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RESUMEN
MCE. Dayanna Neitakrith Pérez Cavazos
Titulo del Estudio: EFICACIA DE LA INTERVENCION CAMI-SPA EN EL USO
DE ANTICONCEPTIVOS EN MADRES ADOLESCENTES: ENSAYO
CONTROLADO ALEATORIZADO
Introduccion: Los embarazos subsecuentes en adolescentes representan un problema
de salud publica con repercusiones fisicas, emocionales y socioeconémicas. Estos
embarazos aumentan el riesgo de complicaciones médicas como hipertension, anemia
y parto prematuro, ademas de impactar la educacion y el desarrollo profesional de las
adolescentes. A nivel mundial, hasta el 64% de las madres adolescentes conciben
nuevamente en dos afios. En México, el 18.5% de las adolescentes experimenta
embarazos subsecuentes, mientras que, en Nuevo Ledn, el 16% de las jovenes de 15 a
19 afios ha tenido un embarazo previo, lo que limita sus oportunidades de desarrollo.
Objetivo: Evaluar el efecto de la Intervencion Motivacional Asistida por
Computador en espaiol (CAMI-Spa) en madres adolescentes mexicanas para la
prevencion de embarazos subsecuentes. Material y Métodos: Ensayo clinico
aleatorizado con grupos paralelos para evaluar la efectividad de la intervencion
CAMI-SPA en el uso de anticonceptivos en madres adolescentes. Se aplicaron
mediciones en tres momentos: pretest, postest y seguimiento. La muestra incluyo 98
participantes, seleccionadas mediante muestreo por conveniencia y asignacion
aleatoria. Se incluyeron madres adolescentes menores de 18 afios en posparto con
afiliacion a un servicio de salud. Se excluyeron aquellas con antecedentes de aborto,
muerte perinatal o ITS. Resultados: La muestra incluyd 98 madres adolescentes
(M =17.49 afos, DE = 1.27), sin diferencias significativas entre grupos. El nivel
educativo promedio fue de 8.91 afios, y la edad del padre, 20.31 aflos. La mayoria
estaba en union libre (68.4%) y el 90.7% era ama de casa. Se encontraron diferencias
en el municipio de residencia (p = .006). No hubo diferencias en historia reproductiva
ni uso previo de anticonceptivos. El 96% del grupo intervencion usaba MAC,
comparado con el 62.5% del control (p =.000). El conocimiento anticonceptivo
mejoro en el grupo intervencion, mientras que en el control disminuy6 con el tiempo.
Conclusiones: Este estudio subraya la importancia de intervenciones educativas y
acceso a anticonceptivos en adolescentes vulnerables. La mayor adopcion de métodos
anticonceptivos en el grupo intervencion (96% vs. 62.5%, p = .000) evidencia el
impacto positivo de estas estrategias.
FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




ABSTRACT
MCE. Dayanna Neitakrith Pérez Cavazos
Title of the Study: EFFECTIVENESS OF THE CAMI-SPA INTERVENTION ON
CONTRACEPTIVE USE IN ADOLESCENT MOTHERS: A RANDOMIZED
CONTROLLED TRIAL
Introduction: Subsequent pregnancies in adolescents represent a public health issue
with physical, emotional, and socioeconomic repercussions. These pregnancies
increase the risk of medical complications such as hypertension, anemia, and preterm
birth, while also affecting adolescents' education and professional development.
Globally, up to 64% of adolescent mothers conceive again within two years. In
Mexico, 18.5% of adolescents experience subsequent pregnancies, while in Nuevo
Ledn, 16% of young women aged 15 to 19 have had a previous pregnancy, limiting
their development opportunities. Objective: To evaluate the effectiveness of the
Spanish-language Computer-Assisted Motivational Intervention (CAMI-Spa) in
adolescent mothers in Mexico to prevent subsequent pregnancies. Materials and
Methods: A randomized controlled trial with parallel groups was conducted to assess
the effectiveness of the CAMI-Spa intervention on contraceptive use in adolescent
mothers. Measurements were taken at three points: pretest, post test, and follow-up.
The sample included 98 participants selected through convenience sampling and
randomly assigned to groups. The study included postpartum adolescent mothers
under 18 years old with healthcare service affiliation. Those with a history of
abortion, perinatal death, or STIs were excluded. Results:
The sample included 98 adolescent mothers (M = 17.49 years, SD = 1.27), with no
significant differences between groups. The average educational level was 8.91 years,
and the father’s age was 20.31 years. Most participants were in a common-law union
(68.4%), and 90.7% were homemakers. Significant differences were found in the
municipality of residence (p =.006). No differences were observed in reproductive
history or previous contraceptive use. Contraceptive use was significantly higher in
the intervention group (96%) compared to the control group (62.5%) (p = .000).
Contraceptive knowledge improved in the intervention group, whereas it declined
over time in the control group. Conclusions: This study highlights the importance of
educational interventions and access to contraceptives for vulnerable adolescents. The
increased adoption of contraceptive methods in the intervention group (96% vs.
62.5%, p = .000) demonstrates the positive impact of these strategies.
THESIS DIRECTOR’S SIGNATURE:




RESUMO
MCE. Dayanna Neitakrith Pérez Cavazos
Titulo do Estudo: EFICACIA DA INTERVENCAO CAMI-SPA NO USO DE
ANTICONCEPCIONAIS EM MAES ADOLESCENTES: UM ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO
Introducéo: As gestacdes subsequentes em adolescentes representam um problema
de saude publica com repercussdes fisicas, emocionais e socioecondmicas. Essas
gestagdoes aumentam o risco de complicagdes médicas, como hipertensdo, anemia e
parto prematuro, além de impactarem a educagdo e o desenvolvimento profissional
das adolescentes. Globalmente, até 64% das maes adolescentes engravidam
novamente dentro de dois anos. No México, 18,5% das adolescentes passam por
gestacdes subsequentes, enquanto em Nuevo Leon, 16% das jovens entre 15 ¢ 19
anos ja tiveram uma gravidez anterior, limitando suas oportunidades de
desenvolvimento. Objetivo: Avaliar o eficacia da Intervengdo Motivacional Assistida
por Computador em espanhol (CAMI-Spa) em maes adolescentes mexicanas para a
prevengdo de gestagdes subsequentes. Materiais e Métodos: Foi realizado um ensaio
clinico randomizado com grupos paralelos para avaliar a eficacia da interven¢ao
CAMI-Spa no uso de anticoncepcionais por maes adolescentes. As medi¢des foram
aplicadas em trés momentos: pré-teste, pods-teste e acompanhamento. A amostra
incluiu 98 participantes selecionadas por conveniéncia e designadas aleatoriamente
aos grupos. O estudo incluiu maes adolescentes com menos de 18 anos no pos-parto e
com afiliacdo a um servico de satde. Foram excluidas aquelas com historico de
aborto, morte perinatal ou ISTs. Resultados: A amostra incluiu 98 maes adolescentes
(M =17,49 anos, DP = 1,27), sem diferencas significativas entre os grupos. O nivel
educacional médio foi de 8,91 anos, e a idade média do pai foi de 20,31 anos. A
maioria das participantes estava em unido estavel (68,4%) e 90,7% eram donas de
casa. Houve diferengas significativas no municipio de residéncia (p = 0,006). Nao
foram observadas diferencas na historia reprodutiva nem no uso prévio de
anticoncepcionais. O uso de anticoncepcionais foi significativamente maior no grupo
de intervengdo (96%) em comparacao ao grupo controle (62,5%) (p = 0,000). O
conhecimento sobre anticoncep¢ao melhorou no grupo de intervencao, enquanto
diminuiu ao longo do tempo no grupo controle. Conclusdes: Este estudo destaca a
importancia de intervengdes educacionais e do acesso a anticoncepcionais para
adolescentes vulneraveis. A maior adocao de métodos anticoncepcionais no grupo de
intervengdo (96% vs. 62,5%, p = 0,000) demonstra o impacto positivo dessas
estratégias.
ASSINATURA DO ORIENTADOR:




INTRODUCCION

Los embarazos subsecuentes en adolescentes representan un desafio
significativo para la salud publica y la sociedad. Se definen como aquellos embarazos
que ocurren dentro de los dos afios posteriores al nacimiento del primer hijo en
mujeres de entre 10 y 19 afios (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
[UNICEF], 2015), y se asocian con riesgos aumentados de mortinatalidad, parto
prematuro, mortalidad infantil, hipertension y anemia grave (Maravilla et al., 2016;
Ownbey et al., 2011; Farber, 2009; Buckingham et al., 2021; Frarey et al., 2018).

Los embarazos repetidos agravan las desigualdades sociales al asociarse con
desercion escolar, empleos precarios y limitado acceso a salud (Maravilla et al., 2019;
Farber, 2009; Villalobos et al., 2023). A nivel global, el 15 % de los nacimientos son
de madres adolescentes, y entre el 37% y el 64% presenta un segundo embarazo en
los primeros 24 meses, especialmente a los 18 meses (UNICEF, 2016; Maravilla et
al., 2019; Mann et al., 2020; McFarlane et al., 2022). E1 75% de quienes paren antes
de los 14 afios repite embarazo, representando el 54% de los partos adolescentes
(McFarlane et al., 2022; Maravilla et al., 2016). En México, la prevalencia es del
18.5%, con 35.2 millones de mujeres mayores de 15 afios que han sido madres
(INMUIJERES, 2018).

En paises de ingresos bajos y medios, se reportan anualmente 21 millones de
embarazos en adolescentes de 15 a 19 afios, de los cuales el 50% no son deseados
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2022). En México, la maternidad es la
principal causa de hospitalizacion en adolescentes: el 12.6% de las nifias de 10 a 14
afnos y el 75.5% de las adolescentes de 15 a 19 afios egresan por causas obstétricas
(UNFPA, 2022a). En total, se reportaron 902,398 egresos obstétricos en menores de
20 afios (Ipas, 2022). Esto genera un impacto econémico estimado en 4,100 millones
de dolares anuales, equivalente al 0.35% del PIB, debido a pérdida de ingresos,
menor recaudacion fiscal y mayores costos en salud. Cada madre adolescente pierde
en promedio 1,243 dodlares anuales en comparacion con quienes posponen la
maternidad (Escotto, 2020).

En Nuevo Leon se registraron 13,411 nacimientos en menores de 20 afos,

incluyendo 331 en nifas de 9 a 14 afos (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
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[INEGI], 2021). De los egresos hospitalarios en este grupo, el 30% fueron
obstétricos, principalmente partos espontaneos (67%). Ademas, el 16% de las
adolescentes de 15 a 19 afios reportd un embarazo previo, cifra que se eleva al 39%
en quienes estan fuera del sistema educativo (INEGI, 2021).

Ante esta situacion, México implemento6 en 2015 la Estrategia Nacional para
la Prevencion del Embarazo en Adolescentes (ENAPEA), cuyo objetivo es erradicar
los nacimientos en menores de 15 afios y reducir en un 50% la tasa de fecundidad en
adolescentes de 15 a 19 afios para 2023. Esta estrategia incluye educacion sexual
integral, acceso a métodos anticonceptivos (MAC), servicios amigables y campafias
de sensibilizacion (Gobierno de México, 2015; Consejo Nacional de Poblacién
[CONAPO]). No obstante, persisten barreras estructurales como desigualdad,
desercion escolar, violencia de género y dificultades en el acceso efectivo a servicios
de salud, que continuan alimentando el fenémeno.

Por lo tanto, la pregunta de investigacion del presente estudio fue: ;La
Intervencion Motivacional Asistida por Computador en espafiol (CAMI-Spa)
incrementa de manera significativa el conocimiento, la intencion y el uso consistente

de métodos anticonceptivos en madres adolescentes mexicanas en posparto?
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ANTECEDENTES

Los embarazos subsecuentes en adolescentes constituyen un problema
prioritario de salud publica debido a sus implicaciones médicas, sociales y
econdémicas. La persistencia de este fendmeno se relaciona con la falta de acceso a
servicios de salud sexual y reproductiva, asi como con la limitada disponibilidad y el
uso inadecuado de métodos anticonceptivos modernos (CONAPO, 2022; Muradés et
al., 2021). Antes de la pandemia, cerca de 19.7 millones de mujeres en edad fértil no
contaban con acceso a anticonceptivos modernos, y se estimaba que 17 millones
dejarian de usarlos debido a restricciones economicas y falta de insumos, lo que
podria incrementar al 16.3% la tasa de necesidades anticonceptivas insatisfechas,
revirtiendo avances logrados en casi tres décadas (Martich, 2020).

La crisis sanitaria por COVID-19 agravo esta situacion al profundizar la
desigualdad y limitar aun mas el acceso a servicios. El confinamiento, el desempleo y
la pérdida de ingresos afectaron particularmente a madres adolescentes, aumentando
su vulnerabilidad y perpetuando ciclos intergeneracionales de pobreza y mala salud
(Matei et al., 2021). Las consecuencias clinicas de los embarazos en esta etapa
incluyen parto prematuro, anemia, hipertension gestacional, bajo peso neonatal y
mayor mortalidad materna y perinatal (Mann, Bateson y Black, 2020; Mejia et al.,
2018).

En el &mbito social, las adolescentes embarazadas enfrentan una mayor
probabilidad de sufrir violencia doméstica y obstétrica, abuso sexual, problemas de
salud mental, infecciones de transmision sexual, consumo de sustancias y abandono
escolar. Estas situaciones refuerzan las brechas en educacion, empleo y acceso a la
salud (Sanz-Martos, Lopez-Medina et al., 2019; Mann, Bateson y Black, 2020). Se
calcula que el 20% de las madres adolescentes experimentan desigualdades
significativas en ingresos y oportunidades educativas (CEPAL, 2020).

Entre los determinantes estructurales de los embarazos subsecuentes se
identifican el matrimonio infantil, las uniones tempranas, el inicio precoz de la vida
sexual, la violencia, la pobreza y la desercion escolar (Censo, 2020; INEGI, 2022).
Las adolescentes que se casan o inician uniones a temprana edad presentan menor

autonomia reproductiva y limitaciones en la toma de decisiones sobre su maternidad
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y uso de anticonceptivos (OMS, 2023). En muchos casos, estas uniones se perciben
como alternativas ante contextos de violencia familiar o ausencia de oportunidades
(McFarlane et al., 2022).

En México, la falta de acceso efectivo a anticonceptivos es particularmente
alarmante. En entidades como Nuevo Leon, aproximadamente la mitad de las
adolescentes no utiliza ningiin método durante las relaciones sexuales (CONAPO,
2019; Ipas, 2022), y el 16% de las adolescentes menores de 20 afios egresadas por
causas obstétricas fueron dadas de alta sin recibir ningiin método anticonceptivo
(Ipas, 2022). Esta situacion se ve agravada por la desercion escolar, ya que las
adolescentes que abandonan la escuela tienen mayor probabilidad de embarazo
repetido, mientras que aquellas que contintian en el sistema educativo tienden a
posponer la maternidad (UNFPA, 2017).

La violencia obstétrica también representa una barrera critica, al manifestarse
en practicas como la omision de informacion sobre anticoncepcion o la imposicion de
métodos sin consentimiento informado (Acosta, 2020). Ademas, se ha documentado
un patrén intergeneracional en el que las hijas de madres adolescentes y aquellas con
amistades en situacion similar presentan mayor riesgo de embarazo temprano
(UNFPA, 2019).

A pesar del reconocimiento de esta problematica, aun persiste un vacio en la
implementacion de estrategias integrales dirigidas especificamente a prevenir
embarazos subsecuentes en adolescentes. La promocion del uso de métodos
anticonceptivos durante el posparto, mediante asesoria personalizada e intervenciones
basadas en evidencia, sigue siendo insuficiente. Esta carencia limita los avances en la
prevencion efectiva de embarazos recurrentes en esta poblacion vulnerable (Frarey et
al., 2019).

Estudios Relacionados

Caracteristicas Individuales y Sociodemogrdficas

Diabelkova et al. (2023), llevaron a cabo un estudio en un Hospital de
Eslovaquia que incluy6 a 2434 madres que dieron a luz entre 2019-2020. De ellas,
294 eran adolescentes con edades entre 14 y 19 afios, lo que represent6 el 12.1% de

los nacimientos totales. La edad promedio de estas madres adolescentes fue de 17.4

26



+1.4 afios, y el 88.5% estaban solteras. En cuanto a su nivel educativo, el 84.1% habia
completado la educacion primaria, mientras que el 15.9% habia completado la
educacion secundaria. En lo que respecta a la atencion médica, el 45.7% de las
adolescentes (p < 0.001) acudieron al médico después del primer trimestre, y el

75.9% tuvo menos de ocho visitas a la clinica durante el embarazo.

Dentro de este estudio, se encontrd que las adolescentes embarazadas tenian
mayores probabilidades de ser solteras (OR = 14.2; IC del 95% = 9.3 —21.6;
p <0.001), de tener menos educacion (OR= 16.8; IC del 95%=11.5 — 24.6;
p <0.001) y fumar durante el embarazo (OR=5.0; IC del 95%= 3.8 — 6.6; p <0.001).
Ademas, era mas probable que visitaran al médico por primera vez después del
primer trimestre (OR = 0.3; IC del 95% = 0.2 — 0.3; p <0.001) y que tuvieran menos
de ocho visitas durante el embarazo (OR=4.0; IC del 95%=3.0 -5.3; p <0.001. En
cuanto a los resultados para los recién nacidos de madres adolescentes, se observo
una tasa significativamente mayor de bajo peso al nacer que los recién nacido de
mujeres adultas (p < 0.001); también se encontrdé que pesaban en promedio menos
(-332.6 g, p <0.001), tenian una mayor prevalencia de partos prematuros (p = 0.004)

y un menor puntaje de Apgar al primer minuto (p= 0.003).

En 2019, Govender et al., llevaron a cabo un estudio transversal con el
proposito de identificar la prevalencia y los factores de riesgo asociados con el
embarazo repetido rapido (EER) en adolescentes sudafricanas. La muestra consistio
en 326 mujeres, con una edad promedio de 18 afios (IQR= 17-19), de las cuales el
13.5% tenia entre 14 y 16 afios. Solamente el 1.5% de las participantes estaban
casadas. La mayoria (n=305; 93.6%) habia completado la escuela secundaria, aunque
solo el 2.5% asistia tiempo completo. En general, el 47.5% de las adolescentes indico

no asistir actualmente a la escuela.

Por otro lado, se encontr6 que el 19.9% de las participantes experimentaron un
ERR, mientras que la mayoria (80%) eran primigestas. Solo el 49.7% de las
adolescentes pudo identificar al menos cinco métodos anticonceptivos, y el 21.8%
habia utilizado anticonceptivos en los ultimos 12 meses antes del embarazo actual. El

93.8% de las adolescentes estaba en una relacion estable, y la edad promedio de sus

27



parejas fue de 22.69 anos (DE= 3.85). Las adolescentes con una relacion de pareja de
mas de cinco afios presentaron una mayor incidencia de embarazos repetidos
(p=0.051). De las 65 adolescentes con embarazos repetidos solo el 63% seguia en

relacion con la pareja responsable del embarazo anterior.

Asimismo, se encontrd que los antecedentes de aborto espontaneos previos
(p=<0.001) y la edad més avanzada de las adolescentes (p= < 0.001) estaban
asociados con una mayor incidencia de ERR. La préctica de sexo sin proteccion en
los tltimos 12 meses con mas de una pareja también se asocié con un mayor riesgo
de ERR (p=0.003). Sin embargo, el apoyo emocional de las madres y el nivel de
educacion secundaria resultaron ser factores protectores contra la reincidencia en la
adolescencia (p= 0.025 y p= < 0.001 respectivamente). El andlisis de regresion
logistica multivariable también revel6 que los antecedentes de resultados obstétricos
deficientes (aborto espontaneo) (OR 29.48 IC del 95% 10.05-105.47, p=<0.001) y
uso previo de anticonceptivos (OR 6.11, IC del 95% 3.08-12.37, p= < 0.001), estaban
asociados con un mayor riesgo de ERRP. Por otro lado, las adolescentes que recibian
apoyo emocional de una tia presentaron un menor riesgo de ERR

(OR 0.15, I1C de 95% 0.03-0.52, p= 0.007).

Mphatswe et al., (2016) llevaron a cabo un estudio observacional prospectivo
para determinar la prevalencia de EER y el intervalo entre el primer y ultimo
embarazo, asi como evaluar las caracteristicas de salud sexual y reproductiva de las
adolescentes en Sudafrica. Se entrevisto a 341 adolescentes, 281 (82.4%) de las
cuales habian tenido un primer embarazo y 60 (17.6%) uno repetido. Solo 2 (.6%)
estaban casada. E1 95% tenia educacion secundaria y la mayoria vivia con uno o
ambos padres. Un total de 121 (35.5%) participantes no vivian con su madre
biologica debido a la muerte (n=80) u otras razones no reveladas (n=41). Casi todas

las participantes (n=332, 97.4%) tenian relaciones estables.

Entre las 60 participantes con embarazo previo, 56 (93.3%) habian tenido un
embarazo previo y 4 (6.7%) dos embarazos. De los 64 embarazos previos, 46 (71.9%)
habian resultado en un nacimiento vivo y 18 (28.1%) en pérdida fetal. La mayoria de

los ERR ocurrieron dentro de los 24 meses posteriores al primer embarazo o al mas
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reciente. Se encontr6 que las adolescentes que experimentaron ERR eran mayores
que las que experimentaron su primer embarazo (p=0.001). También se observé que
mas mujeres con ERR que con un primer embarazo habian tenido mas de una pareja
sexual en los 12 meses anteriores o una pareja que era al menos cinco afios mayor

(»=0.001 para ambos).

Un total de 331 (97.0%) de embarazos no fueron planeados. Entre 58
participantes que habian usado anticoncepcion anteriormente, 54 (93.1%) habian
utilizado principalmente un método inyectable. El incumplimiento del uso de
anticoncepcion como consecuencia de efectos adversos fue relatado por 49 (84.5%)
de las 58 usuarias anteriores. Solo tres (5.2%) de las participantes informaron de un
acceso deficiente de la planificacion familiar, uno (1.7%) deseaba quedarse
embarazada y los cinco restantes (8.6%) no tenian motivos especificos para dejar de

usar métodos anticonceptivos.

Luttges et al. (2021), llevaron a cabo un estudio exploratorio y descriptivo de
tipo cualitativo que tuvo como objetivo comprender el embarazo repetido rapido
desde la perspectiva de las madres chilenas que habian experimentado o no un
embarazo repetido rapido (ERR) durante su adolescencia. Se recluté una muestra de
30 mujeres adolescentes, todas pertenecientes a estratos socioecondémicos medios o
bajos. Se dividieron en dos grupos: 16 participantes con embarazo repetido rapido y
14 sin embarazo repetido rapido (SERR). La mediana de edad fue de 19 afios (rango:
18-20) y la mediana de escolaridad fue de 11.5 afios, con una diferencia entre los

grupos (ERR= 8; SERR=12).

De las participantes, 23 adolescentes estaban en una relacion, mientras que 16
de ellas vivian con su pareja actual. Ademas, 17 de las participantes no trabajaban ni
estudiaban, mientras que 10 estudiaban y 3 trabajaban. La mediana de edad para el
primer embarazo fue de 16.1 afios, mientras que para el ERR fue de 18.6 afos. El
intervalo mediano entre embarazos fue de 16.7 meses, con un rango entre 1.5-33.8
meses. Las madres que experimentaron ERR tendieron a compartir experiencias de

infancia que reflejaban una mayor vulnerabilidad, incluyendo falta de apoyo familiar,

29



violencia doméstica y residencia prolongada en centros de acogida debido a la

negligencia de los padres.

Las participantes del estudio informaron sobre su falta de motivacion para
completar sus estudios, lo que llevo a una asistencia irregular o abandono gradual de
la escuela antes de su primer embarazo, ya sea de forma temporal o permanente.
Ademas, algunas de ellas comentaron que comenzaron a vivir con el padre de su hijo
antes de quedar embarazadas debido a problemas de relacién con los padres. En
cambio, entre las mujeres que no experimentaron un ERR, ninguna convivia con el

padre de su hijo antes del embarazo.

La mayoria de las participantes informaron que su primer embarazo no fue
planificado, y que no estaban utilizando ningiin método anticonceptivo. Aquellas que
buscaban activamente un embarazo lo hacian como una forma de satisfacer la falta de
afecto emocional y superar sentimientos de soledad, tristeza y/o desesperanza. El
factor mas importante que contribuia a la busqueda de un embarazo parecia ser la

falta de afecto y lazos dentro de su familia.

Después de tener su primer hijo, la mayoria de las participantes del grupo
SERR utilizaron un método anticonceptivo reversible de accion prolongada, mientras
que las participantes del grupo ERR no utilizaron ningin método anticonceptivo
debido a que estaban méas preocupadas por evitar posibles efectos secundarios
negativos que por la efectividad del método. En cuanto a las razones para buscar un
segundo embarazo, la mayoria de las participantes del grupo de ERR declararon
intenciones especificas, como querer un hijo del sexo opuesto, mejorar la estabilidad
de la relacidn con su pareja o cumplir con el deseo de la pareja de tener otro hijo. Por
otro lado, las adolescentes del grupo SERR optaron por posponer el embarazo por
razones econdmicas; afirmaron que alcanzar la estabilidad financiera era una

prioridad y que querian cumplir sus objetivos personales.

Galvao et al. (2018) llevaron a cabo un estudio de casos y controles con tres
grupos diferentes: adolescentes (<19 afios) que habian dado a luz por segunda vez
(grupo ERR), adolescentes que habian dado a luz por primera vez (grupo primera

vez), y mujeres adultas con ERR como grupo control. Se recopil6 informacién de 90
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mujeres, divididas en cantidades equivalentes entre los tres grupos. La mediana de
edad en el primer y segundo grupo fue de 16.8 y 18 afios, respectivamente (p= 0.003).
El ERR durante la adolescencia se relaciond con menor nivel de escolaridad (36.7%
vs 7.0% en comparacion con los grupos de adultas y primera vez, respectivamente;
p=10.007 y p=0.019), mayores tasas de desercion escolar (80% vs 33.3%) en
comparacion con el grupo deprimera vez (p <0.001) y el grupo de adultas (p= 0.003).
Ademés, el grupo de casos presentd una frecuencia mas alta de consumo de drogas
(43.3% vs 13.3%) en comparacion con el grupo de primera vez (p=0.010) y el grupo
de mujeres adultas (p <0.001).

El grupo de ERR tuvo una menor frecuencia de empleo remunerado en
comparacion con el grupo de mujeres adultas (33.3% vs 63.3%; p=0.039), y también
comenzo6 su actividad sexual a una edad mas temprana, con una mayor frecuencia de
actividad sexual antes de los 15 afios (43.3% vs 13.3% en el grupo de mujeres adultas
p <0.001). Ademas, presentaron un mayor riesgo de tener un nivel educativo bajo
(OR 4.3 [1.37-11.8]) y un mayor indice de abandono escolar (OR 8.16 [2.36- 28.2] en
comparacion con el grupo de primera vez. La escolaridad se mantuvo como un factor

asociado con la ERR (OR 16.3 [3.61-73.6]).

El anélisis de la informacion revela diversos vacios de conocimiento que
podrian ser objeto de futuras investigaciones. En primer lugar, se destaca la necesidad
de profundizar sobre los efectos del apoyo emocional y la educacion secundaria como
factores protectores contra el embarazo repetido rdpido, y como estos influyen en las
decisiones de planificacion familiar entre las adolescentes. Ademas, se destaca la
necesidad de indagar en las motivaciones que llevan a las adolescentes a buscar un
segundo embarazo, mas alla de las intenciones. Asimismo, se requiere identificar las
barreras especificas que enfrentan las adolescentes para acceder y utilizar métodos

anticonceptivos de manera consistente.
Actitudes, Conocimiento y Conductas sobre Uso de Métodos Anticonceptivos

Makola et al. (2019) realizaron un analisis de datos secundarios utilizando una
encuesta domiciliaria aleatoria por conglomerados, representativa a nivel nacional y

basada en la poblacion de Sudafrica en 2012. La muestra incluy6 1460 adolescentes y
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mujeres jovenes, de las cuales el 78% (IC: 73.9- 81.7) informaron haber utilizado
algun tipo de anticonceptivo. Se encontraron diferencias en uso de métodos
anticonceptivos entre las mujeres que habian dado a luz previamente

(68.7%; IC del 95%: 63.1-73.8) y aquellas que nunca lo habian hecho

(44.3%; IC del 95%: 38.0-50.9, p<0.001), asi como entre las que percibian tener un
bajo riesgo de VIH (69.5%; IC del 95%: 51.7-76.3) y aquellas que creian tener un
alto riesgo (53.7%; IC del 95%: 48.5-58.9; p<0.001).

Ademas, se mostr6 que las mujeres con educacion secundaria tenian mas
probabilidad de utilizar métodos anticonceptivos en comparacion con las que no
tenian educacion o tenian solo educacion primaria (OR = 1.8 [IC 95%: 1.2 —2.7]
p=0.005), y las que tenian educacion terciaria (OR = 2.7 [IC 95%: 0.9— 7.3]
p=0.055). Asimismo, las mujeres que tenian una relacion de pareja sexual de menos
de 5 afios tenian mas probabilidad de usar métodos anticonceptivos que aquellas con
menos tiempo de relacion (OR= 1.8 [1.2-2.5], p =0.002). Las participantes que
iniciaron su actividad sexual los 15 afios o0 mds tenian mas probabilidad de usar
métodos anticonceptivos en comparacion con aquellas que comenzaron antes de los

15 afios (OR=2.5 [1.3-4.6], p=0.006).

Por otro lado, las personas casadas tenian menos probabilidad de usar métodos
anticonceptivos en comparacion con sus contrapartes solteras
(OR=0.4[0.2-0.7; p=0.001). Asimismo, las participantes que nunca habian dado a
luz tenian menos probabilidad de usar métodos anticonceptivos en comparacion con
aquellas que habian dado a luz (OR= 0.7[0.5-0.9], p=0.045). Ademas, se encontrd que
el uso de métodos anticonceptivos fue menos probable entre las participantes de
zonas rurales informales (OR= 0.5 [0.3-0.9], p= 0.010) y asentamientos formales
rurales (OR= 0.5[ 0.3-0.9], p= 0.020) en comparacion con los de asentamientos
formales urbanos. En resumen, los datos de esta encuesta indican que el uso de
métodos anticonceptivos estd influenciado por factores sociodemogréficos y de
comportamiento. Estos factores que influyen entre las adolescentes y mujeres jovenes

son el nivel educativo, el tipo de localidad y el estado civil.
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Un estudio retrospectivo realizado por Qasba et al. (2020) analiz6 a 227
mujeres adolescentes de 12 a 18 afios que dieron a luz en Indiana entre 2010 y 2012.
Mas de la mitad de las pacientes (54.5%) no recibieron ningin método anticonceptivo
antes de salir del hospital, pero el 9.7% recibi6 un implante anticonceptivo
inmediatamente después del parto y el 19.1% recibid una inyeccion anticonceptiva
antes de ser dadas de alta. El estudio encontr6 que la tasa de embarazo subsecuente
fue de 28.5% en la poblacion estudiada. Esta tasa, vari6 segun el tipo de método
anticonceptivo utilizado, siendo del 3.7% para aquellas que recibieron un implante,
del 22.6% para las que recibieron una inyeccion, del 39.1% para quienes usaron un
método de barrera o de accion corta, y del 31.8% para aquellas que no utilizaron

ningun método o no tenian uno documentado (p=0.01).

Entre las variables significativamente asociadas con una mayor tasa de
embarazo subsecuente se encontraron: haber tenido un aborto previo (p=0.03) o
embarazo (p <0.01), tener hijos vivos (p= 0.05), ser de edad avanzada (p <0.01) y
haber asistido a la visita posparto (p < 0.01). Las pacientes que no recibieron ningiin
método anticonceptivo tuvieron una probabilidad 11 veces mayor de tener un
embarazo subsecuente en comparacion con aquellas que recibieron el implante antes
del alta hospitalaria (OR=11.8; IC del 95%: 1.13-5.44) y una probabilidad
ligeramente mayor en comparacion con los métodos de barrera o de accidn corta
(OR=1.29; IC del 95%: 0.60-2.80). En conclusion, la recepcion inmediata de un
método anticonceptivo de accion prolongada en el posparto se asocidé con una menor

probabilidad de embarazo subsecuente.

Maceira et al. (2023), realizaron un estudio retrospectivo de cohorte en el que
se empled una encuesta telefonica para recopilar informacion de 1001 mujeres
jovenes de 15 a 24 afios en Argentina que habian recibido un implante en 2015. La
encuesta abarco temas como la continuidad en el uso del método, la satisfaccion con
el mismo, los efectos secundarios experimentados y las razones de la extraccion. Del
total de participantes, 576 eran adolescentes de entre 15 y 19 afios, el 75.5%, tenia
educacion de 8 a 12 afios, mientras que el 19.8% tenia mas de 12 afios de educacion,

y el 64.1% se encontraba desempleada. En cuanto a los antecedentes obstétricos, el
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64.8% de las mujeres habian tenido un parto vaginal o una cesérea en el pasado. La
mayoria de las participantes, el 83.2% decidieron colocarse el implante por decision

propia, y el 67.7% menciond haber recibido asesoramiento antes de hacerlo.

Asimismo, el estudio encontrd una alta aceptacion de los métodos
anticonceptivos, con mas del 90% de las participantes reportando niveles altos de
comodidad y confianza en el implante, con una media de 9.4/10. Con relacion a las
adolescentes, se observo que haber recibido consejeria se asocid positivamente con la
comodidad del método (OR 1.72, IC del 95% 1.10-2.68), mientras que experimentar
dolor de mamas (OR 0.48, IC del 95% 0.25-0.88) y dolores de cabeza
(OR 0.63, IC del 95%, 0.41-0.98) se asociaron negativamente con la comodidad.

En cuanto a la confianza en el método, se encontr6 que trabajar se asocid
positivamente (OR 1.63, IC del 95% 1.05-2.52), mientras que tener niveles
educativos mas altos (OR 0.50, IC del 95% .33-0.75) y haber tenido un aborto previo
(OR .49, IC del 95% 0.25-0.94) se asociaron negativamente. Ademas, el sangrado
frecuente a los seis meses se asocid negativamente con la confianza entre las
adolescentes (OR .46, IC del 95% 0.23-0.90), mientras que el aumento de peso se
asoci6 positivamente (OR 1.55, IC del 95% 1.01-2.38). En cuanto a la extraccion del
implante, haber tenido partos previos o haber elegido solicitar el método por
iniciativa propia se asocid negativamente con solicitar la extraccion
(OR 0.47, 1C del 95% 0.28-0.82; y OR 0.38, IC del 95% 0.16-0.92), mientras que
trabajar se asocid (OR 1.74, IC del 95% 0.85-3.56).

White et al. (2018), llevaron a cabo un estudio cualitativo utilizando
entrevistas semiestructuradas para comprender como las mujeres jévenes discuten el
uso, conocimiento y actitudes hacia los anticonceptivos. El estudio incluy6
participantes con una edad media de debut sexual de 14.8 afios y una edad media de
parto de 17.1 afios. Se encontrd que la mitad de las participantes se volvieron a
embarazar poco después de volverse sexualmente activas y que algunas mencionaron
barreras para el uso de anticonceptivos, como la falta de acceso o el conocimiento

insuficiente sobre fertilidad.
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En cuanto al conocimiento anticonceptivo, la mayoria pudo nombrar al menos
un método, aunque con informacion limitada. Ademas, las participantes indicaron no
tomarse en serio la educacion sobre salud sexual y reproductiva, y hablar sobre el
tema con sus padres lo consideraron como “raro” o “incomodo”. Los resultados
indican la importancia de ampliar los enfoques integrales para la educacion sobre
salud sexual y reproductiva, mejorar el acceso a los métodos anticonceptivos y

reducir el estigma relacionado con la busqueda de servicios de planificacion familiar.

Kortsmit et al. (2019) llevaron a cabo un analisis transversal utilizando datos
recopilados del 2012 al 2015 del Sistema de Monitoreo de Evaluacion de Riesgos de
Embarazo. Los resultados del estudio revelaron que el 28.8% de las MA posparto
informaron haber utilizado condones como anticonceptivo. Ademas, se encontrd que
las usuarias de LARC en comparacion con los métodos hormonales tenian una
probabilidad significativamente menor de usar condones (17.8% frente a 35.6%;

OR= 0.50; IC del 95%, 0.41-0.60).

Entre las usuarias de LARC, se encontrd que las que usaban un DIU
informaron menos sobre el uso de condones en comparacion con las que utilizaban un
implante (15.1% versus 21.5%, OR=0.70; IC del 95% 0.51-0.98), parches, anillos o
inyecciones (24.9%; OR= 0.61; IC del 95%, 0.47-0.79) y pildoras
(47.2%; OR=0.32; IC del 95%, 0.25-0.40). Sorprendentemente, solo el 30% de las
adolescentes posparto informaron haber utilizado condones combinado con métodos

hormonales LARC o no LARC.

En 2021, Buckingham y colaboradores llevaron a cabo una revision para
explorar las elecciones de las adolescentes en cuanto a la utilizacion de
anticonceptivos reversibles de accion prolongada (LARC) después del parto.
Descubrieron que aproximadamente la mitad de las participantes expresaron su
intencion de usar métodos LARC en esa etapa. También se observé que las
adolescentes que tenian la intencion de utilizar otros métodos anticonceptivos o
ninguno presentaban actitudes negativas hacia los métodos LARC. Igualmente, se
encontr6 una asociacion entre las madres que no habian completado la escuela

secundaria y una menor intencion de utilizar métodos LARC.
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En cuanto al acceso a los métodos LARC después del parto, todas las
participantes que tenian la intencion de utilizarlos aceptaron el implante y mostraron
preferencia por este método. Sin embargo, se reportaron algunos efectos secundarios,
como dolor de espalda y sangrado abundante, en un estudio. También se sefialo la
falta de conocimiento sobre como lidiar con estos efectos secundarios. En conclusion,
la insercion inmediata de métodos LARC después del parto parece ser aceptable para
las adolescentes que no experimentan efectos secundarios y que tienen la capacidad
de tomar decisiones autdbnomas sobre anticoncepcion. Es importante abordar las
actitudes negativas y las creencias erréneas sobre la eficacia de los métodos LARC

para fomentar su aceptabilidad y su uso entre las adolescentes.

En resumen, se identifica una falta de aspectos no explorados en las
investigaciones como el analisis exhaustivo de las vivencias individuales de las
adolescentes y mujeres jovenes, en relacion con el acceso y la utilizacion de
anticonceptivos, incluyendo sus percepciones y las barreras que enfrentan. Ain no se
profundiza como las barreras educativas y sociodemograficos interactian en las
decisiones anticonceptivas y en el comportamiento para influir en la eleccion de
métodos anticonceptivos. Ademas de la falta de exploracion detallada de las
experiencias personales como las motivaciones, experiencia con métodos
anticonceptivos, motivos de eleccion, considerando los contextos sociocultural y
econdémico. Finalmente, es preciso examinar las preocupaciones comunes sobre los
anticonceptivos, como los efectos secundarios y el desabastecimiento y como estas

afectan las decisiones.
Intervenciones Basadas en Entrevista Motivacional

Gregory et al. (2022) llevaron a cabo una revision de alcance con el fin de
evaluar la evidencia sobre el uso de la Entrevista Motivacional (EM) y las
caracteristicas de estas intervenciones exitosas. La revision examiné ensayos
controlados indexados en diferentes bases de datos (PubMed, CINAHL o Cochrane
Library) hasta agosto de 2021, utilizando términos relacionados con “entrevista
motivacional” o “mejora motivacional”. La estrategia de busqueda arrojo un total de

37 ensayos. Las intervenciones abordaron diversos temas, como la lactancia materna,
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la anticoncepcion en adolescentes y el consumo de sustancias, entre otros. Ningin
ensayo abord6 mas de un tema. De los 37 ensayos incluidos, 19 mostraron mejores
resultados. Asimismo, se encontrd que las intervenciones durante los periodos
perinatal o posnatal tenian mas probabilidades de demostrar mejores resultados que
las intervenciones durante el periodo prenatal. La revision de alcance demostro la

flexibilidad y aceptabilidad de 1a EM.

En un estudio de cohorte retrospectivo, Tomlin y colaboradores (2017)
compararon mujeres jovenes que recibieron atencion prenatal con EM con aquellas
que recibieron atencion prenatal estandar. Se identificaron 309 participantes, de las
cuales 159 recibieron EM y 150 recibieron atencion estdndar. Las pacientes que
recibieron la EM se reunieron con un trabajador social durante su curso prenatal
(63% versus 10%, p < 0.01); fueron vistas con mas frecuencia (11.7 vs 8.8 visitas,

p <0.01) y tuvieron mas asistencia a clases (45% vs 20%, p< 0.01). A las 13 semanas
posparto, se observo una diferencia en la tasa de uso de anticonceptivos de accion
prolongada y reversible (por sus siglas en inglés LARC) en pacientes que recibieron
EM vy atencion estandar: una tasa no ajustada del 40.9% de adopcion de LARC en

comparacion con el 15.2% en atencion estandar.

La colocacion del implante anticonceptivo fue de 13% versus 3% (p< 0.01)
entre los dos grupos. La asistencia a la atencion con EM fue un predictor fuerte para
el uso de LARC, con una tasa ajustada del 38% (IC del 95% [29%-47%]) en
comparacion con el 18% (IC del 95% [11%-28%]) en la atencion estdndar. En
resumen, la EM para enfatizar el uso de LARC posparto resultd en tasas casi tres

veces mas altas de aceptacion en comparacion con la atencion prenatal estdndar.

Stevens et al. (2017) llevaron a cabo un ECA del programa Teen Options to
Prevent Pregnancy (TOPP), que utiliza consejeria anticonceptiva con EM en 598
mujeres adolescentes. El 54.3% de las participantes otorgaron una calificacion de 4.0
o superior (valor méximo de 5 puntos) a la EM, mientras que el 20% cay¢ dentro del
rango de 3.5 a 3.99. Ademas, el 82.4% de las adolescentes completaron al menos una
parte de la encuesta. El uso de LARC en los ultimos 3 meses fue mas comun en el

grupo intervencion que en el grupo control (35.9% versus 21.9%, p=0.009). No se
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observaron diferencias en la tasa de finalizacion de la encuesta entre los dos grupos

(79.8% frente a 78.1%, p= 0.610).

En el grupo de intervencion se registrd una reduccion de 18.1% en los
embarazos repetidos en comparacion con el grupo control (20.5% frente a 38.6%;
p <0.001), asi como una disminucion en los embarazos repetidos no deseados (17%
frente a 34.7%, p < 0.001) y los nacimientos repetidos (20.6%, p= 0.009) durante los
ultimos 18 meses. También se identificod un aumento del 13.7% en el uso de LARC
en el grupo intervencion en comparacion con el grupo control (40% frente a 26.5%,
p=0.002). Ademas, no se encontraron efectos adversos de la intervencion sobre

comportamientos sexuales de riesgo.

