/SIDA/ITS,

uso de condon

Actitud de

salud sexual,

reproductiva 31.31 22.29 2293 15.68 97.91 .675 .001
VIH/SIDA/ITS,

uso de conddn

Nota: n = 15, Media = Promedio, Mdn = Mediana, DE = Desviacidn estandar, V.
Min. = Valor minimo, V. Max. = Valor mdximo, w = Shapiro-Wilk,
p = significancia estadistica.
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Estadistica Descriptiva y Prueba de Normalidad en el Pre-Test en el Grupo de

Comparacion (Continuacion...)

Escala Media

Mdn

DE V. Min V.Max w p

Autoeficacia

para la

Prevencion del 55.30
SIDA en

Adolescentes

Escala de
Intencién 69.56
Conductual

56.73

75

11.33 2692 75 972 .888

14.64 35 100 .840 013

Nota: n = 15, Media = Promedio, Mdn = Mediana, DE = Desviacion estandar,
V. Min. = Valor minimo, V. Max. = Valor mdximo, w = Shapiro-Wilk, p = significancia

estadistica.

Tabla 7

Estadistica descriptiva y Pruebas de Normalidad en el Post-Test en el Grupo de

Comparacion

Escala Media

Mdn

DE V. Min V.Max w p

Escala de
Resiliencia (ER- 49.56
14)

Inventario de
Relaciones de 86.34
Calidad

Conocimiento de

salud sexual,

reproductiva 17.23
VIH/SIDA/ITS,

uso de conddn

52.97

90.47

10.69

11.51 11.90 66.67 671 .001

19.95 50 107.14 .883 .053

20.25 4.62 100 788 .003

Nota: n = 15, Media = Promedio, Mdn = Mediana, DE = Desviacion Estandar, V.
Min. = Valor minimo, V. Max. = Valor maximo, w = Shapiro-Wilk, p = significancia

estadistica.



88

Estadistica descriptiva y Pruebas de Normalidad en el Post-Test en el Grupo de

Comparacion (Continuacion...)

Escala Media

Mdn DE V. Min V.Max w p

Actitud de salud

sexual,

reproductiva 24.14
VIH/SIDA/ITS,

uso de condon

Autoeficacia

parala

Prevencion del 68.79
SIDA en

Adolescentes

Escala de
Intencién 78.80
Conductual

18.98 18.21 9.41 100 674 .001

68.75 17.19 17.31 100 .810 .005

80 12.34 50 100 222 .003

Nota: n = 15, Media = Promedio, Mdn = Mediana, DE = Desviacion Estandar, V. Min.
= Valor minimo, V. Max. = Valor maximo, w = Shapiro-Wilk, p = significancia

estadistica.

Tabla 8

Estadistica Descriptiva y Pruebas de Normalidad en el Seguimiento en el Grupo de

Comparacion

Escala Media

Mdn DE V. Min  V.Max w p

Escala de
Resiliencia (ER- 37.50
14)

Inventario de
Relaciones de 83.28
Calidad

3214 14772 11.90 66.67 961 705

88 1751 4048 107.14 875 .040

Nota: n = 15, Media = Promedio, Mdn = Mediana, DE = Desviacion Estandar, V.
Min. = Valor minimo, V. Max. = Valor maximo, w = Shapiro-Wilk, p = significancia

estadistica.
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Estadistica Descriptiva y Pruebas de Normalidad en el Seguimiento en el Grupo

de Comparacion (Continuacion...)

Escala Media  Mdn DE V.Min V.Max w p

Conocimiento de

salud sexual,

reproductiva 17.15 11.97 19.57 3.78 98.53 .688 .001
VIH/SIDA/ITS,

uso de condon

Actitud de salud

sexual,

reproductiva 23.48 18.81 16.43 8.36 100 .864 .028
VIH/SIDA/ITS,

uso de condén

Autoeficacia

parala

Prevencion del 70.21 67.30 16.16 37.50 98.08 .955 .607
SIDA en

Adolescentes

Escala de
Intencion 76.63 80 15.16 40 100 776 .002
Conductual

Nota: n = 15, Media = Promedio, Mdn = Mediana, DE = Desviacion Estandar, V. Min.
= Valor minimo, V. Max. = Valor maximo, w = Shapiro-Wilk.

Consistencia Interna de los Instrumentos Aplicados

Se sometieron a andlisis de confiabilidad interna los instrumentos utilizados
en el presente estudio, a través del Coeficiente Alfa de Cronbach con el paquete
estadistico SPSS version 20. Los instrumentos evaluados fueron: escala de resiliencia
(ER-14) (Sanchez, 2015), el inventario de relaciones de calidad (QRI) (Yearwood et
al., 2018), las dimensiones de conocimiento y actitud de la escala de conocimientos,
actitudes y practicas en salud sexual y reproductiva (Vargas, 2007), escala de

autoeficacia para la prevencion del SIDA en adolescentes (Lopez & Moral., 2001), la
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escala de intencion conductual (Morales et al., 2016) y el cuestionario de conducta
sexual segura (SSBQ) (Hernandez et al., 2020).

Los instrumentos reportaron un Alfa de Cronbach con valores aceptables
durante todas las mediciones, en el pre-test oscilaron entre .733 a .930, en el post-test
inmediato se mantuvieron entre .739 a .970 y en el seguimiento .657 a .973 (Tabla

9).

Tabla 9

Consistencia Interna de Instrumentos Aplicados en el Grupo de Intervencion

No. De o
Instrumento Sub Escalas . Post- ..
items Pre-test test Seguimiento

Escala de
Resiliencia (ER-14) 1-14 901 .892 872
Inventario de
Relaciones de 1-14 905 .907 925
Calidad
Escala de Conocimiento de
Conocimientos, salud sexual,
Actitudes y reproductiva 1-68 930 970 973
Practicas en Salud VIH/SIDA/ITS,
Sexual y uso de cond6n
Reproductiva

Actitud de salud

sexual,

reproductiva 1-41 920 938 949

VIH/SIDA/ITS,

uso de condon
Autoeficacia para la
Prevencion del
SIDA en 1-26 872 .904 .939
Adolescentes
Nota: n =31

Se realiz6 el andlisis con n = 10, la cual corresponde a los adolescentes que iniciaron
actividad sexual.
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Consistencia Interna de Instrumentos Aplicados en el Grupo de Intervencion

(Continuacion...)

No. De a
Instrumento Sub Escalas L Post- ..
items Pre-test test Seguimiento
Escala de Intencion 1.5 775 739 774
Conductual
Cuestionario de
Conducta Sexual 1-23 733 798 .657
Segura®
Nota: n =31

Se realiz6 el andlisis con n = 10, la cual corresponde a los adolescentes que iniciaron
actividad sexual.

En cuanto al grupo de comparacidn, en el pre-test se encontraron valores
aceptables Alfa de Cronbach .800 a .962 en la mayoria de las escalas, inicamente las
escalas de resiliencia e intencién conductual resultaron en valores inferiores a .70. En
lo que respecta al post-test se encontraron valores aceptables en todas las escalas
(.758 2 .925) y en el seguimiento se reportan valores de .637 a .979, siendo la escala

de intencién conductual con la puntacién de Alfa Cronbach més baja (Tabla 10).

Tabla 10

Consistencia Interna de Instrumentos Aplicados en el Grupo de Comparacion

Instrumento Sub Escalas I\IO' De a —
items Pre-test  Post-test Seguimiento
Escala de 1-14 632 927 849

Resiliencia (ER-14)

Nota: n=15



Consistencia Interna de Instrumentos Aplicados en el Grupo de Comparacion

(Continuacion...)

Instrumento Sub Escalas I\IO' De a —
items Pre-test  Post-test  Seguimiento
Inventario de
Relaciones de 1-14 .884 925 .906
Calidad
Escala de Conocimiento
Conocimientos, de salud sexual,
Actitudes y reproductiva 1-68 962 .984 979
Practicas en Salud VIH/SIDA/ITS,
Sexual y uso de cond6n
Reproductiva
Actitud de salud
sexual,
reproductiva 1-41 961 967 930
VIH/SIDA/ITS,
uso de condén
Autoeficacia para la
Prevencién del
SIDA en 1-26 .800 926 915
Adolescentes
Escala de Intencion 15 578 758 637
Conductual
Nota: n=15

Resultados de Caracteristicas Sociodemograficas

La muestra del grupo de intervencion estuvo compuesta por 40 participantes y
se analizaron un total de 31, mientras que el grupo de comparacion estuvo integrado
por 33 participantes y se analizaron un total de 15, dando un total de 46 participantes
entre ambos grupos. La media de edad del total de la muestra fue de 16.83

(DE =.709), en cuanto al tiempo de CCP la media en afios para ambos grupos fue de

14.22 (DE = 5.32) (Tabla 11). En cuanto a la equivalencia entre grupos de las
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caracteristicas sociodemogréficas iniciales de las variables de intervalo, se encontrd

diferencia significativa en lo que respecta a la edad de los participantes (p < .05)

(Tabla 12).

Tabla 11

Caracteristicas Sociodemogrdficas Iniciales por Grupo de Intervencion y

Comparacion (Variables de Intervalo)

Total Grupo. ) Grupo 3
Intervencion Comparacién
Datos sociodemogréficos (n =46) (n=31) (n=15)
M DE M DE M DE
Edad 16.83  .709 17 577 16.47 215
Tiempo de CCP 1422 532 1371 5.84 15.27 3.99

Nota: n = Muestra; M = Media; DE = Desviacion estandar

Tabla 12

Equivalencia de Caracteristicas Sociodemogrdficas Iniciales por Grupo de

Intervencion y Comparacion (Variables de Intervalo)

Grupo Grupo
Total ., ..
Datos sociodemograficos (n =46) Intervencion Comparacién p
g (n=31) (n=15)
Mdn Rango Mdn Rango Mdn  Rango
Edad 17 1 17 0 16 1 .015
Tiempo de CCP 17 1 17 7 16 1 310

Nota: Mdn = Mediana; p = significancia estadistica.
La diferencia entre grupos se calculé mediante prueba de U de Mann Whitney, la
diferencia entre grupos es significativa en p < .05
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En cuanto al sexo de los participantes el 63% corresponde al sexo masculino
y el 37% al femenino. Tambien se observa que el tipo de CCP fue en mayor
porcentaje por abandono de padre (54.3%) y el 67.4% identifica a la madre como
referente familiar (Tabla 13).

En lo que respecta a la calidad del cuidado estructural el 100% refiere tener
alimentacion 3 veces al dia, el 95.7% tienen un lugar propio dentro de su lugar de
vivienda, 100% refiere un adulto mayor de 18 afios que le cuida y el 95.7% menciona
tener servicio médico. Los participantes reportan en su mayoria no haber iniciado
actividad sexual (76.1%) hasta el momento de la intervencién (Tabla 13).

Al evaluar la equivalencia de las caracteristicas sociodemograficas entre los
participantes del grupo de intervencion y el grupo de comparacion al inicio del
estudio, no se encontraron diferencias significativas, excepto en la edad de los
participantes (p < .05) (Tabla 13) y en lo que corresponde a la calidad de la relacién

con el referente familiar (p < .05) (Tabla 14).

Tabla 13
Caracteristicas Sociodemogrdficas Iniciales por Grupo de Intervencion y

Comparacion (Variables de Nominales)

Grupo Grupo
Total . .
Datos (n = 46) Intervencion ~ Comparacion p
Sociodemograficos B (n=31) (n=15)
)i % f % f %
Sexo
Mujer 17 37 11 35.5 6 40 166
Hombre 29 63 20 64.5 9 60

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje, p = significancia estadistica.
La diferencia entre grupos se calculé mediante Prueba de Chi-cuadrado, es
significativa en p <.05.
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Grupo Grupo
Datos Total Interveﬁcién Compafacién
Sociodemograficos (n = 46) (n=131) (n=15) p
f % f % f %
Tipo de CCP
Huérfano doble 2 4.3 2 6.5 0 0 .096
Huérfano madre 5 10.9 2 6.5 3 20
Huérfano padre 1 2.2 1 32 0 0
Abandono 3 6.5 3 9.7 0 0
madre
Abandono padre 25 54.3 13 41.9 12 80
Separacién 1 2.2 1 3.2 0 0
doble
Separacién 2 43 2 6.5 0 0
madre
Separacién 7 15.2 7 22.6 0 0
padre
Referente familiar
Padre 12 26.1 9 29 3 20 318
Madre 31 67.4 19 61.3 12 80
Abuelo/a 3 6.5 3 9.7 0 0
Alimentacion 3 veces X
dia
Si 46 100 31 100 15 100
Vivienda
Espacio propio 44 95.7 30 96.8 14 93.3 592
Sin espacio 2 4.3 1 3.2 1 6.7
propio
Adulto que me cuida
Si 46 100 31 100 15 100

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje; p = significancia estadistica.

La diferencia entre grupos se calculé mediante Prueba de Chi-cuadrado, es

significativa en p < .05.
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Caracteristicas Sociodemogrdficas Iniciales por Grupo de Intervencion y

Comparacion (Variables de Nominales) (Continuacion...)

Grupo Grupo
Total . .
Datos (n = 46) Intervenciéon ~ Comparacion p
sociodemograficos B (n=31) (n=15)

f i f % f %

Servicios de Salud

Si 44 95.7 29 93.5 15 100 314
No 2 4.3 2 6.5 0 0

Relaciones sexuales

previas
Si 11 23.9 10 32.3 1 6.7 .056
No 35 76.1 21 67.7 14 93.3

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje; p = significancia estadistica.

La diferencia entre grupos se calculé mediante Prueba de Chi-cuadrado, es
significativa en p < .05.

Tabla 14

Equivalencia entre Grupos de la Variable Calidad de la Relacion con el Referente

Familiar por Grupo de Intervencion y Comparacion (Variables Ordinales)

Grupo de Grupo de
Total Intervencion Comparacién
Variable (n=46) (n=31) (n = 15) p

Mdn Rango Mdn Rango Mdn Rango

Inventario de
Relaciones de 77.38 26.19 73.80 28.57 88.09 30.95 .038
Calidad

Nota: Mdn = Mediana; p = significancia estadistica. La diferencia entre grupos se
calcul6é mediante prueba U de Mann Whitney, la diferencia entre grupos es
significativa en p < .05.

De los participantes que iniciaron su vida sexual, la edad promedio del inicio
de actividad sexual tiene una media de 15.45 afios (DE = .93). Con respecto al

ndmero de parejas sexuales que han tenido a lo largo de su vida se obtuvo una media

de 2.91 parejas (DE = 2.16) y de los participantes que mantuvieron relaciones
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sexuales en el mes anterior a la encuesta, reportaron una media de 1.14 (DE = 1.29)
con respecto a las parejas sexuales en el mes anterior. En cuanto al sexo de los
participantes que iniciaron su vida sexual, el 63.6% corresponde al masculino y el
36.4% al femenino, el 72.7% menciona haber utilizado condon en su ultima relacién
sexual, en cuanto a relaciones sexuales en el mes anterior el 60% report6 haber
mantenido. Al evaluar equivalencias por grupo no se observo diferencias

significativas (Tabla 15).

Tabla 15

Actividad Sexual Inicial por Grupo de Intervencion y Comparacion (Variables

Nominales)
Tota Grupo de Grupo de
Variable (n=11) Intervencion Comparacién »
(n=10) n=1
f % )i % S/ %o
Sexo
Hombre 7 63.6 6 60 1 100 428
Mujer 4 36.4 4 40 0 0
Uso previo de
condén
Si
No 8 72.7 7 70 1 100 521
3 27.3 3 30 0 0

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje; p = significancia estadistica. La diferencia
entre grupos se calculé mediante Prueba de Chi-cuadrado, es significativa en p <.05
Los datos analizados corresponden a los adolescentes que mantuvieron previamente
actividad sexual.

Finalmente, en cuanto a los EPT, se encuentra que el 35.5% ha

experimentado agresion verbal, 25.8% agresion fisica, 19.4% acoso sexual, el 25.8%

agresion fisica con punzo cortante, 64.5% observar agresion verbal, 35.5% observar



98

agresion fisica, 16.1% observar acoso sexual y 3.2% ha experimentado algiin otro

evento estresante. Se evaluaron equivalencias de las caracteristicas

sociodemogréficas entre los participantes del grupo de intervencion y el grupo de

comparacion al inicio del estudio respecto a la experimentacién de EPT, no se

encontraron diferencias significativas, excepto en la variable de haber recibido

agresion verbal (p <.05) (Tabla 16).

Tabla 16

Eventos Potencialmente Traumadticos Inicial por Grupo de Intervencion y

Comparacion
Grupo de Grupo de
. Total g s
Variable (n = 46) Intervencion Comparacion )4
(n=31) (n=15)
f % f % f %
Agresion fisica
Si 11 23.9 8 25.8 3 20 .665
No 35 76.1 23 74.2 12 80
Agresién
punzocortante
Si 3 6.5 2 6.5 1 6.7 978
No 43 93.5 29 93.5 14 93.3
Acoso sexual
Si 9 19.6 6 19.4 3 20 959
No 37 80.4 25 80.6 12 80
Agresion verbal
Si 14 30.9 6 19.4 8 53.3 .019
No 32 69.6 25 80.6 7 46.7
Observar agresion
fisica
Si 19 41.3 11 35.5 8 53.3 .249
No 27 58.7 20 64.5 7 46.7

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje; p = significancia estadistica. La diferencia

entre grupos se calculé mediante Prueba de Chi-cuadrado es significativa en

p <.05.
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Eventos Potencialmente Traumadticos Inicial por Grupo de Intervencion y

Comparacion (Continuacion....)

