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1. Introduccién
El embarazo no deseado en adolescentes es un problema de salud publica a nivel local, nacional y mundial.

Hoy en dia, los adolescentes inician su vida sexual tempranamente, se exponen de manera permanente a actos
propios que ponen en riesgo su salud; aunque reciben informacion en diferentes momentos de su formacion
educativa, ésta puede ser estereotipada y rutinaria, por lo que ésta puede ser insuficiente y no siempre confiable
sobre los riesgos de adquirir ITS y embarazos no deseados, por otra parte, no se perciben como vulnerables, por
lo que no ponen interés en su salud. La salud reproductiva es una de las prioridades de atencion en la sociedad,
las repercusiones en el desarrollo de ésta en la mujer, continua mostrando dafios importantes en la salud de la
misma a nivel individual y publico como la morbi-mortalidad materna, el embarazo temprano y/o no deseado,
las Enfermedades e Infecciones de Transmision Sexual y con ellos las derivadas de los costes sociales. Asi
entonces, continlia observandose que el embarazo en adolescentes tiene altas prevalencias a nivel mundial, lo
cual lo hace un problema de salud publica. Es causa y consecuencia de grandes desigualdades sociales,
econémicas y de género, afectando la salud y el desarrollo individual, educativo y laboral de las y los
adolescentes y jovenes. Su atencion es prioritaria, ya que ademas se convierte en un problema multiple,
afectando a las adolescentes en su desarrollo humano, fisico y mental; la salud del propio producto proveniente
de una madre sin el desarrollo de capacidades, lo vuelve ain més vulnerable, con un crecimiento y nutricion
intra y extrauterino inadecuados. El desarrollo del binomio se ve afectado y con éste, la poblacion en su
generacion futura.

El crecimiento y desarrollo poblacional, la economia, el capital humano, depende del estado de salud de su
poblacién y viceversa; el embarazo en adolescentes se suma al desequilibrio dinamico social. La prevencién del
embarazo en adolescentes depende de varios factores y determinantes sociales, por lo que su atencién en salud
publica, requiere de esfuerzos conjuntos. Por ello, las intervenciones educativas, son una estrategia para el
empoderamiento de la mujer para la toma de decisiones libre, informada y consciente sobre su sexualidad y
maternidad.

Es por ello que, se pretende realizar un estudio para lograr que los adolescentes, en quienes se lleve a cabo una
intervencién educativa, alcancen un incremento efectivo del conocimiento sobre su sexualidad, que le permita
ser asertivo en sus decisiones respecto al uso de su sexualidad, con ello disminuir y en el mejor de los casos
evitar, las consecuencias de conductas sexuales de riesgo, con enfoque al embarazo temprano que por
consecuencia, repercutiria en su proyecto de vida.

La intervencion se realizara en alumnos de nivel secundaria cursando el tercer grado; el impacto sera medido,
analizado y evaluado, comparando éste, en el grupo de estudio con el grupo control. Derivado de ello, se
emitiran las recomendaciones al mismo, el cual se pretende pueda ser perfeccionado para ser utilizado y
replicado.



2. Antecedentes

La poblacién adolescente, ha fluctuado al paso de tiempo, su dindmica de crecimiento ha dejado notar la
necesidad de dar atencion a este grupo, ya que al empezar a salir del seno familiar, se vuelve susceptible de
riesgos.

En una revision bibliogréfica sobre el perfil de salud sexual y reproductiva, en relacion a los adolescentes en
América Latina y el Caribe que comprendio de los afios 1990 a 1997, se reportaron las siguientes caracteristicas
demogréficas, de anticoncepcion, de mortalidad y de fecundidad: 2

Demograficas.

El porcentaje de adolescentes de 10 a 19 afios, oscilo entre 20 a 24% de la poblacion mundial total. En México,
ésta poblacién representaba el 22%.La mayoria de los paises de esta region mejoraron el acceso a educacion
basico de las nifias en un 60% (México entre ellos), pero distante del 75% de paises desarrollados, quienes
completaron 10 afios 0 méas. La escolaridad es una variable a tener en cuenta para el inicio de la vida sexual de
los y las adolescentes. En Colombia, Republica Dominicana, Guatemala y México, se observé que las mujeres
que recibieron diez afios 0 mas de escolaridad tenian cuatro veces menos probabilidades de iniciar su actividad
sexual antes de cumplir los 20 afios, en comparacién que aquellas que recibieron sélo cuatro afios de escolaridad.
En el ambito laboral, la poblacion de mujeres entre 15 y 19 afios en la regién que forman parte de la fuerza
laboral, oscilé entre 7 y 46%; México y Bolivia ocuparon las cifras mas altas con 46 y 39% respectivamente
debido a subsistencia de trabajo doméstico remunerado. Las mujeres que ingresaron en algln tipo de union antes
de la edad de 20 afios vario entre el 36% al 60%, y la probabilidad de tener un primer hijo antes de los 20 afios
varia entre el 30% al 50%. Segln datos del Instituto Alan Guttmacher (1998), entre el 46 y el 63% de las
mujeres latinoamericanas y caribefias ha tenido una relacion sexual antes de los 20 afios de edad, incluidas las
que ocurren dentro del matrimonio. Una encuesta para México en 1988 revel6 que el 16% de mujeres entre 12 'y
19 afios, ya habian tenido relaciones sexuales.?

Por otro lado, la mediana de la edad del primer coito para Guatemala, Brasil (San Pablo y San Salvador), Quito y
Ecuador, es de 15.7 afios comparado con 17 afios en ciudad de México.?

Datos sobre anticoncepcion.

El porcentaje de conocimiento sobre algiin método anticonceptivo por mujeres de 15 a 24 afios en casi la mitad
de los paises de la region, se encontré por arriba del 90%, México tuvo el 91.4%. En toda la region el uso de
anticonceptivos se incrementa conforme aumenta la edad. El uso de los mismos en la primera relacion sexual en
el grupo de 15 a 24 afios, es variable comparando hombres con mujeres. El porcentaje varia entre el 4% en Quito
al 43% en Jamaica en el caso de las mujeres y de 14% en Quito al 31% en la Ciudad de México para hombres.
La preferencia por el método también es variable, sin embargo el condén masculino tiene mayor uso, incluyendo
a México. EIl porcentaje de uso de anticonceptivos en mujeres de 15 a 19 afios en la region, se increment6 al
doble de 1976 a 1987 (14 a 30.2%).

Datos sobre mortalidad.

El riesgo de las jovenes de enfermar o morir por causas de un embarazo parto o puerperio (incluyendo el aborto
y sus complicaciones) es 4 veces mayor que en las mayores de 20 afios. De 5 paises, México presentd la tasa de
aborto mas baja (13), Republica Dominicana y Brasil las mas altas (36 y 32 respectivamente).

La violencia sexual en la region mostré datos importantes; la UNICEF informé que se denuncia un caso de
cada tres de abuso sexual, y que un 80% de los casos denunciados ocurre en nifias.



En la encuesta de salud de los y las adolescentes realizada en nueve paises del Caribe, se ha reportado que un
42% de los adolescentes tuvieron su primera relacion sexual antes de los diez afios, un 20% entre los 11y 12
anos, 28% 13 a 15 afos, y un7.6% a los 16 afios 0 mas (OPS, 2000).

Datos relacionados con fecundidad y embarazo

La Tasa de fecundidad el mismo periodo en mujeres de 15 a 19 afios (en 24 paises de la Region) oscilé de 42 en
Trinidad y Tobago a 109 en Guatemala; en México fue de 63 nacimientos por 1000 mujeres en edad fértil.

Los datos reportados por la CEPAL 2010, respecto a la tasa de fecundidad en Latinoamérica y el Caribe, dice
que ha disminuido de 5.9 hijos por mujer de 1950-1955 a 2.1 en el periodo de 2010-2015; 16 de los 36 paises lo
han logrado, 18 paises se encuentran ligeramente por arriba del nivel y 2 por fuera de él con una tasa de 3.2
hijos por mujer. Mientras la fecundidad global disminuy6 en esos lapsos de tiempo en 63%, la del adolescente
solo lo hizo en un 37%, de 2005-2010 en la region era de 69 nacimientos por cada 1000 mujeres. En
consecuencia, el peso relativo de la fecundidad en adolescente respecto a la global incrementd, de 8 de cada 100
nacimientos que eran en adolescentes de 15 a 19 afios, a 14 de cada 100.Respecto al uso de un método
anticonceptivo, la CEPAL dice que 1 de cada 10 adolescentes solteros y sexualmente activos utilizan algin
método, y aln cuando los conocimientos sean adecuados, la percepcién al riesgo es baja. Especificamente, la
prevalencia del uso de métodos anticonceptivos en latinoamericanos de grandes poblaciones (México), como de
pequefias poblaciones, se reporta como alta alrededor del 75% y no depende solo del abastecimiento de los
métodos, sino de la cultura.®

La tasa global de fecundidad nacional reportada por CONAPQO en 2002 en proyecciones 2000-2050, dice que
para 2007 fue de 2.04 y en el DF de 1.78. El porcentaje de nacimientos no planeados en las adolescentes fue de
33%, comparado con 23% en Guatemala y 52% en Perd.

En relacidn a el nivel de conocimiento de los adolescentes en paises Centroamericanos sobre su sexualidad y uso
de métodos de planificacion familiar es del 15%, el 41% desconoce su anatomia genital y 45% sus dias fértiles.*

Datos demograficos mas recientes en México segun la ENSANUT 2012, reportaron que el porcentaje de
adolescentes era 20.2%; el 50.3% son hombres y 49.7% son mujeres. EI mayor incremento observado en los
altimos 50 afios, fue en 1980 llegando al 25.1% y la mayor tasa de crecimiento se observé en el mismo afio con
46.3, de 1950 a 2010 cambi6 de 30.5 a 2.7. La poblacion de 10 a 14 afios ha sido mayor que la de 15 a 19 afios.
El peso relativo de adolescentes mas alto lo tuvo el estado de Chiapas (23%), y el mas bajo se observo en el DF
(15.6%). En las ultimas cuatro décadas, la tasa de alfabetismo tuvo un incremento abrupto de 85 a 96 por 100
adolescentes llegando a 98.1 en 2005. El porcentaje nacional de desercién escolar a nivel secundaria en 2008-
2009 fue de 6.1, igual que en el DF; la cifra mayor se observo en Colima con 16.3%. ° En el periodo de 2010-
2011, la desercion escolar nacional y en el DF fue de 5.5y 5.6% respectivamente.®

El perfil epidemioldgico de los adolescentes de acuerdo a las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion de
20067 y 20128, muestran que el embarazo en adolescentes tiene un incremento sobre todo a partir de los 16 afios
y aunque éstos manifestaron en un alto porcentaje, conocer al menos un método anticonceptivo (MAC) e
identificar el uso adecuado y oportuno del condén, ejercen su sexualidad e inician su vida sexual temprana 'y sin
proteccion también en altos porcentajes, sobre todo por parte de las mujeres. EI método reportado por ambos
sexos que mas utilizan es el conddn y méas de la mitad de las adolescentes informaron, haber estado embarazadas
alguna vez en su vida. Los datos especificos se muestran a continuacion. Tabla 1



TABLA No. | PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN LOS
ADOLESCENTES. ENCUESTAS 2006 Y 2012 EN MEXICO.

DATOS ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
%de adolescentes de la poblacion 22.3
total
Tasa de fecundidad 30 37
% adolescentes con embarazo 61 51.9
alguna vez
Tasa de embarazo (12 a 19 afios) 79
Tasa de embarazo (16 a 19 afios) 101
%  Adolescentes  sexualmente 29.6 H, 56.6 M 14.7H, 33.4 M

activos que no usaron MAC en
1%relacion sexual

% Uso conddn en 12 relacion sexual 63 H,38M 80.6 H, 61.5 M

% Uso conddn en ultima relacion 78.3H, 459 M
sexual

% Conocimiento de al menos un 81.6 90

MAC*

% Conocimiento de la utilidad de 78.5

condon ++

Inicio de vida sexual al ser 15% (H: 17 y M:14) 23% (H: 25.5y M: 20.5)
encuestado

% Inicio vida sexual antes de 15 2

afos

% MAC méas usado en pareja 80.6 conddn y 6.2 hormonales
reportado por hombres

% MAC més usado en pareja 65.5 condén y 7.2 hormonales
reportado por mujeres

% Acceso a MAC (recepcion de 7.7(8.3Hy6.9M)
condones gratuitos, Ultimos 12

meses)

% Han realizado alguna vez prueba 65.6

VIH

% Conocen el resultado de la 85.1

prueba

% Con embarazo alguna vez en su 61 51.9

vida

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la ENSANUT 2006 Y 2012

Tasa por 1000

* MAC: Método anticonceptivo
++ Conocer su uso para prevencion de ITS y de embarazo

En México, el porcentaje de embarazos en adolescentes en el afio 2011 en el Distrito Federal, fue de 20%, y en la
Delegacion de Tlalpan se presentd 6.55%. Los datos locales se presentan méas adelante, donde se observa
porcentajes mayores que a nivel municipal y estatal.
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Los datos a nivel local en Tlalpan y sobre todo en la localidad de San Miguel Topilejo, también coinciden en la
alta prevalencia de embarazo en adolescentes. Lo anterior se encontré al realizar un diagnostico integral de la
Salud Materno Infantil de la localidad en 2011.° Este diagndstico nos da un panorama de las condiciones en que
se desenvuelve la poblacion, la cual es sujeta del estudio y de donde surge uno de los problemas de salud publica
importante, como también lo es a nivel nacional y mundial.

2.1.Diagnostico de la Salud Materno Infantil en la localidad de San Miguel Topilejo, Tlalpan 2011

Topilejo se ubica en el km 28 a 33 de la Carretera Federal a Cuernavaca, con una extension territorial de 10,350
H, a 2934 metros sobre el nivel del mar. La poblacion segin datos del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda
2010 (INEGI) para ese afo fue de 34 603habitantes, 49% hombres y 51% mujeres. La poblacion de 10 a 19 afios
ocupa el 16% de la poblacion total, con 50% para cada grupo de edad, de 10 a 14 y de 15 a 19 afios; el sexo
femenino representa el 49.2% de ésta poblacion. Los datos socio demograficos muestran un grado de
marginalidad medio, con un rezago social bajo. EI 78.5% de la poblacion es econdmicamente activa. En los
mayores de 12 afios, el 51% es econdmicamente inactivo, de ellos el 28.44% es estudiante y 47.5 % se dedica al
hogar. El 95.2% es alfabeta. EI 96.4 % de viviendas cuentan con drenaje; el 97.8% con sanitario, el 4.23% de
viviendas tienen piso de tierra y el 30.9% cuenta con agua potable. Para su atencion en salud, existe un Hospital
Materno Infantil, un Centro de Salud T Il y dos Caravanas de Salud tipo 0 y tipo 3. Como respuesta social
organizada, tiene 7 consultorios de medicina general y 10 odontoldgicos, 4 clinicas particulares con
hospitalizacion y 16 farmacias, cuatro de ellas con médico. Cuenta también con 7 iglesias, 3 guarderias, 3 sitios
para casa ejidal o consejo del pueblo, 1 grupo de ayuda mutua, 3 oficinas de gobierno y 4 espacios recreativos,
uno de ellos es un deportivo alejado, sin vigilancia, donde el acceso geografico limita su asistencia. Los planteles
escolares son: En educacién inicial, un Centro de Atencién Infantil Comunitario (CAIC) que depende del DIF y
cinco Jardines de Nifios. En el nivel de educacion bésico, tiene cinco Escuelas Primarias, dos Unidades de
Servicios de Apoyo a la Educacion Regular y la Escuela Secundaria Técnica No. 56; en el nivel medio superior
cuenta con el Instituto de Educacion Media Superior del Gobierno del Distrito Federal “Otilio Montafio”; y de
nivel superior el “Colegio de Ciencias, Artes y Humanidades de Topilejo”; estd en construcciéon una
Universidad.

Los problemas de salud encontrados en la localidad fueron los siguientes:

Morbilidad de IRAS en < de 5 afios elevada

Morbilidad de EDAS en < de 5 afios elevada

Baja Cobertura de Planificacion Familiar

Proporcion de embarazo en adolescentes elevada

Control del nifio sano deficiente

Cobertura del esquema de vacunacion baja

Oportunidad en la atencion prenatal baja

Control prenatal inadecuado

Identificacion de signos de alarma durante el embarazo inadecuada
10 Identificacion de signos de alarma de IRAS y EDAS inadecuada

©oNO WD PE

Aungue todos los problemas tienen repercusiones en salud, sociales y econémicas, el embarazo en adolescentes
no solo presentd una elevada proporcion en la localidad, sino que sobrepasoé la proporcion municipal, estatal e
incluso la nacional.

Los datos de fuentes secundarias encontrados en los registros del C.S. Topilejo, reportaron que del 2008 al
2011, la frecuencia de embarazo en adolescente, en sus dos grupos de edad blanco: < de 15 afios y de 15 a 19
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afios, se ha visto incrementada, alcanzando en 2011 el 40% de embarazo en adolescentes. Respecto a
Planificacion familiar, los métodos méas usados en menores de 20 afios son los de tipo hormonal, los cuales se
han duplicado en los Gltimos 3 afios, seguido de preservativos. El estado civil que predominé en las mujeres
encuestadas con evento obstétrico reciente fue la unién libre con 70%. EI 82% se dedica al hogar.

Los datos de fuentes primarias a través de los cuestionarios, mostraron que del total de mujeres incluidas en el
analisis con evento obstétrico reciente (174), el 71.4% (124) refirieron haber tenido su primer embarazo antes de
los 20 afios de edad. La resolucion de sus embarazos fue 60% por parto, 33% por cesarea y 7% por aborto. Des
éste ultimo no se obtuvo el dato del tipo de aborto. EI 97% tuvieron control prenatal, llegando a término del
embarazo el 91.7%. Solo el 63% acepté un método post evento obstétrico de Planificacién familiar, el resto
refirié que no era necesario ya que sus maridos o parejas las cuidaban. Al comparar el dato de 63% de aceptantes
de método, con los datos obtenidos de fuentes secundarias tomados del Sistema automatizado de egresos
hospitalarios en el HMI Topilejo 2007-2010, resulta estar muy por encima de los porcentajes de aceptantes, los
cuales oscilaron entre el 15y el 25%.

Al momento de la encuesta aplicada para el estudio, el 34.5% (60) tenian embarazo actual, el 48% (29) de éstas,
era su primer embarazo. La edad de inicio del embarazo tiene un rango de 14 a 38 afios, con una moda de 17
afios, observandose un 40% de embarazo en adolescentes, dato que es mayor comparado con los datos
encontrados en fuentes secundarias (SIS del CS Topilejo) que mostraron un incremento de 2007 a 2011 en casi 9
puntos porcentuales, con un 22% de embarazo adolescente para el afio 2011. El porcentaje de atencion prenatal
en adolescentes respecto al total de consultas prenatales de primera vez otorgadas en el Hospital Materno Infantil
de la localidad, reportada de los afios 2007 a 2010 (SSDF, SIS), oscila del 1.9 a 4.7 para las menores de 15 afios,
y para el grupo de 15 a 19 afios las cifras oscilaron de 28.7 a 36.3; el mayor incremento en ambos grupos fue en
2008 y la cifra méas baja en 2009. Lo anterior refleja un aumento en el nimero de mujeres con embarazo en la
adolescencia en esta localidad atendida en el Centro de salud y la alta prevalencia de embarazo en adolescentes
atendida en 2° nivel. Aunqgue lo ideal es que no se presenten embarazos en estos grupos vulnerables, se esperaria
gue no sobrepasara el 15%.

Los resultados cualitativos respecto al problema de embarazo en adolescentes, muestran que las mujeres se
juntan sin saber la responsabilidad de un embarazo y lo hacen desde edades muy tempranas, iniciando la
creacion de una nueva familia. Las familias son tradicionales y extensas, esto es algo normal. Los cuidados
durante el embarazo requieren de atencion médica pero sin dejar de lado las costumbres del pueblo como el
cuidado a cargo de la suegra y consumo de alimentos ricos en carbohidratos y la preferencia de la atencion de la
embarazada por parte de personal médico femenino.

A partir de los problemas de salud encontrados en la localidad, se realiz6 la priorizacion de los mismos con
diversas herramientas.

Los problemas o situaciones de salud resultantes de la priorizacion realizada por el Método Hanlon y en el
cuadro de definicion y priorizacion de problemas, fueron las relacionadas al embarazo, tal como la prevalencia
elevada de embarazo en adolescentes, seguido de la atencion prenatal no oportuna. Al realizar el andlisis de
causas que llevan a un embarazo en adolescentes, resultaron como principales factores, la expectativa de vida
gue tienen los adolescentes, la disfuncionalidad familiar y el antecedente de tener padres adolescentes. Lo
anterior resulté al hacer el andlisis de priorizacion con dos herramientas. Cuadros I y I1.
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Cuadro No. | —Priorizacion de problemas de salud en Topilejo por Método Hanlon 2012

Método Hanlon de priorizacion

Diagndstico Integral de la Salud Materno Infantil Topilejo 2011

Magnit | Severid | Efectivi
ud ad dad Factibilided
Pertinencia Economia Recursos Legalidad Aceptabilidad
(0-10) (0-10)  (05-15) (0 0-1) (0-1) (0-1) (0-1)
Alta morbilidad IRAS < saiios 8 7 ’ 1 1 1 ’ 1 15
Alta morbilidad EDAS < safios 6 7 1 1 1 1 1 1 13
Baja Cobertura PF 8 g 4 1 1 ! 4 0 0
Alta proporcion embarazo en
adolescentes 8 g 1 1 1 1 1 1 17
Deficiente control del niiio sano 8 8 ’ 1 1 1 ’ 1 14
Baja Cobertura esquema de vacunacion _
10 8 05 1 1 1 1 1 g
Deficiente oportunidad de inicio de I
control prenatal 8 ] 1 1 1 1 1 1 16
Inadecvado control prenatal 8 g ’ 1 1 1 ’ 1 15
Deficiente identificacion de signos de
alarma de embarazo 8 5 15 1 1 1 ’ 1 195
Deficiente identificacion de signos de
alarma IRAS/EDAS 4 6 15 1 1 1 1 1 15
Fuente: Elaboracion propia en base a datos del DI SMT Topilejo 2011
Cuadro No. Il Definicién y priorizacién de problemas de salud en Topilejo 2012
DEFINICION Y PRIORIZACION DE PROBLEMAS
Diagnéstico Integral de la Salud Materno Infantil en Topilejo 2011
AMBITO DE |PRIORIDAD INCIDENCIA
POBLACION |GOBERNABILI|DE POLITICA |ENTRE LOS SUMA |PRIORI
# PROBLEMAS AFECTADA DAD SOCIAL PROBLEMAS |[TORIA |DAD
1 Alta morbilidad IRAS 5 afios 794 2 3 2 7
2| Alta morbilidad EDAS 5 afieos 27 3 2 7
3|Baja cobertura PF 6299 3 2 1 6
4|Alta Proporcién de Embarazo adolescente 597 2 3 3 8 1
;| Deficiente control del nifio sano 1442 3 3 2 g 1
5|Baja Cobertura de esquema de vacunacién 10913 3 2 6
7| Deficiente Oportunidad de atencidn prenatal 1738 3 2 8 1
8|Inadecuado Control prenatal 1738 3 3 1 7
9| Deficiente Identificacién de signos de alarma Embarazo 1738 3 2 1 -]
10| Deficiente Identificacidn de signos de alarma EDAS/IRAS 821 3 3 2 8 1

Fuente: Elaboracién propia en base a datos del DI SMI Topilejo 2011
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Por otro lado, los factores determinantes que inciden en el embarazo adolescente, son de diferentes tipos, como
se vera en otro apartado de este documento. Al realizarse el analisis de causas, que se hizo con la herramienta
“Espina de Ishikawa”, las relacionadas con la psicologia del adolescente y el nivel educativo, ejercen influencia
negativa para la presencia de embarazo. Otras causas también fueron analizadas. Figura 1

Como puede observarse, los factores que conducen a un embarazo adolescente, son maltiples, sin embargo, al
realizar el andlisis de causas criticas, éstas se centran en las propias del adolescente. El resultado es el inicio
temprano de vida sexual, a la que se suma el antecedente de padres adolescentes, mostrando bajas expectativas
de vida en la que la disfuncion familiar juega un papel importante. Como se observa, permanece un circulo
vicioso entre padres adolescentes y expectativa de vida, tal como se encontro en el diagndstico de salud a través
del andlisis cualitativo, donde el inicio temprano de vida sexual y por consiguiente el embarazo precoz, son parte
del rol de viday que no se identifica como un problema familiar, ni social. Cuadro 11l

Figura 1. Factores de embarazo adolescente en Topilejo 2012

PROBLEMA DE SALUD DETECTADO EN EL DI SMI TOPILEJO

Falta de Psicologia del Nivel Educativoy
acercamiento a SS adolescente Socioeconémico

Personal de salud no Soledad Busqueda de identidad

sensibilizado \ v \ . Educacion sexual

Auto conocimiento } -
—> Percepcion de rechazo g—— insuficiente
No promocion M.P.F. Rebeldia Enfoque y percepcién en
_— el abordaje del tema —>
Violencia f
. , . ) Calidad en la educacién
Prejuicios del personal Necesidad de independencia —_—
formal y grado escolar
>
>
E—— )
alcanzado Proyecto de vida /v
Desinformacién Pertenencia Desercién
Sexualidad y M.P.F .
> Necesidad de e]ercer autoridad Solvencia econémica
/" B
/ Falta de oportunidades

Tabues Reafirmacion de roles laborales

.| Embarazo

Relaciones problematicas

»
»

adolescente

Baja escolaridad Expectativa de vida

Padres adolescentes o .
Inmadurez y desfase en el rol Inicio de vida sexual temprana

familiar

»
»

Falta de afecto Disfuncién familiar

Inexpresividad de /'

sentimientos

Rechazo de M.P.F.