Se concluye que, aunque se evidencia el éxito de la Entrevista Motivacional
en dreas como lactancia materna, la anticoncepcion en adolescentes y el tratamiento
de adicciones, no se profundiza en su efectividad en otros contextos o poblaciones
especificas, ademas de no analizar las caracteristicas que determinan su éxito en
distintas situaciones. Por otro lado, existe la falta de la evaluacion del impacto a largo
plazo de las intervenciones con Entrevista Motivacional, asi como explorar otros
factores que podrian influir en su efectividad. Finalmente, aunque se presentan
resultados prometedores de estudios individuales, aun falta la comprension de la
aplicacion y la efectividad en diversos escenarios, asi como los mecanismos que

subyacen al éxito.
Intervenciones Orientadas al Uso de Métodos Anticonceptivos

Frarey et al. (2019) llevaron a cabo un ECA con el proposito de examinar el
impacto de una intervencion de consejeria anticonceptiva estandarizada después del
parto en adolescentes que dieron a luz por primera vez. Se incluyeron 100
adolescentes, con una edad promedio de 17.8 afios (DE +1.2); todas ellas siendo
primiparas, y el 73.0% siendo primigravidas. El 79% complet? la visita de
seguimiento de 12 meses, con un 80% en el grupo control y un 78% en el grupo
intervencion (p= 0.81). Se encontr6é que las mujeres que vivian en union libre tenian
menos probabilidad de asistir a la visita de seguimiento de 12 meses (19% frente a

52.4%, p=0.003).
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No hubo diferencias entre los grupos de intervencion y control en cuanto al
uso de LARC u otros anticonceptivos efectivos a los 6 y 12 meses. Ademas, las tasas
de satisfaccion no difirieron significativamente entre los grupos. Durante el estudio,
30 participantes utilizaron un implante. De ellos, 24 implantes se colocaron antes del
alta hospitalaria y todas las mujeres que deseaban un implante posparto inmediato
recibieron uno. En comparacion, solo cuatro de las 27 adolescentes que deseaban
utilizar un DIU posparto obtuvieron uno durante el estudio (14.8%; comparacion con

el uso de implantes, p=<0.001).

En 2020, Wu et al. llevaron a cabo un estudio con el objetivo de evaluar el uso
de MAC modernos en mujeres que habian dado a luz recientemente. El estudio
incluy6 dos fases, una previa a la implementacion de una intervencion y otra posterior
(n=445 y n=508, respectivamente). Para complementar los hallazgos cuantitativos,
los autores también utilizaron métodos cualitativos para investigar los factores que
influian en las decisiones de las mujeres en cuanto a los anticonceptivos, el impacto
percibido de la intervencion, los mecanismos del impacto y aceptabilidad de esta. Los
resultados mostraron un aumento significativo del uso de métodos anticonceptivos
modernos después de la intervencion, pasando del 29% al 46% (p< 0.0001). Es
importante destacar que ninguna de las mujeres informo6 sobre el uso simultaneo de

mas de un método anticonceptivo moderno.

Segun los resultados del estudio, las mujeres del grupo posterior a la
intervencion tenian el doble de probabilidad de utilizar un método anticonceptivo
moderno (OR= 2.1 1C del 95% [1.6-2.7]; p< 0.0001) en comparacion con el grupo
previo a la intervencion. Especificamente, se observd que las mujeres en el puerperio
temprano del grupo posterior tenian 2.3 veces mas de probabilidades de usar un
método anticonceptivo (IC del 95% [1.5-3.5]; p=0.0001), mientras que las mujeres
en posparto tardio en el mismo grupo tenian el doble de probabilidad de utilizar un

método anticonceptivo moderno (OR= 2; IC del 95% [1.3-3.2]; p=0.003).

Los resultados cualitativos del estudio revelaron que, a nivel individual,
diversos factores influyeron en la toma de decisiones de las mujeres en cuanto al uso

de métodos anticonceptivos modernos. Entre ellos, se destacaron la preocupacion por
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los efectos secundarios, las intenciones reproductivas y las lagunas en el
conocimiento sobre el tema. Por otro lado, a nivel familiar, se encontr6 que las
actitudes y creencias de los esposos y suegras también tenian un impacto significativo
en las decisiones de las mujeres. En este sentido, todas las participantes del estudio
manifestaron la necesidad de involucrar a los miembros de su familia en el proceso de

toma de decisiones en torno a la anticoncepcion.

Asimismo, se identifico que la ausencia prolongada de los conyuges del hogar
también afectaba las decisiones de las mujeres en cuanto al inicio de la
anticoncepcion después del parto. Por altimo, se encontrd que la falta de acceso a los
servicios, debido a la distancia fisica de las instalaciones, el cierre impredecible de las
mismas y el desabastecimiento también era un factor que dificultaba el acceso de las

mujeres a los métodos anticonceptivos modernos.

Los mecanismos percibidos como responsables del aumento en el uso de
métodos anticonceptivos modernos a través de la intervencion fueron identificados en
el estudio. Entre los principales mecanismos se destaco la transferencia de
conocimientos a través de la consejeria en las visitas domiciliarias, la generacion de
demanda, las remisiones a los establecimientos de salud y el seguimiento. Ademas, se
encontrd que el uso de ayudas visuales contribuy¢ significativamente a mejorar la

calidad de la consejeria anticonceptiva ofrecida:

“Lo bueno fue que acompafiaron la consejeria con las tarjetas. Hacia que fuera

mas facil de entender porque las imagenes ilustraban lo que ella estaba diciendo”

Se observo que la transferencia de conocimiento tuvo un impacto positivo en
la generacion de demanda para el uso de anticonceptivos. En cuanto a la
aceptabilidad de la intervencion, los resultados indicaron que la consejeria
anticonceptiva en el hogar fue bien recibida por los participantes, algunos de los

cuales incluso la prefirieron a recibir asesoramiento en un centro de salud:

“Es mejor dar consejeria en casa que en el puesto de salud porque serd méas

barato ya que no tiene que pagar el autobus”.
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La seccion cualitativa del estudio ayudo a clarificar que los factores a nivel
individual, familiar y de sistemas tuvieron una influencia significativa en las
decisiones de anticoncepcion. Asimismo, se reconocid que la intervencion contribuy6
al aumento del uso de métodos anticonceptivos modernos a través de la transferencia
de conocimientos, la generacion de demanda, las derivaciones a los establecimientos

de salud y el seguimiento.

Se observo que, dentro de estos estudios, no se realiza una comparacion
exhaustiva de la efectividad de estas intervenciones con otras estrategias de educacion
sexual y reproductiva. Ademas, se necesita exploracion de los factores que influyen
en las decisiones en el uso de anticonceptivos a nivel individual, familiar y sistémico.
Asimismo, se necesitan estudios que evalten el impacto a largo plazo en las
intervenciones en el contexto de salud reproductiva de las mujeres en diferentes

contextos socioecondmicos y culturales.
Intervenciones Basadas en CAMI

Barnet et al. (2009) llevaron a cabo un ECA para evaluar la eficacia de una
intervencion motivacional asistida por computadora (CAMI) en la prevencion de
partos repetidos rapidos en mujeres adolescentes. La mayoria de los participantes
(mas del 80%) aceptaron participar y fueron asignados aleatoriamente a uno de los
tres grupos: CAMI+ (n=82), solo CAMI (n=87) o control de atencion habitual
(n=68). Los participantes que se negaron a participar en el estudio tenian una edad
similar a los participantes (17.3 afios [DE 1.0 anos] frente a 17.0 afios [DE=1.2afios];
p=0.18). El estudio cont6 con una muestra final de 235 participantes, con 80 en el

grupo CAMI+.

En comparacion con el grupo control, las participantes del grupo CAMI+
mostraron una tendencia hacia una tasa mas baja de repeticion de partos (25.0%
frente a 13.8%; p= 0.08) y una mayor probabilidad de posponer un parto repetido
(HR =0.45; p <0.05). La cobertura de seguro continuo se asocié de forma
independiente con un riesgo bajo de repetir el parto (HR= 0.53; IC del 95%
[0.29-0.98]; p<0.05) y mostr6 un efecto moderado sobre el riesgo de repetir el parto

para las madres en el grupo CAMI+: aseguradas continuamente (HR= 0.20; IC del
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95% [0.04-0.83]; p<0.05) en comparacion con las que no tenian seguro continuo

(HR=0.78; IC del 95% [0.29-2.14]; p=0.63).

La adherencia a la intervencion CAMI fue mayor en las participantes del
grupo CAMI+ que en las del grupo CAMI-solo. La falta de asistencia a las visitas
domiciliarias confirmadas fue la razén mas comun de incumplimiento en el grupo
CAMI+, mientras que el grupo CAMI-solo, la razon mas comun fue la imposibilidad
de localizar a los adolescentes. Completar al menos dos sesiones de CAMI redujo
significativamente el riesgo de repetir el parto en ambos grupos: CAMI+ (HR= .40;
IC del 95% [.16-.98]; p<0.05) y CAMI-solo (HR=.19; IC del 95% [.05-.69]; p<.05).

En un ECA llevado a cabo por Gold y colaboradores (2016), se compard una
intervencion motivacional guiada por un consejero (CAMI) con asesoramiento
educativo didactico para reducir el riesgo de tener relaciones sexuales sin proteccion
en mujeres adolescentes la muestra incluy6 un total de 572 participantes con una
media de edad de 17.4 afios (+2.2) y en promedio informaron haber tenido relaciones

sexuales sin proteccion 2.01 (£10.1, mediana=0) veces los 90 dias anteriores.

Las tasas seguimiento fueron del 78.0%, 67.5% y 60.8% a los tres, seis y
nueve meses respectivamente, y se observo que las tasas de seguimiento de CAMI
fueron 10% mas bajas que las del grupo control en cada evaluacion. Ademas, el
93.5% de las participantes indicaron que les gustd como se veia la evaluacion y el
97.7% la calificé como fécil de entender. Sin embargo, el 56.3% de las participantes
informaron que la evaluacion por computadora fue “demasiado larga”, siendo las
participantes aleatorizadas a CAMI (62.9%) significativamente (y2 = 10,26, p=.001)
mas propensas a describirla asi que los controles (49.7%). A pesar de esto, estas
participantes no tuvieron mas probabilidad de perderse (OR=1.13, z= 0.54, p=.589)

durante el seguimiento que aquellos que no la describieron como “larga”.

Entre los participantes que tuvieron relaciones sexuales sin proteccion al
inicio, se observd un riesgo observado de embarazo e ITS de 0.68
(x2=3.11, p=0.08) a los tres meses, 0.79 (y2 = 0.96, p=0.33) a los seis meses y 0.54
(x2=5.88, p=0.12) a los nueve meses. En el andlisis de tratamiento, se observo un

efecto de la intervencion significativo a los nueve meses (OR= 0.34; IC del 95%:
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0.14; 0.85; p< 0.05), mientras que los efectos del tratamiento a los tres meses
(OR=0.46, IC del 95% 0.20; 1.06, p >0.05), y a los seis meses (OR= 0.74; IC del
95%: 0.30; 1.80; p> 0.05) fueron consistentes con la hipotesis, pero no fueron

estadisticamente significativos.

En el afio 2020, Manjares-Posada llevo a cabo un estudio piloto con un disefio
experimental dividido en dos etapas. En la primera, se realiz6 la adaptacion de la
intervencion CAMI (Barnet et al., 2009) siguiendo los pasos del Modelo de
Adaptacion de Intervenciones, dando origen a CAMI-Spa. Esta version incluyd una
evaluacion de riesgo, una entrevista motivacional y la elaboracion de un plan seguro,
todo implementado en dos sesiones. En la segunda etapa, se desarrollé un ensayo
controlado aleatorizado piloto con grupos paralelos, en el que participaron 74 madres

adolescentes menores de 18 afios en etapa de posparto.

Los resultados indicaron que la implementacion de CAMI-Spa fue factible y
aceptable; sin embargo, se sugirio la necesidad de realizar modificaciones para su
aplicacion en estudios de mayor escala. En el andlisis post-test, se identific que
formar parte del grupo CAMI-Spa (= 1.78, p <.10), tener la intencidon de usar un
método anticonceptivo (f = 0.62, p <.05), percibir mayores beneficios en el uso del
condon con la pareja principal (f = -0.29, p <.05) y poseer conocimientos en
anticoncepcion (S = 0.29, p <.05), fueron predictores significativos de la conducta

anticonceptiva, explicando el 14.2% de su varianza.

En el seguimiento, se encontr6 una significancia estadistica con
F (3.37)=7.27, p <.000. Ademas, la actitud anticonceptiva (f = 0.16, p <.10), las
ventajas percibidas en el uso del condon con la pareja principal (8 =-0.34,p <.05)y
la intencién de uso de un método anticonceptivo (f = 0.70, p < .05), se identificaron

como predictores de la conducta anticonceptiva, explicando el 33.7% de la varianza.

Las madres adolescentes que participaron en la intervencion CAMI-Spa
mostraron un aumento significativo en la conducta anticonceptiva, evidenciado por
una interaccion significativa a lo largo del pretest, pos-test y seguimiento,

F(2,39)=3.29, p <.05, yp?= 0.14, potencia observada = .71. En cuanto a la actitud
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anticonceptiva, también se observo una diferencia significativa seglin el tratamiento

recibido, F(2, 35) = [dato faltante], p < .05, np? = 0.19, potencia observada = .81.

Ademas, se identific6 una mayor activacioén de los procesos de cambio para el
uso de métodos anticonceptivos, con diferencias significativas entre las mediciones
de pre-test y pos-test, aunque no se mantuvieron en el seguimiento, F(2, 37) = 3.86,
p <.05, np?=0.17, potencia observada = .78. En el balance decisional, se evidencio
una disminucién de las desventajas percibidas en el uso del condén con la pareja
principal tanto en el pos-test como en el seguimiento, F(2, 37) =2.46, p < .10, np? =
0.12, potencia observada = .60. Asimismo, se reportd un incremento en las ventajas
percibidas del uso del condén con otras parejas durante el pos-test, F(1, 38) =3.12,

p <.10,mp?=0.07, potencia observada = .54.

En comparacion con las adolescentes del grupo control, las participantes del
grupo CAMI-Spa presentaron una mayor autoeficacia anticonceptiva durante el

seguimiento, F(1, 38) =2.99, p <.10, np? = 0.07, potencia observada = .52.

Por otro lado, Manjarres-Posada et al. (2021) realiz6 un estudio un enfoque
exploratorio y descriptivo, con el objetivo de adaptar la version original del CAMI al
contexto sociocultural del area metropolitana de Monterrey, México. Esta region,
compuesta por 11 municipios de Nuevo Leodn, presentd una alta tasa de embarazos en
adolescentes de bajos ingresos, concentrando el 57.8% de estos casos a nivel

nacional.

Se incluy6 una muestra de seis madres adolescentes (n = 6), con una edad
promedio de 16.8 afos (DE + 0.40), un periodo postparto de 97.3 dias (DE +19.5) y
un nivel educativo de 9 anos (DE £ 1.0). E1 66.7% de las participantes vivia en union
libre y el 83.3% realizaba actividades domésticas. Ademas, todas eran primigestas, el
50% tenia vida sexual activa y el 33.3% habia utilizado métodos anticonceptivos en

el pasado.

El proceso de adaptacion del CAMI-Spa consistid en tres sesiones, realizadas
en intervalos de 15.7 dias (DE £ 3.0) y 38.8 dias (DE + 8.0), respectivamente.

Durante la primera sesion, se aplico un pretest y se recogieron opiniones sobre el
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material didactico y el lenguaje utilizado. Se sugiridé mejorar la presentacion visual de
las fichas de métodos anticonceptivos y ajustar términos como "(in)fertilidad" y
"prevencion" para mayor claridad. Las participantes calificaron positivamente el
programa, destacando su utilidad, claridad y pertinencia, con un 100% de satisfaccion

reportada.

El anélisis comparativo de las variables de anticoncepcion entre el pretest y
los postests de la segunda y tercera sesion mostrdé cambios positivos. En la segunda
sesion, se observaron mejoras en actitud anticonceptiva (M = 129.00, DE + 22.24),
conocimientos en anticoncepcion (M = 42.67, DE + 9.35), procesos de cambio en
anticoncepcion (M = 99.33, DE + 19.82) y balance decisional ventajas (M = 63.50,
DE £ 15.89). Sin embargo, no hubo un incremento significativo en el uso de métodos
anticonceptivos (M = 6.50, DE + 10.12). Tras la tercera sesion, se mantuvieron las
tendencias positivas, con un incremento en el balance decisional ventajas (M = 69.80,

DE +7.19) y en el uso de métodos anticonceptivos (M = 13.60, DE + 12.58).

Los resultados sugirieron que el CAMI-Spa fue una intervencion efectiva para
mejorar la actitud y conocimientos sobre anticoncepcion en madres adolescentes. No
obstante, se recomend6 ampliar el tiempo de reflexion entre sesiones para facilitar la

toma de decisiones sobre el uso de métodos anticonceptivos.

Ademas, se encuentra un estudio que evaluo la aceptabilidad de la
Intervencion Motivacional Asistida por Computador en Espafiol (CAMI-Spa) para
incrementar el uso de anticonceptivos en madres adolescentes mexicanas, como un
paso fundamental para estudios a mayor escala (Manjarres-Posada et al., 2022).
Realizado entre marzo de 2019 y febrero de 2020, con un disefio de grupos paralelos
(CAMI-Spa y grupo control), simple ciego y con un seguimiento de 12 semanas. Se
incluyeron madres adolescentes menores de 18 afios, en periodo postparto y con
seguro médico. Se estim6 una muestra de 41 participantes por grupo, asignadas de

manera aleatoria en una proporcion 1:1 a través de una aplicacion movil.

Los resultados mostraron una tasa global de abandono del 44.5% (IC 95%
[33.0, 56.2%]). Especificamente, el 25.0% (IC 95% [10.98, 39.02%]) de las
participantes abandond después de la primera sesion y el 22.58% (IC 95% [0.06,

45



38.17%]) durante el seguimiento. Las razones del abandono incluyeron pérdida de
contacto, desinterés en continuar, eventos climatologicos y la emergencia sanitaria

por COVID-19.

El 85.0% de las participantes report6 carga durante la intervencion. De ellas,
el 64.7% realizé actividades simultaneas como el cuidado del bebé, el 32.3% dio
lactancia materna y el 38.2% delego el cuidado del bebé a otra persona. Ademas, el
20.6% indic¢ tener tiempo limitado debido a actividades laborales y el 14.7% por

compromisos escolares.

La satisfaccion con la intervencion fue elevada, con un puntaje de 23.5
(DE =3.71) en la primera sesion y un incremento a 24.5 (DE = 0.89) en la segunda
sesion, en una escala con un maximo de 25 puntos. Los hallazgos indicaron que el
CAMI-Spa fue aceptable para las participantes, aunque la carga de participacion y la
tasa de abandono fueron altas. Factores como la pandemia de COVID-19, la
disponibilidad de tiempo y las responsabilidades domésticas influyeron en la
retencion de las participantes. Se recomienda implementar estrategias basadas en
evidencia para minimizar la carga de participacion y reducir las tasas de abandono en

futuros estudios.

Finalmente, en un estudio que evalud el costo-efectividad de la intervencion el
analisis de costo-efectividad (Barnet et al., 2010) indico6 que CAMI tuvo un costo
promedio de $2,064 por adolescente, con un costo estimado de $17,388 por embarazo
repetido prevenido. La intervencion fue mas costo-efectiva para adolescentes
recientemente aseguradas, quienes enfrentaban mayores riesgos. En comparacion con
otras estrategias de prevencion del embarazo en adolescentes, CAMI demostro ser

una intervencion efectiva y justifico su replicacion en estudios mas amplios.
Sintesis de estudios relacionados

El embarazo repetido rapido (ERR) en adolescentes constituye una
problematica persistente en salud publica, estrechamente vinculada a condiciones
estructurales de desigualdad como la baja escolaridad, la pobreza, el acceso limitado

a servicios de salud sexual y reproductiva, y la falta de redes de apoyo emocional y
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familiar. La evidencia internacional ha identificado factores de riesgo consistentes:
inicio temprano de la vida sexual, relaciones con parejas mayores, multiples parejas
sexuales, antecedentes obstétricos negativos, desercion escolar y falta de
planificacion familiar efectiva (Diabelkova et al., 2023; Govender et al., 2019;

Mphatswe et al., 2016; Luttges et al., 2021; Galvao et al., 2018).

Frente a estos factores, se han documentado elementos protectores relevantes
como la educacién secundaria, el acompafiamiento materno o de figuras
significativas, y el acceso temprano a métodos anticonceptivos modernos de larga
duracion (LARC), los cuales reducen significativamente la probabilidad de
embarazos subsecuentes (Makola et al., 2019; Maceira et al., 2023; Qasba et al.,
2020). No obstante, las adolescentes continian enfrentando importantes barreras para
el uso efectivo de métodos anticonceptivos, incluyendo desinformacion, temor a
efectos secundarios, estigmas sociales, presion de la pareja y dificultades de acceso a
servicios, asi como una percepcion limitada de sus opciones reproductivas (White et

al., 2018; Buckingham et al., 2021; Wu et al., 2020).

Diversos estudios han evaluado intervenciones educativas y motivacionales
dirigidas a mejorar la conducta anticonceptiva. Entre estas, destacan las basadas en la
Entrevista Motivacional (EM), que han demostrado aumentos en la intencion de uso
de anticonceptivos, mayor adopcion de métodos LARC y una reduccion de
embarazos no planeados (Tomlin et al., 2017; Stevens et al., 2017; Gregory et al.,
2022). Sin embargo, estos esfuerzos presentan limitaciones como tasas elevadas de
abandono, escaso seguimiento a largo plazo y escasa adaptacion al contexto

sociocultural de las participantes.

En respuesta a estas limitaciones, la Intervencion Motivacional Asistida por
Computadora (CAMI) y su version en espaiol, CAMI-Spa, han emergido como
estrategias culturalmente pertinentes, aceptables y potencialmente costo-efectivas
para prevenir embarazos subsecuentes. Los estudios piloto realizados en México han
evidenciado efectos positivos de CAMI-Spa en conocimientos; actitudes; autoeficacia
y conducta anticonceptiva en madres adolescentes (Manjarres-Posada et al., 2020;

2021; 2022). No obstante, dichos estudios han sido de caracter exploratorio, basados
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en muestras reducidas y centradas principalmente en la factibilidad y aceptacion de la
intervencion.

Las principales limitaciones descritas en la literatura incluyen la alta carga de
participacion, falta de tiempo disponible por responsabilidades domésticas, desercion
y barreras estructurales como la lejania de los servicios de salud, el desabasto o cierre
de centros, y una escasa consideracion de factores socioculturales como la influencia
familiar o de pareja. Ademads, muchas investigaciones no comparan la eficacia de
distintas intervenciones ni evaliian resultados sostenidos en el tiempo.

En este sentido, el siguiente paso necesario en el avance del conocimiento es
la evaluacion rigurosa de la eficacia de CAMI-Spa en una muestra mas amplia y
representativa de madres adolescentes mexicanas. Esta evaluacion permitira
determinar su efectividad real en la prevencion de embarazos subsecuentes, aportando
evidencia solida sobre su utilidad en contextos de alta vulnerabilidad y contribuyendo

al disefio de politicas publicas mas efectivas y contextualizadas.
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MARCO REFERENCIAL

Diversas teorias han sido empleadas para comprender y explicar el
comportamiento relacionado con el uso de métodos anticonceptivos en madres
adolescentes, asi como para orientar estrategias que promuevan un cambio
conductual en esta poblacion. Entre ellas, destaca el Modelo de Cambio de Conducta
hacia el Uso de Métodos Anticonceptivos en Madres Adolescentes (MCCMA),
propuesto por Manjarres-Posada (2020). Para el presente estudio, dicho modelo, fue
adoptado sin modificaciones ni alteraciones en su estructura teorica original. Se
realizo un analisis detallado del mismo, complementado con la revision de literatura
reciente para identificar posibles actualizaciones conceptuales; sin embargo, no se
encontraron cambios sustanciales que justificaran su ajuste, por lo que se conserva la

propuesta original de la autora.

Adicionalmente, el enfoque centrado en la persona, desarrollado por Rogers
(1959), se considera una base teodrica relevante para facilitar el cambio conductual.
Este enfoque sustenta el disefio de la entrevista motivacional (Miller & Rose, 2009),
la cual es un componente esencial de la intervencion CAMI-Spa. Su aplicacion se
centra en la empatia y la aceptacion incondicional hacia la persona, principios que se
abordaran mas adelante con mayor detalle. Por tltimo, se retoma la guia CONSORT
como marco de referencia para la planificacion y el disefio metodologico del ensayo

controlado aleatorizado.

Modelo de Cambio de Conducta Hacia el Uso de Métodos Anticonceptivos

El proposito central de este modelo es comprender el proceso de cambio
conductual relacionsdo con el uso de métodos anticonceptivos por parte de madres
adolescentes. Asimismo, busca identificar las principales variables involucradas, asi
como las relaciones hipotéticas entre ellas, dentro del contexto de una intervencion
motivacional dirigida a esta poblacion. El enfoque del modelo permite analizar como
las adolescentes logran adoptar y mantener de manera constante el uso de
anticonceptivos, ofreciendo una perspectiva clara y actualizada sobre los desafios que
enfrentan y las estrategias que emplean para superarlos (Manjarres-Posada, 2021).

Parte del supuesto de que el cambio en el comportamiento anticonceptivo es un
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proceso gradual que involucra dimensiones personales, sociales y contextuales, y que
su comprension puede contribuir a mejorar la atencion y la salud sexual y
reproductiva de las madres adolescentes.

Este modelo surge a partir de una construccion tedrico-conceptual-empirica
desarrollada durante la formacion doctoral de Natalia Isabel Manjarres Posada,
siguiendo la metodologia propuesta por Dulock y Holzemer (1990). Su estructura se
basa en el Modelo Transteorico del Cambio de Conducta de Prochaska y DiClemente
(1983), el cual plantea que el cambio conductual ocurre en etapas. Aplicado al
contexto del uso de métodos anticonceptivos en madres adolescentes, este modelo
contempla seis fases: precontemplacion, contemplacion, preparacion, accion,
mantenimiento y finalizacion. Ademas, considera diversos factores que influyen en el
comportamiento, como la autoeficacia, la percepcion de barreras y beneficios, las
normas sociales, y el acceso a informacion y educacion sobre anticoncepcion. El
modelo también sugiere estrategias especificas para cada etapa del proceso, con el
objetivo de favorecer la adopcion sostenida de practicas anticonceptivas (Manjarres-
Posada, 2020).

A continuacion, se presentan los conceptos clave que se retomaran en el
presente estudio, tales como las etapas de cambio, los procesos implicados, el balance
decisional y la autoeficacia en relacion con la modificacion del comportamiento hacia
el uso de métodos anticonceptivos en madres adolescentes.

Etapas de Cambio en el Uso de Métodos Anticonceptivos. representan el
proceso progresivo que una madre adolescente puede atravesar para comenzar a
utilizar métodos anticonceptivos de manera constante y efectiva. Este proceso
evoluciona con el tiempo, abarcando desde la falta de intencidon de usarlos hasta la
adopcion y mantenimiento de su uso regular. Cada etapa se asocia con diferentes
niveles de actitud, conocimiento, intencion y comportamiento, los cuales estan
condicionados por las circunstancias individuales y los objetivos personales de cada
adolescente (Manjarres-Posada, 2020; Prochaska & Prochaska, 2019; Prochaska &
Norcross, 2018).

Dentro de este proceso, las actitudes hacia el uso de anticonceptivos juegan un

papel crucial, ya que influyen directamente en la toma de decisiones. Las madres
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adolescentes enfrentan el desafio de gestionar conductas sexuales no deseadas y
factores del entorno que pueden interferir con su decision de utilizar anticonceptivos.
La actitud anticonceptiva se refiere a las creencias y emociones que tienen respecto al
uso de estos métodos. Una actitud positiva se refleja en una disposicion favorable
hacia su uso, mientras que una actitud negativa puede estar motivada por dudas,
preocupaciones o desacuerdo con su implementacion. Esta actitud influye
significativamente en la decision de utilizar o no un método anticonceptivo durante
las relaciones sexuales. Entre los factores que pueden incidir negativamente en la
actitud se encuentran el temor a los efectos secundarios, preocupaciones sobre riesgos
a largo plazo para la salud, y la percepcion de dificultad para usar adecuadamente el
método (Manjarres-Posada, 2020; Black, 2011; Jaccard et al., 1996). Comprender
estas actitudes permite identificar las barreras que enfrentan las madres adolescentes,
asi como proponer estrategias para superarlas y fomentar una perspectiva mas
favorable hacia el uso de anticonceptivos.

La predisposicion positiva hacia el uso de anticonceptivos se basa en la
percepcion de la amplia disponibilidad de anticonceptivos, la facilidad de uso y la
efectividad en comparacion con otros métodos anticonceptivos. No obstante, esta
actitud positiva esta condicionada por la necesidad de las madres adolescentes de
abordar y comprender las preocupaciones relacionadas a los posibles riesgos para la
salud que se asocian con algiin método anticonceptivo. Por otro lado, puede existir
una actitud negativa, que se vincula con la preocupacion existente entre las madres
adolescentes en torno a los posibles efectos secundarios. Una de las principales
razones de inquietud es el temor a efectos secundarios, como el desequilibrio
hormonal, la infertilidad, el cancer de utero y el de mama. Sin embargo, es posible
equilibrar estas preocupaciones mediante el conocimiento y la experiencia previa de
uso de métodos anticonceptivos (Alameer et al., 2022). La comprension informada
puede contribuir a disminuir los temores y permitir una toma de decisiones
fundamentadas para la eleccion y aceptacion de métodos anticonceptivos.

Otra actitud anticonceptiva relevante para considerar es la percepcion que
tienen las adolescentes sobre la posibilidad de quedar embarazadas, ya que esta vision

influye directamente en su decision de utilizar métodos anticonceptivos. Esta actitud
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refleja las distintas valoraciones que pueden hacer las adolescentes respecto a los
aspectos positivos o negativos de un posible embarazo, lo cual puede afectar de forma
negativa el uso eficaz de métodos anticonceptivos. Ademads, constituye un factor
predictor importante sobre la probabilidad de que las adolescentes adopten o no
conductas anticonceptivas. Esta forma de pensar puede estar condicionada por
factores culturales, como la valorizacion de la maternidad durante la adolescencia, asi
como por aspectos emocionales, entre ellos la satisfaccion personal y el deseo de la
pareja de tener otro hijo (Manjarres-Posada, 2020; Jaccard et al., 1996; Sheeder, Teal,
Crane & Stevens-Simon, 2010).

La historia familiar y experiencias parenterales desempefian un papel en la
actitud hacia la maternidad. Las actitudes hacia el embarazo en la adolescente se ven
influenciadas por la experiencia de los padres. Se ha evidenciado que las adolescentes
cuyos padres contrajeron matrimonio y tuvieron hijos antes de los 18 afios muestran
mas probabilidad de aceptar un embarazo a temprana edad en comparacion con
aquellas cuyos padres no se casaron antes de los 18 afios (Naghizadeh &
Mirghafourvand, 2022). Estos hallazgos indican que las intervenciones dirigidas a
fortalecer la actitud positiva hacia el uso de métodos anticonceptivos deben disefarse
considerando los factores culturales y contextuales que influyen en las decisiones de
las adolescentes.

La actitud de los amigos desempeiia un papel importante en la determinacion
del comportamiento en el uso de métodos anticonceptivos entre las adolescentes. Las
creencias y percepciones que comparten los amigos acerca del sexo, el embarazo y
temas relacionados, tienen un impacto en el comportamiento de las madres
adolescentes. Es notable que las actitudes y comportamientos tienden a ser
homogéneos dentro de los grupos sociales. Entre las mujeres, amigas con actitudes
negativas hacia el embarazo disminuyen la probabilidad de experimentar esta
problematica. Las opiniones de los amigos pueden generar decisiones y experiencias
en relacion con la maternidad, ademas, se ha observado que tener amigos con
actitudes negativas hacia el uso de anticonceptivos se asocia con una mayor

probabilidad de no uso de métodos (Dehingia, Barker & Raj, 2022).
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La intencidn representa un componente esencial para avanzar en las distintas
etapas y procesos relacionados con el uso de métodos anticonceptivos (Manjarres-
Posada, 2020). Este constructo esta presente a lo largo de todo el proceso de cambio
conductual y se considera un factor inmediato que antecede a la accion. Esta
influenciado tanto por aspectos personales, como la evaluacion positiva o negativa
que realiza el individuo sobre la conducta, como por factores sociales,
especificamente la percepcion de aprobacion o desaprobacion por parte de personas
significativas. En términos generales, se ha planteado que las personas tienden a
desarrollar intencion de realizar una conducta cuando la valoran de manera positiva y
creen que otros importantes en su entorno social esperan que la lleven a cabo (Ajzen,
1985).

En el caso del uso de métodos anticonceptivos, la intencion refleja el nivel de
disposicion y planificacion que tiene una madre adolescente para prevenir un
embarazo. Es decir, mide el grado en que la adolescente esta dispuesta a utilizar un
método anticonceptivo. Las intenciones son fundamentales para guiar la conducta, ya
que influyen directamente en las decisiones y acciones que se toman en interaccion
con el entorno. Desde esta perspectiva, la intencidon se configura como el antecedente
mas cercano al comportamiento y como un elemento clave para el progreso dentro
del proceso de cambio (Ajzen, 2012; Fishbein & Ajzen, 1975; Schultz & Frith, 2022).

La intensidad de la intencion de llevar a cabo una conducta estd influida tanto
por la evaluacion positiva de las actitudes hacia dicha conducta como por la
percepcion de capacidad personal para realizarla. En el contexto del uso de métodos
anticonceptivos, la intencion se refiere al grado de disposicidon, motivacion, deseo o
voluntad que una persona manifiesta para utilizar un método anticonceptivo en una
relacion sexual futura. Esta intencion constituye un paso clave dentro del proceso de
cambio conductual, ya que refleja una decision consciente orientada a adoptar y
mantener practicas anticonceptivas (Ajzen, 2012).

Por otro lado, el conocimiento representa un componente adicional relevante
dentro de las etapas de cambio asociadas al uso de anticonceptivos. Este se entiende
como la informacién que una persona adquiere, retiene y utiliza para tomar

decisiones informadas en relacion con los distintos aspectos de la anticoncepcion
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(Manjarres-Posada, 2020; Garcia, 2009). El conocimiento anticonceptivo abarca
informacion sobre el funcionamiento de los métodos, su uso correcto, sus efectos
sobre el organismo, su influencia en la fertilidad, su rol en la prevencion de
infecciones de transmision sexual, asi como sus posibles efectos secundarios.
También incluye el nivel de eficacia de cada método y las situaciones en las que su
uso podria no estar indicado (Manjarres-Posada, 2020; Haynes et al., 2017).

Disponer de conocimientos suficientes sobre anticoncepcion no solo favorece
el uso adecuado y consistente de los métodos anticonceptivos, sino que también
permite seleccionar las opciones mas eficaces. Ademas, se asocia con el desarrollo de
una actitud responsable frente a la prevencion del embarazo a lo largo de la vida, por
lo que se considera un predictor significativo del comportamiento anticonceptivo
(Manjarres-Posada, 2020; Barnet et al., 2010; Guzzo & Hayford, 2018; Jaccard et al.,
1996). En consecuencia, resulta fundamental que los programas educativos y los
servicios de salud ofrezcan informacion veraz, clara y completa sobre anticoncepcion,
con el fin de apoyar a las madres adolescentes en la toma de decisiones informadas
sobre su salud reproductiva.

A continuacion, se describen las etapas del cambio en el uso de métodos
anticonceptivos.

Precontemplacion del Uso de Métodos Anticonceptivos. La etapa en la que
una madre adolescente no ha utilizado ninglin método anticonceptivo y no presenta
intencion ni planes de hacerlo en los proximos 30 dias se conoce como una fase de
inactividad en el cambio conductual. Esta situacion puede estar relacionada con la
falta de informacion o con conocimientos insuficientes respecto a las consecuencias
de no emplear métodos anticonceptivos. Asimismo, es posible que la adolescente
haya intentado realizar cambios en el pasado sin éxito, lo que puede generar
sentimientos de frustracién o desmotivacion en relacion con su capacidad para
lograrlo (Manjarres-Posada, 2020; Prochaska & Prochaska, 2019).

Es importante comprender la dindmica de esta etapa y lo que les impide a las
madres adolescentes para progresar hacia el uso de anticonceptivos. Con frecuencia,
las personas se encuentran estancadas debido a una falta de consciencia del dafio

grave de su comportamiento. En consecuencia, no estan totalmente convencidas de la

54



necesidad de un cambio. Este fendmeno se agrava por la tendencia a subestimar los
beneficios del cambio y a sobreestimar sus costos, sin que estas personas sean
conscientes de tales percepciones erroneas, lo que dificulta el cambio. Ademas, no
hay una clara intencion de modificar sus acciones, y de una falta de conocimiento
sobre como hacerlo (Prochaska & Prochaska, 2019; Prochaska & Prochaska, 2016).

Otro factor que contribuye al estancamiento es la desmoralizacion. A pesar de
que las madres adolescentes expresan un deseo claro de cambiar, los repetidos
intentos fallidos pueden generar una sensacion de desmoralizacion y una falta de
confianza en sus propias habilidades para llevar a cabo cambios significativos
(Prochaska & Prochaska, 2016). La falta de motivacion se convierte en una atribucion
comun entre las jovenes. La percepcion de no tener suficiente impulso para cambiar
se suma a la complejidad de la situacion, creando barreras adicionales para la
adopcion de métodos anticonceptivos.

En la etapa de precontemplacion, las madres adolescentes se encuentran en
una fase inicial en la que atin no han comenzado a reflexionar o considerar
activamente el uso de métodos anticonceptivos. En esta etapa, se puede tener poca
conciencia sobre la necesidad de cambio, subestimando beneficios y sobreestimando
costos. Sin embargo, esta fase es clave para abordar la falta de conocimiento, corregir
percepciones erroneas y cultivar una intencion clara de cambio.

Contemplacion del Uso de Métodos Anticonceptivos. Etapa en la que las
madres adolescentes no han utilizado algiin método anticonceptivo, pero que estan
pensando en iniciar hacerlo en los proximos 30 dias. Durante esta etapa, se es mas
consciente de los beneficios del cambio, pero también es muy consciente de los
costos. Este equilibrio entre costos y beneficios puede producir una profunda
sensacion de sentimientos contradictorios, que puede reflejar un tipo de relacion de
amor-odio con riesgos, por lo tanto, las personas pueden mantenerse atrapadas en esta
etapa durante largos periodos de tiempo. Por ejemplo, el uso de la inyeccion
anticonceptiva, que tiene como ventaja prevenir el embarazo y como desventaja,
presentar sangrados. Esta ambivalencia influye negativamente en su motivacion y en

su capacidad para tomar decisiones informadas relacionadas con la prevencion del

55



embarazo y el control de su ciclo menstrual. (Manjarres-Posada, 2020; Prochaska &
Prochaska, 2019; Melo et al., 2015).

Conforme la madre adolescente avanza desde la etapa de precontemplacion
hacia la de contemplacion, su conciencia y compromiso con el cambio aumentan. Sin
embargo, los inconvenientes se vuelven mas evidentes, causando confusion y
obstaculos que pueden dificultar su avance hacia la conducta. En la etapa de
contemplacion, la madre puede experimentar dudas significativas, cuestionandose si
realmente vale la pena realizar el cambio. Estas dudas, a su vez, conducen a la
demora, impidiendo que tome medidas concretas hacia el cambio (Prochaska &
Prochaska, 2016).

En comparacion con la precontemplacion, las personas en la etapa de
contemplacion muestran una mayor disposicion y capacidad para enfrentar las
amenazas a su salud. A menudo, se observa que estdn mas abiertas a hablar sobre sus
problemas, aunque no cambien de tema. Pueden leer sobre perspectivas diferentes,
pero a veces no avanzan a la siguiente pagina. También pueden buscar programas en
linea o en sus comunidades que aborden sus problemas, pero se quedan estancadas,
sin tomar medidas reales hacia el cambio (Prochaska & Prochaska, 2016).

Por lo tanto, las madres adolescentes requieren un apoyo integral en esta fase
para superar las dudas y los obstaculos que puedan surgir. Se requiere informacion
clara sobre los beneficios del uso los métodos anticonceptivos, asi como la gestion de
posibles inconvenientes, como los efectos secundarios. Asimismo, es esencial ofrecer
espacios seguros donde puedan expresar sus preocupaciones y recibir orientacion sin
juicios. Acceder a programas de concientizacion, puede ser fundamental para
ayudarlas a avanzar hacia la toma de decisiones informadas y la adopcion de practicas
saludables en su salud reproductiva.

Preparacion para el Uso de Métodos Anticonceptivos. En esta fase, las
madres adolescentes expresan la intencion de iniciar o incrementar el uso regular de
métodos anticonceptivos en un plazo de aproximadamente 30 dias. Esta disposicion
refleja una mayor apertura para informarse sobre su salud reproductiva y explorar

diferentes opciones anticonceptivas, considerando aspectos como la eficacia, la
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comodidad, el costo y los posibles efectos secundarios asociados a su uso (Manjarres-
Posada, 2020; Barnet et al., 2009; Melo et al., 2015; Prochaska et al., 2008).

Las personas en esta fase suelen haber emprendido acciones significativas, a
menudo con un plan concreto, como unirse a un grupo, buscar la orientacion de un
consejero, consultar a un médico, adquirir un libre con informacion relevante o
adoptar un enfoque de autoayuda. Estan decididas a seguir tomando medidas en el
futuro cercano. Son precisamente estas personas a las que se beneficiarian
enormemente al ser incorporadas en programas de tratamiento centrados en la accion
(Prochaska & Prochaska, 2019).

Conducta Anticonceptiva. Durante esta etapa del cambio, las madres
adolescentes han seleccionado un método anticonceptivo y lo utilizan de manera
regular, precisa y constante durante un periodo que abarca entre 30 dias y seis meses.
En esta fase, comprenden que la eleccion de un método anticonceptivo constituye una
decision personal compleja, la cual requiere una evaluacion integral orientada al logro
de metas a largo plazo en materia de salud reproductiva (Manjarres-Posada, 2020;
Barnet et al., 2009; Melo et al., 2015; Norcross et al., 2011).

