
	
	Universidad Central de Venezuela

Facultad de Humanidades y Educación

Escuela de Psicología

Departamento de Asesoramiento Psicológico y Orientación


	



[image: image1.wmf] 


EFECTOS DE UN PROGRAMA DE ASESORAMIENTO PSICOLOGICO SOBRE PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADOS E INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL EN ADOLESCENTES
         Tutor:                                                                            Autor:

Prof. Andrés Sanz                                                 Javier E González Granito

Caracas, Octubre de 2010

RESUMEN
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La presente investigación tuvo como objetivo general determinar los efectos de un programa de asesoramiento psicológico de tipo formativo - informativo en el área de métodos anticonceptivos dirigido a  adolescentes de ambos sexos con edades comprendidas de 13 a 16 años. Esta investigación es de tipo proyectiva, su diseño es estudio de campo longitudinal. Con respecto al grado de control del investigador es  cuasi experimental ya que el tipo de muestreo es no probabilístico intencional.

Para determinar los efectos del programa se eligieron dos variables de medida las cuales fueron: para el área formativa del programa nivel de prejuicios, y para el área informativa nivel  de conocimiento en el uso de los métodos anticonceptivos. Para medir estas variables se diseñaron y validaron dos instrumentos psicométricos; el instrumento que medía nivel de conocimiento resultó tener una alta consistencia interna mientras que el de prejuicios obtuvo un bajo nivel de la misma.

Partiendo de los resultados obtenidos de estos instrumentos una vez finalizado el programa de asesoramiento psicológico, se concluye que los participantes aumentaron significativamente su nivel de conocimientos sobre el uso de métodos anticonceptivos, en especial los jóvenes de sexo femenino.

Por otro lado, en cuanto al nivel de prejuicios, no se observaron diferencias significativas después de la aplicación del programa.

Palabras claves: programa de asesoramiento psicológico, métodos anticonceptivos, nivel de conocimientos, prejuicios. 
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INTRODUCCIÓN XE "INTRODUCCIÓN" 
La sexualidad se refiere a una dimensión fundamental de los seres humanos  presente a lo largo de toda la vida, que incluye una amplia diversidad de fenómenos físicos, psicológicos y sociales, integrados de manera particular en cada individuo. En la sexualidad de cada persona pueden identificarse procesos generales comunes a todos los seres humanos, así como aspectos idiosincrásicos reflejo de su propio estilo y personalidad. 

La sexualidad abarca una amplia gama de aspectos, como son: la identidad sexual y roles de género, la orientación sexual, el erotismo, la vinculación afectiva, el amor y la reproducción (Organización Panamericana de la Salud OPS, 2000). Se manifiesta conductual, cognitiva y afectivamente, bajo la forma de deseo y respuesta sexual; pensamientos, fantasías; creencias, actitudes y  valores, entre otros aspectos. En este sentido, constituye el resultado de la interacción de factores biológicos, psicológicos, socioeconómicos, culturales, éticos y religiosos los cuales acompañan al ser humano desde sus inicios, manifestándose con mayor intensidad durante la adolescencia, propiciando así un recorrido por experiencias y aprendizajes vinculado con consecuencias a nivel psicológico, conductual y físico (OPS, 2000). 

A pesar que la sexualidad ha sido tema de interés para el ser humano a lo largo de la historia, no es sino hasta finales del siglo XIX y principios del XX que su estudio despierta el interés de la mirada científica y se convierte en objeto de investigación sistemática. Uno de los primeros estudios se conforma por la teoría del desarrollo psicosexual de Freud, quien postula que la libido (o energía psíquica) rige el comportamiento del ser humano, que se encuentra determinado inconscientemente y en el que la sexualidad ocupa un papel primordial (Freud, 1900/ 1997). 

Posteriormente, las investigaciones consistieron en la descripción del comportamiento sexual del ser humano en diversas facetas, como por, ejemplo, en los trabajos de Kinsey, científico norteamericano que entrevistó a más de 20.000 hombres y mujeres con el propósito de conocer sus hábitos y comportamiento sexual. Más adelante el interés se dirigió, por ejemplo, hacia el estudio de las diferencias entre la respuesta sexual de hombres y mujeres, como por ejemplo en los trabajos realizados por Masters y Johnson  (Ochoa y Vázquez, 1992). 

Más recientemente, uno de los temas que ha llamado la atención de la investigación en el área de la sexualidad es el del embarazo precoz, debido a su alta tasa de prevalencia tanto en países desarrollados como en países en vías de desarrollo. En América Latina, la problemática del embarazo precoz y las enfermedades de transmisión sexual escapa a las estadísticas, combinándose con otras variables como lo son la situación de pobreza, la falta de escolaridad y la inequidad social, especialmente presente en el caso de la población femenina, la cual al mismo tiempo posee menor acceso a la educación sexual orientada hacia el uso de métodos anticonceptivos (Menkes y  Suárez, 2003; Pantelides, 2004). 

Específicamente en Venezuela, de acuerdo con Beltrán Molina (2006) los programas con respecto al tema suelen incluir diversas modalidades que abarcan desde el diseño de campañas de difusión de información, hasta el asesoramiento psicológico, el cual enfatiza el componente formativo, en cuanto a la responsabilidad del individuo frente a su propia sexualidad, sobre todo en la etapa de la adolescencia, en la que existe mayor riesgo de presentarse consecuencias negativas del ejercicio inmaduro de la sexualidad, como lo son las enfermedades de transmisión sexual y el embarazo no deseado. 

Con respecto a este aspecto, en Venezuela según el Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS) (2007), existe un estatuto reglamentario llamado LOPNA (Ley Orgánica para la Protección del Niño, Niña y Adolescente)‏ que plantea una serie de derechos sexuales y reproductivos  entre los cuales destaca que los niños y adolescentes reciban información oportuna en torno al tema y que tenga acceso a servicios de salud a nivel nacional. Específicamente la LOPNA contempla los siguientes artículos y derechos vinculados al tema de la salud sexual y educación sexual del niño, niña y adolescente:
1) Derecho a la información y a la educación:
Toda persona, hombre o mujer desde temprana edad tiene derecho a ser educado/a y debe tener igual acceso a información y servicios relacionados con la salud sexual y reproductiva. 

a) Articulo 50 

a) Expresa : “Todos los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a ser informados e informadas, y educados o educadas, de acuerdo a su desarrollo, en salud sexual y reproductiva para una conducta sexual y una maternidad y paternidad responsable, sana, voluntaria y sin riesgos” (Articulo 50). 

b) “El Estado, con la activa participación de la sociedad, debe garantizar servicios y programas de atención de salud sexual y reproductiva a todos los niños, niñas y Adolescentes. Estos servicios y programas deben ser accesibles económicamente, confidenciales, resguardar el derecho a la vida privada de los niños, niñas y adolescentes y respetar su libre consentimiento, basado en una información oportuna y veraz“  (Articulo 50). 

Los y las adolescentes mayores de 14 años de edad tienen derecho a solicitar por sí mismos/as y a recibir estos servicios” (Articulo 50) 

2) Derecho a decidir si tener o no hijos/as, cuántos tener y cuándo 

“Toda persona, hombre o mujer, debe tener a su alcance la más amplia información y servicios relacionados con los métodos modernos, seguros y aceptables para regular la fecundidad, incluida la anticoncepción de emergencia“(MPPS 2007). 

3) Derecho a la atención y protección de la salud 

Toda persona tiene derecho a disfrutar de una vida sexual satisfactoria, libre de riesgos y desarrollar su vida y relaciones de pareja en buenas condiciones (MPPS 2007). 

Una de las formas de brindarles información a los jóvenes en cuanto a salud sexual y reproductiva es por medio de  programas de asesoramiento psicológico en este tema, como parte del conjunto de herramientas disponibles para integrar la política de educación sexual, en la que el componente preventivo constituye el recurso más importante de la intervención. Los programas preventivos en asesoramiento psicológico pueden desarrollarse a través de equipos multidisciplinarios; siendo obligante que lo coordine un psicólogo especializado en asesoramiento psicológico (Guevara, 1995). 

En el área de educación sexual, el psicólogo asesor tiene el rol de facilitar  información precisa, actualizada, libre de prejuicios y significativa para el cumplimiento de las metas de los asesorados, con la finalidad que éstos logren por sí mismos la toma de decisiones responsables y vivan su sexualidad de forma saludable y satisfactoria (Tyler, 1991). En consecuencia, las intervenciones del psicólogo asesor tienen una función preventiva y de desarrollo, buscando el bienestar humano (Casado, 1995). 

La implementación de programas de asesoramiento psicológico en la materia, debe perseguir, no sólo el conocimiento y  comprensión de los distintos tipos de métodos anticonceptivos (aspecto informativo), sino la obtención de una mayor concientización, internalización y, por ende, sensibilización en el uso de estos métodos (aspecto formativo) (Casado, 1995); para con ello originar en el asesorado una necesidad sentida más que solo percibida por otros como el asesor, previniendo con ello que los jóvenes se expongan a conductas sexuales de alto riesgo (Montero, 2004).

En síntesis, se trata de abordar el tema de la sexualidad desde una perspectiva multidimensional, concibiendo este fenómeno desde su dimensión biológica, social, psicológica y cultural; enfatizando el uso regular de los métodos anticonceptivos como una alternativa viable para el ejercicio de una sexualidad responsable, que protege al individuo de las infecciones de transmisión sexual y  los embarazos no deseados.

. 

CAPÍTULO I

EL PROBLEMA

1.1 Justificación y planteamiento del problema

El embarazo no deseado y las infecciones de transmisión sexual representan las problemáticas socioculturales más comunes asociadas al ejercicio de la sexualidad, especialmente en personas adolescentes. Estados Unidos resalta como el país desarrollado con las tasas más altas de embarazo precoz, cuyas edades promedio son 15 y 16 años de edad (Yamada, DiCenso, Feldman, Cormillott, Wade, Wignall y Thomas, 1999). 

Así mismo, en una investigación realizada en España con una muestra de 795 jóvenes, de edades comprendidas entre 14 y 23 años, a quienes se les aplicó una escala de 93 ítems sobre conocimientos, actitudes y prácticas sexuales de riesgo, se encontraron reportes elevados de embarazos no deseados y de infecciones de transmisión sexual. A su vez, quedó en evidencia que las relaciones sexuales en los adolescentes son cada vez más frecuentes y precoces, y que en las primeras relaciones coitales los adolescentes tienden a no utilizar ningún método anticonceptivo (Navarro y Carrasco, 2004).

Al comparar el comportamiento de distintos países con respecto a las tasas de embarazo precoz y aborto adolescente, en los últimos 30 años, puede observarse cómo algunos países presentan incremento, mientras otros una importante reducción, de acuerdo con el Alan Guttmacher Institute (2004). 

Gráfico 1. Tasas de fecundidad y aborto de las adolescentes de los Estados Unidos comparadas con otros países desarrollados

[image: image2.emf]
Fuente: Alan Guttmacher Institute (2004).

Como puede observarse en el gráfico anterior, en los países desarrollados como Suecia y Francia, ha disminuido en mayor proporción la ocurrencia de embarazo y aborto adolescente respecto a EUA. Este aumento no deseado puede obedecer a diversos factores, entre los cuales los valores sociales, prejuicios, roles sexuales y creencias juegan un importante papel en la aproximación que tienen las personas jóvenes hacia su propia sexualidad. 

 De esta manera, tal y como indican Gaston, Jensen y Weed (1995), mientras en un estudio realizado en 1965 en la Universidad de Yale en Estados Unidos, se encontró que el 33% de los varones y el 70% de las mujeres consideraban inmoral tener relaciones sexuales antes de los 18 años, en una investigación realizada en 1995 en ese mismo país con estudiantes universitarios, se encontró que sólo cerca del 15% de los varones y el 18% de las mujeres pensaban del mismo modo. De acuerdo a esto, las tasas de actividad sexual precoz se han elevado con el pasar de los años, especialmente en las mujeres, posteriormente a la revolución sexual femenina de los años 60. 

En este contexto, la intervención en el ámbito de salud sexual y reproductiva sirve de base para alcanzar algunos de los objetivos establecidos en los Retos del Milenio de la Organización de las Naciones Unidas (2000), entre los que se encuentran reducir la pobreza, el hambre, la enfermedad, el analfabetismo, la degradación del medio ambiente y la discriminación contra la mujer. Tal y como indican Singh, Darroch, Vlassoff y Nadeau (2004), del Allan Guttmacher Institute, “la mejora de la salud sexual y reproductiva apoya directamente los objetivos 3 a 8, y afecta indirectamente el logro de los objetivos 1 y 2” (pág., 152,153), tal y como se presentan a continuación en el siguiente cuadro: 

Cuadro 1 Objetivos del desarrollo del Milenio

	1. Erradicar la extrema pobreza y el hambre: las familias más pequeñas y los mayores intervalos entre nacimientos, a raíz del uso de anticonceptivos, posibilitan que las familias efectúen mayores inversiones en la nutrición y la salud de cada hijo, y puedan reducir la pobreza y el hambre para todos los miembros del hogar. A nivel nacional, la reducción de la fecundidad puede posibilitar el desarrollo social y económico.

2. Lograr la enseñanza primaria universal: las familias con menor cantidad de hijos y mayor espaciamiento entre ellos pueden costear mayores inversiones en la enseñanza de cada hijo. Esto es especialmente beneficioso para las niñas, cuya educación tal vez tenga menor prioridad que la de los hijos varones de la familia. Además, las adolescentes que tienen acceso a anticonceptivos tienen menores probabilidades que las que carecen de tal acceso de quedar embarazadas y de abandonar la escuela.

3. Promover la igualdad entre los géneros y la autonomía de la mujer: la posibilidad de controlar si tener o no hijos y cuándo tenerlos es un aspecto crítico de la ampliación de los medios de acción de la mujer. Las mujeres que pueden planificar el momento de dar a luz y el número de sus hijos también tienen mayores oportunidades de trabajo, educación y participación social fuera del hogar.

4. Reducir la mortalidad infantil: la atención prenatal y la posibilidad de evitar partos de alto riesgo (por ejemplo, los de mujeres muy jóvenes y los muy cercanos entre sí) contribuyen a prevenir la mortalidad infantil y en la niñez. En las familias numerosas, los hijos suelen recibir menor atención de la salud y los hijos no deseados tienen mayores probabilidades de morir que los hijos deseados.

5. Mejorar la salud materna: se salvan las vidas de mujeres al prevenir los embarazos no planificados y de alto riesgo y al ofrecer atención del embarazo, el parto y el puerperio. 

6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades: la atención de la salud sexual y reproductiva incluye la prevención y el tratamiento de las infecciones de transmisión sexual, inclusive el VIH/SIDA. Además, la atención de la salud reproductiva puede incorporar a los pacientes en el sistema de atención de la salud, propiciando el diagnóstico y el tratamiento de otras enfermedades y trastornos.

7. Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente: la provisión de servicios de salud sexual y reproductiva, los cuales evitan los embarazos no deseados, puede contribuirse a estabilizar las zonas rurales, frenar la migración a las ciudades y equilibrar el uso de los recursos naturales con las necesidades de la población.

8. Fomentar una asociación mundial para el desarrollo: los precios costeables de medicamentos para el tratamiento del VIH/SIDA y un suministro seguro de anticonceptivos promoverían en gran medida los programas de salud reproductiva y son especialmente necesarios en los países menos adelantados.


Fuente: Singh, Darroch, Vlassoff y Nadeau (2004)

No obstante, a pesar de haber establecido estos objetivos en consenso entre los líderes de las potencias mundiales, la inversión en salud sexual y reproductiva no satisface los compromisos asumidos  (Singh, Darroch, Vlassoff y Nadeau, 2004).

En este orden de ideas, el siguiente gráfico hace referencia a los compromisos asumidos en 1994 en la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo (CIPD), con respecto al apoyo brindado a los servicios de salud sexual y reproductiva, mostrando que los países en vías de desarrollo aportaron mayor inversión que los países desarrollados. 

Gráfico 2. Apoyo brindado a los servicios de salud sexual y reproductiva
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Fuente: Singh, Darroch, Vlassoff y Nadeau (2004)

Los servicios de salud sexual y reproductiva son esenciales para alcanzar los objetivos propuestos, tanto en la CIPD de 1994 como en los Retos del Milenio de 2000, especialmente al tener en cuenta que es positiva la relación costo- beneficio, en cuanto a que son más los beneficios implicados de evitar un nacimiento no deseado que la inversión asociada a su prevención. En este sentido, Singh et al (2004) indican que: 

Dado que en los Objetivos de Desarrollo del Milenio no se indicaron explícitamente los objetivos de salud sexual y reproductiva, se ha expresado algún grado de preocupación sobre la posibilidad de que ello limite los recursos destinados a programas integrales de salud sexual y reproductiva. Esta preocupación deriva en parte de que la comunidad internacional no ha satisfecho los compromisos asumidos en 1994 en la CIPD en lo concerniente a los desembolsos mundiales al respecto (p. 7). 

En América Latina, tal y como señala Pantelides (2004), el embarazo precoz y infecciones de transmisión sexual se vinculan a: 

· Una problemática social y cultural que ha aumentado en los últimos años, pudiendo ser considerada como uno de los múltiples mecanismos de la reproducción de la pobreza, la cual se traduce en orígenes sociales desiguales que, la postre, se concretan en el acceso diferenciado a oportunidades de bienestar y que caracterizan a las madres adolescentes, más allá de su maternidad..
· El riesgo asociado para la vida y la salud de la madre y el hijo, por la  maternidad temprana y la ocurrencia de infecciones de transmisión sexual 

· Falta de cuidados médicos y nutricionales de las madres adolescentes, provenientes en su mayoría de sectores de bajos recursos que no tienen acceso a servicios de salud 

· Desventajas socioculturales asociadas a la condición de madre soltera, tanto para ella como para su hijo 

· Un menor nivel de educación y de estatus socioeconómico en general 

Estos aspectos determinan en conjunto un retroceso para el desarrollo personal de la madre adolescente, puesto que al haber tenido poco acceso a la educación por su condición, unido a una inadecuada nutrición y posibles problemas de salubridad, esta tendrá muy poco qué ofrecerle a su entorno y estará destinada a una vida de sufrimiento y pobreza (Pantelides 2004).

Por otro lado, en lo que respecta a las infecciones de transmisión sexual, especialmente el VIH / SIDA en América Latina, Ramos Cavazos y Cantú (2003) señalan que los adolescentes constituyen una población vulnerable, debido a que se encuentran en la transición de la infancia a la adultez, sin manejar responsablemente el ejercicio de la sexualidad. A continuación se presenta un cuadro comparativo sobre el esquema, contexto epidemiológico, período de inicio y distribución de la epidemia en distintas regiones del globo.