Falta de redes de apoyo \A

Religign ——»

Maltrato Desorganizacion social

Persistencia de machismo

Violencia R __Incomunicacién

/' Inequidad de género

Aucencia de familiares

v

Adicciones

Familia Antecedentes Habitos culturales

Fuente: Elaboracion propia en base a del DI SMT Topilejo 2011
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CUADRO No. I Causas criticas para la presencia de embarazo adolescente en Topilejo , 2012
MATRIZ DE CAUSAS CRITICAS

Problema: Alta prevalencia de embarazo en adolescentes en San M. Topilejo

CAUSAS 1 2 3I 4 5 6 7 8 9] 10[SUMA
CAUSA 1: Servicios de Salud Ineficientes 0 1 2 ] 0 0 3 0 1 7
CAUSA 2: Disfuncionalidad familiar 0 3 3 2 2 3 3 3 3 22
CAUSA 3: Psicologia del Adolescente 0 1 3 3 3 3 3 1 2 19
CAUSA 4: Padres Adolescentes 0 2 3 3 2 3 3 3 3 22
CAUSA 5: Identidad Social 0 2 3 3 1 3 2 0 2 16
CAUSA 6: Bajo grado escolar 0 2 2 3 3 3 3 3 2 21
CAUSA T: Espectativa de vida 0 3 3 3 3 3 3 3 2 23
CAUSA 8: Inicio temprano de vida sexual 0 2 3 3 3 2 3 2 2 20
CAUSA 9: Pobre solvencia econamica 0 3 3 2 3 3 3 3 1 21
CAUSA 10: Falta de redes de apoyo 0 3 3 3 3 2 2 2 1 19
SUMA 0 18 | 24 | 25 | 23 | 18 | 23 | 25 | 16 | 18

Fuente: Elaboracion propia realizada de un problema detectado del Dx.Integral de la
Salud Materno Inantil en San M. Topilejo 2011

Debido a la alta prevalencia de embarazo en adolescentes, se han realizado diversas intervenciones para
combatirlo a nivel internacional. En éstas participan los programas gubernamentales y no gubernamentales; los
resultados han sido satisfactorios a mediano plazo para la prevencion de embarazo pero no para la practica de
conductas sexuales positivas a corto, mediano y largo plazo. A nivel nacional, las acciones para combatirlo se
realizan desde diversos drganos. Los resultados y estrategias de las intervenciones se revisaran mas adelante.
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3. Marco Tebrico

Para el 2008, existian en todo el mundo 1,000 millones de adolescentes, de los cuales un alto nimero tenian ya
vida sexual activa, lo que ha hecho que los paises se interesen cada vez mas en la educacién sobre Salud Sexual
y Reproductiva (SSR). Paises Latinoamericanos incluyen ya en sus politicas, planes y programas la atencion de
la SSR sin olvidar que ésta, es parte de los Derechos humanos. “Segun el informe dado a conocer por el Fondo
de Poblacién de las Naciones Unidas, casi la mitad de los paises han adoptado nuevas medidas para evaluar las
necesidades de los adolescentes en esta materia, como se los exhort6 en 1994, en la Conferencia Internacional
sobre la Poblacion y el Desarrollo, celebrada en EI Cairo, y posteriormente en la Cuarta Conferencia Mundial
sobre la Mujer y en la Asamblea de las Naciones Unidas en la que se fijaron las Metas del Milenio, han
enfatizado en la necesidad de realizar estrategias por parte de los organismos de cooperacion internacional con el
fin de reducir la pobreza y potenciar el desarrollo integral de las mujeres.” 10

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),*! han sido adoptados como un instrumento fundamental para
orientar iniciativas hacia un desarrollo sostenible. El tercer objetivo (ODM-3) plantea la igualdad de género y el
empoderamiento de las mujeres, y ha sido ampliamente reconocido como fin en si mismo y como requisito
indispensable para lograr el resto de los objetivos. Y es que, por la interdependencia de todos ellos, abordar los
otros siete considerando los aspectos basicos del ODM- 3, contribuye de una forma mas eficiente al logro de la
igualdad de género y al empoderamiento de las mujeres.

Ante esta situacion, en todo el mundo se han llevado a cabo acciones que favorezcan la atencién de la
complejidad del problema. Los programas preventivos de embarazos no deseados en adolescentes y para evitar
las ITS, han utilizado diversas estrategias con las que han obtenido diferencias en los resultados, positivos en
todas ellas, alcanzando las metas y objetivos parciales o totales, pero con efectos benéficos mientras se realiza,
sin embargo, el problema sigue presente. A continuacion se presentan algunos de los programas a nivel
mundial, regional y nacional que se han realizado para la atencién del adolescente en diferentes ambitos.

3.1.Programas internacionales para la prevencion de embarazo precoz e ITS

Las intervenciones para la prevencion de embarazos no deseados en adolescentes incluyen cualquier actividad
(educacion sanitaria 0 asesoramientos solos, educacion sanitaria mas el desarrollo de habilidades, educacién
sanitaria mas educacion sobre anticoncepcion, educacion sobre anticoncepcién y distribucion de los métodos
anticonceptivos, grupos religiosos o asesoramiento individual) disefiada para: mejorar el conocimiento y las
actitudes de los adolescentes en relacion al riesgo de embarazo no deseado; promover el retraso del comienzo de
las relaciones sexuales; promover el uso constante de métodos de regulacién de la natalidad y reducir los
embarazos no deseados. 12

Las intervenciones realizadas deben incluir el abordaje de manera integral. Existen programas dirigidos a
jévenes pero muchos de ellos estan destinados a la reparacion del dafio (atencidn terciaria), atendiendo
situaciones especificas perdiendo el enfoque integral. Se requiere entonces la inclusion no solo de los jovenes,
sino de sus familias, sus entornos y el contexto general en que ocurren los comportamientos (abuso de
sustancias, delincuencia y violencia), dando oportunidades concretas para comportamientos problematicos o
negativos y pocas oportunidades de comportamientos positivos. Los factores protectores como desarrollo de
habilidades sociales positivas, autoestima elevada, cohesion familiar, y participacion en actividades de la escuela
y la comunidad, pueden actuar aun cuando el adolescente no esta expuesto a un alto nivel de riesgo.
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A nivel internacional, se han experimentado estrategias para prevenir el embarazo, las menores estrategias son
las multifacéticas a pesar de que el problema tiene causas multiples y es multidimensional; la finalidad ha sido
mejorar el conocimiento y las conductas de riesgo para el embarazo no deseado.

En 2009, se hizo un metanalisis sobre la efectividad del desarrollo de algunas de estas intervenciones, los temas
abordados fueron programas de educacion sexual y sobre ETS/VIH, programas de abstinencia, programas
integrales, protocolos clinicos, programas de desarrollo para jovenes y de educacién vocacional; los resultados
observados fue que éstas, pueden reducir la tasa de embarazo en adolescentes, pero no mostrar cambio de
conductas de riesgo. Otras intervenciones realizadas se han centrado en factores no sexuales como los
interesados en el desarrollo de los jovenes, en engendrar valores positivos en adolescentes, en inspirar esperanza
en las aspiraciones, en mejorar el rendimiento escolar y reforzar las relaciones familiares.*

Los resultados observados en una revision de quince Ensayos Controlados Aleatorios (ECAs) con
intervenciones de este tipo con duracién 4 meses a 4.5 afios, permitieron concluir que existe una pequefia
disminucidn significativa en el embarazo en adolescentes a mediano y largo plazo; para las conductas positivas
(disminucion en la frecuencia de relaciones sexuales, retraso en el inicio de las mismas, disminucion de parejas
sexuales, uso de algin método anticonceptivo, evitar abortos y enfermedades de transmision sexual), los
resultados no fueron consistentes. 1?

Una de las intervenciones mas efectivas que se han realizado y que se incluy6 en el metanalisis es la de Safer
Choices (elecciones mas seguras) con un enfoque de riesgo psicosocial y factores protectores con respecto a la
sexualidad, los resultados fueron satisfactorios en cuanto a la reduccion del embarazo en adolescentes y las
practicas sexuales seguras o de bajo riesgo..

Safer Choices: El estudio incluyd un ensayo aleatorio realizada en 20 escuelas de California y Texas, se hizo
para medir el impacto relativo en jovenes de secundaria y disminuir el riesgo de sexo no seguro con las
consecuencias de este (VIH, ITS, ya sea al retrasar el inicio de sexo, disminuir su frecuencia o aumento del uso
del conddn). La intervencion tuvo cinco componentes: organizacién escolar, un programa o plan de estudios de
desarrollo personal, recursos de pares y entorno escolar, y vinculos escuela comunidad. La intervencion se hizo
en 20 escuelas con alrededor de 3689 estudiantes en 9 grados con una intervencion durante 31 meses. Los
resultados fueron positivos en uno 0 mas cambios en el comportamiento, sobre todo se incremento el uso del
conddn en quienes antes no lo usaban. **

3.2.Programas y estudios de intervencion a nivel regional, nacional y local

Nivel regional

El programa de la OPS de la Salud de los Adolescentes, propone un nuevo marco conceptual basado en el
desarrollo humano, que ubica al adolescente en el centro del contexto de sus familias y de su entorno.
Resumiendo los hallazgos de la OMS, de la UNICEF y del Consejo Carnegie sobre Desarrollo de los
Adolescentes, se identificaron seis elementos claves. Los dos primeros dicen: El acceso a informacion confiable
les permite tomar decisiones con conocimiento de causa, ya se trate de la sexualidad o de la educacion y el
trabajo y, la adquisicion de habilidades précticas y aptitudes necesarias para la vida, como la toma de
decisiones, habilidades de comunicacidn, resolucion de conflictos, y como resistir la presion de compafieros y
adultos, es importante para el desarrollo de los adolescentes. Por ello el desarrollo de competencias sociales y de
habilidades para la vida, permite que los adolescentes se sientan importantes y valorados, y con capacidad de
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tomar decisiones racionales en su entorno social o en su trabajo. Asi mismo identifica los otros cuatro factores
claves: empleo y generacién de ingresos; educacion y mejoramiento de aptitudes; participacion social y politica,
ademas de salud y bienestar.*

Una de las intervenciones educativas realizadas en adolescentes de 11 a 19 afios, con riesgo de embarazo fue en
Camagiey, Cuba. Este estudio incluyé 46 adolescentes que pertenecian a un consultorio considerando los
criterios de seleccion, con la finalidad de incrementar el conocimiento y ser adecuado sobre prevencion del
embarazo en la adolescencia; el desarrollo del estudio fue durante 12 meses. Los resultados mostraron la
efectividad de la intervencion con un incremento en el conocimiento con un nivel adecuado.®®

En el marco conceptual de estas necesidades del desarrollo, El Plan de Accion Nacional 2012 incluye: la
formulacion de politicas, planes y programas de la region, desarrollo de recursos humanos, formacién de redes
de apoyo y de difusion de informacion, mejoramiento del conocimiento de programas, prioridades y estrategias a
través de la investigacion, y movilizacion de recursos.

Debido a que los principales riesgos de los adolescentes en materia de SSyR son: el inicio no elegido,
involuntario y /o desprotegido de su vida sexual con la consecuente exposicién a embarazos no planeados, no
deseados o en condiciones de riesgo y la exposicion a ITS cuya expresion mas dramatica es VIH/SIDA, sin
restar importancia a infecciones por VPH o Hepatitis B, el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(UNFPA), bajo un enfoque de derechos humanos, género e interculturalidad, promueve acciones para prevenir el
embarazo adolescente, las ITS y el VIH/SIDA, desde diferentes angulos:

e Contribuye a fortalecer las capacidades de las instituciones nacionales y estatales y de las organizaciones
de la sociedad civil, para operar servicios de SSR integrales, de alta calidad y amigables para las y los
adolescentes y jovenes

e Apoya iniciativas de formacion de docentes en materia de educacion de la sexualidad

e Vela por que se incluyan los derechos reproductivos y la SSR de los adolescentes en los programas
nacionales y que se traduzcan en politicas y acciones.

Nivel Nacional

En México, el UNFPA apoya diversos programas enfocados a la SSR de las y los adolescentes y jovenes en
zonas urbanas, rurales y poblaciones indigenas. En Chiapas, Hidalgo, Oaxaca y San Luis Potosi, ha promovido
el conocimiento y sensibilizacién sobre aspectos relacionados con la salud y los derechos reproductivos de
adolescentes y jovenes, mediante talleres en lengua indigena, cuentos radiofonicos, obras de teatro y campafias
de visibilizacion de los temas. También ha apoyado programas radiofénicos conducidos por jévenes y para
jovenes, difundidos en zonas urbanas y rurales y ha colaborado en la capacitacién de dependientes de farmacias
para orientar e informar certera y oportunamente a la poblacion adolescente.

La Asamblea General de las Naciones Unidas proclamd, del 12 de agosto 2010 al 12 de agosto 2011, Afio
Internacional de la Juventud. En este marco, UNFPA se une a la iniciativa de instaurar el 26 de septiembre como
Dia nacional para la prevencion del embarazo no planificado en adolescentes.®

En México, la Secretaria de Salud, es el érgano rector encargado de dictar y normar las acciones dirigidas a
proporcionar servicios de Salud Sexual y Reproductiva (SSyR) a la poblacion adolescente. Tiene también la
obligacion de promover y apoyar la formacién de grupos, asociaciones y demas instituciones que trabajen a
favor de la SSyR. La proteccion de los derechos sexuales y reproductivos tiene lugar tanto en la Legislacion
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Nacional como en la Internacional. EI Objetivo es contribuir al desarrollo y bienestar de los y las adolescentes,
mejorando su salud sexual y reproductiva y disminuyendo los embarazos no planeados e infecciones de
transmision sexual a través de cinco estrategias. Primera estrategia: Promover acciones de informacion,
educacion y comunicacion sobre salud sexual y reproductiva y difundir que ejerzan sus derechos al respecto.
Segunda estrategia: Mejorar el acceso y calidad de los Servicios de salud sexual y reproductiva. Tercera
estrategia: Sensibilizar a los prestadores de servicios para que atiendan sus necesidades. Cuarta estrategia:
Mejorar la calidad técnica del prestador del servicio. Quinta estrategia: Mejorar los sistemas de informacion en
SSyR para monitorear y evaluar los avances.’

En el afio 2000, el Consejo Nacional de Vacunacion (CONAVA) que coordinaba el Centro Nacional para la
Salud del Nifio y que se transformé en el Centro nacional para la atencion de la infancia y la adolescencia
(Censia), dio inicio a la creacién del Programa de Accion para la atencion a la Salud de las y los adolescentes
(PAASA), su misidn es aplicar acciones de salud para las y los adolescentes, enfocadas a la mejora de su salud, a
la atencion integrada y a atender sus necesidades, con un enfoque de riesgo vy resiliencia. Entre otros centros de
atencion destinados a los jévenes, estan las unidades de atencion amigables para adolescentes, una por cada
jurisdiccion del pais, donde se pretende dar consejeria y la atencion de problemas sexuales y reproductivos con
dos objetivos fundamentales: consejeria sobre la sexualidad libre e informada y la reduccion sistematica del
embarazo en menores de 20 afios.*®

Es asi como a nivel mundial y nacional, el problema se ha enfrentado. Las acciones se han encaminado en los
diferentes momentos a los factores de riesgo y vulnerabilidad de los adolescentes, sin embargo no todos han
tenido el éxito esperado; algunas inciden en la prevencion y disminucion del embarazo adolescente y otras en las
conductas positivas para el ejercicio de su sexualidad, como el retraso en el inicio de vida sexual y la prevencion
de Enfermedades de Transmision Sexual. Las estrategias han sido variadas, individuales o conjuntas, los
resultados indican que entre las multiples acciones, el proporcionar un conocimiento significativo y habilidades
para la vida, siempre han estado presentes dando lugar a resultados positivos, sin dejar de lado la importancia en
atender causas de otro tipo como las estructurales y las institucionales.

No obstante que en México como en el mundo, se han realizado esfuerzos, el problema sigue vigente e inclusive
en aumento en muchos sitios, y es que, desafortunadamente no se ha logrado alcanzar una cultura sexual
saludable; las necesidades de informacion confiable estdn presentes, las intervenciones se llevan a cabo por
tiempos variables de duracién, pero no son permanentes y sobre todo, no son sistematizadas.

Por lo anterior y ya que es sabido que al adquirir una cultura sexual saludable, se incide en la relaciones
sexuales mas tardias, en 1999 en la Cumbre Mundial de Poblacion, en Nueva York, 172 paises incluido México,
firmaron por primera vez en las historia un acuerdo para difundir la cultura sexual. Sin embargo, la difusién no
se ha logrado como debiera a causa de que los difusores no tienen los conocimientos suficientes para
transmitirlos como cultura que favorezca el objetivo, entre ellos estdn los maestros y padres de familia. En
México, la Secretaria de Salud reconoce la importancia de “saber para prevenir”, y la Secretaria de Educacion
Publica ha incluido en sus programas de estudio esta informacion como parte de su curriculo basico.

Asi entonces una educacion sexual inadecuada, favorece los factores que inciden en la presencia de actitudes

negativas de la sexualidad con las consecuentes situaciones: embarazo temprano y no deseados, abortos,
matrimonios forzados, inicio sexual temprano, divorcios, presencia de Infecciones de Transmisién Sexual.?
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La educacién formal en México incluye la educacion sexual desde los programas de estudio basicos, iniciandose
a nivel primaria, reforzado a partir del nivel de secundaria.

El programa educativo de estudios de la SEP de nivel secundaria, donde la adolescencia y la experiencia de su
sexualidad se encuentra en uno de los momentos mas vulnerables, aborda el tema sobre sexualidad con dos
enfoques: el bioldgico y el civico ético.

La parte bioldgica, es revisada durante el primer afio escolar en la asignatura de biologia; el objetivo es fortalecer
los conocimientos, habilidades, actitudes y valores para la toma de decisiones responsables e informadas. La
parte civica y ética, es revisada durante el 2° y 3er afio en la asignatura de educacion civica y ética, el objetivo es
analizar en sus contextos de convivencia, las relaciones afectivas y decisiones ante los riesgos hacia su
integridad personal, asi como de los derechos reproductivos en la relacion de noviazgo. Por Gltimo revisa otro
tema importante: proyecto de vida.

El contenido de esta educacion sexual, a pesar de abordar puntos importantes para el conocimiento y habilidades
para la vida, no ha logrado los objetivos sefialados. Los adolescentes no se reconocen vulnerables a las
situaciones de riesgo del inicio temprano de la vida sexual y de la no proteccidn eficaz y oportuna para la
prevencion de infecciones de transmision sexual. Este y otros factores que se veran mas adelante, entre ellos, la
vulnerabilidad social aumenta la susceptibilidad, permaneciendo el comportamiento sexual no responsable.

Existe también la Fundacion México Vivo, ONG fundada el 1° de diciembre de 2003 en la sede de la ONU en
México para hacer frente a la pandemia del VIH/SIDA. Su misién es aminorar el impacto del VIH/SIDA y otras
ITS en México, a través de los siguientes programas de accion: prevencion (escuela viva con capacitacion a
docentes de secundaria, preparatoria y universidades), deteccién oportuna (campafias de redes sociales y mamas
y bebés libres de SIDA), investigacion (apoyo al Centro de Investigacion en Enfermedades Infecciosas CIENI)
y la atencion de personas que viven con alguna ITS, buscando mejorar su calidad de vida (consejeria y
educacion continua).

Nivel local

En la delegacion Tlalpan, la Fundacion México Vivo con la recientemente coordinacién y participacion del
CIENI ubicado en el INER (Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias), desde hace dos afios promueve
la prevencion con un programa de apoyo a docentes (SEP) a través del Taller “Generacion Viva” para ser
dirigido posteriormente a estudiantes de nivel secundaria con temas sobre sexualidad, ITS, VIH-SIDA y
Prevencién, fomentando la sexualidad responsable e informada. Fortaleciendo asi la informacion que se brinda a
la poblacion escolar, sin embargo no se ha evaluado el impacto de éste. Por otro lado, de manera coordinada, el
CIENI con la Jurisdiccion Sanitaria Tlalpan, ademas de los programas establecidos por la Secretaria de Salud
para la atencion de la salud sexual y reproductiva, actlan para la deteccién oportuna de VIH_SIDA vy otras ITS
en mujeres embarazadas de cualquier edad. Asi también la Direccion de Salud de la Delegacion Tlalpan, realiza
de manera programada actividades educativas en escuelas del area para la prevencién de ITS.

3.3. Factores de riesgo para el embarazo temprano.

Estudios realizados a nivel mundial, han asociado el embarazo adolescente con éstas causas:
e Factores estructurales
o Situaciones de conflicto armado, violencia y desplazamiento
o Situacion de exclusion social de los adolescentes en relacién con los servicios de educacion,
salud y empleo
o Situaciones y grupos de riesgo como prostitucion y abuso sexual
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Situaciones de acceso a la educacion
Influencia de los medios masivos de comunicacion sobre sexualidad y no compromiso.
Inadecuada educacion sexual

o Estructura familiar, con elevacién de familias disfuncionales
o Factores individuales

o Inmadurez emocional de los adolescentes que los llevan a conductas de riesgo como inicio de

relaciones sexuales tempranas, aunado a madurez reproductiva temprana

o Maternidad y paternidad como proyecto de vida, con la necesidad de reconocimiento y

afirmacion social por esta via.

o O O

o Bajaautoestima que los lleva a diversos problemas de ajuste emocional y valorativo propio.

o Marginalidad masculina para buscar y recibir informacién sobre educacion sexual

o [Falta de habilidades para la vida como comunicacion y resistencia ante presiones por terceros

o Familia disfuncional

o Sobre-exigencia del crecimiento por someterlos a roles de adultez por situaciones de pobreza,
crianza por ausencia de adultos en el nucleo familiar

o Bajo nivel educativo

o Controversias entre sus sistemas de valores y los de sus padres

o Percepcidn de invulnerabilidad para el uso de métodos anticonceptivos y el riesgo de ITS

o Historia de abuso sexual

o Otros: antecedentes de padres adolescentes, consumo de drogas licitas o ilicitas, desercion

escolar, falta de redes de apoyo formales e informales, poca participacion en actividades
escolares, familiares o comunitarias.
e Factores institucionales
o Marginalidad femenina o masculina de los servicios de salud, escuela u otros servicios sociales.
o Déficit de los servicios (falta de preparacion del personal que otorga los servicios, horarios no
accesibles para estudiantes o poblacién trabajadora) de consejeria sobre SSR, derechos sexuales
y reproductivos, promocién de métodos de planificacion familiar.°

La falta de acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, aunado a los factores de riesgo reproductivo,
inciden en la morbi-mortalidad: la mortalidad materna, el aborto inseguro, infecciones de transmision sexual,
incluido el VPH, Hepatitis B y el virus de inmunodeficiencia humana VIH y la sifilis congénita, cancer en
mujeres y embarazos no deseados e inseguros. Las implicaciones més sobresalientes del embarazo adolescente,
se observan principalmente en las mujeres y menos en los hombres. Destacan en primer lugar los riesgos a la
salud, también los maltiples obstaculos para iniciar o continuar la formacion escolar, la precarizacion del acceso
al trabajo, el riesgo de caer o continuar sumida en la trampa de la pobreza, el riesgo de una formacion deficiente
gue se cierne sobre los nifios y nifias y en algunos casos el riesgo de ser victimas del estigma social que
enfrentan las madres adolescentes. 2!