La conducta relacionada con el uso de anticonceptivos implica el conjunto de
decisiones y acciones que toman las madres adolescentes en torno a la
anticoncepcion. Diversos autores (Manjarres-Posada, 2020; Jaccard et al., 1996)
identifican cuatro componentes clave de esta conducta. El primero es la eleccion del
método, en el que la adolescente decide cudl utilizar. El segundo es la coherencia en
el uso, que hace referencia a la frecuencia con la que el método es empleado en cada
relacion sexual durante un periodo determinado. El tercer componente es la precision,
entendida como la correcta utilizacion del método en cada encuentro sexual. Por
ultimo, se encuentra la continuidad, que implica mantener el uso constante del
método seleccionado como principal opcidn anticonceptiva.

En resumen, la fase de precontemplacion del uso de anticonceptivos, las
madres adolescentes pueden carecer de conciencia sobre la necesidad de cambio.
Avanzando a la contemplacion, aumenta su compromiso, pero los inconvenientes
generan dudas y demoras. En la etapa de preparacion, la madre se prepara la accion,

evaluando los costos y beneficios. La conducta anticonceptiva implica cambios
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realizados observables que elimina conducta de riesgo. Abordar estas etapas requiere
de un apoyo integral para superar obstaculos, proporcionar informacién clara y
fomentar decisiones informadas y practicas saludables (Figura 1).

Figura 1

Fases del proceso de etapas de cambio en el uso de métodos anticonceptivos

+ Seleccion de Falta de:
un método + Informacion
+ Regularidad + Conocimiento
+ Precision + Conciencia
+ Persistencia .
Conducta Precontemplacion

anticonceptiva del uso de MAC

Preparacion para Contemplacion

el uso de MAC. del uso de MAC

+ Evaluacion de
los pros y
contra

Mayor

disposicion a:

+ Busqueday

* Asimilacion de
informacion

Nota: Imagen elaborada con fines ilustrativos para representar las etapas del cambio
en la conducta anticonceptiva en madres adolescentes, desde la precontemplacion
hasta la accion; MAC= M¢étodos Anticonceptivos.

Proceso de Cambio Para el Uso de Métodos Anticonceptivos. Se entiende
por procesos de cambio aquellas acciones o tareas que las madres adolescentes llevan
a cabo de forma consciente con el propdsito de modificar su comportamiento y
actitud respecto al uso de métodos anticonceptivos, con el objetivo de prevenir un
embarazo subsecuente (Manjarres-Posada, 2020). Cada una de estas acciones se
vincula con la etapa del proceso de cambio en la que se encuentra la madre
adolescente, o bien, puede facilitar su avance hacia una fase posterior. Estas
conductas forman parte de los pasos necesarios para lograr un uso adecuado y
efectivo de los métodos anticonceptivos. A continuacion, se describen dichas
acciones en funcion de su correspondencia con las distintas etapas del cambio, segiin

lo planteado por Manjarres-Posada (2020).

Concientizacion sobre el Riesgo Sexual. Resulta fundamental identificar y
valorar los beneficios asociados al uso de métodos anticonceptivos, tanto en la

prevencion de embarazos subsecuentes como en la reduccion del riesgo de
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infecciones de transmision sexual. Este reconocimiento se alcanza a través del acceso
a informacién confiable y la adquisicion de conocimientos sobre el uso adecuado de
dichos métodos. (Manjarres-Posada, 2020). Este principio no solo resulta el mas
importante para superar la precontemplacion, sino que también desempefia un papel
crucial en el aumento de la motivacion. A medida que la madre adolescente descubre
los beneficios y pros significativos para su situacion, se fortalece su impulso hacia la
adopcion de estos métodos. Las intervenciones que pueden aumentar la
concientizacion incluyen observaciones, interpretaciones, retroalimentacion y
educacion. (Prochaska & Prochaska,2019; Prochaska & Prochaska, 2016).

Alivio Dramatico en el Uso de Métodos Anticonceptivo. Este proceso hace
referencia a la vivencia de emociones negativas, como el conflicto interno y el temor
ante la posibilidad de un embarazo no deseado o de contraer una infeccion de
transmision sexual como consecuencia de conductas de riesgo. Estas emociones
tienden a disminuir una vez que la madre adolescente da el primer paso e inicia el uso
de métodos anticonceptivos, lo que genera una sensacion de bienestar al reducir la
preocupacion y el miedo asociados. (Manjarres-Posada, 2020). Este proceso busca
mover a la persona emocionalmente de la precontemplacion, permitiendo salir de la
desmoralizacion y avanzar hacia la accion con mayor determinacion. Los procesos
como la toma de conciencia y el alivio dramatico tienen como objetivo llevar a la
persona a la etapa de contemplacion en lugar de a la etapa de accion, por lo tanto, su
eficacia debe evaluarse en funcion de si conducen al progreso esperado (Prochaska &
Prochaska, 2019; Prochaska & Prochaska, 2016).

Reevaluacion del Entorno frente al Uso de Métodos Anticonceptivos. Se
refiere a la tarea de valorar y evaluar la forma en la que el uso o no de
anticonceptivos afectard a su entorno social, especialmente a las personas mas
importantes para ella, como su familia, pareja y amigos. Durante esta reflexion, la
madre adolescente analiza como sus decisiones respecto a los anticonceptivos pueden
impactar en sus relaciones y en como su entorno la percibe. Esta evaluacion puede
tener un efecto en su motivacion y determinar si decide adoptar o mantener un
comportamiento anticonceptivo (Manjarres-Posada, 2020). Esta accion, que facilita la

transicion de la contemplacion a la preparacion, se centra en la toma de conciencia de
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como las acciones individuales afectan a los demas. Implica una evaluacion integral
que abarca tanto aspectos emocionales como cognitivos. La capacitacion en empatia,
la clarificacion de valores y las intervenciones familiares o de redes pueden facilitar
dicha reevaluacion (Prochaska & Prochaska, 2019; Prochaska & Prochaska, 2016).

Autoevaluacion sobre el Uso de Métodos Anticonceptivos. Se refiere a la
accion de reflexionar y evaluar como darse cuenta a si misma en relacion con la
importancia y comprension del uso de los anticonceptivos. En esta accion, la madre
adolescente reflexiona sobre sus sentimientos, al tener conductas sexuales de riesgo y
al usar anticonceptivos, evaluando su imagen, emociones y actitudes hacia ellos
(Manjarres-Posada, 2020). La autoevaluacion es especialmente importante para pasar
de la preparacion a la accion, permite al individuo mirar hacia atras, comprender su
evolucion y prepararse para los desafios emocionales y mentales futuros. Las
imagenes, los modelos a seguir mas saludables y la clarificacion de valores son
técnicas que pueden movilizar a las personas en este tipo de intervenciones
(Prochaska & Prochaska, 2019; Prochaska & Prochaska, 2016).

Autoliberacion hacia el Uso de Métodos Anticonceptivos. Se refiere a la
accion de convencerse a si misma de sus capacidades, y se compromete a utilizar
anticonceptivos. Es necesario que la madre adolescente se convenza a si misma de
que puede realizar cambios importantes en su vida de manera libre y acorde,
incluyendo el uso de anticonceptivos (Manjarres-Posada, 2020). Este proceso destaca
el compromiso hacia una vida mejor como paso hacia la accion, y va mas alla de la
simple fuerza de voluntad, implicando la confianza y el compromiso para efectuar
cambios. Busca un compromiso duradero y efectivo, superando las limitaciones
asociadas con depender unicamente de la fuerza de voluntad. Las técnicas que pueden
mejorar la fuerza de voluntad incluyen compromisos publicos mas que privados y la
investigacion motivacional sugiere que las personas que tienen solo una opcién no
estan tan motivadas como podrian estarlo si tuvieran dos o mas opciones (Prochaska
& Prochaska, 2019; Prochaska & Prochaska, 2016).

Manejo de la Recompensa en el Uso de Métodos Anticonceptivos. Implica la
tarea de anticipar los beneficios que se obtendran al cambiar de comportamiento y

comenzar a utilizar un método anticonceptivo, como reducir la preocupacion por
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embarazos no deseados o infecciones de transmision sexual. Estos beneficios motivan
a mantener una conducta anticonceptiva de forma mas regular (Manjarres-Posada,
2020). Se trata de reforzar el avance personal mediante el reconocimiento y premios
propios, a través de la autoevaluacion positiva y la gestion de recompensas internas.
Los contratos de contingencia, los refuerzos abiertos y encubiertos y el
reconocimiento son métodos de refuerzo e incentivos que aumentan la probabilidad
de que se repitan respuestas mas saludables (Prochaska & Prochaska, 2019;
Prochaska & Prochaska, 2016).

Contra-Condicionamiento de la Conducta Sexual de Riesgo. Se refiere al
proceso de aprendizaje que experimenta la madre adolescente en donde comprende
que el uso de anticonceptivos es mejor y genera sentimientos positivos en lugar de
conductas sexuales de riesgo. Durante este proceso, también se establecen metas y se
crea un plan seguro para el uso de anticonceptivos. Es una forma de cambiar la
conducta sexual para que sea mas segura y responsable (Manjarres-Posada, 2020).
Desarrollar nuevos comportamientos saludables a lo largo del tiempo se transforma
gradualmente en alternativas mas solidad para gestionar conductas riesgosas. Este un
proceso demanda dedicacion y practica constante. Las técnicas de contra-
condicionamiento tienden a ser bastante especificas, incluyen desensibilizacion,
asercion y respuestas cognitivas a autoafirmaciones (Prochaska & Prochaska, 2019;
Prochaska & Prochaska, 2016).

Control de Estimulos en la Conducta Anticonceptiva. Se trata de la accion de
influir en el entorno cercano para prevenir comportamientos sexuales de riesgo. Se
propone incluir advertencias que promuevan activamente el uso de anticonceptivos,
con el objetivo de alertar y concientizar tanto a la madre adolescente como a las
personas que la rodean sobre la importancia de utilizar la anticoncepcion (Manjarres-
Posada, 2020). Este concepto sugiere que las madres adolescentes gestionen su
entorno para que los habitos saludables se vuelvan automaticos y duraderos. Esto
implica eliminar las tentaciones del entorno o sustituir los comportamientos no
saludables por alternativas mejores (Prochaska & Prochaska, 2019; Prochaska &

Prochaska, 2016).

61



Liberacion Social para el Uso de Métodos Anticonceptivos. Se refiere a la
realizacion de acciones que amplien y faciliten las opciones disponibles para la madre
adolescente, de manera que tenga mas alternativas para elegir. Al modificar el
entorno de la madre adolescente, se puede influir en otras personas para que también
realicen cambios. Participar en el CAMI-Spa ayuda a que las madres adolescentes
perciban mayores beneficios en el uso de anticonceptivos, lo que aumenta la
probabilidad de que los utilicen de manera mas frecuente y efectiva (Manjarres-
Posada, 2020). Reconoce que las barreras sociales son a menudo mads restrictivas para
el cambio que las barreras individuales, afectando aspectos como la igualdad en la
educacion, oportunidades laborales, salario y atenciéon médica, lo cual ha
obstaculizado la vida saludable. Las redes sociales dan la capacidad de participar en
interacciones positivas libres de presiones (Prochaska & Prochaska, 2019; Prochaska
& Prochaska, 2016).

Soporte para el Uso de Métodos Anticonceptivos. Se refiere a tarea de la
busqueda y el respaldo de los individuos mas significativos para la madre
adolescente, que la escuchan, la protegen y la animan a utilizar métodos
anticonceptivos. Estas personas incluyen miembros de su familia como su madre y
pareja, asi como también grupos de amigos de su edad, consejeros de CAMI-Spa 'y
personal clinico. Este proceso destaca la importancia de fomentar relaciones de ayuda
y encontrar a alguien en quien la madre adolescente puede confiar mientras atraviesa
la transicion hacia la siguiente etapa. Este principio subraya la relevancia de un
enfoque centrado en el cliente, con el propdsito de ayudar a las personas a reconocer
tanto sus éxitos como sus desafios. La creacion de una buena relacion, una alianza
terapéutica, llamadas de entrenadores, etc., pueden ser excelentes recursos de apoyo
social (Prochaska & Prochaska, 2016).

Por todo lo anterior, se llega a la conclusion que las madres adolescentes
enfrentan el desafio de avanzar por las etapas de cambio para iniciar o mantener el
uso de anticonceptivos y, por lo tanto, estos procesos de cambio (ver figura 2) se
vuelve cruciales. La toma de conciencia, la busqueda de conocimientos, la toma de
decisiones equilibradas, la autoevaluacion, el reconocimiento del entorno, el

compromiso personal y la creencia en la capacidad individual para cambiar, la
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introduccion de nuevos comportamientos saludables, la gestion del entorno para
facilitar habitos, el uso estratégico de recompensas y aprovechar los cambios sociales
para aumentar las opciones individuales, ofrecen un enfoque integral para apoyar a
las madres adolescentes en su viaje hacia habitos saludables de anticoncepcion,

facilitando asi el cambio de comportamiento.
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Figura 2
Interaccion entre las Etapas y Procesos de cambio en el uso de métodos
anticonceptivos

Etapas de Cambio en el Uso de MAC

Precontemplacion del Uso  Contemplacion del Uso  Preparacion para el Uso Conducta Anticoncentiva
de MAC de MAC de MAC P

Concientizacion sobre el Riesgo Sexual
Alivio Dramatico en el Uso de MAC
Reevaluacion del Entorno frente al Uso de MAC
Autoevaluacion sobre el Uso de MAC
Autoliberacion hacia el Uso de MAC

Manejo de la Recompensa en el Uso de MAC

Contra-condicionamiento de la Conducta Sexual de
Riesgo

Liberacion Social para el Uso de MAC
Soporte para el Uso de MAC

Procesos de Cambio para el Uso de MAC

Nota: Imagen elaborada por la autora con fines ilustrativos, para representar de forma
sencilla las fases del proceso de cambio en el uso de métodos anticonceptivos en

madres adolescentes; MAC = Métodos Anticonceptivos.

Balance Decisional para el Uso de Métodos Anticonceptivos. Se refiere a
como las madres adolescentes evaluan las ventajas y desventajas del uso de métodos
anticonceptivos en cada etapa del proceso de cambio. Durante la etapa de
precontemplacion, las desventajas pueden parecer mas prominentes que las ventajas,
mientras que, durante la etapa de accién, ocurre lo contrario, es decir, las ventajas
superan las desventajas (Manjarres-Posada, 2020; Grimley et al., 1993; Prochaska et
al., 2008).

Ventajas del Uso de Métodos Anticonceptivos. Se refiere a los beneficios que
la madre puede obtener al usar métodos anticonceptivos, como evitar un embarazo y
tener la oportunidad de alcanzar metas personales a largo plazo. También se tiene en
cuenta la reaccion positiva de la pareja, la disponibilidad y el costo de los
anticonceptivos como factores importantes en la etapa de contemplacion en el uso de
métodos anticonceptivos (Manjarres-Posada, 2020).

Desventajas del Uso de Métodos Anticonceptivos. Se refiere a los problemas

que la madre adolescente puede experimentar al usar un método anticonceptivo,
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como los efectos secundarios no deseados, la preocupacion por la aceptacion de su
pareja, la incertidumbre sobre la reversibilidad, el costo y la incomodidad durante la
insercion (Manjarres-Posada, 2020).

Autoeficacia anticonceptiva. Se refiere a la creencia que tiene una madre
adolescente en su habilidad para usar un método anticonceptivo en situaciones de
riesgo sexual, con el fin de prevenir embarazos subsecuentes o infecciones de
transmision sexual. Esta creencia esta relacionada con la sensacion de
empoderamiento y la capacidad de tomar decisiones autbnomas sobre su propia vida
(Manjarres-Posada, 2020; Carvajal et al., 2012; Levinson, 1986; Prochaska &
DiClemente, 2005).

La autoeficacia anticonceptiva representa la confianza de una mujer en su
habilidad para iniciar, gestionar y mantener el uso de anticonceptivos con éxito. Se
posiciona como un precursor crucial para la adopcion efectiva de métodos
anticonceptivos (Whiting-Collins et al., 2020). Implica la conviccidon de que la
persona puede controlar situaciones sexuales y anticonceptivas para prevenir
embarazos no deseados e infecciones de transmision sexual. Ademas, la autoeficacia
anticonceptiva desempeiia un papel significativo como predictor de uso de
anticonceptivos, especialmente entre adolescentes sexualmente activos (Jun & Oh,
2020). En este sentido, usar anticonceptivos recetados implica una serie de acciones
que requiere competencia por parte de la mujer, como identificar a un proveedor
médico, asistir a citas y comunicarse para obtener anticonceptivos. La confianza de la
mujer en su propia capacidad para realizar estas acciones puede ser un factor clave
para el uso efectivo de anticonceptivos (Hamidi et al., 2018).

Descripcion de los Conceptos Teoricos Utilizados

A continuacion, se presentan los conceptos que integran el Modelo de cambio
de conducta para el uso de métodos anticonceptivos de Manjarres-Posada. El orden
de dichos conceptos es: caracteristicas de la madre (Conocimiento en anticoncepcion,
actitud anticonceptiva e intencion de uso de métodos anticonceptivos), procesos de
cambio para el uso de métodos anticonceptivos, balance decisional para el uso de

métodos anticonceptivos (desventajas y ventajas del uso de métodos anticonceptivos),
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autoeficacia anticonceptiva y finalmente etapas de cambio en el uso de métodos
anticonceptivos (conducta anticonceptiva).

Las caracteristicas de la madre como la edad, nivel educativo, apoyo social,
contexto familiar y socioecondmico, y experiencias previas con la anticoncepcion,
son factores cruciales para considerar (Diabelkova et al., 2023). Comprender mejor la
relacion entre el uso de anticonceptivos, el deseo de embarazo y las diferencias
contextuales en las percepciones de acceso, asi como las normas sociales relacionadas
con la sexualidad e el embarazo sin necesarias. Ademas de responder a las
necesidades y motivaciones individuales, reconociendo la diversidad de sus
experiencias (Mitchell et al., 2023) y la importancia de la atencion a factores
psicosociales como el conocimiento sobre métodos anticonceptivos que implica
comprender su funcionamiento, efectos secundarios y eficacia, asi como la
informacion sobre las infecciones de transmision sexual y la anticoncepcion de
emergencia (Haynes et al., 2017).

Dentro de las caracteristicas de la madre se encuentra la actitud anticonceptiva
que abarca creencias y evaluaciones positivas o negativas hacia los métodos
anticonceptivos y su uso. Al considerar este aspecto, se deben examinar varios
factores, como la percepcion de eficacia, preocupaciones sobre efectos secundarios,
comodidad con el método, y creencias culturales y religiosas (Flores-Arias et al.,
2022). Es importante reconocer como estas actitudes influyen en la toma de
decisiones relacionadas con la anticoncepcion, y comprender que la actitud
anticonceptiva es esencial para abordar barreras psicologicas que podrian afectar la
adopcion y el mantenimiento de préacticas anticonceptivas eficaces (Black, 2011).

La intencidn de uso de métodos anticonceptivos se refiere a la disposicion,
motivacion, deseo o voluntad de una persona para utilizar un método anticonceptivo
en una relacion sexual futura. Estas intenciones son mayores cuando tienen una
disposicion favorable al uso de anticonceptivos, perciben que las personas
importantes a su alrededor aprueban su uso y tienen confianza para usarlos ellas
mismas, ademas, cuando perciben suficiente autonomia para tomar sus decisiones
personales (Boamah-Kaali et al., 2023). Es un paso importante en el proceso de

cambio de comportamiento, ya que refleja la decision consciente de adoptar y
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mantener una conducta anticonceptiva (Galavotti, 1995). Por ejemplo, una mujer con
una mayor intencién anticonceptiva asignara una mayor importancia al uso de
anticonceptivos o mostrara un mayor grado de certeza de que los utilizara. Por lo
tanto, es fundamental ademas recopilar informacion relevante sobre las intenciones
de embarazo, asi como las experiencias, actitudes y preferencias anticonceptivas, con
el fin de evaluar el riesgo de incumplimiento en el uso de anticonceptivos (Reine-
Bennett & Rocca, 2015).

Los Procesos de cambio para el uso de métodos anticonceptivos son las
acciones que pueden llevar a cabo las personas para cambiar su actitud y
comportamiento hacia el uso de métodos anticonceptivos con el fin de prevenir
embarazos no deseados o infecciones de transmision sexual. Estas acciones incluyen
aumentar la conciencia sobre los riesgos sexuales, modificar el entorno que puede
influir en el uso, manejar recompensas relacionadas con el uso de anticonceptivos
(Parrish et al., 2016). Los cambios en el comportamiento anticonceptivo estan
relacionados con los embarazos no deseados. Es importante considerar el
comportamiento en diferentes momentos de la vida reproductiva de las mujeres al
tratar de comprender las decisiones anticonceptivas después de un parto no planeado
(Batyra, 2020).

El Balance decisional para el uso de métodos anticonceptivos segun Galavotti
y colaboradores (1995), se refiere a la importancia que las personas asignan a los
aspectos positivos y negativos del uso de métodos anticonceptivos en cada etapa de
cambio relacionada con la adopcidon de un método anticonceptivo para la prevencion
de embarazos. por lo tanto, son las ventajas y desventajas de utilizar un método
anticonceptivo. Por lo tanto, la seleccion de un método puede ser tanto una decision
activa por parte de los adolescentes como una decision pasiva en la que el sistema de
salud toma iniciativa en la anticoncepcion (Zapata, 2019).

La autoeficacia anticonceptiva, hace referencia a la confianza que tienen los
adolescentes en su capacidad de utilizar métodos anticonceptivos en situaciones de
riesgo sexual, con el objetivo de protegerse contra infecciones de transmision sexual
y prevenir embarazos (Galavotti, 1995). La autoeficacia percibida se refiere a la

evaluacion personal de la capacidad para planificar y ejecutar una accion especifica
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(Parsons et al., 2011). La Intencién de uso de métodos anticonceptivos es a la
disposicion o voluntad de una persona, para adoptar y utilizar activamente los
métodos anticonceptivos con el propoésito de prevencion de embarazos e ITS, por lo
general se evalta a través de mediciones y escalas que exploran la actitud, la
motivacion y la disposicion hacia el uso de los métodos (Galavotti, 1995).

La conducta anticonceptiva hace referencia a las acciones y comportamientos
concretos que una persona lleva a cabo para la prevencion del embarazo e ITS
mediante el uso de anticonceptivos. Esta conducta incluye la eleccion, adquisicion,
uso adecuado y consistente de los métodos disponibles. Por lo general se exploran a
través de frecuencia y consistencia del uso de los métodos, asi como la adherencia a
las recomendaciones y pautas de uso (Galavotti, 1995).

Proposiciones del Modelo

La relacion entre las etapas y proceso de cambio para el uso de métodos
anticonceptivos y entre el balance decisional y etapas de cambio para el uso de
anticonceptivos que evidencia las interrelaciones para generar un cambio de conducta
se observan en las siguientes proposiciones para el Modelo de cambio de conducta
hacia el uso de métodos anticonceptivos en madres adolescentes (ver figura 3):

l. Para avanzar desde la etapa de precontempacion hasta la etapa de
contemplacion en el uso de métodos anticonceptivos, asi como a través de esta
ultima, se requiere un aumento en la utilizacién de procesos de cambio cognitivos,
afectivos y evaluativos.

2. Las madres adolescentes en la etapa de precontemplacion del uso de
métodos anticonceptivos tienen una menor utilizacion de procesos de cambio para
adoptar el uso de anticonceptivos en comparacion con aquellas en otras etapas.

3. Para avanzar de la precontemplacion del uso de métodos
anticonceptivos a la contemplacion, la conciencia del riesgo sexual ayuda a la madre
adolescente a ser mas consciente de los riesgos de un embarazo y del uso de
anticonceptivos; y el alivio dramatico en el uso de métodos anticonceptivos provee
eventos emocionales motivacionales que desencadenan emociones relacionadas con

la conducta sexual de riesgo.
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4. Para moverse a través del proceso de la contemplacion, la
autoevaluacion sobre el uso de anticonceptivos incluye una apreciacion de los valores
que la madre adolescente intentara cambiar y la reevaluacion del entorno frente al uso
de métodos anticonceptivos le permitira considerar los efectos de su conducta sexual
de riesgo en las personas que mas les importa.

5. Durante la fase de preparacion para el uso de métodos anticonceptivos,
es fundamental que la madre adolescente actie con un sentimiento de autoliberacion
hacia el uso de anticonceptivos, basado en una sensacion de autoeficacia en si misma
para poder prepararse para la accion.

6. En la conducta anticonceptiva, las madres adolescentes deben ser mas
exitosas con: el proceso de contra-condicionamiento de la conducta sexual de riesgo;
el manejo de la recompensa en el uso de métodos anticonceptivos; y el control de
estimulos en la conducta anticonceptiva, para enfrentar las situaciones que pueden
llevarlas a una recaida.

7. Las ventajas del uso de métodos anticonceptivos son mas altas en la
fase de contemplacion del uso de anticonceptivos que en la etapa de
precontemplacion del uso de métodos anticonceptivos.

8. Las desventajas del uso de métodos anticonceptivos son mas bajas en
la fase de conducta anticonceptiva que en la contemplacion del uso de métodos
anticonceptivos.

9. En las fases de precontemplacion del uso de métodos anticonceptivos y
contemplacion del uso de métodos anticonceptivos, la tentacion de participar en una
conducta sexual de riesgo es mucho mayor que la autoeficacia anticonceptiva.

10. A medida que la madre adolescente pasa de la preparacion para el uso
de métodos anticonceptivos a la conducta anticonceptiva, la disparidad entre la
autoeficacia anticonceptiva y la tentacion se cierra y se consigue un cambio en

direccion a una conducta anticonceptiva.
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Figura 3

Estructura del Modelo de cambio de conducta hacia el uso de métodos anticonceptivos en madres adolescentes
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Nota: Imagen elaborada con fines ilustrativos. Representa los factores personales, cognitivos y conductuales que
influyen en el uso de métodos anticonceptivos (MAC) y su relacidon con la prevencion del embarazo subsecuente en madres
adolescentes, con base en el modelo de etapas de cambio.
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Siguiendo la teoria y referencia previamente establecidas, en la actualidad se

encuentra la intervencion CAMI-SPA, la cual se fundamenta en el Modelo de cambio

de conducta hacia el uso de métodos anticonceptivos en madres adolescente para

promover el uso de anticonceptivos a través de la motivacion para la reduccion de

embarazos subsecuentes. Esta intervencion se sustenta en las bases teoricas del

enfoque centrado en la persona (Rogers,1959) y la entrevista motivacional (Miller &

Rollnick, 2015), y ha sido adaptada al contexto local. La evaluacion se enfoca en la

disposicion al cambio de conducta y el tratamiento se adapta a la etapa en la que se

encuentran las madres adolescentes en cuanto al uso de métodos anticonceptivos,

tiene como objetivo activar los procesos de cambio y lograr un equilibrio en la toma

de decisiones en relacion con el uso y autoeficacia anticonceptiva. El proposito es

aumentar la intencion y la conducta anticonceptiva en el uso de métodos

anticonceptivos (ver figura 4).

Figura 4

Modelo logico de la intervencion CAMI-Spa
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Nota: Se tomo6 con base en el modelo 16gico de la intervencion CAMI-Spa

(Manjarres-Posada, 2020), incorporando la intencion de uso de métodos

anticonceptivos como elemento clave en la conducta anticonceptiva de madres

adolescentes; MAC= M¢étodos Anticonceptivos.
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Enfoque Centrado en la Persona

Desarrollado por Carl Rogers en 1951 a partir de su obra “Client-Centered
Therapy” revoluciono la dindmica consejero-persona en la psicoterapia al abandonar
el método prescriptivo formal, transformandolo en la interaccion terapéutica mas
autentica y orientada por la necesidad del individuo. Rogers abogd por este enfoque,
confiando en las decisiones de la persona en el proceso terapéutico del crecimiento y
el bienestar emocional de los individuos. Su filosofia sostiene que las personas tienen
una motivacion inherente para alcanzar un funcionamiento psicologico positivo,
siendo la persona el experto en su propia vida (Yaor & Kabir, 2023; Boring &
Lindzey, 1967).

El método de Rogers destaca la escucha reflexiva, empatia y aceptacion,
priorizando estas sobre la interpretacion de impulsos inconscientes. El consejero crea
un entorno sin juicios que estimula la autoexploracion, fomentando la autorreflexion
sin ofrecer directrices. La persona, al conocerse mejor, encuentra soluciones desde su
interior. Este enfoque facilita la recuperacion del curso natural del desarrollo,
centrandose en las emociones y las situaciones inmediatas. Proyecta la terapia como
una experiencia de crecimiento, donde la intervencion es minima, y la persona toma
las decisiones importantes durante la consejeria (Yaor & Kabir, 2023; Rogers, 1970).

La persona es la encargada clave de su propia recuperacion, y el consejero,
ademas de sus herramientas profesionales, debe poseer cualidades personales. Estas
cualidades se vuelven efectivas cuando el consejero establece una relacion calida y
comprensiva. El consejero que se enfoca en la esencia positiva del individuo evita
reacciones negativas por parte de la persona, ademas es necesaria la comprension
como habilidad de entender las ideas, emociones y luchas desde la perspectiva de la
persona. Y finalmente, la capacidad interna del individuo para comprender y
reorganizarse se manifiesta como una herramienta latente para superar sus
necesidades (Boring & Lindzey, 1967; Rogers, 1950).

En el marco de esta perspectiva, Carl Roger identifica tres actitudes
fundamentales por parte del consejero que son cruciales para el éxito del enfoque
centrado en la persona. Estas condiciones incluyen una en empatia precisa,

congruencia y una consideracion positiva incondicional (Yaor & Kabir, 2023).
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Empatia Precisa. Implica una escucha activa, centrada en los sentimientos y
pensamientos de la persona, permitiendo una comprension precisa de su mundo
privado. LA técnica efectiva para expresar empatia es la reflexion, que consiste en
parafrasear o resumir los sentimientos detras de las palabras de la persona en lugar
del contenido. Este método facilita el procesamiento de los sentimientos al
escucharlos expresados de nuevo por otra persona (Yaor & Kabir, 2023).

Congruencia. Implica que el consejero se relaciona de manera autentica con
la persona. En la dindmica consejero-paciente, el consejero es genuinamente el
mismo, sin ocultarse detrds de una fachada profesional con la persona (Yaor & Kabir,
2023).

Consideracion positiva incondicional. Implica que el consejero establece un
ambiente calido donde las personas sienten una aceptacion total, sin juicios, ni
expresiones de aprobacion o desaprobacion. Esto posibilita que el cliente deje a un
lado sus defensas naturales, permitiéndole expresar libremente sus sentimientos y
dirigir su autoexploracion (Yaor & Kabir, 2023).

Marco de Referencia para la Realizacion de un Ensayo Controlado
Aleatorizado

Un Ensayos Controlados Aleatorios (ECA) es un disefio de investigacion
utilizado en las ciencias de la salud y en otras disciplinas para evaluar la eficacia de
un tratamiento, intervencion o medicamento. Este tipo de estudios se considera una
de las formas mas rigurosas y confiables de investigacion experimental. La
declaracion CONSORT, es una guia esencial para mejorar la calidad de la
presentacion de los resultados de los ensayos controlados, proporciona un conjunto de
directrices que los autores deben seguir al redactar y presentar el informe, siendo
fundamental para la integridad y la utilidad de la investigacion clinica contribuyendo
a la transparencia, coherencia y calidad de la comunicacion de los resultados. A
continuacion, se presenta una justificacion de la realizacion del ECA.

Segun Hariton y Locascio (2018), los Ensayos Controlados Aleatorizados
(ECA) son estudios prospectivos que evaluan la efectividad de nuevas intervenciones
o tratamientos, y la aleatorizacion reduce el sesgo para examinar las relaciones causa-

efecto. Los investigadores deben seleccionar cuidadosamente la poblacion, las
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intervenciones y los resultados de interés, y calcular el nimero de participantes
necesarios para obtener resultados confiables. Los participantes se asignan
aleatoriamente a grupos de intervencidon o comparacion, y es esencial que no se
conozca la asignacion previa. Los ECA son analizados por diferentes métodos, siendo
el andlisis de intencion de tratar considerado el menos sesgado. Todos los ECAs
deben tener resultados primarios preespecificados, estar registrados en una base de
datos de ensayos controlados y contar con las aprobaciones éticas necesarias.

Stoney y Jhonson (2018), menciona que los ECA proporcionan la evidencia
mas solida para establecer una relacion causal entre la intervencion y el resultado
deseado en ensayos controlados. Aunque otros disefios de ensayo controlado pueden
ser apropiados, los ECA son los mas definitivos y rigurosos. El disefio de un ECA
incluye seleccion cuidadosa de poblacion, intervenciones y resultado de interés, y
aleatorizacion de los participantes. La comprension de la literatura existente y la
formulacion adecuada de una pregunta son esenciales antes de realizar un ECA.

El anélisis de un ECA requiere una revision detallada de los datos para
evaluar la eficacia y la seguridad de un tratamiento o intervencion. Los ECA pueden
utilizar analisis de subgrupos y de sensibilidad para examinar diferencias y evaluar la
robustez de los resultados, respectivamente (Schulz & Grimes, 2002; Higgins &

Green, 2011; Altman et al., 2001).

Definicion De Términos

Eficacia. Se define como la capacidad de la intervencion CAMI-Spa para
prevenir embarazos subsecuentes en madres adolescentes mexicanas en comparacion
con un grupo control. La eficacia se evaluara a través del porcentaje de participantes
que no presenten un nuevo embarazo durante el periodo de seguimiento. Como
indicadores empiricos complementarios se consideraran la tasa de uso de métodos
anticonceptivos e intencion de uso de métodos anticonceptivos.

Tasa de Uso de Métodos Anticonceptivos. Se refiere a la proporcion de
madres adolescentes sexualmente activas que reportan el uso de al menos un método
anticonceptivo con fines de prevencion de un embarazo subsecuente durante un

periodo determinado.
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Tasa de Abandono. Porcentaje de madres adolescentes que no completaron la
intervencion CAMI-Spa en relacion con el numero total de participantes que firmaron
el consentimiento informado.

Actitud anticonceptiva. Se refiere a las opiniones, pensamientos o creencias
que la madre adolescente tiene sobre los métodos anticonceptivos y su utilizacion, ya
sean positivas o negativas. Esta se medira a través de la escala de Actitud
Anticonceptiva de Black (2011).

Conocimiento en anticoncepcién. Hace referencia a la informacion que la
madre adolescente adquiere, retiene y aplica para tomar decisiones informadas
respecto a diversos aspectos de la anticoncepcion. El conocimiento anticonceptivo
abarca comprender el funcionamiento de los métodos anticonceptivos, su uso
adecuado y los efectos que pueden tener en el organismo. También incluye el
entendimiento sobre su impacto en la fertilidad, la prevencion de infecciones de
transmision sexual y los posibles efectos secundarios asociados. Este conocimiento
sera evaluado mediante el Cuestionario de Evaluacion del Conocimiento
Anticonceptivo desarrollado por Haynes et al. (2017).

Proceso de cambio para el uso de métodos anticonceptivos. Corresponden
a las acciones que las madres adolescentes pueden implementar para modificar su
actitud y comportamiento en relacion con el uso de métodos anticonceptivos, con el
objetivo de prevenir embarazos no planificados o infecciones de transmision sexual.
Estas acciones comprenden el aumento de la conciencia sobre los riesgos asociados a
la actividad sexual, la modificacion de factores del entorno que influyen en el uso de
anticonceptivos, y la gestion de recompensas vinculadas a su uso. Esta variable sera
evaluada mediante la escala de Procesos de Cambio: Anticoncepcion, desarrollada
por Parrish et al. (2016).

Balance decisional para el uso de métodos anticonceptivos. Hace referencia
al valor que las madres adolescentes otorgan a los aspectos positivos y negativos
asociados al uso de métodos anticonceptivos en las distintas etapas del proceso de
cambio hacia su adopcidn, con el proposito de prevenir embarazos. En este sentido,

contempla tanto las ventajas como las desventajas percibidas en el uso de dichos
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métodos. Esta variable serd medida mediante la Escala de Balance Decisional para el
uso de métodos anticonceptivos, elaborada por Galavotti et al. (1995).

Autoeficacia anticonceptiva. Se refiere al nivel de confianza que presentan
los adolescentes respecto a su habilidad para emplear métodos anticonceptivos en
contextos de riesgo sexual, con el fin de prevenir embarazos y protegerse de
infecciones de transmision sexual. Esta variable serd evaluada mediante la Escala de
Autoeficacia Anticonceptiva desarrollada por Galavotti et al. (1995).

Intencion de uso de métodos anticonceptivos. Hace alusion a la disposicion,
motivacion, deseo o voluntad que tiene una persona para utilizar un método
anticonceptivo en futuras relaciones sexuales. Representa una etapa clave dentro del
proceso de cambio conductual, al reflejar una decision consciente de iniciar y
mantener una practica anticonceptiva. Esta variable serd medida mediante el
Instrumento de Evaluacion de la Intencion y Conducta Anticonceptiva propuesto por
Galavotti et al. (1995).

Conducta anticonceptiva. Hace referencia a los comportamientos y acciones
especificas que una persona realiza con el fin de prevenir embarazos e infecciones de
transmision sexual mediante el uso de métodos anticonceptivos. Esta conducta abarca
la seleccidn, obtencion, utilizacidon adecuada y continua de los métodos disponibles.
Generalmente, se evalta a través de la frecuencia y consistencia en su uso, asi como
del grado de adherencia a las recomendaciones y pautas establecidas. Esta variable
serd medida mediante el Instrumento de Evaluacion de la Intencién y Conducta

Anticonceptiva desarrollado por Galavotti et al. (1995).
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JUSTIFICACION

Por lo tanto, se requieren estrategias eficaces y sostenidas que garanticen que
las adolescentes tengan acceso a métodos anticonceptivos de su preferencia,
acompanadas de programas integrales que incluyan seguimiento, visitas
domiciliarias, educacion y servicios de planificacion familiar (Buckingham et al.,
2021). Las visitas domiciliarias, en particular, han demostrado ser efectivas para
mejorar los resultados en salud reproductiva de adolescentes, al facilitar el acceso a
informacion, métodos y consejeria de calidad en contextos donde existen barreras
para acudir a los servicios de salud convencionales (Maravilla et al., 2015).

En este contexto, las intervenciones basadas en la entrevista motivacional han
cobrado especial relevancia por su enfoque centrado en el paciente y su capacidad
demostrada para inducir cambios de conducta en areas como el consumo de
sustancias, la adherencia a tratamientos y, mas recientemente, en salud reproductiva.
Aunque su implementacion en la prevencion del embarazo en adolescentes atin es
limitada, estudios como el de Stevens et al. (2017) muestran resultados alentadores
sobre su efectividad. Asimismo, Gregory et al. (2022) destacan que estas
intervenciones tienden a ser mas exitosas cuando se aplican en el periodo perinatal o
posnatal, ya que las adolescentes parecen mostrar mayor disposicion al cambio
durante estas etapas.

La Intervencion Motivacional Asistida por Computador en espaiiol (CAMI-
Spa), basada en el Modelo Transteorico de Cambio de Conducta y en la Entrevista
Motivacional, representa una alternativa innovadora y prometedora para prevenir
embarazos subsecuentes en madres adolescentes mexicanas. Su disefio busca
fortalecer la motivacion para el uso consistente de métodos anticonceptivos y
condones, lo que contribuye directamente a la reduccion de embarazos no
planificados. Los estudios preliminares han evidenciado su factibilidad, aceptabilidad
y efectividad en mejorar actitudes, conocimientos y practicas anticonceptivas entre
adolescentes en etapa de posparto (Manjarres-Posada, 2020). Sin embargo, es
necesario continuar evaluando su eficacia mediante estudios mas amplios y con
mayor seguimiento, a fin de respaldar su implementacion a gran escala y garantizar

un efecto positivo sostenido en la salud reproductiva de esta poblacion vulnerable.
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En este sentido, la realizacion de un Ensayo Controlado Aleatorizado (ECA)
con una muestra mas amplia se vuelve esencial para generar evidencia robusta sobre
la eficacia de la intervencion. Este tipo de disefio experimental es considerado el
estandar de oro en la evaluacion de intervenciones en salud (Cuschieri, 2019).

Desde el campo de la enfermeria, este estudio ofrece una contribucion
significativa al validar practicas basadas en evidencia que fortalecen el rol educativo,
preventivo y comunitario de los profesionales de enfermeria. La intervencion CAMI-
Spa no solo permite brindar atencion centrada en la persona, sino que también
impulsa la innovacion en la atencion de adolescentes en situacion de vulnerabilidad.
Ademas, su potencial para influir en politicas publicas en salud sexual y reproductiva
y su capacidad para adaptarse a distintos contextos culturales refuerzan su valor
teorico, practico y social.

Ante la necesidad de contar con estrategias eficaces para prevenir embarazos
subsecuentes en madres adolescentes mexicanas, el presente estudio tiene como
proposito evaluar la eficacia de la intervencion CAMI-Spa en el fortalecimiento del
uso de métodos anticonceptivos, mediante un disefio experimental que permita
determinar su impacto en variables clave como actitud, autoeficacia, conocimientos,

intencidn y procesos de cambio en la conducta anticonceptiva.

78



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Evaluar la eficacia de la Intervencion Motivacional Asistida por Computador
en espaiol (CAMI-Spa) en madres adolescentes mexicanas para la prevencion de
embarazos subsecuentes mediante el fortalecimiento del conocimiento
anticonceptivo, la intencion y el uso consistente de métodos anticonceptivos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y gineco-obstétricas de las
madres adolescentes que participen en el estudio.

2. Comparar los cambios en el uso de métodos anticonceptivos entre el grupo
CAMI-Spay el grupo control en el postest y seguimiento.

3. Evaluar la eficacia de la intervencion CAMI-Spa en las variables
relacionadas con la conducta anticonceptiva: actitud, autoeficacia,
conocimiento, intencion, procesos de cambio y balance decisional en

comparacion con el grupo control.

HIPOTESIS

Resultado primario
H1: Las madres adolescentes que reciben la intervencion CAMI-Spa muestran
un incremento en el uso de métodos anticonceptivos en el postest y
seguimiento en comparacion con el grupo control.

Resultados secundarios
H2: Las madres adolescentes que reciben la intervencion CAMI-Spa avanzan
a la etapa de accion a través de la activacion de los procesos de cambio para el
uso de métodos anticonceptivos segun el MCCMA en comparacion con el
grupo control.
H3: Las madres adolescentes que reciben la intervencion CAMI-Spa muestran
un incremento en la actitud y autoeficacia anticonceptiva, conocimientos en
anticoncepcion, balance decisional e intencion para el uso de métodos

anticonceptivos, en comparacion con el grupo control.
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MATERIALES Y METODOS

En esta seccion, se detalla el disefio del estudio, la poblacion objetivo, la
metodologia, muestreo, los criterios de inclusion y exclusion, asi como los
instrumentos de medicion que se emplearan. Ademas, se proporciona informacion
sobre la intervencion y el tratamiento control, detallando el procedimiento de
ejecucion del estudio y la fidelidad de la implementacion de la intervencion. Se
establecen las consideraciones éticas que guiaron la aplicacion y se presenta el plan
de andlisis de datos que orient6 el desarrollo de la investigacion.