Grupo de Grupo de
. Ti)tal Intervencion Comparacion
Variable (n =46) (n=31) (n=15) p
f % f % f %
Observar acoso
sexual
Si 7 15.2 5 16.1 2 13.3 .805
No 39 84.8 26 83.9 13 86.7
Observar agresion
verbal
Si 28 60.9 20 64.5 8 53.3 466
No 18 39.1 11 35.5 7 46.7
Otro evento
estresante
Si 1 2.2 1 3.2 0 0 482
No 45 97.8 30 96.8 15 100

Nota: f = frecuencia; % = porcentaje; p = significancia estadistica. La diferencia
entre grupos se calculé mediante Prueba de Chi-cuadrado, es significativa en p <.05.
Resultados de Factibilidad

A continuacion, se presentan los resultados del segundo objetivo especifico el
cual evaluo la factibilidad del estudio, en términos de la viabilidad de la
implementacién de la intervencidn y la viabilidad de la metodologia del estudio

El acceso a la poblacién se realizé a través de escuelas de nivel medio
superior que cuentan con convenios de colaboracién para atender a esta poblacion.
Posterior a la presentacion del proyecto ante los directivos y la autorizacién para
llevar a cabo el proyecto en dichos espacios, se procedio a identificar a los posibles
participantes, a través de la oficina de orientacidn educativa, quienes brindaron una

lista de los posibles aspirantes. Se gestioné un tiempo establecido para entregar la
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intervencion, el cual fue el horario de tutoria, ya que se considerd era compatible con
el propdsito de dicho médulo.

Una vez identificados los participantes, se citaron para realizar la invitacion,
lo cual ocurri6 en el mes septiembre del 2022, se expusieron los contenidos de la
intervencion, objetivos y el cronograma de actividades, se explicé en qué consistiria
la participacion y se entregé el consentimiento informado para referente familiar
(padre, madre o tutor legal), posteriormente se acordd con quienes estuvieran
interesados en participar y ademds contaran con la autorizacion pertinente, debian
acudir a la siguiente sesion con el consentimiento informado firmado, se
proporcionaron ademds datos de contacto y se especifico que si los referentes
familiares requerfan informacidn adicional se podria facilitar a través de correo
electrénico, teléfono o de manera presencial previé acuerdo, sin embargo, ningtin
referente familiar requiri6 informacién adicional.

La principal dificultad para el acceso a la poblacién fue el nimero de
instituciones educativas de nivel medio superior que aceptaron participar, cabe
resaltar que algunas escuelas que habian sido consideradas, rechazaron la
participacion debido a que cuentan con un programa de educacién sexual que se
caracteriza por imponer una moral religiosa, incluso en el estado de Chihuahua ha
sido reconocido como un programa anti derecho de los derechos sexuales y
reproductivos de los nifios, nifias y adolescentes (Comisiones Unidas de Educacion,
Cultura, Fisica y Deporte y de Igualdad, LXVII Legislatura, 2023).

Una de las principales barreras de la implementacidn, fue el tiempo para
participar en la intervencion, ya que, aunque se asigné un tiempo especifico para

ello, se programaron actividades como visitas a escuelas de nivel superior, visitas de
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instituciones que ofrecian becas, entre otras, en las cuales era obligatoria la asistencia
y lo que retrasé el inicio de actividades, tanto para el reclutamiento o en las sesiones
posteriores. Ademads, exdmenes de periodo o proyectos finales, distrajeron la
atencion de los participantes y algunos no se presentaron a las sesiones de
seguimiento.

Otra barrera que se present6 fue el cambio de personal administrativo en una
de las instituciones, posterior a la primera medicién del grupo de comparacion, lo
que conllevo en el retiro del estudio de los participantes de dicha institucion, se
realiz6 la invitacion a otras instituciones, sin embargo, debido al tiempo restante del
ciclo escolar, asi como de actividades previamente planeadas, no fue posible la
implementacidn.

En cuanto a barreras estructurales, es importante destacar que, para la entrega
de la intervencion, se asignaron espacios fisicos diversos, dependiendo de la
disponibilidad de los mismos, siendo en ocasiones no adecuados para las actividades
planeadas. Algunos de los espacios fueron tipo auditorio, sin la posibilidad de
movilizar el mobiliario, lo que dificulté la interaccion y el desarrollo de las
actividades. Por otra parte, los lugares asignados dependian de una persona para abrir
el espacio, lo que dificultd, en ocasiones, el inicio en tiempo de la sesion.

En lo que respecta a la viabilidad de la metodologia, en cada sesion se realizo
el registro de los participantes por grupo, el primer grupo reporté un menor nimero
de adolescentes que iniciaron y terminaron las sesiones de la intervencion, tasa de
participacion del 63% (IC = .19 - 1.06), en cuanto al grupo niimero dos reportd una
tasa de participacion del 90% (IC = .65 - 1.13), en cuanto al grupo niimero tres

registré una tasa de participacion del 100% y finalmente el grupo cuatro reporta una
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tasa de participacion del 86% (IC = .65 - 1.07), de manera general se encuentra una

tasa de participacion del 85% (IC = .73 - .97) (Tabla 17).

Tabla 17

Asistencia por Sesion del Grupo de Intervencion

No. De Grupo Reclutamiento S1 S2 S3 S4
1 8 8 8 5 5

2 10 9 9 9 9

3 8 8 8 8 8

4 14 14 12 12 12

Total 40 39 37 34 34

Nota: S1 = Sesién uno, S2 = Sesidon dos, S3 = Sesion tres, S4 = Sesion cuatro

En el caso del grupo de comparacion se registré en cada momento quienes

completaron los cuestionarios, la tasa de participacion del primer grupo fue de 0%, el

segundo grupo de 69% (IC = .40 - .98), el tercer grupo fue de 100% y de manera

general se obtuvo una participacion en este grupo del 48% (IC = .30 - .67) (Tabla

18). Considerando ambos grupos, se obtuvo una tasa global de participacion de

69% (IC = .58 - .80).



Tabla 18

Actividades Completadas del Grupo de Comparacion

103

No. De Grupo Reclutamiento Pre-test Post-test Seguimiento
1 12 12 0 0
2 13 13 9 9
3 6 6 6 6
Total 31 31 15 15

Nota: Se consideraron actividades completadas los cuestionarios que fueron
respondidos en cada momento de manera completa y en el tiempo estipulado.

Los motivos de desercion en el grupo de intervencion estuvieron asociados a

actividades escolares con un 15%, aunque se cont6 con el apoyo institucional se not

la falta de sensibilizacién al personal docente sobre el programa para que la

asistencia fuera permitida. Otra causa fue debido a que no completaron los

cuestionarios de seguimiento con un 7.5% (Tabla 19).

Tabla 19

Motivos de Abandono de los Participantes del Estudio

Grupo de Grupo de
. Total . .
Variable (n = 46) Intervencion Comparacién
= (n=31) (n =15)
f % f ) f %
Retiro del estudio 12 16.9 0 0 12 38.7
No completaron los 7 9.9 3 75 4 12.9
cuestionarios
Actividades escolares 6 8.5 6 15 0 0

Nota: En la variable retiro del estudio corresponde a los participantes de una
instituciéon que decidié no seguir participando. Las actividades escolares se incluyen
visitas guiadas a instituciones de educacion superior, promocion de becas para la
educacion superior y elaboracién de tareas y proyectos finales.
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El abandono en el grupo de comparacién se midié como el porcentaje de
participantes que fueron perdidas al seguimiento sobre el total de participantes que
inicialmente fueron reclutados, el grupo 1 reporta una desercién del 100%, el grupo
dos una tasa de desercién del 31% (IC = .02 - .60), se obtuvo una tasa de desercidén
general en este grupo del 52% (IC = .33 - .70) (Tabla 19).

Las casusas de desercién del grupo de comparacion, estuvieron asociadas al
retiro del estudio con un 38.7%, debido a cambio de administracion de la institucién
posterior al primer momento y a que no completaron los cuestionarios con un 12.9%
(Tabla 19) (Figura 5). Se obtuvo una de desercién global en ambos grupos del 31%

(IC = 20 al .42).
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Figura §

Diagrama de Flujo de Participantes

[ Reclutamiento ] Adolescentes con Carencia de
Cuidado Parental (n = 91)

Excluidos

®»1  Declinaron la
participacién

(n =20)

[ Participantes (n = 71) ]

v
v v

Grupo de intervencion Asignaci(’)n a

(n = 40) . .

Recibif la intervencién conveniencia Grupo comparacién
asignada (n = 34) (n=31)

No recibi6 la intervencién
asignada (n = 6)

[ Seguimiento ]

A\ 4

Perdido en el seguimiento

Perdido en el seguimiento No completo los
No completo los cuestionarios (n = 4)
cuestionarios (n = 3) Retiro del estudio (n = 12)
Completo la intervencién y Completo el seguimiento
el seguimiento (n = 31) (n=15)

i [ Analisis ] i
Factibilidad (n = 31) Factibilidad (n = 15)
Aceptabilidad (n = 31) Aceptabilidad (n = 15)
Comprobacién de hipdtesis Comprobacién de
Post-test (71 =3 1) hipétesis
Seguimiento (n = 31) Post-test (n = 15)

Seguimiento (n = 15)

Nota: Se muestran el reclutamiento de los participantes, la asignacién a conveniencia
realizada por el investigador principal a los grupos de intervencion y control, asi como
las pérdidas al seguimiento y la conformacion de la muestra final para realizar el
andlisis de los datos.
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Resultados de Aceptabilidad

La aceptabilidad se evalu6 tomando en cuenta el grado en que los
participantes reciben la intervencion y la consideran adecuadas, se evaluaron
aspectos como el contenido, organizacion, interés por recomendar la intervencion, el
beneficio de la intervencion para otros adolescentes, el desempeio del instructor, las
actividades y el tiempo de la intervencidn, asi como de cada sesion.

En la tabla 8 se reporta que 64.5% estuvo totalmente de acuerdo en cuanto al
contenido del curso, 80.6% encontro el curso de su interés, 77.4% estuvo totalmente
de acuerdo con la organizacién del curso, 54.8% estuvo de acuerdo en que el curso
podria ser del interés de otros compafieros, 87.1% estuvo totalmente de acuerdo en
los beneficios para otros adolescentes, 83.9% encontré que el instructor resolvio sus
dudas y creo un ambiente de confianza, con respecto al tiempo del curso 74.2%
estuvo totalmente de acuerdo en que fue adecuado, 83.9% reporté estar totalmente de
acuerdo en cuanto a las actividades planeadas y 25.8% estuvo de acuerdo en el

tiempo de la sesion (Tabla 20).

Tabla 20

Resultados de Aceptabilidad de la Intervencion

Variable f %

Contenido del curso  En desacuerdo 1 3.2

novedoso De acuerdo 10 32.3
Totalmente de 20 64.5
Acuerdo

Contenido del curso  De acuerdo 6 194

fue de interés Totalmente de 25 80.6
Acuerdo

Nota: n = 31, f=Frecuencia, % = Porcentaje



Resultados de Aceptabilidad de la Intervencion (Continuacion...)

Variable f %

Organizacion del En desacuerdo 2 6.5

curso De acuerdo 5 16.1
Totalmente de 24 77.4
Acuerdo

Interés a mis En desacuerdo 3 9.7

compaiieros De acuerdo 17 54.8
Totalmente de 11 35.5
Acuerdo

Beneficio para otros  De acuerdo 4 12.9

adolescentes Totalmente de 27 87.1
Acuerdo

Instructor resolvid De acuerdo 5 16.1

dudas Totalmente de 26 83.9
Acuerdo

Ambiente de De acuerdo 5 16.1

confianza Totalmente de 26 83.9
Acuerdo

El tiempo del curso En desacuerdo 1 3.2
De acuerdo 7 22.6
Totalmente de 23 74.2
Acuerdo

Actividades De acuerdo 5 16.1

planeadas Totalmente de 26 83.9
Acuerdo

Tiempo de la sesién ~ En desacuerdo 2 6.5
De acuerdo 8 25.8
Totalmente de 21 67.7

Acuerdo

Nota: n = 31, f=Frecuencia, % = Porcentaje
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Respuestas a Hipotesis

Para responder a la hipétesis uno, la cual menciona que los adolescentes CCP
que participen en la intervencidn reportaran mayor resiliencia psicoldgica con
respecto al post-test, seguimiento y el grupo de comparacion. La escala indica que, a
mayor puntuacioén, mayor resiliencia psicoldgica. Los participantes presentaron en el
pre-test una mediana de 47.61, mientras al post-test fue de 50.00 y al seguimiento de
28.57, lo que implica niveles bajos de resiliencia en todas las mediciones, ademas
mostrd una tendencia hacia la disminucién. Para observar si hubo diferencias al post-
test, se aplicé la prueba de Friedman la cual muestra que hubo diferencias
significativas en al menos dos mediciones X*=4137 (p <.001), al analizar las
comparaciones por grupos se muestran diferencias al seguimiento con respecto al
pre-test (p <.001) y con el post-test (p <.001) (Tabla 21) con un tamafio de efecto
mediano. En cuanto al grupo de comparacion al realizar la prueba de Friedman no
muestra diferencias significativas en ningtin momento x* = .667 (p > .05) (Tabla 22).

En lo que respecta a la diferencia de resiliencia entre el grupo de intervencion
y de comparacion se realizé la prueba U de Mann-Whitney en las mediciones pre-test
(U =167.50, z= -1.52, p>.05) (Tabla 23) y post-test
(U =184.50, z = - 1.52, p>.260) (Tabla 24) no se encontraron diferencias entre
ambos grupos. En cuanto al seguimiento se encontraron diferencias significativas
(U=10.50,z= -5.21, (p <.001) con un tamafo de efecto moderado (r = .66), es
decir que, el grupo de comparacién mostré mejores niveles indices de resiliencia, sin
embargo, cabe destacar que ambos grupos muestran indices bajos de resiliencia

(Tabla 25).
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Tabla 21
Prueba Friedman para Determinar la Diferencia entre los Momentos de la Medicion

en el Grupo de Intervencion

Variable Pre-test Post-test Seguimiento 2 » w
Mdn Rango Mdn Rango Mdn Rango

Escala de

Resiliencia 47.61 17.86 50° 17.86 28.57°  8.33 41.37 .001 .66

(ER-14)

Conocimiento

de salud sexual,
reproductiva 20.16 19.12 10.08¢  7.77 9.66" 10.29 25.20 .001 40
VIH/SIDA/TS,
uso de condén

Actitud de

salud sexual,

reproductiva 2439 13.59 19.51¢ 11.50 18.11* 11.15 19.41 .001 31
VIH/SIDA/ITS,

uso de condén

Autoeficacia

para la

Prevenciéondel 56.73 19.23 75.00¢ 23.08 73.07* 29.81 40.63 .001 .65
SIDA en

Adolescentes

Escala de 75.00 20.00 80.00¢ 500 80.00 15.00 1294 .002 .20
Intencion

Cuestionario de
Conducta 5434 2464 5217 1993 5144 16.67 172 423 .08
Sexual Segura¢

Nota: n = 31, Mdn = Mediana, X*> = Chi Cuadrada, p = significancia estadistica, w =
tamaio del efecto, se calculé con W de Kendall. La diferencia entre mediciones se
calcul6 mediante la prueba de Fisher, es significativa en p <.05.

* Comparacion entre pareja post-test y seguimiento p < .001

® Comparacion entre pareja pre-test y seguimiento p < .001

¢ Comparacién entre pareja pre-test y post-test p <.05

dSe realizé el anlisis con n = 10, la cual corresponde a los adolescentes que iniciaron
actividad sexual.
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Para dar respuesta a hipdtesis niimero dos, la cual menciona que los
adolescentes CCP que participen en la intervencién reportaran mayor conocimiento
para la conducta sexual segura, con respecto al post-test, el seguimiento y al grupo de
comparacion, se utiliz6 la prueba de Friedman para las comparaciones entre el
mismo grupo y la U de Mann-Whitney para grupos independientes. Los resultados
de esta variable indican que, a menor puntuacién, mayor conocimiento. En lo que
respecta en la comparacion de muestras relacionadas en el grupo de intervencion, se
obtuvo una mediana en el pre-test de 20.16 mientras que al pos-test de 10.08 y al
seguimiento de 17.86, estos resultados implican que hubo un aumento en el
conocimiento. En el andlisis de Friedman para muestras relacionadas se reporta un
valor de x? = 25.20, p <.001, lo que muestra diferencias significativas en algin
momento, en las comparaciones por grupo se observa diferencias significativas
unicamente al post-test (p <.001) y el seguimiento (p <.001) con respecto del pre-
test con un tamafio de efecto pequeio (w = .40) (Tabla 21). En cuanto al grupo de
comparacion, no se encuentran diferencias significativas en ningin momento
(x*=.667, p > .05) (Tabla 22).

En lo que corresponde a la diferencia de conocimiento de conducta sexual
segura entre el grupo de intervencion y comparacion se utilizé la prueba U de Mann-
Whitney para muestras independientes, de las cuales no se observaron diferencias
significativas al pre-test (U = 227.00, z = - 1.29, p > .05) (Tabla 23), post-test
(U =173.50, z = - 1.38, p > .05) (Tabla 24) o seguimiento

(U =164.50, z = - 1.59, p > .05) (Tabla 25).