Sobre la mortalidad, se refiere que el riesgo de una adolescente entre 15 y 19 afios de morir en el parto es dos
veces mayor que en las mayores. El riesgo de desencadenar Hipertension del embarazo, es cinco veces méas
frecuente en menores de 16 afios que en las de mayor edad. La Razén de mortalidad materna es mayor en
adolescentes que en otros grupos. La mayor parte de abortos suceden en adolescentes con embarazo no deseado.
Existe mayor proporcién de productos de bajo peso al nacer y pre términos en el embarazo adolescente.?

Por otra parte, en relacion a la educacion, el embarazo adolescente no es la principal causa de desercion escolar,
ya que muchas de las chicas que se embarazan ya habian desertado desde antes, sin embargo la presencia del
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embarazo adolescente incide en la continuacion de los mismos por agregarse factores de poca o nula
oportunidad de empleo.?

Se ha observado que entre mas alto nivel educativo se alcance, menor el porcentaje de embarazo en la
adolescencia. En América latina y el Caribe, los resultados del andlisis, demuestran que los mayores porcentajes
de embarazo en adolescentes 0 embarazadas de primera vez se encuentran alrededor de 3 veces mas en las
mujeres sin educacion que aquellas con educacion secundaria o superior y sucede algo semejante entre las
poblaciones rurales contra las urbanas.?

Respecto al uso de métodos anticonceptivos, en México, son los hombres los que tienden a decidir sobre los
ideales y metas reproductivas. En los estratos altos, el acuerdo para uso de anticonceptivos es semejante. En los
estratos bajos se observan desacuerdos; el hombre decide sobre la reproduccion adn si la mujer tiene mayor
conocimiento de los métodos de planificacion familiar. Si el hombre tiene 5 afios més de educacion que su
pareja, el uso de métodos de PF se incrementa 3 veces mas, pero si la mujer tiene mayores estudios, la
probabilidad se incrementa 19 veces. EIl tipo de unién también influye, las parejas en union libre usan
anticonceptivos 2.6 veces mas que las unidas legalmente.?

3.4. Factores protectores para el embarazo adolescente

Se pueden dividir en tres:

- Factores personales: Autoestima alta, buen rendimiento escolar, resiliencia, planes de estudios
superiores, oportunidad de participacion en actividades extracurriculares, sentido de propdsito y futuro,
capacidad reflexiva y proyecto de vida.

- Factores familiares: Buena cohesion familiar (“familia cuidadora”), buena relacion con la figura
paterna, ausencia de abuso sexual en el medio familiar, mayor nimero de horas compartidas con los
padres y que la familia establezca “limites claros” al adolescente.

- Factores sociales: Mensajes consistentes, ambientes sociales donde no exista consumo de alcohol, tabaco
0 sustancias psicoactivas, refuerzo de mensajes por parte de los padres, presencia de modelos que
refuercen valores, pero la categoria mas relevante es la sancion social hacia la adolescente embarazada.?*

La escuela como la familia, son espacios que funcionan como factores de proteccion. Por lo tanto, los
adolescentes de manera individual o en pareja, que tienen un mayor nivel de estudios y cultura, tendran también
mayores expectativas de vida, de su cuidado sexual y por ende, el manejo anticonceptivo serd mejor,
conduciéndolos a tener sexo protegido, previniendo asi un embarazo precoz y la presencia de ITS. Sin embargo,
también pueden convertirse en factores negativos si la influencia se vuelve negativa, ya que la asistencia a clase,
estd relacionada con la prevalencia de varios comportamientos de riesgo relativos a la salud, incluyendo
violencia y comportamientos sexuales de riesgo.“Los adolescentes que viven en un medio social que les aporta
relaciones significativas, que fomenta que se expresen por ellos mismos y que les ofrece una estructura y les
impone limites, es menos probable que inicien una actividad sexual temprana, que consuman sustancias
psicoactivas y que experimenten depresiones”.?

Un estudio cualitativo en México por Stern, encontrd que las condiciones o factores que propician que ocurra un
embarazo? son: a) los estereotipos de género existentes, b) un elemento de confianza mutua y ¢) una falta de
conocimiento concerniente a la reproduccion. Asi entonces, el autor da énfasis a 4 elementos que inciden en la
disminucién del embarazo temprano: El factor protector de mantenerse en la escuela a lo largo de la
adolescencia y tener aspiraciones; la importancia de tener redes de apoyo, confiables y estables, la no violencia
domesticay la importancia del elemento confianza en la pareja.
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Entonces, las intervenciones preventivas para la adquisicion y mantenimiento de conductas protectoras deben
dirigirse a los factores que determinan el comportamiento humano, como lo explica Bandura en su modelo socio
cognitivo. A su vez, es necesario considerar también, como las conductas protectoras estan en funcién de la
expectativa que los individuos tienen de un determinado problema, como lo sefiala el modelo de creencias de
Becker. Ambos, finalmente reconocen el rol que tienen sobre los resultados de una conducta a partir de la
expectativa que tienen de estos resultados ante el problema de salud, como lo es el beneficio que brinda el
realizar dicha conducta. Si a ello, aunamos la autoeficacia, los resultados esperados, pueden ser ain mas
satisfactorios.

En el desarrollo de una intervencién educativa sobre sexualidad en los adolescentes que se encuentran en el
momento inmediato anterior a un nuevo cambio, como lo es concluir la educacion a nivel secundaria, con el
devenir de vida al que se enfrentan ya sea de manera planeada e informada, o por el contrario sin un proyecto de
vida, es el punto donde ofrecerles informacion confiable y el desarrollo de habilidades sociales, que le permitiran
la toma de decisiones, debe fortalecerse.

Las estrategias educativas tipo IEC (Informacion, Educacién, Conocimiento) a través de sus componentes
(conocimiento, actitudes y practicas), permite lograr comportamientos y estilos de vida saludables a través de
cuatro etapas relacionadas que son: el diagndstico con el que ya se cuenta, la estrategia que es donde se
desarrollard la intervencion, el monitoreo de la misma y la evaluacion.

Para evaluar el impacto de la intervencion, se necesita conocer el comportamiento ante ciertas situaciones, para
ello las encuestas CAP (conocimientos, actitudes y practicas), permiten identificar los tres ambitos y el cambio
gue pueda presentarse u observarse posterior a la implementacién de dicha intervencion.

3.5.Glosario

Adolescentes: La Organizacion Mundial de la Salud los define como Individuos entre 10 y 19 afios de edad.
Considera dos etapas, la adolescencia temprana de los 10 a los 14 afios, y la adolescencia tardia, de los 15 a los
19 afios.

Asertividad: Es una actividad social que consiste en manifestar de manera clara, franca y respetuosa las propias
opiniones, emociones y creencias, en defender nuestros derechos, en aceptar los pensamientos y criticas de los
demas y no sentirse culpable por ello.

La asertividad, es la expresion de una sana autoestima.

Autoestima: Habilidad que estd estrechamente ligada al respeto y carifio por uno mismo y, por ende, a los
demés. Es la percepcidn evaluativa de uno mismo.

Las bases de la autoestima son:

a) autoconcepto. Imagen que una persona tiene acerca de si misma y de su mundo personal, en dos areas: como
una persona habil (capaz de valerse por si misma) y como una persona sexual (capaz de relacionarse
sexualmente con otras personas.

b) autoevaluacion. Sentimiento de poseer un yo del que uno no tiene que avergonzarse ni ocultarse; implica una
disposicion a rechazar la negacién o desestimacion sisteméatica de cualquier aspecto del si-mismo.?®
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Autoconcepto. Conjunto integrado de factores o actitudes relativos al yo, basicamente por tres: cognitivos
(pensamientos), afectivos (sentimientos) y conativos (comportamientos); que, de considerarlos individualmente,
quizés podrian identificarse de la siguiente manera: el primer factor como autoconcepto propiamente dicho, el
segundo como autoestima y el tercero como autoeficacia.?

Autoeficacia. “Creencia gue el ser humano tiene en la capacidad de desarrollar cursos de accién para desarrollar
logros” ...las personas que se perciben eficaces, son mas persistentes al encarar dificultades, que aquellas que no
se perciben de esa manera. Se ha encontrado que una persona que muestra confianza en sus habilidades para
controlar su entorno y negociar actividades sexuales de menor riesgo, tiene mayores posibilidades de que la
conducta de menor riesgo, se lleve a cabo. Respecto a la autoeficacia en relacion a la sexualidad, se refiere
también a la capacidad de desafiar las dificultades antes, durante y después del proceso de negociacion. Los
factores a controlar son: a) la capacidad para abandonar el escenario si la pareja no accede a la peticion; b) la
capacidad de preservar la negociacion; c) el deseo real de negociar; d) la posibilidad de establecer una
conversacion sobre platicas sexuales de menor riesgo; €) las propias ideas, motivaciones y actitudes hacia esas
précticas; f) las condiciones en que ambas personas se encuentran en la situacion; g) el tipo de pareja y h) la
percepcion que tengamos de ésta en cuanto a su salud.

Comportamiento: Conjunto de decisiones y acciones que deben entenderse a partir del analisis de las
costumbres, motivaciones, habitos, actitudes, creencias y percepciones del grupo objetivo.

Comportamientos sexuales responsables: Se expresa en los planos personal, interpersonal y comunitario. Se
caracteriza por autonomia, madurez, honestidad, respeto, consentimiento, proteccion, blsqueda de placer y
bienestar.

Educacion sexual:...proceso asociado a la formacion integral de nifos y jovenes que les aporta informacion
cientifica y elementos de esclarecimiento y reflexion para incorporar la sexualidad de forma plena,
enriquecedora y saludable en todas las etapas de la vida y acorde con el concepto econémico, histérico, social y
cultural en que se vive.®

Objetivos de la Educacién Sexual.
En el Programa Universitario de Salud y Educacion para la Vida (PROUNISEV) de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leon, se pueden destacar los siguientes objetivos (Sexualidad, s.a.):

o Desarrollar un pensamiento critico, con adopcidn de actitudes positivas hacia la sexualidad.

o Reconocerse, identificarse y aceptarse como ser sexual durante todo el transcurso de la vida sin temores,
angustias ni sentimientos de culpa.

o Desarrollar roles sexuales que proporcionen relaciones de respeto y equidad entre las personas
superando toda discriminacion de género.

e Revalorizar la importancia del componente afectivo en la vida de los seres humanos.

e Favorecer un mayor conocimiento y vinculo con el propio cuerpo como un elemento de auto estima y
del auto cuidado de la salud.

e Favorecer conductas sexuales conscientes, placenteras, libres y responsables hacia uno mismo y los
demas.

e Proporcionar la comunicacion en la pareja.
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e Promover conductas de responsabilidad compartida en la pareja tanto en la proporcion y el cuidado de la
descendencia como en la decision y el empleo de métodos anticonceptivos.

e Promover conductas de responsabilidad reciproca en la prevencién de las enfermedades de transmision
sexual. 3

Si el trabajo educativo e informativo se realiza de una manera correcta, sistematica y por etapas, se lograré que al
menos el 50% de los adolescentes pospongan por un periodo que oscila entre 2 a 3 afios el inicio de su actividad
sexual, en comparacioén con lo que sucede cuando esta educacion no se brinda o se hace sin cumplir los
requerimientos necesarios.*

Encuestas CAP. El conocimiento representa un conjunto de cosas conocidas, incluye la capacidad de
representarse y la propia forma de percibir. El grado de conocimiento constatado permite situar los ambitos en
los que son necesarios realizar esfuerzos en materia de informacion y educacion. De otra parte, la actitud es una
forma de ser, una postura de tendencias, de “disposiciones a”. Se trata de una variable intermedia entre la
situacion y la respuesta a dicha situacion. Permite explicar cdmo un sujeto sometido a un estimulo adopta una
determinada préctica y no otra. Por Gltimo, las practicas o los comportamientos son acciones observables de un
individuo en respuesta a un estimulo; es decir que son el aspecto concreto, son la accion.

Embarazo temprano: La OMS lo define como aquel embarazo que se produce entre los 11 y los 19 afios de
edad. !

Estrategias educativas IEC. Son intervenciones educativas multimodales, sus siglas se refieren a Informacién,
Educacién y Comunicacion. Lo hace en cuatro etapas relacionadas: diagndstico, estrategia, intervencion y
monitoreo y evaluacion. El principal objetivo es transmitir un mensaje informativo y/o educativo, encaminado a
sensibilizar al pablico meta, incrementando sus conocimientos y/o promoviendo y ofreciendo sus servicios. El
mensaje que se dé a la poblacidn debe ser atractivo, comprensible, relevante, responder a las caracteristicas del
publico objetivo y propdsito. El objetivo de la comunicacién es obtener un cambio esperado en préacticas,
conocimientos y actitudes favorables.

Factores protectores: Son las condiciones o entornos capaces de favorecer el desarrollo de individuos o grupos,
y en muchos casos, de reducir los efectos de circunstancias desfavorables que pueden actuar como escudo para
favorecer el desarrollo de seres humanos.*®

Factores de riesgo reproductivo: Son aquellos elementos que inciden en la probabilidad que tiene una mujer no
gestante de sufrir dafio (ella o su producto) durante el proceso de reproduccion.® Prevenir el riesgo reproductivo
supone considerar desde la etapa pre-concepcional, el lapso de gestacién y parto y la etapa perinatal, que
comprende desde la vigésima octava semana gestacional, hasta la primera semana de vida del recién nacido.

Habilidades sociales. Conjunto de comportamientos interpersonales complejos, que incluyen cogniciones,
emociones y acciones: verbales y no verbales. Se refiere al amplio nimero de respuestas, destinadas a
estabelecer, mantener y terminar interacciones sociales satisfactorias para uno mismo y para los demas.

Modelo socio-cognitivo desarrollado por Bandura. EI comportamiento humano se explica a partir de tres
elementos que se interrelacionan modificandose el uno al otro: a) los determinantes personales, que incluyen
factores cognitivos, afectivos y bioldgicos; b) la conducta, y c¢) el ambiente. Desde este punto de vista, una
actuacion preventiva eficaz debe actuar sobre estos tres factores, incluyendo los siguientes componentes: 1)
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informacion, con el fin de alertar a la poblacion y aumentar su conocimiento acerca de los riesgos que conlleva
el sexo sin proteccion, 2) desarrollo de habilidades sociales y de autocontrol, necesarias para que los
conocimientos adquiridos se traduzcan en conductas concretas, 3) potenciar la autoeficacia, de forma que el
adolescente tenga oportunidad de practicar y mejorar sus habilidades en situaciones de alto riesgo, y 4) apoyo
social: fomentando el apoyo interpersonal para afirmar los cambios que una persona va realizando en sus
habitos. Para que la informacion resulte eficaz, debe transmitir a los destinatarios la creencia de que ellos
mismos pueden modificar sus habitos y mejorar su salud y, a continuacién, ensefiarles a realizar dichos cambios.
La informacion sobre los hébitos de salud y las enfermedades puede hacer hincapié en los beneficios de los
comportamientos saludables, o bien en las pérdidas o dafios como consecuencia de unos habitos nocivos.*

Modelo de creencias de salud Se enmarca entre las teorias del valor-expectativa, y supone que las conductas de
proteccidn estan en funcién de:

a) la percepcion subjetiva del riesgo que corre el sujeto de contraer una enfermedad.

b) la gravedad percibida acerca de la enfermedad: la seriedad que el sujeto le atribuye, incluyendo
consecuencias médicas como el dolor y la muerte, y también sociales y econémicas.

c) los beneficios esperados por la puesta en préctica de las conductas de proteccion.

d) las barreras percibidas, o los costes derivados de realizar un comportamiento saludable. Estos
inconvenientes pueden derivarse de la peligrosidad del comportamiento, por su coste econémico, por lo
desagradable de su ejercicio, o por el tiempo requerido. El sujeto sopesa los costos de poner en practica
la conducta preventiva y los beneficios que puede obtener.

e) las sefiales de atencién que le recuerdan al sujeto la realizacion de actuaciones preventivas.*

Poblacion adolescente. La OMS la define como la poblacién que va de los 10 a 19 afios.

Proyecto de vida: Conjunto de actividades coordinadas e interrelacionadas para alcanzar un objetivo. Para el
proyecto de vida se refiere a la direccion que una persona marca para su propia existencia, con el objetivo de
cumplir sus deseos y metas, sus anhelos.

Relaciones sexuales: Acto o relacion sexual que se entiende como un conjunto de acciones de mayor 0 menor
complejidad que realizan dos personas para obtener y dar placer. En esta puede o no necesariamente haber
penetracion vaginal, anal u oral.

Las siguientes son definiciones béasicas de la Asociacién Mexicana para la Salud (AMSSAC):

Relaciones sexuales sin riesgo: Son las préacticas y comportamientos sexuales que reducen el riesgo de contraer
y transmitir infecciones de transmision sexual, sobre todo VIH.

Respuesta social organizada. Acciones que desarrolla la comunidad ante la problemética de salud, en este caso
adolescentes.
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Salud del adolescente: Analisis promovidos por la OMS categorizan las areas de atencion para la salud del
adolescente en:

e Desarrollo integral,

e Desarrollo psicosocial;

e Salud reproductiva y sexual;

e Problemas especificos del comportamiento; y
e Desventajas agobiantes.*’

Salud Sexual: En una fuente de comunicacion y se expresa en tres esferas, la genital o bioldgica, el area erdtica
y la moral. “El término salud sexual implica un sentido de control sobre el propio cuerpo, un reconocimiento de
los derechos sexuales y est4 fuertemente influenciado por las caracteristicas psicologicas de un individuo, como
su autoestima y su bienestar emocional y mental, ademas de la cultura y el ambiente donde vive”.%®

Salud Reproductiva: Se refiere a asegurar que el individuo sea capaz de tener una vida sexual responsable,
satisfactoria y libre de riesgo, con la capacidad de reproducirse, y la libertad de decidir cuando y con qué
frecuencia hacerlo. En esta Gltima afirmacion estd implicito el derecho del hombre y la mujer a recibir
informacién y a tener acceso efectivo y aceptable, a un costo razonable y libre de riesgos a los métodos de
control de la fecundidad de su eleccién. Asi como el derecho a acceder a servicios adecuados de salud que
permitiran a la mujer tener un embarazo y partos seguros, y a la pareja la oportunidad de tener hijos sanos.

Algunos autores la conceptualizan como el estado de completo bienestar fisico, mental y social durante el
proceso de la reproduccion y el ejercicio de la sexualidad, y la analizan a partir de tres elementos basicos:

e Capacidad: que depende de poder reproducirse, decidir cuantos hijos tener y cuando, ademas de gozar su
sexualidad.

e Logro: depende de la supervivencia y el desarrollo de un nifio o una nifia sanos.

e Seguridad: embarazos y partos con bajo riesgo.*

Sexo protegido: Es la relacion sexual en la que el intercambio de fluidos corporales como sangre, semen,
fluidos vaginales, se evita al utilizar un método preventivo o de barrera como el conddn y con ello prevenir el
contagio de Enfermedades de Transmisién Sexual.

Sexo seguro: Es la relacion sexual en que no existe la posibilidad de transmision de enfermedades, basicamente
porque no hay penetracién u otro tipo de contacto, por lo que no hay intercambio de fluidos corporales

Vulnerabilidad: Susceptible de ser lastimado por sus propias condiciones como por aquellas en que esta
inmerso.

Vulnerabilidad social en la sexualidad de la adolescente: Conjunto de elementos que pueden influir en la
frecuencia de los embarazos en la adolescencia. Estos son la permanencia en la escuela, el acceso a la
informacion y educacién sexual, las oportunidades y aspiraciones de vida, y la existencia de redes familiares y
sociales de apoyo de las jovenes.
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4. Planteamiento del Problema.

Como muestra la ENSANUT 2012, poco mas de la mitad de adolescentes se han embarazado alguna vez en su
vida, reportado con 51.9%.

El embarazo en adolescentes de la comunidad de San Miguel Topilejo se ha convertido en una dindmica de
vida que no se reconoce como un problema. De acuerdo a los datos obtenidos del diagnéstico integral de la
Salud Materno Infantil 2011, 40% de los embarazos correspondié a las adolescentes, cifra mayor que el maximo
permitido (15%); fuentes secundarias mostraron una tendencia a la alza en los Gltimos 5 afios, con un aumento
de 9 puntos porcentuales.

Lo anterior permite deducir que la falta de factores protectores en los adolescentes repercuten en el desarrollo
saludable del mismo y de su sexualidad, con embarazos tempranos que pueden provocar deserciones escolares,
conformacion de familias extensas y proyectos de vida limitados o cortos. Aunque se desconoce con exactitud
las caracteristicas de la poblacion a intervenir y las deducciones antes mencionadas, el resultado del anélisis
cualitativo obtenido a partir del Diagnostico Integral de salud de la localidad hace referencia a ellos.

Aunqgue los adolescentes de la localidad reciben educacién sexual a través de los programas educativos formales
de la SEP, el problema de salud encontrado sigue presente y surgen algunas preguntas generales para el
problema no solo local sino mundial:;Por qué si los adolescentes reciben informacion durante su formacion
escolar, siguen presentando actitudes y comportamientos sexuales que los llevan a consecuencias no deseables
como las ITS y embarazo precoces con sus repercusiones negativas o no favorables a sus vidas?¢Por qué razén
los adolescentes se exponen a situaciones que implican riesgo para su salud?, ¢carecen de informacion?, ¢les
falta concientizacion?, ¢desconocen el riesgo de las relaciones sin proteccion?, ;qué elementos obstaculizan la
puesta en practica de las medidas que les protegen de las infecciones de transmisién sexual y de embarazo?

Es sabido que las barreras cognitivas existentes, son responsables de posibles actitudes de riesgo para la salud
reproductiva. La educacion sexual y reproductiva cubre el déficit de conocimiento que a menudo trae como
consecuencia comportamientos riesgosos; asi entonces, ésta permitird que reconozcan los riesgos de llevar a
cabo précticas sexuales no seguras, como ITS o el peligro de un embarazo precoz, e inclusive el no visualizar la
perspectiva de vida que tienen y aquella que pueden alcanzar con tan solo tener actitudes y comportamientos
sexuales positivos.

Surge asi la siguiente pregunta: ¢Es posible a través de la puesta en préctica de una intervencion educativa sobre
salud reproductiva y sexual, incrementar el nivel de conocimiento de los adolescentes, para el ejercicio
responsable de su sexualidad? Es por ello, que es importante intervenir en esta poblacién, ofreciéndoles
conocimiento confiable que cubra el déficit, trabajo en habilidades sociales, autoeficacia y redes sociales para la
toma de decisiones adecuadas y asertivas en el manejo responsable de su sexualidad.

Si bien, el enfoque debe hacerse tanto en factores sexuales como los no sexuales que pueden estar relacionados
con los adolescentes, con sus familias, las escuelas, las comunidades y con los factores culturales; para esta
intervencién, el abordar los factores sexuales y los no sexuales propios de los adolescentes, es un paso en el
inicio de acciones, en la poblacién de esta comunidad.