Cuadro 2. Esquema de Transmisión y Distribución del VIH / SIDA

	Esquema
	Contexto Epidemiológico
	Período
	Distribución de la epidemia

	África y el Caribe
	Prevalece la transmisión heterosexual; por transfusión sanguínea y perinatal.
	La iniciación de la transmisión del VIH sobrevino con anterioridad a los años 70`s.
	En los  países de  esta región se estima que han ocurrido más de la mitad de los casos mundiales de SIDA; La transmisión es principalmente heterosexual y, por lo tanto, existe una elevada transmisión perinatal. El  SIDA representa una  causa importante  de muerte en la población infantil y en los adultos.

	Estados Unidos de América y Europa Occidental
	Predomina la infección en hombres homosexuales y bisexuales, y en adictos que se inyectan drogas vía intravenosa.
	Comienza la transmisión del VIH a finales de los años 70`s.
	La transmisión más importante continúa siendo en hombres con prácticas homosexuales y en drogadictos intravenosos (DIV). En esos países, la  transmisión  heterosexual se está incrementando en forma moderada. El VIH en áreas urbanas es una causa importante de muerte en adultos jóvenes de 20 a 40años

	América Latina
	Impera la infección en grupos de alto riesgo, principalmente varones homosexuales y bisexuales. Observándose una transmisión por transfusión sanguínea importante.
	La transmisión se inicio a principios de los 80`s.
	La transmisión heterosexual se ha incrementado en algunos países del Caribe (Haití, República Dominicana), Centroamérica (Honduras) y Sudamérica (Brasil). La prevalencia de infección por VIH en mujeres embarazadas en estos países es del 1% al 2%. La  mayor transmisión continúa siendo en homosexuales y DIV.

	Asia y Oceanía
	Prepondera la infección en grupos de alto riesgo, sin encontrar evidencias por la transmisión de hemoderivados.
	La transmisión se inicio a mediados de la década de los  de los 80`s.
	Esta región muestra el  crecimiento más rápido de la epidemia  en los últimos  años, y se estiman 2.5 millones de infectados por VIH. La  transmisión ocurre asociada principalmente a drogadicción intravenosa y contactos heterosexuales


Fuente: Ramos Cavazos y Cantú (2003)

Como puede apreciarse en el cuadro anterior, la problemática en América Latina de mujeres embarazadas a edades tempranas con VIH es alarmante, lo cual sugiere una falta de información acerca uso de los métodos anticonceptivos. Por ello se hace indispensable la creación de programas psico-educativos que no solo busquen informar a los jóvenes acerca de los riesgos de una sexualidad irresponsable, sino también que permitan  que se formen al respecto y generen cambios actitudinales en sus formas de ejercer la sexualidad.

A continuación, se presentan los resultados de algunas investigaciones sobre la sexualidad adolescente y el uso de métodos anticonceptivos: 

En un trabajo realizado en la Universidad de México sobre sexualidad y embarazo adolescente, basado en encuestas demográficas con representatividad nacional, se encontró que las jóvenes con edades comprendidas entre 15 a 24 años en estado de pobreza y bajo nivel de escolaridad, poseen un menor porcentaje de uso de métodos anticonceptivos y son la población más vulnerable al embarazo y a las infecciones de transmisión sexual  (Menkes y Suárez, 2003). 

Otro estudio realizado en ese mismo país por Cayes y Juárez (2003), basado en una encuesta nacional de salud que evalúa el uso del preservativo en adolescentes de 12 a 19 años de ambos sexos durante la primera relación sexual, develó que los hombres de zonas urbanas y con un mayor nivel de escolaridad tienden a utilizarlo en mayor proporción en su primera relación sexual (55.1%) versus sus contrapartes urbanos con menor nivel de escolarización (31.3%). 

Estos resultados coinciden con los hallazgos obtenidos por el Alan Guttmacher Institute (2000) en México, que indican que en la medida  que los jóvenes tienen un nivel socioeconómico más bajo y viven en zonas más aisladas, tienen una mayor probabilidad de incurrir en conductas sexuales de alto riesgo. De forma que estos aspectos constituyen algunos de los factores de riesgo asociados a la vulnerabilidad para contraer infecciones de transmisión sexual y embarazos no deseados. 

Específicamente en Venezuela, de acuerdo con el Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS,2007), una de las variables que incide de manera importante en los embarazos precoces es la edad de inicio de las relaciones sexuales que cada vez es más temprana, ubicándose entre los 12 y 15 años de edad. De esta manera, el 21.10% de los nacimientos vivos son de madres menores de 19 años, lo cual constituye  una de las más altas cifras en la Región Andina. A su vez, al igual que en otros países de América Latina, se da el fenómeno de la correlación entre la desigualdad social y  el embarazo precoz, siendo la tasa de fecundidad temprana 51% mayor en zonas poco urbanizadas y rurales, lo cual refleja una correlación inversamente proporcional entre falta de oportunidades y garantía de derechos (MPPS, 2007). En cuanto a las infecciones de transmisión sexual, los jóvenes y adolescentes con edades comprendidas entre los 10 a los 19 años representan el 35% del total de los casos de ITS, donde el grupo más afectado y vulnerable son los varones. 

Considerando la información antes expuesta, puede afirmarse que existe una necesidad de mejoramiento del manejo de la sexualidad adolescente, en donde el acceso a información clara, precisa y sin prejuicios en torno al tema puede desempeñar un importante papel preventivo. En otras palabras, pareciera que la base de esta problemática radica en la carencia de una adecuada educación sexual, de manera que el adolescente pueda concientizar e internalizar su papel para asumir un rol activo en el manejo responsable de su sexualidad. 

Tal y como indican Caballero y Villaseñor (2000), la falta de información sobre el uso y manejo de métodos anticonceptivos constituye una de las causas que contribuye a esta problemática. Sin embargo, no es suficiente poseer información para aplicarla en la vida cotidiana. Como mencionaron los autores antes citados,  se requiere no sólo de un componente informativo, sino también formativo para que pueda darse la internalización y, por consiguiente, un cambio en el manejo de la sexualidad. 

De ahí la importancia del asesoramiento psicológico en este sentido que, al tiempo que brinda estas herramientas, toma en cuenta al individuo y su situación vital como una totalidad, de manera que pueda desarrollar bienestar y calidad de vida. Tal y como indica Murillo (2002), el asesoramiento psicológico constituye un importante recurso en la conformación de las bases de una sexualidad saludable, especialmente en referencia a la relación establecida con el asesor, quien debe identificar aspectos emocionales, cognitivos y conductuales de la persona en referencia al tema en cuestión, para ejecutar una intervención efectiva. 

En este contexto, el presente trabajo de investigación consistió en diseñar, validar y aplicar un programa de asesoramiento psicológico de tipo informativo- formativo para adolescentes en el área de métodos anticonceptivos e infecciones de transmisión sexual. El programa fue aplicado en la Unidad Educativa Nacional ´´José Alberto Velandia´´, una institución ubicada en el municipio Baruta, del área metropolitana de Caracas, a jóvenes que cursan entre segundo y tercer año de bachillerato, de ambos sexos con edades comprendidas entre  los 13 y 16 años.

CAPÍTULO II

MARCO TEÓRICO 

1) Sexualidad

La sexualidad es un tema inherente al ser humano al que desde el principio de la historia registrada todas las culturas le han dado diversos grados de importancia (Mc Cary, 1983). A diferencia de los animales inferiores, donde los motivos y la conducta sexual se manifiesta en función de la ovulación de la hembra y atiende a un proceso cíclico de necesidad fisiológica – pulsión psicológica, la conducta sexual humana se encuentra en menor medida determinada por fuerzas fisiológicas. Tal como indica Reeve (1999), en la conducta y motivación sexual del ser humano confluyen factores cognitivos, sociales y culturales. 

Entre los aspectos cognitivos se encuentran las creencias y expectativas; entre los sociales destacan las evaluaciones que se hacen del atractivo sexual, y entre los factores culturales se encuentran las actitudes morales y religiosas hacia el sexo. En este sentido, la sexualidad varía de una cultura a otra y depende del contexto socio-histórico en el cual se desarrolla. 

Uno de los primeros autores en abordar el tema de la sexualidad humana fue Sigmund Freud, mediante  a su teoría sobre el desarrollo psicosexual, quien postuló que los impulsos que activan y orientan la conducta son inconscientes, siendo las pulsiones de carácter sexual (Torres, 2002). De acuerdo con Hall y Lindzey (1978), para Freud la estructura de la personalidad se configura en tres subsistemas fundamentales, el ello, el yo y el superyó, donde se establece un conflicto entre los llamados impulsos inconscientes del ello y las exigencias morales del superyó, siendo el yo el que media entre ambas estructuras. Se trata de poder adaptarse a la sociedad, al tiempo que se responde a las necesidades e impulsos inconscientes. 

La teoría psicoanalítica logra cuestionar la naturaleza racional del sujeto que se había instituido en la Europa del siglo XIX, resaltando que existe un mundo desconocido para el ser humano, que se instaura sobre su propia historia personal (Hall y Lindzey, 1978). Para Freud, la sexualidad humana es el impulso inconsciente que dinamiza y orienta la conducta hacia un propósito, logrando excluirla del campo de los instintos e incluirla en el ámbito de los impulsos. 

Alfred Kinsey constituye otro de los grandes autores que aportó al estudio de la sexualidad, a partir de la década de 1940. En sus trabajos de campo, a través de encuestas y entrevistas, construyó un cuerpo sistemático de conocimientos sobre comportamientos sexuales, de la población norteamericana, en términos de edad, sexo y educación. En este sentido, realizo una extensa revisión con respecto a la sexualidad, tanto del hombre como de la mujer, publicados respectivamente en 1948 y 1953 (Rosenzweig y Leiman, 1992). 

Los estudios del doctor William Master y la psicóloga Virginia Johnson aportan para la comprensión de las fases de la sexualidad humana, en términos de tres etapas fundamentales, en las cuales se evidencia un patrón diferencial para el hombre y la mujer. Las etapas son: la excitación, meseta, orgasmo y resolución. En la primera etapa, tal y como indica Reeve (1999), se aumenta generalizadamente la tensión muscular y se presenta vasocongestión alrededor de los órganos sexuales. En la segunda etapa, la excitación es mantenida en su punto máximo para dar paso a la fase del orgasmo, que se presenta con una aparición de la aceleración respiratoria, contracciones involuntarias y sensación de placer. La cuarta etapa, la resolución, se da posterior al orgasmo como una fase de finalización. El hombre presenta una fase refractaria que no posee la mujer, lo cual condiciona la existencia de un intervalo entre una relación y otra, que depende de las diferencias individuales (Rosenzweig y Leiman,1992). 

1.1) Definición 

La sexualidad es definida por el Diccionario de la Real Academia Española (2002) en dos sentidos fundamentales, 1) como el conjunto de condiciones anatómicas y fisiológicas que distinguen a cada sexo y 2) como apetito sexual, propensión al placer carnal. Según la Organización Mundial de la Salud (2006) la sexualidad: 

Es un aspecto central del ser humano, presente a lo largo de su vida. Abarca al sexo, las identidades y los papeles del género, el erotismo, el placer, la intimidad, la reproducción y la orientación sexual. Se vivencia y se expresa a través de pensamientos, fantasías, deseos, creencias, actitudes, valores, conductas, prácticas, papeles y relaciones interpersonales. La sexualidad puede incluir todas estas dimensiones, no obstante, no todas ellas se vivencian o se expresan siempre. La sexualidad está influida por la interacción de factores biológicos, psicológicos, sociales, económicos, políticos, culturales, éticos, legales, históricos, religiosos y espirituales. 

Como puede apreciarse, la definición de sexualidad en términos de su vivencia y expresión implica tres dimensiones, la cognitiva, la afectiva y la conductual. En la primera se encuentran los pensamientos, creencias y demás aspectos vinculados a la racionalidad del ser humano, que influyen y determinan el ejercicio de su sexualidad. Los elementos afectivos comprenden el placer y la intimidad, mientras que las conductas asociadas a la misma incluyen las acciones implicadas en el ejercicio de la sexualidad. 

Además, en la definición presentada anteriormente, destaca la complejidad de los múltiples factores que convergen en la sexualidad humana y de los diversos elementos con los que ésta se relaciona, como las relaciones interpersonales, el placer, la pareja, la comunicación, la creatividad y la ética, así como también con el sistema moral, la familia y la reproducción. 

1.2) Dimensiones de la sexualidad

Las dimensiones de la sexualidad se fundamentan en una concepción  holística del ser humano, en términos de los factores biológicos, psicológicos y sociales, teniendo en cuenta que todas estas dimensiones interactúan de manera dinámica.

1.2.1) Dimensión biológica 

La dimensión biológica, tal y como indica Barragán (1991), es el sustrato anatómico fisiológico que sirve de base para la sexualidad. Esta dimensión incluye la estructura anatómica- fisiológica, el sistema genético y el sistema hormonal. La estructura anatómico-fisiológica marca la distinción entre la anatomía del sexo femenino y masculino, entendida en términos de los órganos genitales y los caracteres sexuales secundarios. El sistema genético implica la carga  cromosómica del genoma humano, XX para el sexo femenino y XY para el sexo masculino. 

Por su parte, el sistema hormonal se encuentra conformado por el sistema endocrino, responsable de mantener los niveles de hormonas adecuados para el correcto funcionamiento del organismo, que en referencia a la sexualidad involucra a la testosterona, la progesterona y los estrógenos. Los niveles de éstas varían de acuerdo al sexo de la persona, así como de la edad, determinando el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios y comportamiento humoral de la persona, siendo que aquellas pertenecientes al sexo masculino poseen principalmente testosterona y una pequeña cantidad de estrógenos y progesterona. Las mujeres poseen en mayor proporción estrógenos y progesterona (por eso se conocen como hormonas femeninas) y sólo una pequeña cantidad de testosterona. 

1.2.2) La dimensión psicológica

La dimensión psicológica, de acuerdo con Belloch, Sandín y Ramos (2008), se vincula con el modo en que se experimenta la sexualidad, en términos de la identidad de sexual, identidad de género y orientación sexual, así como referencia con todo contenido simbólico que se relaciona con la sexualidad, y se vincula con la historia del individuo en su desarrollo psicosexual asociada a su identidad (López, 2001). 

El sexo constituye la diferencia fundamental existente entre la condición biológica de pertenecer al genero femenino o masculino y, por consiguiente, se encuentra plenamente determinado por los condicionantes biológicos de la sexualidad, en términos de los aspectos anatómicos y fisiológicos anteriormente mencionados. La identidad sexual consiste en la identificación  del individuo con esta condición femenina o masculina, de acuerdo a su configuración anatómica- fisiológica (Belloch et al, 2008). 

Por su parte, el género implica la construcción social de los roles que se encuentran asociados a la mujer y al hombre dentro de la sociedad, y que son incorporados particularmente por el individuo en su personalidad (Labrador, 1995). La identificación que posee el individuo con respecto al género como indica Bleichmar (2002), configurará su identidad de género y desempeñará un importante papel en la regulación de la conducta tanto del niño como del adulto. Por ejemplo, las niñas aprenden a incorporar en su repertorio conductual actitudes representativas de su sexo, como la delicadeza, la sumisión, preferencias acerca de juegos, vestimenta y demás aspectos que se completan mediante el aprendizaje social e imitación de modelos de su propio sexo. 

De este modo, se establece una interacción entre la identidad de género y el papel o rol sexual desempeñado por el individuo: la identidad de género relacionada con la asignación de sexo y con los factores biológicos determina la aparición de unas pautas de conducta “propias” de un determinado sexo, las cuales, a su vez, contribuyen a afianzar la identidad de género (Belloch, 2008, p.406).  

Como puede apreciarse, la dimensión psicológica de la sexualidad, en tanto que conformación de la identidad de género, trata de un proceso complejo y dinámico que se construye desde la infancia y se acentúa particularmente durante la adolescencia, etapa en la cual la identidad sexual y el papel del género poseen una importancia novedosa, debido a los cambios corporales experimentados al aparecer las características sexuales secundarias. 

Finalmente, la orientación sexual hace referencia a la elección del objeto sexual u objeto de deseo, la cual se condiciona por las primeras experiencias sexuales que tiene el individuo. De esta forma, las preferencias sexuales se establecen a través de mecanismos de condicionamiento clásico, en donde los estímulos que se convertirán elicitantes de la respuesta sexual, son aquellos que fueron asociados con la excitación y el placer sexual (Tarpy, 2000).

1.2.3) La dimensión sociocultural

El sistema social, entendido en términos del conjunto de normas, valores y creencias que comparte un grupo social, ejerce una influencia significativa en el ejercicio de la sexualidad, a través de diferentes grupos como lo son la familia, la educación, la religión y los amigos. 

En el proceso de socialización, el establecimiento de normas para regular y controlar la conducta sexual cobran vital importancia, en virtud de los roles que han sido asignados y determinados por los padres y el sistema social con respecto a la feminidad y la masculinidad. 

Según Morris (1992), la dimensión sociocultural de la sexualidad, particularmente en la adolescencia, se encuentra influida de manera determinante por la manera en que el individuo alcanza la resolución de la identificación sexual, identidad de género y elección de pareja, expresándolos en función de su contexto social y grupo de amigos, quienes proporcionan una red de apoyo que facilita la autonomía y experimentación, al tiempo que satisface las necesidades de cercanía emocional.

De esta manera, en la medida en que una persona alcanza la madurez en el desarrollo de estos aspectos, podrá asumir con una actitud responsable el ejercicio pleno de su sexualidad. Uno de los aspectos que determinan este ejercicio, viene dado por el uso de métodos anticonceptivos para prevenir embarazos no deseados y el contagio con infecciones de transmisión sexual. 
2) Métodos anticonceptivos 

Los métodos anticonceptivos constituyen una manera a través de la cual se reduce el riesgo de embarazos y la posibilidad de contraer una infeccion de transmisión sexual, al tener relaciones sexuales. Tal y como indica Estalovsky (2000) la clasificación de los métodos anticonceptivos consiste en agruparlos en función del agente que reduce el contacto sexual o la posibilidad de tener un embarazo, conociéndose los métodos naturales, métodos de barrera, hormonales y la esterilización. 