111

Tabla 22
Prueba Friedman para Determinar la Diferencia entre los Momentos de la Medicion

en el Grupo de Comparacion

Variable Pre-test Post-test Seguimiento 2 » w
Mdn Rango Mdn Rango Mdn Rango

Escala de

Resiliencia 54.76 10.71 5357 7.14 54776 833 .667 .717 .02

(ER-14)

Conocimiento

de salud sexual,
reproductiva 18.06 21.85 13.86 2143 1239 12.82 256 .278 .08
VIH/SIDA/ITS,
uso de condén

Actitud de

salud sexual,

reproductiva 2229 1498 17.77 20.56 2299 26.83 3.20 .201 .10
VIH/SIDA/ITS,

uso de condon

Autoeficacia

para la

Prevencién del 56.73 15.38 59.61 12.50 6346 1346 4.50 .105 .15
SIDA en

Adolescentes

Escala de
Intencién 90.00 35.00 95.00 25.00 90.00 20.00 .286 .867 .01
Conductual

Nota: n = 15 Mdn = Mediana, X° = Chi Cuadrado, p = significancia estadistica, w =
tamailo del efecto, se calcul6 con W de Kendall. La diferencia entre mediciones se
calcul6 mediante la prueba de Fisher, es significativa en p <.05.

Para dar respuesta a la hipdtesis nimero tres, la cual indica que los
participantes de la intervencidn reportan mayor actitud hacia la conducta sexual
segura, respecto al post-test, al seguimiento y al grupo de comparacién se realizé la

prueba de Friedman para la comparacién de muestras relacionadas y la prueba U de

Mann Whitney para muestras independientes. Los resultados de esta variable indican
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que a mayor puntuaciéon menor actitud hacia la conducta sexual segura. En cuanto a
las comparaciones entre las mediciones del grupo de intervencion se observé una
mediana de 24.39 al pre-test, 19.51 al post-test y de 18.11 en el seguimiento, lo cual
indica un incremento en la variable. La prueba estadistica de Friedman muestra un
valor de x ?= - 19.44 (p < .001) con un tamafio de efecto moderado (w = .10), lo que
indica diferencia significativa en al menos un momento, al revisar las diferencias por
grupo se observan diferencias al post-test (p < .001) y seguimiento (p < .001) (Tabla
21). En el grupo de comparacién no se observan diferencias significativas en ningtin
momento (x> = 3.20, p > .05) (Tabla 22).

Al realizar la comparacion entre grupo de intervencion y grupo de
comparacion, no se observan diferencias significativas en ningiin momento (p > .05)

(Tabla 23, 24 y 25).

Tabla 23
Prueba U Mann-Whitney para Determinar Diferencia entre el Grupo de

Intervencion y Grupo de Comparacion en el Pre-Test

Grupo de Grupo de
Variable I“t(fq”:eg?)‘m Cogr’;‘pjrfg)m U z p r
Mdn Rango Mdn Rango
Escala de
Resiliencia 4761 1786 54776 10.70 167.50 -1.52 127 .36
(ER-14)

Nota: Mdn = Mediana, z = puntuacién z, U = U de Mann Whitney, p = Significancia
estadistica, »r = tamafio del efecto. El tamafio del efecto se calcul6 con r de Rosnethal. La
diferencia entre grupos se calculé mediante la prueba U de Mann Whitney, es
significativa en p <.03.
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Prueba U Mann-Whitney para Determinar Diferencia entre el Grupo de

Intervencion y Grupo de Comparacion en el Pre-Test (Continuacion...)

Grupo de Grupo de
Intervencién ~ Comparacién
(n=31) (n=15)
Mdn Rango Mdn Rango

Variable

Conocimiento

de salud sexual,

reproductiva 20.16 69.12 18.06 67.86 227.0 -1.29 .897 A48
VIH/SIDA/ITS,

uso de condén

Actitud de

salud sexual,

reproductiva 2439 87.80 22.29 82.23 21550 -.399 .690 46
VIH/SIDA/ITS,

uso de condon

Autoeficacia

para la

Prevencion del 47.61 174.86 54.76 8.33 219.50  -.305 .760 A7
SIDA en

Adolescentes

Escala de
Intencién 75.00 45.00 90.00 50.00 113.00 -2.83 .005 24
Conductual

Nota: Mdn = Mediana, z = puntuacién z, U = U de Mann Whitney, p = Significancia
estadistica, r = tamafio del efecto. El tamafio del efecto se calcul6 con r de Rosnethal. La
diferencia entre grupos se calculé mediante la prueba U de Mann Whitney, es
significativa en p <.03.

Para dar respuesta a la hipdtesis nimero cuatro la cual menciona que los
adolescentes CCP que participen en el estudio, reportan mayor autoeficacia para la
conducta sexual segura con respecto al post-test, al seguimiento y al grupo de
comparacion, se utiliz estadistica no paramétrica. La escala de esta variable indica

que, a mayor puntuacion, mayor autoeficacia. La medicion pre-test muestra una

mediana de 56.73, en el post-test 75.00 y en el seguimiento 73.07, lo que indica un
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aumento en esta variable con respecto a la primera medicion. Se realiz6 el andlisis de
los datos con la prueba estadistica de Friedman la cual reporta una

x> =40.63 (p <001), es decir, se observan diferencias en algin momento,
posteriormente se revisan las diferencias por grupos y se observa una diferencia en
las mediciones al post-test (p <.001) y al seguimiento (p <.001) con respecto de la
primera medicion, con un tamaiio de efecto moderado (w = .65) (Tabla 21). En el
grupo de comparacion no se observan diferencias significativas en ningiin momento
(x* = 4.50, p > .05) (Tabla 22).

En las comparaciones realizadas para muestras independientes, tanto grupo de
comparacion como de intervencion, se utilizé estadistica no paramétrica. Los
resultados de la U de Mann-Whitney muestran que solamente se encontraron
diferencias significativas al post-test (U =83.00, z = - 3.50 (p <.001) con un tamafio
de efecto pequeiio (r = .17) (Tabla 24).

Para dar respuesta a la hipdtesis nimero cinco la cual menciona que los
adolescentes CCP que participen en el estudio reportan mayor intencién de conducta
sexual segura con respecto al post-test, al seguimiento y con respecto al grupo de
comparacion, se realizaron previamente pruebas de normalidad y los datos muestran
una dispersion no normal, por lo que se utiliza estadistica no paramétrica. La
medicion de esta variable indica que, a mayor puntaje mayor intencion. En cuanto a
las medianas en cada momento se obtiene 75 en el pre-test, al post-test 80 y al
seguimiento 80, es decir que se observa un incremento en la variable. Los resultados
de la prueba de Friedman arrojan un x° = 12.49 (p <.01), lo cual indica que hubo
diferencia en al menos un momento, al observar las diferencias por grupos, se

encuentra una diferencia significativa al pre-test y post-test (p <.05) con un tamafio
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de efecto pequenio (w = .20) (Tabla 21). En el grupo de comparacion no se observan

diferencias significativas en ningtin momento (x> = .286, p > .05) (Tabla 22).

Tabla 24
Prueba U Mann-Whitney para Determinar Diferencia entre el Grupo de

Intervencion y Grupo de Comparacion en el Post-Test

Grupo de Grupo de
Intervencién ~ Comparacién
(n=31) (n=15)
Mdn Rango Mdn Rango

Variable

Escala de
Resiliencia 50.00 17.86 53.57 7.14 184.50 -1.12 260 .39
(ER-14)

Conocimiento

de salud sexual,

reproductiva 10.08 91.18 13.86 94.96 173.50 -1.38 167 37
VIH/SIDA/ITS,

uso de condén

Actitud de

salud sexual,

reproductiva 19.51 90.59 17.77 87.80 221.50 -258 797 A7
VIH/SIDA/ITS,

uso de condon

Autoeficacia

para la

Prevenciondel 50.00 17.86 53.57 7.14 83.00 -3.50 .001 17
SIDA en

Adolescentes

Escala de
Intencién 80.00 35.00 95.00 50.00 106.00 -2.80 .005 .25
Conductual

Nota: Mdn= Mediana, z= puntuacién z, U= U de Mann Whitney, p= Significancia
estadistica, r= tamaifio del efecto. El tamaiio del efecto se calculé con r de Rosnethal. La
diferencia entre grupos se calculé mediante la prueba U de Mann Whitney, es
significativa en p <.03.
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En cuanto a la diferencia entre grupos, se utiliz6 estadistica no paramétrica en
todas las comparaciones. La prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes al pre-test, muestra una (U =113.00, z = - 2.83, p <.01) (Tabla 23),
en lo que respecta al post-test se reporta una (U =106.00, z = - 2.80, p <.01) (Tabla
24) y al seguimiento (U = 106.00, z = - 1.98, p <.05) (Tabla 25), es decir que, se
muestra una diferencia entre los grupos en las tres mediciones con tamafios de efecto
pequeiios.

Para dar respuesta a la hipdtesis niimero seis la cual menciona que los
adolescentes CCP con vida sexual activa que participen en la intervencion, reportan
mayor conducta sexual segura con respecto al post-test, al seguimiento y con
respecto al grupo de comparacion, se utilizé estadistica no paramétrica debido al
tamafio de muestra y previo andlisis de normalidad. Cabe mencionar que solo se
analizaron a los participantes que reportar haber iniciado su vida sexual. La medicién
de esta variable indica que, a mayor puntaje, mayor frecuencia de conducta sexual
segura. Los resultados arrojan que la mediaba al pre-test fue de 54.34, mientras que
al post-test fue de 52.17 y en el seguimiento de 51.44, aunque se observa una ligera
disminucién en los puntajes, no se encontraron diferencias significativas en ninguna
de las mediciones (x> = 1.72, p > .05) (Tabla 21). No se realizé el analisis de
diferencias en el grupo de comparacion en los tres momentos, dado que no se cuenta
con suficiente muestra.

En cuanto a la comparacién entre grupos de la variable de conducta sexual
segura, no fue posible realizarlo, debido a que el grupo de comparacion no cuenta

con la suficiente muestra para llevar a cabo dichos andlisis.
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Intervencion y Grupo de Comparacion en el Seguimiento
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Variable

Grupo de
Intervencién
(n =31)

Grupo de
Comparacién
(n=15)

Mdn

Rango

Mdn Rango

Escala de
Resiliencia
(ER-14)

Conocimiento
de salud sexual,
reproductiva
VIH/SIDA/ITS,
uso de condén

Actitud de
salud sexual,
reproductiva
VIH/SIDA/ITS,
uso de condon

Autoeficacia
para la
Prevencion del
SIDA en
Adolescentes

Escala de
Intencién
Conductual

28.57

9.66

18.11

73.07

80.00

8.33

93.91

91.64

57.69

30.00

54.76  8.33

12.39 9349

2299 57.84

63.46 58.65

90.00 60.00

10.50

164.50

202.50

179.50

106.00

-5.21

-1.59

-703

-1.24

-3.10

.001

A11

482

214

.002

.02

.35

43

.38

22

Nota: Mdn= Mediana, z= puntuacién z, U = U de Mann Whitney, p= Significancia

estadistica, r= tamaifio del efecto. El tamaifio del efecto se calculd con r de Rosnethal. La

diferencia entre grupos se calculé mediante la prueba U de Mann Whitney, es

significativa en p < .03.
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Capitulo IV
Discusion

En este capitulo se presenta la discusion de los resultados obtenidos en el
desarrollo y la implementacion de la intervencion para la conducta sexual segura en
adolescentes con Carencia de Cuidado Parental (CCP). En primer lugar, se discute
sobre la percepcion de educacion sexual en adolescentes con CCP el desarrollo de la
intervencion, resultados de expertos. En tercer lugar, se realiza la discusion de los
objetivos de factibilidad y aceptabilidad. En cuarto lugar, se discuten los resultados
descriptivos y finalmente las hip6tesis de la intervencion.

De acuerdo a la percepcion de educacion sexual en adolescentes CCP los
resultados cualitativos muestran algunas de las caracteristicas de este grupo
poblacional, entre ellas se encuentran las necesidades por las que requieren ser
institucionalizados, al respecto Huynh et al., (2020) menciona que han sido
identificados distintos factores para el cuidado fuera de su entorno familiar, entre
ellos se encuentra la pobreza y la disfuncién familiar (divorcio, separacion, muerte
de los progenitores, abandono, migracién o negligencia).

Se ha manifestado por los informantes que la necesidad de
institucionalizacién generalmente conllevan experiencias trauméticas o
potencialmente traumaticas, considerando lo anterior se concuerda con Levey (2017),
quien comenta que los adolescentes con CCP frecuentemente tienen historias de
maltrato antes de llegar al entorno institucional, es importante reconocer que el abuso
y la negligencia que experimenta este grupo poblacional es mayor debido a sus
condiciones de vulnerabilidad, y que estas condiciones de maltrato tiene

implicaciones en el desarrollo, salud y bienestar de los adolescentes.
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Nnama y Okoye (2019), menciona que el riesgo no radica en el inicio de la
actividad sexual, sino que no se cuente con la informacion, estrategias y formacién
para tener una salud sexual saludable, responsable y placentera, e identifica como un
factor de proteccién la comunicacién y el apoyo familiar para la educacién sexual y
el desarrollo integral del adolescente.

En cuanto a la incapacidad de la institucion, cuidadores y referentes
familiares para satisfacer necesidades de los adolescentes de educacion sexual, Juma
et al. (2013), mencionan que puede ser explicada por la ignorancia de las necesidades
de los adolescentes o por falta de recursos para proveerlas, especificamente se
observan aquellos relacionados con la capacitacion y entrenamiento dirigido a
cuidadores, referentes familiares y directivos de estas instituciones. Sin embargo, se
encuentra que existen elementos que pueden fortalecer el camino hacia la educacién
sexual de manera integral, los participantes mencionan que la institucionalizacion
permite que los adolescentes empiecen a construir expectativas del futuro mds
positivas, al respecto la teoria de activos menciona que un aumento en la produccién
de activos puede impactar positivamente en el comportamiento, motivandolos en
generar actitudes que protejan contra los efectos negativos en el futuro. Es decir que,
al proveer de apoyo psicosocial, genera creencias mas positivas sobre el futuro y en
consecuencia genera mejores expectativas (Jennings et al., 2016).

Mohammeadzadeh et al., (2018), mencionan que los adolescentes con CCP
enfrentan dificultades en situaciones de la vida diaria, puesto que no cuentan con un
modelo apropiado para aprender a superar los conflictos que se presenten. A través

de los relatos se encontrd que las instituciones de cuidado proveen de habilidades y
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estrategias que protegen del impacto que generan los cambios que acontecen en su
vida, ayudan a mejorar la salud mental, psicoldgica y fisica.

Finalmente, otro de los recursos para apoyo a la salud sexual dentro del
contexto de la institucionalizacion es el cuidador principal, quien tiene un efecto en
el desarrollo cognitivo, emocional y social del adolescente con CCP, al respecto
Gabatz (2018), menciona la importancia de brindar afecto, sin embargo, por lo que
implica al cuidador, puede no profundizar en los lazos limitandose a actividades
asistenciales y en ocasiones instrumentalizadas. Las relaciones significativas con los
otros (padres, cuidadores, maestros y pares) ejercen una influencia en la formacién
del auto concepto y este a su vez estd ligado a distintos efectos a largo plazo en la
vida de las personas. Aunque la institucién provea un espacio de seguridad o
educacion, las necesidades emocionales son mds dificiles de satisfacer, pero
indispensables para el desarrollo adecuado incluyendo la construccion de una
sexualidad saludable (Vacaru et al., 2018).

Con respecto a la factibilidad tomando en cuenta los indicadores como
acceso, reclutamiento, retencion y asistencia, se puede determinar que la intervencion
para promover la conducta sexual es factible, aunque se encuentra una gran pérdida
de participantes del grupo de comparacion, se obtuvo una participacion aceptable del
grupo de intervencion, sin embargo, para que sea factible requiere de la
sensibilizacion y del apoyo institucional, esto coincide con Dunbar et al (2010), en su
estudio, donde reporta una participacion similar en una intervencion que tenia por
objetivo aumentar las habilidades de prevencion de VIH. En la literatura se
encuentran pocos estudios de intervencion sobre salud sexual y reproductiva,

dirigidos a esta poblacion, lo que puede indicar dificultad para tratar estos temas con
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la poblacién més vulnerable, la mayoria de los estudios se enfocan en la salud
mental, calidad del cuidado y apoyo social, como los estudios realizados por Harding
et al. (2019) y Sharp et al. (2022), los cuales resultan factibles y aceptables con
porcentajes mayores.