Diseio del Estudio

El presente trabajo es un ensayo controlado aleatorizado con mediciones
repetidas, clasificado como disefio experimental genuino. Este enfoque implica
manipular de manera deliberada una o més variables independientes (las presuntas
causas) para valorar su efecto en una o mas variables dependientes (los resultados
esperados) dentro de un entorno estrictamente controlado por el investigador
(Hernandez-Sampieri et al., 2014). Se reconoce como uno de los métodos mas sélidos
para establecer relaciones causales (Polit & Beck, 2018).

Conforme a la tipologia de Glitin y Czaja (2016), el estudio se ubica en la fase
I11, 1a cual se implementa cuando la intervencion ya esta desarrollada y existe
evidencia preliminar obtenida normalmente en un estudio piloto, que respalda su
viabilidad y beneficio potencial. En esta etapa, la prioridad es maximizar la validez
interna, de modo que los efectos observados puedan atribuirse con certeza a la
intervencion evaluada.

Entre las caracteristicas fundamentales de los experimentos verdaderos se
encuentran: a) Intervencion, en este caso, la aplicacion de la Intervencion
Motivacional Asistida por Computador en espaiol (CAMI-Spa) para promover el uso
de métodos anticonceptivos en madres adolescentes; b) Control, mediante la
inclusion de un grupo que recibird una condicion estandar para la prevencion de
embarazos subsecuentes; y ¢) Distribucion aleatoria, a través de un muestreo
probabilistico aleatorio simple.

Por lo tanto, se implement6 un estudio con disefio experimental,

especificamente un ensayo controlado aleatorizado con mediciones repetidas, con el
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fin de evaluar la eficacia de la intervencion CAMI-Spa a mayor escala. Las
mediciones se realizaron en tres momentos (ver Figura 5): antes de la intervencion
(pretest), después de su aplicacion (postest) y durante el seguimiento, tanto en el
grupo experimental como en el grupo control (Grove & Gray, 2018).

Figura 5
Diagrama del diserio experimental: Ensayo controlado aleatorizado con dos grupos
paralelos y tres mediciones. O= Medicion.

Previa Posterior a la Posterior a la
intervencion intervencion intervencion
1 mes 2 meses
Grupo Pretest (O1) CAMI-Spa Postest (02) Postest (03)
Intervencion (1 sesion)

n
»

Grupo Control ~ Pretest (O1)  Entrega folleto  Postest (O2) Postest (03)
(1 sesion)
Poblacion, Muestra y Muestreo

La poblacion de interés estuvo conformada por madres adolescentes menores
de 19 afios, residentes en el area metropolitana de Monterrey. El tamafio de muestra
fue estimado mediante el software G*Power 3.1, considerando un disefio con
mediciones repetidas (prueba de Friedman y Wilcoxon), un tamafio de efecto medio
0.5, considerado mediano (Cohen, 1988).con un nivel de error del 0.05, una potencia
estadistica del 80%. Esto arrojoé un requerimiento minimo de 86 participantes. Al
ajustar por una tasa de no no respuesta del 12.2%, estimada con base a estudios
previos, se calculd un tamafio final de 98 participantes para garantizar la potencia del
estudio.

Se empled un muestreo no probabilistico por conveniencia, dado que
unicamente se incluyeron aquellas madres adolescentes que cumplian con los
criterios de inclusion y que estuvieron disponibles durante el periodo de
reclutamiento (Gray et al., 2016). No obstante, con el fin de garantizar la equidad en
la conformacion de los grupos, se aplicd una asignacion aleatoria simple (ver Figura
6). Este procedimiento se realizo con el apoyo de la institucion de salud en las que las
madres adolescentes recibian atencion durante el posparto, y que proporcionaron una

lista inicial de posibles participantes. A cada candidata se le asignd un ntimero
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generado aleatoriamente mediante un programa digital, lo que permitié su
distribucioén aleatoria en el grupo de intervencion o en el grupo control.

Durante el periodo comprendido entre agosto de 2024 y marzo de 2025, se
realizé un censo diario en el area de hospitalizacion, mediante el cual se identificaron
231 madres adolescentes. De este total, 210 cumplieron con los criterios iniciales y
fueron invitadas a participar a través de una pregunta filtro. Finalmente, la muestra
quedoé conformada por 98 participantes, de las cuales 50 fueron asignadas al grupo de

intervencion y 48 al grupo control (ver Figura 6).

Figura 6

Esquema del diserio del estudio

En total se identificaron a 210 madres adolescentes, que fueron seleccionadas mediante un
proceso que incluye preguntas filtro, evaluacion de legibilidad, obtencién de consentimuento
informado, recopilacién de datos de contacto v confirmacién de participacién.

Dia 1 Aleatorizaron

Brazo
control 48

Se monitorizaron las variables del estudio, incluvendo conocimiento anticonceptivo, intencidn
de uso de métodos anticonceptivos, balance decisional, autoeficacia anticonceptiva v el proceso
de cambio hacia el uso de métodos anticonceptivos. Las mediciones Pre test fueron llevadas a
cabo en el momento del reclutamiento

Visita 1
Dia 7- 14

Visita 2
Al mes del primer
dia

Evaluacion final de seguimiento
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Criterio de Inclusion

Se incluyeron madres adolescentes menores de 19 afos, en periodo posparto
comprendido desde las primeras 24 horas hasta un afio posterior al parto, que
estuvieran resiviendo atencion en el departamento de Ginecobstetricia. La seleccion
de las participantes se realizdo mediante la aplicacion de una pregunta filtro, con el fin
de verificar el cumplimiento de los criterios de inclusion.

Criterio de Exclusion

Se excluyeron madres adolescentes que presentaban antecedentes obstétricos
de aborto o muerte perinatal, infecciones de transmision sexual, o que formaban parte
de algin programa de anticoncepcion. La identificacion de estos criterios se realizo
mediante preguntas filtro aplicadas durante el proceso de seleccion.

Criterio de Eliminacion

Se eliminaron del estudio aquellas participantes que reportaron un nuevo
embarazo durante el periodo de seguimiento o que no completaron al menos el 80 %
de los instrumentos de medicion.

Estrategia de reclutamiento y retencion

El reclutamiento de participantes se llevo a cabo en un hospital de tercer nivel
de atencion, especificamente en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia. Este
estudio se condujo en estricto cumplimiento con lo establecido en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de
Salud, 2014), garantizando la proteccion de los derechos, la seguridad y el bienestar
de las participantes.

Cabe destacar que las madres adolescentes reclutadas, incluidas aquellas
hospitalizadas, contaban con acceso a servicios de salud a través del programa
“Cuidar tu salud”, lo que asegur6 que todas las participantes cumplieran con este
requisito.

Dado que la poblacioén objetivo estuvo conformada por madres adolescentes,
algunas de ellas menores de edad y en periodo posparto, se observaron estrictamente
las normativas éticas aplicables. En cada etapa del proceso de reclutamiento y
participacion se garantizo el respeto a la privacidad, la confidencialidad y el bienestar

integral de las participantes.
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Estrategia de Retencion: Con el objetivo de garantizar la participacion
continua de las adolescentes en el estudio, se implementaron las siguientes estrategias
de retencion:

1. Reconocimientos: Se entregd un kit de bafo, asi como productos de higiene
personal para el hijo de la madre adolescente, como muestra de
agradecimiento por su participacion y compromiso al completar cada uno de
los cuestionarios (pre-test, post-test y seguimiento). Estos reconocimientos
tuvieron como proposito valorar su tiempo y esfuerzo, ademas de ofrecer un
incentivo adicional que favoreciera su permanencia en el estudio.

2. Asesoramiento: Se proporciono informacion clara y detallada sobre los
beneficios y servicios disponibles, con el objetivo de garantizar que las
participantes estuvieran plenamente informadas sobre como acceder a ellos y
conservar sus derechos a lo largo de todo el proceso del posparto.

3. Relacion continua con la madre adolescente y su familia: Se foment6 un
vinculo de confianza mediante una comunicacion constante, brindando
acompafiamiento, aclaracion de dudas y apoyo emocional. Esta relacion se
mantuvo a través de llamadas telefénicas y mensajes de texto, dirigidos tanto
a la madre adolescente como, cuando fue pertinente, a algiin cercano miembro
de su familia.

Estas estrategias no solo buscaron reconocer la contribucion de las
participantes, sino también asegurar que estuvieran informadas y respaldadas en el
gjercicio de sus derechos a la atencion médica. La combinacion de reconocimientos y
asesoramientos fortalecio la retencion de las adolescentes en el estudio hasta la
conclusion del embarazo.

Enmascaramiento

El proceso de enmascaramiento, esencial para preservar la integridad
metodologica del estudio, fue aplicado en diversos niveles. Las participantes, tanto
del grupo de intervencion como del grupo control, desconocian su asignacion gracias
al uso de un disefio de doble ciego. De igual manera, el personal responsable de la
recoleccion de datos y de la evaluacion de los resultados permanecié enmascarado

respecto al grupo asignado a cada participante.
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La informacion fue gestionada mediante un sistema de codificacion que
garantizé la confidencialidad de la asignacién de tratamiento. Ademas, el equipo
encargado del andlisis estadistico trabajo sin acceso a la identidad de las participantes
ni a su grupo correspondiente. La revelacion de la asignacion se realizé tinicamente al
finalizar el estudio, una vez concluido el analisis de datos, lo que permitio una
interpretacion objetiva de los resultados y asegur6 la validez interna del estudio.
INSTRUMENTO DE MEDICION

Cédula de Datos Personales. El cuestionario desarrollado por Manjarres-
Posada (2020), tiene como objetivo medir las diversas caracteristicas
sociodemograficas de la madre adolescente. Estas incluyen aspectos como la edad,
situacion de pareja, nivel educativo, ocupacion y lugar de residencia. La
instrumentacion se compone de tres preguntas abiertas (items 1, 5 y 6) que indagan
directamente sobre informacion personal como, por ejemplo, ;Cuantos afios tienes?
Asimismo, incorpora tres preguntas cerradas (items 2, 3, 4) con opciones multiples y
de respuestas nica, como la pregunta 4, que aborda el estado civil, ejemplo: tu
estado civil es 1. Soltera, 2. Unioén libre, 3. Casada, 4. Separada, 5. Divorciada, 6.
Viuda.

Ademas, se recopilan datos sobre los antecedentes ginecobstetricia utilizando
el Conjunto de Datos de Evaluacion Minima propuesto por Card, Lang, Peterson, y
Eisen (1999). Estas preguntas evaltian aspectos como el nlimero de embarazos, edad
del primer embarazo, muertes perinatales y detalles sobre el tltimo parto. También
incluyen preguntas cerradas dicotomicas que exploran el uso previo de métodos
anticonceptivos y la actividad sexual, como la pregunta “En total ;Cudntas veces has
estado embarazada?”’ (Anexo A).

Satisfaccion: La escala de satisfaccion de la intervencion (Fabrizio et al.,
2013), se empled por primera vez en un ensayo piloto controlado aleatorio con el
objetivo de evaluar la viabilidad, aceptabilidad y evidencia inicial del beneficio de
una intervencion para mejorar las habilidades de crianza. Esta evaluacion consta de
cinco preguntas formuladas en una escala Likert de cinco puntos, que abarca desde
“Muy en desacuerdo” hasta “Muy de acuerdo”. Las afirmaciones planteadas son las

siguientes: 1) Me gusta la consejeria, 2) Encuentro util la consejeria, 3) Estoy
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satisfecha con la consejeria, 4) La consejeria respondié a mis expectativas, 5)
Recomendaria esta consejeria a mis amigos y parientes. El puntaje maximo esperado
es de 25 puntos (Anexo C).

Eficacia. La evaluacion de la intervencion se centrd en la conducta
anticonceptiva como resultado principal. Los resultados secundarios incluiran
intencion de uso de métodos anticonceptivos, la actitud anticonceptiva, el
conocimiento en anticoncepcion, los procesos de cambio para el uso de métodos
anticonceptivos, el balance decisional para el uso de métodos y la autoeficacia
anticonceptiva. Estos se mediran mediante instrumentos que fueron sometidos a una
traduccion inversa, donde el procedimiento se presenta por Manjarres-Posada (2020).
La consistencia interna fue minimamente aceptable en los instrumentos de
cuestionario de evaluacion de conocimiento anticonceptivo y la escala de balance
decisional para el uso de métodos anticonceptivos; fueron aceptables en la escala de
actitud anticonceptiva, escala de procesos de cambio para anticoncepcion y en la
escala de autoeficacia anticonceptiva.

Conducta Anticonceptiva. Se implemento el Instrumento Evaluacion de Uso
de Anticonceptivos (IEUA) validado en términos de contenido y criterio por
Manjarres-Posada y colaboradores (2021b), que se fundamente en el algoritmo
propuesto por Galavotti et al., (1995). Este algoritmo, a su vez se basa en el Modelo
Transteorico del Cambio de Conducta (Prochaska & DiClemente, 2005). El IEUA
evalua la intencion y el uso actual, general y especifico de anticonceptivos segun el
método utilizado. Su estructura algoritmica guia la informacion requerida en funcion
de cada respuesta. El instrumento consta de 18 preguntas con formato mixto,
distribuidas en dos dimensiones. La primera dimension aborda el uso de
anticonceptivos, incluyendo la eleccion del método anticonceptivo, la frecuencia de
fallos en su uso y la continuidad en el tiempo (items 1 a 8). La segunda dimension
comprende una escala de intencion de uso de anticonceptivos (items 9 a 18).

La dimension relacionada con el uso de métodos anticonceptivos se medira
mediante preguntas cerradas y con diferentes tipos de respuesta. La primera pregunta
tiene una respuesta dicotomica (1= Si, 2= No); la segunda es de opcién multiple con

unica respuesta (1= Pastillas anticonceptiva, 2= Inyeccion, 3= Anillo vaginal, 4=
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Parche, 5= Implante hormonal (Implanon), 6= DIU (dispositivo intrauterino), 7=
Condon masculino unicamente, 8= La pastilla del dia siguiente, 9= Otro). Las
preguntas 3 a 7 cuentan con respuestas en escala tipo Likert (1= Nunca, 2= Casi
nunca, 3= A veces, 4= Casi siempre 5= Siempre), mientras que la pregunta 8 se
contestara con una respuesta abierta.

La interpretacion de los resultados de la conducta se realizé sumando los
pesos asignados a cada respuesta de los items de la dimension relacionada con el uso
de métodos anticonceptivos. En el item 1, se asignaran 7 puntos si la respuesta es Si
(1) y 0 puntos si es No (0). En los items 3, 4 y 5, se asignaran puntos de la siguiente
manera: a= 7 puntos, b= 3.5 puntos, c= 0 puntos. En los items 6 y 7, se asignaran
puntos de la siguiente manera: a= 0 puntos, b= 1.75 puntos, c= 3.5 puntos, d= 5.25
puntos y e= 7 puntos. Los items 2 y 8 fueron asignados con el proposito de recopilar
informacion descriptiva. Un puntaje maximo de 14 puntos sefiala una mayor conducta

anticonceptiva; lo indica un mayor empleo de métodos anticonceptivos (Anexo D).

Actitud Anticonceptiva. La evaluacion de la actitud anticonceptiva se llevo a
cabo mediante la utilizacion de la Escala de Actitud Anticonceptiva de Black (2011).
Esta herramienta permite distinguir entre la disposicion hacia el empleo de un método
anticonceptivo especifico, como el condon, y la actitud general hacia cualquier
método anticonceptivo. La escala consta de 17 afirmaciones formuladas de manera
positiva 'y 15 de manera negativa, en las cuales las participantes expresan su nivel de
acuerdo o desacuerdo. Las posibles respuestas van desde 1= Muy en desacuerdo a
5 = Totalmente de acuerdo. Las afirmaciones positivas se evalian asignando una
puntuacion de 1 a “Muy en desacuerdo” y 5 a “Totalmente de acuerdo”. En cambio,
las afirmaciones negativas se puntian de manera inversa, asignando 5 a “Muy en
desacuerdo” y 1 a “Totalmente de acuerdo”. La puntuacion total se obtiene de la
suma de las respuestas a cada item. Las puntuaciones mas bajas indican actitudes mas
negativas hacia la anticoncepcion. La escala, ha demostrado ser confiable con un test-
retest de 7=.88 (p<.001); y presenta una buena validez de criterio (»=.72) en
comparacion con la escala de evaluacion de actitud anticonceptiva premarital (Anexo

E).
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Conocimientos en Anticoncepcion. La evaluacion de conocimientos acerca
de anticoncepcion se realizé utilizando el Cuestionario de Evaluacion de
Conocimiento Anticonceptivo desarrollado por Haynes et al. (2017). El propésito de
este cuestionario es medir la comprension que las personas tienen sobre la fisiologia
reproductiva, los mecanismos de accion, la eficacia, los efectos secundarios, las
contraindicaciones médicas y los conceptos erroneos comunes asociados con los
métodos anticonceptivos, las infecciones de transmision sexual y la anticoncepcion
de emergencia. Este instrumento consta de un total de 25 items de opcion multiple,
cada uno con una unica respuesta correcta. A modo de ejemplo, se presenta el
siguiente item: ;Cudl NO es un beneficio de los anticonceptivos hormonales? La
puntuacion se determina calculando el porcentaje de respuestas correcta en relacion
con el total de items. A mayor puntaje mayor nivel de conocimientos anticonceptivos.
La validez del contenido del cuestionario se respalda en la evaluacion de seis
expertos en la materia. Ademas, la validez de criterio se establecio al compararlo con
el Inventario de Conocimiento Anticonceptivo, sin detectarse diferencias
significativas. La confiabilidad del cuestionario se confirm6 mediante una prueba de
re-test, mostrando un coeficiente de correlacion de r= 0.79. En una investigacion
previa se informo6 un coeficiente alfa de Cronbach de .68 (Anexo F).

Procesos de Cambio para el Uso de Métodos Anticonceptivos. La evaluacion
de los procesos de cambio para el uso de métodos anticonceptivos se midi6 a través
de la Escala de Procesos de Cambio para Anticoncepcion de Parrish et al. (2016).
Esta escala evalta las actividades y experiencias de las personas al cambiar sus
comportamientos relacionados con la anticoncepcion a través de 25 items en una
escala Likert de cinco puntos (1= Nunca, 2= Rara, 3= Ocasionalmente, 4=
Frecuentemente, 5= Repetidamente). Se divide en cinco factores para procesos
experienciales y cinco para procesos conductuales, abordando aspectos como
aumento de la conciencia, alivio dramatico, gestion del refuerzo y control de
estimulos, entre otros. Ejemplo de items incluye afirmaciones sobre autoevaluacion,
como la percepcion del cambio de comportamiento, o sobre alivio dramatico, como
“Cuando encuentro informacion sobre métodos anticonceptivos, le presto atencion”.

La confiabilidad de la escala adaptada es alta, con alfas de subescala entre .86 y .88,y
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los andlisis factoriales confirman un ajuste moderado tanto para los procesos
experienciales (CFI=.958; RMSEA=.078) como conductuales CFI=.965; RMSEA=
.073) (Anexo G).

Balance Decisional para el Uso de Métodos Anticonceptivos. Se utilizo la
Escala de Balance Decisional para el uso de Métodos Anticonceptivos, desarrollada
por Galavotti y colaboradores en 1995, es un instrumento disefiado para evaluar las
percepciones de las personas sobre las ventajas y desventajas asociadas con el uso de
métodos anticonceptivos en general, asi como con el uso especifico del condon.
Consiste en 30 items en total, distribuidos en cinco categorias: cinco relacionadas con
las ventajas y desventajas del uso de anticonceptivos en general, cinco con las
ventajas y desventajas del uso del condon con la pareja, y cinco con las ventajas y
desventajas del uso del condon con otras parejas. Las participantes evaluaran la
importancia de cada item en una escala numérica que va desde 1 (No importante)
hasta 5 (Extremadamente importante), por ejemplo: “Si uso el condon con mi pareja
principal... Estaria mas protegida de la enfermedad”. Los puntajes se calculan
sumando los items en cada dimension, y un puntaje mas alto indica percepciones mas
favorables hacia el uso de métodos anticonceptivos. La valides de constructo de este
cuestionario se ha evaluado mediante analisis factorial confirmatorio, donde se
encontrd un indice de ajuste aceptable (CFI=.92). Ademas, se reportd una
consistencia interna adecuada, con coeficiente Alfa de Cronbach que oscilan entre .82
y .93 para las ventajas, y entre .81 y .87 para las desventajas, lo que sugiere una
fiabilidad consistente de los resultados obtenidos a través de esta escala (Anexo H).

Autoeficacia Anticonceptiva. La autoeficacia anticonceptiva se evaluo
utilizando la Escala de Autoeficacia Anticonceptiva de Galavotti y colaboradores
(1995), un instrumento que aborda diferentes dimensiones de confianza en el uso de
anticonceptivos. Estas incluyen la autoeficacia en el uso de anticonceptivos en
general, asi como con la pareja principal y otros compafieros sexuales. La escala
consta de 15 items, donde las participantes calificaran su nivel de seguridad en una
escala numérica del 1 (Nada segura) hasta 5 (Extremadamente segura), por ejemplo
“sCuanta confianza tienes de que usarias condon con otros comparneros? ... Cuando

piensas que el riesgo de enfermedad es bajo”. La puntuacion final se obtiene
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sumando los items, reflejando una mayor autoeficacia con puntajes mas altos. La
validez de constructo se establecid mediante analisis factorial confirmatorio, con un
indice aceptable (CFI=.96) y la consistencia interna adecuada se demostrd con alfas
de Cronbach entre .84 y .88 (Anexo I).

Intencion de Uso de Métodos Anticonceptivos. La intencion de uso de
métodos anticonceptivos se midid a través de la segunda dimension del Instrumento
de Evaluacion de Uso de anticonceptivos desarrollado por Galavotti et al., (1995) y
validado por Manjarres-Posada y colaboradores (2021b). Esta dimension evalaa la
intencion general de uso de métodos anticonceptivos en una escala de 0 a 7, donde
para los items 9 y 11 el puntaje se basa en la respuesta dada por la participante.
Ademas, lo items adicionales de 12 a 19 se consideraron como informacion
descriptiva sobre las preferencias en cuanto a los métodos anticonceptivos. Se ha
evidenciado que este instrumento constituye a una medida valida y confiable de la
conducta anticonceptiva. Se observo que cada reactivo exhibe un coeficiente de alfa
de Cronbach comprendido entre .70 y .79, lo que sugiere una consistencia interna

moderada (Anexo D).
Retiro del participante, manejo o terminacion prematura

El retiro de la madre adolescente se llevd a cabo mediante un proceso
cuidadoso y ético, garantizando el respeto a su autonomia y confidencialidad. En caso
de que una participante decidiera retirarse voluntariamente del estudio, se le
proporcion6 informacion clara sobre las implicaciones de su decision, respetando su
eleccion sin imponer ninguna consecuencia. La madre adolescente tuvo la posibilidad
de retirarse en cualquier momento sin necesidad de justificacion y sin que esto
afectard negativamente su atencion médica o su relacion con el personal de salud.
Ademas, se ofrecio la opcion de realizar una entrevista de salida para comprender
mejor las razones de su retiro y obtener retroalimentacion valiosa para mejorar

futuros estudios.

En situaciones en las que el equipo de investigacion consider6 necesario el
retiro de una participante por razones médicas o €ticas, se siguié un protocolo

especifico, explicando las razones de manera transparente y asegurando el acceso
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continuo a la atenciéon médica y los servicios necesarios fuera del contexto del
estudio. Todos los procesos de retiro se llevaron a cabo conforme a los principios
éticos y regulatorios aplicables, preservando la dignidad y el bienestar de las

participantes.
Fidelidad de la Intervencion

La uniformidad en la implementacion de la intervencion fue garantizada en la
ejecucion por parte del consejero CAMI-Spa, hasta su recepcion por las participantes.
La fidelidad de la intervencion se evalu6 con base en los componentes especificos
descritos en la Figura 7. Ademads, durante cada sesion se utilizé una lista de cotejo
para verificar el cumplimiento de los 13 pasos establecidos en la guia de fidelidad del
modelo CAMI-Spa. Este procedimiento permiti6 asegurar que todas las participantes

recibieran de manera integra todos los componentes de la intervencion.

.
Figura 7
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La Intervencion Motivacional Asistida por Computador e espafiol (CAMI-
Spa) representa una estrategia integral que fusiona dos fundamentos tedricos so6lidos:
el Modelo de Cambio de Conducta hacia el Uso de Métodos Anticonceptivos en
Madres Adolescentes de Manjarres-Posada (2020) y el enfoque de Entrevista
Motivacional desarrollado por Miller y Rollnick (2015). Estas teorias se entrelazan
para orientar la conceptualizacion y aplicacion de los elementos de la intervencion a
lo largo de las diversas etapas de cambio que experimentan las madres adolescentes.

La entrevista motivacinal dentro de CAMI-Spa tiene como objetivo
concienciar a la persona sobre la discrepancia entre sus objetivos declarados y sus
comportamientos actuales, facilitando asi el reconocimiento de estas inconsistencias,
el desarrollo de una intencion de cambio y la generacion de optimismo respecto a su
capacidad de cambio (Miller & Rollnick, 2015). Ademas, se reconoce que las madres
adolescentes en diferentes puntos del proceso de cambio tienen diferentes
necesidades de informacion y se benefician de recibir orientacion personalizada por
parte de sus consejeros CAMI-Spa. El modelo de etapas de cambio describe este
proceso como circular, permitiendo que las madres adolescentes entren y salgan del
proceso en cualquier etapa, repitiéndolo segiin sea necesario (Moreno et al., 2012).

La intervencion tiene como proposito aumentar la motivacion entre las
adolescentes para usar consistentemente condones y anticonceptivos, de larga
duracion para reducir los embarazos repetidos. Conocida como CAMI-Spa, esta
intervencion consta de dos sesiones de 60 minutos dirigidas por consejeros
capacitados, dirigidas a madres adolescentes. Durante estas sesiones, se utiliza un
software por computadora para recopilar informacion sobre relaciones sexuales
actuales, intenciones y comportamientos de uso de anticonceptivos, seguido de
entrevistas motivacionales adaptadas a la etapa para mejorar la motivacion de las
participantes. Ademas, se realiza un seguimiento en la segunda sesion, realizada al
menos entre dos o tres meses después de la primera. Los consejeros deben ser
profesionales con experiencia en trabajar con adolescentes, que posean cualidades
deseables como empatia, excelentes habilidades de comunicacion y familiaridad con

la comunidad (Moreno et al., 2012).

92



Esta meta se sustenta en la evidencia previa, como lo presentado en el Ensayo
Piloto de Eficacia Preliminar de Manjarres-Posada (2020), y por trabajos presentados
por Barnet y colaboradores (2009), que han demostrado efectividad en la reduccion
de los casos de embarazos subsecuentes. Este enfoque holistico busca ofrecer una
vision completa y detallada de CAMI-Spa, proporcionando una guia solida para su
implementacion y evaluacion.

Para contextualizar la intervencion, se presenta el modelo logico de la
intervencion de manera integral (Figura 8) que permite una comprension mas
profunda de las bases de la intervencion. Se parte de los supuestos de que la madre
adolescente utilizard anticonceptivos si logra movilizarse a través de las etapas de
cambio, y que la intencion de uso, las ventajas del condon y el conocimiento
anticonceptivo actlian como predictores para la preparacion y uso de anticonceptivos.
Este enfoque se justifica mediante el Modelo de Cambio de Conducta para el Uso de
Métodos Anticonceptivos en Madres Adolescentes.

Los recursos disponibles incluyen el entrenamiento y la practica en entrevista
motivacional, el programa informatico CAMI-Spa (Software), un manual del
consejero CAMI-Spa y material didactico para brindar informacion anticonceptiva,
asi como hojas de trabajo. Las actividades previstas incluyen la generacion de un
resumen de evaluacion, discusion sobre ventajas y desventajas del uso de
anticonceptivos, la generacion de un plan seguro para utilizar anticonceptivos, y
aclaracion de dudas. Los resultados esperados de corto, mediano y largo plazo

incluyen el incremento en el puntaje de los componentes del modelo.
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Figura 8
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La fundamentacion del CAMI-Spa en el Modelo de Cambio de Conducta para el
uso de Métodos Anticonceptivos en Madres Adolescentes subraya la importancia de
comprender y abordar de manera especifica las complejidades que rodean la toma de
decisiones relacionadas con la anticoncepcion. En la Figura 9 se representa como el
marco teorico que articula las etapas de cambio de comportamiento proporciona una
guia estructurada para la implementacion de estrategias efectivas. Lo anterior garantiza

una implementacion cuidadosa y contextualizada de la intervencion.

Figura 9

Teorias-componentes-actividades

Modelo de Cambio de Actividades
* Conducta hacia el Uso de
Métodos Anticonceptivos Mscusion de metas a futuro

en Madres Adolescentes . L
Revision de experiencias sexuales

Entrevista " wuso de MAC

motivacional
basada en la etapa \ Revision de la historia del uso de

Actitudes anticonceptivas,
conocimientos en

anticoncepeion e intencion MAC
de uso de MAC
\ Reflexion sobre los resultados de
Procesos de cambio para el riesgo de embarazo e [TS
uso de MAC L
Discusion de los pros y contras
. del uso de MAC
Balance decisional para el e
. Creacion de un o )
uzo de MAC Discusion del nivel de
plan seguro \ ;
imporiancia v conflanza en la
Autoeficacia a_nticnncepliua prevencion de embarazos a ITS
Conducta anticonceptiva Crear un plan seguro para el uso

conststente de MAC en un futuro
Nota: MAC= M¢étodos Anticonceptivos. Tomado de Intervencion motivacional

asistida por computador para el incremento en el uso de anticonceptivos en madres
adolescentes (p.73), por Manjarres-Posada, 2020, Tesis doctoral.
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Contenido. Durante la sesion se implemento el contenido inicial del CAMI-
Spa, el cual estuvo constituido por los siguientes componentes:

Programa CAMI-Spa por computadora. Se utilizé un software que
contiene una serie de preguntas disefiadas para entrevistar a la madre adolescente al
inicio de la sesion. Estas preguntas estan destinadas a evaluar su avance en el proceso
de cambio, asi como su nivel de riesgo de embarazo e infecciones de transmision
sexual (ITS). Posteriormente, el software genera un resumen que se muestra en
pantalla y que sirve como punto de partida para la intervencion. Todo este proceso
tiene una duracion aproximada de 20 a 25 minutos.

Entrevista motivacional. Se trata de una estrategia de consejeria centrada en
la madre adolescente. Esta incluye conversaciones sobre metas futuras, experiencias
sexuales y uso de anticonceptivos de emergencia. Ademas, busca abordar la
ambivalencia respecto al cambio de comportamiento, resaltando la discrepancia entre
las acciones actuales y los objetivos deseados, al tiempo que se procura minimizar la
resistencia al cambio. Se profundiza en la reflexion sobre los riesgos de embarazo e
ITS, en relacion con el historial anticonceptivo, y se analizan los aspectos positivos y
negativos del uso de anticonceptivos de emergencia. También se aborda la
importancia de la prevencion y la autoconfianza, con el fin de promover la
motivacion hacia el uso de métodos anticonceptivos. Esta parte de la sesion tiene una
duracioén estimada de 20 a 30 minutos.

Creacion del Plan Seguro. Consiste en la elaboracion de un plan detallado
que establezca los pasos concretos que la participante seguird para utilizar condones y
anticonceptivos de forma consistente en el futuro cercano. Durante este proceso, la
adolescente identificara la importancia de su plan, posibles obstaculos, estrategias
para superarlos y personas clave que le brindaran apoyo. La duracion estimada de
esta actividad es de 5 a 10 minutos.

Duracion, dosis y modalidad de entrega. La intervencion consistid en una
sesion individual de 30 a 60 minutos, realizada en el hogar de las madres
adolescentes, aproximadamente un mes después del reclutamiento. Se efectu6é un

seguimiento al mes posterior a la sesion. La intervencion se considerd completada si
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se cumplia el 100 % de los elementos establecidos en la lista de verificacion de
fidelidad de la intervencion.

Durante la sesion se llevé a cabo un plan detallado para la ejecucion que
cumplira de la siguiente manera: se realizo la presentacion inicial del consejero
CAMI-Spa, posteriormente se le realizé la evaluacion del riesgo para la madre
adolescente, este analisis del resumen generado por la evaluacion anterior
proporcionard la ejecucion de las actividades relacionadas con la entrevista
motivacional. Finalmente se elabor6 la creacion de un plan seguro, se programa la
siguiente visita para el seguimiento y se despide de la participante.

Descripcion del Tratamiento Control

Se proporciono a las madres adolescentes un folleto educativo sobre métodos
anticonceptivos durante una sesion individual realizada durante su estancia
hospitalaria.

Contenido. Los componentes del grupo control incluyeron la evaluacion de
riesgo y la entrega del folleto informativo sobre métodos anticonceptivos, como se
presenta a continuacion:

Programa CAMI-Spa por computadora. Se utiliz6 un programa
informéatico que contiene preguntas disenadas para evaluar la etapa de cambio, asi
como el riesgo de embarazo e infecciones de transmision sexual (ITS) en la madre
adolescente. Esta actividad tuvo una duracion estimada de 10 a 15 minutos.

Entrega de folleto educativo. Se proporcion6 informacién sobre métodos
anticonceptivos hormonales, no hormonales, definitivos, naturales y de emergencia.
El folleto incluia explicaciones sobre su eficacia relativa, uso adecuado, mecanismo
de accion, efectos secundarios comunes, retorno de la fertilidad, uso durante la
lactancia materna y proteccion contra ITS. Este proceso se llevo a cabo en un lapso
de 15 a 20 minutos.

Duracién, dosis y modalidad de entrega. Se realiz6 una sesion individual
unica de 30 minutos de duracion, en modalidad presencial, durante la hospitalizacion
en la unidad donde se encontraba la participante. Se establecié un tiempo de 10

minutos para la aclaracion de dudas y, posteriormente, se programé un seguimiento al
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mes de esta sesion. La entrega se considerd completada cuando se proporcionaron
todos los componentes del folleto educativo.
PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para la realizacion del presente estudio, se obtuvo en primera instancia la
autorizacién y aprobacion por parte de las Comisiones de Investigacion y Etica de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn. Posteriormente,
con el fin de llevar a cabo la recoleccion de datos, se solicito el permiso
correspondiente a las autoridades de una institucion de tercer nivel.

A continuacion, se describen en detalle los pasos necesarios para la ejecucion
de un ensayo controlado aleatorizado con grupos paralelos y mediciones en tres
momentos. Este proceso incluy¢ el reclutamiento y seleccion de las participantes, la
asignacion aleatoria a los grupos de estudio, la capacitacion del consejero encargado
de aplicar la intervencion CAMI-Spa, la implementacion de la intervencion y del
tratamiento control, el seguimiento de las participantes, la recoleccion de datos, la
gestion de posibles eventos adversos y el cierre formal de la intervencion.

Inicialmente, se asistio al Departamento de Ginecologia y Obstetricia,
acompanados por dos asistentes de investigacion y con la autorizacién
correspondiente del hospital de tercer nivel y del responsable del area.
Posteriormente, se presento el objetivo del estudio y su alcance al personal del
servicio, solicitando su colaboracion. Se obtuvieron los registros de ingreso para
identificar a adolescentes embarazadas o madres adolescentes hospitalizadas en dicha
unidad. Se solicitd acceso a los expedientes médicos, sin embargo, por cuestiones de
politica hospitalaria se nos fue negado el acceso a ello, sin embargo se utilizé el pase
diario, habitacion por habitacion para la obtencion de los datos necesarios para
verificar los criterios de inclusion y exclusion, registrando la informacion pertinente
en la matriz de inscripcion y seguimiento (Anexo M).

Todas las posibles candidatas (231 madres adolescentes) fueron registradas en
la hoja de pase diario (Anexo M), se les asignd un nimero del 1 al 2 y se utilizaron
métodos aleatorios, mediante la aplicacion "Generador Aleatorio", para distribuirlas
en el Grupo 1 (intervencion) o el Grupo 2 (control). La investigadora principal, junto

con una auxiliar de investigacion, invitd personalmente a participar a las adolescentes
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del Grupo 1, facilitando un acercamiento inicial para fomentar la confianza. Por otro
lado, la asistente de investigacion contactd a las participantes del Grupo 2,
manteniendo asi el cegamiento.

Para realizar la invitacion sin revelar previamente la asignacion grupal, se hizo
una presentacion general del estudio, se explicaron los objetivos y procedimientos, y
se resolvieron dudas. Posteriormente, se aplicaron preguntas filtro para confirmar la
elegibilidad. Las adolescentes interesadas expresaron su conformacion mediante la
firma de la carta de asentimiento y, cuando fue necesario, del consentimiento
informado por parte de su tutor. En ausencia del tutor, se utilizé voceo en sala de
espera o comunicacion telefonica para continuar el reclutamiento.

A las madres adolescentes y a sus tutores se les explicéd claramente los
objetivos y actividades del estudio, resolviendo dudas y asignandoles un nimero de
identificacion para proteger su anonimato. Quienes cumplian con los criterios
recibieron el consentimiento informado (Anexos N y N) y la carta de asentimiento
(Anexos O y P). A quienes no cumplian con los criterios se les explico amablemente
la razon de su exclusion, agradeciendo su interés.

Para formalizar la inscripcion, se solicitaron datos de contacto (Anexo Q). Se
informo a las participantes sobre la programacion de la primera sesion, que fue
confirmada posteriormente por llamada telefonica. También se les indico que
recibirian un reconocimiento por cada actividad realizada como muestra de
agradecimiento por su tiempo y colaboracion. La documentacion recopilada sera
almacenada de manera segura y confidencial por la investigadora principal durante
dos afos.

La intervencién comenz6 aproximadamente cuatro semanas después del
reclutamiento. E1 CAMI-Spa se implement6 mediante una visita domiciliaria
programada segun la disponibilidad de las participantes, garantizando privacidad,
comodidad y un entorno adecuado. Durante esta sesion, una asistente acompaié para
el registro de notas de campo, apoyo de entrega de materiales didacticos, apoyar en el
cuidado de los nifios y atender a otras personas presentes.

El tratamiento control consisti6 en la entrega de un folleto informativo sobre

métodos anticonceptivos, bajo condiciones similares en el area de hospitalizacion. Se
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realizo una explicacion detallada y se aclararon dudas, ofreciendo orientacion sobre
los servicios de salud disponibles. Un profesional adicional brind6 apoyo durante
estas sesiones.

Al inicio de cada sesion, las participantes eligieron si deseaban recibir
consejeria con o sin acompafiamiento. En los casos sin acompafiamiento, se registro
formalmente esta decision conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana
NOM-047-SSA2-2015. En todo momento, un profesional adicional estuvo presente
hasta concluir la intervencion.

El seguimiento tuvo lugar un mes después de la sesion inicial. Previamente se
verificaron los datos de contacto, y se realizaron visitas domiciliarias para aplicar los
instrumentos correspondientes, completar los cuestionarios y aclarar inquietudes. Se
agradecid a las participantes su colaboracion y se notificod la conclusion del proceso.

La recopilacion de datos se realizo utilizando formatos impresos. Antes de la
primera sesion se aplicé un pretest, que incluyé diversos cuestionarios sobre
conocimientos y actitudes anticonceptivas (Anexos A, D, E, F, G, He I).
Posteriormente, se administrd un postest con los mismos instrumentos.

La seleccion del personal CAMI-Spa se baso en criterios especificos, dando
preferencia a profesionales femeninas del area de salud, capacitadas en
anticoncepcion, manejo de tecnologias, comunicacion efectiva y experiencia previa
con adolescentes. Para el consejero encargado del tratamiento control, se
consideraron conocimientos en salud sexual, habilidades comunicativas y actitud
ética.

Finalmente, tras completar el seguimiento, se registraron eventos y situaciones
relevantes. La fidelidad de la intervencion fue verificada mediante la Lista de
Verificacion. Toda la informacién se conservard de manera segura bajo resguardo de

la investigadora principal.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la implementacion de intervenciones en el &mbito de la salud,
especialmente aquellas con impacto en aspectos psicoldgicos de las personas
participantes, fue esencial cumplir con estandares de calidad y respeto a los derechos
humanos, ya que los enfoques cientificos promueven la adopcion de buenas practicas en
materia de salud.

Por ello, este estudio se llevd a cabo conforme al Reglamento de la Ley General
de Salud sobre Investigacion para la Salud (SSA, 2014), que establece las pautas éticas
para la investigacion con seres humanos. Se respetaron las disposiciones aplicables
establecidas en los capitulos I y II, relacionados con aspectos éticos en investigaciones
con seres humanos y con menores de edad o personas incapaces.

Siguiendo lo establecido en el articulo 13, se prioriz6 el respeto a la dignidad, asi
como la proteccion de los derechos y el bienestar de las madres adolescentes
participantes durante toda la intervencion. Las fracciones I, V, VII y VIII del articulo 14
guiaron la presentacion y aprobacion del protocolo de investigacion ante los Comités de
Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leon, asi como ante las instituciones correspondientes para realizar la captacion
de la muestra. Ademas, se explicd claramente el proceso para obtener el consentimiento
y asentimiento informado a quienes decidieron participar voluntariamente.

Conforme al articulo 16, se garantizo la privacidad de las madres adolescentes
proporcionandoles un entorno seguro y confidencial, sin revelar datos personales. De
acuerdo con lo estipulado en la fraccion I del articulo 17, se clasifico el estudio como de
riesgo minimo, utilizando una intervencion previamente validada y evaluaciones
psicologicas no intrusivas. Se cumpli6 lo dispuesto en el articulo 18 para interrumpir la
investigacion en caso de que los riesgos o eventos adversos superaran los beneficios
previstos.

El consentimiento informado, acorde a los articulos 20 y 21 (fracciones I, II, III,
IV, VI, VII, VIII y IX), se obtuvo tras explicar detenidamente a las participantes el
propésito del estudio, los procedimientos, posibles molestias y beneficios, garantizando
siempre la confidencialidad y reforzando el derecho a retirarse en cualquier momento sin

consecuencias negativas.
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De acuerdo con los articulos 34 y 36 del capitulo III, las madres adolescentes
menores de edad contaron con el asentimiento personal y la autorizacion expresa de su
tutor. Para aquellas mayores de 16 afios emancipadas fue suficiente con la firma del
asentimiento personal.