El mensaje que se quiere transmitir es: Que cualquier adolescente se reconozca susceptible a contraer una
Infeccion de Transmision Sexual, de embarazarse o de embarazar a alguien, y de saber que puede evitarlo y qué
hacer para ello, y finalmente que podra contar con redes sociales que lo apoyen, y asi poder planear y realizar su
proyecto de vida.
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5. Justificacion

En el Diagndstico Integral de Salud Materno Infantil de San Miguel Topilejo 2011, se encontrd que el 71.4% de
las mujeres con evento obstétrico reciente, tuvieron su embarazo antes de los 20 afios, con una moda de 17 afos.
El porcentaje de embarazadas adolescentes al momento del estudio fue de 40%, ésta cifra fue mayor que lo
reportado a nivel local y en el Distrito Federal a partir de fuentes secundarias, con 22% y 20% respectivamente,
las cuales de 2007 a 2011, mostraron un incremento de 9 puntos porcentuales. Las cifras sobrepasan el 15%
maximo esperado de embarazo en adolescentes.

El embarazo en adolescentes es un problema pablico. A nivel nacional e internacional, desde tiempo atras se
observa que ha contribuido al incremento poblacional y al crecimiento acelerado de la poblacion, también
contribuye al incremento en la pobreza familiar y por consiguiente a la social. Por Gltimo, incrementa el riesgo
de efectos adversos tanto en la madre como en el producto (morbi mortalidad), que depende mas que de la propia
edad y lo biol6gico, de las condiciones en que se desarrolla el embarazo, como su estado de salud, la situacion
social, econdmica, cultural y educativa, tanto de ella como de los padres.

La vulnerabilidad individual y social de los adolescentes, es mayor en el periodo de cambio, alrededor de los 16
afios en gue se observa el mayor incremento de la prevalencia de embarazo.

Las mujeres en general en la localidad llegan a ser victimas de violencia, ya que ellas tienen la tarea adicional
ademas del cuidado del hogar y de los hijos, de llevar la economia de la casa con actividades de comercio pero
con el manejo de dinero por parte de su pareja. EI 69% viven en union libre quedando desprotegidas legalmente,
las uniones son antes de los 18 afios por lo que abandonan sus estudios. Los problemas propios de la
adolescencia como la percepcion fisica, la basqueda de identidad y los problemas sociales derivados de ésta
Gltima, vuelve méas vulnerable a esta poblacion.

La poblacién adolescente necesita de mayor informacion sobre salud reproductiva y sexual que la que recibe de
manera formal, a través de los programas de estudio de la SEP. Dado que el embarazo adolescente es un
problema de salud publica, el no realizar acciones de educacion sexual que generen un aprendizaje significativo,
seguira influyendo en el inicio de vida sexual temprano, en la falta de un proyecto de vida, con la consiguiente
presencia de padres adolescentes, propiciando nuevos padres adolescentes. Por ello, la atencion del problema,
debe orientarse en la incidencia de factores protectores psicosociales y de su sexualidad.

Es por ello que se decidid realizar una intervencion educativa en la localidad, lo cual se hace posible y se facilita
al hacerlo en un lugar de concentracion de alumnos, como es la secundaria de la localidad, que es ademas, la
Unica en la misma. No requiere equipos especiales para su aplicacion y el instrumento a utilizar no es invasivo,
lo que ayudara a la aceptacién tanto por los alumnos y por los padres o tutores de los mismos como por las
autoridades escolares. No implica ningin costo para los participantes y el costo por parte de la responsable
directa de implementar este proyecto, es de alguna manera accesible, quien solicitara apoyo a la delegacion
politica con el fotocopiado de los instrumentos a utilizar.

5.1. Hipotesis

Los adolescentes en quienes se realice una intervencion educativa sobre salud sexual y reproductiva, tendran un
incremento en su conocimiento sobre su sexualidad y manejo de la misma. El incremento esperado es de al
menos un 10%.
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6.

Objetivos del Estudio

6.1. Objetivo General:

Generar un Incremento en el conocimiento de los adolescentes, sobre la salud sexual y reproductiva, para la
practica responsable de su sexualidad.

6.2. Objetivos Especificos:

Describir caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio y de su entorno.

Determinar el grado basal y final de conocimiento de los adolescentes sobre salud sexual y reproductiva,
alcanzado posterior a la intervencion.

Medir los factores protectores y los de riesgo que determinan el inicio de vida sexual temprana en el
grupo de intervencion.

Fortalecer los elementos facilitadores que contribuyen al aprendizaje significativo sobre sexualidad para
una préactica responsable.

Identificar barreras de acceso para la obtencién de los métodos de planificacion familiar.
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7. Metodologia

7.1. Tipo y disefio del estudio

Se realiz6 un estudio cuasi-experimental (de intervencién), donde se implement6 una intervencion educativa en
los meses de septiembre a diciembre de 2013. La intervencion se dirigio a los adolescentes en el nivel educativo
béasico, que cursaban el 3er grado de secundaria durante el ciclo escolar 2013-2014. La secundaria es la Unica en
la localidad de San Miguel Topilejo (grupo de intervencion). Se evalu6 el cambio de porcentaje (incremento) en
el conocimiento adquirido, comparado con la poblacion escolar de adolescentes en el mismo grado escolar de
secundaria ubicada en la localidad de San Andrés Totoltepec, Tlalpan, donde no se realiz6 la intervencion y solo
se les entregaron regletas sobre MAC (grupo control).

7.2.Descripcion del método e instrumentos a utilizar

< POBLACION

La poblacion Diana fueron los adolescentes de la localidad de San Miguel Topilejo. Para este caso la poblacidn
accesible fueron los adolescentes de la localidad que cursaban su educacién de nivel secundaria (Secundaria
Técnica # 56), el universo de estudio son los adolescentes en tercer grado, del cual se tomé la muestra. La
unidad de analisis fue individual.

Criterios de inclusién:

o Alumnos cursando el tercer grado de secundaria correspondiente al ciclo escolar 2013-2014.
e Alumnos que aceptaron participar en el estudio y que tuvieron consentimiento informado de los padres
(grupo autoseleccionado), previa platica informativa a éstos.

Criterios de exclusion:

e Los alumnos que teniendo consentimiento informado de aceptacion por los padres, no dieron su
asentimiento

o Los adolescentes que ingresaron a la escuela en los grupos seleccionados durante el ciclo escolar una vez
iniciada la intervencion.

Criterios de eliminacién:

e Los que decidieran abandonar el estudio en cualquier momento de la intervencion.

e Aguellos alumnos que estando dentro del estudio emigraran de la escuela
Nota: Se previ6 que aquellos alumnos participantes del estudio que no cubrieran el 80% de asistencia a
las sesiones, no se les quitaria el beneficio de la intervencion, sin embargo el analisis se haria con ellos y
sin ellos observando el grado de cambio y cuanto pueden modificar el resultado.

% MUESTRA

Tamafio de la muestra: Como el objetivo general es obtener un incremento del porcentaje del conocimiento
efectivo, entre la medicion pre y post intervencion para ambos grupos, el calculo se hizo con la formula de
diferencia (o comparacién) de proporciones. La confiabilidad fue del 95% (riesgo a deseado, 0.05) y una
potencia al 85% (riesgo B de 0.15), con la proporcion minima esperada del cambio de conocimiento de al menos
el 10%. Se agregd una tasa de no respuesta del 10% ajustando el célculo para poblaciones finitas.
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El tamafio de la muestra (n=), ajustando a una tasa de no respuesta del 10% = 181
Correccion para poblacién finita, n= 101

Seleccion de la muestra. Se procedié a un muestreo probabilistico, por conglomerados (grupo escolar), con
seleccion aleatoria simple. Se incluyeron 96 alumnos para el grupo de intervencion y 98 alumnos para el grupo
control, ambos bajo el mismo proceso de seleccidn. EI numero de grupos escolares seleccionados fueron de 3
(cada grupo contaba con 33 a 35 alumnos). EI grupo control se selecciond de la escuela secundaria en la
localidad de San Andrés Totoltepec en la Delegacion Tlalpan, donde la poblacion se suponia que compartia
caracteristicas socioculturales semejantes a la poblacion de estudio.

* VARIABLES:
Variable dependiente:
e Conocimiento sobre salud sexual y reproductiva
Variable independiente:

e Intervencion educativa (educacion sexual y reproductiva, y elementos facilitadores para el
conocimiento).

Covariables:

e edad, sexo y las relacionadas al comportamiento sexual asi como factores riesgo o predisponentes al
mismo.

Definicion operacional de las variables de estudio

Para el desarrollo del estudio, las variables se definieron como se muestra en la Tabla no. II:

Tabla No. Il DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES DE ESTUDIO

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

Variable Definicion conceptual Tipo  de Definicién operacional Fuente de
variable informacion
Edad Tiempo transcurrido desde Cuantitativ. Edad cumplida en afios Primaria
el nacimiento de un ser a, discreta
Vivo.
Sexo Atributos fisiolégicos que Nominal 1= (Femenino): # de Cuestionario
identifican a una persona dicotbmica mujeres participantes en el de
como hombre 0 como mujer estudio conocimiento

0= (Masculino): # de
hombres participantes en el
estudio
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CONOCIMIENTO SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA'YY METODOS ANTICONCEPTIVOS

Variable

conocimiento
sobre salud
sexual y
reproductiva

% de
adolescentes con
conocimiento de
MAC

% adolescentes
con

conocimiento de
MAC para
prevenir ITS
Conocimiento
(beneficios)  del
uso del condon

Inicio vida

sexual

Condicién de
embarazo

Edad adecuada

para tener su
primer bebé
% de

adolescentes con
Sexo no
protegido

Definicion conceptual

Resultado de la
informacion obtenida que
los participantes muestren
sobre: anatomia  de
genitales, dias fértiles,
Sexo seguro, Sexo
protegido, ETS, MAC,
embarazo adolescente y
riesgos de un embarazo

precoz.
Resultado de la
informacion sobre
existencia y tipos de
MAC

Resultado de la
informacién sobre

existencia de métodos que
prevengan una ETS

Resultado de la
informacién sobre los dos
beneficios del uso del
condon  (previene un
embarazo no deseado y
protege de ITS)

Tipo var

Cuantitativ
a continua
y nominal
dicotomica

Cuantitativ
a discreta

Cuantitativ
a discreta

Nominal,
dicotémica

Definicion operacional

Se construye a partir de una
Escala de 0 a 10 para
obtener después el
promedio de calificacion
para el grupo de estudio y
control ~ (diferencia  de
medias)

Bueno: De 7.5a 10

Malo: Menor de 7.5

(para regresion logistica)

# de participantes en el
estudio que conocen al
menos un MAC

# de participantes en el
estudio que conocen al
menos un método
preventivo

ADECUADO: Conoce los
dos beneficios de su uso
INADECUADO: Conoce
uno o ningun beneficio del
uso del condén

ACTITUDES, COMPORTAMIENTOS Y PRACTICAS SEXUALES

OMS: Se refiere a las
relaciones sexuales (con
coito) como el erotismo,
la intimidad y el placer

Se refiere al estado de
embarazo en  algin
momento de su vida, sin
importar la resolucion del
mismo

Edad con preparacion
psiquica, fisica y
socialmente para tener un
hijo.

Sexo que se tiene sin usar
un método que proteja 0
prevenga el contagio por
intercambio de fluidos

Nominal,
dicotémica

Nominal
dicotémica

Ordinal
categorica

Cuantitativ
a, discreta

1=SI: Haber tenido al
menos una relacién sexual
0=No: No haber tenido

ninguna relacion sexual
0=NO
1=SI

0= Después de los 20 a
1= Entre los 15 y 19 afios
2= Antes de los 15 afios

# de adolescentes que han
tenido sexo no protegido

Fuente

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento
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Variable

Frecuencia de

Sexo no
protegido
Sexo  protegido

en la primera
relacion sexual

Sexo protegido
en la dltima

relacion sexual

Actitud ante su
sexualidad

Padres
adolescentes

Escolaridad de
los padres

Ocupacién de los
padres

Asertividad

Autoestima

Proyecto de vida

Definicion conceptual

# de veces que ha tenido
sexo no protegido

Uso de condon en la
primera relacién sexual

Uso de condon en la
ultima relacién sexual

Tipo var

Ordinal,
categorica

Cuantitativ
a, discreta

Cuantitativ
a, discreta

Cualitativa,
dicotoémica

Definicion operacional

0= NUNCA

1= POCAS VECES

2= ALGUNAS VECES

3= SIEMPRE

# de adolescentes que
tuvieron sexo protegido en
su primera relacion sexual

# de adolescentes que
tuvieron sexo protegido en
su Ultima relacion sexual

0= ADECUADA
1=INADECUADA

FACTORES DETERMINANTES

Padre o0 madre con
antecedente de  haber
adquirido el rol en la
adolescencia.

Ultimo  nivel  escolar
cursado  (concluido o
trunco) por alguno de los
padres

Actividad, accion o
funcién que realizan sus
padres (puede sefialar dos
opciones, una para cada

padre)

Actividad  social  de
manifestarse  clara vy
respetuosamente para
defender sus derechos y
opiniones

Habilidad ligada al

respeto y carifio por uno
mismo y por los demas

Direccién que una
persona marca para Su

propia existencia.
Referenciando el qué,
cémo y cuando?

Cualitativa,
discreta
dicotoémica

Ordinal,
categorica

Nominal
politdmica

Ordinal,
categorica

Ordinal,
categorica

Nominal
dicotémica

1=SI: Antecedente de tener
al  menos un padre
adolescente (FR)

0=NO: Sin antecedente de

tener un padre
adolescente(FP)
O=Preparatoria 0 mayor

(FP)

1= Secundaria

2=Primaria o sinestidios
(FR)

1=Profesionista
2=Trabajador en salud
3=Agricultor

4=Empleado u obrero
5=0tra

2= Falta de asertividad
(FR)

1= Asertividad media

0= Asertividad 6ptima (FP)

2= Autoestima baja (FR)

1= Autoestima media

0= Autoestima alta (FP)
0=SI (si refiere, qué, como
y cuando?) (FP)

1=NO (si solo refiere qué,
sin decir como, ni cuando?
(FR)

Fuente

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
asertividad

Cuestionario
autoconcepto

Cuestionario
de
conocimiento
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Variable
Factores
protectores
familiares

Factores

Definicién conceptual
Presencia de Padres que
ponen limites y conviven
con sus hijos

Recepcion de mensajes

protectores
sociales

preventivos
prevencion  de

alusivos a
ETS,

Embarazo y drogadiccién

Acceso a MAC

Posibilidad de obtener el

método anticonceptivo:

conocer donde lo
puede obtener
existencia del
método en esos
sitios

gue le sea
otorgado el
método en esos
sitios

Tipo var
Nominal
dicotomica

Nominal
dicotémica

Ordinal,
categodrica

Definicién operacional
0=SlI
1=NO

0= Acceso adecuado (si lo
conoce, si existe y si se le
otorga con facilidad). (FP)

1= Acceso regular (conoce
el método pero desconoce
donde obtenerlo o hay
desabasto del mismo).

2= Acceso deficiente o sin
acceso (que no se le
otorgue el método, aun
cuando lo conoce, sabe
donde obtenerlo y hay
existencia). (FR)

Fuente
Cuestionario

de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

Cuestionario
de
conocimiento

FR= Factor de riesgo

FP= Factor protector

% INSTRUMENTOS:

Se construyé un cuestionario de autoaplicacion para el conocimiento de sexualidad y salud sexual y
reproductiva. Se utilizaron items de otro cuestionario ya validado, el cual se empled en un estudio de
intervencion para la prevencion de embarazos no deseados en adolescentes por la OMS*?: el cual investigd sobre
relaciones sexuales precoces, embarazo en la adolescencia, ITS y salud reproductiva “Métodos anticonceptivos”.
También se agregaron items para indagar sobre los indicadores nacionales sobre salud sexual y reproductiva en
adolescentes conforme a lo reportado en la ENSANUT 2012. Por lo anterior y antes de su uso para este estudio,
el cuestionario construido fue piloteado.

El cuestionario se denominé: “Cuestionario de conocimiento, actitudes, practicas, y factores de riesgo, sobre
sexualidad en los adolescentes” compuesto por 55 preguntas cerradas y 24 preguntas abiertas. Este, permitio

tomar datos para hacer mediciones en los siguientes apartados:

e Caracteristicas demogréaficas
¢ Nivel de conocimiento sobre salud sexual y reproductiva
o Sexo protegido y sexo seguro
o Embarazo en la adolescencia y riesgos de embarazo precoz
o Enfermedades de transmision sexual
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o Salud reproductiva (Métodos anticonceptivos, anatomia de genitales y dias fértiles)
e Actitudes y practicas de los adolescentes sobre su sexualidad

e Factores determinantes (de riesgo y protectores para el inicio temprano de vida sexual y para embarazo
adolescente)

e Acceso a MAC (informacion y obtencién del método)

También se uso un cuestionario sobre asertividad y uno llamado inventario de autoconcepto en el medio escolar,
para alumnos de ensefianza secundaria de Andrés Garcia Gomez.*

Se hizo prueba piloto de los instrumentos utilizados con la finalidad de aprobar su comprension por el
encuestador y el encuestado.

7.3. Disefio de la intervencion

Con la intervencion se pretendid llevar hasta uno de los ambitos mas importantes del adolescente, como lo es la
escuela, informacidn fiable sobre salud sexual y fortalecimiento de habilidades sociales.

Objetivo: Generar un Incremento en el conocimiento de los adolescentes, sobre la salud sexual y reproductiva,
para la practica responsable de su sexualidad.

Propdsito: Que los adolescentes, perciban e incrementen su conocimiento ante el riesgo, que aumenten el uso de
Métodos anticonceptivos e incrementaran la formacion de destrezas para su inclusion social y desarrollo
personal.

Competencias: Que los adolescentes reconozcan una situacion de riesgo y la afronten con una negociacion
sustentada en el conocimiento adquirido.

Plan de temas:

e Conocimiento: anatomia de genitales, dias fértiles, sexo seguro, sexo protegido, ITS, MAC, embarazo
adolescente y riesgos de un embarazo precoz.
o Habilidades sociales: autoestima, asertividad, auto eficacia.

El material de apoyo para el desarrollo de la intervencion, ya sea en platicas o talleres, se tomaron de bloques de
distintos apoyos didacticos como:

e Videos del Programa Generacion Viva, de la Fundacion México Vivo.

o Taller de Género y Sexo. ;A quién le importa? Md6dulo de capacitacion de género y salud reproductiva
dirigido a adolescentes y personas que trabajan con jovenes. Desarrollado por Ipas y
Health&Development Networks, con apoyo técnico de Instituto de Educacion y Salud y la OMS.

o Taller para adolescentes de Autoestima

La intervencidn realizada, fue una adaptacion de los materiales sefialados, en 3 etapas.

Etapa 1. Evaluacién.

Previo a las sesiones propiamente de la intervencion, se aplicé un cuestionario de conocimientos, que sirvio para
evaluar el impacto de la intervencion a corto plazo, para ello se construyeron indicadores de evaluacion.
También se aplic6 un cuestionario de autoconcepto y uno de asertividad.
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e Medicion basal: previa autorizacion de autoridades del plantel, del participante y de los padres, se aplico
el cuestionario. Se realiz6 durante el horario de clases en el aula designada por la orientadora del plantel
(saldn de teatro, biblioteca o sala de proyecciones) con una duracion aproximada de 50 minutos.

Se conto con el apoyo de dos residentes de la Especialidad de Salud Pablica en la aplicacién de cuestionarios.

Etapa 2. Intervencion.

Las actividades se realizaron dentro de un programa educativo, constituidas en 4 sesiones y 6 talleres, en 7
intervenciones. Las actividades se desarrollaron por separado a cada grupo escolar (de 34-36 alumnos por grupo)
y se impartieron en la sala de proyecciones, biblioteca o saldn de teatro utilizando el tiempo de un modulo de
clase con una duracion de 40 a 45 minutos por sesion, de una a dos sesiones o intervenciones a la quincena para
cada grupo escolar seleccionado, durante el horario de clases.

Organizacion de las sesiones y contenido de temas:

Presentacion y objetivos de la Intervencion educativa (5 minutos)

v' Tema 1. Sexo y Género.
Objetivo: Identificar la diferencia entre sexo y género, asi como sus roles.
o Taller “aprendiendo sobre sexo”. Tomado de Dinamica 6, tarjeta 9. Ipas (15 minutos)
o Juego de género. Tomado de Dinamica 4, tarjeta 7. Ipas. (25 minutos).
v/ Tema 2. Sexualidad y afectividad.
Obijetivo: Reconocer su propia sexualidad e identificarse como ser individual explorando sus
capacidades.
o Sesi6n donde se analiza la respuesta sexual humana a través del conocimiento sobre su
cuerpo. (20 minutos).
o Taller “fotomaton” presentacion y exploracion de autoestima (20 minutos).
v/ Tema 3.Sexualidad y diversidad sexual
Obijetivo: Distinguir las diferentes alternativas para ejercer la sexualidad y la importancia de
tomar decisiones responsables e informadas.
¢ Diferencia entre sexo, sexualidad y salud sexual (10 minutos)
e Diversidad sexual, definicién y manifestaciones (10 minutos)
e Taller “opciones para decidir como ejercer su sexualidad” (20 minutos)

v/ Tema 4. Autoestima, asertividad y proyecto de vida.
Objetivo: Ejercitar habilidades de autoconocimiento, fomentar una vision realista y positiva de
si mismo, aumentar la autoestima y asertividad, y desarrollo de proyecto de vida.
Fuente: Taller para adolescentes. 1* Parte “Yo valgo la pena: la Autoestima” Sesionl, fichas 24
y 26. Promoviendo la adaptacion saludable de nuestros adolescentes.

Primera parte (dia 1):
o Presentacion. “Autoestima”: Definicion y bases. (10 minutos)
o Taller “Autoconcepto”. (30 minutos).
Explorarse y descubrir su propio autoconcepto como persona habil y como persona
sexual, asi como mi grado de autoaceptacion.
o Ejercicio “Anuncio publicitario de uno mismo”.
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Trabajo en casa (explicacion, 5 minutos)

Segunda parte (dia 2):
o Sesion “Descubriendo pensamientos erroneos” (10 minutos).
o Proyecto de vida. Lic. Psicologia Raquel, orientadora del plantel (40 minutos)
v Tema 5. Infecciones de Transmision Sexual.
Objetivo: Identificar las conductas de riesgo a través del conocimiento de las ITS y su
vulnerabilidad a ellas.
o ITS. Presentacion en power point (20 minutos)
o Video ITS (10 minutos)
o Video VIH-SIDA (10 minutos)
v' Tema 6. Reproduccién humana.
Obijetivo: Reflexionar sobre los riesgos de las relaciones sexuales y embarazo a temprana edad.
o Relaciones sexuales precoces. Lluvia de ideas sobre lo que ellos piensan de las
relaciones sexuales en los adolescentes. (10 minutos)
o Embarazo, dias fértiles, riesgos del embarazo adolescente (aborto) y consecuencias de
un embarazo no deseado. (35 minutos)
» Pagina: Calculadora de dias fértiles.
v/ Tema 7. Sexo protegido.
Obijetivo: Contribuir a la toma de conciencia y responsabilidad individual en la prevencion de
los riesgos asociados al comportamiento sexual, reconociendo los comportamientos sexuales
positivos para prevencion del embarazo y de las ITS
o Sesion. Aumentar sus conocimientos en materia de anticoncepcion. Observacion de
maqueta de Métodos Anticonceptivos (10 minutos).
o Video. “La foto del recuerdo” Mexfam (35 minutos)
v Tema 8. Auto eficacia.
Obijetivo: Percibirse eficaces para afrontar dificultades ante decisiones sobre su sexualidad,
identificando puntos criticos y oportunidades de resolucion.
o Taller “Vulnerabilidad de negociacion” sobre sexo protegido: Habilidades para
controlar el entorno y negociacién de actividades sexuales de menor riesgo. (40
minutos).