En términos de aceptabilidad, la intervencion resulto ser atractiva para los
adolescentes en cuanto al contenido, el cual fue de interés para los adolescentes, asi
como la organizacion de los materiales y el tiempo, asi como que la intervencién se
llevaré a cabo en entornos escolares, resultados son similares a lo reportado por
Widman et al. (2017), quienes obtuvieron resultados aceptables en un programa de
prevencion de VIH/ITS llevada a cabo en entornos escolares, ademads los resultados
de este estudio muestran un gran porcentaje de estudiantes que recomendarian el
programa, el presente estudio difiere con estos autores, debido a que la mayoria
piensa que no seria de interés para otros compafieros, a pesar de considerar que
puede tener beneficios para otros adolescentes, esto puede ser debido a que
intervenciones basadas en la web o en tecnologia, resultan ser més atractivas. En el
presente estudio se reporta una media de edad de 16.83 afios, lo que coincide con el
estudio realizado por Oman et al. (2016), lo que sugiere que la etapa temprana de la
adolescencia es idonea para brindar educacion para la salud sexual y promover la
prevencion de conductas sexuales de riesgo. En lo que respecta al tiempo de CCP, se
obtuvo una media de 14.22 afios, lo que difiera al estudio realizado por Thurman et
al. (2006), en el que la mayoria de los adolescentes reportaron ser mayores de 11
aflos al momento de la CCP, ademds menciona en su estudio, que los adolescentes
que tienen algun tipo de CCP, se asociacion con inicio de actividad sexual,

comparado a sus contrapartes. En cuanto al sexo de los participantes en el presente
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estudio estuvo conformado en su mayoria por masculinos, lo que coincide con el
trabajo de Thurman et al. (2016), en el cual la muestra reporta un mayor porcentaje
de participantes masculinos, cabe destacar que diversos estudios han demostrado
como el estatus de orfandad afecta de diferente manera hombres y mujeres, lo que
puede sugerir que requieren intervenciones que consideren estas diferencias (Fite &
Cherie, 2016; Mkandawire, 2017).

Con respecto al tipo de CCP, en el presente estudio se observa que un poco
mads de la mitad reporta CCP de padre, lo que coincide con Thurman et al. (2016), en
el que la muestra se conformé en su mayoria por adolescentes con CCP de padre,
este hecho debe considerarse ademds para futuras intervenciones que aborden la
calidad de la relacion y comunicacion sobre aspectos relacionados con la sexualidad
donde se considere a los referentes familiares, especificamente a las madres.

Por otra parte, ademads se evalu6 la calidad del cuidado estructural, la cual se
conforma por tener un adulto que me cuida, un espacio propio, alimentacion tres
veces al dia y contar con un servicio médico la mayoria de los participantes del
presente reporté que cuenta con lo anterior, al respecto Melesse et al. (2020),
comenta que las inequidades en educacidn, residencia y el estatus socioeconémico
(cuartiles mas bajos) de poblaciones mds vulnerables repercuten en resultados menos
favorecedores de la salud sexual, como inicio de vida sexual a mas temprana edad.

Ademas, se abordd la variable calidad de la relacion con el referente familiar,
esto debido a que representa un recurso importante para la prevencion de conductas
sexuales de riesgo, en este estudio se observaron diferencias significativas entre
ambos grupos, lo que puede tener implicaciones en varios aspectos, cOmo mayor

resiliencia psicoldgica y mejor comunicacion sobre aspectos relacionados a la
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sexualidad, al respecto el estudio de Ferndndez et al. (2017), sugiere que los padres
tienen mejor disposicion para hablar sobre estos aspectos que los hijos, lo que puede
sugerir la necesidad de incorporar a los referentes familiares en intervenciones con
adolescentes para mejorar la salud sexual.

En cuanto a la edad de inicio de salud sexual, se obtuvo una media de 15.49
aflos, y una media de 2.91 parejas y mds de la mitad del sexo masculino, lo que
coincide con lo reportado por Rosen et al. (2022), en el que la mayor parte de los
participantes reportan haber iniciado vida sexual antes de los 15 afios, siendo en su
mayoria masculinos y al menos un 10% de la muestra reporta multiples parejas
sexual en el afio anterior.

Los participantes reportaron sufrir al menos un EPT, observar agresion verbal
representd el porcentaje mas alto, seguido de observar agresion fisica o haber
experimentado agresion verbal, en cuanto a las demds formas de EPT, se encuentran
por debajo de la mitad, al respecto Gray et al. (2016), menciona que los adolescentes
CCP, tienen mayor exposicion a estos eventos, haber experimentado alguna de estas
situaciones aumenta la probabilidad de mantener una relacion sexual reciente y
menos probabilidad de utilizar métodos anticonceptivos. Esto sugiere que las
intervenciones dirigidas a este grupo poblacional deben integrar componentes para el
desarrollo psicoafectivo.

En cuanto a la resiliencia psicoldgica, se observan bajos niveles en todas las
mediciones, contrario a lo que reporta Rew et al. (2017), esto puede ser explicado por
qué el desarrollo de la resiliencia psicoldgica es un proceso complejo, el cual debe
considerar variables como la esperanza, el optimismo, la gratitud, satisfaccion de

vida y conexion social. Sin embargo, LoVette et al. (2022) explica que la resiliencia
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se encuentra mediada por el apoyo social y sexo transaccional en adolescentes
vulnerables, especificamente el apoyo social de una persona especial, lo que tiene
importantes implicaciones para la creacién de intervenciones para este grupo
poblacional.

La intervencion logro aumentar el nivel de conocimientos de salud sexual y
reproductiva en el grupo de intervencion, lo anterior concuerda con Fite y Cherie
(2016) y Mkandawire et al. (2017). La variable de conocimiento de salud sexual y
reproductiva es asociada con uso de condén, Ferndndez-Garcia et al., (2022),
comenta que los adolescentes con CCP, tienden a tener menor conocimiento
comparado con sus contrapartes y esto a su vez se relaciona con la falta de uso de
condon en el caso de las femeninas. En este sentido es importante resaltar esta
variable como componente de intervenciones dirigidas a este grupo poblacional.

La intervencion logro aumentar la actitud hacia la conducta sexual segura en
el grupo de intervencion, el cual mostré diferencias significativas tinicamente al post-
test y el seguimiento, estos hallazgos concuerdan con lo reportado por Oman et al.
(2016), en el cual se observa una diferencia significativa en esta variable. Esto
sugiere que intervenciones para aumentar esta variable han resultado efectivas en el
cambio de conducta. El desarrollo de la salud sexual involucra diversos dominios,
entre ellos las creencias o actitudes hacia el uso de condén, ITS/SIDA y la conducta
sexual segura, considerando que estos aspectos estin influidos fuertemente por la
familia, en el caso de adolescentes CCP, las actitudes pueden desarrollarse de manera
negativa, por lo que es importante que se siga considerando en intervenciones

dirigidas a esta poblacion (Fernandez-Garcia et al., 2022).
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La intervencion permitié que los adolescentes del grupo de intervencién
tuvieran mayor autoeficacia al post-test y el seguimiento, asi mismo se encontraron
diferencias entre ambos grupos tinicamente al post-test, los resultados coinciden con
lo reportado en la intervencion aplicada por Oman et al. (2016), a adolescentes CCP,
ademds, esto sugiere que los programas de intervencion puede mejorar
significativamente variables que intervienen en la conducta sexual, como la
autoeficacia, la cual estd asociada con tomar mejores decisiones de comportamiento
sexual.

En relacién a la intencién se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupo, y aunque hubo un aumento de la intencién al post-test y el
seguimiento, esta no puede atribuirse a la intervencion, dado que ya existian
diferencia en un primer momento, Broaddus et al. (2011), propone una extension del
modelo de conducta planeada, en el que menciona que el efecto de las intenciones en
uso de conddn, depende en la direccidn y estabilidad de esas intenciones, en su
estudio describe que las intenciones fueron mayores en el sexo femenino. Esto, debe
considerarse en futuras intervenciones, para medir no solo la intencién hacia la
conducta sexual segura, sino la direccion y la fuerza de las mismas. Otro aspecto a
considerar, es que la intencion hacia la conducta sexual segura se asocia
negativamente con tener una pareja estable.

Finalmente, respecto a la conducta sexual segura no se encontraron
diferencias significativas en ninguna de las mediciones, estos resultados difieren de
lo reportado en la intervencion de Finigan-Carr et al. (2021), el cual muestra una
diferencia significativa en el uso de condén en los tres meses anteriores. Al igual que

la intencion de la conducta sexual, tener una pareja sexual estable se asocia
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negativamente con el uso del condén (Broaddus et al., 2011), esto sugiere considerar
a las parejas de los adolescentes en futuras intervenciones, sobre todo aspectos como
negociacion de uso de cond6n y comunicacién sexual.

Conclusiones

El presente estudio muestra los resultados del desarrollo y evaluacion de una
intervencion para promover la conducta sexual segura en adolescentes con carencia
de cuidado parental. En cuanto a la factibilidad se puede considerar posible de
realizar un ensayo clinico aleatorizado, sin embargo, requiere de la sensibilizacién de
referentes familiares, cuidadores principales y directivos de instituciones educativas
y de cuidado para este grupo poblacional. En cuanto a la aceptabilidad de la
intervencion, resulté ser adecuada para los adolescentes, especialmente organizacion
de las actividades, en las cuales se incluyeron, actividades lddicas, juegos de roles,
modelamiento y los espacios de reflexion. Aunque estos resultados son al corto
tiempo, son prometedores, en el sentido que se obtiene conocimiento sobre cémo
ayudar a la poblacién adolescente més vulnerable.

Este estudio es dirigido a una poblacién que, por sus caracteristicas de
vulnerabilidad se dificultad el acceso, esto se evidencia ademds por la poca literatura
que se encuentra en torno a este grupo poblacional. Se sugieren estudios que amplien
el campo de conocimiento, sobre todo en comunidades latinas.

La intervencion result6 ser efectiva pues se aumentaron la mayoria de las
variables del estudio al post-test y al seguimiento cuando se realiz6 la comparacion
en el mismo grupo. En el caso de las comparaciones entre grupos se observaron

diferencias significativas en la variable de autoeficacia e intencidn, sin embargo, esta
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dltima no puede atribuirse a la intervencién, dado que existian diferencias al pre-test
entre ambos grupos.

Cabe desatacar que la sensibilizacion de las autoridades que trabajan con este
grupo poblacional es primordial, deben fomentarse el acercamiento con adolescentes
mds vulnerables para disminuir las brechas de inequidad en cuanto a la salud sexual
y reproductiva.

Limitaciones

Es importante mencionar que el proceso de reclutamiento, asi como la entrega
de la intervencidn se realiz6 mientras se levantaron las medidas de aislamiento
estricto durante la pandemia de COVID-19, sin embargo, ante el miedo y la
desconfianza el acceso a la poblacién se vio limitado.

Otro aspecto que limit6 el acceso a la muestra fueron los prejuicios, falta de
habilidades y herramientas relacionadas a la comunicacién y educacién sexual, asi
como el miedo de introducir estas temadticas por parte de la institucién que brinda
cuidado a este grupo poblacional.

Aunque existié un buen ndmero de participantes en el grupo de intervencion,
se observa una disminucién considerable en el nimero de participantes del grupo de
comparacion, lo que significa una limitacion el tamafio de la muestra, no obstante, el
presente estudio deja claro que la educacion sexual en este grupo poblacion es una
necesidad preponderante.

Otra limitacién importante fue el espacio asignado para la intervencion, el
cual fue de tipo auditorio y posiblemente limit6 el intercambio de ideas y la
posibilidad de generar un ambiente de confianza. Los espacios tipo aula que permiten

la reubicacion del mobiliario podrian ser mas adecuados.
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Las actividades escolares planeadas como exdmenes, proyectos finales,
visitas guiadas a instituciones de educacion superior, reuniones institucionales y dias
festivos fueron una limitante para llevar a cabo las sesiones como se planearon, es
decir, una por semana, lo que extendi6 la entrega de la intervencién y pudo perderse
la continuidad.

Finalmente, el tiempo requerido para contestar los cuestionarios resulta ser
una limitante importante en dos sentidos, primero que resulte tediosos responder los
cuestionarios y esto aumente la posibilidad de sesgo y segundo, que existan perdidas
al seguimiento.

Recomendaciones

Es importante continuar con el trabajo y acercamiento a adolescentes
mads vulnerables, para identificar otros factores que influyen en la conducta
sexual de esta poblacion.

Ademads, debe considerarse realizar acercamientos con enfoque cualitativo
para explorar otros elementos que puedan afiadirse a la intervencidn, asi mismo,
valorar la posibilidad de utilizar un enfoque basado en la web o en tecnologia que
puedan resultar més atractivos para esta poblacion.

Por otra parte, en futuros estudios debe considerarse factores como la
habilidad de comunicar las necesidades de salud sexual y reproductiva, y mejorar la
calidad de la relacién entre cuidadores principales, maestros y referentes familiares.
Por ello se recomienda incluir un componente que aborde a los participantes en el
proceso de formacion del adolescente CCP, para dotar de habilidades y herramientas

que promuevan la educacion sexual y disminuir las barreras del reclutamiento.
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También es indispensable considerar los efectos que tienen las necesidades de
institucionalizacién como la pobreza, la violencia familiar y los problemas de salud
fisica o mental en el desarrollo del adolescente, asi como la capacidad que tiene la
institucion de satisfacer las necesidades de los mismos.

Es importante mencionar que, aunque la estrategia de realizar la intervencion
en entornos escolares permitié el acercamiento a la poblacién, los centros de
acogimiento de asistencia social podrian ser una mejor opcion para garantizar el
tiempo disponible de participacién en la intervencién y que no se vea afectado por
otras actividades asignadas en el horario escolar.

Otro aspecto a considerar, es el origen de los participantes, se observé que
muchos de los posibles participantes son de origen Raramuri, sin embargo, la
poblacién indigena cuenta con caracteristicas especificas que deben integrarse en
futuras intervenciones, como las creencias, el idioma, la influencia que ejerce la
comunidad y los aspectos individuales.

Asimismo, es importante fomentar el desarrollo del trabajo multidisciplinar,
como el drea de psicologia, para crear intervenciones que consideren aspectos de
regulacién emocional, resiliencia y toma de decisiones. La literatura ha mostrado que
el desarrollo de la resiliencia psicoldgica ante eventos adversos puede ser un factor
protector para conductas de riesgo, sin embargo, la resiliencia psicoldgica es un
aspecto dificil de promover y requiere otros elementos como el apoyo social, el
autoconocimiento y autoestima.

Es indispensable crear lazos entre las instituciones que actualmente trabajan
con esta poblacion, para identificar de manera conjunta necesidades de investigacion

que permitan incrementar el conocimiento sobre esta poblacion.
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Finalmente, se sugiere realizar un estudio controlado y aleatorizado para

evaluar la efectividad de la intervencion.
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Apéndice A.

Cédula de Datos Personales

Cédula de Datos Personales

Este cuestionario forma parte de una investigacion realizada por la estudiante de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria Italia Rivera Baylon.

Tu participacion es voluntaria y tus respuestas seran tratadas con confidencialidad.
Te pedimos que contestes con toda sinceridad. Es importante que respondas de
forma individual, sin compartir tus respuestas con los compaieros.

Si tienes alguna duda, por favor levanta la mano y la persona responsable se
acercard para resolverla. Una vez que hayas terminado entrega tus cuestionarios
con la persona responsable.

Cadigo . . . .

*El coordinador te asignaréd un c6digo

Iniciales Fecha
Sexo [ ] Hombre Edad
[ ] Mujer
Edad en que Tiempo Fecha de
iniciaste a viviendo en cumpleafios
vivir en el el Centro de
Centro de Acogimiento
Acogimiento de
de Asistencia Asistencia
Social Social
Nombre de

la institucion
dénde vives

Marca con una X si la institucion donde vives te ofrece los siguientes servicios

Alimentacion tres veces al dia

Lugar donde vivir (habitacién o un espacio propio)

Al menos un adulto (mayor de 18 afios) que me cuida

Acceso a los servicios de salud (médico, odontologia, psicologia
etc.)
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Relacién con
el referente
familiar

[] Papa [] Mama [] Abuelo(a) [] Tio(a) [] Amigo

(a)
¢Has tenido [1Si[] No
relaciones
sexuales?

Si contestaste que si en la pregunta anterior contesta las siguientes preguntas

Edad en la que iniciaste tu vida sexual

Numero de parejas sexuales que has tenido en tu

vida

Numero de parejas sexuales en el ultimo afio

Marca con una X si has experimentado alguna de las siguientes situaciones

Agresion fisica (golpes, patadas o cachetadas que dejaran una marca)

Agresion fisica con objetos punzocortantes

Agresion sexual (tocamientos, violacion o intento de violacion)

Agresion verbal (insultos, etiquetas denigrantes)

Observar que agreden a alguien fisicamente

Observar que agreden a alguien sexualmente

Observar que agreden a alguien verbalmente

Otra evento estresante
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Matriz de Inscripcion
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Nombre

Codigo

Fecha de
reclutamiento

No. de
sesiones
completas

Retiro
del
estudio

Instrumentos

Inicio

Término
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Cuestionario de Evaluacion de Satisfaccion de la Intervencion

Instrucciones: Lee con detenimiento cada enunciado y marca una X en la opcion
que mas represente lo que piensas o sientes con respecto al curso. Recuerda que
todas las preguntas son importantes, no dejes ninguna sin responder. Las alternativas

de respuestas son totalmente en desacuerdo hasta totalmente de acuerdo.

Totalmente
en
desacuerdo

En
desacuerdo

De
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

El contenido del curso
me parecié novedoso

El contenido del curso
fue de mi interés

La organizacion del
curso me parecio
adecuada

Creo que otros
compaferos podria
interesarles asistir al
curso

Creo que otros
adolescentes pueden
beneficiarse de este tipo
de cursos

El instructor (a) resolvid
mis dudas

El instructor (a) creo un
ambiente de confianza

El tiempo del curso me
pareci6 adecuado para
las actividades planeadas

Las actividades
planeadas me parecieron
atractivas

10.