En cumplimiento con los articulos 35 y 38, se implement6 una intervencion
basada en Entrevista Motivacional, previamente validada en poblaciones similares, con
el objetivo de promover el uso de métodos anticonceptivos y prevenir embarazos
subsecuentes en madres adolescentes, intervencion que ha demostrado beneficios
significativos tanto para la salud fisica como el desarrollo psicosocial.

Finalmente, se consideraron los numerales 6.8.6 y 6.8.7 de la NOM-047-SSA2-
2015 (SSA, 2015), permitiendo la presencia o ausencia voluntaria de madre, padre, tutor
o representante legal durante el proceso de consejeria, facilitando asi el acompanamiento

adecuado segun lo manifestado por cada madre adolescente.
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ESTRATEGIA PARA EL ANALISIS DE DATOS

El procesamiento y andlisis de los datos recolectados en este estudio se realizd
empleando el software estadistico SPSS version 24. Antes de iniciar cualquier andlisis,
se llevo a cabo una revision cuidadosa de la base de datos con el fin de asegurar su
integridad. Este proceso contempld la identificacion de registros incompletos,
inconsistencias en la codificacion y posibles valores extremos que pudieran afectar la
validez de los resultados.

Para conocer el comportamiento de las variables continuas, se examiné su
distribucion utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors.
Dado que la mayoria de las variables no cumplié con los supuestos de normalidad, se
opto por utilizar pruebas estadisticas no paramétricas en el analisis inferencial.

La informacién obtenida fue organizada en dos niveles de analisis:

Por un lado, se efectud un analisis descriptivo con el proposito de resumir las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las participantes, asi como de las
principales variables de resultado. En este nivel se recurrid a frecuencias y porcentajes
para describir datos categoricos, mientras que para variables continuas se reportaron
medias, medianas, desviaciones estandar y rangos. Ademads, se prestd atencion especial a
la deteccion de posibles atipicos que pudieran influir en la interpretacion.

Por otro lado, se implement6 un analisis comparativo para evaluar los efectos de
la intervencion. Para comparar las diferencias entre grupos independientes (intervencion
vs. control) se aplicé la prueba U de Mann-Whitney. Los cambios dentro de cada grupo
a través del tiempo (pretest, postest y seguimiento) se evaluaron mediante la prueba de
Wilcoxon para muestras relacionadas, y cuando se tratdé de comparar mas de dos
momentos de medicidn, se utilizo la prueba de Friedman. En el caso de las variables
categoricas, se recurri6 a la prueba de Chi-cuadrado para evaluar la asociacion entre
grupos.

Las decisiones estadisticas se tomaron con base en un nivel de significancia de p
<.05. Ademas del valor p, se considero el tamafo del efecto como un indicador
adicional para interpretar la magnitud de los cambios observados, especialmente en
aquellas pruebas donde se encontraron diferencias significativas. Esta informacion

complementd la valoracion estadistica con una perspectiva mas centrada en la relevancia

103



practica y clinica de los hallazgos.

Todos los procedimientos de analisis se desarrollaron respetando la

confidencialidad de los datos y los lineamientos éticos aprobados por los comités

correspondientes. La interpretacion de los resultados se realizo no solo a partir de su

valor estadistico, sino también considerando su aplicabilidad en contextos de

intervencion con madres adolescentes.

Esta prueba es el estandar para evaluar la distribucion de las variables del estudio

y decidir entre el uso de métodos estadisticos paramétricos o no paramétricos. El analisis

incluyo tanto estadistica descriptiva como inferencial, alineandose con los objetivos e

hipétesis del estudio, tal como se detalla en la Tabla 1.

Tabla 1
Analisis estadistico por variable del estudio
. c e Tipo de . - e
Objetivo y/o Hipotesis p. Tipo de analisis estadistico
variable
1.-Evaluar la eficacia de la Intervencion o )
CAMI-Spa a través de tasa de uso de Nominal -Descrlptlva (frecuencias,
, . . pocentajes)
métodos anticonceptivos.
2.-Describir las caracteristicas -Descriptivo (frecuencias,
sociodemograficas y gineco-obstétricas de Noml.nal / porcentajes, medidas de
las madres adolescentes participantes Ordinal tendencia central y desviacion
estandar)

3.- Comparar los resultados de las variables .

. P . . . -Prueba de Chi-cuadrado
de actitud y autoeficacia anticonceptiva, . e

o ) o (variable categoricas)
conocimientos en anticoncepcion, procesos _Prueba U de Mann-Whitney
de cambio, balance decisional e intencidon Ordinal /' (comparacion entre grupos)
para el uso de métodos anticonceptivos Intervalo  -Prueba de Wilcoxon

entre grupos (intervencion vs. Control) y
entre mediciones (pretest, postest,
seguimiento).
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A continuacion, se presentan los resultados derivados de la implementacion del
Ensayo Controlado Aleatorizado de la Intervencion CAMI-Spa. En primer lugar, se
describen las caracteristicas sociodemograficas de las participantes. Posteriormente, se
detallan las pruebas de normalidad, la consistencia interna de los instrumentos vy,

finalmente, la verificacion de las hipotesis planteadas previamente en relacion con las

variables del estudio.

En primera instancia se identificaron a 231 posibles madres adolescentes que

participarian en el estudio, de las cuales solo a 210 fueron invitada (Ver figura 10)

Figural0

Diagrama de flujo CONSORT para el Ensayo Controlado Aleatorizado

RESULTADOS

N= 231 madres adolescentes menores de 19 anos

Excluidos n=21

v

»| = Aborto
» Gesta menor a 20 SDG
= Muerte fetal

Elegibles para aleatorizacion

n=210

l

Grupo CAMI-SPA
+ 87 aceptaron
* 53 rechazan

v

N=50
Pre test (n=50)
Pos test (n=5)
Seguimiento (n=50)

Analisis

¥

Grupo Control
* 48 aceptaron
* 22 rechazan

N=48
Pre test (n=48)
Pos test (n=48)
Seguimiento (n=48)
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Tasa de reclutamiento

Para la presente investigacion, se calcul6 la tasa de reclutamiento como el
porcentaje de participantes que aceptaron participar sobre el total de personas evaluadas.
El resultado fue una tasa de 58.1% (IC 95% [51.7, 64.4]), correspondiente a 133
participantes aceptadas de un total de 231.

Tasa de aceptacion

En el grupo intervencion, la tasa de aceptacion se calculé como el porcentaje de
participantes que aceptaron pertenecer al estudio (n = 86) sobre el total de mujeres
elegibles en ese grupo (n = 138). Se obtuvo una tasa de aceptacion de 62.3 %, (IC 95%
[54.2, 70.4]). En el grupo control, se estim6 con base en 48 participantes aceptadas de un
total de 69 elegibles, lo que resultd en una tasa de aceptacion de 69.6%, (IC 95% [58.8,
80.3]). Las principales razones referidas por quienes no aceptaron participar incluyeron
falta de interés, presencia de la pareja durante la entrevista o estar proximas al alta
médica.

Tasa de retencion

La retencion de la muestra se evalud considerando el porcentaje de participantes
que permanecieron en el estudio hasta la fase de seguimiento, en relacion con la muestra
inicial de cada grupo. Tanto el grupo control como el grupo intervencion alcanzaron una
tasa de retencion del 100%. Para favorecer esta permanencia, se implementaron diversas
estrategias, entre ellas: la entrega de un reconocimiento por el tiempo dedicado,
disponibilidad de asesoria, mantenimiento de una relacion continua con la madre
adolescente y su familia segiin sus necesidades, asi como flexibilidad en la
programacion de las visitas en cuanto a dia y horario.

Tasa de abando

La tasa de abandono se determin6 como el porcentaje de participantes que
interrumpieron su participacion, ya fuera por no completar las sesiones de intervencion o
por no presentarse al seguimiento, en relacion con el total de participantes asignadas al
estudio. En esta investigacion, no se registraron casos de desercion, lo que corresponde a
una tasa de abandono del 0 % (IC 95 % [0, 0]). Este resultado evidencia una adherencia

completa de las participantes a lo largo de todas las etapas del estudio.
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Tasa de satisfaccion

La tasa de satisfaccion se evalu6 a partir de las respuestas de las participantes
respecto a su percepcion de la intervencion recibida. El 45% de las adolescentes
manifestaron estar “muy de acuerdo” con los beneficios del programa, mientras que el
15 % indicaron estar “de acuerdo”. El 40% restante expresé una postura neutral (“ni de
acuerdo ni en desacuerdo”). Al considerar unicamente las respuestas positivas (muy de
acuerdo y de acuerdo), se obtuvo una tasa de satisfaccion global del 60%, (IC 95%
[51.4, 68.6]). Estos resultados reflejan una percepcion favorable hacia la intervencion
por parte de la mayoria de las participantes.

Caracteristicas sociodemograficas: Para dar respuesta al objetivo especifico
numero uno, orientado a describir las caracteristicas de las madres adolescentes, se
analiz6 una muestra conformada por 98 madres adolescentes, con una edad promedio de
17.49 afos (DE = 1.27). En el grupo CAMI-Spa, la media fue de 17.52 afos (DE =
1.34), mientras que en el grupo control fue de 17.46 afios (DE = 1.22), sin encontrarse
diferencias significativas entre ambos (p =.623). La mayoria de las participantes tenia
entre 17 y 19 afios, siendo los 18 anos la edad mas frecuente.

En cuanto al nivel educativo, las adolescentes reportaron en promedio 8.91 afios
de escolaridad (DE = 1.67), con una media de 9 anos (DE = 1.51) en el grupo CAMI-
Spa y de 8.81 anos (DE = 1.84) en el grupo control, sin diferencias significativas
(p = .435). Respecto a la edad del padre del hijo, el promedio general fue de 20.31 afios
(DE =3.70). En el grupo CAMI-Spa la media fue de 20.51 afios (DE =4.14), y en el
grupo control de 19.80 afios (DE = 2.21), sin diferencias estadisticamente significativas
(p = .816).

En relacion con la trayectoria sexual y reproductiva, la edad promedio al primer
embarazo fue de 16.45 afios (DE = 2.10), con valores similares entre el grupo CAMI-
Spa (M =16.49, DE = 1.52) y el grupo control (M = 16.40, DE = 2.59), sin diferencias
significativas (p = .749). Las edades mas frecuentes para el primer embarazo fueron 16 y
17 anos. El nimero de embarazos present6 una media de 1.29 (DE = 0.52) en la muestra
total. En el grupo CAMI-Spa fue de 1.30 (DE =0.51) y en el grupo control de 1.27
(DE = 0.54), sin diferencias significativas (p = .161). La mayoria de las adolescentes

(74.5%) habia tenido un solo embarazo.
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Finalmente, el promedio de hijos nacidos vivos fue de 1.13 (DE = 0.34). En el
grupo CAMI-Spa, la media fue de 1.18 (DE = 0.39) y en el grupo control se reportd una
media de 2.90 (DE = 1.00).

En resumen, al comparar las caracteristicas sociodemograficas entre el grupo de
intervencion (CAMI-Spa) y el grupo control, no se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las variables analizadas (p > .05), lo cual
sugiere homogeneidad entre los grupos al inicio del estudio. La edad promedio de las
participantes fue similar en ambos grupos (M = 17.52, DE = 1.34 en CAMI-Spa;

M =17.46, DE = 1.22 en control). Asimismo, los afios de estudio, nimero de embarazos,
hijos nacidos vivos, edad del primer embarazo y edad de la pareja mostraron valores
comparables entre grupos, sin diferencias.

Estos resultados respaldan la validez interna del estudio, al garantizar que las
diferencias observadas en los resultados posteriores puedan atribuirse con mayor certeza
a la intervencion evaluada y no a diferencias previas entre los grupos.

Tabla 2

Caracteristicas sociodemograficas con la Prueba U de MannWhitney

Datos Total CAMI-Spa Control .

sociodemograficos M DE M DE M DE p
Edad de la 17.49 1.278 17.52 1.344 17.46 1.220 .623
participante (afios)
Afios de estudio 8.98 1.519 9 1.512 896 2210 .540
Numero de 1.29 518 1.30 .505 1.27 1.543 .623
embarazos
Hijos nacidos vivos 1.13 341 1.18 .388 1.08 536 161
Edad del primer 16.64 1.379 16.50 1.515 16.79 279 474
embarazo
Edad de la pareja 20.31 3.705 20.51 4.148 19.80 1.220 816

Nota: M= Media; DE= Desviacion estandar; p = valor de p. la diferencia entre grupos se
calculé mediante: a prueba U de Mann-Whitney; * la diferencia entre grupos es significativa
en p <.05.

En la tabla 3 se muestran las caracteristica sociodemograficas en donde no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en relacion con la
situacion conyugal (p > .05). La mayoria de las participantes reportd vivir en union libre
(68.4% del total), seguida por aquellas que se identificaron como solteras (30.6%). Solo

una participante del grupo intervencion refirio estar casada.
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Respecto a la situacion de pareja, el 72.4% de las adolescentes indic6 mantener
una relacion con el padre de su hijo, sin diferencias significativas entre grupos (p > .05).
Asimismo, el 26.5% report6 no tener pareja al momento del estudio.

En cuanto a la ocupacion actual, predominaron las participantes dedicadas al
hogar (90.7%), seguidas por un pequefio porcentaje de estudiantes (4.1%) y trabajadoras
(5.2%), sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p > .05). En lo
que respecta al lugar de residencia se encontraron diferencias entre los grupos en el lugar
de residencia (p < .05). El grupo intervencioén concentré mayor proporcion de
participantes en Escobedo (30.0%) y Monterrey (18.0%), mientras que el grupo control
predominé en Ciénega de Flores (18.8%), Salinas Victoria (12.5%) y General Zuazua
(12.5%).

Finalmente Se observo que no existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en variables como situacion conyugal, situacion de pareja
y ocupacion actual, lo cual sugiere que ambos grupos presentaban perfiles

sociodemograficos similares antes de la intervencion.
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Tabla 3

Caracteristicas sociodemograficas de las participantes

Grupo
Control Intervencion Total
(n=48) (n=50) (n=98)
Caracteristicas % f % f P % f
Situacion conyugal
Soltera 37.50 18 24.00 12 p>.05 30.60 30
Union libre 6250 30 7400 37 p>.05 6840 67
Casada 0.00 0 2.00 1 p>.05 1.00 1

Situacion de pareja
En pareja con el papd de mi hijo  64.60 31 80.00 40 p>.05 7240 71

En pareja con alguien distinto 0.00 0 2.00 1 p>.05 1.00 1
Sin pareja 3540 17 1800 9 p=.05 2650 26
Ocupacidn actual
Ama de casa 92.00 46 8940 42 p>.05 90.70 88
Estudiante 4.00 2 430 2 p=>.05 4.10 4
Trabajadora 4.00 2 640 3 p>.05 5.20 5
Lugar de residencia
Monterrey 4.20 2 18.00 9 p<05 1120 11
Escobedo 10.40 5 3000 15 p<05 2040 20
San Nicolas 8.30 4 1200 6 p<.05 1020 10
Garcia 0.00 0 800 4 p<o05 4.10 4
Salinas Victoria 12.50 6 400 2 p<.05 8.20 8
Apodaca 14.60 7 800 4 p<05 1120 11
El Carmen 14.60 7 800 4 p<05 1120 11
Ciénega de Flores 18.80 9 1000 5 p<05 1430 14
General Zuazua 12.50 6 0.00 0 p<05 6.10 6
Pesqueria 2.10 1 0.00 0 p<05 1.00 1
Guadalupe 0.00 0 2.00 1 p<.05 1.00 1
Cerralvo 2.10 1 0.00 0 p<.05 1.00 1

Nota: MAC= Métodos anticonceptivos; DIU= Dispositivo Intrauterino f= Frecuencia; %=
Porcentaje. La diferencia entre los grupos se calculd mediante: a = Prueba de Chi-Cuadrado; *
la diferencia entre grupos es significativa en p <.005.

En la tabla 4 se presentan los datos que concierne a las experiencias sexuales y el
uso de métodos anticonceptivos, no se encontraron diferencias entre los grupos control e
intervencion (p > .05), lo cual sugiere que ambos cohortes eran comparables en estas
variables al inicio del estudio.

El uso previo de métodos anticonceptivos fue reportado por el 29.6% del total de
participantes, con una mayor proporcion en el grupo control (72.9%) en comparacion

con el grupo intervencion (32.0%). En cuanto al uso actual de MAC, el 49.0% de las
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adolescentes declar6 estar utilizando algun método, siendo ligeramente mayor en el
grupo control (54.2%) que en el grupo intervencion (44.0%), sin diferencias.

Respecto al tipo de método anticonceptivo actual, el dispositivo intrauterino
(DIU) fue el mas utilizado (58.3%), seguido del implante hormonal (39.6%), y en menor
proporcion el condon masculino (2.1%). La distribucion de estos métodos fue similar
entre los grupos, sin diferencias significativas.

Finalmente, el 32.7% de las participantes refirié tener vida sexual activa al
momento del estudio, con proporciones cercanas en ambos grupos (29.2% en control y
36.0% en intervencion), sin diferencias estadisticas relevantes.

Estos resultados indican que las participantes partian de condiciones similares en
términos de comportamiento sexual y uso anticonceptivo, lo cual es importante para
controlar variables de confusion y fortalecer la validez interna del estudio.

Tabla 4

Experiencias sexuales y uso de métodos anticonceptivos

Grupo
Control Intervencion Tgtal
(n=48) (n=50) (n=98)
Caracteristicas % f % f P % f
Uso previo de MAC
Si 7290 13 3200 16 p>.05 29.60 29
No 2710 35 6800 34 p>.05 7040 69
Uso actual de MAC
Si 5420 26 4400 22 p>.05 49.00 48
No 4580 22 56.00 28 p=>.05 51.10 50
MAC actual
Implante Hormonal 4230 11 3640 8 p=>.05 39.60 19
DIU 5380 14 63.60 14 p>.05 5830 28
Condén masculino 3.80 1 0.00 0 p=.05 2.10 1
Vida sexual activa
Si 2920 14 36.00 18 p>.05 3270 32
No 70.80 34 64.00 32 p>.05 6730 66

Nota: MAC= Métodos anticonceptivos; DIU= Dispositivo Intrauterino f= Frecuencia; %=
Porcentaje. La diferencia entre los grupos se calculd mediante: a = Prueba de Chi-Cuadrado; *
la diferencia entre grupos es significativa en p < .005.

Fidelidad de la intervencion
La implementacion de la intervencion CAMI-Spa se realizé conforme a los

lineamientos establecidos en el manual de procedimientos, lo que permitié garantizar
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una transmision efectiva de los contenidos y promover la participacion activa de las
madres adolescentes.

La programacion de las sesiones se organiz6 de manera organizada y, al mismo
tiempo, flexible, permitiendo adaptaciones en funcion de la disponibilidad de las
participantes sin comprometer la estructura ni los contenidos definidos por el protocolo.
Ante situaciones imprevistas, las sesiones fueron reprogramadas bajo condiciones
equivalentes para asegurar la uniformidad entre los grupos.

Un aspecto clave para asegurar la fidelidad de la intervencion fue la supervision
continua a cargo de la investigadora principal, quien monitored el cumplimiento
riguroso de cada componente estipulado. Este proceso se apoyo en una lista de
verificacion disenada especificamente para CAMI-Spa, mediante la cual se confirmé que
el 100 % de las sesiones implementadas incluy6 los 13 pasos previstos.

En conjunto, estas acciones permitieron una ejecucion estandarizada y controlada
de la intervencion, fortaleciendo la validez interna del estudio y favoreciendo su
reproducibilidad en futuros escenarios de aplicacion.

Prueba de normalidad con Kolmogorov-Smirnov (D) y Shapiro-Wilk (W)

Para evaluar las caracteristicas iniciales de los grupos de intervencion y control
en el pretest, se realizé un andlisis descriptivo de las variables de interés,
complementado con la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov (D).
Adicionalmente, se aplico la prueba de Shapiro-Wilk (W) para mayor precision en
muestras pequeias. Los resultados indicaron que la mayoria de las variables no
siguieron una distribucion normal, evidenciado por valores de significancia inferiores a
.05 en ambas pruebas. Por ejemplo, la variable conducta anticonceptiva obtuvo un
estadistico de D=.513 (p =.000) y W =.613 (p =.000) en el grupo control, y D =.540
(»p =.000) y W= .198 (p = .000) en el grupo intervencion. De manera similar, la
intencion de uso de métodos anticonceptivos presentd D =.391 (p =.000) y W =.720
(»p =.000) en el grupo control, y D =.405 (p =.000) y W= .673 (p = .000) en el grupo
intervencion. Otras variables con distribucion no normal incluyeron las ventajas y
desventajas percibidas del uso del conddn, asi como la autoeficacia anticonceptiva en su
aplicacion con otras parejas. En contraste, algunas variables como el conocimiento

anticonceptivo (intervencion, D= .083, p =.200; W= .977, p = .439) y los procesos de
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cambio experienciales (control, D = .986, p = .822; intervencion, W= 972, p = .275)
cumplieron con el supuesto de normalidad. En funcion de estos hallazgos, y
considerando que las variables centrales no presentaron distribucion normal, se optd por
emplear pruebas no paramétricas en los analisis comparativos entre grupos (ver Tabla 5).

Tabla §
Prueba de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk de las variables del estudio en ambos
grupos en pretest

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Variables Grupo > - — -
Estadistico g/ Sig. Estadistico g/  Sig.
. . Control 513 48 .000 613 48 000
Conducta anticonceptiva Int .,
ntervencion 540 50 .000 198 50 .000
Control
Intencion de uso de MAC I .y 391 47000 720 47000
ntervencion 405 50 .000 673 50 .000
Actitud anticonceptiva Control 200 48 000 895 48 000
Intervencién 140 50 .015 928 50 005
Conocimiento anticonceptivo Control 113 48 163 963 48 135
Intervencién 083 50 .200 977 50 439
Procesos de cambio
POC Experenciales Control 065 48 200 986 48 822
Intervencién 095 50 .200 972 50 275
Control
POC Conductuales 3 115 48 141 957 48 078
Intervencion .140 50 .016 965 50 .150
Balance decisional para el uso de MAC
. Control 145 44 021 926 44 007
Ventajas del uso en general .
Intervencion 119 48 .084 964 48 140
. Control 130 44 061 947 44 042
Desventajas del uso en general .
Intervencion 155 48 .005 .889 48 .000
Ventajas del uso del condon con Control 160 44 .006 931 44 012
pareja principal Intervencion 147 48 01 920 48 .003
Desventajas del uso del condon con Control 162 44 .005 930 44 010
pareja principal Intervencion 103 48 200 928 48 006
Ventajas del uso del condon con otras Control 160 44 .006 922 44 .005
parejas Intervencién 245 48 .000 829 48 .000
Desventajas del uso del condén con Control 155 44 .009 .942 44 .028
ofras parejas Intervencién 178 48 .001 913 48 .002
o . Control 166 44 .004 969 44 287
Autoeficacia anticonceptiva general .,
Intervencion 113 48 .163 .960 48 .097
Autoeficacia anticonceptiva en el uso Control 103 44 200 927 44 .008
del condon con pareja principal Intervencion 141 48 019 942 48 019
Autoeficacia anticonceptiva en el uso Control 134 44 .047 .909 44 .002
del condén con otras parejas Intervencion 230 48 000 887 48 000

Nota: a= Correcion de significacion de Lilliefors
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Tras la intervencion CAMI-Spa, se observaron diferencias significativas en
varias variables en comparacion con el grupo control. Los resultados mostraron que la
mayoria de las variables no siguen una distribucion normal (ver Tabla 6), ya que los
valores de significancia fueron inferiores a .05 en ambas pruebas. Por ejemplo, la
conducta anticonceptiva obtuvo en el grupo control D=0.403, p=.000 y W=0.614,
p=.000; mientras que en el grupo intervencion se observaron D=0.499, p=.000 y
W=0.467, p=.000. De igual forma, la intencioén de uso de MAC y la actitud
anticonceptiva presentaron distribuciones no normales en ambos grupos (por ejemplo,
grupo intervencion: W=0.523, p=.000; W=0.713, p=.000, respectivamente). También se
identificaron desviaciones significativas respecto a la normalidad en variables como el
balance decisional y la autoeficacia anticonceptiva, especialmente en el grupo
intervencion (por ejemplo, autoeficacia anticonceptiva general: W=0.810, p=.000;

ventajas del uso del condén con otras parejas: W=0.825, p=.000).

No obstante, algunas variables si cumplieron con el supuesto de normalidad. En
particular, el conocimiento anticonceptivo en el grupo control presentd W=0.971,
p=.267,y los procesos de cambio (experienciales y conductuales) mostraron normalidad
en al menos uno de los grupos (por ejemplo, procesos conductuales, intervencion:
W=0.982, p=.631). En vista de estos hallazgos, y considerando la prevalencia de
distribuciones no normales en variables clave, se mantuvo la decision metodoldgica de
aplicar pruebas estadisticas no paramétricas para el analisis de los datos

correspondientes al post-test.
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Tabla 6

Prueba de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk de las variables del estudio en ambos

grupos en post test

Kolmogorov- Shapiro-Wilk
Variables Grupo Smirnov?
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
. . Control 403 48 .000 .614 48 .000
Conducta anticonceptivo I .,
ntervencion 499 50 .000 467 50 .000
Control
Intencién de uso de MAC ontro - 366 47 .000 .697 47 .000
Intervencion 470 50 .000 .523 50 .000
Actitud anticonceptiva Control 173 48 .001 870 48 .000
Intervencion 224 50 .000 713 50 .000
Conocimiento anticonceptivo Control 116 48 .105 971 48 267
Intervencion 316 50 .000 720 50 .000
Procesos de cambio
POC Experenciales Control 099 48 200 976 48 425
Intervencion 135 50 .023 972 50 .286
Control
POC Conductuales 3 139 48 .022 927 48 .005
Intervencion .077 50 .200 982 50 .631
Balance decisional para el uso de MAC
: Control 133 44 .048 953 44 .069
Ventajas del uso en general .,
Intervencion 244 48 .000 .848 48 .000
. Control 135 44 .043 955 44 .081
Desventajas del uso en general .
Intervencion 182 48 .000 .804 48 .000
Ventajas del uso del condén con ~ Control 174 44 .002 937 44 019
pareja principal Intervencion 246 48 .000 759 48 .000
Desventajas del uso del condén ~ Control A71 44 .002 926 44 .008
con pareja principal Intervencion 159 48 .004 937 48 .012
Ventajas del uso del condon con ~ Control 161 44 .006 930 44 .010
otras parejas Intervencion 246 48 .000 .825 48 .000
Desventajas del uso del condon ~ Control 172 44 .002 938 44 .020
con otras parejas Intervencion 143 48 .016 .908 48 .001
Autoeficacia anticonceptiva Control 193 44 .000 962 44 160
general Intervencion 212 48 .000 .810 48 .000
Autoeficacia anticonceptiva en el Control 150 44 015 964 44 190
uso del condon con pareja .,
principal Intervencion 225 48 .000 911 48 .001
Autoeficacia anticonceptiva en el Control 149 44 015 936 44 .017
uso del conddn con otras parejas  [ntervencion 190 48 .000 903 48 .001

Nota: a= Correcion de significacion de Lilliefors
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En la fase de seguimiento, los resultados evidenciaron que la mayoria de las
variables continuaron sin ajustarse a una distribucion normal (ver Tabla 7), con valores
de significancia inferiores a .05 en ambas pruebas. La conducta anticonceptiva, por
ejemplo, present6 en el grupo control D=0.363, p=.000 y W=0.492, p=.000, mientras que
en el grupo intervencion los valores fueron D=0.454, p=.000 y W=0.436, p=.000. Del
mismo modo, la intencion de uso de MAC mostrd distribuciones no normales en ambos
grupos (control: W=0.740, p=.000; intervencion: W=0.450, p=.000).

Otras variables que mantuvieron esta tendencia fueron la actitud anticonceptiva y
el conocimiento anticonceptivo (por ejemplo, intervencion: W=0.907, p=.001), asi como
la mayoria de los componentes del balance decisional y la autoeficacia anticonceptiva en
sus distintas dimensiones (por ejemplo, autoeficacia en el uso del condon con otras
parejas, control: W=0.808, p=.000; intervencion: W=0.806, p=.000). No obstante,
algunas variables si cumplieron con el supuesto de normalidad, particularmente los
procesos de cambio (experienciales y conductuales) en ambos grupos (por ejemplo,
intervencion: POC experienciales, W=0.979, p=.517; POC conductuales, W=0.971,
p=.258).

Estos resultados confirman la prevalencia de distribuciones no normales en las
variables centrales del estudio, por lo cual se sostuvo la aplicacion de pruebas
estadisticas no paramétricas en los andlisis inferenciales correspondientes al

seguimiento.
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Tabla 7

Prueba de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk de las variables del estudio en ambos

grupos en seguimiento

Kolmogorov- Shapiro-Wilk
Variables Grupo Smirnov*
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
. . Control 363 48 .000 492 48 .000
Conducta anticonceptivo .,
Intervencion 454 50 .000 436 50 .000
Control
Intencién de uso de MAC ontro 5 314 47 .000 .740 47 .000
Intervencion .505 50 .000 450 50 .000
Actitud anticonceptiva Control 145 48 013 941 48 018
Intervencion 198 50 .000 907 50 .001
Conocimiento anticonceptivo Control 145 48 013 941 48 018
Intervencién 198 50 .000 907 50 .001
Procesos de cambio
POC Experenciales Control 085 48 200 978 48 .489
Intervencion 077 50 .200 979 50 .517
Control
POC Conductuales . 122 48 .073 972 48 295
Intervencion .107 50 .200 971 50 .258
Balance decisional para el uso de MAC
_ Control 152 44 012 940 44 .025
Ventajas del uso en general .
Intervencion 298 48 .000 779 48 .000
. Control 155 44 010 931 44 .011
Desventajas del uso en general .,
Intervencion 245 48 .000 775 48 .000
Ventajas del uso del condén con Control 150 44 015 935 44 .016
pareja principal Intervencion 328 48 .000 730 48 .000
Desventajas del uso del condén con ~ Control 163 44 .005 932 44 012
pareja principal Intervencion 193 48 .000 887 48 .000
Ventajas del uso del condon con Control 122 44 .097 945 44 .036
otras parejas Intervencion 243 48 .000 790 48 .000
Desventajas del uso del condén con ~ Control 118 44 142 962 44 .161
otras parejas Intervencion 226 48 .000 836 48 .000
. . . Control 195 44 .000 940 44 .023
Autoeficacia anticonceptiva general .,
Intervencion 17248 .001 .896 48 .000
Autoeficacia anticonceptiva en el Control 266 44 .000 .879 44 .000
uso del condon con pareja principal — Intervencion 238 48 .000 843 48 .000
Autoeficacia anticonceptiva en el Control 322 44 .000 .808 44 .000
uso del conddn con otras parejas Intervencion 255 48 .000 806 48 .000

Nota: a= Correcion de significacion de Lilliefors

Dado que la mayoria de las variables centrales del estudio no siguieron una distribucion

normal en ninguna de las tres fases (pretest, post-test y seguimiento), seguin las pruebas, se optd

por utilizar pruebas estadisticas no paramétricas. Aunque algunas variables como el
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conocimiento anticonceptivo y los procesos de cambio cumplieron el supuesto de normalidad en
ciertos casos, la tendencia general justifico esta decision. Se emple6 la prueba U de Mann-
Whitney para comparar grupos independientes, el test de Friedman para comparaciones intra-
grupo en tres momentos, la prueba de Wilcoxon para dos mediciones relacionadas, y chi-

cuadrado para asociaciones entre variables categodricas.

Confiabilidad de los instrumentos

En cuanto a la confiabilidad de los instrumentos, evaluada a través del alfa de
Cronbach, se observo que la mayoria presentaron una adecuada consistencia interna en
las distintas mediciones. Los instrumentos con mayor confiabilidad fueron Procesos de
cambio para el uso de MAC (a = .874 en pretest a @ = .957 en seguimiento) y
Autoeficacia anticonceptiva (a = .898 en pretest a = .977 en seguimiento), lo que
indica una alta estabilidad en la medicion de estos constructos. Asimismo, Conocimiento
anticonceptivo mostré una mejora en su confiabilidad con el tiempo, aumentando de
a = .695 en pretest a @ = .876 en seguimiento.

Por otro lado, Balance decisional para el uso de MAC presento valores
moderados en todas las mediciones (a =.642 a .716), lo que sugiere una estabilidad
aceptable. Sin embargo, el caso mas notable de baja confiabilidad fue el de Actitud

anticonceptiva, que mostr6 una reduccion progresiva de su consistencia interna (ver

Tabla 8).
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Tabla 8

Consistencia interna de los instrumentos

Ne° Pre. Pos. Seg.
Instrumentos de medicion ]
Items a a a
Conducta anticonceptiva | NA NA NA
Intencién de uso de MAC 2 NA NA NA
Actitud anticonceptiva 32 735 .569 .209
Conocimiento anticonceptivo 25 .695 817 .876
Procesos de cambio para el uso de MAC 25 .874 .896 957
Procesos Experienciales 13 732 .880 930
Procesos Conductuales 12 .837 758 .905
Balance decisional para el uso de MAC 30 .642 716 .654

Ventajas del uso de MAC general 5 812 812 .899
Desventajas del uso de MAC general 5 791 .822 909
Ventajas del uso del condon con pareja principal (PP) 5 .847 .848 .885
Desventaja del uso del conddn con pareja principal 5 .822 .820 911
5
5

Ventajas del uso del condoén con otras parejas (OP) .864 .863 .897

Desventajas del uso del conddén con otras parejas .880 .895 923
Autoeficacia anticonceptiva 15 .898 929 977
Autoeficacia anticonceptiva general 5 671 753 925
Autoeficacia anticonceptiva en el uso del condon con PP 5 .862 .842 953
Autoeficacia anticonceptiva en el uso del condén con OPs 5 934 945 .979

Nota: a = alpha de Cronbach; MAC= M¢étodos anticonceptivos

Estadistica descriptiva de las variables en Pretest

Este apartado presenta los analisis estadisticos descriptivos e inferenciales
correspondientes a las variables definidas como resultados primarios, con el proposito de
proporcionar una vision integral de los datos obtenidos en la medicion pretest. Esta etapa
permite contextualizar las condiciones iniciales de la muestra antes de la
implementacion de la intervencion, lo que resulta esencial para interpretar de manera
rigurosa los resultados observados en las fases posteriores del estudio.En la medicion
pretest, el 51.0% de las participantes presentd una conducta anticonceptiva de bajo uso,

al inicio del estudio (ver Tabla 9).
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Tabla 9

Conducta anticonceptiva

f % M DE
3.52 3.680
Bajo uso 50 51.0
Medio uso 47 47.9
Alto uso 1 1.0

Nota: n=98; f= frecuencia; %= porcentaje: M=media; DE= Desviacion estandar

En el pretest, la conducta anticonceptiva (ver Tabla 10) fue similar entre el grupo
control (M =3.97; RIC: 0.00-7.00) y el grupo intervencion (M = 3.08; RIC: 0.00-7.00),

sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0.242).

Tabla 10

Comparacion de la conducta anticonceptiva entre grupos mediante la prueba U de

Mann-Whitney

Grupo

Control Intervencion Total
(n=48) (n=50) p (n=98)
Conducta anticonceptiva 3.97 (.00- 7.00) 3.08 (.00- 7.00) 242 3.52(.00 — 7.00)

Nota: Mediciones indican media (rango intercuartil Q25 y Q75) Prueba estadistica U de Mann-Whitney;
p=valor de p.

En la tabla 11 se muestra la media de intencion de uso fue de 7.32 (DE = 2.98).

El 78.0% de las participantes presentd un nivel medio de intencion, mientras que solo el

13.0% mostro una alta intencion de uso.

Tabla 11
Intencion del uso de métodos anticonceptivos
f % M DE
7.319 2.984
Baja intencion 9 9.0
Media intencion 76 78.0
Alta intension 13 13.0

Nota: n=98; = frecuencia; %= porcentaje: M=media; DE= Desviacion estandar

No se encontraron diferencias significativas entre el grupo control (M = 7.32;
RIC: 7.00-7.00) y el grupo intervencion (M = 7.32; RIC: 7.00-7.00) en la intencion de

uso de métodos anticonceptivos (p = 0.993) (ver Tala 12).
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Tabla 12

Comparacion de la intencion del uso de MAC entre grupos mediante la prueba U de

Mann-Whitney

Grupo
Control Intervencion Total
(n=48) (n=50) p (n=98)
Intencién de uso de MAC 7.319 (7.00- 7.00) 7.320 (7.00- 7.00) .993 3.52(.00 — 7.00)

Nota: Mediciones indican media (rango intercuartil Q25 y Q75) Prueba estadistica U de Mann-Whitney;
p=valor de p.

En cuanto al conocimiento anticonceptivo en el pre-test, la media fue de 8.17
(DE = 3.68). Mas de la mitad de las participantes (55.1%) present6 un nivel bajo,

mientras que solo el 2.0 % alcanzo un nivel alto (ver Tabla 13).

Tabla 13
Conocimiento anticonceptivo
f % M DE
8.17 3.683
Bajo 54 55.1
Medio 42 42.9
Alto 2 2.0

Nota: n=98; = frecuencia; %= porcentaje: M=media; DE= Desviacion estandar

El conocimiento anticonceptivo fue similar entre grupos (ver Tabla 14). El grupo
control presentd una media de 8.60 (RIC: 6.00—11.75) y el grupo intervencion una media

de 7.76 (RIC: 6.00-10.00), sin diferencias estadisticamente significativas (p = .303).

Tabla 14

Comparacion del conocimiento anticonceptivo entre grupos mediante la prueba U de

Mann-Whitney

Grupo
Control Intervencion Total
(n=48) (n=50) p (n=98)
Conocimiento anticonceptivo  8.604 (6.00- 11.75) 7.760 (6.00- 10.00) .303 8.17 (6.00- 11.00)

Nota: Mediciones indican media (rango intercuartil Q25 y Q75) Prueba estadistica U de Mann-Whitney;
p=valor de p.
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Estadistica inferencial

A continuacion, se presentan las pruebas de estadistica inferencial realizadas para
comparar las diferencias entre los grupos de intervencion (CAMI-Spa) y control en las
tres mediciones (pretest, postest y seguimiento), con el fin de dar respuesta al segundo
objetivo especifico, que consistid en comparar los resultados de las variables actitud y
autoeficacia anticonceptiva, conocimientos en anticoncepcion, procesos de cambio,
balance decisional e intencion para el uso de métodos anticonceptivos entre ambos
grupos. Para ello, se empleo la prueba U de Mann-Whitney, ya que las variables
analizadas no cumplieron con los supuestos de normalidad de acuerdo con los resultados

de la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors.

Se observo un aumento progresivo en la proporcion de participantes con uso
medio de métodos anticonceptivos, pasando de 47.9 % en el pretest a 72.4 % en el
postesty 75.5 % en el seguimiento. Paralelamente, la proporcion de participantes con
bajo uso disminuy6 de 51.0 % en el pretest a 20.4 % en el seguimiento, lo que sugiere
una mejora sostenida en la conducta anticonceptiva tras la intervencion (ver Tabla 15).
Tabla 15

Conducta anticonceptiva en las tres mediciones

Pretest Postest Seguimiento

f % f % f %
Bajo uso 50 51.0 27 27.6 20 20.4
Medio uso 47 47.9 71 72.4 74 75.5
Alto uso 1 1.0 0 0.0 4 4.0

Nota: n=98; = frecuencia; %= porcentaje

Se aplico la prueba U de Mann-Whitney para comparar las diferencias en la
conducta anticonceptiva entre los grupos control e intervencion en las tres mediciones
del estudio. En el pretest, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (p = .242), lo que indica condiciones equivalentes al inicio de la
intervencion. Sin embargo, en el postest se observo una diferencia significativa
(p=.032), con una mediana mas alta en el grupo intervencion (M= 5.74; RIC: 7.00-7.00)
en comparacion con el grupo control (M= 4.38; RIC: 0.00-7.00). Esta tendencia se
acentuo en el seguimiento, donde la diferencia fue altamente significativa (p=.000); el

grupo intervencion alcanz6 la puntuacion maxima (M= 7.07; RIC: 7.00-7.00), mientras
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que el grupo control obtuvo una mediana menor (M= 5.10; RIC: 0.00-7.00). Estos
resultados sugieren un efecto positivo de la intervencion CAMI-Spa sobre la conducta
anticonceptiva de las participantes.

Tabla 16

Comparacion de conducta anticonceptiva mediante la prueba U de Mann-Whitney

Grupo
Control Intervencion Total
(n=48) (n=50) p (n=98)
Conducta anticonceptiva
Pretest 3.97 (.00- 7.00) 3.08 (.00 — 7.00) 242 3.52 (.00 —7.00)
Postest 4.38 (.00- 7.00) 5.74 (7.00- 7.00) .032*  5.07 (.00- 7.00)
Seguimiento 5.10 (.00 — 7.00) 7.07 (7.00- 7.00) .000*  6.11 (7.00- 7.00)

Nota: Mediciones indican media (rango intercuartil Q25 y Q75) Prueba estadistica U de Mann-
Whitney, * Diferencia estadisticamente significativa; p= valor de p.

En relacion con la intencion de uso de métodos anticonceptivos (ver Tabla 17),
se observo una distribucion predominantemente en el nivel medio a lo largo de las tres
mediciones. En el pretest, el 78.3 % de las participantes se ubicé en el nivel de intencion
media, mientras que el 13.3 % mostrd una alta intencidn y el 8.2 % una baja intencion.
En el postest, el nivel medio aumento ligeramente a 82.6 %, con una reduccion de la baja
intencion al 4.1 % y estabilidad en la alta intencion (13.2 %). Sin embargo, en el
seguimiento, aunque la proporcion de intenciéon media se increment6 aun mas (89.7 %),
se evidencio una disminucion en la alta intencion (6.1 %), manteniéndose la baja
intencion en 4.1 %. Estos resultados sugieren un desplazamiento hacia niveles mas
estables de intencién media a lo largo del tiempo, con una reduccion progresiva de los
extremos.

Tabla 17

Intencion de uso de métodos anticonceptivos en las tres mediciones

Pretest Postest Seguimiento
f % f % f %
Baja intencion 8 8.2 4 4.1 4 4.1
Media intencion 76 78.3 80 82.6 88 89.7
Alta Intencion 13 13.3 13 13.2 6 6.1

Nota: n=98; /= frecuencia; %= porcentaje
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La comparacion de la intencion de uso de métodos anticonceptivos entre los
grupos control e intervencion se realizé mediante la prueba U de Mann-Whitney en los
tres momentos del estudio (ver Tabla 18). En el pretest, no se observaron diferencias
entre los grupos, ya que ambos presentaron la misma media (M= 7.32; RIC: 7.00-7.00)

y un valor de p =.993, lo que indica condiciones equivalentes al inicio.