2.1)  Métodos anticonceptivos naturales

Entre estos se encuentran el método del ritmo o abstinencia periódica, coitus interruptus y el método de Billings (o de la mucosa cervical). 

El método del ritmo consiste en identificar el período de ovulación de la mujer de acuerdo al ciclo menstrual, que establece una duración aproximada de 28 días. Comúnmente, la ovulación aparece entre los 12 y 16 días antes de la menstruación, período en el cual la mujer se encuentra fértil. Debido a que “el espermatozoide tiene una duración máxima de 72 horas de vida, el período de abstinencia comienza tres días antes del lapso previsto para la ovulación” (Estalovsky, 2000, p. 39). De esta manera, no se deben tener relaciones sexuales antes de la menstruación durante el lapso comprendido entre el 12 y 19 días (inclusive), ya que comprende el período fértil. 

El método de coitus interruptus consiste en “la interrupción del acto sexual antes de que se produzca la eyaculación. El hombre retira el pene de la vagina, y el semen cae fuera de la misma” (Estalovsky, 2000, p. 36). Este método presenta el porcentaje más bajo de efectividad y, paradójicamente, por su sencillez constituye el más utilizado por los adolescentes en las primeras relaciones, cuando carecen de información, conocimiento y experiencia. Es importante destacar que este método resta placer a la relación, debido a que el hombre centra su atención en evitar la eyaculación y conduce a una situación de dificultad para que la mujer alcance el orgasmo.  

El método de Billings o de la mucosa cervical evalúa las modificaciones de la mucosa, partiendo de la referencia de que el volumen de la mucosa se incrementa previamente a la ovulación. Tal y como indica Estalovsky, (2000) como una forma de tener un control sistemático, debe observarse el comportamiento de la mucosa cada mañana, de manera de determinar un aumento de su volumen, junto con un aspecto más espeso y de más clara coloración.  El primer día en que se registra este cambio, constituye el día número uno de fertilidad, a partir del cual se inicia la abstinencia sexual, la cual debe prolongarse al menos, hasta tres días después que desaparezcan las características anteriormente mencionadas de la mucosa cervical. Para que este método sea eficaz se requiere de experiencia y de la observación sistemática para detectar los cambios en la mucosa,  actitud que generalmente se encuentra ausente en la mayoría de los adolescentes. 

2.2) Métodos de Barrera 

Los métodos de barrera, de acuerdo con Barron (2001), constituyen los métodos más efectivos para el control de la natalidad e incluyen los diafragmas, agentes espermicidas y los condones o preservativos. El diafragma posee un porcentaje de error menor al 10%, mientras que los anticonceptivos orales poseen un tasa de fallos habitualmente menor al 1% (Barron, 2001). 

Los diafragmas, tal y como indica Bosquet (2003) tienen forma de cazo poco profundo y bordes de metal flexibles. Sus tamaños varían entre los 5cm. y 10 cm. de diámetro y cuando se colocan “en la vagina frente al cuello uterino, actúan como una barrera que impide el paso a los espermatozoides” (p. 27). Para garantizar su efectividad, no debe quitarse hasta que hayan transcurrido 6 horas posteriores al coito, mientras que debe colocarse al menos 8 horas antes. Vale la pena destacar que la acción de estos métodos no es completamente mecánica, puesto que en la actualidad suelen combinarse con cremas y espermicidas, aumentando su efectividad. 

Los espermicidas consisten en sustancias como el nomoximol que inmovilizan o inactivan a los espermatozoides. Señala Bosquet (2003) “que los agentes espermicidas son introducidos en la vagina incorporados en diferentes medios de aplicación, tales como esponjas, tabletas vaginales, supositorios, jaleas, cremas, espumas y aerosoles” (p. 28). Esta referencia indica, de acuerdo a estudios médicos realizados para determinar la efectividad de estas técnicas, que las espumas son más eficaces que otras formas de aplicación. Entre las indicaciones se destaca que debe aplicarse entre 10 y 30 minutos antes del coito. Algunos estudios establecen una tasa de fallos hasta del 26% para este método (Bosquet, 2003). 

Por último, el preservativo o comúnmente conocido como condón, consiste en una funda para el pene que evita el contacto sexual directo. En la actualidad, la mayoría se fabrican con látex, aunque ha sido utilizado con otros materiales desde la antigüedad. Tal y como indica Bosquet (2003) se estima que para el año 2000 aproximadamente 37 millones de parejas hayan utilizado este método en todo el mundo, con una tasa de fallo menor al 1%. Es por esto que se le considera como uno de los métodos más seguros para evitar infecciones de transmisión sexual, entre ellas el VIH, y embarazos no deseados. 

Aunque con menor frecuencia de conocimiento y de uso por parte de la población, se encuentra el condón femenino, el cual consiste en una capa de látex que reviste interiormente la vagina y tapa el cuello uterino. Como explican Lameiras-Fernández, Núñez-Mangana, Rodríguez-Castro, Bretón-López y Agudelo (2005), éste está elaborado con poliuretano, un material más resistente que el látex con el que se elaboran los preservativos masculinos, lo que implica que exista un potencial de ruptura menos frecuente, tiene una mayor conductividad térmica y está dotado de abundante lubricación para facilitar su inserción. No obstante, al evaluar el conocimiento y eficacia de este método entre jóvenes universitarios españoles, estos autores señalan que la mayoría no ha utilizado este método principalmente por la actitud frente a la sexualidad, la disposición para probarlo y los costos asociados. 

2.3) Métodos Hormonales 

Los métodos hormonales son aquellos que se encargan de controlar el sistema hormonal. Las hormonas sexuales, sustancias químicas liberadas en el torrente sanguíneo para la regulación de las funciones de los órganos vitales, son controladas a través de estos métodos para evitar la ovulación y de esta manera, el embarazo. Forman parte de este grupo los anticonceptivos orales (píldora), inyecciones (mensuales, bimensuales, trimestrales), implantes (norplant) y parches. En este grupo también se puede clasificar a la anticoncepción de urgencia (pastillas de levonorgestrel) y los dispositivos intrauterinos. 

Los anticonceptivos orales,  también conocidos como pastillas anticonceptivas, constituyen un método de control muy eficaz, con una tasa de fallos menor al 1% (Barron, 2001). 

De acuerdo con Bosquet (2003), los contraceptivos hormonales combinan la administración oral simultánea de estrógenos y gestágenos durante 21 días de cada mes, con un período de descanso de 7 días. Siguiendo el planteamiento de este autor, los anticonceptivos orales a partir de la década de los 50 han tenido tres generaciones, las cuales han aumentado su efectividad y reducido los efectos adversos que pueden tener en el sistema gastrointestinal, neurológico y humoral de la mujer. Estos anticonceptivos también pueden administrarse por vía intravenosa de acción prolongada, con una frecuencia mensual, bimensual, trimestral, incluyendo el sistema de parches que trabajan bajo el mismo principio. 

Las ventajas que comúnmente son señaladas en virtud del uso de los anticonceptivos orales para las mujeres incluyen la regulación del ciclo menstrual, disminución del flujo de la menstruación, reducción de cólicos asociados al período menstrual, menor incidencia de anemia, acné, tensión premenstrual y formación de quistes en los ovarios.   

El método del Norplant consiste en una hormona que se implanta bajo la piel del brazo, liberando una hormona llamada levonorgestrel de forma continua para evitar el embarazo no deseado. Una vez que es implantado, sirve de protección contra el embarazo por diversos períodos, hasta de cinco años.  Esta misma hormona es la que es administrada de forma de emergencia durante las 72 horas después del coito, para impedir la ovulación, la implantación y fecundación (Bosquet, 2003). 

El dispositivo intrauterino (DIU) consiste en la colocación de una pieza plástica y flexible en el interior de la cavidad uterina, que cumple un efecto mecánico y químico, inmovilizando a los espermatozoides al desprender una sustancia espermicida. 

2.4) Esterilización 

La esterilización consiste en un método para hacer estéril o infértil tanto al hombre como a la mujer, mediante la vasectomía o ligadura de trompas respectivamente. Estos métodos al ser permanentes, presentan ventajas y desventajas para el control de la natalidad, puesto que si bien es cierto que su efectividad es total y no poseen efectos secundarios, no existe la posibilidad de revertir su efecto para poder tener un embarazo.  

3) Infecciones de transmisión sexual 

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) constituyen un grupo heterogéneo de trastornos adquiridos por el contacto sexual e incluyen: la clamidia, gonorrea, herpes, hepatitis B, sífilis, VPH, y  Virus de Inmunodeficiencia Humana, (VIH).

Johansson (2002) describe en un estudio sobre anticonceptivos de emergencia algunas de las infecciones de transmisión sexual:
3.1) Clamidia

También llamada uretritis no especificada. Es la más común de las ITS. Se trata de una infección de origen bacteriano. En algunos casos puede pasar inadvertida, ya que es habitual que no existan síntomas. 

Organismo causante: Chlamydia trachomatis (bacteria).

Tiempo de incubación: entre 7 y 21 días. Los síntomas en el hombre incluyen gotas de líquido blanco o amarillento que salen por el pene, ardor al orinar, mientras que los síntomas en la mujer implican secreciones anormales de la vagina, sangrado por la vagina entre menstruaciones, ardor o dolor al orinar, dolor en el abdomen (estómago), a veces acompañado de fiebre y náuseas. La forma de contagio es por vía de contacto sexual. Se transmite por la vagina y por el ano. También durante el sexo oral. En caso de embarazo, también se trasmite de la madre  al feto.

Diagnóstico: Examen de la orina y los tejidos. 

Efectos: Inflamación del escroto y esterilidad. 

Tratamiento: Antibióticos específicos. Suele tratarse también a la pareja para evitar reinfecciones. No existe vacuna.

Posibles consecuencias: Esterilidad en la mujer, enfermedad inflamatoria pélvica en los niños, infecciones en el ojo y ceguera. 

3.2) Gonorrea 
Es otra de las infecciones más comunes entre los hombres. Causada por una bacteria, se trata de la enfermedad de transmisión sexual más común entre los hombres. 
Organismo causante: Neisseria gonorrhoeae (bacteria).

Forma de contagio: Por contacto sexual, (vaginal, anal u oral). 

Síntomas hombre: Aparecen entre los 3 y 21 días después del contagio, y son: supuración verde o amarilla del pene  y dolor al orinar. Asintomático en un 10 % de los casos. 
Síntomas mujer: Secreción espesa amarilla o blanca de la vagina, ardor o dolor al orinar o al defecar, regla anormal o pérdida de sangre vaginal entre menstruaciones, calambres y ardor en la parte baja del abdomen, fiebre, inflamación de la vulva. Asintomático en el 80 % de los casos. Muchas mujeres no presentan síntomas hasta que quedan afectados otros órganos reproductores. 

Diagnóstico: Examen microscópico de los cultivos del flujo del pene o vagina. Efectos: Tratado rápidamente no provoca consecuencias graves, pero si no se trata puede llegar a producir artritis, úlceras cutáneas, infección cerebral, daños al corazón, ceguera, enfermedad inflamatoria pélvica, obstrucción de la uretra, infección a la próstata y testículos, esterilidad. 

Tratamiento: Antibióticos (penicilina). 

3.3) Hepatitis B
De origen vírico. Se calcula que el 40% de los enfermos se han contagiado por vía sexual. 

Organismo causante: Hepatitis B (virus) 

Forma de contagio: Por contacto sexual, (vaginal, anal u oral); al compartir jeringuillas. El virus se encuentra en el esperma, secreciones vaginales, sangre y algo en la saliva. 

Síntomas comunes a hombres y mujeres: Coloración amarillenta de la piel, ojos y mucosas, erupciones cutáneas, fatiga extrema, dolor de cabeza, fiebre, pérdida del apetito, nauseas, vómitos, oscurecimiento de la orina, malestar general. 

Diagnóstico: Análisis de sangre. 
Efectos: Un 10% de los casos desarrollan una enfermedad hepática crónica, el 1% muere. El resto lo supera sin problemas. 
Tratamiento: No existe tratamiento. Puede vacunarse para evitar la enfermedad. Por lo general lo síntomas desaparecen después de 4 a 8 semanas aunque a veces la recuperación completa puede tardar años. Se recomienda reposo, comida sana, abstenerse de tomar alcohol. Algunas personas presentan síntomas durante toda la vida. 
3.4) Herpes Genital 
El virus del herpes es bastante común y doloroso. En los últimos años ha aumentado un 70% los casos de esta enfermedad. 

Organismo causante: Herpesvirus simple 2 (virus HSV2) 

Formas de contagio: Durante el sexo vaginal, sexo anal y sexo oral. Al tocar una zona infectada, a través de besos. El portador del virus puede infectar a otra persona aun sin presentar los síntomas. 

Síntomas comunes a hombres y mujeres: Picor con erupciones periódicas ulcerosas de ampollas dolorosas alrededor de los órganos genitales, ano, cuello uterino en la mujer o en otras partes del cuerpo, picazón, ardor al orinar, fiebre, dolor de cabeza, malestar general, inflamación de los ganglios en la ingle. Puede reaparecer causando más erupciones pero de menor intensidad que las primeras. Las ampollas no siempre son visibles pues pueden estar en el recto o en el interior de la vagina. 

Diagnóstico: Cultivo y examen de las ampollas. 

Efectos: Dolores intensos en la zona afectada. Puede causar complicaciones durante el embarazo e inclusive la muerte al recién nacido. Puede auto infectarse en los ojos, dedos y otras partes del cuerpo. 

Tratamiento: El herpes no se cura, debe esperarse a que finalice el proceso. Existen medicamentos que reducen su intensidad y disminuyen el número de reaparaciones. En las mujeres embarazadas se recomienda la cesárea para evitar la infección al bebé. 
3.5) Sífilis
Es una de las enfermedades más antiguas de origen bacteriano. Antes de los antibióticos fue una autentica plaga social, muy difundida y con graves efectos. Organismo causante: Treponema pallidum (bacteria) 

Forma de contagio: Por contacto directo con una erupción inflamada. Durante el sexo vaginal, sexo anal, sexo oral y besos. Durante el embarazo. 
Síntomas: Tiene tres etapas, en las dos primeras a veces no se detecta. 
Primera etapa: Aparición de un chancro (pequeña llaga rojiza o ulcera) en el lugar de la infección, usualmente en los genitales, también en el cuello uterino, labios, boca o ano, inflamación de ganglios linfáticos. Aparece entre los 10 días y los 3 meses después de la infección. 

Segunda etapa: Ocurre uno o dos meses después de la desaparición del chancro. Aparece un sarpullido en la llaga o erupciones cutáneas en el cuerpo, en el interior de la boca, palmas de la mano y plantas de los pies, dolor de cabeza, fiebre, malestar general, inflamación de ganglios linfáticos, dolores musculares, pérdida de peso, pérdida de cabello. 

Tercera etapa: Puede aparecer años después de contraer la enfermedad y causa daño al sistema nervioso, corazón, cerebro u otros órganos e incluso la muerte. 

Diagnóstico: Análisis de sangre, examen del fluido espinal. 

Efectos: la bacteria puede lesionar órganos vitales como el corazón, ojos, cerebro, huesos, etc. 
Tratamiento: Antibióticos. En la primera y segunda fase mediante inyecciones de penicilina puede curarse por completo, aunque hay que hacerlo lo más pronto posible ya que alcanzada la tercera fase afecta de manera irreversible al sistema nervioso central y otros órganos vitales pudiendo producir demencia, parálisis, ceguera, graves trastornos nerviosos y circulatorios y la muerte. 
3.6) Virus de Papiloma Humano (VPH)

El virus de papiloma humano o VPH es un DNA virus que pertenece a la familia Papovaviridae del género papiloma virus. 

El VPH genital ha sido descrito como una de las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) de mayor importancia epidemiológica en la actualidad, principalmente, entre la población sexualmente activa. Afectando a un elevado porcentaje de mujeres que viven en los países subdesarrollados y siendo, también, sumamente frecuente en hombres sexualmente activos. Además, la infección genital por VPH es la infección de ITS de tipo viral más común en el mundo. Millones de personas están actualmente infectadas con el VPH, y al menos el 50% de las mujeres y hombres sexualmente activos contraerán la infección genital en algún momento de sus vidas. Por lo menos el 80% de las mujeres habrá contraído una infección de VPH al llegar a los 50 años de edad.

Organismo causante: Virus de Papiloma Humano (VPH) 

Formas de contagio: Durante el sexo vaginal, sexo anal y sexo oral. También por contacto de mucosas con piel infectada. 
Síntomas comunes a hombres y mujeres: La mayoría de las personas infectadas con VPH no presentan síntomas y la infección desaparece por sí sola. Otros virus son de bajo riesgo y pueden causar verrugas genitales, las cuales pueden ser planas o elevadas, únicas o múltiples y en ciertos casos tener forma de coliflor.

Diagnóstico: Las verrugas genitales se diagnostican por examen visual. El virus también puede producir resultados anormales en exámenes de Papanicolaou.
Efectos: Hay algunos de estos virus que son denominados de “alto riesgo” y pueden llegar a provocar un cáncer de cuello uterino, de vulva, de vagina, de ano o de pene. 

Tratamiento: No existe un tratamiento directo. En algunas personas la infección de VPH desaparece. Las displasias y verrugas pueden ser eliminadas de varias formas: quemarlas con una aguja eléctrica (electro cauterización) o con rayos láser, congelarlas con nitrógeno líquido, cortarlas, o tratarlas con sustancias químicas.

La displasia y las verrugas pueden volver a aparecer. Deberían ser tratadas en cuanto se diagnostican para disminuir las posibilidades de que se diseminen y que vuelvan a aparecer
3.7) Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH)
Enfermedad que debilita y elimina las defensas del organismo. Cuando las defensas se encuentran muy bajas, aparecen una serie de enfermedades e infecciones que normalmente no atacan a una persona sana y se extienden con facilidad en el organismo. 

Organismo causante: Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH) 

Forma de contagio: Al compartir jeringuillas, por transfusiones de sangre infectada y por contacto sexual en el que haya intercambio de fluidos corporales (incluyendo sexo oral y anal). 

Síntomas: Pueden aparecer de 6 a 12 meses después de la infección aunque existen casos que no se muestran hasta pasados muchos años. Inflamación de ganglios linfáticos, infecciones crónicas, fiebre recurrente, sudoración nocturna, pérdida de peso repentina, fatiga, diarrea, infecciones inusuales y recurrentes. 

Diagnóstico: Examen de sangre (ELISA) y Western Blot.