El tiempo de la sesién
me parecié adecuado
para las actividades
planeadas
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Escala de Resiliencia de 14-Item (ER-14)

(Sanchez et al.2015)
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Instrucciones: Por favor, lea las siguientes afirmaciones. A la derecha de cada una se
encuentra siete nimeros, que van desde “1” totalmente en desacuerdo (izquierda) a
“7” totalmente de acuerdo (derecha). Haga un circulo en el nimero que mejor
indique sus sentimientos acerca de esta afirmacion. Por ejemplo, si estd muy de

acuerdo con un enunciado, el circulo de “1”. Si no estd muy seguro, haga un circulo

en el “4”, y si estd totalmente de acuerdo, haga un circulo en el “7”, y puede graduar

segun esta escala sus percepciones y sentimientos con el resto de nimeros.

Haga un circulo en la respuesta Totalmente en Totalmente de
adecuada desacuerdo acuerdo

1. Normalmente, me las arreglo de una 1 ) 3 5 6 7
manera u otra

2. Me siento orgulloso de las cosas que 1 > 3 5 6 7
he logrado

3. En general me tomo las cosas con 1 ) 3 5 6 7
calma

4. Soy una persona con una adecuada 1 5 3 5 6 7
autoestima

5. S.1ent0. que puedo manejar muchas 1 ) 3 5 6 7
situaciones a la vez

6. Soy resuelto y decidido 1 2 3 5 6 7

7. No me asusta sufrir dificultades
porque ya las he experimentado en el 1 2 3 5 6 7
pasado

8. Soy una persona disciplinada 1 2 3 5 6 7

9. Pongo interés en las cosas 1 2 3 5 6 7

10.Puedo encontrzir, generalmente, algo 1 > 3 5 6 4
sobre lo que reirme

11.La seguridad en m{ mismo me ayuda 1 5 3 5 6 7
en los momentos dificiles

12.En' una emergencia, soy a@gmen en 1 > 3 5 6 4
quien la gente puede confiar

13.Mi vida tiene sentido 1 2 3 5 6 7

14.Cuando estoy en una situacién
dificil, por lo genera puedo encontrar | 1 2 3 5 6 7
una salida

La puntuacién media de la escala es de 71, y el rango de puntacion estara

comprendido entre el minimo 24 y méximo 98 puntos.
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Instrucciones: A continuacion, se te presenta una serie de preguntas que deberds
responder utilizando la siguiente escala: 1=nada, 2= un poco, 3=bastante, 4= mucho.

Elije aquella que mejor responda la pregunta teniendo en mente siempre a tu

referente familiar.

preocupaciones cuando te sientes estresado

(2)?

Nada Un Bastante | Mucho
poco
1. (En qué medida podrias acudir a esta persona | ) 3 4
para pedirle consejos sobre tus problemas?
2.  (En qué medida podrias contar con esta | ’ 3 4
persona para que te ayude con un problema?
3. (En qué medida puedes contar con esta
persona para darte sincero consejo aun cuando 1 2 3 4
puede ser que no quieras escucharlo?
4. (En qué medida puedes contar con esta
persona para ayudarte si algiin miembro de tu 1 2 3 4
familia muy cercano falleciera?
5. (Qué tan positivo es el rol que tiene esa | ’ 3 4
persona en tu vida?
6. (Qué tan significativa es esta relacion en tu
. 1 2 3 4
vida?
7. (Qué tan cercana serd tu relacion con esta 1 ) 3 4
persona dentro de diez afios?
8. (Qué tanto extrafiarias a esta persona si no se 1 ) 3 4
pudieran ver o hablar por un mes?
9. (Si quisieras hacer algo, que tan seguro estas
de que esta persona estaria dispuesta a hacer 1 2 3 4
algo contigo?
10. ;Qué tan responsable te sientes por el 1 ) 3 4
bienestar de esta persona?
11. (Qué tanto dependes de esta persona? 1 2 3 4
12. ;Qué tan cercana serd tu relacién con esta
~ 1 2 3 4
persona dentro de 10 afios?
13. ¢(En qué medida puedes contar con esta
persona para escucharte cuando estds muy 1 2 3 4
molesto (a) con alguien mas?
14. (En qué medida puedes realmente contar con
esta persona para distraerte de tus 1 ) 3 4




Apéndice F.

156

Sub Escala de Conocimiento de Salud Sexual, Reproductiva, VIH/SIDA/ITS y

Uso de Condon

(Vargas, 2007)

Instrucciones: Te pedimos que leas con detenimiento cada enunciado y marques la

respuesta con base a lo que conoces. Recuerda que todas las preguntas son

importantes, no dejes ninguna sin responder. Las alternativas de respuestas son

I=cierto, 2=falso y 3=no lo sé.

10.
11.

12.

13.

14.
15.

Cierto

DIMENSION SALUD SEXUAL

La sexualidad estd limitada a la genitalidad

La sexualidad es solo lo biolégico o
anatomico

Los hombres que tienen un pene mds grande
hacen gozar sexualmente més a las mujeres
La salud sexual incluye comprender las
consecuencias de las acciones que se tomen
La salud sexual incluye distinguir entre los
deseos personales y los de las otras personas
La salud sexual incluye la promocion de la
igualdad entre hombre y mujeres.

Tengo derecho a una practica sexual plena y
enriquecedora.

En una relacion sexual es importante saber
qué le gusta a la pareja.

El acto sexual es mejor cuando se toma licor

El sexo debe ser para tener hijos

El acto sexual es mejor cuando se consumen
drogas

DIMENSION DE SALUD REPRODUCTIVA

Una muchacha puede embarazarse por usar
un bafio publico

La abstinencia es el tinico método
anticonceptivo 100% efectivo

Las pildoras anticonceptivas causan cancer

La ducha vaginal previene el embarazo

1

1

1

Falso

[\CTREN \C TN \O R )

No

lo

2,

oo o0 0 o©
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16. Las pastillas anticonceptivas son un método 1
efectivo para prevenir embarazos

17. El control médico de la mujer embarazada es
muy importante para la salud de la madre y 1
del hijo

18. La salud reproductiva implica tener hijos en 1
el momento que se considere oportuno

19. La salud reproductiva es tener las relaciones 1
sexuales de forma libre y responsable

20. Hay dias en que una mujer tiene mas 1
posibilidades de quedar embarazada

21. Después de los 40 afios, todo hombre debe 1
hacerse un examen de prdstata anual

22. Tengo acceso a informacion sobre métodos |
anticonceptivos

23. Tengo acceso a informacion sobre |
planificacion familiar

24. Tengo acceso a lugares donde puedo |
conseguir métodos anticonceptivos

DIMENSION VIH/SIDA/ITS

25. VIH son las siglas para Virus de |
Inmunodeficiencia Humana

26. El VIH es un virus que ataca el sistema |
inmunolégico de las personas

27. El sistema inmunoldgico es el encargado de
defender al cuerpo humano de cualquier 1
bacteria, virus, pardsito, hongo o agente que
produzca enfermedades

28. El VIH se adquiere con mayor frecuencia 1
por la via sexual

29. SIDA son las siglas de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida 1

30. El VIH y el SIDA ocurren al mismo tiempo 1

31. Cuando una persona desarrolla el SIDA
padecera de un conjunto de enfermedades 1
que le pueden causar la muerte

32. El VIH es un virus que puede estar en el aire 1

33. El VIH es un virus que puede estar en el 1
agua

34. El VIH puede transmitirse por medio de la 1
picadura de un mosquito

35. El VIH se puede transmitir a través de un
abrazo o de un apretén de manos con una 1
persona infectada

36. El VIH se puede transmitir por medio del 1

sudor o de la saliva de una persona infectada
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37.

38.

39.

40.

41

42.

43.
44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

El VIH se puede transmitir por medio de la
tos y los estornudos de una persona infectada
La tnica forma de conocer si una persona
estd infectada con el VIH/SIDA es con un
examen de laboratorio

Una persona puede infectarse con el
VIH/SIDA al tener relaciones sexuales sin
proteccién

El uso del condén es una forma eficaz de
prevenir la infeccién con el VIH/SIDA

. Una persona que se ve saludable puede estar

infectada con el VIH

El VIH ataca al sistema inmunolégico, es
decir, a las defensas que produce nuestro
organismo

El SIDA no tiene cura

Existen medicamentos disponibles que
ayudan a prolongar la vida de una persona
con VIH/SIDA

El VIH/SIDA se puede curar si la persona
infectada recibe medicamentos a tiempo
Una vez que una persona se infecta con el
VIH seré para toda la vida

La gonorrea es una infeccién de transmision
sexual

La Hepatitis B es una infeccion de
transmision sexual

La sifilis es una infeccién de transmision
sexual

Las infecciones de transmision sexual se
pueden volver a contraer aunque la persona
se haya curado

La mayoria de las infecciones de transmision
sexual pueden ser totalmente curadas, con un
tratamiento oportuno y adecuado

Cualquier persona puede infectarse con el
VIH/SIDA

DIMENSION USO DE CONDON

El condén es un método eficaz para prevenir
la transmision del VIH

Cuando se usa un condén es bueno usar
vaselina, crema de manos o aceite para
lograr una mayor lubricacién

Si se desea una mayor lubricacién cuando se
usa el condén siempre se debe usar gel a
base de agua

1

1
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56.

57.

38.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.
67.

68.

El material con que estd hecho el condén
(1atex) ofrece seguridad contra el VIH y
otras infecciones de transmision sexual

El uso constante del condon puede traer con
el tiempo el padecimiento de alguna
enfermedad

El condén evita que organismos infecciosos
presentes en la vagina y en el ano ingresen al
pene

El material de latex del cond6n puede
soportar altas temperaturas

El material de latex del condén puede estar
expuesto directamente a la luz del sol

Los condones deben ser guardados en
lugares frescos

Siempre hay que asegurarse de que el
empaque del condon no esté roto

Los condones se pueden llevar en las
billeteras

El condon se puede abrir con los dientes o
con algin objeto punzocortante

El condon debe abrirse por una esquina con
los dedos

Sé como se usa correctamente el condon

El hombre puede tener relaciones sexuales
placenteras cuando usa el condén
Siempre hay que usar el condon cuando se
tienen relaciones sexuales anales
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Apéndice G.

Sub Escala de Actitud de Salud Sexual, Reproductiva, VIH/SIDA/ITS, Uso de
Condon
(Vargas, 2007)

Instrucciones: Te pedimos que leas con detenimiento cada enunciado y marques la
respuesta con base a lo que conoces. Recuerda que todas las preguntas son
importantes, no dejes ninguna sin responder. Las alternativas de respuestas son
1=cierto, 2=falso y 3=no lo sé.

Cierto  Falso NO,IO
DIMENSION SALUD SEXUAL 1 2 8

1. Las relaciones sexuales deben darse inicamente 1 ) 8
cuando hay amor de por medio

2. Las relaciones sexuales prematrimoniales son 1 ) 8
perjudiciales para las mujeres

3. Las relaciones sexuales prematrimoniales son 1 2 8
perjudiciales para los hombres

4. La masturbacién causa acné 1 2 8

5. La mujer vale mas cuando es virgen 1 2 8

6. EIl hombre vale més cuando es virgen 1 2 8

7. El hombre necesita las relaciones sexuales méas 1 ) 8
que la mujer

8. Siento temor de tener sexo por que puedo 1 ) 8
resultar en embarazo

9. Siento temor de tener sexo por que puedo 1 ) 8
infectarme con el VIH/SIDA

10. Me da vergiienza hablar sobre sexo 1 2 8

11. La masturbacién la practican exclusivamente los 1 2 8
hombres

12. Las mujeres que no se preocupan por su 1 ) 8
apariencia fisica son lesbianas

13. Los hombres que no se preocupan por su 1 ) 8
apariencia fisica son gays o afeminados

14. Un hombre puede esperar que su novia o esposa 1 ) 8
le sean siempre fiel

15. Preferiria que mi pareja sea mas experimentada 1 2 8
que yo

16. Voy a tener relaciones sexuales hasta que me 1 ) 8
case

17. Masturbarse es pecado 1 2 8

18. Me siento presionado por mis amistades para 1 ) 8

tener relaciones sexuales
Dimension de Salud Reproductiva
19. La vasectomia deja al hombre con menos deseo 1 ) 8
sexual
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20. Cuando una mujer esta menstruando no se debe 1
tener contacto sexual con ella

21. Tengo derecho a decidir en qué momento deseo 1
tener hijos

22. La mujer es quien debe tomar medidas para no 1
quedar embarazada

23. Puedo acudir a los servicios de salud sin temor 1

DIMENSION VIH/SIDA/ITS

24. Todas las personas infectadas con el VIH
deberian estar encerradas en algin lugar especial

25. Es mejor no tener ninguna clase de contacto con 1
una persona infectada con el VIH

26. Me resulta facil hacer amistad con una persona 1
infectada con el VIH

27. La gente que se infectd con el VIH es porqué se 1
lo merece

28. El SIDA es una enfermedad de prostitutas |

29. Si tuviera razones para creer que tengo la 1
infeccion con el VIH me haria la prueba

30. Podria abrazar a una persona que tiene el 1
VIH/SIDA

31. Solo las trabajadoras del sexo pueden trasmitir 1

32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.

una infeccion de trasmision sexual )
DIMENSION USO DE CONDON

Cuando se estd casado puede dejar de usarse el 1
condén

Pienso que cuando una persona le pide a otra que 1
use el condén es porque no hay confianza

Cuando se usa el condén no se siente nada 1
Si hay amor de por medio no es necesario usar el 1
condén

Si se conoce bien a la persona no es necesario 1
usar el condén

La mujer que solicita usar el condén significa 1
que es muy “aventada”

Es un insulto para el hombre que una mujer pida 1
usar el condén

Me gustan m4s las relaciones sexuales sin 1

condén
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Apéndice H.
Escala de Autoeficacia para la Prevencion del SIDA en Adolescentes
(SEA-27)
(Lépez & Moral., 2001)
Instrucciones: A continuacion, se te presentard una serie de preguntas en las

cuales vas a marcar con una x el grado de seguridad que creas tener.

Nada Algo Medio Muy | Totalmente
Seguro | seguro | seguro | seguro seguro

ftems

1. (Qué tan seguro estas de ser
capaz de decir NO cuando te
proponen tener relaciones
sexuales alguien conocido
hace 30 dias o menos?

2. ;Qué tan seguro estas de ser
capaz de decir NO, cuando
te proponen tener relaciones
sexuales alguien cuya
historia sexual es
desconocida para ti?

3. ¢(Qué tan seguro estas de ser
capaz de decir No, cuando te
proponen tener relaciones
sexuales alguien cuya
historia de drogas es
desconocida para ti?

4. (Qué tan seguro esas de ser
capaz de decir NO, cuando
te proponen tener relaciones
sexuales alguien a quien has
tratado con anterioridad?

5. (Qué tan seguro estas de ser
capaz de decir NO, cuando
te proponen tener relaciones
sexuales alguien a quien
deseas tratar de nuevo?

6. ;Qué tan seguro estas de ser
capaz de decir NO, cuando
te proponen tener relaciones
sexuales con alguien con
quien ya has tenido
relaciones sexuales?

7. ¢ Qué tan seguro estas de ser
capaz de decir NO, cuando




163

te proponen en tener
relaciones sexuales alguien a
quien necesitas que se
enamore de ti?

8. (Qué tan seguro estas de ser
capaz de decir NO, cuando
te proponen en tener
relaciones sexuales alguien
que te presiona a tener
relaciones sexuales?

9. (Qué tan seguro estas de ser
capaz de decir NO, cuando
te proponen tener relaciones
sexuales alguien con quien
has estado bebiendo alcohol?

10.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de decir NO, cuando
te proponen tener relaciones
sexuales alguien con quien
ha utilizado drogas?

11.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de decir NO, cuando
te proponen tener relaciones
sexuales alguien y tu nivel
de excitacion sexual es muy
alto?

12.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de preguntar a tu
novia/a si se ha inyectado
alguna droga?

13.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de discutir sobre la
prevencion del SIDA con tu
novio/a?

14.; Qué tan seguro estas de ser
capaz de preguntar a tu
novio/a sobre sus relaciones
sexuales tenidas en el
pasado?

15.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de preguntar atu
novio/a si ha tenido alguna
experiencia homosexual?

16.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de usar el cond6n cada
vez que tengas relaciones
sexuales?

17.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de usar correctamente
el condon?
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18.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de usar el condén
durante el acto sexual
después de que has estado
bebiendo alcohol?

19.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de usar el condén
durante el acto sexual
después de que has estado
consumiente o utilizando
alguna droga? (Marihuana,
Resistol, tiner)

20.;,Qué tan seguro estas de ser
capaz de insistir en el uso del
condén durante el acto
sexual incluso si tu novio/a
prefiere no usarlo?

21.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de negarte a tener
relaciones sexuales si tu
pareja no acepta usar
condon?

22.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de contar siempre con
el dinero suficiente para
comprar condones?

23.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de acudir a la tienda a
comprar condones?

24.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de NO tener relaciones
sexuales hasta contraer
matrimonio?

25.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de mantener relaciones
sexuales con una sola
persona para toda la vida?

26.;,Qué tan seguro estas de ser
capaz de platicar con tu papa
sobre temas sexuales?

27.;Qué tan seguro estas de ser
capaz de platicar con tu
mam4 sobre temas sexuales?




Apéndice 1.