En el postest, aunque se identifico una mayor media en el grupo intervencion
(M= 7.88) en comparacion con el grupo control (M= 7.19), la diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=.394). Sin embargo, en la medicién de seguimiento, se
encontrd una diferencia significativa entre los grupos (p = .004), con una mayor
intencion de uso en el grupo intervencion (M= 7.48; RIC: 7.00-7.00) frente al grupo
control (M= 6.50; RIC: 6.00-7.00). Este hallazgo sugiere un efecto sostenido de la
intervencion CAMI-Spa en la intencion de uso de métodos anticonceptivos.
Tabla 18
Comparacion de la intencion de uso de métodos anticonceptivos mediante la prueba U

de Mann-Whitney

Grupo
Control Intervencion Total
(n=48) (n=50) p (n=98)
Intencion de uso de MAC
Pretest 7.32 (7.00- 7.00) 7.32 (7.00- 7.00) 993 7.32 (7.00- 7.00)
Postest 7.19 (7.00- 7.00) 7.88 (7.00- 7.00) 394 7.54 (7.00- 7.00)
Seguimiento 6.50 (6.00- 7.00) 7.48 (7.00- 7.00) .004* 7.00 (7.00- 7.00)

Nota: Mediciones indican media (rango intercuartil Q25 y Q75) Prueba estadistica U de Mann-
Whitney, * Diferencia estadisticamente significativa; p= valor de p.

En cuanto al conocimiento anticonceptivo (ver Tabla 19), se observd una mejora
progresiva en los niveles de las participantes a lo largo del estudio. En el pretest, mas de
la mitad (55.1 %) presentd un nivel bajo de conocimiento, mientras que solo el 2.0 %
alcanz6 un nivel alto. Para el postest, se evidencié un cambio notable: la proporcion de
participantes con conocimiento alto aumento significativamente a 49.0 %, y las de nivel
bajo disminuyeron a 11.2 %. En el seguimiento, esta mejora se mantuvo, con un 47.0 %
de participantes en el nivel alto y una proporcién moderadamente mayor en el nivel bajo

(19.4 %) en comparacion con el postest, lo que sugiere una ligera disminucion sostenida.
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Estos resultados reflejan un efecto positivo de la intervencion sobre el nivel de

conocimiento, especialmente tras su implementacion inmediata.

Tabla 19
Conocimiento anticonceptivo en las tres mediciones
Pretest Postest Seguimiento
f % f % / %
Bajo 54 55.1 9 11.2 19 19.4
Medio 42 429 39 39.9 33 33.6
Alto 2 2.0 48 49.0 46 47.0

Nota: n=98; /= frecuencia; %= porcentaje

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el conocimiento
anticonceptivo entre los grupos en el postest (»p =.000), con una mediana
considerablemente mayor en el grupo intervencion (M= 18.64; RIC: 19.00-21.00) frente
al grupo control (M= 12.52; RIC: 9.25-15.00). Esta diferencia se mantuvo en el
seguimiento (p=.000), donde el grupo intervencidon conservo un nivel alto de
conocimiento (M= 19.69; RIC: 19.00-21.00), en contraste con el grupo control
(M= 9.88; RIC: 7.00-13.00). Estos hallazgos reflejan un efecto sostenido de la

intervencion CAMI-Spa sobre el nivel de conocimiento anticonceptivo (ver Tabla 20).

Tabla 20

Comparacion del conocimiento anticonceptivo mediante la prueba U de Mann-Whitney

Grupo
Control Intervencion Total
(n=48) (n=50) p (n=98)
Conocimiento anticonceptivo
Pretest 8.60 (6.00- 11.75) 7.76 (6.00-10.00) 303 8.17 (12.00-20.00)
Postest 12.52 (9.25- 15.00) 18.64 (19.00-21.00)  .000* 15.64 (12.00-20.00)
Seguimiento 9.88 (7.00- 13.00) 19.69 (19.00- 21.00)  .000*  14.88 (9.00- 20.00)

Nota: Mediciones indican media (rango intercuartil Q25 y Q75) Prueba estadistica U de Mann-Whitney,
* Diferencia estadisticamente significativa; p= valor de p.

Los resultados muestran una mejora progresiva en la actitud anticonceptiva de las
participantes a lo largo del tiempo (ver Tabla 21). En el pretest, el 12.2% presentd una
actitud negativa (puntaje bajo), mientras que en el postest esta proporcion disminuy6 a

3.1%, y en el seguimiento se redujo a 0.0%. De forma paralela, se observo un ligero
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incremento en la proporcion de participantes con actitud alta (de 0% en el pretest a 3.0%
en el seguimiento). Estos hallazgos indican una tendencia positiva hacia una actitud mas

favorable respecto al uso de métodos anticonceptivos tras la intervencion.

Tabla 21

Actitud anticonceptiva en las tres mediciones

Pretest Postest Seguimiento

f % f % f %
Bajo 12 12.2 3 3.1 0 0.0
Medio 86 87.8 93 94.9 95 96.9
Alto 0 0.0 2 2.0 3 3.0

Nota: n=98; /= frecuencia; %— porcentaje

La comparacion de la actitud anticonceptiva entre los grupos control e
intervencion se realizé mediante la prueba U de Mann-Whitney. En el pretest, no se
identificaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p = .667), lo
que indica una actitud equivalente al inicio del estudio. En el postest, se observo una
tendencia favorable en el grupo intervencion (M= 98.16; RIC: 94.75-99.00) frente al
grupo control (M= 93.23; RIC: 90.00-98.00), aunque sin alcanzar significacion
estadistica (p=.055). Sin embargo, en el seguimiento, la diferencia entre grupos fue
estadisticamente significativa (p=.030), con una actitud mas positiva en el grupo
intervencion (M= 97.18; RIC: 94.00-100.25) en comparacién con el grupo control
(M =94.75; RIC: 88.00-98.75). Este resultado sugiere un efecto sostenido de la
intervencion CAMI-Spa en la mejora de la actitud hacia la anticoncepcion (ver Tabla
22).

Tabla 22

Comparacion de la actitud anticonceptiva mediante la prueba U de Mann-Whitney

Grupo
Control Intervencion Total
(n=48) (n=50) p (n=98)
Actitud anticonceptiva
Pretest 91.85(82.25-102.00) 92.04 (86.75-101.00) .667 91.95(84.75-101.00)
Postest 93.23 (90.00- 98.00)  98.16 (94.75-99.00) .055 95.74 (94.00- 99.00)

Seguimiento 94.75 (88.00- 98.75) 97.18 (94.00- 100.25)  .030  95.99 (92.00- 99.00)
Nota: Mediciones indican media (rango intercuartil Q25 y Q75) Prueba estadistica U de Mann-Whitney,
* Diferencia estadisticamente significativa; p= valor de p.
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Se observaron incrementos relevantes en el uso de procesos de cambio tanto
experienciales como conductuales a lo largo del estudio. En los procesos experienciales,
la proporcion de participantes en el nivel alto aument6 del 29.5% en el pretest al 55.2%
en el postest, manteniéndose elevado en el seguimiento (47.9%). Paralelamente, los

niveles bajos disminuyeron de 9.2% a 5.0%.

En cuanto a los procesos conductuales, se registrdé una mejora similar: el nivel
alto pas6 del 23.3% en el pretest al 47.3% en el postest, con una ligera disminucion en el
seguimiento (43.8%), mientras que el nivel bajo se redujo de 7.0% a solo 2.0% tras la
intervencion. Estos resultados indican un incremento sustancial en la adopcion de
estrategias de cambio tanto a nivel cognitivo como conductual luego de la

implementacion del programa (ver Tabla 23).

Tabla 23

Procesos de cambio para el uso de métodos anticonceptivos en las tres mediciones

Pretest Postest Seguimiento
f % f % f %
Procesos experenciales
Bajo 9 9.2 5 5.0 6 6.0
Medio 60 66.3 37 44.7 56 56.0
Alto 29 29.5 54 55.2 47 47.9
Procesos conductuales
Bajo 7 7.0 2 2.0 4 4.0
Medio 68 70.2 50 50.7 51 56.0
Alto 23 23.3 46 47.3 43 43.8

Nota: n=98; /= frecuencia; %= porcentaje

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en los
procesos de cambio para el uso de métodos anticonceptivos, especialmente tras la
intervencion (ver Tabla 24). En los procesos experienciales, el grupo intervencion
presentd puntuaciones significativamente mayores que el grupo control tanto en el
postest (M=51.46 vs. 42.19; p=.000) como en el seguimiento (M= 50.90 vs. 37.35;

p=.000), lo que indica un mayor involucramiento conductual en el cambio de conducta.

De manera similar, en los procesos conductuales, el grupo intervencion mostrd
puntuaciones superiores en el postest (M= 48.24 vs. 40.29; p=.000) y en el seguimiento

(M= 48.50 vs. 35.96; p=.000), reflejando una mayor implementacion de acciones
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concretas orientadas al uso anticonceptivo. Estos hallazgos respaldan la efectividad de la
intervencion CAMI-Spa en el fortalecimiento de los procesos de cambio tanto a nivel

experencial como conductual.

Tabla 24

Comparacion de los procesos de cambio para el uso de métodos anticonceptivos

mediante la prueba U de Mann-Whitney

Grupo
Control Intervencion Total
(n=48) (n=50) p (n=98)
Procesos experenciales
Pretest 43.46 (36.25-49.00)  41.56 (34.00-48.25) .243  42.49 (35.00-49.00)
Postest 42.19 (35.25-48.00)  51.46 (48.00-55.00) .000  46.92 (43.00-52.25)

Seguimiento 37.35 (33.25-42.00) 50.90 (47.75-54.25) .000  44.27 (37.00-51.25)
Procesos conductuales

Pretest 40.65 (35.25-44.75) 37.22 (31.00-43.25) .043 38.90 (32.75-44.00)
Postest 40.29 (32.35-43.75) 48.24 (44.00-52.00)  .000  44.35 (38.00- 50.00)

Seguimiento 35,96 (33.00-39.00)  48.50 (45.00-52.00) .000  42.36 (36.00- 49.00)

Nota: Mediciones indican media (rango intercuartil Q25 y Q75) Prueba estadistica U de Mann-Whitney,
* Diferencia estadisticamente significativa; p= valor de p.

Se observaron mejoras consistentes en la percepcion de ventajas del uso de
anticonceptivos, especialmente del condon, a lo largo de las tres mediciones (ver Tabla
25). En cuanto a las ventajas generales, la proporcion de participantes con una alta
percepcion aumento de 48.7% en el pretest a 75.5% en el postest, manteniéndose
elevada en el seguimiento (70.4%).

Respecto a las ventajas del uso del condon con la pareja principal, el porcentaje
de participantes con puntajes altos pasé de 61.8% en el pretest a 86.4% en el postest, y
se mantuvo en 74.5% en el seguimiento, reflejando un reconocimiento sostenido de sus
beneficios. Del mismo modo, en las ventajas del uso del condon con otras parejas, el
nivel alto aument6 de 47.5% en el pretest a 75.1% en el postest, y permanecio en 68.4%
durante el seguimiento.

En contraste, las desventajas generales y las desventajas del uso del condon
(tanto con pareja principal como con otras parejas) mostraron una disminucion

progresiva en los niveles altos, indicando una percepcion cada vez menor de barreras.
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Por ejemplo, las desventajas del uso del condon con la pareja principal en nivel alto

descendieron de 17.5% en el pretest a 4.0% en el seguimiento.

Estos resultados reflejan un cambio positivo en el balance decisional,

caracterizado por un aumento en la percepcion de beneficios y una reduccion en las

creencias negativas asociadas al uso del condon, tanto en relaciones estables como

ocasionales.

Tabla 25

Balance decisional para el uso de anticonceptivos en las tres mediciones

Pretest Postest

f % f %
Ventajas generales
Bajo 1 1.0 1 1.0
Medio 49 50.0 23 23.5
Alto 48 48.7 74 75.5
Desventajas generales
Bajo 77 78.4 72 73.5
Medio 21 21.4 23 23.5
Alto 0 0.0 3 3.0
Ventajas del uso del condon con pareja principal
Bajo 2 2.0 0 0.0
Medio 35 36.0 13 13.4
Alto 60 61.8 84 86.4
Desventajas del uso del condén con pareja principal
Bajo 47 48.4 63 64.9
Medio 33 34.0 27 27.8
Alto 17 17.5 7 7.3
Ventajas del uso del condon con otras parejas
Bajo 1 1.0 0 0.0
Medio 49 51.7 24 24.9
Alto 45 47.5 72 75.1
Desventajas del uso del condén con otras parejas
Bajo 40 42.1 63 65.7
Medio 40 42.1 25 26.1
Alto 15 15.9 8 8.2

Nota: n=98; /= frecuencia; %= porcentaje

Seguimiento
f %

0 0.0
29 26.6
69 70.4
75 76.5
23 23.5

0 0.0

0 0.0
25 25.5
73 74.5
65 66.3
29 29.5
4 4.0

2 2.0
29 29.6
67 68.4
64 65.3
30 30.4
4 4.1

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en multiples

dimensiones del balance decisional tras la intervencion (ver Tabla26). En cuanto a las

ventajas generales, el grupo intervencion mostrd puntuaciones significativamente mas

altas que el grupo control tanto en el postest (p = .000) como en el seguimiento (p =

.000), reflejando una mayor percepcion de beneficios del uso anticonceptivo.
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En relacion con las desventajas generales, se identificaron diferencias
significativas en sentido opuesto: el grupo intervencion reporté puntuaciones mas bajas
que el grupo control en el postest (»p = .000) y en el seguimiento (p = .000), lo que indica
una reduccion en la percepcion de barreras.

También se encontraron diferencias significativas en las ventajas del uso del
conddn con la pareja principal, con puntuaciones mas elevadas en el grupo intervencion
tanto en el postest (p =.000) como en el seguimiento (p = .000).

Asimismo, las desventajas del uso del conddn con la pareja principal fueron
percibidas como menores por el grupo intervencion en el postest (p =.000) y en el
seguimiento (p = .000).

Finalmente, se observaron diferencias significativas en las ventajas del uso del
conddn con otras parejas en las tres mediciones (pretest, p = .011; postest y seguimiento,
p =.000), asi como en las desventajas de su uso, donde el grupo intervencion presento
consistentemente puntuaciones mas bajas en el postest y seguimiento (ambos p = .000),
lo que indica una disminucion sostenida de creencias negativas.

Estos hallazgos respaldan el impacto positivo de la intervencion CAMI-Spa en el

fortalecimiento del balance decisional favorable hacia el uso del condon.
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Tabla 26
Comparacion del balance decisional para el uso de anticonceptivos mediante la prueba

U de Mann-Whitney

Grupo
Control Intervencion Total
(n=48) (n=50) p (n=98)
Ventajas generales
Pretest 19.60 (17.00-23.00)  18.42 (15.75-22.00) .105  19.00 (16.75-23.00)
Postest 19.02 (17.00-23.00)  21.84 (20.00-25.00)  .000  20.46 (18.75-23.00)

Seguimiento 18.23 (17.00-20.00)  22.78 (20.00-25.00) .000  20.55 (18.00- 25.00)
Desventajas generales

Pretest 8.00 (6.00- 9.75) 8.84 (6.00-12.00) .174 8.43 (6.00- 11.00)
Postest 11.19 (9.00- 13.00) 8.42 (5.00-10.00) .000 9.78 (7.00- 12.00)
Seguimiento 11.60 (10.24- 13.00) 7.34 (5.00-10.00) .000 9.43 (6.00- 12.00)
Ventajas del uso del condén con pareja principal

Pretest 20.57 (18.00- 23.00) 18.98 (15.00-23.50) .056 19.74 (17.00-23.00)
Postest 19.62 (18.00- 21.00)  22.38 (20.00- 25.00)  .000  21.04 (19.50- 24.50)
Seguimiento 18.27 (17.00- 19.00)  23.08 (20.00- 25.00) .000  20.72 (18.00-25.00)
Desventajas del uso del condon con pareja principal

Pretest 11.68 (9.00-13.00) 12.86 (9.00- 18.00)  .245 12.29 (9.00- 16.50)
Postest 12.57 (10.00-15.00) 8.84 (7.00- 11.00)  .000 10.65 (7.50- 12.00)
Seguimiento 13.15 (11.00- 15.00) 7.94 (5.00- 10.00) .000 10.49 (7.00- 13.00)
Ventajas del uso del conddn con otras parejas

Pretest 19.62 (17.00-23.50) 17.86 (15.00- 20.25) .011 18.69 (15.00- 21.00)
Postest 19.62 (17.00- 21.00) 21.86 ( 20.00-25.00) .000 20.61 (18.25- 24.00)
Seguimiento 17.33 (15.00- 19.00)  23.18 (20.75-25.00) .000  20.32 (18.00-24.00)
Desventajas del uso del condon con otras parejas

Pretest 11.64 (9.00- 14.50) 13.92 (10.75- 17.25) .007 12.84 (10.00-15.00)
Postest 12.54 (9.75- 15.00) 8.90 (5.00- 10.25)  .000 10.65 (7.25- 12.75)

Seguimiento 1327 (11.00- 15.00) 7.42 (5.00- 10.00) .000  10.29 (6.00- 14.00)

Nota: Mediciones indican media (rango intercuartil Q25 y Q75) Prueba estadistica U de Mann-Whitney,
* Diferencia estadisticamente significativa; p= valor de p.

En la tabla 27 los resultados reflejan mejoras claras en los niveles de autoeficacia
anticonceptiva tras la intervencion. En la autoeficacia general, la proporcion de
participantes con nivel alto aument6 de 21.4 % en el pretest a 46.8 % en el postest,
manteniéndose elevada en el seguimiento (44.8 %). De forma paralela, el nivel bajo se

redujo de 28.5 % a solo 5.1 % al finalizar el estudio.

131



En cuanto a la autoeficacia en el uso del conddn con la pareja principal, el
porcentaje en el nivel alto se increment6 de 35.7 % en el pretest a 64.3 % en el postest,
conservandose en 49.0 % en el seguimiento. Esta tendencia positiva también se reflejo
en la disminucion del nivel bajo (de 20.4 % a 7.1 %).

Finalmente, la autoeficacia en el uso del condon con otras parejas mostrd un
patrdon similar: el nivel alto aument6 de 26.9 % en el pretest a 55.2 % en el postest, con
una ligera reduccion en el seguimiento (49.9 %), mientras que el nivel bajo descendi6 de
25.8% a 9.2 %. Estos hallazgos evidencian un fortalecimiento sostenido de la
autoeficacia en el uso de métodos anticonceptivos, particularmente en el uso correcto del

condon, como resultado de la intervencion.

Tabla 27

Autoeficacia anticonceptiva para el uso de anticonceptivos en las tres mediciones

Pretest Postest Seguimiento

f % f % f %
Autoeficacia general
Bajo 28 28.5 8 8.1 5 5.1
Medio 49 49.0 44 449 49 49.0
Alto 21 214 46 46.8 44 44.8
Autoeficacia uso del condon con pareja principal
Bajo 20 20.4 7 7.0 7 7.1
Medio 43 43.9 28 28.4 42 42.7
Alto 35 35.7 63 64.3 49 49.0
Autoeficacia uso del condon con otras parejas
Bajo 24 25.8 10 10.4 9 9.2
Medio 44 47.6 33 344 40 40.7
Alto 25 26.9 53 55.2 49 49.9

Nota: n=98; /= frecuencia; %= porcentaje

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los niveles de
autoeficacia anticonceptiva entre los grupos intervencion y control en el postest y
seguimiento. En la autoeficacia general, el grupo intervencion presentd puntuaciones
significativamente mas altas que el grupo control en el postest (M= 19.80 vs. 14.90;
p=.000) y en el seguimiento (M= 21.14 vs. 14.94; p=.000).

En la autoeficacia para el uso del condon con la pareja principal, también se
observaron diferencias significativas desde el pretest (p = .004), las cuales se ampliaron
en el postest (M= 20.82 vs. 16.77; p=.000) y se mantuvieron en el seguimiento

(M=21.94 vs. 15.23; p=.000).
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Respecto a la autoeficacia en el uso del condon con otras parejas, las diferencias
fueron estadisticamente significativas en el postest (M= 21.04 vs. 15.43; p=.000) y en el
seguimiento (M= 22.12 vs. 14.48; p=.000), reflejando un impacto sostenido de la
intervencion CAMI-Spa (ver Tabla 28).

Tabla 28
Comparacion del balance decisional para el uso de anticonceptivos mediante la prueba

U de Mann-Whitney

Grupo
Control Intervencion Total
(n=48) (n=50) p (n=98)
Autoeficacia general
Pretest 14.92 (12.00- 17.00) 13.52(9.75- 16.50)  .129  14.20 (11.00- 17.00)
Postest 14.90 (13.00- 16.00)  19.80 (18.75-21.00)  .000 17.40 (14.75-20.00)

Seguimiento 14.94 (13.25-17.00) 21.14 (20.00- 23.25)  .000 18.10 (15.00-21.00)
Autoeficacia uso del condon con pareja principal

Pretest 17.83 (15.00- 22.50)  14.48 (10.75-20.25) .004 16.12 (12.75- 21.00)
Postest 16.77 (13.00- 20.00)  20.82 (20.00- 23.00) .000 18.84 (16.75- 22.00)
Seguimiento 15.23 (15.00- 17.75)  21.94 (20.00- 25.00) .000  18.65 (15.00- 22.00)
Autoeficacia uso del condon con otras parejas

Pretest 16.13 (13.50- 21.00) 14.35(11.00- 15.00) .055 15.22 (11.00- 20.00)
Postest 15.43 (13.00- 20.00)  21.04 (19.75-25.00) .000  18.35 (15.00- 22.00)

Seguimiento 14.48 (15.00- 17.00) 22.12 (20.00- 25.00) .000 18.38 (15.00- 23.00)
Nota: Mediciones indican media (rango intercuartil Q25 y Q75) Prueba estadistica U de Mann-Whitney,
* Diferencia estadisticamente significativa; p= valor de p.

Evaluacion del efecto de la intervencion CAMI-Spa y contrastacion de hipdtesis
En el grupo CAMI-SPA, las puntuaciones medias de conocimiento en
anticoncepcion aumentaron significativamente desde el pretest (M = 7.76, DE = 3.305)
hasta el pos-test (M= 18.64, DE = 3.958) y se mantuvieron altas en el seguimiento
(M= 19.68, DE = 2.245). La prueba de Friedman mostr6 diferencias significativas entre
las mediciones (y* = 72.95, p = .000). Las comparaciones por pares con la prueba de
Wilcoxon indicaron diferencias significativas entre el pretest y el postest (W = 1.50, p =
.000, » =0.86) y entre el pretest y el seguimiento (W = 0.00, p = .000, » = 0.87), pero no
se encontraron diferencias significativas entre el postest y el seguimiento. (W =

411.00, p=221,r=0.17).
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En el grupo Control, las puntuaciones medias también mostraron un aumento
desde el pretest (M= 12.48, DE= 18.456) hasta el postest (M= 15.98, DE = 17.484), pero
disminuyeron ligeramente en el seguimiento (M = 13.44, DE = 17.943). La prueba de
Friedman reveld diferencias significativas entre las mediciones (y> = 23.67, p = .000).
Las comparaciones por pares con la prueba de Wilcoxon mostraron diferencias
significativas entre el pretest y el postest (W = 93.00, p = .000, » = 0.62) y entre el
postest y el seguimiento (W = 203.00, p = .000, » = 0.50), pero no se encontraron
diferencias significativas entre el pretest y el seguimiento (W = 380.50, p = .079,
r=0.25) (ver Tabla 29).

Tabla 29
Comparacion de las puntuaciones de Conocimiento en anticoncepcion en el pretest,

postest y seguimiento (Prueba de Friedman y Wilcoxon)

Prueba de Friedman

Grupo Variable Medicion ” DE df 22 »
. Pretest 7.76 3.305 1.03
CAMI-SPA glft?fgr‘lg:eg(‘)’ne“ Postest 1864 3958 244 7295 .000
P Seg. 19.68 2245  2.53
C ient Pretest 12.48 18.456 1.59
Control OUOCITNENIO € pistest 1598  17.484 250 23.67 .000
anticoncepcion
Seg. 13.44 17.943 191
Grupo Variable Slgnlfl’cacmn de Wilcoxon entre pares
Comparacion W p r
Pretest vs.
CAMI-SPA Conocimiento en Postest 1.50 0.000 0.86
anticoncepcion Pretest vs. Seg. 0.00 0.000 0.87
Postest vs. Seg. 411.00  0.221 0.17
. Pretest vs. 93.00  0.000 0.62
Control Conocimiento en Postest
anticoncepcion Pretest vs. Seg. 380.50  0.079 0.25
Postest vs. Seg. 203.00  0.000 0.50

Nota: M= Media; DE= Desviacion estandar; df= grados de libertad; y2= chi cuadrado; W= Estadistico de
Wilcoxon; p= Valor de significancia estadistica; Seg. =Seguimiento; = tamafio de efecto.

En la Tabla 30 se comparan las puntuaciones de diversas variables relacionadas
con la actitud, autoeficacia, conocimientos, procesos de cambio, balance decisional e
intencion para el uso de métodos anticonceptivos, asi como la conducta anticonceptiva,
entre los grupos CAMI-SPA y Control en tres momentos: pretest, postest y seguimiento.
En el grupo CAMI-SPA, la autoeficacia anticonceptiva mostré un aumento
significativo desde el pretest (M =41.78, DE = 14.359) hasta el postest (M = 61.66,
DE =7.207) y se mantuvo alta en el seguimiento (M = 65.20, DE = 8.264), con
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diferencias significativas entre las mediciones (y*> = 54.50, p = .000). En cuanto a la
actitud anticonceptiva, las puntuaciones aumentaron ligeramente desde el pretest
(M =92.04, DE = 13.545) hasta el postest (M = 98.16, DE = 5.964) y se mantuvieron
estables en el seguimiento (M = 97.18, DE = 5.623), con diferencias significativas entre
las mediciones (y*>=7.71, p = .021). Por otro lado, el balance decisional para el uso de
métodos anticonceptivos mostr6 una ligera disminucion desde el pretest (M = 31.84,
DE =4.372) hasta el postest (M = 30.26, DE = 3.349) y el seguimiento (M = 30.12,
DE =2.904), con diferencias significativas entre las mediciones (y* = 9.78, p = .007).
Sin embargo, en el balance decisional para el uso del condon con la pareja principal y
con otras parejas, no se encontraron diferencias significativas entre las mediciones
(»p=.094 y p=.101, respectivamente).

En el grupo Control, la autoeficacia anticonceptiva mostrd una ligera
disminucion desde el pretest (M = 49.92, DE = 17.610) hasta el postest (M = 48.56,
DE =16.450) y el seguimiento (M = 46.82, DE = 13.513), sin diferencias significativas
entre las mediciones (¥*> = 3.40, p = .182). La actitud anticonceptiva presento un ligero
aumento desde el pretest (M = 92.56, DE = 13.569) hasta el postest (M = 95.22,
DE =18.210) y se mantuvo estable en el seguimiento (M =94.92, DE = 9.821), sin
diferencias significativas entre las mediciones (y*> = 2.16, p = .338). En cuanto al balance
decisional para el uso de métodos anticonceptivos, las puntuaciones disminuyeron desde
el pretest (M =34.98, DE = 14.075) hasta el postest (M = 32.96, DE = 14.507) y el
seguimiento (M = 32.61, DE = 14.323), con diferencias significativas entre las
mediciones (y*> = 16.01, p =.000). Este mismo patron se observé en el balance decisional
para el uso del conddn con la pareja principal, con diferencias significativas entre las
mediciones (y*> = 13.51, p =.001). Sin embargo, en el balance decisional para el uso del
condon con otras parejas, no se encontraron diferencias significativas entre las

mediciones (y*> = 3.38, p =.184).
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Tabla 30

Comparacion de las puntuaciones del incremento en la actitud y autoeficacia
anticonceptiva, conocimientos en anticoncepcion, procesos de cambio, balance
decisional e intencion para el uso de métodos anticonceptivos, y conducta

anticonceptiva, en comparacion con el grupo control en el pretest, postest y seguimiento

(Prueba de Friedman)
Grupo Variable Medicion ” DE Pretes‘; If %) >
Autoeficaci Pretest 41.78 14.359 1.19
Allitioceorllcct;‘zva Postest 61.66 7207 220 5450 .000
Seg. 65.20 8.264 2.61
Actitud Pretest 92.04 13.545 1.69
Anticonceptiva Postest 98.16 5.964 2.15 771 .021
Seg. 97.18 5.623 2.16
.. Pretest 31.84 4.372 2.33
cAml- ~ Balance Decisional =, 0 3026 3349 179 978  .007
SPA paracluso de MAC ¢ 30.12 2904  1.88
Balance Decisional Pretest 31.84 4.372 2.21
para el uso de MAC Postest 31.22 2.964 1.99 473 094
(condon pareja S 30.12 2904 180 '
principal) €8
Balance Decisional Pretest 31.78 2.999 2.21
para el Uso de MAC Postest 30.76 3.127 1.82 4,580 101
(Condon con otras 30.60 2.571 1.97 ' ’
. Seg.
parejas)
A ficaci Pretest 49.92 17.610 2.15
AE:?Ceoﬁcsgva Postest 4856 16450 2.03 340 .182
Seg. 46.82 13.513 1.82
Actitud Pretest 92.56 13.569 2.09
Anticonceptiva Postest 95.22 18.210 2.07 216 338
Seg. 94.92 9.821 1.84
Balance Decisional imw 2332 ij%; ?‘9‘1 16.01 000
ostest . . . . .
Control  para el uso de MAC Seg. 3261 14323 1.68
Balance Decisional Pretest 34.98 14.075 2.41
para el uso de MAC Postest 32.96 14.507 1.91 13.51 001
(condén pareja S 32.61 14323 1.68 ' ’
principal) €&
Balance Decisional Pretest 34.15 14.434 2.04
para el Uso de MAC Postest 34.70 14.488 2.14 338 184
(Condén con otras Seg 33.47 14533 182 7 '

parejas)
Nota: M= Media; DE= Desviacion estandar; df= grados de libertad; y2= chi cuadrado; W= Estadistico de
Wilcoxon; p= Valor de significancia estadistica; Seg. =Seguimiento; = tamafio de efecto.

Se realizo la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para comparar los cambios

en el conocimiento anticonceptivo en los grupos CAMI-Spa y control a lo largo de las
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tres mediciones (pretest, postest y seguimiento). En el grupo CAMI-Spa, se observo un
incremento significativo en el conocimiento entre el pretest y el postest (W= 1.50, p =
.000, = .86), asi como entre el pretest y el seguimiento (W = 0.00, p = .000, » = .87),
ambos con tamafios de efecto grandes. No obstante, no se encontraron diferencias
significativas entre el postest y el seguimiento (W =411.00, p =.221, r=.17), lo que
indica que el conocimiento alcanzado tras la intervencion se mantuvo estable.

En el grupo control, también se observaron mejoras significativas entre el pretest
y el postest (W =93.00, p =.000, » = .62), asi como entre el postest y el seguimiento
(W=1203.00, p =.000, » =.50), ambas con tamafos de efecto moderado. Sin embargo,
no se identific6 una diferencia significativa entre el pretest y el seguimiento (W =
380.50, p=.079, r=.25), lo que sugiere una ganancia parcial y posiblemente no
sostenida en el tiempo. Estos resultados respaldan un mayor y mas sostenido impacto de
la intervencion CAMI-Spa sobre el conocimiento anticonceptivo, en comparacion con el

grupo control.

Tabla 31

Comparacion de las puntuaciones del incremento en la actitud y autoeficacia
anticonceptiva, conocimientos en anticoncepcion, procesos de cambio, balance
decisional e intencion para el uso de métodos anticonceptivos, y conducta

anticonceptiva, en comparacion con el grupo control en el pretest, postest y seguimiento

(Prueba de Wilcoxon)

Significacion de Wilcoxon entre pares

Grupo Variable Comparacion w p r
. Pretest vs. Postest 1.50 0.000 0.86
CAMI-SPA grft?c";‘g‘e‘;?fgnen Pretest vs. Seg. 0.00  0.000 0.87
Postest vs. Seg. 411.00  0.221 0.17
C . Pretest vs. Postest 93.00 0.000 0.62
Control arﬁi";‘g‘é‘;ﬁfg;n Pretest vs. Seg. 380.50  0.079 0.25
Postest vs. Seg. 203.00 0.000 0.50

Nota: M= Media; DE= Desviacion estandar; df= grados de libertad; y2= chi cuadrado; W= Estadistico de
Wilcoxon; p= Valor de significancia estadistica; Seg. =Seguimiento; = tamafio de efecto
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DISCUSION

Los hallazgos del presente estudio evidencian un impacto positivo,
estadisticamente significativo y clinicamente relevante de la intervencion CAMI-Spa
sobre diversas dimensiones vinculadas con la salud sexual y reproductiva de madres
adolescentes. Las mejoras sostenidas observadas en conocimiento, actitud, intencion,
autoeficacia, procesos de cambio, balance decisional y conducta anticonceptiva
respaldan tanto la pertinencia tedrica del modelo de intervencion como su aplicabilidad
en contextos reales. Estos resultados deben entenderse dentro del marco del Modelo
Transteorico del Cambio de Prochaska y DiClemente (1983), que guid el disefio de
CAMI-Spa al enfatizar la progresion de los individuos a través de etapas conductuales
(precontemplacion, contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento), apoyadas por
procesos motivacionales, decision informada y refuerzo.

Validez interna y comparabilidad inicial

Un aspecto so6lido de este estudio fue la homogeneidad inicial entre el grupo
intervencion y el grupo control en variables sociodemograficas y reproductivas clave,
como edad, afios de escolaridad, nimero de embarazos, edad de la pareja y estado
conyugal. Esta equivalencia inicial constituye un criterio central para reforzar la validez
interna en ensayos controlados aleatorizados, ya que permite atribuir con mayor certeza
los cambios observados a la intervencion evaluada y no a diferencias preexistentes entre
los grupos (Gitlin & Czaja, 2016). Ademas, la aleatorizacion y el uso de criterios de
inclusion claramente definidos favorecen la equidad en la composicion muestral y
minimizan sesgos de seleccion.

Sin embargo, algunos autores plantean que esta nocion de homogeneidad debe
interpretarse con cautela. Por ejemplo, Campbell et al. (2000) advierten que la mera
ausencia de diferencias estadisticas en las variables de linea base no garantiza que otros
factores contextuales o no medidos como: capital social (apoyo que una persona recibe
de su comunidad o entorno, juega un papel relevante en la aplicacion de lo aprendido),
dindmicas familiares (influyen de manera directa en la capacidad de las adolescentes
para ejercer decisiones autonomas en salud reproductiva) o normas comunitarias (las
influyen de manera directa en la capacidad de las adolescentes para ejercer decisiones

auténomas en salud reproductiva) no influyan sobre los resultados. Asimismo, Deaton y
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Cartwright (2018) argumentan que incluso en estudios bien disefiados, la validez interna
puede verse limitada por la complejidad del comportamiento humano, la sensibilidad de
las variables psicosociales al contexto y la reactividad de las participantes al entorno de
intervencion.

En este estudio, si bien se identificaron diferencias geogréficas significativas en
el lugar de residencia, no se observaron efectos diferenciados atribuibles a dicha variable
sobre los resultados centrales. No obstante, esta disparidad espacial si debe considerarse
como un factor relevante para futuras adaptaciones o implementaciones de la
intervencion. Diversos estudios han documentado como las inequidades territoriales
pueden influir en el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, especialmente en
zonas con infraestructura limitada o escasa cobertura institucional (Garcia et al., 2020;
Pérez & Lopez, 2019).

Por otro lado, algunos autores sefialan que en los estudios de intervencion social
es muy dificil que los grupos sean completamente iguales desde el inicio. Por eso, mas
que buscar una homogeneidad total, lo importante es analizar con cuidado coémo el
contexto donde viven las personas puede influir en los resultados. Esto incluye no solo
revisar los datos iniciales de los participantes, sino también considerar como factores
como el entorno social, econdmico o cultural pueden modificar el impacto de la
intervencion. Ademas, se sugiere usar enfoques que tomen en cuenta estas diferencias
para interpretar los resultados de manera mas completa (Bonell et al., 2012).

Finalmente, aunque este estudio asumi6 una estructura de control experimental
rigurosa, su desarrollo en un entorno real (hospital de tercer nivel con participantes de
diferentes municipios) Este tipo de estudios se acercan mas a la vida real, lo que les da
mayor utilidad practica. Sin embargo, también hacen que sea mas dificil controlar todos
los factores que podrian influir en los resultados. Este equilibrio entre tener control total
y reflejar el mundo real no es una falla del estudio, sino un reto natural cuando se hacen
investigaciones en salud publica (Craig et al., 2008).

En resumen, aunque que los dos grupos fueran parecidos al inicio del estudio es
una gran ventaja, también es importante tener en cuenta otros aspectos para asegurar que

los resultados sean confiables. Por ejemplo, hay que pensar en como influye el contexto
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donde viven las adolescentes, si hubo efectos secundarios no esperados, y recordar que
los temas sociales y educativos siempre son complejos y no tienen respuestas simples.

Adherencia, fidelidad y viabilidad

La alta tasa de retencion (100%) y la ausencia total de abandono (0%) durante el
desarrollo del estudio representan hallazgos poco comunes en investigaciones
longitudinales dirigidas a poblaciones vulnerables, como las madres adolescentes. Estos
resultados refuerzan la viabilidad operativa y la aceptabilidad del modelo CAMI-Spa, y
sugieren que una intervencion bien estructurada, culturalmente sensible y centrada en la
usuaria puede ser implementada con éxito incluso en contextos adversos. Diversos
estudios han identificado que los factores que favorecen la adherencia en programas de
salud sexual y reproductiva incluyen el respeto a la autonomia de las participantes, la
adecuacion cultural de los contenidos, la relacion cercana con el equipo de intervencion
y la flexibilidad logistica (Maravilla et al., 2019; Manjarres-Posada, 2020; Guzman et
al., 2019).

La estrategia de acompafiamiento utilizada en CAMI-Spa respondio
precisamente a estos principios. Se brind6 asesoria personalizada, se respetaron los
tiempos y contextos familiares de las adolescentes, y se fomentd una comunicacion
horizontal que favoreci6 la confianza y la participacion activa. Estas estrategias han
demostrado ser eficaces en otros estudios donde se busca sostener el compromiso de
poblaciones adolescentes o con baja escolaridad (WHO, 2020; Gold et al., 2016).

Sin embargo, algunos autores advierten que tasas extremadamente altas de
retencion pueden, en ciertos casos, reflejar una seleccion inicial de participantes mas
motivadas o con mejores condiciones de soporte social, lo que podria limitar la
generalizacion de los resultados (Bonell et al., 2012; Craig et al., 2008). Este argumento
no invalida los resultados, pero subraya la necesidad de realizar analisis
complementarios que exploren la diversidad interna de la muestra y la presencia de
posibles efectos contextuales no controlados. Ademads, se ha sefialado que el seguimiento
exitoso de adolescentes en programas de salud requiere una inversion considerable en
recursos humanos, logisticos y emocionales, lo cual debe considerarse al planear la

escalabilidad del programa (Barnet et al., 2009; Bertrand et al., 2016).
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En cuanto a la fidelidad, se observé un cumplimiento del 100% de los
componentes estipulados en el manual CAMI-Spa, verificado mediante lista de cotejo y
supervision directa. La implementacion fiel de las intervenciones es esencial para
asegurar la validez interna y la replicabilidad de los estudios (Gitlin & Czaja, 2016). No
obstante, otros estudios como el de Fixsen et al. (2005) indican que la alta fidelidad no
siempre se traduce en mejores resultados si no se adapta a las necesidades particulares
de cada participante. En este estudio, la flexibilidad fue integrada sin comprometer los
contenidos esenciales, lo que sugiere un equilibrio adecuado entre estandarizacion y
adaptabilidad.

Por tanto, los resultados obtenidos en este apartado apoyan la idea de que
intervenciones con una base teorica clara, adaptadas culturalmente y con estrategias de
acompanamiento integrales, pueden lograr una alta aceptabilidad y sostenibilidad
incluso en grupos considerados de alta vulnerabilidad. No obstante, también se
recomienda que futuras implementaciones consideren evaluaciones econdmicas,
escalabilidad realista y mecanismos de monitoreo de calidad para asegurar la
continuidad de estos logros en contextos diversos.

Mejoras sostenidas en la conducta anticonceptiva

Uno de los hallazgos mas relevantes del presente estudio fue el incremento
significativo y sostenido en la conducta anticonceptiva del grupo intervencion,
alcanzando su punto mas alto en el seguimiento (M = 7.07, p = .000). Este resultado
sugiere que las participantes no solo iniciaron un cambio en su comportamiento tras la
intervencion, sino que lo mantuvieron en el tiempo, lo cual corresponde a la etapa de
“mantenimiento” del Modelo Transteorico de Cambio de Conducta (Prochaska &
DiClemente, 1983; Velasquez et al., 2010). Esta etapa implica que las adolescentes
lograron integrar el uso anticonceptivo a su rutina, superando las fases iniciales de
contemplacion y preparacion, y consolidando una practica sostenida sin necesidad de un
contacto inmediato con la intervencion.

Este hallazgo concuerda con investigaciones recientes que han demostrado la
eficacia de intervenciones motivacionales estructuradas, particularmente aquellas que
integran elementos psicoeducativos, reflexivos y habilidades précticas, como las

estrategias promovidas por CAMI-Spa. Por ejemplo, Ledn et al. (2021) observaron una
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mejora significativa en el uso constante de métodos anticonceptivos en mujeres jovenes
tras intervenciones basadas en la autoeficacia y el acompafiamiento personalizado, lo
cual también fue reportado en el estudio de Goémez & Zuiiga (2022), donde se logrd
sostener el cambio conductual a lo largo de tres meses de seguimiento.

Un componente clave en esta mejora es la autoeficacia percibida, definida como
la confianza personal en la capacidad de realizar acciones especificas para lograr
resultados deseados. La evidencia indica que la autoeficacia tiene un papel determinante
en la adherencia a conductas anticonceptivas, y aquellas adolescentes con mayor
percepcion de eficacia tienden a utilizar métodos con mayor constancia y éxito (Pineda
& Herrera, 2020). En este sentido, CAMI-Spa favorecio el desarrollo de habilidades
practicas y de comunicacion asertiva, lo cual fortalece la capacidad de negociacion y
planificacion, aspectos cruciales para mantener la conducta preventiva (Ramirez-Carrillo
et al., 2023).