Cierre de la intervencion (10 minutos)
OTROS MATERIALES DE APOYO
Un sitio de portal ciudadano del Gobierno del DF. Informacion en salud. Secretaria de Salud.

http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/index.php?option=com content&task=view&id=85&Itemid=105

Contiene informacion sobre Salud sexual y reproductiva. Informacion virtual para jovenes y adolescentes de
auto revision.

Etapa 3. Evaluacion.

Se llevo a cabo nuevamente la autoaplicacion de los cuestionarios que se utilizaron en la primera etapa.
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7.4.Plan de analisis:
La unidad de andlisis fue individual. Los cuestionarios utilizados en la etapa basal y final, se
capturaron y analizaron con el programa STATA version 12.

o Anaélisis univariado:

e Descripcion en ambos grupos de las caracteristicas demograficas, del nivel de conocimiento y de
las actitudes y/o comportamiento sexual como los factores determinantes. Se hizo descripcion de
variables continuas, las medidas de resumen (media, moda y mediana) y de dispersion
(desviaciones estdndar y rangos), y para las variables categoricas, las frecuencias y
proporciones.

) Anélisis bivariado:
e Chi? para variables con escala nominal
e Correlacién de Pearson para variables con escala continua
¢ ANOVA
e Prueba de Z para diferencia de medias (antes y después de la intervencion)
e Regresion logistica, si del analisis previo se encuentran diferencia significativa, se hara un
modelo que incluya ademas, las co variables que expliquen mejor la variable dependiente.

En virtud de que la distribucion de los datos de la variable dependiente no cumplieron con el supuesto de
normalidad, el analisis se realiz6 con pruebas no paramétricas: analisis bivariado del grado de conocimiento
final con variables dicotdmicas, con la prueba de medianas a través de rangos de Mann-Whitney y con
prueba Kruskal-Wallis para variables categéricas y la Correlacion de Spearman.

Con las variables significativas, se hizo un andlisis de asociacion de tipo regresion logistica.

7.5. Evaluacion
Indicadores de evaluacion.

A) % DE ADOLESCENTES CON UN BUEN GRADO DE CONOCIMIENTO
El indicador sé construy0 a partir de obtener un indice de GRADO DE CONOCIMIENTO. Se midié con
el resultado de cada participante como variable cuantitativa con valor de cero a diez (0 a 10), para
categorizarlo de la siguiente forma:
Bueno: De 7.5 a 10
Malo: Menor de 7.5
Se obtuvo también un promedio de calificacion por grupo para cada momento de la evaluacion.
El indice se construyd a partir de las siguientes variables:
e Conocimiento sobre salud sexual y reproductiva
e Conocimiento sobre existencia de MAC
e Conocimiento sobre el uso adecuado del condén
e Conocimiento sobre Enfermedades de Transmision Sexual

B) % DE ADOLESCENTES QUE CONOCEN AL MENOS UN MAC
Se obtuvo a partir del resultado obtenido en el cuestionario.
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C) % DE ADOLESCENTES CON CONOCIMIENTO DE MAC PARA PREVENIR ITS
Se obtuvo a partir del resultado obtenido en el cuestionario.

D) % DE ADOLESCENTES CON ADECUADO CONOCIMIENTO DEL USO DEL CONDON
Se obtuvo a partir del resultado obtenido ene | cuestionario.

E) % DE ADOLESCENTES CON ACCESO A MAC
Se construyd a partir de los resultados obtenidos en el cuestionario.

e Acceso adecuado Conoce el método, existe en los lugares que conoce y se le
otorga con facilidad.
e Acceso regular Conoce el método, pero desconoce donde obtenerlo o hay

desabasto del mismo en los lugares que conoce.
e Acceso deficiente o sin acceso
El método no le es otorgado, a pesar de conocerlo y de
tenerlo en existencia.

F) INCREMENTO DEL CONOCIMIENTO: Se construy6 a partir del cambio de porcentaje (diferencia de
proporciones) obtenido a partir del grado de conocimiento de los dos grupos entre la evaluacion inicial y
final. Para ello se calcul6 el cambio promedio (diferencia de medias) en el conocimiento obtenido para
cada grupo (intervencion y control) entre la evaluacion inicial y final.

e Impacto de la intervencion: Incremento minimo esperado en el conocimiento del10%
e Sin impacto: Incremento menor del 10% o sin incremento.

Como parte de los factores protectores y de riesgo, el autoconcepto y la asertividad se midieron, no como indice,
sino para identificar el nivel en que se encontraron los adolescentes antes y después de la intervencién, ya que en
el desarrollo de la misma, se usaran estos elementos. La escala de medicion conforme a las herramientas a
utilizar, fue la siguiente:

» AUTOCONCEPTO: Se obtuvo el nivel a partir del puntaje resultante en el cuestionario de

autoestima.
e Autoestima Alta: Suma minima de Items positivos= 31-40
Suma méaxima de Items negativos= 15-29
e Autoestima Media: Suma minima de Items positivos= 21-30
Suma maxima de Items Negativos= 30-44
e Autoestima Baja Suma minima de Items positivos=  45-60

» ASERTIVIDAD: Se obtuvo el nivel a partir del puntaje resultante en el cuestionario de

asertividad
e Asertividad 6ptima: Suma de Items que alcancen entre 102 y 152 puntos
e Asertividad media: Suma de Items que alcancen entre 52 y 151 puntos
e Asertividad baja: Suma de Items que alcancen maximo 51 puntos
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8. Estudio de Factibilidad

Una vez definida la estrategia de implementacion de la intervencion educativa, se llevo a cabo un anélisis de
factibilidad.

8.1. Factibilidad técnica

En el desarrollo de la intervencion se considerd la infraestructura de la Escuela Secundaria Técnica No. 56
“Enrique Ramirez y Ramirez”, ocupando el salon de usos multiples o el area de taller, que cuenta con tomas de
corriente eléctrica, area de proyeccion, proyector, butacas, ventilacion e iluminacion adecuadas, por lo que no
requirié ninguna adecuacion ni gasto monetario.

Los recursos humanos fueron la responsable de la implementacién de la intervencion y la orientadora de la
secundaria, Lic. Psicologia en apoyo logistico y docente en una de las sesiones, ademas de ser un vinculo con los
alumnos. También participaron en la aplicacion de los cuestionarios finales, dos médicos residentes de la
Especialidad de Salud Pablica y Medicina Preventiva del INSP, que se encontraban realizando su rotacién en el
primer afio de la residencia, en la Jurisdiccion Sanitaria Tlalpan. Todos los participantes, no solicitaron, ni
recibieron pago alguno.

Todos los recursos humanos recibieron informacion sobre el desarrollo de la intervencion previo a la misma. La
responsable de la intervencién recibié ademas, curso capacitacion y taller Generacién Viva por parte de la
Fundacion México Vivo con temas de sexualidad, Infecciones de Transmision Sexual, VIH-SIDA y prevencion.

También se realiz6 coordinacion con la Direccion General de Desarrollo Social a través de la Direccién en
Salud de la Delegacion Tlalpan, solicitando apoyo para obtener autorizacién de ingreso a los planteles
educativos (donde se encontraban los grupos de intervencion y el grupo control), solicitando también que no se
aceptara el abordaje por ninguna otra instancia, evitando asi, la contaminacién de los grupos y determinar el
impacto de la intervencion.

8.2. Factibilidad financiera

La intervencion se realizd con los recursos propios de la responsable de la implementacion de la misma. Sin
embargo, se solicit6 apoyo a la Delegacién Territorial de Tlalpan para el fotocopiado de parte de los
instrumentos a utilizar (cuestionarios. Se obtuvo también, a través de una peticion a la Jurisdiccidn Sanitaria de
Tlalpan, en el area de salud sexual y reproductiva, material impreso para distribuir a los alumnos participantes,
como regletas sobre Métodos Anticonceptivos y tripticos sobre ITS.

Por otra parte, se mantuvo comunicacién con personal de la Jurisdiccion Sanitaria en el &rea de epidemiologia,
como con el Centro de Salud de la localidad, para dar continuidad en lo posible, a estas intervenciones, con las
recomendaciones resultantes de la misma. Asi también, se pretende realizar una coordinacion continua con el
CIENI y con la Direccion de Salud de la Delegacion Tlalpan, con el objetivo de continuar con estrategias para
motivar, promover y educar a los adolescentes sobre una sexualidad responsable.

8.3. Estimacion de recursos.

Los recursos necesarios para implementar y desarrollar la intervencion educativa, se muestran a continuacion de
acuerdo a una estimacion realizada. Cuadro IV.
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Cuadro No. 1V. Estimacioén de recursos

CONCEPTO CANTIDAD COSTO TOTAL
UNITARIO

RECURSOS HUMANOS
Educadores participantes o apoyo humano 3 2,700.00 8,100.00
logistico (9 intervenciones)
Apoyo en la logistica dentro de la escuela 2 1000.00 2000.00
Supervisor o responsable 1 1,000.00 1,000.00
Transporte de recursos por sesion, por 9 5 38.00 1710.00
intervenciones
RECURSOS MATERIALES
Cafion 1 10,000.00  10,000.00
Laptop 1 8,000.00 8,000.00
Hojas de papel (cientos de hojas) 20 42.00 840.00
Rotafolios 2 150.00 300.00
Plumas 100 4.50 450.00
Plumones 10 16.00 160.00
Impresion y copias de cartas de consentimiento 204 0.30 61.00
Impresion y copias de asentimientos 204 0.30 61.00
informados
Impresion y copias de avisos de privacidad 204 0.30 61.00
Impresion y copias de cuestionario sobre 204 1.50 306.00
sexualidad
Impresion 'y copias de cuestionarios de 204 .60 123.00
asertividad y autoconcepto
Impresion, disefio de tripticos sobre sexualidad 204 3.00 612.00
Impresion 'y disefio de regletas de 204 5.00 1020.00
Anticonceptivos
Disefio y material digital sobre sexualidad 1 10,000.00  10,000.00
Disefio e impresion de material para 1 2,000.00 2,000.00
asertividad y autoestima
Impresion y copias protocolo de intervencion 2 200.00 400.00
como del reporte final del mismo, como de su
presentacion
Reporte final del PT y presentacion del mismo 3 350.00 1050.00

TOTAL 48,254.00

8.4. Factibilidad social

En la comunidad de San Miguel Topilejo, los usos y costumbres prevalecen, donde el factor de género, rige a las
mismas. Sin embargo, el cuidado de los hijos y la atencién a la salud esta totalmente a cargo de las madres de
familia, ellas tienen si asi lo desean, la opcion de decidir como atenderlos en estos ambitos. Por lo que se espera
que posterior a la plética informativa que se les dé a los padres o madres de familia solicitando su autorizacion
para la participacion de sus hijos, con el objetivo de que ellos tomen decisiones sobre su sexualidad de una forma
responsable, por lo que el ofrecerles el conocimiento fiable, es necesario para ello.

Por otra parte, en los programas educativos de la SEP desde nivel primaria y secundaria, ofrecen ya el inicio de
la informacion al respecto, pero el enfoque es meramente biologico y civico, las habilidades sociales pueden ser
aceptadas por los padres de familia en el entendido de que éstas serviran para el desarrollo de sus hijos, no solo

en parte de su sexualidad, sino en el desarrollo como su nombre lo dice: social.
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Al implementarse esta intervencion educativa, con autorizacion de las autoridades escolares y dentro de sus
instalaciones y horarios, ofrecié a los padres, seguridad sobre la informacion y el lugar donde sus hijos la
recibiran. Todo lo mencionado, facilit6 la implementacion de la intervencidn, no dudando también que existia la
posibilidad de que algunos padres no aceptaran la participacién de sus hijos.Por altimo, los adolescentes dentro
de los grupos elegidos para, como el resto de los adolescentes, mantuvieron inquietudes por conocer su
sexualidad, algunos reprimen esa inquietud y otros no; por lo que desde el primer acercamiento se les ofrecié un
ambiente de respeto y confianza, con lo que la participacion se incremento.

8.5. Factibilidad politica

A nivel mundial, el problema de salud publica sobre la alta prevalencia de embarazo en adolescentes, el
incremento de las Infecciones de Transmisidn Sexual, la mortalidad materna por complicaciones del embarazo,
parto y puerperio o por aborto, es reconocido. A través de los afios, se han hechos esfuerzos por combatirlo,
desde organizaciones, estudios locales, nacionales, y politicas publicas.

Dentro de este marco, en 1999 en la Cumbre Mundial de Poblacion, en Nueva York, 172 paises incluido México,
firmaron por primera vez en la historia un acuerdo para difundir la cultura sexual. La estrategia en México, fue
hacerlo a través de la incorporar a los programas de estudio a cargo de la SEP en el Sistema Béasico de Educacion
Escolar, abordando los temas sobre salud reproductiva y sexual.

Por otro lado, como parte de los ODM, reducir la mortalidad materna Objetivo 5y Reducir el VIH_SIDA en el
Objetivo 6, en su meta 6A, a través de dos indicadores, donde espera que los jovenes se protejan de adquirir la
enfermedad y el empoderamiento de las mujeres para su proteccién contra la misma enfermedad, son metas
mundiales, por lo que nuevamente el combate de VHI_SIDA 'y el ejercicio de una sexualidad responsable son de
interés mundial nacional y local, facilitando su autorizacion, aceptacion y abordaje.

Asi, la OMS, la OPS, la Secretaria de Salud, la SEP, resaltan la importancia de la accién sobre los adolescentes
para este problema de salud pablica. La intervencion educativa disefiada, reforzé la educacion sexual, desde un
enfoque cognitivo y énfasis en habilidades sociales y los temas se encuentran dentro de las prioridades de
atencion bajo politicas publicas de educacién y salud, lo que facilité la aceptacion por la autoridad de la
secundaria y la autorizacion por los padres de los participantes, sin infringir en ningin momento en el ambito
politico educacional.

9. Consideraciones éticas

El estudio se basé en las consideraciones éticas de la Declaracion de Helsinsky. Se us6 una carta de
consentimiento informado (del padre o responsable del menor), carta de asentimiento (solo para el estudiante que
participé una vez que el padre o tutor acept6), vy el aviso de privacidad.

La privacidad del estudio. El estudio tuvo el propésito de incrementar el conocimiento sobre salud sexual y
reproductiva e identificar factores asociados a los comportamientos, por lo que la informacion fue confidencial.
Se cuidd la privacidad al no usar como identificacién de cada alumno adolescente su nombre en el analisis, solo
se usaron folios numéricos consecutivos asignados para el control de la informacion. Se usaron listas de
asistencia solo para control del % de asistencia a platicas y talleres. Todos los participantes cumplieron con los
criterios establecidos para su seleccion y analisis de la informacién obtenida.

El protocolo fue revisado por el Comité Local de Etica del Instituto Nacional de Salud Pdblica, vigilando el
cumplimiento de lo sefialado.
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10. Resultados

Conformacién de grupos de estudio.

Se obtuvieron dos muestras aleatorias para el desarrollo del estudio cuasi-experimental, el grupo uno o de
intervencién y el grupo dos o de control. Ambos grupos estuvieron integrados por alumnos de tercer grado de
secundaria. El grupo 1 corresponde a la Secundaria Técnica No. 56 “Enrique Ramirez y Ramirez” en el pueblo
de Topilejo. El grupo 2 corresponde a la Secundaria Diurna No. 284 “Gustavo Cabrera Acevedo” en el pueblo de
San Andrés Totoltepec. Para evaluar el grado de conocimiento se aplicd un cuestionario basal y uno final en
ambos grupos, programados al inicio del ciclo escolar en el mes de septiembre de 2013 y enero de 2014
respectivamente. La intervencion educativa se programé en 7 sesiones a desarrollar en los meses de octubre,
noviembre y enero.

El total de participantes de ambos grupos fueron 180, el 54.4% (98) eran mujeres y el 45.5% (82) eran hombres.
La edad promedio fue de 14.3 DE £0.5 y rango 4 (12-16).

La muestra considerando la tasa de no respuesta se requeria un minimo de 91. ElI nimero de participantes al
momento de la aplicacion basal de los cuestionarios por grupo estudio, presentdé en ambos una disminucion de
éstos respecto a la aplicacion final del cuestionario, debido a bajas escolares. EI grupo 1 presentd 12 bajas
escolares (12.5%) en el transcurso de las sesiones educativas, restando 84 participantes en la aplicacion del
cuestionario final, los cuales tuvieron una asistencia a las sesiones programadas del 90%. El grupo 2 tuvo solo
dos bajas escolares (2.04%), quedando para la aplicacion del cuestionario final 96 participantes. Tabla No. IlI

Tabla I11. Namero de participantes en los cuestionarios

Grupo de estudio Frecuencia %

G. Intervencion basal 96 25.67
G. Intervencion final 84 22.46
G. Control basal 98 26.2
G. Control final 96 25.67
Total observaciones 374 100

Fuente: Cuestionarios del estudio

Caracteristicas demogréaficas

Se estudiaron la edad, sexo, lugar y tiempo de residencia de los adolescentes, asi como la escolaridad y
ocupacién de los padres y la o las personas con quien reside el adolescente.

La distribucién por sexo en ambos grupos es similar, en ambos se observa un mayor porcentaje de mujeres que
de hombres. Tabla No. IV

Tabla IV. Distribucion de grupos por sexo

GRUPO Intervencion Intervencién Control Control
basal final basal final
Sexo N=96 N=84 N=98 N=96
% % % %
Mujer 55.91 53.57 54.08 54.17
Hombre 44.79 46.43 45.92 45.83

Fuente: Cuestionarios del estudio
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La edad promedio del grupo 1 y grupo 2 son similares, lo mismo para el tiempo de residencia en el domicilio
actual. Tabla No. V

Tabla V. Media de edad y tiempo de residencia por grupos

Grupos Edad DE Rango Tiempo residencia DE Rango
Grupo 1 144 0.56 2(14-16) 94 4.8 15(0-15)
Grupo2 145 0.52 2 (14-16) 11.06 4.08 15(0-15)

Fuente: Cuestionarios del estudio

Dado que la distribucion de los datos de las variables edad y tiempo de residencia, no se comportan como una
distribucion normal, la mediana de la edad del grupo 1 es de 14 afios y la mediana del tiempo de residencia es 12
afios; para el grupo 2 la mediana de la edad es 14.5 afios y la mediana del tiempo de residencia es de 14 afios.

Respecto al lugar de residencia, los dos grupos tiene un mayor porcentaje de residentes de su propia localidad,
90.6% para el grupo 1y 61.2% para el grupo 2 quien tiene una poblacion mas variada; las diferencias entre los
grupos son significativas (p= 0.000) Gréfica No. 1
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El nivel de educacion alcanzado por ambos padres con mayor prevalencia tanto en el grupo 1 como en el grupo
2, es el nivel de secundaria. La diferencia de proporciones entre las 3 categorias del nivel de estudios son
significativas para ambos grupos (p=0.000). Gréafica No. 2
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Fuente: Cuestionarios del estudio
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En relacién a la ocupacion en los padres, se observa que el ser profesionistas y trabajadores en areas de la salud,
tiene un porcentaje mayor en el grupo 1 que en el grupo 2; por el contrario, el ser empleados o tener otra
ocupacion, presenta un mayor porcentaje en el grupo 2 que en el 1. Las diferencias de porcentajes encontradas
entre las categorias de la ocupacidn de ambos padres, son significativas tanto en el grupo 1 (p=0.003) como en el
No existe la combinacién de tener ambos padres profesionistas en ninguno de los dos
grupos, ya que el porcentaje es cero. La ocupacion que predomina en los padres en ambos grupos es la
clasificada como otra ocupacién y en las madres el mayor porcentaje lo representa el hogar, siendo mayor las
madres dedicadas a esta actividad en el grupo 2 que en el grupo 1.Gréfica No. 3

grupo 2 (p=0.020).
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Fuente: Cuestionarios del estudio

Referente a las personas con quien viven los adolescentes, el vivir con ambos padres 0 solo con el padre son
similares en ambos grupos; dado que el vivir solo con la mama es menor en el grupo 1 que en el grupo 2, el vivir
con otras personas aumenta en el grupo 1 respecto al grupo 2. Gréafica No.4
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Fuente: Cuestionarios del estudio

Dado los resultados de las caracteristicas demograficas estudiadas, se puede concluir que los grupos de estudio
tienen caracteristicas demograficas similares.
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Grado de conocimiento sobre sexualidad

El grado de conocimiento basal en el grupo 1 tuvo una media de 5.8 con un IC al 95%(5.44, 6-15) y un amplio
rango de 8.3 (0.7-9). En el grupo 2, la media fue de 6.4 con un IC (6.20,6.76) y un rango de 7 (2-9).
Comparando la media basal entre ambos grupos de estudio, se observa que hay una diferencia significativa de -
0.68 puntos (p=0.0027). Con este resultado podemos decir que los grupos de estudio no son iguales en cuanto al
grado de conocimiento basal sobre sexualidad. El grado de conocimiento final en el grupo 1, tuvo una media de
7.12 con un IC (6.77-7.47) y un amplio rango de 7.4 (2.3-9.7). En el grupo 2, la media fue de 6.78 con un IC
(6.51-7.06) y un rango de 8 (1.3-9.3). Al comparar ambos grupos, se observa que no existe diferencia entre los
grupos sobre el grado de conocimiento final obtenido. Tabla No.VI

Tabla VI. Comparacion del grado de conocimiento de los adolescentes inter e intra gurpos

Grado de Media | DE | Rango Diferencia Diferencia | Dif p basal Dif p final
conocimiento de pdentro de % entre entre grupos
los grupos dentrolos | grupos (1 vs (Avs2)
grupos 2)
Basal Grupo 1 58| 1.7 | 8.3(0.7-9) 1.28 22.7% - 0.6857 0.3349
Final Grupo 1 712 | 16| 7.4(2.3- 1C(0.97- 1C(20.3- IC (-1.13,- | IC (-0.09,0.7)
9.7) 1.60) 41.4) 0.24) t=1.5584
p=0.000 t=-3.0436 p=0.1209
Basal Grupo 2 6.4 | 1.3 | 7(2-9) 0.27 6% p=0.0027
Final Grupo 2 6.78 | 1.3 |8(1.3-9.3) | 1C(0.2-0.53) | IC(1.79-
p=0.0309 13.5)

Fuente: Cuestionarios del estudio

Al comparar la media del grado de conocimiento basal con el final en el grupo 1, se observa que existe una
diferencia significativa de 1.28 (p=0.000). En el grupo 2 tambien existe una diferencia significativa de 0.27
(p=0.0309).

Se calculé la diferencia de proporciones entre el grado de conocimiento basal con el final encontrando que para
el grupo 1 existe una diferencia de 22.7% y en el grupo 2 existe una diferencia promedio de 6 %. La diferencia
de proporciones en el grado de conocimiento final entre el grupo 1 y el grupo 2 fue de 16.7%. Con los
resultados anteriores se observa que se obtuvo un incremento en el grado de conocimiento en el grupo 1
posterior a la intervencion educativa, por arriba de lo esperado, ya que se establecié un incremento de al menos
un 10%.

Como parte del analisis se encontrdé que la distribucion de los datos de la variable dependiente “grado de
conocimiento sobre sexualidad” No se comporta como una distribucion normal, por lo que el andlisis siguiente
se realiz6 con pruebas no paramétricas.