Efectos: Es incurable y puede causar otras infecciones tales como; neumonía y  cáncer dado que al tener el sistema inmunológico debilitado el sujeto se convierte en huésped de cualquier enfermedad latente en el entorno. En la mayoría de los casos causa la muerte después de varios años de haber sido infectado.

Tratamiento: No existe un tratamiento, sólo existen algunos medicamentos que ayudan a aliviar los síntomas y prologar la vida varios años más. Es importante destacar que el contagio con VIH no implica la manifestación de la enfermedad, debido a que se puede poseer el virus del VIH, sin que necesariamente se desarrolle la enfermedad (SIDA). 
Según Johansson (2002) cualquier sujeto que experimente alguno de los siguientes síntomas debe acudir a un médico para ser evaluado: 
· Dolor abdominal entre el ombligo y los órganos sexuales.
· Dolor en la vagina durante las relaciones sexuales. 
· Sangrado.

· Hinchazón. 
· Ampollas.

· Ardor al orinar.

· Necesidad de orinar continuamente.

· Inflamación alrededor de los órganos sexuales.

· Garganta roja o inflamada.

· Síntomas de gripe con fiebre, escalofríos y dolores.

· Ulceras.

· Chancro.

· Irritaciones.

· Cambios en la orina.

· Comezón.

· Ganglios inflamados.

· Verrugas.

· Flujos anormales o con olores desagradables de la vagina, pene o recto. 
Toda esta serie de infecciones de transmisión sexual pueden ocasionar en el individuo daños permanentes, tales como: infertilidad, cáncer del cuello uterino e incluso la muerte.

Según Pantelides (2004) la población más vulnerable para contraer este tipo de enfermedades son los adolescentes. Por ello es necesario educar a los jóvenes al respecto para que puedan prevenir el contagio y ejercer una sexualidad sana y responsable.

4) Adolescencia 

La adolescencia constituye una de las etapas del desarrollo caracterizada por cambios fisiológicos relevantes, con la aparición de los caracteres sexuales secundarios; razón por la cual la sexualidad adquiere una importancia fundamental en contraste con etapas previas. Específicamente, los cambios físicos, psicológicos y sociales que aparecen en la adolescencia marcan la finalización de la infancia y la transición del individuo hacia la edad adulta. 

De acuerdo con Papalia y Wendkos (2004), la adolescencia se inicia con la pubertad, en términos de los cambios acumulativos que responden a un proceso de maduración y dirigen al individuo hacia la madurez sexual y reproductiva. De esta manera, en las niñas aparece la menstruación, mientras que en los varones aparece las emisiones de semen, indicios fundamentales de la pubertad. Aspectos como la aparición de sueños húmedos, conductas masturbatorias, etc., se presentan a comienzos de esta etapa. Las características sexuales secundarias constituyen los signos fisiológicos de madurez sexual que incluye el crecimiento de los senos en el caso de las mujeres, ensanchamiento de la espalda en los hombres, cambios de voz, textura de la piel, aparición del vello corporal, entre otros aspectos. Además, también se incluyen crecimiento en las proporciones del cuerpo, aumento de peso y cambios hormonales. 

Según León (2001) la adolescencia se define como un “periodo brusco de transición con múltiples cambios (físicos, cognitivos, afectivos y sociales) de áreas del desarrollo infantil a ámbitos de desempeño psicosocial en jóvenes y adultos” (p. 12). No obstante, si bien el inicio de esta etapa se encuentra claramente demarcado por estos cambios, existe una mayor complejidad para establecer su finalización y determinar el comienzo de la edad adulta. En este sentido, Kazdin (1993) ha resaltado la importancia de definir el fin de la adolescencia conductualmente, a través del logro de la independencia económica con respecto a los padres. 

Desde una perspectiva del desarrollo integral, en el área de desarrollo físico y sexual, se alcanza la madurez sexual y la cristalización de la identidad sexual, identidad de género y orientación sexual. En el área motora la adolescencia implica una mayor autonomía e independencia, consolidándose el desempeño deportivo y lúdico del individuo, en su involucramiento en diversas actividades de este tipo (León, 2001). 

Desde el punto de vista cognitivo y profesional, el adolescente se inicia en el pensamiento formal, tal y como fue conceptualizado por Piaget, siendo capaz de pensar abstractamente en términos formales, haciendo uso de argumentos y del pensamiento hipotético- deductivo. De esta manera, siguiendo el planteamiento de León (2001), las aptitudes, competencias e intereses de la persona orientan sus preferencias vocacionales hacia determinadas áreas del conocimiento y de desempeño profesional. 

En el área social, el adolescente se desenvuelve en un mundo cada vez más marcado por las relaciones interpersonales, cobrando significación especial en esta etapa las amistades, grupos y el establecimiento de relaciones íntimas, como las relaciones de pareja. Tales elecciones se orientan en función de los intereses personales y características de personalidad, que incluyen la pertenencia del individuo a determinados grupos de influencia (Papalia y Wendkos, 2004). 

El área moral alcanza también un relevante desarrollo de la personalidad, puesto que el pensamiento abstracto permite el afianzamiento de valores universales, los cuales formarán parte de la concepción ética y moral del individuo en su edad adulta. Desde el punto de vista afectivo, el adolescente enfrenta el reto de consolidar su propia identidad, siendo capaz de definirse a sí mismo en función de sus propias experiencias, características e intereses personales, tomar decisiones en función a estos aspectos y orientar su comportamiento hacia el futuro, en lo que respecta a las relaciones íntimas y el campo laboral (León, 2001). 

En síntesis, de acuerdo a los aspectos señalados anteriormente, puede sostenerse que la adolescencia comprende una compleja etapa de transición hacia la adultez, en la que muchas de las decisiones que se asuman tendrán repercusiones durante el resto de la vida, como bien corresponde con la elección del objeto sexual y la vocación profesional. 

4.1) Metas psicosociales de la adolescencia

La meta psicosocial más relevante que debe alcanzar el individuo al transitar por esta etapa obedece a la resolución de la crisis de identidad. El concepto de crisis de identidad es original de Erik Erickson, psicólogo alemán representante del psicoanálisis, que pronto manifestó sus diferencias con Freud y el planteamiento psicoanalítico tradicional, presentando un enfoque diferente acerca del desarrollo psicosexual del individuo, denominándolo desarrollo psicosocial. 

De acuerdo con Erickson (1995), el carácter psicológico y social de este enfoque reside en los siguientes aspectos. En primer lugar, a su naturaleza consciente e inconsciente; es decir, que el desarrollo y particularmente la crisis de identidad en el individuo ocurre a través de procesos parcialmente conscientes y parcialmente inconscientes con respecto a la continuidad de la noción que el individuo tiene de sí mismo. 

En las elecciones de pareja, de grupos o de vocaciones profesionales, el adolescente es capaz de encontrarse a sí mismo a través de la identificación con aquello que ha elegido, surgiendo una unificación del temperamento, talentos, vulnerabilidad, modelos infantiles, juicios, creencias y valores, entre otros aspectos; siendo que estas elecciones le proporcionan roles, posibilidades ocupacionales, valores, amistades y encuentros sexuales. Todos estos aspectos se encuentran interrelacionados y determinados en el contexto de pautas culturales e históricas definidas. 

En segundo lugar, el desarrollo psicosocial obedece a una dinámica del conflicto en el que la contracción puede hacerse presente en el individuo, confrontándolo con su propia vulnerabilidad. En tercer lugar, se tiene el carácter evolutivo del proceso de desarrollo y de la propia crisis de identidad, debido a que las condiciones somáticas, cognoscitivas y sociales tienen que estar dadas para que pueda presentarse la crisis de identidad. En este sentido señala Erickson (1995): “este período de desarrollo es la adolescencia y la juventud, lo que también significa que la crisis de identidad depende parcialmente de factores psico - biológicos, que aseguran la base somática a un sentido coherente de mismidad vital de un organismo” (p. 12). 

En cuarto lugar, la crisis de identidad se extiende tanto al pasado como al fututo, debido a que se encuentra determinada por el pasado de la infancia y será determinante para el desarrollo de la edad adulta. Finalmente, el autor indica que el carácter social de la crisis de identidad reside en el aspecto comunitario a través del cual el individuo debe encontrarse a sí mismo. Se trata de la conformación del Yo, no en un sentido aislado, sino como una configuración que depende de los modelos parentales y posteriormente de los modelos comunitarios. 

La confusión de identidad resulta para Erickson (1995) un estado natural en el que todos los individuos se confrontan, pudiéndose presentar diversos síntomas que no necesariamente obedecen a un proceso psicopatológico, sino a un conflicto evolutivamente esperado: 

La naturaleza del conflicto de identidad depende a menudo del pánico latente infiltrado dentro de un período histórico. Algunos períodos de la historia se vuelven vacíos de identidad a causa de tres formas básicas de la aprensión humana: miedos desesperados por hechos nuevos (…) ansiedades desperadas por peligros simbólicos (…) y el tempo de un abismo existencial desprovisto de significado espiritual (Erickson, 1995, p. 13). 

Vale la pena destacar que la resolución de la crisis de identidad implica el logro de una virtud: la fidelidad; debido a que el individuo ha aprendido a ser fiel a sus propias motivaciones, intereses y preferencias. Una vez que el individuo sabe quién es o ha alcanzado conocerse a sí mismo a través de la resolución de este conflicto, se da paso a la crisis de identidad, en la adultez temprana. 

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, puede afirmarse que la adolescencia constituye un período evolutivo que resulta fundamental para asunción de la edad adulta, debido a que muchas de las decisiones que son tomadas en la etapa adolescente repercutirán positiva o negativamente en la adultez. De ahí la importancia del asesoramiento psicológico, como una herramienta que sirve de apoyo para orientar al individuo en el conocimiento de sí mismo y específicamente en la resolución de la crisis de identidad y su proceso de autoactualización. 
5) Asesoramiento Psicológico 

En el presente trabajo, el asesoramiento psicológico representa el campo general donde se enmarca el propósito de diseñar e implementar un programa de prevención de conductas sexuales de riesgo en adolescentes. A continuación, se presenta brevemente los aspectos más importantes con respecto a este campo de aplicación de la psicología. 

En términos generales, el asesoramiento se encuentra en toda profesión de ayuda. Como indican West, Osborn y Bubenzer (2003)  diversas profesiones pueden implicar asesoramiento, como en el caso de los profesionales de la salud (médicos, enfermeras, psiquiatras), así como educadores, trabajadores sociales, profesores, tutores, sacerdotes, entre otros. Estas profesiones suelen percibirse como especialmente apropiadas para brindar consejos o información general sobre temas de interés, pudiendo representar figuras de influencia sobre las actitudes, creencias o conductas de los asesorados, siendo al mismo tiempo concebidas como figuras de autoridad. 

Según Casado (1995), el reto de toda disciplina teórica y aplicada reside en la delimitación de su campo de acción. En este sentido, el asesoramiento psicológico constituye una disciplina y práctica psicológica que según Shertzer y Stone (1992), se define como una relación de ayuda para el apoyo, cambio y desarrollo personal. Es decir, busca el óptimo desarrollo del individuo para el beneficio de sí mismo y la sociedad, a través del  conocimiento sustancial acerca de sus características y patrones de desarrollo, procurando ayudarlo a usar este conocimiento para su propio crecimiento. Para West, Osborn y Bubenzer (2003), el asesoramiento psicológico se distingue  como un enfoque preventivo y del desarrollo personal que se focaliza en el individuo, atendiendo su dimensión psicológica y social. 

De esta manera, el asesoramiento forma parte del cuidado preventivo del individuo, que toma en cuenta la relevancia del carácter evolutivo de los procesos psicológicos y los aspectos pedagógicos que se encuentran implicados en la relación con el asesorado. En este sentido, se busca ayudar al individuo (mediante procedimientos psicológicos, educativos e interpretativos) a que logre alcanzar sus metas evolutivas, una mayor comprensión de sus propias características y potencialidades, así como también relacionarse más satisfactoriamente con los otros significativos, y cumplir con requerimientos y oportunidades sociales. 

Asevera Casado (1995) que el asesoramiento psicológico tiene como preocupación esencial la tarea concreta inmediata y la aplicación de técnicas a la solución de problemas prácticos” (p. 21). De acuerdo a esto, esta práctica psicológica tiene un fuerte carácter aplicado, sin atender especialmente el área de la conceptualización y la teoría. 

Una diferenciación relevante en la definición de asesoramiento psicológico consiste en la precisión de los conceptos de orientación,  orientación educativa y asesoramiento psicológico. Para Casado (1995) los dos primeros términos aluden a procesos en los que la intervención tiene fines terapéuticos o correctivos con énfasis en lo individual, mientras que el asesoramiento psicológico se refiere a una concepción más amplia: el bienestar humano, con énfasis en la acción preventiva y de desarrollo, que abarque el colectivo en lugar de los individuos aislados.

De acuerdo con estos aspectos, el asesoramiento psicológico constituye una rama de la psicología aplicada que se encarga de acompañar al consultante en  la resolución de problemas, orientándolo en la búsqueda de soluciones que correspondan con sus características personales y la etapa evolutiva en la que se encuentra.

5.1) Métodos y enfoques teóricos en Asesoramiento Psicológico

Los métodos comprenden aquellos sistemas diseñados con el propósito de orientar las acciones estratégicamente hacia el logro de objetivos previamente establecidos. Las teorías, por su parte, constituyen representaciones acerca de un objeto de estudio, que busca explicar y predecir su comportamiento futuro. De esta forma, los métodos generalmente implican una orientación hacia la práctica, mientras que los enfoques teóricos se circunscriben al campo de los planteamientos que explican los resultados encontrados empíricamente, producto de investigaciones o del ejercicio profesional. No obstante, es importante destacar que los métodos y las teorías poseen una íntima relación, debido a que la práctica no se encuentra desprovista de un enfoque sustentado teóricamente (Rodríguez, 2006). 
En el campo del asesoramiento psicológico, con respecto a los métodos utilizados, Losada (a1995) señala que los diversos métodos o posiciones terapéuticas que el psicológico asesor puede asumir frente al asesoramiento se resumen principalmente en dos enfoques esenciales: el conductismo y el enfoque fenomenológico. 

Según el enfoque conductual, el asesoramiento es concebido como un proceso de aprendizaje en el que interviene una persona experta que corresponde al  asesor y uno o varios sujetos que constituyen los asesorados. De esta forma, el proceso de aprendizaje se da gracias a la participación activa no solo del asesor sino del o los asesorados, por lo que este va más allá de la mera imitación de un patrón de conducta, intentando lograr que el asesorado  internalice las posibles consecuencias de sus conductas, consiguiendo con ello que el asesorado asuma conductas más eficientes o efectivas, desaprendiendo aquellas que no han obtenido los resultados deseados (Casado, 1995). En este enfoque se concibe el comportamiento como fundamentalmente aprendido por influencia del ambiente, y factible de modificación al establecer metas y hacer cambios consecuentes en las condiciones ambientales. 

Por su parte, el enfoque de la fenomenología consiste en una actitud por parte del asesor que concibe al individuo como aspecto central del asesoramiento, en términos de una entidad única e irrepetible, en la búsqueda de significados vitales. Se trata de una persona en constante evolución y desarrollo, con potencialidades, que, a través de la comprensión de sus propias experiencias y de su condición de existencia, podrá orientarse con pleno significado hacia el futuro. 

Dentro de la perspectiva fenomenológica, es menester destacar uno de los enfoques teóricos que mayores contribuciones ha hecho al asesoramiento psicológico, a saber, el humanismo. Según Losada (1995), el humanismo parte de una concepción holística del ser humano, que se traduce en una visión integral del individuo como una totalidad y su contexto. “Se trata de un ser activo y racional, con capacidad de crear, consciente de sí mismo y de sus potencialidades, impredecible, en permanente proceso de devenir, capaz de elegir libremente y de asumir responsabilidad por su comportamiento”  (p. 79).  

El humanismo reconoce la singularidad individual y la subjetividad, en donde interesa la concepción personal que el individuo tiene sobre sus propias experiencias, para trabajar a partir de esta construcción personal de las vivencias. Además, el humanismo concibe al trabajo terapéutico como un proceso, donde se busca potencializar la parte sana del individuo, a partir del aprovechamiento de sus recursos, habilidades, de manera tal que se orienten estos recursos asertivamente para el manejo y resolución de conflictos o situaciones problemáticas.   

De esta manera, el humanismo como enfoque de la fenomenología, centra su atención en la subjetividad, especialmente en la experiencia como una unidad holística del individuo, que es representativa de su propio mundo y en consecuencia, es el material de trabajo para el psicólogo asesor. 

5.2) El psicólogo asesor

Al conceptualizar el asesoramiento psicológico, el papel del asesor y las características que éste debe poseer para alcanzar una buena relación con el asesorado e influir en su bienestar han ocupado un lugar importante en la literatura. Tradicionalmente, Patterson (1970) señala que el asesor está caracterizado por ser un profesional consagrado a influir sobre cierta modificación de la conducta que voluntariamente el cliente resuelve, proporcionándole a éste las condiciones que faciliten dicho cambio.

De acuerdo con Guevara (1995), las características que debe poseer un psicólogo asesor abarcan desde la actitud abierta y de especial disposición para establecer rapport con el asesorado, hasta ser accesible, empático, humilde, para fomentar la comprensión del asesorado frente a sus propias dificultades o debilidades; tener una actitud comprensiva, amistosa, poseer un adecuado ajuste emocional, y mostrar interés y respeto por los demás. 

En este sentido, Casado (1995) indica que el asesor psicológico posee en esencia tres funciones primordiales entre las cuales se encuentran:

a) Preventiva: se ocupa de brindar información acerca de diversos temas tales como vocacionales, de pareja, de sexualidad y todos aquellos que aquejen a la población adolescente y adulta.

b) De desarrollo: busca que el sujeto desarrolle su máxima potencialidad para adaptarse a la sociedad.

c) Remedial o correctivo: da apoyo en situaciones difíciles de la vida de los asesorados (casos de adicción, abuso sexual, depresión, embarazo precoz, entre otros), intentando que el sujeto logre darse cuenta por sí mismo de aquello que lo hizo llegar a esa situación y sirviendo de guía para que pueda corregirla y no repetirla o superarla, y adaptarse exitosamente a la sociedad.

Aparte de estas tres funciones primordiales, Casado (1995) señala la función de investigación y el evaluación de programas y servicios que tienen como principal propósito la de garantizar la calidad de la labor que se realiza. La investigación, por su parte, estaría manteniendo a estos profesionales actualizados ante las demandas de su profesión y, por otro lado, la evaluación de programas podría ayudar al perfeccionamiento de las diversas técnicas que utiliza el asesor tanto en asesoría individual como grupal logrando un mayor nivel de calidad en los servicios que se prestan, lo cual termina repercutiendo positivamente en los asesorados.