Escala de Intencion Conductual

(Morales et al., 2016)

165

Instrucciones: A continuacion, se te presentard una serie de enunciados,

marca con una X, la opcién que creas que sea mds probable de realizar en los

proximos 12 meses. El tiempo de respuesta es una escala Likert de cinco puntos que

van desde 1=Definitivamente NO, hasta 5= Definitivamente SI

items

Definiti
vament
e NO

1)

Probab
le-
mente
NO

2)

Puede
ser

3

Probab
le-
mente
Si
4

Definiti
Vamqnt
e SI

€))

En los proximos 12 meses,
(con qué probabilidad realizarés
las siguientes conductas?

1. Buscaré condones por si los
necesito.

2. Utilizaré el preservativo si
tengo una relacion sexual.

3. Antes del coito pediré a la
otra persona que usemos
preservativo.

4. Tendré sexo habiendo
abusado del alcohol.

5. Tendré sexo habiendo
consumido otras drogas.




Apéndice J.

Cuestionario de Conducta Sexual Segura (SSBQ)

(Hernandez et al.2020)
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Instrucciones: A continuacion, se te presentard una serie de enunciados,

marca con una X, la opcién que represente lo que ha ocurrido en el dltimo mes. El

tiempo de respuesta es una escala Likert de cuatro puntos que van desde 1=Siempre,

hasta 4= Nunca. Recuerda que es muy importante que respondas con toda

honestidad.

ftems

Siempre

La
mayoria
de las
veces

veces

Nunca

1. Insisto en el uso del condén cuando
tengo relaciones sexuales.

2. Consumo marihuana u otras drogas antes
o después de tener una relacion
Sexual.

3. Detengo la estimulacion sexual el tiempo
que sea necesario para ponerme el

Condén (o para que mi pareja se ponga el
conddn).

4. A potenciales parejas sexuales les
pregunto por sus historias sexuales.

5. Evito el contacto directo con el semen o
las secreciones vaginales de mi pareja
Sexual.

6. Tengo relaciones sexuales con alguien
que se inyecta drogas en las venas.

7. A mis potenciales parejas sexuales les
pregunto por sus historias de practicas
Bisexuales/homosexuales.

8. Tengo relaciones sexuales en mi primera
cita.

9. Me abstengo de tener relaciones sexuales
cuando no conozco el historial sexual
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De mi pareja.

10. Evito tener relaciones sexuales cuando
tengo lesiones o irritacion en mi zona
Genital.

11. Si sé que un encuentro podria terminar
en una relacion sexual, llevo un condoén.

12. Insisto en examinar a mi pareja sexual
para detectar heridas, cortes o
Abrasiones en la zona genital.

13. Tengo sexo oral sin el uso de barreras
protectoras como el condon

14. Uso guantes de goma para la
estimulacién sexual cuando tengo cortes o
Abrasiones en mis manos.

15. Me dejo llevar por la pasion del
momento y tengo relaciones sexuales sin
usar

Condon.

16. Tengo relaciones sexuales anales.

17. A mis potenciales parejas sexuales les
pregunto por sus historias de consumo
de drogas

18. Si mi pareja insiste en tener relaciones
sexuales sin condén, me niego a tener
Relaciones sexuales.

19. Evito el contacto directo con la sangre
de mi pareja sexual.

20. Me resulta dificil conversar temas de
SeX0 con mis parejas sexuales.

21. Tengo relaciones sexuales con alguien
que sé que es una persona bisexual u
Homosexual

22. Tengo relaciones sexuales anales sin
usar condon.

23. Tomo bebidas alcohdlicas antes o
después de tener una relacion sexual
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Apéndice K.
Guia de Entrevista a Adolescentes con Carencia de Cuidado Parental

Objetivo

La siguiente entrevista tiene como objetivo extraer de la experiencia del
adolescente con carencia de cuidado parental, la percepcion de educacién sexual, que
permitird y/o obtener contenido y componentes relevantes para la elaboracién de un
curriculum de intervencion para la conducta sexual segura.

Definiciones
Adolescentes en Condicion de Orfandad, Abandono o Separacion de los CAAS
adolescentes con carencia de cuidado parental que viven en un Centro de
Acogimiento de Asistencia Social ya sea publica, privada o de beneficencia donde
reciben cuidado y atencidn por esta institucion.
Los Cuidadores Principales de los CAAS, son personas que ofrecen cuidado y
educacidn a nifios, nifias y adolescentes en condicién de orfandad, abandono o
separacion de sus progenitores o familia extensa en una institucioén de cuidado para
esta poblacion, ya sea publica, privada o beneficencia.
Cuidado Institucionalizado. Se caracteriza por ser el cuidado brindado al menor de
edad en los CAAS, debido a orfandad, abandono o separacién. Es brindado por un
cuidador principal que no tiene relacion sanguinea con los adolescentes. El cual ha
sido entrenado o capacitado para fungir esta funcién.

L. Previo a la entrevista

El entrevistador debe asegurarse que el adolescente ha entendido completamente la
informacién del consentimiento informado, que haya decidido participar libremente

manifestado a través de la firma del consentimiento por parte del tutor y asentimiento
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informado por el adolescente. Es fundamental que el entrevistador se cerciore de que

el equipo de audio grabacion funcione y esté listo al momento de iniciar la entrevista.

II. Guia temadtica
1. Datos sociodemograficos
2. Redes Sociales de Apoyo
3. Relaciones personales con pares
4. Educacion sexual recibida

5. Percepcidn sobre la conducta sexual segura

Guia de Entrevista

1. Datos sociodemograficos
Sexo
Edad
Ultimo grado alcanzado
Estatus escolar actual
Condicion de orfandad, abandono o separacion
Tiempo en la condicién de orfandad, abandono o separacién
Tiempo viviendo en el CAAS
Novio/novia/pareja

2. Primer tema a explorar: Redes Sociales de apoyo

El objetivo de este primer tema general es identificar las redes sociales con
las que cuenta el adolescente.
P. Cuéntame ;como ha sido tu historia desde que llegaste aqui al CAAS hasta

ahora?

Subtemas:
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2.1 ;Cual fue el momento en el que te has sentido mdas apoyado desde que

llegaste aqui?

2.2 ;Cuando has tenido algin problema de (salud/educacion) quién te ayuda a

resolverlo? ;Qué han hecho esas personas para ayudarte?

2.4 Platicame un momento que hayas estado triste ;Cémo fue? ;Con quién

estabas? ;Buscaste a alguna persona para contarle?

2.5 ;Quién es tu cuidador principal? ;Qué es lo que mads te gusta de él o ella?

. Oué es lo que no te gusta de él o ella?

2.6 Puedes recordar alguna ocasion en la que hayas acudido a alguna clinica u

hospital ;Por qué razén fue? ;Cémo fue? ; Como te sentiste?

2.7 ; Qué te gustaria hacer cuando seas mayor?

3. Tema a Explorar: Relaciones Personales con Pares

El propdsito de este tema es explorar las relaciones personales del
adolescente y las habilidades sociales que le permiten relacionarse con sus pares.

P. Ahora platicame, sobre los compaiieros con los que vives aqui, ;Como es
pasar tiempo con ellos?

Subtema

3.1 ;Cudles son tus tiempos libres? ; Qué haces, con quien te juntas? ;Qué es

lo que maés te gusta hacer en ese tiempo?

3.2 ;Con quiénes de tus compaiieros te gusta pasar mas tiempo? ;Por qué?

3.3 ; Cuando fue la dltima vez que te sentiste molesto con tus amigos y como

reaccionaste?

3.5 ; Qué haces cuando estas con tus amigos v quieren hacer algo que tu no

quieres?
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3.6 ;Cuando propones hacer algo a tus amigos, te hacen caso? ;Puedes darme

un ejemplo?
4. Tema a Explorar: Educacion Sexual adolescentes
El propésito de este tema es explorar la educacion sexual recibida, las
principales fuentes de informacion, y su relacién con los servicios de salud para
resolver dudas sobre esta tematica.
P. Platicame un poco sobre la escuela y las cosas que has aprendido ahi
Subtemas

4.1 ;Cuales son las materias que mas te gustan? ;Qué clases o temas te han

gustado més?

4.2 En la escuela les ensefan algo sobre los cambios en tu cuerpo durante la

adolescencia ;Cémo lo has aprendido?

4.3 ;Qué has visto o conoces sobre el embarazo?

4.3 ;Qué has visto o conoces sobre infecciones de trasmision sexual?

4.4 ;Qué has visto o conoces sobre cOmo prevenir un embarazo o infecciones

de trasmisién sexual?

4.5 ;Qué has visto o conoces sobre los métodos anticonceptivos?

4.6 Cuando tienes dudas sobre estos temas ;A quién le preguntas? ;Donde

buscas informacién?

5. Tema a Explorar: Percepcion de la conducta sexual

El propésito de este tema es explorar la motivacion y percepcion del
adolescente sobre la conducta sexual segura especificamente sobre el uso de métodos
anticonceptivos para prevenir embarazo adolescente e infecciones de trasmision

sexual.
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P. Ahora platicame un poco, ;qué conoces sobre la sexualidad?
Subtemas

5.1 ; Qué opinas sobre las personas de tu edad que han sido mamas o papas?

5.2 ; Qué opinas sobre las personas de tu edad que usan o saben c6mo usar un

condén?

5.3 ; Qué opinas sobre las personas de tu edad que en este momento sufren de

alguna infeccidn de trasmision sexual como VIH?

5.4 Cuéntame si alguna vez has tenido relaciones sexuales, ;cémo te sentiste?

5.5 ;Has escuchado alguna vez sobre las conductas sexuales de riesgo?

. Como lo aprendiste? ; Qué harias t para evitarlas?

Finalizar: Se indica que es el final de la entrevista, si existe algo mds que desee
agregar.

Se agradece por su tiempo y cooperacion, y se pone a disposicion por cualquier cosa
que pudiera apoyar.

FIN
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Apéndice L.
Guia de Entrevista para Cuidadores Principales de Adolescentes con Carencia
de Cuidado Parental en Instituciones de Cuidado

Objetivo

La siguiente entrevista tiene como objetivo extraer de la experiencia del
adolescente con carencia de cuidado parental la percepcion de educacién sexual para
la elaboracién de un curriculum de intervencién para la conducta sexual segura.

Definiciones
Los Cuidadores Principales de los CAAS, son personas que ofrecen cuidado y
educacidn a nifios, nifias y adolescentes en condicién de orfandad, abandono o
separacion de sus progenitores o familia extensa en una institucién de cuidado para
esta poblacion, ya sea publica, privada o beneficencia.
Cuidado Institucionalizado. Se caracteriza por ser el cuidado brindado al menor de
edad en los CAAS, debido a orfandad, abandono o separacién. Es brindado por un
cuidador principal que no tiene relacion sanguinea con los adolescentes. El cual ha
sido entrenado o capacitado para fungir esta funcion.

L. Previo a la entrevista
El entrevistador debe asegurarse que el sujeto ha entendido completamente la
informacién del consentimiento informado, que haya decidido participar libremente
manifestado a través de la firma del consentimiento. Es fundamental que el
entrevistador se cerciore de que el equipo de audio grabacién funcione y esté listo al
momento de iniciar la entrevista.
II. Guia temadtica

1. Datos sociodemograficos
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2. Relacién y comunicacion con los nifios y adolescentes
3. Actividades o estrategias de apoyo social para los adolescentes
4. Educacion sexual otorgada dentro del CAAS
5. Promocién de la Conducta sexual segura
1. Datos sociodemograficos

Sexo

Edad

Escolaridad

Estado civil

Tiempo de experiencia

Turno

Rol principal

2. Primer tema a explorar: Relaciéon y comunicacion con los niios y
adolescentes
El proposito de este primer tema general es identificar el tipo de relacion que
mantiene el cuidador con los nifios y adolescentes.
Se sugiere iniciar con la siguiente peticion:
P. Cuénteme de manera detallada como es la convivencia con los adolescentes.
Subtemas:

2.1 ;Qué actividades realizan en conjunto con los adolescentes?

2.3 ;Cuales actividades de las que realizan les permite pasar mas tiempo con

los adolescentes?
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2.4 ;Cuales actividades de las que realizan le impide pasar menos tiempo con

los adolescentes?

2.5 Cuénteme sobre algtin momento en que haya tenido algin problema con

los adolescentes ; Como fue? ; Cémo resolvieron la situacién?

2.6. Cuénteme sobre las acciones que toman cuando algin adolescente tiene

problemas de comportamiento ; Qué hacen? ;Como lo manejan?

3. Tercer tema a explorar: Actividades o estrategias de apoyo social para los
adolescentes

El propésito de este tema, es identificar las habilidades sociales que posee el
adolescente y como se fomentan dentro del CAAS.
P. Ahora platiqueme qué tipo de actividades se realizan para el beneficio de los
adolescentes en el futuro.

Subtemas

3.1 Recuerda algdn momento en el que haya tenido dificultades para

comunicarse con un adolescente, ; Qué fue lo que sucedid?

3.2 Platiqueme sobre aleiin momento en el que un adolescente haya tenido

dificultades para adaptarse ;Qué ocurrié? ;Cémo le ayudaron?

3.3 Cuénteme sobre el momento en el que un adolescente va a egresar del

CAAS, ;Qué sucede?

3.4 Platiqueme sobre una situacion en la que un adolescente haya necesitado

apoyo sobre (Vacunacion, educacion para la salud, programas de prevencion,

nutricion) ;Qué hicieron? ;Como lo atendieron?

4. Tema a Explorar: Educacion sexual otorgada dentro del CAAS

Subtemas
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El propdsito de este tema es indagar sobre la educacion en material de salud
sexual y reproductiva que se brinda al adolescente en el CAAS.
P. En las escuelas normalmente se introducen temas con respecto a la sexualidad,
ccomo los cambios en el cuerpo, embarazos e infecciones de trasmision sexual y
los adolescentes a menudo tienen dudas e inquietudes, cuénteme como ha sido su
experiencia sobre la educacion sexual de adolescentes dentro del CAAS?
Subtemas

4.1 Puede recordar algdn momento en el que un adolescente se haya acercado

a usted a preguntarle algo sobre sexualidad, ej.: embarazo, ciclo menstrual,

infecciones de trasmision sexual, métodos anticonceptivos ; Qué fue lo que

ocurri6?

4.2 ;Cémo iniciaria una conversacion sobre esta tematica para brindar

educacién? ;Ha tenido alguna experiencia que pueda recordar?

4.3 ;Qué cree que necesita usted para poder informar adecuadamente a los

adolescentes?
5. Tema a Explorar: Promocion de la conducta sexual segura

El propésito de este tema es explorar las actitudes del cuidador
principal/director para promover la conducta sexual segura especificamente sobre el
uso de métodos anticonceptivos para prevenir embarazo adolescente e infecciones de
trasmision sexual.
P. En su opinion como deberia capacitarse o educar a los adolescentes sobre el uso
de métodos anticonceptivos (condon, pastillas anticonceptivas, DIU etc.)

Subtemas
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5.1 ; Quién considera usted que seria la persona ideal para capacitar o educar

a los adolescentes sobre el uso de métodos anticonceptivos (conddn, pastillas

anticonceptivas)?

5.2 ;Cual considera usted que debe ser la informacidén que debe tener el

adolescente sobre esta tematica?

Finalizar: Se indica que es el final de la entrevista, si existe algo mds que desee

agregar.
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Apéndice M.
Consentimiento Informado para Entrevista Semiestructurada Dirigida a

Cuidadores Principales y Directivos de Instituciones de Cuidado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

S

T

Titulo de proyecto: Intervencion para promover la conducta sexual segura en
adolescentes con carencia de cuidado parental: estudio piloto de factibilidad no
aleatorizado

Estudiantes: ME. Italia Rivera Bayl6n

Director de Tesis: Dra. Maria Aracely Marquez Vega

Introduccién/Objetivo del estudio:

Se estd realizando un proyecto de investigacion para fines cientificos y obtener el grado
de Doctor en Ciencias de Enfermeria. El objetivo del estudio es crear una intervencion
que promueva la conducta sexual segura dirigida a adolescentes con carencia de
cuidado parental. El estudio se estd realizando con adolescentes de entre 15 a 18 afos.
La informacién que usted proporcione es totalmente confidencial y su nombre o la
institucion donde labora no serdn mencionadas. Se le realizard una entrevista con una
duracion aproximada de 60-90 minutos, la cual serd grabada con previa autorizacion,
para su posterior transcripcion.

El estudio Intervencion para la conducta sexual segura en adolescentes con carencia
de cuidado parental, se estd realizando con el apoyo de instituciones de cuidado para
este grupo de adolescentes en personas que trabajen y sean responsables por el cuidado
de los adolescentes en esta condicion para explorar los componentes o el contenido de
la intervencion.

Su participacién y los resultados obtenidos son para fines de obtener el grado de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria. Por lo que le invitamos a participar contestando
algunas preguntas. A continuacion, se le explicara el estudio y los procedimientos, esta
informacién lo ayudara a decidir si desea participar en este estudio.

Descripcion del Estudio/Procedimientos:

La Universidad Auténoma de Nuevo Ledn autorizo realizar el estudio. Se invitard a
todas las personas que sean o hayan sido cuidadores directos de adolescentes en esta
condicién por al menos seis meses. La seleccion de los participantes en la entrevista
se realiz6 a través de la recomendacion de informantes clave, para obtener
informacion valiosa.