En virtud de que si hubo diferencia significativa en el grado de concocimiento final del grupo de intervencion, se
buscaron las variables que pudieron influir en el mismo y se encontr6 que existen diferencias significativas
(p<0.05) entre las medianas de los grupos para las variables sexo, actitud ante su sexualidad, acceso a Métodos
anticonceptivos (MAC) como en proyecto de vida, no asi en el resto de las variables incluidas en el estudio como
fueron los factores protectores o de riesgo y las relacionadas con sus practicas sexuales. Tampoco se encontrd
correlacion con la edad, tiempo de residencia y edad de la primera relacion sexual. Tabla No. VII
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Tabla VII. Correlacion de grado de conocimiento con otras
variables de estudio
Grupo Grupo 1 final Grupo 2 final
variable de estudio rho prob rho Prob
Edad 0.0433 | 0.6956 | 0.0208 0.8409
tiempo residencia -0.0955 | 0.3876 0.0123 0.9057
edad 1a relacion sex 0.112 | 0.3105 | 0.0832 0.4202

Fuente: Cuestionarios del estudio

Se analizaron también algunos de los indicadores sobre conocimiento de Métodos Anticonceptivos, tales como:
conocer el método para prevenir ITS, conocer los dos beneficios del conddn, conocer al menos un MAC vy cual
es el MAC maés conocido . EI grupo 1 aumento el porcentaje de conocimiento en cada una. Por el contrario el
grupo 2 disminuyo el porcentaje en todas. Comparando los cambios de porcentaje dentro de los grupos, en el
grupo 1 se observo que solamente el cambio en el adecuado conocimiento de los beneficios del conddn con
15.6% fue estadisticamente significativo (p=0.0157). En el grupo 2, ningun cambio de porcentaje fue
significativo. La comparacion entre grupos mostrd que solo existe diferencia significativa de 13.5% tambien en
el adecuado conocimiento de beneficios del condon (p=0.0335). Tabla No. VIII

Tabla VII1. Indicadores conocimiento sobre MAC post intervencion

Conocimiento sobre MAC g/zl;po . S/Z;’po Z D'feg/i neia E:ggg?c?cl)];eersengllg
Método para prevenir ITS 86.9 78.13 8.7 (1.5371) 0.1243
Adecuado beneficio del condon 83.3 69 135 (2.1256) 0.0335
Al menos 1 MAC 83.3 88.6 5.2 (1.0080) 0.3134
Método méas conocido: Condon 63.1 62.5 0.6 (0.0824) 0.9343

Fuente: Cuestionarios del estudio

Ademas del condon, los otros métodos que mas conocen son las pastillas, DIU y el parche. Grafica No.5

Pildora/emergencia
Inyectable
DIU

parche

Pastillas

Condodn

Gra
cong

0 10 20

30 40

50 60

70

fica5. % de adolescentes que
bcen Métodos Anticonceptivos

B MAC que conocen Grupo 2

B MAC que conocen Grupo 1

Fuente: Cuestionarios del estudio
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Una vez analizado el grado de conocimiento en su escala original, se procedid a categorizarlo en grado de
conocimiento bueno y grado de conocimiento malo. De ello se obtuvo que 51.19% se encontrd en bueno vy el
48.81% en malo.

En un modelo estadistico de tipo logistico, se buscé la asociacion entre el grado de conocimiento categorizado
como bueno y malo y algunas variables. Los resultados indicaron que quienes tuvieron un conocimiento bueno,
tienen mas posibilidades de mejorar su actitud ante la sexualidad y el acceso a los métodos anticonceptivos con
una p=0.002 y esto explica solo el 17% del conocimiento bueno.

Actitudes y Préacticas sexuales

La actitud se investig6 con la preguntas items 54 al 59.

La respuesta correcta acerca de la edad mas adecuada para tener un bebé, fue la de mayor de 20 afios, el grupo 1
tuvo un incremento de 3.7%, por el contrario en el grupo 2 se presentd un pequefio decremento de 1.1%. Las
proporciones finales son muy similares. Grafica no 6
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Fuente: Cuestionarios del estudio

En cuanto a tener una actitud adecuda a su sexualidad, el grupo 1 tuvo un incremento de 1.8% (de 87.5% a
89.3%), tal diferencia no es significativa (p=0.5527). El grupo 2 no presenta cambio manteniendose en 91.7%,
pero se mantuvo por arriba de lo alcanzado por el grupo 1. Grafica No. 7
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Fuente: Cuestionarios del estudio
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Las practicas sexuales se midieron con los items 60 al 67.

El tipo de pareja en el grupo 1, tuvo un incremento del 5.1% en los que respondieron tener una pareja estable. El
grupo 2 mantuvo un porcentaje similar en tener una pareja estable pero increment6é en un 5.24% la pareja
ocasional, sin embargo las diferencias entre los grupos no son significativas, p=0.3764. Gréafica No.8

Grafica 8.
100 - % Adolescentes por
80 - tipo de pareja
60 - H % Sin pareja
40 - % Pareja ocasional
20 - B % Pareja de tipo ligue
0 T T T T B % Pareja estable
Gpol Gpolfin Gpo2 Gpo2 fin
bas bas

Fuente: Cuestionarios del estudio

Respecto al inicio de la vida sexual de los adolescentes, en ambos grupos se observa un incremento. Los
porcentajes alcanzados finalmente en el inicio de vida sexual hacen una diferencia de 17.1% entre el grupo 1y el
grupo 2, la cual es estadisticamente significativa (0.0060). La diferencia dentro del grupo 1 de 11.95% es
significativa (p=0.0463), la diferencia dentro del grupo 2 de 4.4% no es significativa (p=0.1174). Respecto a
haber tenido relaciones sexuales en los ultimos 12 meses, la diferencia entre los grupos es de 9.8%, no siendo
significativa p=0.0512. La diferencia dentro de los grupos tampoco fue significativa (p>0.05). Gréafica No. 9
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Fuente: Cuestionarios del estudio

Al investigar sobre sexo protegido, se observd un decremento en la proteccion durante la primera relacion
sexual de 4% para el grupo 1y de 1.3% para el grupo 2; los cambios no fueron estadisticamente significativos en
ninguno de los grupos (p>0.05). Acerca de la proteccion en la ultima relacion sexual, el grupo 1 tuvo un bajo
porcentaje respecto al grupo 2, aun cuando tuvo un incrementd de 35.3% a 47.4% (diferencia de 12.1%) y el
grupo 2 tuvo un decremento de 85.7% a 81.8% (diferencia de 3.8%); los cambios tampoco fueron
estadisticamente significativos. Grafica No. 10

50



90 85.7 . Grafica 10.
80 7706 Adolescentes con
70 - sexo protegido
60 -
>0 1 B %1a relacion sexual
40 -3
B %ultima relacion sexual
30 A
20 -
10 -
O i T T T
Gpol bas Gpolfin Gpo2 bas Gpo2 fin

Fuente: Cuestionarios del estudio

En relacion a las practicas sexuales con proteccion, el grupo 1 en todo momento estuvo muy por debajo de lo
referido por el grupo 2, la diferencia es significativia. Ademas el grupo 1 mostr6é un decremento de 10.8% en la
proteccion y el grupo 2 se mantuvo en 60%. Las diferencias dentro de los grupos no fueron significativas; grupo
de intervencion, p=0.3768 y grupo control, p=0.6505. Grafica No. 11
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Fuente: Cuestionarios del estudio

Las practicas sexuales también fueron evaluadas en relacién al sexo, en el grupo 1 la diferencia de proporciones
entre hombre y mujeres solo se encontro en haber tenido relaciones sexuales en los Gltimos 12 meses (p=0.024).
El grupo 2 solo present6 diferencia en haber tenido relaciones sexuales al menos una vez (p=0.043).

Factores determinantes protectores y de riesgo en el inicio de vida sexual temprana

Los factores determinantes que se estudiaron en los adolescentes para el inicio de vida sexual temprana, en la
que se incluyen todos los adolescentes que respondieron haber tenido relaciones sexuales alguna vez, se
clasificaron en factores protectores y de riesgo. Estos fueron el antedente de no tener o tener padres
adolescentes, la existencia 0 no de factores protectores familiares y sociales, el contar o no con un proyecto de
vida, el acceso a los Métodos anticonceptivos (MAC).
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Una vez medidos los factores determinantes como protectores y de riesgo en ambos grupos, se observa que los
factores protectores presentan un mayor y alto porcentaje respecto a los factores de riesgo tanto en el grupo 1
como en el grupo 2, con caracteristicas similares en casi todos (tabla no. IX y X); comparando los factores
protectores, en dos de ellos como son asertividad y principalmente autoestima, son factores que no alcanzaron un
alto porcentaje, ademas los porcentajes del grupo 2 son menores que el grupo 1 en al menos un tercio. El factor
de proteccidn social también presenta porcentaje bajo en ambos grupos. Gréfica No. 12

Tabla IX. Inicio de vida sexual y factores determinantes. Grupo 1 Tabla X. Inicio de vida sexual y factores determinantes. Grupo 2
variable categorias |%F Protector|% F Riesgo variable categorias %F Protector  |% F Riesgo
padres adolesc no/si 79.2 16.7 padres adolesc no/si 45.4 27.3
FP familiar si/no 70.8 29.2 FP familiar si/no 72.7 27.3
FP social si/no 58.3 41.7 FP social si/no 63.6 27.3
proyecto vida si/no 100 0 proyecto vida si/no 90.9 9.1
acceso MAC Adec/Nadec 79.2 8.3 acceso MAC Adec/Nadec 72.7 9.1
asertividad Optima/Nula 62.5 4.2 asertividad Optima/Nula 36.4 0
autoestima Alta/Baja 41.6 83 autoestima Alta/Baja 27.3 9.1
actitud sexualidad Adec/Nadec 833 16.6 actitud sexualidad  |Adec/Nadec 90.9 9.1

Fuente: Cuestionarios del estudio
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Fuente: Cuestionarios del estudio.

Se analizd también si la proporcion de adolescentes que dijeron haber iniciado vida sexual y los que no habian
iniciado, era la misma en cada una de las categorias de las variables estudiadas con factores protectores o de
riesgo mencionadas anteriormente. De ello se obtuvo que en el grupo 1, solo la variable de acceso a la
informacion y a los MAC mostré que las proporciones de los que iniciaron vida sexual y los que no iniciaron,
son diferentes en las categorias de ese acceso referidas como adecuado, regular y no adecuado (chi2=6.9351,
pr=0.031). El resto de las variables no mostro diferencias. En el grupo 2 solamente la variable sexo mostrd
diferencia en las proporciones de los que iniciaron y los que no iniciaron vida sexual tanto en mujeres como en
hombres (chi=4.1115, pr=0.043).

Se analizaron los odds ratios de las variables consideradas como factores determinantes en relacion a la variable
de relaciones sexuales alguna vez. En la tabla No 11 se muestra que los OR obtenidos no son significativos
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(p>0.05), excepto la variable de acceso a la informacion sobre sexualidad y a los Métodos anticonceptivos. El
OR de la misma variable de 0.502 y el OR ajustado por sexo de 0.529, fueron estadisticamente significativos. Al
ser esta una variable con opciones de respuesta ordinales, categorizadas en acceso adecuado, regular y deficiente,
la prueba de homogenidad de OR de las categorias mostré que no existe homogenidad (pr>chi2=0.032), asi

entonces la categoria de acceso deficiente resultd ser protectora. Figura No. XI

Figura No. XI Odds Ratios Inicio de vida sexual con factores determinantes en el grupo de Intervencion

V.respuesta V.exposicion Homogenidad OR OR chi2 P>chi2 IC

sexo femenino NA 0.419 3 0.083 | (0.1340173, 1.253143)

sexo masculino NA 2.38 3 0.083 | (0.7983262, 7.462634)

padres adolesc NA 1.473 0.3 0.5819 | (0.367380, 5.911449)

& Ajustando sexo 1.172 0.04 0.8356 | (0.260501, 5.276570)

: FP familiar NA 0.527 1.51 0.2196 | (0.186261, 1.491404)

5 Ajustando sexo 0.636 0.76 | 0.3842 | (0.227832,1.777041)

5 FP social NA 0.599 1.08 0.2988 | (0.225495, 1.591587(

3“' Ajustando sexo | 0.693295 0.61 0.4346 | (0.275189, 1.746651)

5 Actitud sexualidad NA 2.08 1.05 0.3049 | (0.497491, 8.696446)
5’ Ajustando sexo 2.48 1.74 0.1875 | (0.613096, 10.031713)
'§ Asertividad pr>chi2=0.5077 0.643 1.15 0.2825 (0.287394, 1.438746)
g Ajustando sexo 0.749031 0.43 0.5114 | (0.316154, 1.774601)
& Autoestima pr>chi2=0.73 0.74 0.56 0.45 (0.349350, 1.601630)
Ajustando sexo 0.71 0.72 0.39 (0.336286, 1.537653)
Acceso MAC pr>chi2=0.032 0.502 5.78 0.0162 | (0.287150, 0.880887)
Ajustando sexo 0.529 4.42 0.0355 | (0.293132, 0.957726)

Fuente: Cuestionarios del estudio

Elementos facilitadores para un aprendizaje significativo

La asertividad y la autoestima fueron analizadas, encontrando en ambos grupos que la mayoria de los
adolescentes alcanzaron niveles medios o altos de estas habilidades y no hubo diferencias entre grupos. Tabla

No. XII

Tabla XIl. Elementos facilitadores para el aprendizaje significativo

Gpol basal / final | Gpo2 basal / final

Asertividad y autoestima % %

Asertividad 6ptima 50 50 38.8 55.2
Asertividad media 46.9 41.7 56.1 41.7
Falta de asertividad 2.1 4.8 5.1 2.1
Autoestima alta 31.2 333 34.7 27.1
Autoestima media 60.4 54.7 63.3 62.5
Autoestima baja 7.3 9.5 2 9.4

Por el contrario al analizar en ambos grupos a aquellos que tuvieron autoestima y asertividad en niveles optimos,

los porcentajes fueron bajos. Gréfica No. 13

53
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Tampoco se encontrd diferencia entre las medias del grado de conocimiento respecto a las categorias de alguno
de estos elementos (p>0.05).

Acceso a los Métodos Anticonceptivos

El acceso alcanzado por los grupos tiene una diferencia de 13.7%, siendo mas alto en el grupo 2 que en el grupo
1. El mayor incremento post intervencion lo obtuvo el grupo 1 (32.1%), respecto al grupo 2 (14.7%). Las
diferencias son significativas chi 24.9084 p=0.0000 grupo 1. Grupo 2 chi 4.53 p=0.1036. Tabla No. XIII

En los ultimos 12 meses el 60.7% de adolescentes del grupo 1 recibieron condon de manera gratuita y el 84.38%
del grupo 2.

No fue posible continuar con el andlisis del acceso deficiente y sus causas para identificar las barreras de acceso
por un alto porcentaje de no respuesta.

Tabla XIIl. Acceso a Métodos Anticonceptivos

Tipo acceso % Grupo 1 basal/final % Grupo 2 basal/final
Adecuado 25 57.1 56.1 70.8
Regular 14.5 17.8 24.4 16.7
Deficiente 594 22.6 194 12.5

Dificultad en el acceso
Ninguna 27.08 67.86 80.61 73.96
si 10.42 9.52 7.14 15.63
No ha solicitado 1.04 3.06
no contesto 61.46 22.62 9.18 10.42
Describe la dificultad
Negado por ser menor de edad 40 25 14.3 13.3
Informacion no satisface sus
inquietudes 0 12.5 28.6 26.7
No contestd 60 62.5 57.1 60

Fuente: Cuestionarios del estudio
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11. Discusion

El presente estudio para el cumplimiento del objetivo principal, utiliz6 algunas de las estrategias ya realizadas en
multiples programas e intervenciones en el mundo!?!4% dirigidas a los adolescentes en un campo de desarrollo
personal como lo es la escuela. Las estrategias sobre educacion (sexualidad y salud reproductiva), apoyados con
dos habilidades sociales y ayudarles a descubrir o aclarar expectativas de vida (proyecto de vida), fueron las
elegidas para brindarles herramientas y/o fortalecerlas en la parte final de una de sus etapas de crecimiento y
desarrollo como lo es concluir la secundaria, siendo este momento considerado como una oportunidad de
abordaje.

Temas como éstos los han tomado en cuenta diferentes estudios o intervenciones como la OMS, después de la
revision de 15 estudios controlados aleatorizados en adolescentes de 9 a 19 afios, en 3 meses a 4.5 afios de
duracion. La combinacién (anticoncepcion y promocion del conocimiento) de intervenciones resultan efectivas
en su mayoria, también los factores protectores psicosociales para su inclusién social como su desarrollo
personal, no asi las acciones o intervenciones individuales. %

El estudio inici6 con 96 adolescentes del grupo 1y 98 del grupo 2, en el transcurso de la intervencion hubo
bajas escolares pero se desconoce la causa, al menos hasta marzo del presente afio las autoridades escolares no
reportaron deserciones por embarazo.

Los resultados de este estudio permiten comprobar el cumplimiento de la hip6tesis asentada, en la que el grado
de conocimiento, tuvo un incremento de al menos un 10% posterior a la intervencidn educativa en comparacion
al grupo control, que su incremento fue mucho menor. Sin embargo al comparar los porcentajes alcanzados por
ambos grupos, no hay diferencia significativa en los mismos. Las posibles respuestas a ésta y otras
observaciones se explicaran en adelante.

La edad, el sexo, la escolaridad de los padres y el tiempo de residencia son caracteristicas que hace similares a
los grupos de estudio. El tiempo de residencia aungue varia de uno a otro grupo, deja ver que la permanencia en
el lugar es casi de toda la vida de los adolescentes, lo que hace las costumbres propias a su desarrollo familiar.

El lugar de residencia en el grupo de intervencion es mas del 90% de la misma localidad. Donde existe
diferencia es en el grupo control. Una cuarta parte proviene de la localidad de Topilejo de donde es el grupo de
intervencién, que al considerarlos con caracteristicas similares, se cree que no influiria en los cambios, sin
embargo otra cuarta parte reside en otro lugar, sitios cercanos al centro de la delegacion Tlalpan, donde las
costumbres de los pueblos llegan a ser menos arraigadas y con posibilidades de mayor convivencia en otros
sectores de desarrollo familiar.

La ocupacion de los padres es similar en ambos grupos para las categorias estudiadas, excepto en la que compete
a la ocupacion del hogar en las madres de adolescentes del grupo control, la mayor permanencia de éstas en
relacion a las del grupo de intervencion, permite inferir que su presencia en casa revela un mayor cuidado y
atencion de los hijos. Por otra parte, la baja prevalencia de padres y madres profesionistas o trabajadores en
areas de la salud, hace que la apertura al tema de sexualidad y la orientacion adecuada hacia sus hijos puede
verse desfavorecida.

La cohesién familiar es considera uno de factores protectores en el desarrollo de los adolescentes en toda su
extension, en el estudio ambos grupos tienen un buen porcentaje de adolescentes que viven con ambos padres, la
proporcion en el grupo de intervencion que viven solo con su maméa es menor que el grupo control y mayor la
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proporcion de vivir con otros, situacion contraria al grupo de intervencion. Lo anterior nuevamente sugiere que
la presencia de ambos padres o al menos de la madre, influye en el desarrollo de los jovenes.

Las caracteristicas demogréaficas estudiadas permiten ver que los grupos son similares, por lo que puede decirse
que los cambios presentados en el conocimiento se debieron a la intervencion.

Es importante aclarar que el grado de conocimiento final entre los grupos, no tuvo diferencia significativa, puede
deducirse que esto se debi6 a que desde la medicion basal los niveles fueron diferentes, siendo mas alto en el
grupo control. Un elemento importante que no se pudo controlar fue que los adolescentes del grupo control
recibieron un mes previo al cuestionario basal, un taller de aproximadamente 4 horas en una sola sesién sobre
sexualidad y Métodos Anticonceptivos, lo cual seguramente influyé en un mayor conocimiento de los
adolescentes sobre el tema respecto al grupo de intervencién en dicha medicién. Durante la medicion final, el
incremento obtenido en el grado de conocimiento fue mayor en el grupo de intervencion. La diferencia entre la
medicion basal y la final para este grupo fue estadisticamente significativa (diferencia de medias 1.28 p=0.000)
y tal como se establecid en la hip6tesis de este estudio, el incremento medido en porcentaje fue mayor al 10%,
alcanzando hasta un 22.7% de incremento. Por lo que la intervencion resultd ser efectiva cumpliendo con el
objetivo. Durante el desarrollo de la intervencion educativa, se observd que las mujeres son quienes tenian
mayores interrogantes e iniciativa en las respuestas a las mismas, estos hechos no fueron medidos, pero se
observo que las mujeres de ambos grupos (alrededor del 54%) son quienes tuvieron el promedio en el grado de
conocimiento mas alto con respecto a los hombres (46%).

Dentro de los indicadores sobre conocimiento de existencia y uso de MAC, se observd que ambos grupos tienen
un alto porcentaje post intervencion. Los que conocen al menos un MAC, el porcentaje en el grupo 1 (83.3%) es
menor que el grupo 2 (88.6%), sin embargo sus diferencias no son significativas, pero ambos resultados son
ligeramente menores que los reportados en la ENSANUT 20128 (90%). El conocer el beneficio adecuado del
conddn, fue més alto en el grupo 1 (83.3%) que en el grupo 2 (69%) e incluso fue mayor que lo reportado por la
ENSANUT 2012 (78.5%). La diferencia encontrada entre los grupos sobre el beneficio adecuado del condén de
acuerdo a lo investigado en el cuestionario, es que el grupo 2 conoce principalmente el uso de condén como
prevencion de un embarazo pero no para la prevencion de ITS, lo que se enfatizd de manera precisa durante la
intervencién educativa al grupo 1.

Es importante sefialar que en el estudio se investigd sobre conocimiento de MAC vy sobre algunas practicas
sexuales, y aunque refirieron conocer diversos métodos anticonceptivos y sobre todo condén, pastillas, parche y
DIU, no se les pregunt6 cual método es el que usan, lo cual me parece importante en su cuidado y proteccion ya
gue el acceso a los métodos depende no solo a la existencia del mismo, sino a la factibilidad de obtenerlo y de
poder usarlo.

Durante el estudio se encontrd que la actitud ante su sexualidad es adecuada para ambos grupos e incluso mejoro
aun mas en el grupo de intervencién que en el grupo control, lo que hace creer que una vez adquirido o
incrementado el conocimiento, coadyuva a pensamientos e ideas de prevencién y se esperaria que por
consiguiente se viera reflejado en sus practicas sexuales. Los cambios en esas practicas se presentaron en
algunas de ellas en beneficio del adolescentes, como el tipo de pareja estable y la proteccion en la tltima relacién
sexual, y aunque los cambios no fueron significativos en todas, se cree que éstos podrian seguir fortaleciéndose
con intervenciones a mayor plazo y seguimiento de los participantes, lo que no pudo hacerse en esta intervencion
de estudio, por lo que se sugiere que en futuras intervenciones o réplicas de ésta, se realicen durante al menos un
afio. Otros cambios por el contrario fueron en decremento lo que significé que no solo continuaron con las
mismas practicas, sino que aun con la informacion recibida algunos de los que iniciaron con relaciones sexuales
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durante la intervencién, no tuvieron la capacidad para vencer el momento de riesgo como fue la No proteccién
en la primera relacion sexual y en el resto de su vida sexual teniendo sexo no protegido, ya que los resultados
mostraron que éste tuvo un decremento importante para el grupo 1, no asi en el grupo 2 donde los adolescentes
manifestaron tener sexo protegido en los dos momentos de medicion en un porcentaje favorable e incluso tuvo
un incremento.

La intervencion entonces resulto favorable en varios aspectos como el incremento en el grado de conocimiento,
no asi en la disminucion de las préacticas sexuales de riesgo; lo mismo que ha sucedido en otros estudios (ECAs y
Safer Choice) que resultaron ser efectivos para la prevencion de embarazo, no lo fueron para disminuir las
practicas sexuales de riesgo®®

En relacién al inicio de vida sexual, los adolescentes del grupo de intervencion tuvieron un porcentaje (29%)
mayor que el grupo control (11.4%) y que lo reportado en la ENSANUT 2012 (23%). Ademés las mujeres
(66.6%) del grupo de intervencion son quienes iniciaron su vida sexual mas que los hombres (33.3), incluso
triplicaron los datos reportados en la misma encuesta nacional con 25.5% hombres y 20.5% mujeres. Nuestros
resultados todavia son mas alarmantes al revelar que los adolescentes iniciaron su vida sexual algunos desde los
12 afios, contra 2 que reporté la ENSANUT 2006. Para el inicio de sus relaciones sexuales apenas tenian de 6 a 8
afos de estudios, hecho que contrasta con una revision bibliografica que incluyé a México? reportando que
quienes tuvieron 10 afios 0 mas de estudios, tenian 4 veces menos posibilidades de iniciar su vida sexual antes de
los 20 afos.