El psicólogo asesor cumple una función múltiple y compleja, combinando diversos ámbitos que abarcan desde la prevención y abordaje de problemas individuales y grupales, hasta el área de investigación y teorización, aunque en menor medida que en comparación con el ámbito práctico. 

5.3) Asesoramiento Psicológico grupal  y Programas de Asesoramiento Psicológico

El asesoramiento psicológico grupal constituye una modalidad en la que el grupo conforma la unidad básica de trabajo. En este sentido, interesan todos aquellos procesos de dinámica de grupo, en el que se identifican distintos tipos  actitudes, opiniones y emociones que pueden conformar fuerzas positivas o negativas en relación al tema central de abordaje para el grupo. 

El grupo es uno de los medios que utiliza el asesor como herramienta para alcanzar los objetivos propuestos, que tienen que ver con la prevención de dificultades, el desarrollo del individuo o la corrección de problemas. Cartwright y Zander (citado por la Mención de Orientación, s/f), lo definen como un conjunto de  individuos cuyas relaciones mutuas los hacen interdependientes en algún grado significativo. Es decir, una clase de ente social que tiene en común la propiedad de interdependencia entre sus miembros.

Por otro lado, Shertzer y Stone (citado por la Mención de Orientación, s/f) lo definen como “dos ó más personas que entran en contacto voluntario, manteniendo una relación de proximidad e interacción que produce cambios en ellos”. Y, finalmente, Proshansky y Seidenberg (citado por la Mención de Orientación, s/f), lo define como “dos ó más individuos que pueden ser caracterizados colectivamente en cuanto al cumplimiento de las normas, valores, creencias comunes; mantienen relaciones definidas implícitamente o explícitamente de tal manera que la conducta de cada uno tiene consecuencias en la conducta de los otros y están similarmente motivados con respecto a algunos objetivos o metas“.

Para Casado (1987) uno de los preceptos del asesor psicológico es que, a diferencia de otras especialidades en psicología,  aborda al asesorado desde un punto de vista humanista y holista, buscando abarcar el colectivo en lugar del individuo aislado. Basado en esta concepción se pretende también que el hombre aprenda y se eduque. En otras palabras, el asesor psicológico busca informar, prevenir, desarrollar y remediar, no solo desde la relación cara a cara, sino valiéndose también de los grupos y realizando con ellos dinámicas para el cumplimiento de dichas metas. La figura del asesor pasa en este caso a llamarse facilitador, pero sus funciones siguen siendo esencialmente las mismas.

Una de los procedimientos de los que se vale el asesor cuando  trabaja con grupos es la elaboración de programas o talleres, los cuales pueden ser formativos e informativos. Para Guevara (1995), un programa es un documento que permite verter el producto de la planificación para un lapso predeterminado y relativamente corto, en el cual se especifican de forma precisa los objetivos que se pretenden alcanzar en dicho periodo, las actividades requeridas para ello, los procedimientos a través de los cuales éstas se llevarán a cabo, los recursos humanos, financieros, materiales y técnicos necesarios; el tiempo estimado para cada actividad y para el logro de los objetivos específicos planteados y , ademas, los criterios y métodos de evaluación que se utilizarán para estimar el éxito de la programación.

Guevara (1995) sugiere que los pasos para la elaboración de un programa sean:

a) Desarrollar el programa

b) Comprobarlo y realizarlo

c) Implantarlo

d) Realizar el seguimiento

e) Controlar la ejecución

La misma autora propone que un programa de asesoramiento psicológico está conformado por los siguientes elementos:

a) Introducción

b) Objetivos generales

c) Objetivos específicos

d) Actividades

e) Procedimientos

f) Recursos

g) Tiempo

h) Evaluación

En consonancia con el tema, un programa de Asesoramiento tipo informativo sobre sexualidad constituye una estructura organizada que  consiste en dar información,  sobre diversos aspectos biológicos, psicológicos y socioculturales que forman parte de la sexualidad  (Guevara 1995).

Por otro lado, un programa de asesoramiento de tipo formativo en el área de la sexualidad consiste principalmente en reuniones grupales con adolescentes, para analizar, discutir y prevenir problemas concretos, relacionados con la sexualidad que estén viviendo. Esta parte del programa se desarrolla mediante dinámicas de grupo donde el asesor pasa a ser facilitador, cumpliendo en esencia las mismas funciones pero adaptadas al asesoramiento grupal (Guevara 1995).

Para estos tipos de programas, Obregón (1998) propone un conjunto de estrategias que permiten la estructuración del grupo para funcionar satisfactoriamente de acuerdo al momento en que se encuentre el proceso grupal.

Entre estas técnicas se encuentran:

 • De inicio: Sus objetivos son preparar al individuo para la sesión, poner en marcha al grupo y conocer a las otras personas que lo integran. Presentar los objetivos del taller o sesión, favorecer las relaciones de inicio y la atmósfera grupal para la realización de las actividades.

• De calentamiento: Técnica de preparación y acondicionamiento utilizada previamente a una técnica de proceso o al inicio de uno.

• De desarrollo: Llamadas de sesión, discusión, intervención y resolución de problemas son aplicadas para obtener en concreto los objetivos específicos planificados.

Es importante destacar particularmente la estrategia de sensibilización, que más que consistir en una técnica, representa la manera de introducir un tema, orientada hacia el logro de un objetivo determinado. La sensibilización consiste en un proceso orientado a tomar conciencia sobre un problema. Específicamente, supone una experiencia en la que los actores involucrados identifican la importancia de un problema dado, debido a sus implicaciones (sociales, psicológicas, emocionales) y consecuencias. De acuerdo con Casado (1995), la sensibilización constituye una excelente manera para conocer las actitudes que posee un grupo con respecto a un asunto en particular. Generalmente, en el asesoramiento psicológico, la sensibilización es utilizada al abordar temas complejos, como puede ser la sexualidad, la participación política de los jóvenes, el impacto de la televisión en los niños, actitudes hacia la contaminación ambiental, entre otros. 

La sensibilización puede llevarse a cabo a través de la formulación de interrogantes o por medio de otras técnicas como el reflejo, en la que se confronta al individuo con los propios sentimientos e ideas que, pudiendo estar en contracción, se sostienen conjuntamente sobre un tema en particular. 
La sensibilización ha sido definida por Montero (2004) como la etapa en la cual el psicólogo convoca hacia la participación y concientización, en el que el individuo asume, desde el punto de vista cognitivo y afectivo, elementos que hasta el momento habían permanecidos ignorados o inadvertidos en referencia a determinados hechos y relaciones que inciden negativamente sobre su bienestar.

Sobre todo, la sensibilización atañe al componente afectivo de la actitud que posee un individuo sobre un determinado tema u objeto, en el que se valora positiva o negativamente el mismo, influyendo en la aproximación que el individuo haga hacia ese objeto. Los programas de concientización o sensibilización persiguen un cambio de actitud en el que, en términos generales, se busca impactar afectivamente a la persona a fin de, sensibilizarla y orientarla hacia la percepción y de aquellos elementos que habían pasado inadvertidos. 

Otras técnicas empleadas en la fase de desarrollo de un programa de asesoramiento psicológico son, según Obregón (1998):

• Charlas participativas: Actividad que consiste en que los participantes aporten sus propios puntos de vista, sus vivencias y aprendizajes; que complementen e integren su experiencia a la información brindada por el facilitador como moderador.

• Preguntas generadoras: Son formas específicas de motivar a los participantes para que aporten respuestas concretas acerca de conceptos o temas cuya formulación pudiese ser abstracta y, por lo tanto, parecer ajenas a la práctica.

•  Dramatizaciones: Se recurre a la representación de situaciones especificas, bien sea para facilitar la confrontación de una situación o, cuando es necesario,  para romper inhibiciones; además sirve como herramienta muy dinámica y motivante.

•  Ejercicios de vivencias: Por medio de estos se busca que los participantes se involucren en situaciones de la vida cotidiana a fin que se reconozcan como actores en la dinámica diaria de la socialización, y por ende responsables de estar generando un cambio en sus propios procesos.

• Técnicas de cierre: Se utilizan para cerrar o concluir el proceso grupal ó dar fin a un tópico. También cumplen la finalidad de evaluar lo aprendido en la sesión o en el taller en su totalidad (depende del caso). A su vez, por medio de estas técnicas, se busca dar feedback a los miembros del grupo, entre ellos mismos o al facilitador.

En consonancia con estas definiciones, un programa de Asesoramiento Psicológico de  tipo formativo-informativo en el área de la sexualidad incluiría no sólo el brindar información de métodos anticonceptivos para la prevención del adolescente, sino también el generar  espacios y dinámicas grupales donde se toquen temas tales como sus mitos, prejuicios, tabúes y dudas  en torno al tema, logrando de esta forma, aumentar el nivel de conocimientos de los jóvenes en este tema. Y también un mayor nivel de internalización y sensibilización con respecto al mismo; lo cual, según la OMS (1995), evitaría el incurrir en conductas sexuales de alto riesgo, contribuyendo así a su desarrollo personal e incrementando en consecuencia su estado de bienestar general.

Por esta razón, resulta conveniente la implementación de un programa de esta naturaleza cuyos objetivos generales serían, básicamente, aumentar el nivel de conocimientos de los jóvenes en torno al correcto uso, manejo e implicaciones de los métodos anticonceptivos, y aumentar su nivel de sensibilización en torno al uso de dichos métodos por medio de la formación en el tema. 

En este contexto, la labor del psicólogo en el asesoramiento de grupo es la de manejar las diferentes posiciones asumidas por los actores del grupo y los líderes que posiblemente emergieron, mediando entre las fuerzas que optan por una posición y aquellas que prefieren otras alternativas, manteniendo un clima de confianza, seguridad y estabilidad.

5.4 Intervención psicosocial en asesoramiento psicológico 

Las áreas de exploración, medición, descripción, planificación e intervención forman parte del proceso general de evaluación en psicología, que comprende la identificación de una situación problema, su delimitación y la intervención por parte del psicólogo asesor para generar un cambio que contribuya con el bienestar del individuo y mejoramiento de su calidad de vida (Rodríguez, 2006). 
Casado (1995) muestra que en el asesoramiento psicológico coexisten diversos enfoques teóricos y metodológicos a la hora de orientar un proceso de intervención.  En virtud de los aportes de la psicología social y comunitaria, el asesoramiento ha incorporado la noción de diversos aspectos vinculados a la orientación, desde el punto de vista de los niveles de la intervención en lo individual, grupal, sistémico y comunitario o institucional, así como con respecto al proceso de identificación de necesidades, problematización y sensibilización. 

Cada uno de estos niveles comprende al anterior, por lo que aumentan en su tamaño y complejidad. De acuerdo con Serrano- García y Bravo (1998), “es posible por tanto intervenir a nivel individual sin intervenir en los otros niveles, pero no es posible intervenir a nivel grupal sin intervenir a nivel individual, ni es posible intervenir a nivel organizacional sin intervenir a nivel grupal e individual y así consecuentemente” (p. 25). De esta manera, en la medida en que se expanda el nivel de la intervención, más amplio será el impacto de la misma, lo que se acompaña de mayor complejidad al evaluar sus resultados.

La identificación de necesidades “consiste en un conjunto de actividades grupales, de carácter fundamentalmente participativo mediante las cuales se busca que la propia comunidad o grupo señale aquellos aspectos de su vida común como tal, que sienten como insatisfactorios, como inaceptables” (p. 3).  Las necesidades en términos de las limitaciones o perturbaciones que refiere el individuo deben colocarse en relación a la situación global del individuo y del contexto social en el que éste se enmarca. 

 Constituye un  proceso complejo en el que el psicólogo lleva a cabo la tarea de distinguir entre necesidades sentidas y necesidades normativas. Según Montero (1991), las necesidades sentidas refieren los aspectos que son manifestados directamente por la persona, mientras que las necesidades normativas constituyen aquellos aspectos fijados por el asesor, que se refieren a un marco normativo, vinculado al “deber ser”. En este sentido, el trabajo del psicólogo parte de las necesidades sentidas, debido a que representan aquello que subjetivamente requiere un cambio para el propio individuo. 

No obstante, una tarea psicológica importante es la de problematizar aquellos aspectos que son aceptados como parte de la realidad, sin un cuestionamiento previo por parte del individuo. La problematización implica confrontar estilos de vida, actitudes y comportamientos que han sido naturalizados en el contexto social, y que se aceptan como parte de una norma establecida. Como dice Montero (1991), “por tal razón las necesidades identificadas en un grupo o en una comunidad no concuerdan necesariamente con aquellas definidas normativamente por los expertos desde afuera” (p. 7). De ahí la importancia de problematizar el estado actual y el ideal para que los individuos no sólo perciban sino que asuman como propias las carencias que poseen en relación al ideal o deber ser. 

Es importante destacar que en el proceso de sensibilización con respecto a cualquier tema (en este caso en relación con el uso de anticonceptivos) los prejuicios o valoraciones negativas desempeñan un importante papel, debido a que, en la medida en que se encuentren presentes, mayor o menor será la apertura de la persona a la información concerniente a determinados  contenidos (Morales, 1999). De ahí la relevancia de definir los prejuicios como una variable de interés, como aspecto en función del cual los contenidos del programa podrán asimilarse positiva o negativamente por parte de los estudiantes. 

6) Prejuicios 

Los prejuicios constituyen actitudes de valoración negativa hacia algún objeto en particular y han sido ampliamente estudiados en el área de la Psicología Social (Baron y Byrne, 2005). Las actitudes constituyen evaluaciones acerca del comportamiento o cualquier objeto del mundo social y son capaces de influir en la aproximación o rechazo que posea el individuo en relación con el objeto evaluado. Es decir, las actitudes actúan como mediadoras entre las personas y el contexto social del que forman parte (Morales, 1999). 

Pratkanis, Breckler y Greenwald (1990) explican que las actitudes  consisten en una tendencia evaluativa que, según el modelo tripartito originalmente propuesto por Hovland en la Universidad de Yale, implica tres tipos de respuestas, las respuestas cognitivas, afectivas y conductuales. Estas evaluaciones y sus respuestas son más o menos duraderas y son capaces de predecir el comportamiento que tendrá la persona hacia el objeto de actitud, especialmente cuando existe mayor congruencia entre estos componentes. 

Específicamente, las respuestas cognitivas se conforman por creencias, pensamientos e ideas que se tienen acerca del objeto evaluado. Según Morales (1999) las creencias involucran tanto a los pensamientos como a las ideas propiamente dichas y representan una expresión de una generalización que no necesariamente posee evidencias empíricas que la sustenten; es decir, la mayoría de las veces carecen del respaldo que aporta la experiencia para validar su contenido. La ventaja de las creencias se encuentra en que facilitan el manejo de grandes cantidades de información, de manera de promover la adaptación a la complejidad del mundo social, debido a que ésta se procesa más rápidamente. No obstante, frecuentemente las creencias conducen a la generación de juicios erróneos acerca de la realidad y del comportamiento de determinados grupos sociales, tal y como sucede con el caso de los estereotipos.

De hecho, Baron y Byrne (2005) señalan que los estereotipos comportan  “un tipo de actitud generalmente negativa hacia los miembros de un grupo social” (p. 227). De esta manera, interesa destacar en el caso de la presente investigación, los prejuicios se orientan hacia la valoración negativa de un tema en particular, como corresponde con el uso de los métodos anticonceptivos en las relaciones sexuales. 

Vale la pena destacar que, si bien los prejuicios constituyen en mayor medida una respuesta cognitiva, no dejan de estar exentos de las respuestas afectivas y conductuales típicas de las actitudes. Según Morales (1999), las respuestas afectivas involucran sentimientos de agrado y/o desagrado, estados de ánimo y demás emociones asociadas al objeto de actitud. Conductualmente, las respuestas conativas implican la aproximación o rechazo que la persona posea en relación al objeto. 

Tal y como destacan Baron y Byrne (2005), el componente cognitivo que resulta fundamental en los prejuicios es el estereotipo, el cual conforma un marco cognitivo de conocimientos y creencias sobre temas y grupos sociales. Es decir “generalizaciones sobre las características típicas o predominantes de los miembros de diversos grupos sociales” (p. 244). En este sentido, el funcionamiento de los prejuicios implica la activación de este marco cognitivo, en términos del conjunto de creencias e ideas, incluso sin tener la experiencia directa en la relación con determinadas personas o temas. 

De forma que, según los prejuicios, las creencias de valoración negativa y los sentimientos de desagrado pueden llegar a conducir al rechazo de la persona con respecto a determinado tema, tanto desde el punto de vista conductual como afectivo. En este caso, se resalta cómo el conocimiento, información e ideas generalizadas acerca de la sexualidad conducen a la actitud positiva o negativa que los adolescentes posean con respecto al uso de los métodos anticonceptivos en sus relaciones sexuales.    

En síntesis, el presente trabajo consiste en el diseño de un programa informativo- formativo que busca la sensibilización de los adolescentes con respecto al uso de anticonceptivos en el ejercicio de la sexualidad y, en tal sentido, aborda los aspectos presentados en este capítulo con respecto a los conocimientos que poseen los mismos sobre la sexualidad, los métodos anticonceptivos y las infecciones de transmisión sexual, partiendo de la aplicación del asesoramiento psicológico como práctica profesional. 

CAPÍTULO III

MARCO METODOLÓGICO

1) Tipo de investigación

El tipo de investigación se establece, de acuerdo con Hurtado (2008), según el objetivo general del estudio. En el caso del presente trabajo, el tipo de investigación corresponde con una investigación proyectiva o proyecto factible que “consiste en la investigación, elaboración y desarrollo de una propuesta o modelo operativo viable para solucionar problemas, requerimientos o necesidades de organizaciones o grupos sociales; puede referirse a la formulación de políticas, programas, tecnologías, métodos o procesos. (Universidad Pedagógica Experimental Libertador, UPEL, 2006, p. 16).

En este sentido, se pretende investigar, diseñar, aplicar y evaluar un programa informativo- formativo para el uso de métodos anticonceptivos dirigido a adolescentes, específicamente en la Unidad Educativa Nacional José Alberto Velandia ubicado en La Trinidad, municipio Baruta, Caracas (Venezuela).
1.1) Diseño de investigación

El diseño de investigación, según Hernández, Fernández y Baptista (2006), es “el plan o estrategia que se desarrolla para obtener la información que se requiere en una investigación” (p. 158). Hurtado (2008) establece un conjunto de criterios metodológicos a la hora de determinar el diseño para una investigación, comprendiendo el proceso de recolección de datos, el grado de control del investigador y la dimensión temporal del diseño.  