Asimismo, el balance decisional es decir, la evaluacion interna de ventajas y
desventajas del uso anticonceptivo mostr6 una evolucion favorable en el grupo
intervencion, reduciéndose las creencias negativas y aumentando la percepcion de
beneficios. Estudios como el de Serrano et al. (2020) han subrayado que este cambio en
la percepcion es esencial para que las adolescentes logren una transicion efectiva hacia
el uso regular de anticonceptivos. Ademas, los procesos de cambio observados en las
participantes sugieren que el componente reflexivo de CAMI-Spa actué como un
catalizador para interiorizar la importancia de la proteccion, superando barreras previas
como el miedo, la desinformacion o la presion de pareja.

No obstante, algunos autores han sefialado limitaciones al uso del Modelo
Transteorico en poblaciones juveniles, advirtiendo que el cambio de conducta en
adolescentes no siempre sigue trayectorias lineales o predecibles. Segiin Armitage
(2022), factores como la impulsividad, la dependencia emocional y el contexto
relacional pueden interferir con la progresion tipica entre etapas, lo cual exige una
interpretacion mas flexible y contextualizada del modelo. De manera similar, Brindis &
Decker (2020) argumentan que, si bien los modelos teéricos aportan estructura, deben
acompanarse de estrategias integradas que aborden barreras estructurales como el acceso

desigual a servicios de salud, el estigma social y la inequidad de género.
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En conclusion, los resultados de este estudio refuerzan la efectividad del CAMI-
Spa como una intervencion capaz de inducir mejoras sostenidas en la conducta
anticonceptiva entre madres adolescentes. Al integrar elementos motivacionales,
habilidades practicas y reflexion critica, se potencia no solo la iniciacion sino el
mantenimiento del comportamiento preventivo. Sin embargo, se sugiere que en futuras
versiones del programa se tomen en cuenta, de manera mas clara, las barreras externas
como la pobreza, la falta de acceso a servicios de salud o el entorno familiar dificil, ya
que estos factores pueden afectar los resultados del programa, especialmente en
comunidades con muchas carencias.

Conocimiento anticonceptivo como base del cambio

Uno de los hallazgos mas significativos del presente estudio fue el incremento
sostenido en el conocimiento anticonceptivo dentro del grupo intervencion, con tamafos
de efecto grandes y estables a lo largo del tiempo (r = .86—.87). Este resultado sugiere
que la intervencion CAMI-Spa no solo logrd transmitir informacion bésica, sino que
facilitd un aprendizaje significativo y duradero. Este tipo de aprendizaje es fundamental
para que las adolescentes desarrollen una toma de decisiones reproductivas informada,
autonoma y contextualizada (Alibrahim, Chakkalakal & Hindin, 2024).

La efectividad de las intervenciones educativas que también guian de manera
sistematica y organizada el aprendizaje y la reflexion de las participantes, integrando
elementos motivacionales que promueven el cambio de conducta. El aumento del
conocimiento anticonceptivo ha sido documentada recientemente en varios estudios.
Pineda-Lopez y Véasquez-Pérez (2023), por ejemplo, evaluaron una intervencion en linea
en poblacion adolescente y reportaron una mejora significativa en el conocimiento sobre
métodos anticonceptivos hormonales, destacando la utilidad de contenidos didécticos y
el uso de tecnologias accesibles para este grupo etario. De manera similar, Carpio-
Llanos y Guerrero-Arcos (2020), en una revision sistematica, confirmaron que todas las
intervenciones educativas analizadas lograron mejorar el conocimiento de los
participantes sobre salud sexual y reproductiva, aunque con variabilidad en los efectos

sobre otras dimensiones psicosociales.

143



Asimismo, se ha sefialado que el conocimiento sobre métodos anticonceptivos
tiende a aumentar con el nivel educativo y la edad de las participantes, lo cual resalta la
importancia de iniciar la educacion sexual a edades tempranas, antes del inicio de la vida
sexual activa, y reforzarla de manera continua (Ramirez-Luzuriaga, Avila-Burgos &
Lozano, 2020). En ese sentido, el presente estudio aporta evidencia sélida a favor del
enfoque temprano e intensivo que promueve CAMI-Spa.

No obstante, diversos autores han advertido que el conocimiento, aunque
necesario, no es suficiente por si solo para generar cambios de comportamiento
sostenibles (Kriel et al., 2019; Carpio-Llanos & Guerrero-Arcos, 2020). Por ejemplo,
Kriel et al. (2019) observaron que, si bien las mujeres jovenes en Sudafrica poseian
informacion adecuada sobre métodos anticonceptivos, las normas de género, el miedo al
estigma y las dindmicas de pareja limitaban la puesta en practica de ese conocimiento.
Esta misma tension se refleja en revisiones que indican que los efectos educativos
tienden a diluirse si no van acompafiados de intervenciones motivacionales o
estructurales (Bertrand et al., 2016; Pineda-Lopez & Vasquez-Pérez, 2023).

En conclusion, los resultados del presente estudio refuerzan la importancia de
intervenciones educativas como CAMI-Spa en la mejora del conocimiento
anticonceptivo entre adolescentes. Sin embargo, también subrayan la necesidad de
integrar componentes adicionales, como el fortalecimiento de la autoeficacia, la
discusion sobre normas sociales y la reduccion de barreras estructurales, para traducir
dicho conocimiento en decisiones reproductivas sostenidas y practicas anticonceptivas
efectivas..

Evolucion de la actitud y la intencion

Uno de los hallazgos mas relevantes de este estudio fue la mejora progresiva en
la actitud anticonceptiva, que si bien no alcanz6 significancia estadistica en la etapa de
postest (p =.055), si lo hizo en el seguimiento (p = .030). Este patron de cambio es
consistente con la literatura tedrica y empirica que describe la naturaleza gradual de los
cambios que ocurren en las creencias, percepciones y emociones que una persona tiene
hacia el uso de anticonceptivos, particularmente en el contexto de intervenciones
psicoeducativas. Segun Prochaska y DiClemente (1983), en su Modelo Transteorico del

Cambio, las actitudes hacia un comportamiento saludable suelen consolidarse con el
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tiempo, a medida que los individuos atraviesan las etapas de precontemplacion,
contemplacion y preparacion, hasta llegar a la accion y el mantenimiento.

La intervencidon CAMI-Spa, al incluir componentes motivacionales, informativos
y de reflexion personal, parece haber favorecido este proceso, ya que la actitud positiva
emergid tras una exposicion sostenida a contenidos confiables y culturalmente
pertinentes. Este resultado estd en linea con estudios recientes como los de Figueroa et
al. (2022), quienes encontraron que las actitudes positivas hacia la anticoncepcion en
adolescentes requieren no solo informacion, sino también espacios seguros para el
procesamiento emocional y la validacion de experiencias. De igual forma, Moran-
Martinez et al. (2021) destacan que el cambio actitudinal en adolescentes no suele ser
inmediato, y que el impacto de las intervenciones se potencia cuando hay oportunidad de
reflexion posterior al contacto inicial.

Sin embargo, algunos autores discrepan sobre la durabilidad de estos efectos. Por
ejemplo, Brown et al. (2020) argumentan que las mejoras en los cambios en
intervenciones educativas tienden a diluirse si no hay un reforzamiento continuo,
especialmente en contextos donde las normas sociales desincentivan el uso de
anticonceptivos. Este punto destaca la importancia de incluir seguimientos prolongados
y refuerzos posteriores a la intervencion inicial para sostener los avances observados.

En cuanto a la intencion de uso de anticonceptivos, se identifico una mejora
significativa solo en la fase de seguimiento (p = .004), lo cual es coherente con el marco
teorico de la Teoria del Comportamiento Planificado de Ajzen (1991). Este modelo
establece que la intencion es el resultado de una evaluacion racional de los beneficios
percibidos, las normas subjetivas y la autoeficacia. Asi, es posible que las participantes
requirieran tiempo para integrar la informacion adquirida, reflexionar sobre sus
experiencias y negociar las normas sociales o de pareja, antes de expresar una intencion
clara y sostenida.

Lo observado también coincide con los resultados de estudios como el de Cruz-
Flores et al. (2023), quienes sefialan que los cambios en intencion reproductiva en
adolescentes se desarrollan tras procesos cognitivos prolongados, especialmente cuando
las intervenciones abordan dimensiones emocionales, sociales y culturales del

comportamiento anticonceptivo. En contraste, Jiménez-Rivera y Soto-Luna (2020)
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sugieren que el entorno inmediato, como la relacion de pareja o el acceso efectivo a los
servicios de salud, puede moderar o incluso inhibir la traduccién de intenciones en
acciones concretas.

En conjunto, los hallazgos refuerzan la importancia de disefiar intervenciones que
no solo informen, sino que también generen procesos de reflexion y acompafiamiento
continuo, permitiendo que las actitudes y las intenciones se consoliden con el tiempo y
en contextos de apoyo. Esto es esencial para lograr cambios de conducta sostenibles en
las madres adolescentes en situacion de vulnerabilidad.

Procesos de cambio: experiencia y accion

Los resultados del presente estudio muestran un fortalecimiento significativo en
los procesos de cambio, tanto experienciales como conductuales, dentro del grupo
intervencion, particularmente tras la implementacion del programa CAMI-Spa
(p <.001). Este hallazgo es relevante desde una perspectiva tedrico-aplicada, ya que
evidencia que la intervencion no se limita a la transmision de conocimientos, sino que
activa mecanismos internos de reflexién, motivacion y accion que son clave para la
modificacion de conductas complejas como el uso de métodos anticonceptivos.

En el contexto del Modelo Transteérico del Cambio de Conducta (Prochaska &
DiClemente, 1983), los procesos experienciales implican un trabajo cognitivo y afectivo,
como la toma de conciencia, la reevaluacion personal o el reconocimiento de las
consecuencias sociales del comportamiento. Por su parte, los procesos conductuales
reflejan una intencidon mas activa y practica de cambio, incluyendo estrategias como el
control de estimulos, la autorregulacion, la busqueda de apoyo social o la sustitucion de
comportamientos de riesgo. El incremento observado en ambos tipos de procesos en el
grupo intervencion sugiere que CAMI-Spa logré estimular tanto la conciencia critica
como la capacidad de accion personal, dos dimensiones que segun Bandura (1997) y
mas recientemente Sharma et al. (2022), son fundamentales para la consolidacion de
conductas preventivas en adolescentes.

Especificamente, el aumento en los procesos conductuales representa un
indicador de que las participantes no solo pensaron o reflexionaron sobre el cambio, sino
que empezaron a ponerlo en practica de forma sostenida, lo cual se alinea con el transito

hacia las etapas de accion y mantenimiento dentro del modelo transteérico (Hall et al.,
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2021). Este avance es especialmente relevante en contextos de alta vulnerabilidad social,
donde los factores estructurales pueden actuar como barreras persistentes al cambio
(Bonell et al., 2020). El hecho de que estas estrategias de cambio se mantuvieran
también en la medicidén de seguimiento sugiere que la intervencion facilito la
interiorizacion y apropiacion personal de los contenidos, mas alla de la influencia
inmediata del entorno educativo o clinico.

Ademas, estudios recientes han respaldado la utilidad de intervenciones
estructuradas que integran componentes motivacionales, reflexivos y practicos para
favorecer la progresion de los procesos de cambio en salud sexual y reproductiva. Por
ejemplo, una revision sistematica de Lopez-Torres et al. (2022) encontrd que los
programas que fomentan el autoconocimiento, la reflexion critica y el establecimiento de
planes de accion realistas son mas efectivos para lograr cambios sostenidos en
adolescentes que aquellos que se enfocan exclusivamente en contenidos informativos.

No obstante, algunos autores como Michie et al. (2019) advierten que si los
procesos de cambio no se integran en ambientes sociales y familiares facilitadores,
existe el riesgo de que los avances individuales no se traduzcan en cambios duraderos.
Por ello, se recomienda que futuras implementaciones de CAMI-Spa fortalezcan los
vinculos entre el contexto comunitario y las estrategias personales de cambio, a fin de
ampliar su impacto estructural.

En conjunto, los resultados confirman que CAMI-Spa promueve procesos de
cambio dindmicos y sostenibles, operando como una intervencion que va mas alla de lo
educativo para convertirse en un modelo de acompanamiento psicoeducativo basado en
la accion transformadora, coherente con los principios del empoderamiento juvenil y el
enfoque de derechos en salud reproductiva.

Balance decisional y resignificacion del riesgo

Uno de los hallazgos mas relevantes del presente estudio fue el cambio
significativo en el balance decisional en el grupo que recibi6 la intervencion CAMI-Spa,
evidenciado por un incremento en las percepciones positivas (ventajas) y una
disminucion de las percepciones negativas (desventajas) respecto al uso de métodos
anticonceptivos (p < .001). Este resultado reviste gran importancia dentro del marco

teorico del Modelo Transtedrico del Cambio de Conducta (Prochaska & DiClemente,
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1983), dado que el balance decisional se conceptualiza como una variable mediadora
clave entre las etapas de contemplacion y preparacion para la accion. Es decir, cuando
los beneficios percibidos de adoptar un comportamiento superan a los costos o barreras
percibidas, el individuo se encuentra en una posiciéon mas favorable para iniciar y
mantener dicho cambio (Hall et al., 2021).

El aumento de las ventajas percibidas, como la proteccion contra embarazos no
deseados, mayor control personal y planificacion del futuro, sumado a la disminucion de
creencias negativas por ejemplo, que el condon interfiere con el placer sexual o que es
innecesario en relaciones estables indica un proceso de reconfiguracion cognitiva y
emocional inducido por la intervencion. Este cambio puede atribuirse a las estrategias de
dialogo motivacional y reflexion personal incluidas en CAMI-Spa, que permitieron a las
adolescentes confrontar mitos, recibir informacion culturalmente relevante y explorar
sus valores en un espacio seguro.

Investigaciones recientes respaldan la importancia de intervenir directamente
sobre el balance decisional para fomentar conductas sexuales protectoras. Por ejemplo,
en un estudio cuasi-experimental en adolescentes brasilefias, Souza et al. (2021)
encontraron que los programas que trabajan explicitamente con técnicas de analisis de
pros y contras logran mayor adherencia al uso de métodos anticonceptivos,
especialmente cuando las ventajas son presentadas desde una perspectiva relacional y de
empoderamiento. De manera similar, Martinez & Gonzalez (2020) destacaron que los
mensajes de prevencion que abordan directamente las creencias erroneas o el estigma
social en torno al uso del condén logran un mayor impacto en poblaciones jovenes.

No obstante, no todos los autores coinciden en la linealidad del efecto del
balance decisional. Por ejemplo, Ajzen (2020), desde la Teoria del Comportamiento
Planificado, argumenta que el peso del balance decisional puede verse disminuido si no
va acompafiado de alta autoeficacia percibida y normas sociales favorables. Es decir,
una persona puede percibir muchas ventajas, pero si cree que no tiene el control o si su
entorno rechaza el uso de anticonceptivos, es menos probable que actie en
consecuencia. Esta posicion es compartida por Bonell et al. (2020), quienes advierten

que el enfoque en factores cognitivos como el balance decisional debe estar

148



complementado con acciones estructurales que modifiquen el contexto en que las
decisiones son tomadas.

A pesar de estas consideraciones, el presente estudio confirma que una mejora en
el balance decisional es un indicador robusto de avance hacia la adopcion de
comportamientos de proteccion en salud sexual, como el uso del condon o el inicio del
uso de métodos anticonceptivos de larga duracion. El impacto sostenido observado en el
seguimiento sugiere que CAMI-Spa logr6 no solo modificar creencias momentaneas,
sino también fomentar un proceso de reevaluacion cognitiva sostenida, esencial para la
consolidacion de nuevas practicas (Michie et al., 2019).

Estos hallazgos fortalecen la hipotesis de que el trabajo intencionado sobre las
percepciones de ventajas y desventajas, cuando es guiado por consejeras capacitadas, en
un entorno no coercitivo y basado en la experiencia personal, contribuye a reducir las
barreras cognitivas y emocionales que dificultan la adopcion de métodos anticonceptivos
en poblaciones vulnerables, como las madres adolescentes.

Autoeficacia: un predictor de accion

La autoeficacia anticonceptiva mostré mejoras significativas en sus tres
dimensiones evaluadas: general, en el uso del condon con la pareja principal y con otras
parejas (p <.001), lo que representa un resultado robusto y clinicamente relevante del
impacto de la intervencion CAMI-Spa. Desde la perspectiva de la teoria social cognitiva
de Bandura (1986), la autoeficacia se define como la creencia en la propia capacidad
para organizar y ejecutar las acciones necesarias para alcanzar resultados deseados. En
contextos de salud reproductiva, esta se traduce en la confianza de las adolescentes para
negociar, planificar y utilizar adecuadamente un método anticonceptivo, incluso en
situaciones de presion social o afectiva.

El disefio interactivo de la intervencion CAMI-Spa incorporé componentes
fundamentales para el fortalecimiento de la autoeficacia: modelado de conductas por
parte de consejeras capacitadas, ejercicios de simulacion de escenarios de negociacion
sexual, retroalimentacion inmediata y actividades centradas en la resolucion de
conflictos. Estas estrategias coinciden con las recomendaciones de autores

contemporaneos como Schwarzer & Warner (2020) y Morawska et al. (2022), quienes
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han demostrado que los programas que incluyen validaciéon emocional generan mayor
impacto sobre la autoeficacia percibida.

Ademas, la mejora sostenida observada en el seguimiento sugiere que CAMI-Spa
no solo logra un impacto inmediato, sino que las adolescentes retienen y aplican los
aprendizajes en contextos reales, lo que coincide con lo planteado por Bandura (2004),
quien enfatiza que la autoeficacia se refuerza mediante la experiencia directa del éxito,
la observacion de modelos similares, la persuasion verbal positiva y la regulacion
emocional.

Otros estudios recientes refuerzan esta evidencia. Por ejemplo, Andrade et al.
(2021) encontraron que intervenciones con componentes motivacionales y practicos
aumentan significativamente la autoeficacia en adolescentes, especialmente cuando se
incluyen ejercicios de afrontamiento ante barreras sociales. En el mismo sentido, Castro
& Del Rio (2023) documentaron que la percepcion de competencia mejora cuando las
participantes experimentan ‘practicas seguros’ de situaciones sociales complejas.

No obstante, algunos autores han sefialado que la autoeficacia no actua de
manera aislada. De acuerdo con Hardeman et al. (2020), su efecto sobre la conducta esta
moderado por variables como el apoyo social, el acceso a servicios y la existencia de
normas comunitarias restrictivas. Asi, aunque la intervencion aumente la confianza de
las adolescentes, la posibilidad de aplicar esa confianza en la vida real también
dependeré del entorno.

En conjunto, los hallazgos del presente estudio se alinean con el cuerpo tedrico y
empirico que considera la autoeficacia como un determinante critico de la conducta de
salud (Bandura, 1997; Schwarzer & Warner, 2020), y posicionan a CAMI-Spa como una
herramienta efectiva para el desarrollo de competencias psicosociales necesarias para el
uso consistente de anticonceptivos en poblaciones adolescentes.

Consistencia interna y rigor metodolégico

La alta confiabilidad de los instrumentos utilizados en este estudio, evidenciada
por coeficientes alfa de Cronbach superiores a .95 para los procesos de cambio
(0 =.957) y para la autoeficacia anticonceptiva (o = .977), respalda con solidez la
precision y consistencia interna de las escalas empleadas. Estos valores superan

ampliamente el umbral aceptado de .70 (Nunnally & Bernstein, 1994), lo que indica que
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los items dentro de cada constructo evaluado presentan una alta cohesion interna y que,
por tanto, miden de manera fiable el fendmeno de interés en cada dimension.

Esta robustez instrumental es fundamental en investigaciones que abordan
variables psicosociales complejas, como la conducta anticonceptiva, ya que asegura que
las variaciones observadas reflejan cambios reales en los participantes y no errores de
medicion. Estudios recientes coinciden en destacar la importancia de utilizar
herramientas con alta confiabilidad en intervenciones dirigidas a adolescentes,
especialmente cuando se evaluan constructos como autoeficacia, intencién o procesos
motivacionales (Pereira-Sanchez et al., 2022; Wilson et al., 2020).

Ademés, la eleccion metodoldgica de aplicar pruebas estadisticas no
paramétricas, como Mann-Whitney, Wilcoxon y Friedman, fue acertada, ya que la
mayoria de las variables no cumplié con los supuestos de normalidad, como lo
evidenciaron las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Este enfoque
incrementa la validez estadistica del anélisis al evitar sesgos por distribuciones
asimétricas o por escalas de medicion ordinales, comunes en estudios sobre salud sexual
y reproductiva en poblaciones jovenes (Field, 2013).

Finalmente, la inclusion de tamafios de efecto (por ejemplo, » > .5) afiade una
dimension clinica a los resultados, al ir mas alla del valor de p para valorar la magnitud
real del cambio observado. Segin Cohen (1988), valores de r superiores a .50
representan un efecto grande, lo cual, en el contexto de intervenciones preventivas en
salud, puede considerarse clinicamente significativo. Esto significa que los cambios
generados por CAMI-Spa no solo fueron estadisticamente validos, sino también
suficientemente importantes como para tener un impacto real en la salud y el

comportamiento de las madres adolescentes.

Implicaciones para la practica y futuras investigaciones

Los resultados del presente estudio reafirman la efectividad de CAMI-Spa como
una intervencion motivacional orientada a mejorar las competencias psicosociales para
la prevencion del embarazo repetido en madres adolescentes. Su eficacia se manifiesta
no solo en indicadores inmediatos como el conocimiento y la intencidon de uso, sino
también en dimensiones sostenidas como la conducta anticonceptiva, la autoeficacia y

los procesos de cambio, lo cual respalda su potencial como modelo replicable y

151



escalable en contextos similares. Esta evidencia coincide con lo reportado por
Manjarres-Posada (2020, 2021, 2022), quien ha documentado la aceptabilidad cultural y
la eficacia del programa en contextos comunitarios de México, asi como con
intervenciones motivacionales internacionales que han mostrado una reduccion
significativa en embarazos repetidos (Barnet et al., 2009; Gold et al., 2016; Hernandez et

al., 2022).

No obstante, diversos autores han advertido que el éxito de las intervenciones
educativas o motivacionales puede verse limitado si no se abordan también los
determinantes estructurales que condicionan la agencia individual, como el acceso
desigual a servicios de salud, la precariedad econdmica o la violencia de pareja (Sedgh
et al., 2022; Pazos & Séenz, 2021). En este sentido, CAMI-Spa mostro resultados
solidos, pero su impacto podria potenciarse mediante la inclusion de componentes
estructurales que actien sobre esas barreras externas. Por ejemplo, la incorporacion de
referencias directas a servicios accesibles, talleres familiares o estrategias para la
negociacion con la pareja, pueden generar condiciones mas favorables para sostener el

cambio conductual en el tiempo (Darroch et al., 2020).

Ademés, el modelo CAMI-Spa podria beneficiarse de innovaciones
complementarias, como el refuerzo digital a través de plataformas moviles, seguimiento
remoto o recursos audiovisuales personalizados, estrategias que han mostrado
efectividad en el refuerzo del aprendizaje y el acompaiiamiento posintervencion
(Gutiérrez-Santiago et al., 2023). De igual forma, la integracion de acciones
comunitarias y un enfoque de género explicito permitirian abordar normas sociales
restrictivas y roles desiguales que frecuentemente dificultan la toma de decisiones

autébnoma en salud reproductiva (WHO, 2021; Santelli et al., 2017).

Finalmente, es relevante que futuras investigaciones profundicen en los
mecanismos de cambio generados por CAMI-Spa, es decir, cOmo y por qué esta
intervencion logra promover aprendizajes duraderos y acciones sostenidas. Explorar la
mediacion de variables como la reflexion critica, la narrativa personal o la identificacion
con el consejero puede contribuir al perfeccionamiento del modelo y su adaptacion a

otras poblaciones vulnerables.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio subrayan la relevancia y efectividad de
las intervenciones estructuradas que combinan la entrevista motivacional con
informacion clara y accesible sobre salud sexual y reproductiva. En particular, se
observo una diferencia significativa en el uso de métodos anticonceptivos modernos
entre los grupos de estudio, alcanzando un 96% en el grupo que recibi6 la intervencion,
en comparacion con un 62.5% en el grupo control. Este hallazgo demuestra que brindar
acompafnamiento personalizado y promover la reflexion sobre la toma de decisiones
reproductivas mediante una entrevista motivacional centrada en la persona puede influir
positivamente en la adopcion de practicas anticonceptivas eficaces.

La entrevista motivacional, al estar basada en principios de empatia, escucha
activa y ausencia de juicio, facilitd un entorno de confianza para las participantes
adolescentes. Este enfoque permitié que muchas de ellas se sintieran seguras para
expresar dudas, temores y creencias en torno a la anticoncepcion, lo cual es
especialmente importante en contextos donde el acceso a informacién confiable y a
servicios amigables suele estar limitado por barreras estructurales y socioculturales. La
intervencion no solo actué como un canal informativo, sino también como un espacio de
contencion emocional y de validacion de experiencias, lo que fortalecio la toma de
decisiones informadas.

Por otro lado, los analisis estadisticos indicaron que, en el grupo control,
variables clave como el nivel de conocimiento anticonceptivo, la actitud hacia el uso de
métodos y el balance decisional presentaron mayor dispersion y ausencia de distribucion
normal. Esto sugiere que, en ausencia de una intervencion estructurada, el nivel de
comprension y disposicion hacia el uso de anticonceptivos tiende a ser mas inestable y
heterogéneo, posiblemente debido a la influencia de factores externos como la educacion
informal, la desinformacion, las creencias culturales o religiosas, y los roles de género
tradicionales.

Esta dispersion también revela que la sola exposicion a los servicios de salud
tradicionales no garantiza una comprension uniforme o una actitud positiva hacia la

anticoncepcion, especialmente en adolescentes. Es probable que muchas de ellas
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enfrenten obstaculos relacionados con el estigma, la vergiienza o el miedo a ser
juzgadas, lo cual limita su participacion activa en la toma de decisiones reproductivas.

Ademés, la persistencia de una alta variabilidad en las respuestas del grupo
control incluso después del tiempo de seguimiento evidencia que los cambios en
conocimientos, actitudes y practicas no se consolidan de manera espontadnea ni uniforme.
Esto destaca la necesidad de implementar intervenciones sostenidas en el tiempo y
contextualizadas a la realidad de las adolescentes, que incluyan componentes
psicosociales y culturales, y que no se limiten exclusivamente a la entrega de
informacion técnica.

Aunque el aumento en el uso de anticonceptivos en el grupo intervencion fue
notable, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en otras variables
evaluadas, como la autoeficacia o los procesos de cambio. Esto podria explicarse por
diversas razones: limitaciones en el tamafio de muestra, tiempo de intervencion
relativamente corto, o la complejidad inherente de modificar actitudes profundamente
arraigadas. Por ello, se recomienda que futuros estudios incluyan disefios metodolégicos
mas robustos, seguimientos de mayor duracion y evaluaciones cualitativas
complementarias que permitan comprender con mayor profundidad los procesos de
cambio.

En este marco, el rol del personal de enfermeria es fundamental. Las enfermeras
y enfermeros, al ser profesionales de contacto cercano con las pacientes, estan en una
posicion privilegiada para promover la salud sexual y reproductiva, y acompanar
procesos de toma de decisiones informadas. Su participacion activa mediante
herramientas como la entrevista motivacional demuestra ser efectiva para generar un
ambiente propicio para el aprendizaje, la reflexion y el empoderamiento de las
adolescentes.

En conclusion, este estudio proporciona evidencia empirica que respalda la
inclusion de intervenciones motivacionales personalizadas dentro de los programas de
salud sexual y reproductiva para adolescentes. Sin embargo, también sefiala que la
efectividad plena de dichas intervenciones depende de su continuidad, adaptacion
cultural y articulacién con otras estrategias psicoeducativas y comunitarias. Para

maximizar su impacto, es necesario que las politicas publicas fortalezcan la capacitacion
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del personal sanitario en enfoques centrados en la persona, promuevan servicios
amigables para adolescentes, y fomenten una cultura institucional libre de estigmas y
prejuicios. Solo asi sera posible avanzar hacia una atencion integral que no solo
prevenga embarazos no planificados, sino que también respete y potencie la autonomia

reproductiva de las adolescentes.

RECOMENDACIONES

Los hallazgos de este estudio resaltan la importancia de fortalecer la educacion
en salud sexual y reproductiva, asi como el acceso a informacién confiable sobre
anticoncepcion en adolescentes. Dado que el grupo CAMI-SPA mostré una mejora
significativa en el conocimiento anticonceptivo y logré mantenerlo en el tiempo, se
recomienda expandir y replicar este tipo de intervenciones en diferentes contextos. Para
garantizar que los conocimientos adquiridos no se pierdan, es fundamental implementar
estrategias de refuerzo post-intervencion, tales, materiales educativos accesibles y el uso

de herramientas digitales que permitan reforzar la informacion de manera autdbnoma.

También se recomienda que los programas de educacion sexual y anticoncepcion
se adapten a las caracteristicas de cada adolescente, tomando en cuenta su nivel de
estudios, el entorno en el que vive y qué tan facil le resulta acceder a los servicios de
salud. Usar métodos de ensefnanza en los que las adolescentes puedan participar
activamente puede ayudar mucho, ya que les permite entender mejor la informacion,
tomar decisiones con mayor seguridad y sentirse mas capaces de usar métodos
anticonceptivos de forma correcta. De igual manera, la capacitacion de profesionales en
salud y educacion es crucial para asegurar que la informacion proporcionada sea precisa,

libre de prejuicios y adecuada a las necesidades de la poblacion adolescente.

Por otro lado, los resultados obtenidos en el grupo control, donde se observo una
disminucion del conocimiento con el tiempo, sugieren la necesidad de evaluar el
impacto de las intervenciones a largo plazo. Para ello, se recomienda la realizacion de
estudios longitudinales que permitan analizar la permanencia del conocimiento

adquirido y su relacion con el comportamiento anticonceptivo en diferentes momentos.
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Se recomienda replicar la intervencion antes del parto o cesarea, coordinando con
las instituciones correspondientes para facilitar el acercamiento durante las consultas.
Asimismo, se sugiere brindar orientacion mediante una entrevista motivacional sobre el
uso de métodos anticonceptivos. De este modo, al momento del parto o cesarea, la
madre adolescente contard con la informacion necesaria y habré elegido el método mas
adecuado segun lo tratado previamente en la consulta o asesoria, favoreciendo asi su
autonomia en la toma de decisiones.

Ademas, es importante incluir a la pareja en el proceso de asesoria, para que
ambos estén conscientes de la importancia de prevenir un segundo embarazo a corto
plazo y comprendan los momentos de mayor necesidad de anticoncepcion.

En conclusion, los resultados del estudio son alentadores y aportan evidencia
valiosa sobre el efecto positivo de la intervencion CAMI-Spa en el uso de métodos
anticonceptivos modernos entre madres adolescentes. Si bien persisten areas que
requieren fortalecimiento como la mejora de ciertas las estrategias de captacion, los
hallazgos obtenidos pueden considerarse una base solida para avanzar hacia una fase de
implementacion mas amplia, siempre y cuando se cuente con los recursos necesarios y
condiciones operativas favorables.

De no ser posible su implementacion inmediata, se sugiere considerar una fase
intermedia de validacion y ajuste, que permita refinar los los procedimientos logisticos a
los contextos reales de las adolescentes y del sistema de salud. Este enfoque escalonado
facilitara la consolidacion de la intervencion y su posible replicabilidad en escenarios
diversos, asegurando mayor impacto y sostenibilidad a largo plazo.

LIMITACIONES

A lo largo de la implementacion de la intervencion, se identificaron diversas
dificultades logisticas y metodoldgicas que deben considerarse para futuras
investigaciones. Una de las principales limitaciones fue la complejidad de realizar visitas
domiciliarias para llevar a cabo la intervencion y el seguimiento de las participantes.
Muchas de las madres adolescentes se encontraban ocupadas en otras actividades, lo que
dificulté su disponibilidad para participar en las sesiones. Para completar la muestra, fue
necesario insistir a través de multiples llamadas y visitas, lo que increment6 el tiempo y

los recursos destinados a la recoleccion de datos.
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Asimismo, el traslado dentro de los municipios de Nuevo Ledn representd un
desafio significativo. El dificil acceso a algunas comunidades y domicilios complico la
logistica del estudio, ya que en muchas ocasiones fue necesario recorrer largas distancias
o0 atravesar terrenos poco transitables, asi como condiciones climatologicas que limitaron
de la informacion. Ademas, los costos asociados a los desplazamientos fueron elevados,
lo que hizo que la intervencion no fuera viable para su replicacion en un formato basado

exclusivamente en visitas domiciliarias.

Otra limitante importante fue la falta de acceso a internet en diversas localidades.
La ausencia de sefial dificult6 la comunicacion con las participantes y limit6 la
posibilidad de implementar estrategias de seguimiento remoto. Esto resalta la
importancia de considerar alternativas viables para futuras intervenciones, como la
implementacion de sesiones en espacios comunitarios accesibles o el uso de
herramientas tecnoldgicas que no dependan exclusivamente de la conectividad en

tiempo real.

Ademés, se identifico un alto desgaste en las participantes al responder los
cuestionarios. La aplicacion de multiples instrumentos implicd una carga considerable
de tiempo y esfuerzo, lo que llevo a que algunas respuestas fueran proporcionadas sin
una lectura detenida de los items. Esta situacion podria haber afectado la calidad de los
datos recopilados, generando posibles sesgos en la evaluacion de los resultados. Para
futuras investigaciones, se recomienda simplificar los cuestionarios o implementar

estrategias mas dinédmicas e interactivas que reduzcan la fatiga en las participantes.

En general, estas limitaciones sugieren la necesidad de replantear los métodos de
recoleccion de datos y las estrategias de implementacion de la intervencion, con el
objetivo de mejorar la eficiencia del proceso y garantizar una mayor calidad en la

informacién obtenida.
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ANEXO A
Cedula de datos Personales

(Manjarres-Posada, 2020)

Efecto de la Intervencién CAMI-SPA en el Uso de Anticonceptivos en Madres Adolescentes:
ECA con un Método Mixto
Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Grupo: Folio:
Fecha: |
Cédula de Datos Personales
(Manjarres-Posada, 2020)

INSTRUCCIONES:

El propésito de esta cédula es recolectar informacion acerca de sus datos personales. Recuerde que sus respuestas son
CONFIDENCIALES y son Unicamente para los fines de la investigacion. Por favor conteste de la forma mas sincera posible.
Seleccionando el cuadro que mas se acerque a la realidad

| A. Datos sociodemogréfico |

1. éCuéntos afos tiene? 5. ¢Cual es tu ocupacion actual?

Fecha de Nacimiento:
Edad del papa de tu bebé:

6. Municipio en el que vives:

Seleccione el recuadro que mejor se ajuste a su
situacion

2. Tu situacién de pareja actual es: BI. A;::;eidentes gineco-obstétricos (Carls, et
. , . al.,
L. O En pareja con el papa de mi hijo Con respecto a sus antecedentes de maternidad,

2. O En pareja con alguien distinto al papa de mi responde a las siguientes preguntas:

hijo 7. En total ¢Cuantas veces has estado embarazada?
[J Con mas de una pareja

4. [0 Sin pareja 8. De estos embarazos, ¢Cuantos bebes nacieron vivos?

3. Tu estado civil es

1. OSoltera 9. ¢A qué edad fue tu primer embarazo?
2. OUnién libre
3. OCasada 10. éCual es la fecha de nacimiento de tu Ultimo hijo?
4. [Separada
o 11. éHas tenido experiencia previa con métodos
5. ODivorciada anticonceptivos?
6. OViuda 1. OS
?ueEI ultimo ano de estudios que Tu hiciste y aprobaste 2. ONo
¢Cuadl?
1. OPrimaria
% Dssaxiens 12. Actualmente ¢Tiene relaciones sexuales?
3. OPreparatoria 1. ofSi
4. [Olicenciatura 2 oNo
5. [JSin estudios 13. éCudl es la fecha de tu dltima menstruacion
(Después del parto)?
De acuerdo con la pregunta anterior escribe el niimero Dia___/Mes____/Afo

del dltimo curso (por ejemplo: ler afo, 2do ano, etc.)

OPRE-TEST [ POST-TEST [ SEGUIMIENTO
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. Fechade inicio del EAG: _ / /

. Fecha de finalizacion del EAG: ~ /  /
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ANEXO B
Formato de Reporte de Eventos Adversos

(NCCIH, 2015).

Efecto de la Intervencion Cami-Spa en el Uso de Anticonceptivos en
Madres Adolescentes: Ensayo Controlado Aleatorizado con un Método
Mixto

Nuamero de protocolo:

Nombre del sitio: Fecha del reporte del participante:

dd/ mm/ aaaa
ID del participante:

dd mm aaaa

dd mm aaaa

. Localizacion del EAG:

(Fue un evento adverso inesperado? Sil] Nol!

. Breve descripcion del participante sin identificadores personales:

Sexo  Femeninol Masculinol]

Edad:

Diagnéstico de participacion en el estudio:

Breve descripcion de la naturaleza del EAG (adjunte una descripcion si necesita
mas espacio):

Categoria del EAG:

"JFechade muerte / /
dd mm aaaall Amenaza la vida
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1 Hospitalizacion — inicial o prolongada

"1 Discapacidad/Incapacidad

] Anomalia congénita/Defecto de nacimiento

] Requiri6 intervencion para prevenir el deterioro permanente
1 Otro:

Tipo de Intervencion
] Suplemento nutricional o medicacion (especificar):

"I Dispositivo (especificar):

1 Cirugia (especificar):

1 Conductual/Estilo de vida (especificar):

7. Relacidén del evento con la intervencion:

1 No relacionado (claramente no relacionado con la intervencion).
"] Posible (puede estar relacionado con la intervencion).
"I Definitivo (claramente relacionado con la intervencion).

8. (Se suspendi¢ la intervencion del estudio debido al evento?
0 Si “No

9. (Qué medicamentos u otros pasos se tomaron para tratar el EAG?

10. Enumere todas las pruebas, datos de laboratorio e historial relevantes, incluidas
las condiciones médicas preexistentes:

11. Tipo de reporte

0 Inicial
] Seguimiento
] Final

Firma del investigador principal: Fecha:
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ANEXO C

Escala de Aceptabilidad (Fabrizio et al., 2013)

Instrucciones: Por favor califique cuanto en acuerdo o desacuerdo con las

siguientesafirmaciones:

179

Ni de

Muy en En acuerdo De Muy de
ftem desacuerdo desacuerdo en y acuerdo acuerdo
@ @) desacuerdo @ ©)
3)
Me gusta el programa 1 2 3 4 5
Encuentro util el 1 2 3 4 5
programa
Estoy satisfecho con el 1 ) 3 4 5
programa
El progrg,ma . 1 2 3 4 5
respondi6é amis
expectativas
Recomendaria este
programa a mis 1 2 3 4 5
amigos y
parientes
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ANEXO D
Instrumento de Evaluacion del Uso de Anticonceptivos

(Manjarres-Posada et al., 2021b)

Efecto de la Intervencién CAMI-SPA en el Uso de Anticonceptivos en Madres Adolescentes:
ECA con un Método Mixto
Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

[ Instrumento de Evaluacién del Uso de Anticonceptivos (Manjarres-Posada et al., 2021b) |
Instrucciones: Por favor responde a las siguientes preguntas de la manera mas sincera posible.

e Marca con una X la respuesta mas acorde a tu situacion

« Sigue las indicaciones dentro del paréntesis de tu respuesta

* Pasa a la pregunta que se te indica
Recuerda que tus respuestas son CONFIDENCIALES.

Seccion |. Uso actual de Anticonceptivos (UA)

1.- ¢ Actualmente usas un método anticonceptivo?
1. Si (Pasar a la pregunta 2) 1 No (pasar a la pregunta 11)

2. ¢ Qué método anticonceptivo uséas actualmente? Si usas mas de un método anticonceptivo selecciona el
método principal que usas
1. Pastillas anticonceptivas (pasar a la pregunta 3)
[0 2. Inyeccion (pasar a la pregunta 4)
3. Anillo vaginal (pasar a la pregunta 5)
[ 4. Parcha (pasar a la pregunta 5)
1 5. Implante hormonal (implanon) (pasar a la pregunta 8)
1 6. DIU (dispositivo intrauterino) (pasar a la pregunta 8)
[1 7. Condén masculino Unicamente (pasar a la pregunta 6)
8. La pastilla del dia siguiente (pasar a la pregunta 7)
[19. Otro
2.1 ;Cual? (pasar a la pregunta 9)

3. ¢En el ultimo mes, con qué frecuencia has dejado de tomar la pastilla anticonceptiva?
1.Nunca [ 2. Unaadosvecesenelmes [I3.Treso mas veces en el mes
(Sin importar la opcién elegida, pasar a la pregunta 8)

4. ;En los ultimo seis meses, con qué frecuencia has olvidado la dosis de la inyeccién?
[ 1.Nunca (12 Unavez [I3.Dos veces
(Sin importar la opcién elegida, pasar a la pregunta 8)

[$)]

. ¢En el tltimo mes, con qué frecuencia has dejado de usar el anillo vagina/parche?
1. Nunca [ 2. Unavez [I3.Dos veces
(Sin importar la opcién elegida, pasar a la pregunta 8)

6. Cuando tiene relaciones sexuales ;Con qué frecuencia usas el condén masculino?
['1.Nunca ([12.Casinunca [ 3.Aveces [14. Casisiempre [ 5.Siempre
(Sin importar la opcion elegida, pasar a la pregunta 8)

N

¢ Con qué frecuencia usas la pastilla del dia siguiente?
1. Nunca (12 .Casinunca [13.Aveces []4. Casisiempre [I5. Siempre
(Sin importar la opcion elegida, pasar a la pregunta 9)

. ¢ Cuanto tiempo llevas usando este método anticonceptivo? Especifica en numero de dias, meses o afos
Dias IMeses L/Afos

OPRE-TEST [ POST-TEST [ SEGUIMIENTO
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Efecto de la Intervencién CAMI-SPA en el Uso de Anticonceptivos en Madres Adolescentes:
ECA con un Método Mixto
Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Responde a las siguientes preguntas de acuerdo con una escala de 0 a 7 puntos, donde:
0= Extremadamente probable que NO lo haré y

7= Extremadamente probable que Si lo haré
Marca con una X el valor que consideres mas acorde a tu situacion.

9. ¢ Qué tan probable seria que continuaras con el método anticonceptivo que usas actualmente en los

préximos 30 dias?
0 1 4 5 6 7

2 3
0 O 0 0 0 Y 0 0

10. ¢ Qué tan probable seria que utilizaras otro método anticonceptivo en los proximos 30 dias?