Como es sabido por diversos estudios nacionales e internacionales, desde décadas atras, el inicio de vida sexual
y como consecuencia el embarazo temprano tiene factores de riesgo estructurales, individuales o
institucionales®®, y factores protectores de tipo personales, familiares y sociales®* En el diagnéstico de la Salud
Materno Infantil de Topilejo 2011° (espina de Ishikawa) se encontré que los principales factores fueron los
propios del adolescente, el acceso a la informacion, la disfuncionalidad familiar, la ausencia de los padres por
trabajo o por falta de reglas y limites y antecedente de padres adolescentes. Por lo que este estudio investigo la
presencia o ausencia de todos ellos con preguntas sencillas y se encontré que, aun siendo los factores de
proteccion los que tuvieron mayor proporcion, respecto a los de riesgo, al obtener los odds ratios, no sé encontrd
gue éstos fueran significativos, por lo que se infiere que no influyeron en el inicio de su vida sexual, excepto la
variable de acceso a la informacion sobre sexualidad o a los MAC con un odds ratios de 0.5 con IC (0.28, 0.88)y
una p=0.001. El acceso a MAC medido en tres categorias, nos dice que el acceso inadecuado es un factor
protector; este resultado pareciera incongruente, sin embargo es factible si pensamos que el no tener acceso a los
métodos anticonceptivos produce miedo o incertidumbre ante la consecuencia de una relacién sin proteccion. Sin
embargo el objetivo no es que de manera indirecta se retrase el inicio de las relaciones sexuales, sino que con la
informacidn veraz sobre su sexualidad, tomen decisiones por conviccion ya sea en el retraso de su inicio 0 en su
inicio en cualquier momento pero con practicas sexuales de bajo riesgo, recordando que ejercer la sexualidad es
un derecho. Por otro lado, la permanencia fisica o ausencia fisica de los padres en casa debido a la ocupacién,
tampoco tuvo asociacion con el inicio de vida sexual, pero vale la pena decir que en el grupo 1 donde son mas
los adolescentes que ya la iniciaron, la presencia de las madres dedicadas al hogar es menor que en el grupo
control, dando oportunidad a los adolescentes de estar en soledad, o vivir roles que no les corresponden, a la
falta de limites o reglas, con la probable falta adecuada y oportuna de orientacion sexual como de la no sexual.
Otros elementos que pueden influir en los grupos es que los profesores en sus clases y guia de taller més activos
de un grupo a otro y que los del grupo control al encontrarse mas cerca de la zona urbana, permite conocer otra
dinamica de vida diferente.
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En cuanto a los elementos facilitadores para un conocimiento significativo y que a su vez son también
habilidades sociales, el drea donde mejores resultados se obtuvieron fue en la asertividad. Méas del 90% de los
adolescentes participantes se encontraron principalmente en asertividad 6ptima y media antes como después de
la intervencion; lo mismo sucedi6é con autoestima encontrdndose alrededor del 85% en alta y media pero con
predominio casi al doble en la autoestima media. No hubo diferencias entre el cuestionario basal y el final, por lo
gue solo se vieron fortalecidas. Sin embargo entre el 3 y 9% de los adolescentes se encontraron en los niveles
deficientes o0 bajos en éstas areas y son quienes se encuentran ain mas susceptibles de iniciar o continuar con
practicas sexuales de riesgo. Por ello es importante que en toda estrategia de prevencién en salud, se consideren
éstas areas y en la presente intervencion para réplicas posteriores, se reajuste el abordaje del tema con amplitud
de tiempo para realizar mas talleres que les ayuden a enfrentarse a dificultades y encontrar soluciones de menor
riesgo o sin él.

Ya vimos que el acceso a la informacién sobre sexualidad y MAC de acuerdo a los resultados, pudo influir en el
inicio de vida sexual, y que el acceso adecuado mejord mas del doble en el grupo de intervencién y por lo tanto
disminuy6 en acceso deficiente. Lo que significa que la informacion en conocimiento sobre sexualidad,
existencia de MAC, uso de ellos y lugares donde pueden obtenerlos, influy6 en ese mejor acceso. El porcentaje
de adolescentes que recibieron condones gratuitos en los grupos de estudio (60.7% para grupo 1, 84.4% para
grupo 2) es mucho mayor que lo reportado por la ENSANUT 2012 (32.7). La variacion en el porcentaje de
recepcion de condones en los grupos de estudio puede ser resultado de la distribucion de éstos por los distintos
sectores y por la busqueda personal. Los lugares donde recibieron condones de manera gratuita fueron en la
escuela (el grupo control los recibio en el taller sobre sexualidad llevado a cabo a principios del ciclo escolar), en
eventos publicos (ferias de salud en la localidad de Topilejo), en el Centro de Salud de su localidad y Hospital.
Recordemos que la poblacién de Topilejo de donde es el grupo 1, cuenta con un Hospital materno infantil y la
poblacion de San Andrés Totoltepec de donde es el grupo 2, no cuenta con ningun hospital dentro, pero si con el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez a 30 minutos, lugar donde dijeron haber solicitado y recibido
condones; cerca de éste tambien viven alrededor del 20% de los adolescentes del grupo control. Muy pocos
adolescentes lo recibieron en la institucién de salud que les corresponde como IMSS e ISSSTE. Esto nos reitera
la importancia que tiene el acceso a la informacion o a métodos anticonceptivos en los temas de prevencion de
Embarazo e ITS.

En este estudio no se investigd el nimero de condones recibidos gratuitos en los ultimos 12 meses, la
ENSANUT 2012 reporta que en promedio recibieron 7.7 condones anuales (mujeres 6.9 y hombres 8.3).

En el analisis sobre este tema de acceso, también vimos que hubo un alto porcentaje de no respuesta y no fue
posible hacer un analisis completo sobre las dificultades para el acceso. Con la poca informacion obtenida, se
encontré que la dificultad para el acceso se debid a dos situaciones: el personal en las unidades de salud o en
farmacias les dicen que no tienen la edad para recibir informacién o métodos anticonceptivos y a aquellos a
quienes si les dan alguna informacién, las respuestas no satisfacen su necesidades de conocimiento y no aclara
sus dudas, violentando con ello sus derechos sexuales. Ambos factores son factibles de abordar en momentos
futuros e incluso como parte de una linea de investigacion y sobre todo de intervencion.

El estudio realizado y la intervencion dejaron productos satisfactorios desde el aprendizaje del protocolo, su
ejecucion, andlisis y evaluacion de resultados, como de las limitantes encontradas y que algunas no se habian
considerado. Otro producto es que la informacion primaria recabada deja abiertas nuevas lineas de investigacion
y nuevas de intervencion y que son importantes continuar pero de manera coordinada con otras instancias
(unidades de salud local y jurisdiccional, direccion de salud delegacional, subdelegacién politica de Topilejo)
para su mejor desarrollo y que éste pueda ser continuo, permanente y evaluado para su mejora continua en bien
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de la poblacion blanco, con dos enfoques, a corto y mediano plazo para el desarrollo de una sexualidad
responsable con la prevencion de riesgos, mejoramiento del acceso a la informacion y a los métodos
anticonceptivos, la formacion y mantenimiento de redes de apoyo confiables y estables, para la prevencion de la
violencia domeéstica y a la formacion de expectativas de vida; y a largo plazo para la prevencion de embarazos
tempranos y a la disminucién de la mortalidad materna. Para ello es necesario incidir no solo en el &mbito
escolar, sino también en el &mbito familiar y del entorno.

Finalmente cabe resaltar que hubo dos cosas que no se realizaron durante la intervencion, una de ellas por no
incluirse en el disefio por cuestiones éticas como fue la "distribucion de condones” a los adolescentes y la otra
por falta de apoyo por la escuela como fue el lograr establecer una” red de apoyo a los adolescentes” entre la
responsable de la intervencion, la responsable del apoyo logistico en el plantel y los participantes. La
informacion solo se proporciond en cada sesidn programada y con distribucion de tripticos, dipticos, regletas,
paginas en internet con informacion segura y confiable para su exploracion individual en relacién a sexualidad y
métodos anticonceptivos. Por lo que se sugiere mantener comunicacién oportuna y asertiva con la maxima
autoridad del plantel exponiendo los avances, logros y dificultades con la finalidad de resolverlos, lo cual no se
hizo por falta de tiempo durante la asistencia y permanencia en la escuela tanto del director como de la
responsable de la intervencidn a causa de asuntos propios y laborales por parte de ambos.

Durante el desarrollo y analisis del estudio, se encontr6 que a partir del mismo pueden continuarse otras areas de
investigacion y/o de intervencion, entre ellas: conocer las causas de las bajas escolares, seguimiento de los
adolescentes y observar el grado de conocimiento a travées del tiempo y la influencia de éste en sus précticas
sexuales. También se identificé la falta de tiempo para el desarrollo de las sesiones y talleres, principalmente las
relacionadas con habilidades sociales y expectativas de vida, asi como un estudio cualitativo y conocer como
viven su sexualidad y los factores que influyen en ella. Por lo que se sugiere que ademas del perfeccionamiento
de la intervencion y de las herramientas, (cuestionarios, base de datos, etcétera), se realicen nuevos diagndsticos
de salud en la poblacion adolescente e incidir en aquellos factores determinantes grupales y locales, y no solo los
ya conocidos a nivel nacional e internacional y que pueden ser modificables para tener un mayor impacto en los
resultados a corto, mediano y largo plazo.
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12. Conclusiones y recomendaciones.

La presente intervencion educativa, resultd efectiva en el incremento del conocimiento sobre sexualidad y
Métodos anticonceptivos como en mejorar el acceso a la obtencién de los mismos y al fortalecimiento de
habilidades sociales, no asi para disminuir las précticas sexuales de riesgo.

Por lo tanto, el objetivo de todos los esfuerzos debe dirigirse en dar oportunidad de desarrollo personal como
social de los adolescentes, por lo que las acciones deben incluir programas de salud, educacion y bienestar
social. De tal forma que la atencién de los adolescentes no es exclusiva del sector salud, sino también del sector
educativo y de otros sectores, es importante que los profesores del plantel donde se realiz6 la intervencion,
conozcan los resultados de la misma para la busqueda de estrategias que favorezcan el conocimiento del tema.
Siendo importante el incremento sobre el acceso a los métodos anticonceptivos, el personal de los Servicios de
Salud especificamente el Centro de Salud de la localidad, debe considerarlo como una de las estrategias
prioritarias con una informacién y de ser posible consejeria adecuada.

Al igual que en grandes estudios e intervenciones multiples a nivel regional e internacional, éste muestra los
resultados son satisfactorios en gran parte de lo esperado, sin embargo no se ha logrado ser contundente en el
problema presente durante muchos afios, es decir en la concientizacién de los adolescentes sobre el impacto
individual y colectivo al adquirir una ITS o ser parte del embarazo precoz con los riesgos y consecuencias que
conlleva. Las acciones y estrategias para la atencion de los adolescentes deben ser no solo un derecho, sino una
politica que cubra las &reas de vulnerabilidad de ellos en los diferentes escenarios socioculturales en que se
desarrollan.

Es asi que aunque la atencion del problema del embarazo adolescente debe ser multisectorial, las
recomendaciones derivadas de este estudio y para la poblacion a quien fue dirigida son:

e Todo el personal de salud de primer contacto, debe ser sensibilizado para evitar la estigmatizacion y
tables, para otorgar informacion fiable que satisfaga las necesidades e inquietudes de los adolescentes,
ofertando atencion confiable, oportuna y respetuosa para la toma de decisiones responsables sobre su
sexualidad y asi evitar la presencia de ITS y embarazos, sobre todo los no deseados.

e Dirigir acciones a los educadores formales SEP como talleres de capacitacion en el abordaje de la
sexualidad en los adolescentes como parte de la educacion formal pero permanente y continua,
sensibilizando acerca de los derechos sexuales. Para ello es importante facilitar la coordinacién con
expertos como lo es La Fundacion México Vivo, en apoyo y colaboracién con personal del &rea médica
del Centro de Salud de Topilejo y la Direccién de Salud de la Delegacién de Tlalpan.

e Incluir de manera paralela intervenciones educativas futuras, acciones educativas hacia los padres de
familia para reforzar o incrementar los factores protectores familiares, las habilidades sociales de sus
hijos asi como los derechos sexuales, contribuyendo a un mejor ambiente familiar y social de los
adolescentes para su desarrollo personal, social, cognitivo y sexual.

e Nuevas intervenciones tomando en cuenta las limitaciones de la presente, se recomienda sean dirigidas a
grupos mas jovenes en poblacion cautiva para dar un seguimiento. Muy importante es hacerlos
participes en identificar sus necesidades e inquietudes y el abordaje de las mismas.
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13. Limitaciones

Las financieras para fotocopias de material para cuestionarios y talleres como para el transporte de colaboradores
en la aplicacion de cuestionarios se subsanaron en gran parte como ya se mostrd en el analisis de factibilidad.

Materiales: Al no contar con equipo de proyeccién, se coordind con la direccidn de la escuela quienes facilitaron
dicho material como cafién, computadora, area de proyeccidn y bocinas para la presentacion de las sesiones.

Tiempo: El tiempo fue muy importante para el inicio y desarrollo de la intervencién como de la aplicacién de
cuestionarios, por una parte por tener que acoplarse al calendario escolar de la SEP, por otro lado porque los
tiempos de cada sesion se redujo en el 100% por logistica del plantel, limitando las mismas no dejando tiempo
para los comentarios finales o retroalimentacion posterior a cada sesion. En el grupo control se retrasd la
aplicacion de los cuestionarios basales por multiples actividades escolares.

Otras limitaciones:

e La autorizacion por parte de los padres de familia (consentimiento informado) en el grupo de
intervencidn se retrasé alrededor de un mes por la escasa asistencia que tienen los padres ante cualquier
convocatoria por parte de las autoridades del plantel. En el grupo control, algunos padres no dieron su
consentimiento por razones culturales aun después de la platica informativa. Lo anterior dificulto
completar la muestra de 101 participantes por grupo, sin embargo con la tasa de no respuesta, el nimero
de aceptantes fue aceptable para el estudio.

e El grupo control recibié un taller sobre métodos anticonceptivos previo a la medicion basal, lo que hizo
gue ambos grupos obtuvieran mediciones en el grado de conocimiento distintas, afectando las
proporciones de incremento finales alcanzadas.

e El item 67 del cuestionario de conocimiento estd planteada en forma de negacion, lo cual pudo haber
causado confusion en las opciones de respuesta.

e La autoridad del Centro de Salud de la localidad quien acept6 inicialmente la colaboracién de personal
de epidemiologia en la intervencion, no que permitié por cuestiones laborales propias de al unidad a su
cargo la participacion mencionada, quedando fuera de ella en su totalidad. Esta situacion retrasa o limita
la posibilidad de dar continuidad inmediata a nuevas intervenciones educativas en los adolescentes
residentes de la localidad. Por lo que es importante hacer de su conocimiento los resultados de este
estudio y de las recomendaciones.

e otra gran limitacién, que es el alcance de la misma. Ya que debido al tiempo de titulacion, no se pudo
dar seguimiento a los adolescentes para evaluar el impacto no solo a corto plazo, sino a mediano y largo
plazo.

Presupuesto

Los recursos que se utilizaron fueron exclusivamente propios, consistiendo en transporte, impresiones,
fotocopias, material de papeleria, internet, comunicacion telefonica, imprenta, cd, etcétera. ( $6000.00 m/n).
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CUESTIONARIO: CONOCIMIENTOS, ACTITUDES, PRACTICAS Y FACTORES DETERMINANTES

NOMBRE: GRUPO: FECHA:

Este cuestionario sirve para tener un panorama respecto a la sexualidad de los adolescentes que cursan tercer afio en la
secundaria de tu localidad. La informacidn que proporciones al registrar tus respuestas es confidencial, con uso
exclusivo para el estudio de intervencidn educativa que se realizard en adelante. Recuerda que no hay respuestas
correctas o incorrectas, solo responde de acuerdo a lo que conoces, haces o piensas, segun corresponda.

I Escribe tu respuesta delante de cada aseveracion o pregunta.
A) Responde respecto a la informacion que se te pide sobre tus datos personales

1. Sexo (masculino o femenino):

2. éCuantos afios cumplidos tienes?

3. Nombre de la Colonia o localidad en que vives:

4. ¢Cuanto tiempo tienes viviendo (en afios) en ese lugar?

5. Actualmente vives con (madre, padre, ambos u otros):

B) Responde respecto a la informacion que se te pide sobre tus padres o tutor

¢Cual de los siguientes niveles de estudios (Primaria o sin estudios, Secundaria, Bachillerato o mas), fue el Gltimo
gue cursaron tus padres?

6. Padre: 7. Madre:

Qué edad tenian tu papd y tu mama cuando se hicieron padres?

8. Padre: 9. Madre:

Cual de las siguientes opciones (Profesionista, Trabajador en area de salud, Empleado u obrero, Otro), corresponde
a la ocupacién de tus padres o tutor?

10. Padre: 11. Madre: 12. Tutor:

C) Escribe en el paréntesis el nimero que se acerque a tu respuesta, de acuerdo a las siguientes opciones:

1. Muy frecuente 2. Frecuente 3. Poco frecuente 4. Nunca
13. ( ) éCon qué frecuencia, tus padres o tutores, comparten su tiempo contigo y te ponen reglas o limites?
14. ( ) éCon qué frecuencia observas o escuchas anuncios o mensajes (televisivos, radio, carteles, tripticos,

platicas, etc.), sobre prevencidn de Embarazo o de Enfermedades de Transmisidn Sexual o de adicciones?
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I En las siguientes preguntas o enunciados, elige tu respuesta de acuerdo a lo que conoces
A) Marca con una X la opcidn de tu respuesta

De la informacion que hasta el momento tienes sobre sexualidad, écudl ha sido la o las fuentes de dénde la has
obtenido? (puedes marcar mas de una si es necesario):

15. Profesores_____ 16. Padres 17. Internet _____ 18. Amigos___ 19.0tro____
20. El dtero, las glandulas mamarias, la vagina, el clitoris, los ovarios, corresponden a los érganos genitales:
Masculinos___ Femeninos No sé
21. El pene, la préstata, los testiculos, las vesiculas seminales, corresponden a los drganos genitales:
Masculinos___ Femeninos No sé
22.Los 6rganos de la reproduccién humana son los :
Genitales masculinos___ Genitales femeninos Ambos No sé
23.¢Cudl de las siguientes enfermedades, son de Transmision Sexual (ETS)?
Gonorrea, Sifilisy Condiloma VIH-SIDA Todas Nosé

24.La principal forma de transmitir las ETS, es tener relaciones sexuales con penetracion, sin usar un método de
proteccion por via:

Vaginal Anal Oral Todas No sé
25.De los métodos preventivos que evitan adquirir una infeccion por relaciones sexuales, el mas adecuado es:

Condodn Lavado vaginal Relaciones solo con tu pareja No tener relaciones

26.El desenlace final de un embarazo puede ser:
Parto sin complicaciones Aborto Muerte Todas

B) Escribe en el paréntesis SI, NO o NO SE, segtin tu respuesta

27. ( ) La informacidn que te han dado los profesores en la escuela sobre sexualidad, éresuelve tus dudas
sobre los cambios fisicos y emocionales que has experimentado?

28. ( ) La informacidn que te han dado tus padres o familiares sobre sexualidad, ¢resuelve tus dudas sobre
los cambios fisicos y emocionales que has experimentado?

29. ( ) Si tienes relaciones sexuales a temprana edad, ¢ puedes causar un embarazo que no desees?

30. ( ) Embarazarse cuando se es adolescente, puede provocar anemia y un parto antes de tiempo?

31. ( ) Embarazarse en la adolescencia, ¢ puede causar complicaciones durante el parto?

32.( ) Un embarazo durante la adolescencia, ¢puede provocar riesgos de salud para la madre vy su hijo?
33.( ) En todas las infecciones que se transmiten con las relaciones sexuales, ¢se detecta facilmente algun

signo o sintoma?
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34. (

35.

36. (

37. (

38.

39, (
40. (
41. (
42, (

43. (

) EI VIH- SIDA, es adquirido o se presenta solo en los homosexuales.

) Una persona que tiene VIH-SIDA ¢puede contagiar la enfermedad a otra persona a través de su
sudor, lagrimas, saliva, orina o heces fecales (excremento)?

) En una prueba de laboratorio para saber si se tiene SIDA, si el resultado es negativo, éindica que no
se tiene la enfermedad?

) Sexo protegido se refiere a las acciones que durante una relacién sexual, se hacen para evitar el
intercambio de fluidos corporales (vaginales, semen o sangre), utilizando un método de barrera.

) Sexo seguro se refiere a las acciones que durante una relacion sexual, se hace para evitar cualquier
contacto con sangre, semen u otro fluido, o evitando tener relaciones sexuales sin penetracién.

) éHas escuchado hablar de los dias fértiles?

) Los dias fértiles son los dias en que ocurre la ovulacion y es posible que ocurra un embarazo.
) Los dias fértiles se consideran un Método de calendario efectivo para prevenir un embarazo.
) Un beneficio obtenido con el uso del conddn es prevenir el contagio de las ETS.

) Un beneficio obtenido con el uso del condén es la prevencién de embarazos.

Ill. Contesta las siguientes preguntas de acuerdo a lo que consideres

A) Encierra en un circulo tu respuesta

44. Actualmente tu pareja o novio (a), lo consideras:

a) estable b) de ligue c)ocasional d) no tienes pareja o novio(a)

45. ¢A qué edad crees que estés preparado fisica, mental y socialmente (a) para tener un hijo?

a)De 16 a19 afios  b) mayor de 20 afios c) antes de los 16 afios

B) Escribe dentro del paréntesis Sl o No, segun tu respuesta.

46. (

47.

48. (

49. (

50. (

51. (

) Conoces algin método anticonceptivo (MAC) para evitar un embarazo?

Si tu respuesta fue si, escribe ¢ cual es el método que conoces?

) éHas escuchado hablar de los MAC hormonales orales? ( ) éSabes cémo
funciona?
) ¢Has escuchado hablar de los MAC hormonales inyectables? ( ) éSabes cédmo
funciona?
) ¢Has escuchado hablar de los MAC de barrera como el condén? ( ) é¢Sabes como
funciona?
) ¢Has escuchado hablar de los MAC temporales como el DIU? ( ) éSabes como
funciona?
) ¢Has escuchado hablar de la anticoncepcién de emergencia? ( ) éSabes como
funciona?
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52. ( ) éHas escuchado hablar de los MAC definitivos: vasectomia o ligadura? ( ) éSabes cédmo
funciona?

53. ( ) ¢Has escuchado hablar de los parches anticonceptivos? ( ) éSabes como
funciona?

C) Escribe en el paréntesis la letra que mds se acerque a tu respuesta segun el grado de acuerdo en que estés con la
oracion, a partir de las siguientes opciones:

a) Muy de acuerdo b) De acuerdo ¢) Poco de acuerdo d) En desacuerdo

54. ( ) Durante una relacion sexual, hablar de proteccion se refiere a las acciones que pueden evitar que te
contagien o que contagies, asi como evitar que te embaraces o que embaraces a alguien.

55. ( ) En las relaciones sexuales con penetracién, el usar condén durante todo el tiempo de la relacidn,
previene que contagies o que te contagien de una Enfermedad de Transmisién Sexual (ETS).

56. ( ) Tener sexo con proteccion es importante para tu salud y la de tu pareja

57.( ) Si tuvieras sexo solo con tu novio (a), es importante protegerte para prevenir tu salud y la de él o ella

58. ( ) Al tener una relacion sexual con cualquier tipo de pareja, es mejor tener doble proteccion (MAC y un
condon)

59. ( ) Es importante tener sexo con proteccidn ya que desconozco el estado de salud de mi pareja estable u
ocasional y el mio, respecto a las ETS

D) Contesta Sl o NO a las siguientes preguntas. Si tu respuesta a la primer o sequnda pregunta es NO, pasa a las
preguntas en el numeral 4.