Según la fuente de recolección de datos, el diseño del presente trabajo constituye un estudio de campo, puesto que obtiene la información requerida directamente de la realidad para brindar respuesta a los objetivos (Kerlinger y Lee, 2002). 

Con respecto al grado de control que el investigador posee sobre las variables de estudio, se trata de un diseño cuasi experimental, en el que se posee un control directo sobre la variable independiente, sin que se pueda cumplir el criterio de la triple aleatorización, como corresponde con la selección al azar de los individuos de la población y asignación al azar de los mismos a los grupos y a los tratamientos (Arnau, 1995).   

En este sentido, si bien existe la manipulación de la variable independiente (programa) para medir sus efectos en dos variables dependientes (prejuicios y conocimiento sobre el uso de métodos anticonceptivos), la selección de la muestra es intencionada. Finalmente, atendiendo al criterio temporal de los diseños de investigación, es un diseño pretest- postest de un grupo, que es considerado por Arnau (1995) como un diseño longitudinal, puesto que atiende al cambio observado entre una condición antecedente y una condición consecuente, en función de un tratamiento experimental. En este sentido, la aplicación de un instrumento antes y después de la intervención (programa de asesoramiento) busca determinar si hubo variaciones en las variables dependientes (prejuicios y conocimiento). 

1.2) Población y muestra 

La población se define como el total de elementos que conforman el universo de estudio, mientras que la muestra constituye un subconjunto de la población, y debe ser representativa de la misma (Arnau, 1995). Para poder derivar inferencias válidas, la población serian todos los estudiantes de la Tercera Etapa de Educación Básica de la Unidad Educativa Nacional José Alberto Velandia. 

La muestra consta de un total de 18 participantes, adolescentes masculinos y femeninos, con edades comprendidas entre los 13 a los 16 años de edad, que cursan entre segundo y tercer año de la tercera Etapa de Educación Básica. El tamaño de la muestra se determinó en función del trabajo de asesoramiento grupal, donde se recomienda un grupo de tamaño mediano, en el que se pueda gestar la sinergia del trabajo grupal, pero al mismo tiempo se pueda profundizar en los temas planteados individualmente, de forma de poder atender a la participación individual, sin que se pierda la atención y el interés del grupo. 

La muestra se seleccionó a partir de un muestreo no probabilístico, en el que todos los elementos de la población no  poseen la misma probabilidad de ser elegidos. Específicamente,  se obtuvo a partir de un muestreo intencional, en el que se utilizan un conjunto de juicios o criterios de selección para obtener muestras representativas de la población o que sean convenientes según el investigador para el logro de los objetivos propuestos (Kerlinger y Lee, 2002). En este sentido, los criterios de selección se conformaron por los siguientes aspectos: 

· Estudiantes masculinos y femeninos de la  Unidad Educativa Nacional José Alberto Velandia

· Con edades comprendidas entre los 13 a los 16 años

· Cursan entre primero y tercer año de la tercera Etapa de Educación Básica.

· Poseen la disposición de participar voluntariamente en el programa 

2) Objetivos

2.1) Objetivo General

Determinar los efectos de un programa de asesoramiento psicológico informativo-formativo  para adolescentes sobre métodos anticonceptivos.

2.2) Objetivos específicos

1)
Diseñar y validar un instrumento que permita evaluar el nivel de conocimientos de los adolescentes sobre métodos anticonceptivos.

2)
Diseñar y validar un instrumento para medir  prejuicios en adolescentes sobre sexualidad y uso de métodos anticonceptivos.  

3)  Diseñar y validar por expertos un programa de asesoramiento psicológico en el área de  los métodos anticonceptivos y las infecciones de transmisión sexual dirigido a adolescentes.

4)    Aplicar un programa de asesoramiento psicológico en el área de  los métodos anticonceptivos y las infecciones de transmisión sexual dirigido a adolescentes.

5)    Evaluar el nivel de conocimientos y prejuicios antes y después del programa para determinar su grado efectividad en la muestra de adolescentes a la que fue aplicado.

3) Definición de variables

3.1) Variable independiente
Programa de asesoramiento psicológico de tipo informativo-formativo sobre el uso sobre métodos anticonceptivos.

Tomando a Guevara (1995), los constructos contenidos en esta variable independiente se definen como sigue:

Programa: Conjunto de actividades en donde se plantean diversos objetivos pre-planificados

Informativo: Que aporta información sobre métodos anticonceptivos y las implicaciones de su uso o ausencia del mismo.

Formativo: Que pretende fomentar el análisis y discusión de problemas concretos relativos a la sexualidad adolescente con miras al desarrollo de conductas y actitudes preventoras.

Definición conceptual

Programa informativo-formativo: Espacio de reflexión colectiva en el cual se hace posible el análisis de la problemática del uso de los métodos anticonceptivos; dirigido a un grupo de adolescentes con el fin de aumentar el nivel de conocimientos de dicho grupo en torno al tema y también lograr la sensibilización de los mismos por medio de la formación.

Definición operacional

Programa informativo-formativo: Conjunto de reuniones grupales en las cuales participaron un grupo de 18 adolescentes escolarizados, con una duración aproximada de 16 horas, distribuidas en 8 sesiones. En cada sesión se proporcionaron conocimientos y herramientas sobre el tema elegido, llevando a cabo las diferentes dinámicas que se consideraron apropiadas en función del logro de los objetivos planteados.

3.2) Variables dependientes:

a) Nivel de conocimientos de la muestra acerca de métodos anticonceptivos.

Definición conceptual

Nivel de conocimientos: Davenport y Prusak (1998)  definen al nivel conocimiento como una mezcla fluida de la experiencia acumulada, los valores, la información contextualizada y la intuición del experto, que crea un marco de referencia para la evaluación y la incorporación de nuevos aprendizajes e información. Este se origina y se aplica en la mente del conocedor.

Definición operacional

Nivel de conocimientos: Medición  de la cantidad de conocimientos de los miembros del grupo en cuanto a las áreas a trabajar: Métodos anticonceptivos, infecciones de transmisión sexual y embarazo no deseados; en el programa informativo-formativo, llevada a cabo en dos momentos: antes de iniciar el programa y al finalizar el mismo. Posteriormente se compararon los puntajes del grupo en cuanto a la variable de medida (nivel de conocimientos) en estos dos momentos, para probar tanto la efectividad del programa como sus efectos reales sobre los sujetos estudiados (Pantelides, 2004).

b)  Nivel de prejuicios en relación a los métodos anticonceptivos: 

Definición conceptual: Actitud de valoración negativa, conformada por creencias e ideas generalizadas sobre las características acerca de un determinado tema  grupo social.  

Definición operacional: Puntaje obtenido en el cuestionario de prejuicios especialmente diseñado para la presente investigación, concerniente a las creencias asociadas al tema del uso de métodos anticonceptivos. 

3.3) Variables dependientes intra sujeto:

a) Sexo de los jóvenes que participaron en la investigación:

 Definición conceptual: Genero (masculino o femenino) al cual pertenecen los participantes.
Definición operacional: Conjunto de características físicas, y actitudes comporta mentales que hacen que los participantes pertenezcan a un sexo particular                   (masculino o femenino).
b) Edad de los jóvenes que participaron en la investigación:

 Definición conceptual: Cantidad de años transcurridos desde el día de nacimiento de cada participante que colaboro con la investigación.

Definición operacional: Numero de años con los que cuentan los jóvenes de la muestra.

4) Características del programa

a) Duración:

El programa consta de un total de 16 horas, donde cada sesión tendrá una duración de 2 horas. Se impartirán 2 sesiones por día, con un receso de 15 minutos entre una sesión y la siguiente. El programa será impartido en el transcurso de 4 mañanas consecutivas, con lo que el este tendrá un total de 8 sesiones de duración.

b) Manual del facilitador:

 Guión del que se valdrá el facilitador para llevar a cabo cada una de las sesiones, en el cual se encuentran las instrucciones que el facilitador debe seguir, las que  va a dar a los participantes, y finalmente, el procedimiento de la actividad. Si una misma sesión tiene más de una actividad, habrá instrucciones distintas para cada una conservando las categorías antes expuestas.

c) Técnicas empleadas en el programa:

Técnica de inicio, técnica de calentamiento, técnicas  de desarrollo tales como: Charlas participativas, preguntas generadoras, dramatizaciones, ejercicios de vivencias y técnicas de cierre (Obregón, 1998)

d) Objetivo general del programa:

• Que los participantes, a través de la información surgida de las diversas discusiones, dramatizaciones y preguntas generadoras, sean capaces de sensibilizarse acerca de sus ideas y conductas sobre el uso y manejo de métodos anticonceptivos y el papel de éstos en las relaciones sexuales implementando cambios en su vida con miras a prevenir la incurrencia en conductas sexuales de alto riesgo.

f) Objetivos específicos del programa:

•  Que los participantes conozcan los objetivos del programa.

•  Que los participantes reconozcan sus propios  prejuicios sobre aspectos de la sexualidad tales como uso de métodos anticonceptivos e infecciones de transmisión sexual, y sean capaces de identificar cambios en su percepción y comportamiento sexual generados por las reflexiones inducidas por el programa. 

•  Que los participantes incrementen su nivel de conocimientos en torno a los métodos anticonceptivos, sus mecanismos de acción, efectividad, ventajas y contraindicaciones.

•  Que los participantes se informen en torno al uso y características de los métodos anticonceptivos.

•  Que los participantes se informen respecto a las consecuencias del uso incorrecto de los métodos anticonceptivos.

g) Módulos del programa:

El programa estará dividido en módulos y cada modulo hará referencia a un tema en especifico (Guevara, 1995).

En este caso, el programa estuvo conformado por cuatro módulos: el primero fue de carácter evaluativo, en el se realizaron todas las actividades relacionadas con la aplicación de instrumentos y cuestionarios. Consto de dos sesiones (una antes de la aplicación del programa, y la siguiente al finalizar el mismo)

El segundo modulo versa sobre las consecuencias que tiene en la vida de las personas la práctica del sexo sin protección, tales como el  embarazo precoz, aborto abandono educativo y matrimonio precoz (sin incluir las infecciones de transmisión sexual para este fin se destino una sesión).

El tercer módulo hizo referencia a toda la gama de infecciones de transmisión sexual, al cual se  dedicaron dos sesiones. Y, finalmente, en el cuarto módulo se trato sobre los métodos anticonceptivos, a este modulo se le dedico cuatro sesiones, para sumar un total de ocho sesiones.
5) Instrumentos a utilizar:

A continuación se exponen los instrumentos que serán utilizados durante la implementación del programa:

a) Cuestionario (pre test- post test) sobre nivel de conocimientos : Tendrá como finalidad registrar la ocurrencia de diferencias cuantitativas en el nivel de conocimientos sobre  los métodos anticonceptivos una vez finalizado el programa.

b) Cuestionario (pre test- post test) sobre prejuicios: Tendrá como finalidad evaluar si se registraron diferencias cualitativas y cuantitativas sobre los prejuicios de los jóvenes acerca de la sexualidad y el uso de métodos anticonceptivos.

c) Cuestionario evaluativo del taller: Tendrá la finalidad de evaluar si se lograron los objetivos del programa, y así como recoger las opiniones de los participantes que formaron parte del programa.

Dicho cuestionario está diseñado para recolectar datas factibles principalmente de análisis cualitativo

6) Procedimiento

a) Etapa pre-programa

Antes de la realización del programa se escogieron 18 estudiantes por medio de un tipo de muestreo no probabilístico incidental que se baso principalmente en la disponibilidad y motivación que ofrecieron los jóvenes para formar parte de la muestra y participar en el programa. Los jóvenes fueron de ambos sexos y sus edades estuvieron comprendidas entre los 13 a los 16 años.

 A aquellos estudiantes que resultaron elegidos se les otorgara una carta que debieron llevar a sus padres y regresar firmada por los mismos autorizando  la participación de su hijo en el programa.  

b) Etapa de programa

Antes del inicio de la primera sesión, se les aplicaron a los jóvenes dos instrumentos que midieron su nivel de conocimientos sobre los métodos anticonceptivos y sus prejuicios acerca de los métodos anticonceptivos.

En la última sesión, se aplicaron a los jóvenes los mismos cuestionarios que al inicio. Esto para examinar si hubo diferencias cuantitativas en su nivel de conocimientos y prejuicios en torno al tema. Adicionalmente, se les aplico el cuestionario evaluativo del taller, en el que  colocaron su opinión acerca del programa y de si se cumplieron o no los objetivos del mismo.

CAPÍTULO IV

MANUAL DEL FACILITADOR

EFECTOS DE UN PROGRAMA DE ASESORAMIENTO PSICOLOGICO SOBRE PREVENCION DE EMBARAZOS NO DESEADOS E INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL EN ADOLESCENTES
1. Objetivos Generales del programa 

a) Brindar información a los adolescentes a través de un programa de asesoramiento psicológico de tipo informativo-formativo sobre métodos anticonceptivos.

b) Aumentar el nivel de conocimientos de los adolescentes en torno a los métodos anticonceptivos.

c) Propiciar la reflexión en torno a los prejuicios de los adolescentes en el uso de los métodos anticonceptivos.

1.1) Objetivos específicos del programa

1)  En el  primer módulo, se evalúo el nivel de conocimientos y prejuicios sobre los métodos anticonceptivos en adolescentes antes y después del programa.

2)  En el segundo módulo se buscó que los participantes reflexionaran en torno a la práctica del sexo sin protección y a varios de los factores de riesgo a los que están expuestos al ejercer esta practica de forma irresponsable.

3) El tercer módulo tuvo como objetivo exponerle a los participantes toda la gama de infecciones de transmisión sexual.

4) Finalmente el modulo cuatro intentó, por medio de diversas técnicas propias del asesoramiento psicológico, dar a conocer los métodos anticonceptivos y a su vez enseñar a los jóvenes cúal es el uso correcto que debe dársele a cada uno.  

MÓDULO 1
SESIÓN Nº1
Tema general de la sesión: 

Evaluación Pretest de nivel de conocimiento y prejuicios en métodos anticonceptivos.  Presentación e introducción al taller de prevención. 
Temas específicos:
 Nivel de conocimientos en el área de métodos anticonceptivos.

Nivel de prejuicios en el área de métodos anticonceptivos.

Bienvenida al programa a los participantes 

SESIÓN 1
ACTIVIDAD Nº1 

Nombre de la actividad: Medición del nivel de conocimientos inicial en el área de métodos anticonceptivos.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimientos en métodos anticonceptivos de los participantes a través de la administración de un instrumento de papel y lápiz.

Tiempo: La actividad deberá realizarse en un lapso no mayor a (75 minutos)
INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR
· Solicitar a los(as) participantes que se ubiquen en la sala asignada  para dar inicio a la actividad.

· Dar la bienvenida al grupo.

· Presentarse como facilitador(a).
· Establecer las normas para la realización del instrumento

INSTRUCCIONES PARA LOS PARTICIPANTES

"Buenos días, vamos a dar inicio a las actividades pautadas para el programa, como podrán haberse dado cuenta en mis manos tengo un instrumento psicométrico o cuestionario que versa acerca de diversos temas en el área de la sexualidad que van desde las infecciones de transmisión sexual  hasta los métodos anticonceptivos. Este instrumento contiene una serie de afirmaciones ustedes tienen que rellenar con un círculo la respuesta que consideren correcta. Si tienen alguna duda tienen quince minutos para hacer preguntas y cuentan con un máximo de sesenta minutos para completarlo. 

Ya pueden empezar. 

Dedicar un espacio de tiempo para aclarar dudas e inquietudes de los miembros del grupo sobre el contenido del cuestionario

SESIÓN 1
ACTIVIDAD Nº 2

Nombre de la actividad: Medición del nivel de prejuicios inicial en el área de métodos anticonceptivos.

Objetivo: Conocer el nivel de prejuicios en métodos anticonceptivos de los participantes a través de la aplicación de un cuestionario.
Tiempo: La actividad deberá realizarse en un lapso no mayor a (25 minutos)

INSTRUCCIONES PARA LOS PARTICIPANTES

A continuación les haré entrega de otro instrumento psicométrico o cuestionario en el deberán colocar su opinión sobre temas de la sexualidad humana en general. Este instrumento contiene una serie de afirmaciones, ustedes tienen que rellenar con un círculo o seleccionar la respuesta que consideren se ajusta a su forma de pensar; si tienen alguna duda tienen cinco minutos para hacer preguntas y cuentan con un máximo de diez minutos para completar el cuestionario. 

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD
Dedicar un espacio de tiempo para discutir con los participantes qué opinión le merece las evaluaciones realizadas.
SESIÓN 1
ACTIVIDAD Nº 3 

Nombre de la actividad: Bienvenida y presentación del facilitador y del programa.

Objetivo: Dar la bienvenida a los participantes y explicarles de qué se trata el programa.

Tiempo: La actividad deberá realizarse en un lapso no mayor a (20 minutos)
INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR

· Solicitar a los(as) participantes que se ubiquen en la sala asignada y formar entre todos un círculo para dar inicio a la actividad.

· Dar la bienvenida al grupo.

· Presentarse como facilitador(a).

· Explicar los objetivos del taller y su relevancia

· Establecer las normas de las sesiones
INSTRUCCIONES PARA LOS(AS) PARTICIPANTES

"Buenos días, vamos a dar inicio a las actividades pautadas para el programa. Les agradezco su asistencia y puntualidad, y les recuerdo que estos dos aspectos son sumamente importantes para la realización satisfactoria de este programa. Mi nombre es Javier González Granito. Soy estudiante de Psicología, del 10mo semestre, y seré el encargado de explicar las actividades y facilitar el taller para que ustedes aprovechen al máximo este programa. Se realizarán ocho sesiones, dos por día en cada una de las siguientes cuatro mañanas, y la duración de éstas será de dos horas cada sesión. Nuestra misión es enfocarnos en ciertos aspectos de información y educación sobre la sexualidad adolescente; haciendo especial énfasis en los métodos anticonceptivos, los factores de riesgo, cómo preservar la salud sexual y reproductiva. El propósito del taller es que ustedes sean capaces de reflexionar acerca de sus actitudes y comportamientos frente a la sexualidad y, como resultado, puedan hacer cambios positivos para disfrutar de una sexualidad responsable y saludable". 
(Explicar los objetivos de las sesiones individuales tal como aparecen en el programa).