Si Usted desea participar se le pedird que firme este consentimiento informado.
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Se le realizard una entrevista con una duracion de 60 a 90 minutos, la cual se llevara a
cabo en un espacio acordado previamente por el investigador y usted. Mismo que
deberd contar con las caracteristicas de seguridad sanitaria ante el Covid-19, para que
contestar de manera tranquila y con la mayor privacidad posible. En todo momento se
permanecerd con las medidas de seguridad recomendadas (cubre boca, lavado de
manos y uso de gel antibacterial).

Se le realizaran los siguientes procedimientos:

e Se le pedird leer el siguiente consentimiento informado

e Se le pedird autorizacién para realizar la grabacién con al menos dos
dispositivos electrénicos

e Se le asignard un nimero de participante para que su nombre no sea
revelado

e Se comenzara con la prueba de los equipos de grabacion

e Se le realizard una entrevista en forma de charla con las siguientes
tematicas: Datos sociodemograficos, redes sociales de apoyo, relaciones
personales con pares, educacién sexual recibida y percepcion sobre la
conducta sexual segura

e Finalmente, el investigador le informard cuando la entrevista haya
concluido y se procedera a la finalizacién de la grabacion.

La informacién que Usted proporcione serd andnima, los resultados pueden ser
publicados en revistas Cientificas, pero se realizard de manera grupal, Su nombre ni
datos de identificacion aparecerdn en estos.

Aun firmando este consentimiento, Usted podra retirarse en el momento que lo desee.

Riesgos o molestias y aspectos experimentales del estudio.

Por participar en el siguiente estudio, se informa que los riesgos o molestias con
respecto a las preguntas son minimos. Para evitar toda molestia que puedan surgir al
contestar los cuestionarios se hace hincapié en que son an6énimos y solamente el
investigador tendrd acceso a ellos, la informacion que usted nos brinde no repercutira
en su trabajo o vida diaria.

Sin embargo, si se siente incomodo con alguna pregunta puede decidir no contestarla,
sin que esto tenga repercusiones de ningiin modo para Usted.

En caso de que surja un dafio ocasionado por este estudio, el investigador ME. Italia
Rivera Baylon llevaré a cabo el seguimiento para la atencion brindada por situaciones
de dafo no implicard algtin costo para usted.

Beneficios esperados:

Con respecto a los beneficios esperados no existe ningtin beneficio directo por su
participacion, sin embargo, su participacion contribuird al conocimiento de aspectos
relacionados a la salud de los adolescentes con carencia de cuidado parental que
ayudaran a realizar intervenciones con enfoque preventivo.
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Compromisos del Investigador:

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion.

Cualquier duda que surja al leer este consentimiento o durante su participacion sera
aclarada en el momento que la haga saber.

Firma: Fecha:
Dia / Mes / Aiio
Testigo 1 Fecha:
Direccion Dia / Mes / Afio
Testigo 2: Fecha:
Direccion Dia / Mes / Afio
Fecha:

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento

Dia/ Mes / Afio
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Apéndice N.
Asentimiento Informado para Entrevista Semiestructurada Dirigida a

Adolescentes con Carencia de Cuidado Parental

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA
CARTA DE ASENTIMIENTO

Titulo de proyecto: Intervencion para promover la conducta sexual segura en
adolescentes con carencia de cuidado parental: estudio piloto de factibilidad
no aleatorizado

Estudiantes: M.E. Italia Rivera Bayl6on

Director de Tesis: Dra. Maria Aracely Marquez Vega

Mi nombre es Italia Rivera Baylon soy estudiante de Doctorado en Ciencias de
Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la UANL.

Actualmente se estd realizando un estudio para crear un Programa Educativo de Salud
Sexual y Reproductiva dirigido a adolescentes, para ello queremos pedirte que
participes.

Tu participacién en el estudio consistiria en:

Participar en una entrevista que tendrd una duracion aproximada de 60 minutos.

Las temadticas de la entrevista son redes de apoyo social, relaciones con otros
adolescentes y la educacion recibida sobre sexualidad saludable.

La entrevista serd grabada por dispositivos electrénicos, tu nombre e identidad serdn
totalmente confidenciales, en ningiin momento serdn revelados.

La grabacién de la entrevista serd trascrita en un documento de Word para su andlisis.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando alguno de tus
padres/tutores hayan dicho que puedes participar, si ti no quieres hacerlo puedes decir
que no. Es tu decisidn si participas o no en el estudio. También es importante que sepas
que, si en un momento del estudio ya no quieres continuar, no habra ningin problema,
0 si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habrd problema, y
serd tu decision continuar o no en el estudio.

Toda la informacién que nos proporciones se realicen nos ayudaran a
Crear un programa educativo sobre salud sexual y reproductiva, que ayude a
adolescentes a tener mayor informacion.

Esta informacién serd confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus
respuestas, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio.
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Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (X) en el cuadrito de abajo que
dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna (X), ni escribas tu nombre.
1 Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: a de
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Apéndice O.
Consentimiento Informado para Referente Familiar Tutor del Adolescente con

Carencia de Cuidado Parental. Entrevista Semiestructurada

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA
CONSENTIMIENTO PARATUTOR

Titulo de proyecto: Intervencion para promover la conducta sexual segura en
adolescentes con carencia de cuidado parental: estudio piloto de factibilidad no
aleatorizado

Estudiantes: ME. Italia Rivera Baylon

Director de Tesis: Dra. Maria Aracely Marquez Vega

Estimado(a) Sefior/Sefiora:

Introducciéon/Objetivo:

Se esta realizando un proyecto de investigacion para fines cientificos para obtener el
grado de Doctor en Ciencias de Enfermeria. El objetivo del estudio es evaluar una
intervencion que promueva la conducta sexual segura dirigida a adolescentes con
carencia de cuidado parental. El estudio se estd realizando con adolescentes de entre
15 a 18 afios.

Procedimientos:
Si Usted acepta participar y que su hijo o tutorado (a) participe también en el estudio,
ocurrird lo siguiente:

A usted le haremos algunas preguntas acerca de la autorizacién para que su hijo o
tutorado (a) participe en una entrevista con una duracién aproximada de 60 minutos,
la cual se llevard a cabo en el lugar y tiempo acordado por la investigadora y los
participantes. La entrevista se grabard a través de dispositivos para dicho fin, sin
embargo, el nombre de usted o su hijo/tutorado no se veran revelados y la informacion
que se proporcione serd totalmente confidencial.

1. A su hijo o tutorado (a) Se le hardn preguntas orientas hacia las siguientes
temadticas: redes de apoyo social, relaciones con otros adolescentes y la educacion
recibida sobre sexualidad saludable.

Posibles Riesgos Potenciales/Compensacion:

Los riesgos potenciales que implican su participacion en este estudio son minimos. Si
algunas de las preguntas le hicieran sentir un poco incoémodo(a), a usted y/o a su
hijo/tutorado(a), tiene el derecho de no responderla. En el remoto caso de que ocurriera
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algin dafo como resultado de la investigacién, se proporcionara atencion
especializada. Usted no recibird ningiin pago por participar en el estudio y tampoco
implicara algin costo para usted.

Beneficios: Ni Usted ni su hijo/tutorado (a) recibirdn un beneficio directo por su
participacion en el estudio, sin embargo, si usted acepta que su hijo/tutorado participe,
estard colaborando para crear programas educativos en materia de salud sexual ideales
para este grupo poblacién que contribuyan a evitar embarazo adolescente e infecciones
de trasmision sexual.

Explique los compromisos del Investigador: La garantia de recibir respuesta a
cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos,
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion.

Compensacion: No se dard ninguna compensacion por participar en el estudio, sin
embargo, estard colaborando para crear un programa educativo sobre salud sexual y
reproductiva dirigido a adolescentes.

Confidencialidad: Toda la informacién que Usted nos proporcione para el estudio
serd de cardcter estrictamente confidencial, serd utilizada tinicamente por la autora
principal del proyecto de investigaciéon y no estard disponible para ningtin otro
proposito. Usted y su hijo/ tutorado (a) quedardn identificados(as) con un niimero y no
con su nombre. Los resultados de este estudio serdn publicados con fines cientificos,
pero se presentaran de tal manera que no podrén ser identificados(as).

Participacion Voluntaria/Retiro:

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted estd en plena
libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier
momento. Su decision de participar o de no participar no le afectard de ninguna
manera.

Para cualquier duda puede contactar a la investigadora principal M.E. Italia Rivera
Baylon en el teléfono 6145036664 y el correo electronico ibaylon @uach.mx o también
al presidente del Comité de Etica e Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la
UANL, comuniquese al tel. 83481010 en Av. Gonzalitos 1500 Nte. Col. Mitras Centro,
Monterrey, N. L. en un horario de 9:00 a 16:00 hrs 6 si lo prefiere puede escribirle a
la siguiente direccion de correo electronico: investigacion.faen @ gmail.com. Si usted
acepta participar en el estudio y que su hijo/tutorado (a) participe también, le
entregaremos una copia de este documento que le pedimos sea tan amable de firmar.
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Consentimiento del padre/madre o tutor para su participacion v la de su

hijo(a)/ tutorado (a)

Su firma indica su aceptacién para que Usted y su hijo(a) participen

voluntariamente en el presente estudio.

Firma: Fecha:
Relacion con el menor participante

Dia / Mes / Afio
Firma del Testigo 1: Fecha:

Dia/ Mes / Afio
Direccién
Relacion con el participante

Fecha:
Firma del Testigo 2: Dia / Mes / Afio
Direccién
Relacion con el participante

Fecha:

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento

Dia/ Mes / Afio
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Apéndice P
Consentimiento Informado para Referente Familiar Tutor del Adolescente con

Carencia de Cuidado Parental del Grupo Intervencién

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

s, CONSENTIMIENTO PARA TUTOR
m [ ﬂ

Titulo de proyecto: Intervencion para promover la conducta sexual segura
en adolescentes con carencia de cuidado parental: Estudio Piloto de
Factibilidad No Aleatorizado

Estudiante: ME. Italia Rivera Bayl6n

Director de Tesis: Dra. Maria Aracely Marquez Vega

Estimado(a) Senor/Sefiora:

Introduccién/Objetivo:

Se esté realizando un proyecto de investigacion con fines cientificos para obtener el
grado de Doctor en Ciencias de Enfermeria de la estudiante M.E. Italia Rivera Baylon.
El objetivo del estudio es evaluar un programa de Educacién Sexual para
Adolescentes, con énfasis en resiliencia psicoldgica, conocimiento, actitudes positivas
y habilidades para la prevencién. El estudio se estd realizando en el Centro de
Bachillerato donde su hija/a o tutorado/a (a) asiste.

Procedimientos:
Si Usted acepta que su hijo (a) o tutorado (a) participe en el estudio, ocurrird lo
siguiente:

2. A usted le solicitaremos firme el presente consentimiento informado para autorizar
la participacion de su hijo (a)/ tutorado (a) para responder una serie de cuestionario
en tres momentos, los cuales se llevaran a cabo de manera digital y se dara
seguimiento por grupo de WhatsApp y asistir a seis sesiones de entrenamiento
durante su jornada escolar en la hora de tutoria.

|9S)

4. A su hijo (a)/ tutorado (a) responderd una serie de cuestionarios sobre resiliencia
o la capacidad de sobreponerse a la adversidad, ademds conocimientos de salud
sexual, sobre infecciones de trasmision sexual, métodos de anticoncepcion,
practicas sexuales de riesgo y saludables, uso del preservativo etc.

Posibles Riesgos Potenciales/Compensacion:
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Los riesgos potenciales que implican su participacion en este estudio son minimos. Si
algunas de las preguntas le hicieran sentir un poco incémodo(a), a su hijo (a) o
tutorado(a), tiene el derecho de no responderla o no participar. En el remoto caso de
que ocurriera algin dafio como resultado de la investigacion, se proporcionara
atencion especializada. Usted no recibira ningtin pago por participar en el estudio, y
tampoco implicard algin costo para usted

Beneficios: Ni Usted ni su hijo (a) o tutorado (a) recibirdn un beneficio directo por su
participacion en el estudio.

Compensacion: Si su hijo (a) o tutorado (a) decide participar y responde en tres
ocasiones los cuestionarios, recibird una compensacion econémica de $100.00 pesos.
Ademads de colaborar en la creaciéon de programas educativas que promuevan la
sexualidad saludable y contribuyan a la disminuciéon de embarazo adolescente,
adquisicion de infecciones de trasmision sexual y la practica de conductas sexuales de
riesgo.

Compromisos del Investigador: El investigador principal se compromete a
garantizar la resolver preguntas o aclarar dudas acerca de los procedimientos, riesgos,
beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion, en cualquier momento,
podra contactarle directamente a ibaylon @uach.mx

Confidencialidad: Toda la informacién que Usted nos proporcione para el estudio
serd de cardcter estrictamente confidencial, serd utilizada unicamente por la autora
principal del proyecto de investigacién y no estard disponible para ningin otro
proposito. Su hijo (a) o tutorado (a) quedara identificado (a) con un nimero y no con
su nombre. Los resultados de este estudio serdn publicados con fines cientificos, pero
se presentardn de tal manera que no podran ser identificados(as).

Participacion Voluntaria/Retiro:

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted estd en plena
libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier
momento. Su decisién de participar o de no participar no afectard de ninguna manera
la forma en cémo le tratan en el bachillerato.

Para cualquier duda puede contactar a la investigadora principal M.E. Italia Rivera
Baylon en el teléfono 6145036664 y el correo electronico ibaylon @uach.mx_de lunes
a viernes de 9:00 a 16:00 hrs o también al presidente del Comité de Etica e
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la UANL, comuniquese al tel. 83481010
en Av. Gonzalitos 1500 Nte. Col. Mitras Centro, Monterrey, N. L. En un horario de
9:00 a 16:00 hrs 6 si lo prefiere puede escribirle a la siguiente direccion de correo
electrénico: investigacién.faen @ gmail.com. Si usted acepta participar en el estudio y
que su hijo/tutorado (a) participe también, le entregaremos una copia de este
documento que le pedimos sea tan amable de firmar.
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Consentimiento del padre/madre o tutor para para participacion de su hijo

(a) o tutorado (a)

Su firma indica su aceptacién para que Usted y su hijo(a) participen

voluntariamente en el presente estudio.

Firma padre, madre o tutor:

Relacion con el menor participante

Firma del Testigo 1:

Direccion

Relacién con el participante

Firma del Testigo 2:

Direccion

Relacion con el participante

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento

Fecha:

Dia/ Mes / Afio

Fecha:

Dia/ Mes / Afio

Fecha:

Dia/ Mes / Afio

Fecha:

Dia/ Mes / Afio
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Apéndice Q.
Asentimiento Informado para Adolescente con Carencia de Cuidado Parental

Participante del Grupo de Intervencion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA
CARTA DE ASENTIMIENTO

Titulo de proyecto: Intervencion para promover la conducta sexual segura en
adolescentes con carencia de cuidado parental: Estudio Piloto de Factibilidad No
Aleatorizado

Estudiantes: ME. Italia Rivera Baylén

Director de Tesis: Dra. Maria Aracely Marquez Vega

Mi nombre es Italia Rivera Baylon soy estudiante de la Facultad de Enfermeria de la
UANL.

Actualmente se estd realizando un estudio para es evaluar un programa de Educacion
Sexual para Adolescentes, con énfasis en resiliencia psicolégica, conocimiento,
actitudes positivas y habilidades para la prevencion.

Tu participacion en el estudio consistiria en:

Asistir y participar en el programa educativo de salud sexual y reproductiva
Contestar una serie de cuestionarios, antes del programa educativo, inmediatamente
después de finalizar el programa educativo y al mes de haber concluido con el
programa educativo.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando algunos de tus tutores
hayan dicho que puedes participar, si td no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu
decision si participas o no en el estudio. También es importante que sepas que, si en
un momento del estudio ya no quieres continuar, no habra ningin problema, o si no
quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habré problema, y serd tu
decision continuar o no en el estudio.

Toda la informacién que nos proporciones y/o mediciones que se realicen nos
ayudaran a
Modificar y adaptar el programa educativo sobre educacion sexual y reproductiva

Esta informacién serd confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus
respuestas y/o resultados de mediciones, solo lo sabrdn las personas que forman parte
del equipo de este estudio.
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Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (X) en el cuadrito de abajo que
dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna (X), ni escribas tu nombre.
1 Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: a de
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Apéndice R
Consentimiento Informado para Referente Familiar Tutor del Adolescente con

Carencia de Cuidado Parental del Grupo Control

E
9 i

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

e CONSENTIMIENTO PARA PADRE, MADRE O TUTOR
LEGAL

Titulo de proyecto: Intervencion para promover la conducta sexual segura en
adolescentes con carencia de cuidado parental: Estudio Piloto de Factibilidad
No Aleatorizado

Estudiante: ME. Italia Rivera Baylon

Director de Tesis: Dra. Maria Aracely Marquez Vega

Estimado(a) Senor/Sefiora:

Introducciéon/Objetivo:

Se esta realizando un proyecto de investigacion con fines cientificos para obtener el
grado de Doctor en Ciencias de Enfermeria de la estudiante M.E. Italia Rivera Baylon.
El objetivo del estudio es evaluar un programa de Educacién Sexual para
Adolescentes, con énfasis en resiliencia psicolégica, conocimiento, actitudes positivas
y habilidades para la prevencion. El estudio se estd realizando educativo, donde su
hija/a o tutorado/a (a) asiste.