60. ( ) éHas tenido relaciones sexuales alguna vez en tu vida?
61. ( ) éHas tenido relaciones sexuales en los Ultimos 12 meses?
62. ( ) En tu primera relacion sexual, ¢usaste algin método de proteccion o prevencidn para evitar un

embarazo o una ETS?
63.( ) éHas estado embarazada alguna vez o has embarazado a alguien alguna vez?

64. ¢A qué edad tuviste tu primera relacidn sexual?

65. ¢ Tuviste proteccidn durante tu primera relacidn sexual?

66. ¢ Tuviste proteccidn durante tu Gltima relacion sexual?

67. éCon qué frecuencia NO has tenido proteccidn durante una relacién sexual? Encierra tu respuesta

Pocas veces Algunas veces Nunca Siempre

IV. Respecto a los Servicios de Salud en tu comunidad, contesta las siguientes preguntas
A) Escribe tu respuesta a las siguientes preguntas

68. éConoces los lugares que existen en tu comunidad que proporcionan atencion de la salud?
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69. ¢A cudl o0 a cudles acudes para recibir atencion o servicio médico?

B) Responde a las siguientes preguntas con SI, NO o NO SE, segtin corresponda
Si necesitas o necesitaras obtener un Método Anticonceptivo (MAC) y tener alguna informacion de éste:

70. éConoces los lugares donde puedes obtenerlos?

71. éEn esos lugares existen los MAC que buscas o buscarias?

72. {Te otorgan u otorgarian él o los MAC con toda facilidad?

73. éEl horario y la distancia en donde se encuentran éstos lugares son accesibles para ti?

74. {Has tenido alguna dificultad para obtener informacion o un MAC? Describela

Si en los Ultimos 12 meses has recibido de manera gratuita condones, marca con una X él o los lugares de donde
te los han obsequiado

75. Servicio Médico Escolar
76. Evento publico (ferias de salud, conciertos, etcétera)
77. Hospital o Centro de salud
78. No he recibido condones

V. Si tienes planes a futuro, contesta lo siguiente (si los tienes, describe al menos 3 cosas que desees, o mas): 79.

éQué te gustaria hacer, realizar o | ¢{Qué debes ser, hacer o tener para | éEn qué tiempo, crees poder
alcanzar? conseguirlo? alcanzarlo?

1, - -




CUESTIONARIO DE ASERTIVIDAD

NOMBRE: EDAD:
GRUPO: FECHA:
Instrucciones:

Debes escribir el nimero que tu creas corresponde mejor en la actualidad al grado de dificultad que,
generalmente, te supone cada relacion, segun la siguiente escala:

0 = Ninguna dificultad
1 = Poca dificultad

2 = Mediana dificultad
3 = Bastante dificultad
4 = Maxima dificultad

Al decir dificultad nos referimos tanto a aquellas situaciones en las que no sabes como responder o
actuar (por ejemplo: te callas y te pones rojo), como aquellas otras en las que crees que te has
excedido con la otra persona (por ejemplo, le insultas y luego te arrepientes).

ltem Enunciado: ¢ Tienes dificultad para...?

1( ) Reclamar a la cajera del supermercado que te ha devuelto 500 pesetas de menos?
2 ( ) Hacer cumplidos (elogios, piropos, etc.) a una persona del sexo opuesto por la que te
Interesas?

3( ) Exponer en clase un trabajo que has realizado?

4 ( ) Pedir a un camarero que te atienda a ti primero porque tu estabas antes?

5( ) Expresar tu opinion en una asamblea de estudiantes cuando no estas de acuerdo con lo
Que dicen?

) Decirle a un desconocido que intenta colarse en la colapara el cine que guarde su turno?

) Preguntar en clase cuando no entiendes lo que ha explicadotu profesor?

) Quejarte a un amigo/a que ha dicho algo que te molesta?

) Iniciar una conversacion con un desconocido mientrasesperas el autobls?

) Opinar en contra si no estas de acuerdo con tus padres?

) Quejarte a un camarero cuando te sirve comida o bebidaen mal estado?

) Decirle a una persona que acaban de presentarte lo mucho que te gusta como viste?

) Dar las gracias a tus amigos/as cuando salen en tu defensa?

) Pedir a un desconocido que apague su cigarrillo porque te molesta?
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) Para vender loteria por la calle para el viaje de estudios?

) Pedir informacién a un camarero si tienes dudas sobre el menu?

) Salir voluntario a la pizarra a pesar de que no llevaspreparada la leccion?

) Preguntar a un desconocido una direccion cuando tepierdes en un barrio que no
Conoces?

) Preguntar en la ventanillas de tu ayuntamiento sobre elpermiso municipal para motos?

) Decirle a un familiar (abuelos, tios, etc.) que te molestansus bromas pesadas?

) Expresar tu punto de vista ante tus comparieros de clase?

) Invitar a alguien del otro sexo a ir al cine?

) Pedir disculpas a tu madre por no asistir a una comidafamiliar?

) Dar las gracias a un amigo/a que te ayuda en tus tareasescolares?

) Defenderte cuando tus padres te culpan de algo que nohas hecho?

) Decirle a un vecino que no te deja estudiar con el ruidoque estéa haciendo?

) Defenderte cuando tu hermano/a te acusa de haberleestropeado algo suyo (libro, prenda
De vestir, etc.)?

) Acercarte y presentarte a alguien del otro sexo que te gusta?

) Felicitar al delegado de clase por haber conseguido mas tiempo para preparar el examen?

) Disculparte con un compariero/a con quien te pasastediscutiendo?

) Devolver un compact-disk defectuoso a la tienda dondelo compraste?

) Decir que no a un amigo/a que te pide prestada la bicio la moto?

) Defender a un amigo/a tuyo/a cuando esta siendo criticado/a por otros?

) Quejarte a tus padres cuando no te dejan ir a la excursién que ha organizado tu centro
Escolar?

) Iniciar una conversacion con una persona del otro sexoque te atrae?

) Decir que no a un mendigo que te pide dinero?

) Dar las gracias a tu madre por haberte hecho una comidaespecial el dia de tu
Cumpleafios?

) Dar las gracias a un desconocido?
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Insttuto Nacionel de
Salud Piblica

AUTOCONCEPTO EN EL MEDIO ESCOLAR
ALUMNOS DE ENSENANZA SECUNDARIA.

ALUMNO/A. ..o e e et e et e enes
LOCALIDAD

A continuacién encontraras una serie de frases en las cuales se hacen afirmaciones relacionadas con tu forma de
ser y de sentirte. Después de leer cada frase, rodea con un circulo la opcién de respuesta (A, B, C, o D) que
exprese mejor tu grado de acuerdo con lo que, en cada frase se dice.

A= Muy de acuerdo.

B= Algo de acuerdo.

C= Algo en desacuerdo.

D= Muy en desacuerdo.

1. Hago muchas cosas mal A B C D
2. Mis padres estan contentos con mis notas A B C D
3. En conjunto, me siento satisfecho conmigo mismo A B C D
4. Me enfado por cosas sin importancia A B C D
5. A menudo el profesor me llama la atencidn sin razén A B C D
6. Soy un chico/a guapo/a A B C D
7. Tengo mas aspectos negativos que positivos A B C D
8. Mis padres me exigen mucho en mis estudios A B C D
9. Suelo sacar notas altas A B C D
10. Me pongo nervioso cuando tenemos examen A B C D
11. Tengo muchos amigos A B C D
12. Creo que tengo un buen ndmero de cualidades A B C D
13. Soy una persona de poco valor A B C D
14. Soy buen@ para las matematicas, los calculos y él o los idiomas A B C D
15. Me gustaria cambiar algunas partes de mi cuerpo A B C D
16. Creo que tengo un buen tipo (personalidad) A B C D
17. Muchos de mis compafieros dicen que soy torpe para los estudios | A B C D
18. Me pongo nervioso/a cuando pregunta el profesor A B C D
19. Me siento inclinado/a a pensar que soy un/afracasado/a A B C D
20. En general soy una persona timida A B C D
21. Muchas veces siento que no sirvo para nada A B C D
22. Generalmente siento que los profesores la toman conmigo A B C D
23. A veces me siento como un monton de escombros A B C D
24. En general mis compafieros me aprecian A B C D
25. Sivolviera a nacer, me gustaria ser como soy A B C D




INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION DE
PADRES Y SUS HIJOS

Titulo del proyecto: Intervencién educativa en adolescentes para la practica
responsable de su sexualidad en la localidad de San Miguel Topilejo, Tlalpan.

Estimado(a) Sefior/Sefiora:

Introduccién/Objetivo:

El Instituto Nacional de Salud Publica esta realizando un proyecto de intervencidn educativa, en
colaboracién con la Secretaria de Salud a través de la Jurisdiccién Sanitaria Tlalpan dependiente
de los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal. El objetivo del estudio es incrementar el
conocimiento de los adolescentes en el tema de salud sexual y reproductiva. El estudio se esta
realizando en esta escuela, Secundaria Técnica No. 56 “Enrique Ramirez Ramirez” y dirigida a
los alumnos que actualmente cursan el tercer grado.

Procedimientos:

Si usted permite la participacion de su hijo(a), ocurrira lo siguiente:

1. A usted le daremos una platica informativa sobre el contenido y desarrollo de la intervencién
educativa. La platica se realizard en una sola sesidén con una duracion aproximada de 30 minutos.

2. A su hijo(a) se le aplicaré un cuestionario para medir el conocimiento sobre salud sexual y
reproductiva, asi como las actitudes ante su propia sexualidad. Posteriormente se realizaran 7
sesiones sobre educacién sexual y habilidades sociales, todas se desarrollaran durante el horario de
clases sin que éstas se vean afectadas, durante los meses de septiembre a enero en el ciclo escolar
vigente. En todas intervendrd personal capacitado.

3. Por ultimo se aplicard nuevamente el cuestionario para medir el incremento en el conocimiento
adquirido. Este se aplicara en el mes de enero de 2014.

Beneficios: Ni usted ni su hijo(a) recibirdn un beneficio directo por su participacion en el
estudio, sin embargo si usted acepta la participacion de su hijo(a), estard colaborando con el
Instituto Nacional de Salud Publica para evaluar el impacto de la intervencidn educativa y que
pueda replicarse a otros adolescentes en momentos futuros, asi como conocer las actitudes y
comportamientos de los adolescentes que nos permitan buscar acciones en beneficio de ellos.

Confidencialidad: Toda la informacidon que Usted nos proporcione para el estudio, serd de
caracter estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por el equipo de investigacion
del proyecto y no estard disponible para ningln otro propdsito. Usted y su hijo(a) quedaran
identificados(as) con un nimero y no con su nombre. Los resultados de este estudio seran
publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no podran ser
identificados(as).

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacién en
este estudio son minimos. Si alguna de las preguntas le hicieran sentir un poco incomodo(a) a
su hijo(a), tiene el derecho de no responderla y también de retirarse en cualquier momento de
las sesiones educativas. No existe costo por la participacién y tampoco un pago por la misma.
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Participacion Voluntaria/Retiro: La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria.
Usted estad en plena libertad de negar que su hijo(a) participe o de retirar su participacion del
mismo en cualquier momento. Su decisién de participar o de no participar no afectara de
ninguna manera la forma en cémo le tratan en los Servicios de salud ni en la escuela.

Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto
al proyecto, por favor comuniquese con el investigador responsable del proyecto: _ Noé
Guarneros Soto__ al siguiente nimero de teléfono 5487 1000 ext:  de lunes a viernes en un
horario de 9:00 a 15:00 horas, o con Estela Chavez Bucio al 5424 2359 de lunes a viernes de 9:00
a 13:00 horas.

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un
estudio de investigacién, puede comunicarse con la Presidenta del Comité de Etica del INSP,
Julieta Ivone Castro R., al teléfono (777) 329-3000 ext. 7424 de 8:30 am a 16:30 hrs. O si lo
prefiere puede escribirle a la siguiente direccién de correo electrénico etica@insp.mx

Si usted acepta que su hijo participe, le entregaremos una tarjeta de contacto para cualquier
duda. Por lo que le pedimos sea tan amable de firmar en el siguiente documento.

76



INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION DE
PADRES Y SUS HIJOS

Titulo de proyecto: Aplicaciéon de Cuestionario sobre sexualidad en adolescentes:
“Conocimientos, actitudes, practicas y factores predisponentes”

Estimado(a) Sefior/Sefiora:
Introduccién/Objetivo:
El Instituto Nacional de Salud Publica estd realizando un proyecto de intervencién educativa, en
colaboracidn con la Secretaria de Salud a través de la Jurisdiccion Sanitaria Tlalpan dependiente
de los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal. El objetivo del estudio es identificar el
nivel de conocimiento que tienen los adolescentes en el tema de salud sexual y reproductiva. El
estudio se esta realizando en esta escuela, Diurna No. 284 “Gustavo Cabrera Acevedo” vy
dirigida a los alumnos que actualmente cursan el tercer grado.

Procedimientos:

Si Usted permite la participacion de su hijo(a), ocurrira lo siguiente:

1. Austed le daremos una platica informativa sobre el contenido del cuestionario y el material impreso
que se les obsequiard al término de la aplicacidn del cuestionario. La platica se realizard en una sola
sesién con una duracién aproximada de 30 minutos.

2. A su hijo(a) se le aplicard un cuestionario para medir el conocimiento sobre salud sexual y
reproductiva, asi como las actitudes ante su propia sexualidad en el mes de septiembre de 2013 y
nuevamente en el mes de enero de 2014.

3. Por ultimo se les otorgard de manera gratuita la informacién impresa sobre algunos temas en
relacién a su sexualidad.

Beneficios: Ni Usted ni su hijo(a) recibirdan un beneficio directo por su participacion en el
estudio, sin embargo si usted acepta la participacion de su hijo(a), estara colaborando con el
Instituto Nacional de Salud Publica para la evaluacién de intervenciones educativas sobre salud
sexual y reproductiva dirigida a los adolescentes.

Confidencialidad: Toda la informaciéon que Usted nos proporcione para el estudio sera de
caracter estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por el equipo de investigacion
del proyecto y no estara disponible para ningin otro propédsito. Usted y su hijo(a) quedaran
identificados(as) con un nimero y no con su nombre. Los resultados de este estudio seran
publicados con fines cientificos, pero se presentardan de tal manera que no podran ser
identificados(as).

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacién en
este estudio son minimos. Si alguna de las preguntas le hicieran sentir un poco incémodo(a) a
su hijo(a), tiene el derecho de no responderla. No existe costo por la participacion y tampoco un
pago por la misma.

Participacidn Voluntaria/Retiro: La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria.
Usted esta en plena libertad de negar que su hijo(a) participe. Su decisién de participar o de no
participar no afectara de ninguna manera la forma en cémo le tratan en los Servicios de Salud ni
en la escuela.

77



Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto
al proyecto, por favor comuniquese con el/la investigador/a) responsable del proyecto: _ Noé
Guarneros Soto___ al siguiente niumero de teléfono 5487 1000 ext: en un horario de ....

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un
estudio de investigacién, puede comunicarse con la Presidenta del Comité de Etica del INSP,
Julieta Ivone Castro R., al teléfono (777) 329-3000 ext. 7424 de 8:30 am a 16:30 hrs. O si lo
prefiere puede escribirle a la siguiente direccion de correo electrénico etica@insp.mx

Si usted acepta que su hijo participe, le entregaremos una copia de este documento que le
pedimos sea tan amable de firmar.
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
CARTA DE ASENTIMIENTO

Titulo de proyecto: Intervencién educativa en adolescentes para la practica responsable
de su sexualidad en la localidad de San Miguel Topilejo, Tlalpan.

Hola mi nombre es _Estela Chavez Bucio_ y vengo del Instituto Nacional de Salud Publica.
Actualmente el Instituto estd realizando un estudio sobre una intervenciéon educativa sobre
salud sexual y reproductiva y para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en contestar un cuestionario sobre sexualidad y asistir
a 7 sesiones educativas que se impartirdn en esta escuela y dentro del horario de clases, sin
embargo tus clases no se veran afectadas.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan dicho
que puedes participar, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decisidn si participas o
no en el estudio. También es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres
continuar en el estudio, no habra ninglin problema, o si no quieres responder a alguna pregunta
en particular, tampoco habra problema.

Toda la informacidn que nos proporciones nos ayudara a identificar en los adolescentes, el nivel
de conocimiento sobre el tema mencionado y las actitudes ante ciertos momentos de tu vida
diaria, respecto a tu sexualidad.

Esta informacidn serd confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus, solo lo sabran
las personas que forman parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una ( ¥') en el cuadrito de abajo que dice “Si
quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna ( ¥), ni escribas tu nombre.
[ Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: a de de

Observaciones:
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
CARTA DE ASENTIMIENTO

Titulo de proyecto: Aplicacidon de Cuestionario sobre sexualidad en adolescentes:
“Conocimientos, actitudes, practicas y factores predisponentes”

Hola, mi nombre es _Estela Chavez Bucio_ y vengo del Instituto Nacional de Salud Publica.
Actualmente el Instituto estd realizando un estudio para identificar el nivel de conocimiento que
tienen los adolescentes en el tema de salud sexual y reproductiva. Para ello queremos pedirte
gue nos apoyes.

Tu participacidn en el estudio consistiria en contestar un cuestionario sobre sexualidad, mismo
que se aplicard en esta escuela y dentro del horario de clases, sin embargo tus clases no se
veran afectadas.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan dicho
gue puedes participar, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decisidn si participas o
no en el estudio. También es importante que sepas que si en un momento dado no quieres
responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Toda la informacién que nos proporciones nos ayudara a identificar en los adolescentes, el nivel
de conocimiento sobre el tema mencionado y las actitudes ante ciertos momentos de tu vida
respecto a tu sexualidad.

Esta informacidn serd confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus datos, solo lo
sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una ( ¥') en el cuadrito de abajo que dice “Si
quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna ( ¥), ni escribas tu nombre.
[1Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: a de de

Observaciones:
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INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
AVISO DE PRIVACIDAD

Aviso de Privacidad: Documento fisico, electrénico o en cualquier otro formato generado por elresponsable
que es puesto a disposicion del titular, previo al tratamiento de sus datos personales, de conformidad con el
articulo 15 de la Ley Federal de Proteccidn de Datos Personales en Posesion de los Particulares. “El
responsable en este caso es el investigador (a) responsable y el Titular el (la) participante”.

Titulo del Proyecto: __Intervencién Educativa en adolescentes, para la practica responsable de su
sexualidad en la localidad de San Miguel Topilejo, Tlalpan.
RegistrolNSP Cl:

Investigador(a)Responsable de recabar sus datos personales, del uso que se le dé a los mismos y
de su proteccidn.

Nombre: MSP Noé Guarneros Soto

Domicilio: INSP 72 Cerrada de Fray Pedro de Gante # 50, Col. Seccién XVI, Tlalpan. C.P. 14080
Meéxico, D.F.

Teléfono: + (55) 5487 1000

Correo electrénico: nguarneros@insp.mx

Tipo de informacidn que se solicitara:

Su informacién personal sera utilizadacon la finalidad de identificar para el estudio los datos
estadisticos que permitan tener un panorama del grupo de adolescentes respecto al conocimiento,
actitudes y prdcticas respecto a su sexualidad, para lo cual requerimos obtener los siguientes
datos personales: Nombre, edad, sexo, lugar de residencia y tiempo de residir en ella, asi como
escolaridad y ocupacion de los padres, asi como otros datos considerado como sensibles de
acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, tales
como:estado de salud, opiniones sobre sexualidad y proyectos de vida.

Es importante que usted sepa que todo el equipo de investigacion que colabora en este estudio
se compromete a que todos los datos proporcionados por usted sean tratados bajo medidas de
seguridad y garantizando siempre su confidencialidad.En el caso de este proyecto las medidas que
se tomaran para ello seran: Se utilizara un folio de identificacion para cada participante, la unidad
de andlisis serd grupal y no individual, es decir, la captura de la informacion y su andlisis, se
realizard en conjunto del todo el grupo participante bajo manejo del investigador.

Usted tiene derecho de acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, asi como de oponerse
al manejo de los mismos o anular el consentimiento que nos haya otorgado para tal fin,
presentando una carta escrita dirigida ael/la Investigador(a)Responsable MSP Noé Guarneros
Soto, ubicado en el Instituto Nacional de Salud Publica, en 72 cerrada de Fray Pedro de Gante #50,
Col. Seccion XVI, Tlalpan, D.F. al teléfono 5487 1000, 6 a la oficina de la Presidenta de la Comisién
de Etica del Instituto Nacional de Salud Publica, la Dra. Julieta Ivone Castro Romero ubicada en el
Cubiculo 5 Planta Alta del CISEIl. Tel 7773293000 Ext. 7424/2262/2465. Correo electrdnico:
etica@insp.mx.
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Asi mismo le aclaramos que solo los resultados obtenidos de este estudio como analisis grupal, se
compartiran con el director del plantel escolar donde estudia, para su conocimiento y considerar
la implementacion una intervencién educativa, a todos los grupos escolares en los afios sucesivos.
Aclaramos también que “los datos que nos proporcione, no seran compartidos con otras estancias
o instituciones y Unicamente serdn usados por el equipo de investigacidn para este proyecto.”

Declaracion de conformidad

Si usted no manifiesta oposicion para que sus datos personales se compartan con las instancias
mencionadas, se entendera que ha otorgado su consentimiento para ello.

En caso de no estar de acuerdo favor de marcar el siguiente cuadro.

o No consiento que mis datos personales sean transferidos en los términos que sefiala el presente
aviso de privacidad.

Nombre y firma autégrafa del (la) titular

Titular: La persona fisica a quien corresponden los datos personales.

Fecha: [dia/mes/afio]
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Tarjeta de contactos

* INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA.

Titulo del proyecto: Intervencién educativa en adolescentes para la practica responsable
de su sexualidad en la localidad de San Miguel Topilejo, Tlalpan.

Agradecemos mucho su participacion.

En caso de que usted tenga alguna duda, comentario o queja en relaciébn a su
participacion en este estudio, favor de comunicarse con el investigador responsable del
proyecto:_ Noé Guarneros Soto_ al teléfono: _+(55) 5487 1000___de lunes a viernes de
9:00 a 15:00 hrs.

Y si usted tiene preguntas generales acerca de sus derechos como participante de un
estudio de investigacion, puede comunicarse con la Presidenta de la Comisién de Etica de
este Instituto;_Dra. Julieta Ivone Castro Romero, al teléfono:
7773293000extension7424/2262/2465de lunes a viernes de 9:00 a 17:00 hrs. O si prefiere
puede usted escribirle a la siguiente direccion de correo: etica@correo.insp.mx
Fecha / /
Dia Mes Afio

Av. Universidad # 655 Col. Santa Maria Ahuacatitlan; Cuernavaca Morelos, México.
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CRONOGRAMA PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO TERMINAL

Tiempo 2013 2014
Actividad Feb Mzo | Abr | May | Jun Jul Ago | Sep | Oct Nov | Dic Ene | Feb Mzo | Abr | May Jun Jul | Ago
Elaboracién del protocolo * * *
Revisién y autorizacién %
del protocolo
Elaboracién de los
instrumentos de * *
evaluacion
Coordinacién y gestion %
Capacitacion  para el
desarrollo de la *
intervencion
Inicio de la intervencion: * *
Medicion basal Gl GC
Implementacion de la % % % %
intervencion
Medicion final %
Captura de cuestionarios % % % % % «
Analisis de la informacién "
Resultados y discusion R R
Discusion *
Conclusiones y %
recomendaciones
Entrega del informe final *
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Donde:

Calculo de la muestra para dos proporciones

Férmula:

Comparacion de dos proporciones:

= [Ez*v2pfl—pj+2'§ *JPI(I_PJ"'P;U_P::'F

(3’1 TP Jz

n = sujetos necesarios en cada una de las muestras

Z, = Valor Z correspondiente al riesgo deseado

Zg = Valor Z correspondiente al riesgo deseado

p1 = Valor de la proporcion en el grupo de referencia, placebo, control o tratamiento habitual.
P> = Valor de la proporcion en el grupo del nuevo tratamiento, intervencion o técnica.

p = Media de las dos proporciones p; ¥ p2

rtr;
p:—
2
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