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD
Dedicar un espacio de tiempo para aclarar dudas e inquietudes de los miembros del grupo sobre el contenido o la modalidad de ejecución del taller

SESIÓN 2

MÓDULO 2

Tema general de la sesión: 

Consecuencias sociales y psicológicas indeseables debido a un ejercicio irresponsable de la  sexualidad.
Temas específicos:

 Práctica irresponsable de la sexualidad.

Embarazo no deseado.

El embarazo en la adolescencia es precoz.

Posibles consecuencias del embarazo en la adolescencia.
Violación, abuso y acoso sexual.

 Desventajas del aborto.

SESIÓN 2

ACTIVIDAD Nº1 

Nombre de la actividad: "Reportaje Relámpago".
Fuente: Girón, E. ( 1988) juegos y más juegos, 14ª  edic. Mexico: Planeta

Objetivo: Aumentar el nivel de conocimiento entre los participantes a fin de 
favorecer la cohesión grupal

Tiempo: La actividad deberá realizarse en un lapso no mayor a (45 minutos).

INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR

· Solicitar a los(as) participantes que reciban en su sitio unas fichas numeradas, que por detrás tienen en la cara posterior una serie de preguntas.

· Dar a los participantes las instrucciones a seguir para la realización de la actividad.

· Explicar el objetivo de la actividad.

· Acordar la señal de inicio y fin de la misma.

· Procesar la actividad.

INSTRUCCIONES PARA LOS PARTICIPANTES

"Quédense en el sitio en donde están mientras les reparto estas fichas y les doy las instrucciones de la actividad que realizaremos a continuación... Como se darán cuenta, les he entregado a cada uno de ustedes una ficha que se encuentra numerada. Esa numeración está repetida, es decir, que otra persona del grupo posee el mismo número que el de su ficha. Cuando yo dé la señal de inicio de la actividad, ustedes buscarán a la otra persona que tiene el mismo número que ustedes, se presentarán entre ambos se harán las preguntas que aparecen detrás de cada ficha. Para esto, podrán distribuirse por toda la sala y sentarse si así lo desean. Esta actividad tiene como objetivo que ustedes se conozcan y expresen las expectativas que tienen sobre el programa ¿Tienen alguna duda? Aparte, estén muy atentos a lo que les dice su compañero o compañera porque luego lo compartiremos con el resto grupo. Demos inicio a la actividad. El tiempo con el que cuentan es de 30 minutos".

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD


Una vez culminada la fase anterior, se les solicita a los participantes formar nuevamente un círculo de pie o sentados, y una vez allí se les indica que presenten a su compañero según lo solicitado en las fichas, a excepción de la última pregunta, que cada uno responderá ante el grupo. Una vez hecha la respectiva presentación  mutua, se les pregunta si sus expectativas coinciden con los objetivos del taller.


Nota: Las preguntas contenidas en las fichas serán las siguientes:

1. ¿Cuál es tu nombre?

2. ¿Cuál es tu pasatiempo favorito?

3. ¿Cuál es tu mayor deseo y anhelo?

4. ¿Qué es lo que esperabas encontrar en el programa?
SESIÓN 2

ACTIVIDAD Nº 2 

Nombre de la actividad: "Qué pasaría si…."

Fuente: Girón, E (1988) juegos y más juegos, 14ª edic. México: Planeta

Objetivo: Que los participantes se planteen situaciones hipotéticas con posibles soluciones relacionadas con el aborto, el embarazo precoz y la violación. Dichas soluciones deben contar con argumentos de peso, con el propósito de promover la reflexión y concientización en torno al tema. 

Tiempo: Discusión interna entre los participantes (20 minutos)

Exposición de los grupos de participantes (20 minutos)

Exposición del facilitador (20 minutos)

Tiempo total de la actividad (60 minutos)

INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR

· Solicitarle a los(as) participantes que formen grupos y se sienten juntos; en estos grupos deben haber hombres y mujeres.  Luego se les repartirán  unas fichas que contienen situaciones de la vida cotidiana vinculadas con el aborto, el embarazo precoz y  la violación.  

· Facilitar a los participantes las instrucciones a seguir para la realización de la actividad.

· Explicar el objetivo de la actividad.

· Dar la señal de inicio y fin de la misma.

· Procesar la actividad.
INSTRUCCIONES PARA LOS PARTICIPANTES
"Formen varios grupos (parejas o tríos). La única condición que les pediré es que en todos los grupos hayan varones y hembras; no importa si hay más integrantes de un género que de otro. Ahora voy a repartirle  unas fichas.  No las volteen hasta que yo les dé las instrucciones… 

Como se darán cuenta, le he entregado a cada grupo una ficha donde se les plantea una situación de la vida cotidiana vinculado con temas como: aborto, abuso sexual, embarazo no deseado, y problemas derivados del embarazo a edades muy tempranas de la adolescencia.

Ustedes deberán plantear soluciones a estas situaciones y justificar dichas soluciones con algún argumento de peso. Dicha exposición la dará un delegado de cada grupo, designado por ustedes mismos. 

Esta actividad tiene como objetivo que ustedes compartan sus conocimientos acerca del tema que trataremos en esta sesión, para luego  discutirlos con el resto del grupo y contrastarlos con lo que expondrá el facilitador posteriormente. 

. ¿Tienen alguna duda? 
Bueno, demos inicio a la actividad. El tiempo con el que cuentan es de 20 minutos".
PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD
Una vez que los grupos finalicen su discusión interna, se abrirá un espacio para la discusión general donde el delegado de cada grupo expondrá las soluciones que el grupo plantea y las razones por las cuales cree que esa es la mejor forma de solucionar el problema. 
Luego que se realice dicha discusión general, el facilitador expondrá en forma breve y concisa los temas a tratar en la sesión, partiendo de las soluciones planteadas por los delegados de cada grupo. Para ello se basará en la teoría con la que cuenta.

La exposición del facilitador finalizará con una ronda de preguntas por parte de los participantes.

Una vez que finalice la discusión en torno a las preguntas planteadas, el facilitador hará una breve despedida en la que agradecerá a los participantes por sus intervenciones.

SESIÓN 3

MÓDULO 3

Tema general de la sesión:

 Infecciones de transmisión sexual  (I.T.S) 
Temas específicos:

Principales factores de riesgo para la adquisición de infecciones de transmisión sexual.

Infecciones de transmisión sexual: Sífilis, la Gonorrea, Virus de Papiloma Humano, Clamidia, Herpes Genital y el Virus de Inmunodeficiancia Humana. Modos de transmisión, sintomatología, tratamiento y pronóstico.   
SESIÓN 3

ACTIVIDAD Nº1  

Nombre de la actividad: La papa caliente del conocimiento.
Objetivo: Que los participantes contrasten el conocimiento que manejan sobre el tema de las infecciones de transmisión sexual con el que poseen sus compañeros y la información teórica que aportará el facilitador. 

Tiempo: Esta actividad deberá contar con un tiempo no mayor a 40 minutos.

INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR
· Solicitar a los(as) participantes que se ubiquen en la sala asignada, formando entre todos un círculo para dar inicio a la actividad.

· Dar la bienvenida al grupo.

· Explicarle a los participantes los temas a tratar en la sesión 

· Pedirles a los participantes que presten atención a las instrucciones antes de empezar la actividad.
INSTRUCCIONES PARA LOS PARTICIPANTES
El nombre de esta actividad es ´´la papa caliente del conocimiento´´. Para esta actividad, yo les daré una pelota de tenis que será su papa caliente. Dicha pelota solo pueden pasársela a su compañero si responden correctamente a las preguntas que yo le iré haciendo al participante que tenga la papa caliente en sus manos. Estas preguntas versarán sobre los temas que componen la sesión. Las últimas cinco personas que queden, ganarán una chuchería cada una.  Toda pregunta respondida de manera incorrecta se le volverá a preguntar al azar a otro participante. Las preguntas cuya respuesta sea correcta no se volverán a preguntar.

Aquel participante que responda incorrectamente sale del círculo.
Ahora formen un círculo para comenzar

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD

Se les preguntara a los participantes cómo se sintieron con la actividad y qué dudas les quedaron en torno a las preguntas realizadas.
SESIÓN 3

ACTIVIDAD Nº 2

Nombre de la actividad: Exposición sobre  sífilis, Gonorrea, VIH, y los principales factores de riesgo.
Objetivo: Que los participantes obtengan información acerca de tres de las infecciones de transmisión sexual más comunes: (sífilis, gonorrea y VIH) en cuanto a su origen y factores de riesgo.

Tiempo: Actividad en general (50 minutos) ronda de preguntas (20 minutos)

Total de tiempo que requiere la actividad (70 minutos).

INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR

· Solicitar a los(as) participantes que transformen el círculo en una herradura con la abertura  hacia el facilitador, para la observación de los conceptos a explicar con la ayuda de las láminas del rotafolio.

· Colocar el rotafolio en la abertura de la herradura formada.

· Explicar al grupo la actividad a realizar.

· Realizar la exposición con la técnica de los cuatro pasos, la cual consiste en: a.- introducir el tema; b.- desarrollarlo; c.- hacer una síntesis de los puntos esenciales; d.- chequear la compresión de la información a través de preguntas dirigidas al grupo sobre lo expuesto.

·  Procesar la actividad.

INSTRUCCIONES PARA LOS PARTICIPANTES


"El objetivo de esta exposición es que ustedes conozcan cuáles son algunas de las enfermedades de transmisión sexual más comunes, su origen y cuáles son los factores de riesgo. Esta información les servirá para analizar las situaciones en las que cada uno(a) se ve involucrado en la cotidianidad, y también como base para examinar cómo las consecuencias de esta problemática nos afectan, tanto a hombres como mujeres".


Queda a criterio del(a) facilitador(a) realizar la síntesis, la cual debe incluir los aspectos del tema que más impacto hayan causado entre los(as) participantes, según lo observado. Para revisar si el contenido de la exposición ha sido comprendido, preguntar (fase de control): ¿Qué han entendido de lo que es la sífilis, gonorrea y el VIH?, ¿es exclusivo a personas de alguna orientación sexual o raza en particular? ¿Qué entienden por factores de riesgo? ¿Qué población tiene tendría mayor riesgo de contraer estas enfermedades y por qué?.

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD


Interrogar al grupo sobre sus opiniones acerca de la temática expuesta, qué quisieran aclarar o ampliar, cómo se sienten.
SESIÓN 4

Tema general de la sesión:

 Infecciones de transmisión sexual

Temas específicos:

Qué es Chancro blando o chancroide, Clamidia, Herpes genital, Virus de Papiloma Humano, Hepatitis B y C. Modos de transmisión, sintomatología, tratamiento y pronóstico.
SESIÓN 4

ACTIVIDAD Nº1  

Nombre de la actividad: Descubre la enfermedad 
Objetivo: Que los participantes trabajen su conocimiento previo en torno al tema planteado (I.T.S), lo compartan con los demás y adquieran nuevo conocimientos. 

Tiempo: Esta actividad no debería tomarse un lapso de tiempo mayor a 50 minutos
INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR

· Solicitar a los(as) participantes que formen parejas o tríos, y cada pareja o trío recibirá una ficha donde se les muestra una situación hipotética en la que un individuo comienza a manifestar una serie de síntomas de una (I.T.S). Cada caso por separado experimentará síntomas de una de las siguientes infecciones: Chancro blando o chancroide, Clamidia, Herpes genital, Virus de Papiloma Humano, Hepatitis B y C.  
· Facilitar a los participantes las instrucciones a seguir para la realización de la actividad.

· Explicar el objetivo de la actividad.

· Dar la señal de inicio y fin de la misma.

· Procesar la actividad.

INSTRUCCIONES PARA LOS PARTICIPANTES
 Formen parejas o tríos. A cada grupo se le dará una ficha que especifica una situación en la que un adolescente comienza a experimentar síntomas de una de las infecciones de transmisión sexual, tales como Chancro blando o chancroide, Clamidia, Herpes genital, Virus de Papiloma Humano, Hepatitis B y C. 
 Deben descubrir cuál es la enfermedad a la que corresponde a cada síntoma especificado en la ficha y justificar su conclusión.

Aquellos que acierten debido a sus conocimientos, serán recompensados con una chuchería.

No conversen entre ustedes todavía, ya que al final discutiremos sus hallazgos.
PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD

Se les pedirá a los participantes que un delegado por grupo exponga el resultado al que llegaron, basándose en la información que ellos manejan hasta el momento sobre esas infecciones.

Luego de haberlo discutido en grupo, el facilitador les ratificará o refutará su respuesta basándose en la teoría, y  hará una exposición breve en la que  explicará de forma esquemática que síntomas corresponden a cual enfermedad, cuál es el pronóstico y tratamiento de cada una de ellas, y las formas de transmisión más frecuentes.
SESIÓN 4

ACTIVIDAD Nº 2

Nombre de la actividad: Discusión sobre las conductas y alternativas para lograr cambios con respecto a los factores de riesgo de las infecciones de transmisión sexual en general.
Objetivo: Contrastar con los participantes la información que manejan en torno al tema y si es necesario que reflexionen y cambien actitudes o conductas equivocadas y riesgosas. 

Tiempo: 60 minutos o menos.

INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR

· Pedir al grupo que se siente en círculo.

· Explicar el objetivo de la actividad.

· Facilitar las instrucciones.

· Dirigir la discusión evitando la desviación del rumbo previsto.

· Anotar de forma esquemática cada una de las conclusiones a las que se llegue en la discusión, y pedir a los participantes que las copien.

· Procesamiento de la actividad.

INSTRUCCIONES A LOS PARTICIPANTES

"Ya hemos discutido sobre las experiencias en nuestra vida cotidiana en las que podríamos estar expuestos a contraer algún tipo de infección de transmisión sexual. También hemos hablado de sus principales síntomas y cuáles serían los pronósticos y tratamientos que tiene cada una.

 Ahora es importante que nos demos cuenta de que existen alternativas de acción que promueven un cambio ante este fenómeno. Por lo tanto, es vital que discutamos estas alternativas y en qué medida podemos implementarlas en nuestra vida, ya que  somos responsables de producir un cambio. Entonces, ¿cuáles creen que pudieran ser las acciones o conductas que podemos poner en práctica para prevenir la transmisión de estas enfermedades?  ¿Qué medidas deberíamos tomar si contraemos alguna de estas enfermedades?

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD


Preguntar al grupo cómo se sienten con respecto a lo discutido, de qué se dieron cuenta.
Asignación: Al final de la sesión se pedirá a los participantes traer un sobre blanco, sin falta, una o dos fotografías de cuando eran bebés o niños para utilizarla en la sesión siguiente.

MÓDULO 4

SESIÓN 5

Tema general de la sesión:

Métodos anticonceptivos

Temas específicos:

Métodos anticonceptivos naturales: Ritmo, temperatura basal, moco cervical.

Métodos anticonceptivos de barrera: Preservativo, Diafragma y Óvulos vaginales

SESIÓN 5

ACTIVIDAD Nº 1  

Nombre de la actividad: Historias de vida

Objetivo: Lograr que los participantes se conozcan mas profundamente y alcancen un mayor nivel de compenetración como grupo.
Tiempo: 50 minutos o menos.
INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR

· Pedirle al grupo que se siente en círculo.

· Explicar el objetivo de la actividad.

· Facilitar las instrucciones.

· Dirigir la discusión.
· Colocar en una mesa cada una de las fotos que los participantes le entregaron en el sobre.

· Pedirle a los participantes que identifiquen a sus compañeros según las fotos que pusieron en la mesa.

· Procesamiento de la actividad.

INSTRUCCIONES A LOS PARTICIPANTES

Primero les pediré que me den sus sobres donde tienen las fotos, luego deben formar un círculo mientras yo coloco las fotos en la mesa. Posteriormente deben identificar a sus compañeros en las fotos de cuando eran niños (sin delatarse ustedes mismos). La idea es que por medio del parecido físico puedan identificar a sus compañeros en una etapa distinta de su vida.

Una vez que hayan identificado a la mayoría de los compañeros, se les pedirá a los 3 primeros que fueron identificados que expongan un breve resumen de la historia de su vida y de sus planes futuros.

Esta presentación es opcional: el que no quiera hacerla puede darle el turno al siguiente compañero que fue identificado.

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD

Al final de las exposiciones, el facilitador abrirá un espacio para que todos discutan acerca de qué opinan de la actividad y qué fotos le parecieron más controvertidas y por qué.

SESIÓN 5

ACTIVIDAD Nº 2
Nombre de la actividad: Dramatización 1

Objetivo: Que los participantes se involucren con el tema de la sesión a través de las dramatizaciones.
Tiempo: 70 minutos o menos.
INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR

· Pedirle al grupo que se sienten en forma de herradura

· Explicar el objetivo de la actividad.

· Dar las instrucciones.

· Dirigir la discusión.

· Pedir a dos participantes que formen parte de los actores de la dramatización.

· Explicarles los papeles a los actores y asegurarse de que éstos lo hayan comprendido.

· Procesamiento de la actividad.

INSTRUCCIONES A LOS PARTICIPANTES

Antes que nada, les voy a pedir a dos voluntarios (un hombre y una mujer) que estén interesados en participar como actores que se levanten y salgan un momento fuera del salón. Entonces les explicaré en qué consiste la actividad que harán.
Los participantes que quedan deben sentarse en forma de herradura y prestar atención a la dramatización, para discutir al final qué entendieron y qué dudas les quedaron sobre el tema expuesto.
También se les pedirá que anoten aquellas cosas que pudieron haber mejorado de la presentación, y aquellos aspectos que, según su criterio, el facilitador debió haber tomado en cuenta.
INSTRUCCIONES A LOS ACTORES

La dramatización plantea el siguiente caso: la muchacha  es  hija del facilitador, el muchacho es el novio de ella. La muchacha llega junto a su novio a donde está su padre. Ella esta  desconsolada ya que dice haber quedado embarazada, pero que ella no entiende cómo, ya que se protegió.

Cuando el padre le pregunta cómo se protegió, ella le explica que utilizó el método del ritmo, según el cual  una mujer puede tener relaciones 8 días antes y 8 días después de que le llegue la menstruación. Luego el novio le explica que en el colegio les dijeron que los únicos métodos que podían utilizar eran unos métodos llamados naturales, porque estos no atentan contra la vida del feto.

El muchacho le explica que además del ritmo le enseñaron el del moco servicial y la temperatura basal (el muchacho da una breve explicación de cada uno) y finaliza diciéndole al suegro que, como estos últimos les parecieron arriesgados, recurrieron al del ritmo.