0 1 2 3 4 5 6 7
0 0 0 0 0 O 0 0

Seccion Il. Intencion de uso de anticonceptivos (IUA)

11. ;Qué tan oprobable eslque empie(z:es a utiliza; un métod% anticonceftivo en los 6préximos 3;) dias?

0 Y 0 O 0 O O 0

12. ; Qué tan probable es que empieces a utilizar las pastillas anticonceptivas en los proximos 30 dias?
(? 1 2 3 4 5 6 7

0 O 0 Y 0 O 0 0

13. ¢ Qué tan probable es que empieces a utilizar el parche anticonceptivo en los proximos 30 dias?
OD 1 2 3 4 5 6 7

0 0 0 0 0 0 0 0

14. ;Qué tan grobable eslque empiecz:es a utiliza; el anillo ve‘:‘ginal en Iog préximos 360 dias?

0 Y 0 O 0 O O 0

15 ¢Qué tan Brobable es i]ue empieczes a utilizar3 la inyeccic’T en los prc':g(imos 30 di%s?

0 O 0 0 0 O 0 0

OPRE-TEST [ POST-TEST [ SEGUIMIENTO
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Efecto de la Intervencién CAMI-SPA en el Uso de Anticonceptivos en Madres Adolescentes:
ECA con un Método Mixto
Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

16 (Qué tan 3robable es iwe empieczes a utilizar3 el DIU en I%s préoximos 530 dias?

7
0 O 0 0 0 O O 0
17 ¢Qué tan grobable es i]ue empieczes a utilizarael implanttz en los prc’)xsimos 30 diaz? .
0 \ Y 0 Y O O 0

18 ¢ Qué tan probable es que empieces a utilizar el condén en los préoximos 30 dias?
0 1 2 4 5 6 7
0 Y 0 0 0 O O 0

19 ¢ Qué tan probable es que empieces a utilizar la abstinencia (no tener relaciones sexuales) en los
préximos 30 dias?

0 1 2 3 4 5 6 7
0 Y 0 0 0 O O 0

OPRE-TEST [ POST-TEST [ SEGUIMIENTO
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ANEXO E
Escala de Actitud Anticonceptiva

(Black, 2011)

Efecto de la Intervencién CAMI-SPA en el Uso de Anticonceptivos en Madres Adolescentes:
ECA con un Método Mixto
Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Escala de Actitud Anticonceptiva
(Black, 2011)

A continuacion, se presentan varias afirmaciones sobre el uso de anticonceptivos (planificacion familiar). Estamos
interesados en saber su opinion acerca de cada afirmacion. Usando la escala a continuacion, indique su nivel de acuerdo
o desacuerdo con cada una. Tenga en cuenta que no hay respuestas correctas o incorrectas.

Por lo tanto, queremos saber como se siente con respecto a estas afirmaciones y no como cree que sus familiares o
amigos puedan sentirse con respecto a estas afirmaciones.

Marque una X su opinién acerca de cada una de estas afirmaciones

8| B o B
: §8 gl 2|5 |82
Afirmaciones Sl u=l 2 8 3 >2
=] e © © =)
=0 o| £ P =0
-] -] a
1. Creo que esta mal usar anticonceptivos. 1 2 3 4 5
2. Creo que los anticonceptivos reducen el deseo sexual. 1 2 3 4 5
3. Creo que usar anticonceptivos es mucho mejor que abortar. 1 2 3 4 5
4. Creo que los hombres que usan anticonceptivos parecen menos
masculinos que los hombres que no los usan. 1 2 3 4 5
5. Creo que yo animo a mis amigos a usar anticonceptivos. 1 2 3 - 5
6. No me involucraria sexualmente con una persona que no quiera usar
anticonceptivos 1 2 3 4 5
7. Creo que los adolescentes no deben necesitar el permiso de sus
padres para obtener anticonceptivos. 1 2 3 4 5
8. Creo que los anticonceptivos no son realmente necesarios a menosque 1 > 3 4 5
una pareja haya tenido relaciones sexuales mas de una vez.
9. Creo que los anticonceptivos hacen que el sexo parezca menos
romantico. 1 2 3 4 5
10. Creo que las mujeres que usan anticonceptivos son promiscuas. 1 2 3 4 5
11. No tendria relaciones sexuales si no hubiera un métodoanticonceptivo
ala mano. 1 2 3 4 5
12. No creo que los anticonceptivos realmente prevengan elembarazo. 1 2 3 4 5
13. Creo que usar anticonceptivos es una forma de demostrarque te
preocupas por tu pareja. 1 2 3 4 5

OPRE-TEST [OPOST-TEST [JSEGUIMIENTO
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ECA con un Método Mixto
Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Efecto de la Intervencién CAMI-SPA en el Uso de Anticonceptivos en Madres Adolescentes:

= e <
a = [°)
Afirmaciones SE cE E o § .SE
25 (Wg| 8 30
=8 © 'g < = 3
2 SiIR=NIe ®
° °
14. No hablo de anticoncepcién con mis amigos. 1 2 3 - 5
15. Me sentiria avergonzada al platicar de métodos anticonceptivos con
mis amigos. 1 - 3 4 5
16. Yo debo usar anticonceptivos sin importar cuanto tiempo tenga
conociendo a mi pareja sexual. 1 - 3 4 5
17. Creo que los anticonceptivos son dificiles de conseguir 1 2 3 - 5
18. Creo que los anticonceptivos pueden hacer que el coito (sexo)
parezca mas placentero. 1 - 3 4 S
19. Creo que la anticoncepcion es responsabilidad exclusivade mi pareja. 1 2 3 4 5
20. Me siento mas relajado durante el coito (sexo) si se usa unmétodo
anticonceptivo. 1 2 3 4 5
21. Prefiero usar anticonceptivos durante las relacionessexuales. 1 2 3 4 5
22. En el futuro, planeo usar anticonceptivos cada vez quetenga relaciones
sexuales. 1 2 3 4 5
23. Usaria métodos anticonceptivos incluso si mi pareja noquisiera que
los utilizara 1 - 3 4 S
24. No es problema usar anticonceptivos. 1 2 3 4 5
25. El uso de anticonceptivos hace que una relacion parezcademasiado
formal. 1 2 3 4 5
26. Creo que el sexo no es divertido si se usa un anticonceptivo. 1 2 3 4 5
27. Creo que vale la pena usar anticonceptivos, incluso si cuestan muy
caros 1 2 3 4 5
28. Creo que los anticonceptivos fomentan la promiscuidad (tener relaciones 1 > 3 4 5
con muchas parejas).
29. Creo que las parejas deben hablar sobre los anticonceptivos antesde
tener relaciones sexuales. 1 - 3 4 S
30. Creo que si yo o mi pareja experimentamos efectos secundarios 1 5 3 4 5
negativos de un método anticonceptivo, cambiariamos de método.
31. Los anticonceptivos hacen que el coito (sexo)parezca
demasiado planeado. 1 2 3 4 5
32. Me siento mejor conmigo mismo cuando uso
1 2 3 4 5

anticonceptivos.

OPRE-TEST [ POST-TEST [ SEGUIMIENTO
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ANEXO F

Cuestionario de Evaluacion de Conocimiento Anticonceptivo

(Haynes et al., 2017).

Efecto de la Intervencién CAMI-SPA en el Uso de Anticonceptivos en Madres Adolescentes:
ECA con un Método Mixto
Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Cuestionario de Evaluacién de Conocimiento Anticonceptivo
(Haynes et al., 2017)

Lee a continuacion cada una de las siguientes preguntas y selecciona con un circulo, solo UNA respuesta para cada
pregunta

1. Durante el ciclo menstrual, ¢cuando es mas
probable que quede embarazada?
a Durante su periodo (inicio de ciclo)
b Tres dias después de que finalice su periodo
¢ Dos semanas antes de que comience su
proximo periodo
d Tres dias antes de que termine su periodo (fin
de ciclo)
e Nolosé

2. ¢ Cuanto tiempo pueden durar vivos los espermas en
el cuerpo de una mujer?

a 1-3 horas
b 24 horas
¢ 3-5dias
d 7-10dias
e Nolosé

3. ¢Cual de las siguientes opciones es VERDADERA
sobre el embarazo?
a No puedes quedar embarazada la primera vez
que tienes relaciones sexuales.
b No puedes quedar embarazada si tienes
relaciones sexuales de pie
¢ No puedes quedar embarazada si no tienes un

orgasmo
d Ninguna de las anteriores es cierta
e Nolosé

4. §Cuadl de las siguientes opciones es VERDADERA
sobre el coito interrumpido (“sacar el pene”) antes de
la eyaculaciéon?
a El semen puede salir antes de la eyaculacion
b Sacar el pene funciona tan bien como los
condones para prevenir el embarazo
¢ Sacar el pene puede proteger contra algunas
Infecciones de Transmision Sexual (ITS) d. Sacar
el pene funciona tan bien como la pastilla para
prevenir el embarazo
d Nolosé

5. ¢Qué método anticonceptivo garantiza que no
quedara embarazada?

a Ninguno
b Usar un conddn cada vez que tenga relaciones
sexuales.

¢ Llavarse o bafiarse inmediatamente después de
tener relaciones sexuales

d "Sacar el pene" antes de la eyaculacion

e Nolosé

6. ¢Cudl es el tinico método anticonceptivo que ayuda
a prevenir infecciones?
a Lla pastilla anticonceptiva

b Condones masculinos y femeninos

¢ Llainyeccion

d EIDIU (dispositivo intrauterino, la "T")
e Nolosé

7. Todo lo siguiente es VERDADERO sobre el uso de
condones masculinos, EXCEPTO:
a Debe utilizar lubricantes a base de agua con
espermicida
b  Use dos condones para estar mas seguro.
¢ Evite las burbujas de aire sujetando la punta del
condon cuando se lo ponga
d Verifique la fecha de vencimiento y
manténgalos en un ambiente fresco y seco (es
decir, no en una cartera o en un carro)
e Nolosé

8. ¢éEn cudl de las siguientes formas, vienen los
métodos anticonceptivos hormonales?
a En pastillas
En parche
En anillo vaginal
Todas las anteriores
No lo sé

o Qo0 o
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9. ¢Cudl NO es un beneficio del uso de los métodos
anticonceptivos hormonales?
a Mejora de la diabetes.
b Mejora del acné.
¢ Reduccion de los calambres menstruales y
problemas de sangrado como la anemia
d Disminucion del riesgo de cancer de ovario y
matriz
e Nolosé

10. ¢Cuanto tiempo debe permanecer en su lugar el
anillo vaginal (NuvaRing) antes de cambiarlo?
a. Undia
Una semana
Tres semanas
Un mes
No lo sé

paono

11. ¢Cuadl de las siguientes opciones puede hacer que
los métodos anticonceptivos no funcionen bien?

a. Medicamentos para las convulsiones (epilepsia)
Medicina contra el VIH
Suplementos de hierbas
Todas las anteriores
No lo sé

pooo

12. ¢{Cémo funcionan las pastillas anticonceptivas?
a Evitan la ovulacion
b Evita que el esperma entre en el Gtero
¢ Evita que el 6vulo fertilizado se implante en el

utero
d Evita que el embrion(feto) siga creciendo
e Nolosé

13. ¢Cudles de los siguientes ingredientes pueden
tener las pastillas anticonceptivas?
a Testosterona

b Estrégeno
¢ Magnesio
d Calcio

e Nolosé

14. En cudl de las siguientes situaciones NO debe usar
la pastilla anticonceptiva:
a Tumores en la matriz
b Beber alcohol
¢ Siactualmente tomo antibioticos.
d Ninguna: es seguro usar la pastilla
anticonceptiva en todas estas situaciones

Efecto de la Intervencién CAMI-SPA en el Uso de Anticonceptivos en Madres Adolescentes:
ECA con un Método Mixto
Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
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e Nolosé

15. ¢ Cuanto tiempo después de que una mujer deja de
usar métodos anticonceptivos puede quedar

embarazada?
a Inmediatamente
b Un mes
¢ 3 meses
d 6meses
e Nolosé

16. Si olvida tomar una pastilla anticonceptivay
recuerda al dia siguiente, ¢qué debe hacer?
a Tirar la pastilla olvidada y seguir la toma al dia
siguiente desde donde la dejo
b Tomar el resto de las pastillas de la semana a la
vez y luego comenzar la semana de descanso
¢ Tomar las dos pastillas y luego continuar la
toma normal
d Tirar la pastilla olvidada y esperar un mes para
comenzar un nuevo paquete
e Nolosé

17. ¢ Cual de las siguientes opciones es FALSA sobre “la
inyeccién”?

a Se administra cada tres meses.

b  Puede subir de peso

¢ Puede tomar algunos meses quedar

embarazada después de dejarla.
d No se puede utilizar durante la lactancia.
e Nolosé

18. ¢ Cual de los siguientes métodos anticonceptivos se
puede devolver si decide quedar embarazada?
a Ligadura de Trompas (“cortar las trompas”)

b Espiral Essure

¢ Vasectomia

d DIU (dispositivo intrauterino)
e Nolosé

19. ¢Qué método anticonceptivo no es facilmente visto
por una pareja?
a EIDIU (dispositivo intrauterino)
El anillo vaginal
Conddn masculino
Condodn femenino
No lo sé

Qo o
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20. ¢En qué parte del cuerpo, el médico coloca el DIU
(dispositivo intrauterino)?
a Trompa de Falopio

b Utero

¢ Cérvix

d Vagina
e Nolosé

21. ;{Qué método anticonceptivo es el mejor para
prevenir el embarazo?
a ElDIU (dispositivo intrauterino)
La inyeccion (“Depo-provera”)
Conddn masculino
Coito interrumpido (“sacar el pene”)
Todos son igualmente efectivos.
No lo sé

-0 Q0 T

22. {Qué opcidn es FALSA sobre los DIU (dispositivos
intrauterinos)?
a Mujeres de todas las edades pueden tener el
DIU
b Las mujeres que nunca han tenido un bebé
pueden tener el DIU
¢ A las mujeres se les puede colocar el DIU justo
después de tener un bebé o abortar
d Las mujeres no pueden obtener el DIU si alguna
vez han tenido una Infeccion de Transmision
Sexual (ITS)
e Nolosé
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23. ¢En qué parte del cuerpo, el médico coloca el
implante anticonceptivo (Nexplanon)?

a

b
c
d
e

Muslo

Vagina

Brazo

Nalga o gluteos
No lo sé

24. ;Qué tan pronto después de la relacion sexual
debe usarse la “pastilla del dia siguiente” para ser

efectiva?
a 1hora
b 24 horas
¢ Sdias
d 20 dias
e Nolosé

25. ¢Cémo puede obtener la pastilla del dia siguiente?
(o “la pastilla del dia siguiente”)?

a

Si es menor de 18 afos, no puede obtenerlo,
incluso con una receta

Si es menor de 18 afios, debe hacer que sus
padres lo acompafien al médico para obtener
una receta

Todas las mujeres deben tener una receta, sin
importar su edad

Puede comprarlo en la farmacia, sin receta, sin
importar la edad

No lo sé
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ANEXO G
Cuestionario de Procesos de Cambio: Anticoncepcion

(Parrish et al., 2016)

Efecto de la Intervencién CAMI-SPA en el Uso de Anticonceptivos en Madres Adolescentes:
ECA con un Método Mixto
Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

i '%'A
€

7
i,

Cuestionario de Procesos de Cambio: Anticoncepcion
(Parrish et al., 2016)
Instrucciones: Cada afirmacién describe una situacion o pensamiento que puede usar en el momento
presente para ayudarlo a usar métodos anticonceptivos cuando tiene relaciones sexuales vaginales.

Hay cinco posibles respuestas a cada una de las afirmaciones en el cuestionario:
1 Nunca 2 Raramente 3 Ocasionalmente 4 Frecuente 5 Repetidamente

Lea cada afirmacion y marque con un circulo el nimero a la derecha que mejor describa con qué frecuencia
hace uso de la situacion o pensamiento en particular para ayudarlo a usar un método anticonceptivo eficaz.
Recuerde que estas afirmaciones se refieren a situaciones o pensamientos que podria usar en el momento

presente.
£ 2
: :
Afirmaciones g g s
@ 2 ] =
3
S 15 |8 |8 [§
z [ o i [
1. Pienso en cosas que he escuchado sobre métodos
anticonceptivos 1 - 3 4 5
2. Me prometo a mi misma usar un método anticonceptivo cuando
no quiero quedar embarazada. 1 2 3 4 5
3. Me molesto cuando pienso en embarazarme cuando no quiero.
1 2 3 4 5
4. Me detengo a pensar que cada bebé merece nacer en lasmejores
situaciones. 1 - 3 | 4 5
5. Si me arriesgo a embarazarme accidentalmente, me sentiriamal
conmigo mismo. 1 2 3 4 5
6. Soy consciente de que cada vez mas mujeres usan
anticonceptivos. 1 - 3 4 S
7. Una de las ventajas de usar métodos anticonceptivos es que no
tengo que preocuparme por quedarme embarazada. 1 2 3 4 5

8. Cuando me siento tentada a no usar métodos anticonceptivos, los
uso de todos modos porque sé que después me sentiré bien 1 2 3 4 5
conmigo misma.

9. Tengo al menos una persona con la que puedo hablar sobre el uso
de anticonceptivos y mis sentimientos al respecto. 1

N
w
H
(4,2}

10. Cuando estoy tentada a tener relaciones sexuales sin usarun
método anticonceptivo, pienso en lo que podria suceder y hago otra 1 2 3 K 5
cosa.
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t S
g 5
) s | |§
Afirmaciones g E |2
8 ® |3 | B
s 5|8 |8 |8
Z | [Oo| |
11. Cuando encuentro informacion sobre los métodos
anticonceptivos, le presté atencion. 1 - 3 4 S
12. Me digo a mi misma que puedo usar los métodos
anticonceptivos con eficacia todo el tiempo. 1 2 3 4 S
13. Aunque me haria sentir bien estar embarazada, uso un método
anticonceptivo hasta que esté lista para estarembarazada. 1 2 3 - 5
14. Creo que la sociedad estaria mejor si mas mujeres usaranlos
métodos anticonceptivos cuando no quisieran estar embarazadas. 1 2 3 4 5
15. Me siento una persona responsable cuando uso un método
anticonceptivo. 1 2 3 4 5
16. Encuentro que es cada vez mas aceptable socialmente quelas
mujeres se protejan y se embaracen accidentalmente. 1 2 3 4 5
17. Las parejas sexuales que realmente me importan aprueban mi uso
de anticonceptivos a menos que estemos planeando tener un bebé. 1 2 3 - 5
18. Tengo maneras de recordarme a mi misma que debo usarmi
método anticonceptivo. 1 2 3 4 5
19. Hay personas en mi vida que me alientan a no quedar
embarazada hasta que sienta que estoy lista. 1 2 3 4 5
20. Cuando no tengo métodos anticonceptivos, tengorelaciones
sexuales que no me dejan embarazada. 1 2 3 4 5
21. Escucho lo que los profesionales de la salud tienen que decir
sobre los métodos anticonceptivos. 1 2 3 4 5
22. Creo que el mundo seria un lugar mejor si no nacieran bebés de
madres que no quisieran estar embarazadas. 1 2 3 4 5
23. Traer un bebé al mundo solo cuando realmente estoy listo para
amarla y cuidarla (o él) me hace sentir bien conmigo mismo. 1 2 3 4 5
24. Creo que las mujeres estan pensando mas en evitar el embarazo
hasta que estén realmente listas para tener un bebé. 1 2 3 4 5
25. Evito posibles parejas que podrian presionarme para tener
relaciones sexuales cuando no estoy usando un método anticonceptivo. 1 2 3 4 5

OPRE-TEST [ POST-TEST [ SEGUIMIENTO
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Balance Decisional para el Uso de Anticonceptivos

(Galavotti et al., 1995)

Efecto de la Intervencién CAMI-SPA en el Uso de Anticonceptivos en Madres Adolescentes:
ECA con un Método Mixto
Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Balance Decisional para el Uso de Anticonceptivos
(Galavotti et al., 1995)

Instrucciones: Cada afirmacion describe una ventaja o desventaja con respecto al uso de métodos
anticonceptivos en general y al uso del condén con su pareja principal y otros comparieros. Usted evaluara el
nivel de importancia que otorga a cada una de las afirmaciones en una escala de 0 a 5 puntos, donde:

1 = No importante 5 = Extremadamente importante

Lea cada afirmacion y marque con un circulo el numero a la derecha que mejor describa el nivel de
importancia que usted le da a las ventajas y desventaja de usar métodos anticonceptivos.

items | 1| 23] a]s
“Si uso anticonceptivos...”

1. Estaria a salvo del embarazo. 1 2 3 4 5
2. Me sentiria mas responsable. 1 2 3 4 5
3. No tendria que lidiar con los resultados de un embarazo. 1 2 3 4 5
4. Yo seria libre de tener relaciones sexuales sin tener que

preocuparme por quedar embarazada. 1 2 3 4 5
5. Mi pareja no tendria que preocuparse por mi embarazo. 1 2 3 4 5
6. Los métodos anticonceptivos pueden hacer que el sexo se

sienta poco natural. 1 2 3 4 5
7. Seria demasiado problema. 1 2 3 4 5
8. Costaria demasiado. 1 2 3 - 5
9. Esta en contra de mis creencias. 1 2 3 4 5
10. El sexo seria menos emocionante. 1 2 3 - 5

“Si uso el condon con mi pareja principal...

1. Estaria mas protegida de la enfermedad. 1 2 3 4 5
2. Me sentiria mas responsable. 1 2 3 4 5
3. Protege a mi pareja, asi como a mi misma. 1 3 4 5
4. Estaria a salvo del embarazo. 1 2 3 4 5
5. Esta facilmente disponible. 1 2 3 4 5
6. Hace que el sexo se sienta antinatural. 1 2 3 4 5
7. Seria demasiado problema usarlo. 1 2 3 4 5
8. Mi pareja principal estaria enojado. 1 2 3 4 5
9. Tendria que confiar en la cooperacién de mi pareja principal. 1 2 3 4 5
10. Mi pareja pensaria que no confio en él. 1 2 3 4 5

OPRE-TEST [OPOST-TEST [JSEGUIMIENTO
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Efecto de la Intervencién CAMI-SPA en el Uso de Anticonceptivos en Madres Adolescentes:
ECA con un Método Mixto
Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

1 [ 2 ]3] a]s
“Siuso el condon con otras parejas...”

1. Estaria mas protegida de la enfermedad. 1 2 3 - 5
2. Me sentiria mas responsable. 1 2 3 4 5
3. Protege a mi pareja, asi como a mi misma. 1 2 3 4 5
4. Estaria a salvo del embarazo. 1 2 3 4 5
5. Esta faciimente disponible. 1 2 3 4 5
6. Hace que el sexo se sienta antinatural. 1 2 3 - 5
7. Seria demasiado problema usarlo. 1 2 3 4 5
8. Mi pareja estaria enojado. 1 2 3 4 5
9. Mi compafiero pensaria que yo "juego”. 1 2 3 4 5
10. Tendria que confiar en la cooperacién de mi pareja. 1 2 3 4 5

OPRE-TEST [ POST-TEST [ SEGUIMIENTO
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ANEXO1
Escala de Autoeficacia Anticonceptiva(Galavotti, et al., 1995)

Efecto de la Intervencién CAMI-SPA en el Uso de Anticonceptivos en Madres Adolescentes:
ECA con un Método Mixto
Facultad de Enfermeria
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Escala de Autoeficacia Anticonceptiva
(Galavotti et al., 1995)
Instrucciones: Cada afirmacion describe que tan confiada se siente con respecto al uso de métodos anticonceptivos en
general y al uso del conddn con su pareja principal y otros companeros. Usted evaluara el nivel de confianza que otorga
a cada una de las afirmaciones en una escala de 0 a 5 puntos, donde:

1= Nada segura 5 = Extremadamente segura

Lea cada afirmacion y marque con un circulo el nimero a la derecha que mejor describa el grado de confianza que usted
le da al uso de métodos anticonceptivos en general y del condén.

items [1]2]3]4a]s
"Qué tan segura estas de que usarias un método anticonceptivo..."
1. Cuando un método anticonceptivo no esta a la mano. 1 2 3 4 5
2. Cuando ha estado consumiendo alcohol u otras drogas. 1 2 3 5
3. Cuando tu pareja se enoja por ello. 1 2 3 4 5
4. Cuando sientas los efectos secundarios. 1 2 3 4 5
5. Cuando es demasiado problema. 1 2 3 4 5
"¢ Cuanta confianza tienes de que usarias condon con tu pareja principal...?"
1. Cuando has estado consumiendo alcohol u otras drogas. 1 2 3 4 5
2. Cuando estéas excitado sexualmente. 1 2 3 5
3. Cuando crees que tu pareja podria enojarse. 1 2 3 4 5
4. Cuando ya esta utilizando otro método anticonceptivo. 1 2 3 4 5
5. Cuando quieres que tu pareja sepa que estas comprometido con tu relacion. 1 2 3 4 5
"¢ Cuanta confianza tienes de que usarias condén con otros compaieros?"
1. Cuando piensas que el riesgo de enfermedad es bajo. 1 2 3 4 5
2. Cuando has estado consumiendo alcohol o drogas. 1 2 3 5
3. Cuando estas excitada sexualmente. 1 2 3145
4. Cuando crees que tu pareja podria enfadarse. 1 2 3 4 5
5. Cuando ya estéas utilizando otro método anticonceptivo. 1 2 3 4 5

O PRE-TEST [JPOST-TEST [JSEGUIMIENTO
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Datos iniciales

Fecha:

Hora de inicio:

Evaluacion de riesgo

193

ANEXOJ

Notas de Campo CAMI Spa

Grupo: Sesion No. Folio:

Hora de finalizacion:

Riesgo de embarazo [ Sin riesgo/Abstinente [ Bajo [0 Medio [0 Alto
Riesgo de ITS [ Sin riesgo/Abstinente [1 Bajo [1 Medio [ Alto
Etapa [] Sin etapa ] Preparacion [J Precontemplacion

[J Accién ] Contemplacién [J Mantenimiento
Regla de importancia UITS [ Prevencion de embarazo
Regla de confianza OITS [ Prevencion de embarazo

Notas

Describa aqui todas las observaciones que considere pertinentes con respecto al entorno en el cual se da
la sesion de intervencion (mobiliario, ventilacion, iluminacion, ruido, etc.), las personas involucradas y
alrededor (Comentarios, aceptacion, rechazo o indiferencia por la actividad), comentarios de las
participantes, situaciones que suceden durante la actividad (interrupciones, vigilancia, riesgos) entre

otras.
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ANEXO L
Matriz de Inscripcion y Seguimiento de las Pacientes del CAMI-Spa

(Manjarres-Posada, 2020)

Nombre del estudio:

Nombre del investigador principal:

Instrucciones de llenado:

a) Para la fecha considerar el formato en el orden de dia, mes y afio con dos
digitos cada uno (Por. ¢j. 01/08/2018)

b) Lositems 1,2, 3,4y 5 se describen con respuestas dicotomicas codificadas dela
siguiente manera 2 = Si, 1 = No

c) Elitem 2 integra para cada participante, un espacio para registrar cada una delas
tres sesiones propuestas

d) Lositems 3.1y 4.1 son cambios abiertos para ser llenados en caso de respuesta
negativa en el item previo para justificar la respuesta

2.

= - 3.1 = 4.1

£ = Cumplimiento =
g | 'E | £ | conlassesiones | O Cansasde | 2| Camsas [ o
5] = s abandono 3 de retiro 5 .
= g = g .8 — .2 | Observaciones
= = g = S (Encasode | (En caso £

= d=
g g = S 2| respuesta = de g

N -] . q

o @ ) - negativaen | € | respuesta 2
a = 3 < s o ’ 2
— = <5 elitem 3 ) negativa W

= < ; 2

2 — Fecha Asiste m. en elitem

= Y 4)
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#
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Motivo por el que no desea participar

Otros comentarios
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1= Grupo intervencién; 2= Grupo Control
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ANEXON
Consentimiento Informado para Tutor Mayor de Edad de la Madre Adolescente

Grupo Intervencion

lj
i 8

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de proyecto: Efecto de la Intervencion CAMI-Spa en el uso de
Anticonceptivos en Madres Adolescentes: Ensayo Controlado Aleatorizado con un
Método Mixto
Autor/estudiante: MCE. Dayanna Neitakrith Pérez Cavazos
Director de Tesis/Asesor: Dra. Dora Julia Onofre Rodriguez
Introduccion: El embarazo adolescente representa un desafio para la salud publica, con
implicaciones en el bienestar tanto de la madre como el hijo. En este contexto, se lleva a
cabo un estudio en este Hospital de Tercer Nivel de Atencion que se centra en la
Intervencién Motivacional Asistida por Computadora en Espaiiol para fomentar el
uso de Anticonceptivos en madres adolescentes menores de 18 afios en periodo posparto.
El objetivo es comprender el efecto de esta intervencion que ha sido adaptada para el
contexto mexicano para la promocion del uso de anticonceptivos. Su participacion y los
resultados contribuiran al avance del conocimiento en Ciencias de Enfermeria y para la
obtencion del grado de Doctorado. Le extendemos una invitacion para autorizar la
participacion de la madre adolescente, involucrandola en una sesion de entrega de un
folleto con informacion del uso de anticonceptivos. A continuacion, se proporciona
informacion detallada sobre el estudio y los procedimientos, facilitdndoles la toma de
decisiones respecto a la participacion de la madre adolescente en esta investigacion.

Descripcion del Estudio/Procedimientos:

El Hospital de Tercer Nivel de Atencion ha autorizado la realizacion del estudio dirigido
a madres adolescentes menores de 18 afos que asistan a las consultas de control,
postparto, recién nacido o vacunacion. Su autorizacion implicara la firma del
consentimiento informado.

La participacion de la madre adolescente consistird en dos sesiones de consejeria
motivacional personalizada, cubriendo aspectos como evaluacion de riesgos, metas de
vida, experiencias sexuales y uso de anticonceptivos. La duracion de cada sesion sera de
60 minutos, con entrega de un regalo para su bebe al finalizar la participacion.

Se solicitara a las madres adolescentes que respondan cuestionarios sobre datos
personales, riesgo sexual, creencias, conocimientos y otros relacionados al uso de
anticonceptivos, tanto al inicio como al finalizar las sesiones. Estos se administraran en
su domicilio en un lugar tranquilo y privado disponible para garantizar la privacidad.

Tres meses después de su participacion, se aplicara nuevamente los cuestionarios, y se
les entregaré otro regalo para su bebe. La informacidn proporcionada serd andnima
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utilizada tinicamente con fines cientificos, con la posibilidad de retirarse del estudio en
cualquier momento, incluso después de firmar el consentimiento.

Riesgos o molestias y aspectos experimentales del estudio:

La participacion en este estudio conlleva riesgos minimos. En caso de que la madre
adolescente se sienta incomoda o no desee responder alguna pregunta, tiene la libertad
de abstenerse sin consecuencias negativas para ella.

Si, en algin momento, surgiera algiin dafio relacionado con su participacion en el
estudio, la investigadora principal proporcionara orientacion y referira a un profesional
de la salud apropiado a través de los servicios de salid disponibles para mitigar cualquier
efecto adverso. La atencion en caso de dafio no implicara ningiin costo para la madre
adolescente ni para usted.

Beneficios esperados:

La participacion no conlleva beneficios directos. Sin embargo, al involucrar a la madre
adolescente, se contribuira al conocimiento sobre aspectos de salud que pueden ayudar a
prevenir embarazos no deseados en adolescentes.

Compromiso del investigador:

Cualquier pregunta que surja al revisar este consentimiento o durante su participacion
sera respondida de inmediato al expresarla.

Datos para aclaracion de dudas:

Puede comunicarse al teléfono 81 83 48 10 10 con los responsables de la Comision de
Etica de la Facultad de Enfermeria de la UANL, quien se puede localizar en la
Subdireccion de Posgrado, en Avenida Gonzalitos 1500, Colonia Mitras Centro,
Monterrey, Nuevo Ledn, en un horario de 9:00-16:00 hrs., o si prefiere puede escribir a
la siguiente direccion de correo electronico: investigacion.faen@gmail.com.

Fecha: / /
Nombre y Firma:
Testigo 1: Fecha: / /
Direccion:
Testigo 2: Fecha: / /
Direccion:
Nombre de la persona que obtiene el consentimiento: Fecha: / /
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ANEXO M
Consentimiento Informado para Tutor Mayor de Edad de la Madre Adolescente
Grupo Control

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de proyecto: Efecto de la Intervencion CAMI-Spa en el uso de
Anticonceptivos en Madres Adolescentes: Ensayo Controlado Aleatorizado con un
Método Mixto
Autor/estudiante: MCE. Dayanna Neitakrith Pérez Cavazos
Director de Tesis/Asesor: Dra. Dora Julia Onofre Rodriguez
Introduccion: El embarazo adolescente representa un desafio para la salud publica, con
implicaciones en el bienestar tanto de la madre como el hijo. En este contexto, se lleva a
cabo un estudio en este Hospital de Tercer Nivel de Atencion que se centra en la
Intervencién Motivacional Asistida por Computadora en Espaiiol para fomentar el
uso de Anticonceptivos en madres adolescentes menores de 18 afios en periodo posparto.
El objetivo es comprender el efecto de esta intervencion que ha sido adaptada para el
contexto mexicano para la promocion del uso de anticonceptivos. Su participacion y los
resultados contribuiran al avance del conocimiento en Ciencias de Enfermeria y para la
obtencion del grado de Doctorado. Le extendemos una invitacion para autorizar la
participacion de la madre adolescente, involucrandola en una sesion de entrega de un
folleto con informacion del uso de anticonceptivos. A continuacion, se proporciona
informacion detallada sobre el estudio y los procedimientos, facilitdndoles la toma de
decisiones respecto a la participacion de la madre adolescente en esta investigacion.

Descripcion del Estudio/Procedimientos:

El Hospital de Tercer Nivel de Atencion ha autorizado la realizacion del estudio dirigido
a madres adolescentes menores de 18 afos que asistan a las consultas de control,
postparto, recién nacido o vacunacion. Su autorizacion implicara la firma del
consentimiento informado.

La participacion de la madre adolescente consistird en una sesion para la entrega de un
folleto informativos sobre el uso de métodos anticonceptivos y resolucion de dudas. La
duracion aproximada sera de 30 minutos, con entrega de un regalo para su bebe al
finalizar la participacion.

Se solicitara a las madres adolescentes que respondan cuestionarios sobre datos
personales, riesgo sexual, creencias, conocimientos y otros relacionados al uso de
anticonceptivos, tanto al inicio como al finalizar las sesiones. Estos se administraran en
su domicilio en un lugar tranquilo y privado disponible para garantizar la privacidad.

Tres meses después de su participacion, se aplicara nuevamente los cuestionarios, y se
les entregaré otro regalo para su bebe. La informacidn proporcionada serd andnima
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utilizada tinicamente con fines cientificos, con la posibilidad de retirarse del estudio en
cualquier momento, incluso después de firmar el consentimiento.

Riesgos o molestias y aspectos experimentales del estudio:

La participacion en este estudio conlleva riesgos minimos. En caso de que la madre
adolescente se sienta incomoda o no desee responder alguna pregunta, tiene la libertad
de abstenerse sin consecuencias negativas para ella.

Si, en algin momento, surgiera algiin dafio relacionado con su participacion en el
estudio, la investigadora principal proporcionara orientacion y referira a un profesional
de la salud apropiado a través de los servicios de salid disponibles para mitigar cualquier
efecto adverso. La atencion en caso de dafio no implicara ningiin costo para la madre
adolescente ni para usted.

Beneficios esperados:

La participacion no conlleva beneficios directos. Sin embargo, al involucrar a la madre
adolescente, se contribuira al conocimiento sobre aspectos de salud que pueden ayudar a
prevenir embarazos no deseados en adolescentes.

Compromiso del investigador:

Cualquier pregunta que surja al revisar este consentimiento o durante su participacion
sera respondida de inmediato al expresarla.

Datos para aclaracion de dudas:

Puede comunicarse al teléfono 81 83 48 10 10 con los responsables de la Comision de
Etica de la Facultad de Enfermeria de la UANL, quien se puede localizar en la
Subdireccion de Posgrado, en Avenida Gonzalitos 1500, Colonia Mitras Centro,
Monterrey, Nuevo Ledn, en un horario de 9:00-16:00 hrs., o si prefiere puede escribir a
la siguiente direccion de correo electronico: investigacion.faen@gmail.com.

Fecha: / /
Nombre y Firma:
Testigo 1: Fecha: / /
Direccion:
Testigo 2: Fecha: / /
Direccion:
Nombre de la persona que obtiene el consentimiento: Fecha: / /
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ANEXO O
Carta de Asentimiento para las Madres Adolescentes Grupo Intervencion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
ASENTIMIENTO INFORMADO
Titulo de proyecto: Efecto de la Intervencion CAMI-Spa en el uso de
Anticonceptivos en Madres Adolescentes: Ensayo Controlado Aleatorizado con un
Método Mixto
Autor/estudiante: MCE. Dayanna Neitakrith Pérez Cavazos
Director de Tesis/Asesor: Dra. Dora Julia Onofre Rodriguez
Actualmente estamos haciendo un estudio que se centra en una Intervencion que
promueve el uso de anticonceptivos. Nos encantaria que formaras parte de este proyecto.
Si decide unirte, esto es lo que implicaria:

e Contestar algunas preguntas al inicio y al finalizar las dos sesiones. Hablaremos
sobre datos personales, tus relaciones, lo que sabés sobre anticonceptivos y cdmo
te sientes al respecto. Esto tomara unos 20 minutos.

e También te pediremos que participes en dos sesiones de charlas personalizadas
con nosotros. Hablaremos sobre tus metas de vida, experiencias sexuales y uso
de anticonceptivos. Cada sesion durara aproximadamente 40 minutos, jy al final
de cada una te daremos un regalo para tu bebe!

Todo esto sucedera en tu casa, en un lugar tranquilo donde te sientas comoda y segura.

Es importante que sepas que toda la informacioén que nos des sera confidencial y solo
sera utilizada unicamente con fines cientificos. Si decide que ya no quiere participar en
cualquier momento, esta perfectamente bien. Tu bienestar y decision son lo mas
importante para nosotros.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando alguno de tus padres
haya dicho que puedes participar, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu
decision si participas o no en el estudio.

Este estudio nos ayudard a entender mejor como prevenir embarazos no deseados en
chicas jovenes. Y recuerda, todo lo que nos digas sera privado; ni tus padres, ni tu pareja
ni tus amigos sabran nada.

Si aceptas participar, te pido por favor que pongas una (x) en el cuadrito de abajo que
dice “‘si quiero participar” y escribe tu nombre. Si no quieres participar, no hay

problema, simplemente deja la casilla en blanco.
"1 Si quiero participar Fecha: / /

Nombre y Firma:

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento: Fecha: / /
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ANEXO P
Carta de Asentimiento para las Madres Adolescentes Grupo Control

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
ASENTIMIENTO INFORMADO
Titulo de proyecto: Efecto de la Intervencion CAMI-Spa en el uso de
Anticonceptivos en Madres Adolescentes: Ensayo Controlado Aleatorizado con un
Método Mixto
Autor/estudiante: MCE. Dayanna Neitakrith Pérez Cavazos
Director de Tesis/Asesor: Dra. Dora Julia Onofre Rodriguez
Actualmente estamos haciendo un estudio que se centra en una Intervencion que
promueve el uso de anticonceptivos. Nos encantaria que formaras parte de este proyecto.
Si decide unirte, esto es lo que implicaria:

e Contestar algunas preguntas relacionadas con tus datos personales, tus
relaciones, lo que sabes sobre métodos anticonceptivos y como te sientes al
respecto al inicio y al finalizar la entrega de un folleto. Esto contiene
informacion sobre métodos anticonceptivos y posteriormente reolveremos dudas.
Esto tomara unos 30 minutos. jy al final de cada una te daremos un regalo para tu
bebe!

e Después de tres meses, nos gustaria que respondieras nuevamente algunas
preguntas.

Todo esto sucederd en tu casa, en un lugar tranquilo donde te sientas comoda y segura.

Es importante que sepas que toda la informacion que nos des sera confidencial y solo
sera utilizada inicamente con fines cientificos. Si decide que ya no quiere participar en
cualquier momento, esta perfectamente bien. Tu bienestar y decision son lo mas
importante para nosotros.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando alguno de tus padres
haya dicho que puedes participar, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu
decision si participas o no en el estudio.

Este estudio nos ayudard a entender mejor como prevenir embarazos no deseados en
chicas jovenes. Y recuerda, todo lo que nos digas sera privado; ni tus padres, ni tu pareja
ni tus amigos sabran nada.

Si aceptas participar, te pido por favor que pongas una (x) en el cuadrito de abajo que
dice ““si quiero participar” y escribe tu nombre. Si no quieres participar, no hay
problema, simplemente deja la casilla en blanco.

] Si quiero participar Fecha: / /

Nombre y Firma:

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento: Fecha: / /
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ANEXO Q

Datos de Contacto

ID Participante

Estamos interesados en mantenernos en contacto con usted durante los
proximos meses para vercomo se encuentra. Pero las personas cambian de
casa, de teléfono y pueden ser dificiles de ubicar. Podria ayudarnos dandonos
los nombre y numeros de teléfono de adultos que SIEMPREsabran donde
ubicarlo.

Recuerde que estos datos son CONFIDENCIALES, son tinicamente para los
fines de la

investigacion y seran resguardados por el investigador principal en un lugar
seguro y privadopara su preservacion.

A. Datos personales

Nombre completo:

Direccion actual: Municipio

Teléfono actual:

Red social:
B. Datos de contacto cercanos
Nombre Relacion con usted Teléfono
Q)]
2)
3
“4)

La informacion proporcionada sera protegida y mantenida de forma segura.
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ANEXO R
Formato para Recibir Consejeria sobre Salud Sexual y Reproductiva en el Grupo
Etario de 10 a 19 afios sin Acompafiamiento

(Secretaria de Salud, 2015)

Instrucciones: En este formato usted dejara constancia de su eleccion acerca de recibir
la consejeria sin el acompafiamiento de su madre, padre, tutor, o representante legal. Por

favor llene a continuacion los espacios de nombre y edad.

Por este medio, yo , del sexo

femenino, de afios, quiero manifestar mi eleccion de recibir consejeria
sobre salud sexual y reproductiva SIN el acompafiamiento al que se refiere el numeral
6.8.6 de la Norma Oficial Mexicana NOM-047-SSA2-2015, Para la atencidn a la salud
del Grupo Etario de 10 a 19 afos de edad. El personal de salud me ha informado
claramente que es mi derecho acceder a estos servicios, independientemente de mi

edad, condicidn social, estado civil o cualquier otra caracteristica.

Lugary fecha:

Nombre y firma de la usuaria/o Nombre y firma del consejero y personal de
salud

Nombre y firma del consejero y personal de
salud
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