Procedimientos:

Si Usted acepta que su hijo (a) o tutorado (a) participe en el estudio, ocurrird lo

siguiente:

5. A usted le solicitaremos firme el presente consentimiento informado para autorizar
la participacion de su hijo (a)/ tutorado (a) para responder una serie de cuestionario
en tres momentos, los cuales se llevardn a cabo de manera digital y se dard
seguimiento por grupo de WhatsApp.

6. A su hijo (a)/ tutorado (a) responderd una serie de cuestionarios sobre resiliencia
o la capacidad de sobreponerse a la adversidad, ademds conocimientos de salud
sexual, sobre infecciones de trasmision sexual, métodos de anticoncepcion,
practicas sexuales de riesgo y saludables, uso del preservativo etc.

Posibles Riesgos Potenciales/Compensacion:

Los riesgos potenciales que implican su participacion en este estudio son minimos. Si
algunas de las preguntas le hicieran sentir un poco incémodo(a), a su hijo (a) o
tutorado(a), tiene el derecho de no responderla o no participar. En el remoto caso de
que ocurriera algin dafio como resultado de la investigacion, se proporcionara
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atencion especializada. Usted no recibira ningtin pago por participar en el estudio, y
tampoco implicard algin costo para usted

Beneficios: Ni Usted ni su hijo (a) o tutorado (a) recibirdn un beneficio directo por su
participacion en el estudio.

Compensacion: Si su hijo (a) o tutorado (a) decide participar y responde en tres
ocasiones los cuestionarios, recibird una compensacion econémica de $100.00 pesos.
Ademads de colaborar en la creaciéon de programas educativas que promuevan la
sexualidad saludable y contribuyan a la disminucién de embarazo adolescente,
adquisicion de infecciones de trasmision sexual y la practica de conductas sexuales de
riesgo.

Compromisos del Investigador: El investigador principal se compromete a
garantizar la resolver preguntas o aclarar dudas acerca de los procedimientos, riesgos,
beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion, en cualquier momento,
podra contactarle directamente a ibaylon @uach.mx

Confidencialidad: Toda la informaciéon que Usted nos proporcione para el estudio
serd de cardcter estrictamente confidencial, serd utilizada tinicamente por la autora
principal del proyecto de investigacién y no estard disponible para ningin otro
proposito. Su hijo (a) o tutorado (a) quedaré identificado (a) con un ndmero y no con
su nombre. Los resultados de este estudio serdn publicados con fines cientificos, pero
se presentardn de tal manera que no podran ser identificados(as).

Participacion Voluntaria/Retiro:

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted estd en plena
libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier
momento. Su decisién de participar o de no participar no afectard de ninguna manera
la forma en como le tratan en el Bachillerato.

Para cualquier duda puede contactar a la investigadora principal M.E. Italia Rivera
Baylon en el teléfono 6145036664 y el correo electronico ibaylon@uach.mx de lunes
a viernes de 9:00 a 16:00 hrs o también al presidente del Comité de Etica e
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la UANL, comuniquese al tel. 83481010
en Av. Gonzalitos 1500 Nte. Col. Mitras Centro, Monterrey, N. L. En un horario de
9:00 a 16:00 hrs ¢ si lo prefiere puede escribirle a la siguiente direccion de correo
electrénico: investigacién.faen @ gmail.com. Si usted acepta participar en el estudio y
que su hijo/tutorado (a) participe también, le entregaremos una copia de este
documento que le pedimos sea tan amable de firmar.



mailto:ibaylon@uach.mx
mailto:ibaylon@uach.mx
mailto:investigación.faen@gmail.com

193

Consentimiento del padre/madre o tutor para para participacion de su hijo

(a) o tutorado (a)

Su firma indica su aceptacién para que Usted y su hijo(a) participen

voluntariamente en el presente estudio.

Firma padre, madre o tutor:

Relacion con el menor participante

Firma del Testigo 1:

Direccion

Relacién con el participante

Firma del Testigo 2:

Direccion

Relacién con el participante

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento

Fecha:

Dia/ Mes / Afio

Fecha:

/ Mes / Afio

Fecha:

Dia/ Mes / Afio

Fecha:

Dia/ Mes / Ano
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Apéndice S
Asentimiento Informado para Adolescente con Carencia de Cuidado Parental

del Grupo de Control

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA
CARTA DE ASENTIMIENTO

Titulo de proyecto: Intervencion para promover la conducta sexual segura en
adolescentes con carencia de cuidado parental: Estudio Piloto de Factibilidad No
Aleatorizado

Estudiantes: ME. Italia Rivera Baylén

Director de Tesis: Dra. Maria Aracely Marquez Vega

Mi nombre es Italia Rivera Baylon soy estudiante de la Facultad de Enfermeria de la
UANL.

Actualmente se estd realizando un estudio para es evaluar un programa de Educacion
Sexual para Adolescentes, con énfasis en resiliencia psicolégica, conocimiento,
actitudes positivas y habilidades para la prevencion.

Tu participacion en el estudio consistiria en:

Contestar una serie de cuestionarios, en tres momentos distintos, una vez que aceptes
la participacion, inmediatamente después de seis semanas y al mes posterior a la tltima
medicion.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando algunos de tus tutores
hayan dicho que puedes participar, si td no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu
decision si participas o no en el estudio. También es importante que sepas que, si en
un momento del estudio ya no quieres continuar, no habra ningin problema, o si no
quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habré problema, y sera tu
decision continuar o no en el estudio.

Toda la informacién que nos proporciones y/o mediciones que se realicen nos
ayudaran a
Modificar y adaptar el programa educativo sobre educacion sexual y reproductiva

Esta informacién serd confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus
respuestas y/o resultados de mediciones, solo lo sabran las personas que forman parte
del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (X) en el cuadrito de abajo que
dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre.
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Si no quieres participar, no pongas ninguna (X), ni escribas tu nombre.
[] Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: a de
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Apéndice T.
Consentimiento Informado para Adolescentes con Carencia de Cuidado
Parental Mayores de Edad Participantes del Grupo de Intervencion y Grupo

Control

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA
CONSENTIMIENTO PARATUTOR

Titulo de proyecto: Intervencion para promover la conducta sexual segura en
adolescentes con carencia de cuidado parental: Estudio Piloto de Factibilidad
No Aleatorizado

Estudiantes: ME. Italia Rivera Bayl6n

Director de Tesis: Dra. Maria Aracely Marquez Vega

Estimado(a) Senor/Sefiora:

Introducciéon/Objetivo:

Se esta realizando un proyecto de investigacion para fines cientificos para obtener el
grado de Doctor en Ciencias de Enfermeria El objetivo del estudio es evaluar un
programa de Educacién Sexual para Adolescentes, con énfasis en resiliencia
psicoldgica, conocimiento, actitudes positivas y habilidades para la prevencion. El
estudio se esta realizando en la escuela que tutorado/a asiste.

Procedimientos:

Si Usted acepta participar, ocurrird lo siguiente:

A usted se le invitard a participar en programa educativo que proporcionard
informacién en materia de salud sexual, conocimientos sobre infecciones de trasmision
sexual, métodos de anticoncepcion, pricticas sexuales de riesgo y saludables, uso del
preservativo, ademds de habilidades para sobreponerse a la adversidad o dificultades
etc. Y responderd una serie de cuestionarios en tres momentos en tres momentos
distintos, una vez que aceptes la participacion, inmediatamente después de concluir el
programa educativo y al mes posterior a la ultima medicion.

O podria consistir en contestar una serie de cuestionarios, en tres momentos distintos,
una vez que aceptes la participacion, inmediatamente después de seis semanas y al mes
posterior a la tltima medicion.

Posibles Riesgos Potenciales/Compensacion:

Los riesgos potenciales que implican su participacion en este estudio son minimos
debido a que algunas de las actividades o preguntas del cuestionario pueden resultar
incomodas. Si alguna de las preguntas o actividades le hicieran sentir un poco
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incomodo(a), tiene el derecho de no responderla o no participar. En el remoto caso de
que ocurriera algin dafio como resultado de la investigacion, se proporcionara
atencion especializada por un profesional de la salud. Usted no recibira ningtn
pago por participar en el estudio, y tampoco implicard algtn costo para usted

Beneficios: Tendra mayor informacion y herramientas para prevencion de embarazo
adolescente, infecciones de trasmision sexual y practicas sexuales seguras. No recibira
un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin embargo, si usted acepta
participar, estard colaborando para disminuir la desinformacion sobre salud sexual.

Compromiso del Investigador: La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta
y aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros
asuntos relacionados con la investigacion.

Compensacion: No se dard ninguna compensacion por participar en el estudio, sin
embargo, estard colaborando para crear un programa educativo sobre salud sexual y
reproductiva dirigido a adolescentes en condiciones de vulnerabilidad.

Confidencialidad: Toda la informacién que Usted nos proporcione para el estudio
serd de cardcter estrictamente confidencial, serd utilizada tnicamente por el (la)
autor(a) principal del proyecto de investigacion y no estard disponible para ningtn otro
proposito. Usted y su tutorado (a) quedarén identificados(as) con un niimero y no con
su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero
se presentardn de tal manera que no podran ser identificados(as).

Participacion Voluntaria/Retiro:

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted estd en plena
libertad de negarse a participar o de retirar su participacién del mismo en cualquier
momento. Su decision de participar o de no participar no afectard de ninguna manera
la forma en cémo le tratan en su entorno escolar

Para cualquier duda puede contactar a la investigadora principal M.E. Italia Rivera
Baylon en el teléfono 6145036664 y el correo electronico ibaylon @uach.mx o también
al presidente del Comité de Etica e Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la
UANL, comuniquese al tel. 83481010 en Av. Gonzalitos 1500 Nte. Col. Mitras Centro,
Monterrey, N. L. en un horario de 9:00 a 16:00 hrs 6 si lo prefiere puede escribirle a
la siguiente direccion de correo electronico: investigacidn.faen @ gmail.com. Si usted
acepta participar en el estudio y que su hijo/tutorado (a) participe también, le
entregaremos una copia de este documento que le pedimos sea tan amable de firmar.



mailto:ibaylon@uach.mx
mailto:investigación.faen@gmail.com
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Consentimiento del padre/madre o tutor para su participacion v la de su

hijo(a)

Su firma indica su aceptacién para que Usted y su hijo(a) participen
voluntariamente en el presente estudio.

Firma: Fecha:

Relacion con el menor participante

Dia / Mes / Afio
Firma del Testigo 1: Fecha:

Dia/ Mes / Afio
Direccion
Relacion con el participante

Fecha:
Firma del Testigo 2: Dia / Mes / Afio
Direccién
Relacién con el participante

Fecha:

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento

Dia / Mes / Afio
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Apéndice U.
Manual que Guia el Desarrollo de la Intervencién para Promover la Conducta
Sexual Segura en Adolescentes con Carencia de Cuidado Parental
Tabla de Contenidos Manual de Facilitador

TABLA DE CONTENIDO

Guia del facilitador

Introduccidén

Informacién General del Curriculum

Referente Teodrico

Estrategias del curriculum

Implementacion del Curriculum

Recomendaciones para la implementacién

Curriculum

Sesion 1.

Bienvenida y presentacion del programa

Sesion 2.

Resiliencia: Manejo de emociones y resolucion de conflictos

Sesion 3.
Relaciones toxicas Vs Relaciones Saludables

Consecuencias de las conductas sexuales seguras y de riesgo

Sesion 4.
Habilidades de prevencion: Solucién de problemas y manejo de situaciones
que impactan el uso del Cond6n

Entrenamiento en el uso del preservativo

Sesion 5. Compromiso con mi salud sexual

Sesién 6. Evaluacion del programa

Derechos reservados: ibaylon@uach.mx
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Apéndice V.
Mapeo de la Intervencion para Promover la Conducta Sexual Segura en

Adolescentes con Carencia de Cuidado Parental

1. Especificar el problema a resolver con la intervencion.

A través de la intervencidn se generan habilidades personales que protejan del
riesgo que significa las relaciones sexuales sin el uso del preservativo u otro
método anticonceptivo, asi como la motivacion hacia précticas sexuales seguras.
2. Definir-caracterizar la poblacién blanca.
Adolescentes con Carencia de Cuidado Parental de entre 15 a 18 afos.
7. Especificar la teoria o teorias en que fundamenta la intervencion.
La intervencidn se fundamenta en la modelo de Informacién Motivacién
Habilidades Conductuales (IMB por sus siglas en ingles) de Fisher (2008, 1992),
el consructo de autoeficacia de la Teoria Social Cognitiva (Bandura, 1977a) y el
constructo de intencién del comportamiento de la Teoria de la Conducta Planeada
de (Ajzen, 1991; Ajzen & Fishbein, 1977).
4. Especificar la(s) meta general(es) del tratamiento implicado en la
intervencion.
Aumentar la intencion de conducta sexual segura en con carencia de cuidado
parental, a través de una intervencion para promover la conducta sexual segura.
Promover la conducta sexual segura en adolescentes con carencia de cuidado
parental, en los adolescentes que mantengan una vida sexual activa, a través de
una intervencion para promover la conducta sexual segura.
Prevenir embarazo adolescente e infecciones de trasmision sexual en
adolescentes con carencia de cuidado parental, a través de una intervencidn para

promover la conducta sexual segura.
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Contenido Objetivo Actividades Recursos (Humanos, Tiempo
tematico materiales, tecnologicos)
Sesioén No. 1 Introducir la Bienvenida y Instructor 60
Bienveniday | dindmica del presentacion Etiquetas blancas de minutos
Presentacion programa y crear identificacién
un clima de Reflexionar Pizarra/Rotafolio
confianza para creencias previas | Marcadores
participar acerca de la
sexualidad.
Sesién No. 2 Reconocer las Reflexionar sobre | Hojas de colores 60
Resiliencia: emociones que las emociones y Marcadores minutos
Manejo de experimentan en | su influencia en Tijeras
emociones y su situacion de las relaciones Rotafolio
resolucién de | vida y propiciar interpersonales Revistas
conflictos la expresion y Pegamento
control de la
emocion
Sesi6én No. 3 Identificar las Identificar y Hojas de 13 cm de altura 60
Violencia relaciones clasificar Colores minutos
Sexual saludables de las | Relaciones Marcadores
Relaciones relaciones Saludables Vs. Cinta adhesiva
toxicas Vs toxicas Relaciones Carteles de “Relacion
Relaciones Toxicas Saludable” y “Relacién
Saludables Toxica”
Identificar Tarjetas con tipos de
Conductas relaciones
sexuales
saludables y de
riesgo.
Sesi6én No. 3 Incrementar el Memorama de las | Carteles de “Consecuencias” 60
Consecuencias | nivel de consecuencias de | (ITS, embarazo adolescente e | minutos
de las conocimientos las conductas implicaciones sociales y
conductas sobre conductas sexuales. econdémicas)
sexuales sexuales Tarjetas con practicas de
segura y de saludables y riesgo para contraer ITS
riesgo conductas
sexuales de
riesgo
Sesion No. 4 Incrementar el Jeopordy de la Instrucciones Jeopordy 60
Habilidades nivel de salud sexual Tablero de juego PPT minutos
de prevencién: | conocimientos y
Solucién de habilidades de
problemas y los métodos de
manejo de proteccion
situaciones sexual.
que impactan
el uso del

Condén
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Sesion No. 5
Habilidades

Solucién de
problemas y
manejo de
situaciones
que impactan
el uso del
Condén

Sesion No. 6
Compromiso
con mi Salud
Sexual

Evaluacion
del programa

de prevencion:

Entrenar en la
habilidad del uso
correcto del
preservativo

Promover
actitudes mas
favorables hacia
la intencidn o la
conducta sexual
saludable

Evaluar la
factibilidad,
aceptabilidad del
programa.

Entrenamiento en
el uso del
preservativo

Dramatizacién y
modelamiento de
habilidades de
prevencién

Redaccién de
“Compromiso
con mi salud
sexual”

Aplicacién de
instrumentos de
evaluacion

Modelos anatémicos
Preservativos
Cuestionario
preguntas de reflexion

Fichas de trabajo

Tarjetas con la descripcién de
los casos

Tarjetas de escenificaciones
con guion de conversacién
Tarjetas de escenificaciones
con las situaciones

Instrumentos de evaluacion

60
minutos

60
minutos

60
minutos

6. Resultados del tratamiento:

6.1 Primarios: Intencién de la conducta sexual segura y la conducta sexual segura

6.2 Secundarios: Aumentar la percepcion de resiliencia psicolégica, conocimientos

de salud sexual y reproductiva, actitud hacia la conducta sexual segura, autoeficacia

para la conducta sexual segura.
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Estructura Componentes de la Actividades de la
Teérica intervencion intervencion

Resiliencia
psicoldgica

Resiliencia
psicoldgica

Reflexionar creencias
previas acerca de la

sexualidad y sobre
las emociones y su
influencia en las
relaciones

interpersonales

Conocimiento para
la conducta sexual |¢—— Informacién
segura

Actividades Ludicas:

Identificar y clasificar
las Relaciones

saludables Vs
Actitud hacia la Toéxicas
conducta sexual

segura Identificar Conductas

sexuales saludables y

de riesgo

Memorama de las
Consecuencias de las
conductas sexuales

Actividad Ludica:
Autoeficacia para Jeopardy de la salud
la conducta sexual Autoeficacia sexual

segura

Entrenamiento en el

uso del preservativo

Dramatizacion y

modelamiento de
habilidades de

Intencidn para la i
prevencion.

conducta sexual

segura .
g Redaccién de

“Compromiso con

mi salud sexual
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