El padre alarmado pregunta: pero, hija, ¿ tus  periodos son regulares o irregulares? Esta le manifiesta que son irregulares. Luego el padre le explica que éste método es muy inseguro (hay mucho riesgo de embarazo) y que si ella tenía períodos irregulares no  ha debido utilizarlo. Además, le explica que con éste método tampoco se protege de las distintas infecciones de transmisión sexual.

Luego le explica que el condón o preservativo es un método de barrera que la protege de las enfermedades de transmisión sexual. Además, le explica a su hija cómo se coloca dicho condón colocándoselo a  un cambur. La hija le dice, sí papa pero con ese condón no es igual no se debe sentir lo mismo. Ante  esta afirmación el padre explica, si, hija, puede ser, pero si quieres tener relaciones sin que tu novio tenga preservativo deben hacerse exámenes de las principales infecciones de transmisión sexual y no ser promiscuos (o tener relaciones con terceras personas), para no contagiarse de nada. Si se hacen los exámenes, pueden utilizar los óvulos vaginales o el diafragma. El padre le explica cada método y allí termina la dramatización.

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD

Luego de finalizada la dramatización, se pide a los participantes que hagan preguntas acerca de la dramatización: qué dudas les quedaron y,  si se sienten en confianza, comenten sus experiencias de vida en torno al tema tratado. Entonces el facilitador hará un resumen de los contenidos expuestos e intentará aclarar las dudas surgidas en torno al tema para luego despedirse y agradecer a los participantes sus aportes en la sesión.
SESIÓN 6

Tema general de la sesión:

Métodos anticonceptivos

Temas específicos:

Métodos anticonceptivos hormonales

Anticonceptivo oral combinado

Anticonceptivo oral de solo progestágeno 

Inyecciones

Parches 

Implantes

Anillos vaginales

Anticonceptivo de urgencia.

SESIÓN 6

ACTIVIDAD Nº 1
Nombre de la actividad: A qué método le corresponde qué descripción

Objetivo: Que los participantes prueben sus conocimientos previos respecto al tema de la sesión y adquieran nuevos conocimientos por medio del intercambio dinámico de ideas.
Tiempo: 60 minutos o menos.
INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR

· Pedir al grupo que formen tres subgrupos,  dos de ellos con 5 personas cada uno,  y  otro con las personas restantes.

· Explicar el objetivo de la actividad.

· Repartir las fichas que contienen las descripciones de cada uno de los métodos hormonales (dos por grupo y al grupo grande le corresponderían tres fichas).

· Pedirle a los grupos que nombren un delegado para dar los resultados de su discusión.

· Vigilar que los participantes no tengan conversaciones extra grupales.

· Procesamiento de la actividad.

INSTRUCCIONES A LOS PARTICIPANTES

Antes que nada, voy a pedirles que formen tres subgrupos, dos: de ellos con 5 personas cada uno y el otro con las personas restantes. La actividad es la siguiente: Les repartiré dos fichas a cada uno de los subgrupos pequeños y tres al subgrupo grande. En ella se encuentran descritas las características de cada uno de los métodos hormonales que ven en la pizarra. Si se fijan, en el dorso de dichas fichas hay un tirro, y ustedes al final de su discusión podrán pegar la descripción con el método que creen que le corresponde. Es posible que uno de los métodos que están en la pizarra no esté descrito en ninguna ficha y que algunos de los métodos hormonales estén repetidos. El grupo ganador será el que acumule más puntos. Cada punto se obtiene con una respuesta correcta. Al final, el grupo ganador tendrá 5 minutos más de receso y una chuchería especial para cada integrante.

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD

Esta fase de la actividad es una de las más importantes, puesto que en ellas los participantes contrastarán (con la teoría aportada por el facilitador) qué tan alejados o cercanos se encontraban de la realidad en torno al tema. Además, el facilitador aprovechará la oportunidad para exponer a los participantes en qué fallaron, por qué y cuáles son las características de los métodos (expuestos en las fichas o no) haciendo especial énfasis en las últimas.

SESIÓN 6

ACTIVIDAD Nº 2
Nombre de la actividad: Mitos, falsas creencias, tabúes y diversos abordajes culturales al tema de los métodos anticonceptivos 

Objetivo: Que los participantes sepan identificar cada uno de las falsas creencias, mitos y tabúes en torno al tema de los métodos anticonceptivos para promover el ejercicio responsable de su sexualidad.
Tiempo: 60 minutos o menos.
INSTRUCCIONES AL(A) FACILITADOR(A).

· Pedir al grupo que se reúnan en círculo.

· Explicar el objetivo de la actividad.

· Explicar cada uno de los conceptos básicos de la sesión qué es un mito, una falsa creencia, un tabú; y cómo estos conceptos están inmersos en diversas culturas, haciendo énfasis en la occidental.
· Pedir a los grupos que observen tres videos breves (de no más de 10 minutos cada uno) donde ocurren incidentes del tipo explicado previamente.

· Una vez escuchada la explicación del facilitador y vistos los videos donde ocurren los incidentes, pedir a los participantes que expongan situaciones reales de su vida donde han escuchado o vivido este tipo de experiencias.

INSTRUCCIONES PARA LOS PARTICIPANTES

Formen un círculo y  escuchen con atención la explicación. Se les mostraran tres videos de 10 minutos cada uno donde se exponen casos que yo planteo en la explicación. Al terminar ustedes pueden intervenir de manera espontánea, comentado en cuántas oportunidades ocurrieron los incidentes en los videos, y de que tipo eran dichos incidentes, (basándose en la explicación previa).

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD

 Consistirá  en que los participantes espontáneamente intervengan relatando  oportunidades en que han sido objeto de dichos mitos, tabúes o creencias falsas, o si conocen a alguien que haya vivido estas experiencias, y que opinión les merece ello.

Al final, el facilitador tratara de dar una conclusión general que englobe  todas las opiniones dadas.

SESIÓN 7

Tema general de la sesión:

Métodos anticonceptivos

Temas específicos:

Métodos anticonceptivos intrauterinos: t de cobre y DIU hormonal.

Métodos anticonceptivos quirúrgicos: Bloqueo tubárico  bilateral y vasectomía.

SESIÓN 7

ACTIVIDAD Nº 1
Nombre de la actividad: Yo soy el facilitador

Objetivo: Que los participantes experimenten qué se siente ser el facilitador, combinando la experiencia con el manejo del material teórico de la sesión.
Tiempo: 60 minutos.

INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR

· Indicar a los(as) participantes que formen 3 subgrupos.

· Comunicar el objetivo de la actividad.

· Explicar las instrucciones.

· Pautar el tiempo disponible.

· Facilitarles el material con el que van a trabajar.

· Procesar la actividad.

INSTRUCCIONES A LOS(AS) PARTICIPANTES


"Ahora vamos a realizar una actividad que tiene como objetivo que ustedes manejen información sobre los  métodos anticonceptivos quirúrgicos e intrauterinos. Será necesario que se agrupen en tres grupos y se dividan los 4 métodos de los que hablaremos hoy dándole dos de ellos al grupo más grande para ello se basarán en el material teórico que voy a suministrarles. Elaboren y actúen como si ustedes fuesen un grupo de facilitadores a los que les corresponde transmitir la información al resto del grupo, de manera amena y creativa. Tienen 20 minutos para estudiar el material y crear su guión. Sólo un delegado por grupo hará las exposiciones y será el experto por un momento. Las exposiciones no deben durar más de 7 minutos por persona.

¿Alguna pregunta? ¿Tienen alguna duda sobre lo que vamos a hacer? 

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD


Luego de que cada delegado de grupo exponga a sus compañeros cómo se sintió siendo él un experto en el tema y tratando de transmitirle la información a sus compañeros. Los mismos podrán hacerle preguntas a cada uno de los delegados y éstos responderán con el apoyo teórico del facilitador.
SESIÓN 7

ACTIVIDAD Nº 2
Nombre de la actividad: Yo sé quién sabe lo que usted sabe.

Objetivo: Que el grupo pueda aclara dudas en torno a la exposición de los delegados de grupo, contando con el apoyo teórico del facilitador.
Tiempo: 60 minutos.
INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR

· Solicitar a los participantes no delegados que escriban sus preguntas en pequeños trozos de papel que el/la facilitador(a) entregará a cada uno.

· Explicar las instrucciones de la actividad.

· Ejecutar la misma.

INSTRUCCIONES A LOS PARTICIPANTES


"A continuación, les voy a dar a cada uno dos trozos de papel  para que escriban una pregunta por cada papel sobre los métodos anticonceptivos expuestos. Luego los recogeré y se lo daré al grupo que expuso el método por el cual están preguntando, y el delegado de éste contestará las preguntas cuando les llegue su turno. ¿Alguna duda?"

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD


Se le preguntará al grupo su opinión sobre la actividad y de qué se dieron cuenta. Luego, sé  pasará a la siguiente sesión donde los participantes evaluarán el programa y serán evaluados como en la sesión 1.

MÓDULO 1

SESIÓN 8
Tema general de la sesión: 

Evaluación Postest de nivel de conocimiento, prejuicios en cuanto al uso de métodos anticonceptivos cierre y evaluación del taller.
Temas específicos:
Nivel de conocimientos en el área de métodos anticonceptivos una vez finalizado el taller.
Nivel de prejuicios en el área de métodos anticonceptivos una vez culminado el taller.
Evaluación del taller.
SESIÓN 8

ACTIVIDAD Nº 1
Nombre de la actividad: Medición del nivel de conocimientos final en el área de métodos anticonceptivos.

Objetivo: Conocer el nivel de conocimientos en métodos anticonceptivos de los participantes una vez finalizado el taller.
Tiempo: 75 minutos o menos.
INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR(A)
· Solicitar a los(as) participantes que se ubiquen en la sala asignada  para dar inicio a la actividad.
· Repartir a los participantes los materiales necesarios para realizar la actividad (lápices, hojas del cuestionario).

· Establecer las normas para la realización del instrumento

· Recoger los cuestionarios.

INSTRUCCIONES PARA LOS PARTICIPANTES

"A continuación , procederé a realizar las evaluaciones del programa, en ellas ustedes deberán responder una serie de afirmaciones tienen que rellenando con un círculo la respuesta que consideren correcta; si tienen alguna duda tienen quince minutos para hacer preguntas y cuentan con un máximo de sesenta minutos para completarlo. 

Ya pueden empezar, suerte. 

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD

Dedicar un espacio de tiempo para aclarar dudas e inquietudes de los miembros del grupo sobre el contenido del cuestionario.
SESIÓN 8

ACTIVIDAD Nº 2
Nombre de la actividad: Aplicación del instrumento de nivel de prejuicios en el área de métodos anticonceptivos.

Objetivo: Realizar la aplicación Postest del instrumento de nivel de prejuicios en métodos anticonceptivos.

Tiempo: 25 minutos o menos.
INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR
· Repartir a los participantes los materiales necesarios para realizar la actividad (lápices, hojas del cuestionario).

· Establecer las normas para la realización del instrumento

· Recoger los cuestionarios.
INSTRUCCIONES PARA LOS PARTICIPANTES
A continuación les hare entrega de otro instrumento psicométrico o cuestionario en el deberán colocar su opinión sobre temas de la sexualidad humana en general. Este instrumento contiene una serie de afirmaciones. Ustedes tienen que rellenar con un circulo la respuesta que consideren se ajusta a su forma de pensar. Si tienen alguna duda tienen cinco minutos para hacer preguntas y cuentan con un máximo de diez minutos para completar el cuestionario. 

PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD
Dedicar un espacio de tiempo para discutir con los participantes qué opinión le merece las evaluaciones que les han realizado.
SESIÓN 8

ACTIVIDAD Nº 3
Nombre de la actividad: Cuestionario de evaluación del programa
Objetivo: Obtener una evaluación cualitativa basada en la opinión de los participantes sobre el programa.

Tiempo: 20 minutos o menos.
INSTRUCCIONES PARA EL FACILITADOR

· Invitar a los participantes a realizar la actividad.

· Repartir a los participantes los materiales necesarios para realizar la actividad (lápices, hojas del cuestionario).

· Impartir las instrucciones a seguir para realizar la actividad.

· Exponer el objetivo de la misma.

· Recoger los cuestionarios.

· Despedir a los participantes.
INSTRUCCIONES PARA LOS PARTICIPANTES

"Con el fin de que ustedes opinen que les pareció el programa, les repartiré a continuación un cuestionario de evaluación. Les pido que sean lo más sinceros posible”.
PROCESAMIENTO DE LA ACTIVIDAD

Para finalizar, despedir  al grupo, agradeciendo su participación, interés y colaboración en la realización de este taller.
CAPÍTULO V

PRESENTACION Y ANÁLISIS DE RESULTADOS

En la presente investigación se consideraron dos variables dependientes o como variables de medida, éstas son: el nivel de conocimientos que, sobre sexualidad y métodos anticonceptivos, compone la parte informativa del programa y el nivel de prejuicios que representa el aspecto formativo.

Para medir estos constructos se utilizó un diseño pretest - postest  (antes y después) donde el sujeto es su propio control.

A continuación, se dará una descripción de los resultados obtenidos como consecuencia del programa.

a) Nivel de conocimientos en métodos anticonceptivos

Uno de los aspectos que se contempló para esta variable fue la confiabilidad del instrumento utilizado para medirla, puesto que ello  indicaría que tan consistente es el instrumento a la hora de medir la variable en cuestión.
En la tabla 1.0  se aprecia el nivel de  confiabilidad del instrumento en la aplicación pretest (antes). Con respecto a su alfa de Cronbach, cabe señalar que ésta resultó ser confiable  ya que fue de .855 en la aplicación pretest. (Kerlinger y Lee, 2002).

Tabla 1.0. Análisis de fiabilidad nivel de conocimientos (Pretest)
	Alfa de Cronbach
	N de elementos

	,855
	110


Fuente: elaboración propia


Por otro lado, la tabla 1.1 muestra el alfa de Cronbach en la aplicación Postest.

Aquí en el valor también puede apreciarse que el instrumento resultó ser confiable, aunque el valor es más bajo que en la medición anterior. Esta diferencia puede ser producto del efecto de la memoria, la fatiga o de otras variables extrañas que pudieron haber estado involucradas. Sin embargo, esto no modifica el resultado final.
Tabla 1. 1 Análisis de fiabilidad, nivel de conocimientos  ( Postest)

	Alfa de Cronbach
	N de elementos

	,841
	110


Fuente: elaboración propia

Para Kerlinger y Lee (2002) el que un instrumento sea confiable implica que es preciso y consistente, es decir, la aplicación del instrumento de nivel de conocimientos daría medidas estables y puede ser utilizado en ésta o cualquier otra investigación que mida dicha variable.

La tabla 1.2 nos indica la diferencia de medias, la asimetría y  la curtosis obtenidas durante la aplicación del programa en sus dos mediciones (pre y postest) la diferencia de medias (antes y después de la intervención) indicaría si hubo o no aprendizaje.

El instrumento fue corregido otorgándole un punto a cada respuesta correcta y un cero a cada respuesta incorrecta por lo que a mayor puntaje mayor nivel de conocimientos. 

Tabla 1.2 Diferencia de medias pre-postest nivel de conocimientos
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Fuente: elaboración propia

En cuanto a la diferencia de medias, puede observarse una diferencia positiva entre las dos mediciones (54.22 media antes a 82.02 media después), siendo mayor la media del postest que la del pretest. Esto corrobora que el nivel  de conocimientos aumentó.

Por otro lado, hubo diferencias en asimetría y curtosis en ambas mediciones. La diferencia en la asimetría sugiere que la distribución pasó de estar coleada a la derecha (-1.698) a ser simétrica (-0.086) dado que Kerlinger y Lee (2002) consideran que una distribución es simétrica si sus valores oscilan entre (± 0.5). Una distribución simétrica refleja que los datos se acercan a la media en ambos lados de la distribución, por lo que se puede asumir que en la medición postest los datos fueron mucho más homogéneos que en el caso del pretest.

La curtosis, por otra parte, hace referencia al grado de concentración en que se presentan los valores en la región central de la distribución.  En el caso de la tabla 1.2, destaca que la distribución pasó de ser leptocúrtica  (2.58 pretest) a estar entre mesocúrtica y platicúrtica en el postest (-.894), con lo que se puede afirmar que los datos sufrieron cambios, no sólo en cuanto a sus medias sino también en cuanto a la forma en la que se distribuyeron en torno a la misma, siendo más homogéneos en la segunda medición (Postest) que en la primera (Pretest).

Para poder apreciar más claramente la distribución de los datos se presentan los siguientes gráficos: el gráfico 1.0 muestra cómo se distribuyen los datos de la muestra en la medición (pretest), en el se puede observar el nivel de conocimientos en métodos anticonceptivos que tenían los jóvenes antes de la aplicación del programa. 

Gráfico 1.0 Histograma de nivel de conocimientos (pretest)

                      
[image: image5]
Fuente: elaboración propia

En el gráfico 1.0 se observa la forma en la que estaban distribuidos los datos (distribución leptocúrtica coleada a la derecha) lo cual confirma las mediciones de asimetría y curtosis analizadas anteriormente;  pudiéndose afirmar que en esta primera medición los datos estaban considerablemente dispersos respecto a la media. 

Gráfico 1.1 Histograma de nivel de conocimientos (postest)
                        
[image: image6]
Fuente: elaboración propia

Por otro lado,  el gráfico 1.1 muestra una distribución mucho más homogénea, donde la distribución es simétrica y se encuentra entre mesocúrtica y leptocurtica  lo que conduce a deducir que el programa logró homogenizar los datos en cuanto a la variable nivel de conocimiento. Esto implica que todos los participantes aumentaron su nivel de conocimiento de manera proporcional, y en la medición postest resultaron tener un nivel de conocimientos más alto y homogéneo que en la medición pretest. Ambos gráficos, además de indicarle al lector las diferencias en cuanto a dispersión de los datos en las dos mediciones, también permiten apreciar las diferencias de medias en ambas mediciones.

Una vez que los estadísticos indican que existen diferencias de medias, el siguiente paso es determinar si dichas diferencias en efecto son estadísticamente significativas. El hecho de que sean estadísticamente significativas implicaría que las diferencias obtenidas no son producto del azar sino de los efectos del programa, en otras palabras, esto nos diría si se lograron los objetivos en términos de la ganancia en cantidad y calidad de conocimiento para los participantes. Con respecto a este punto, se sometieron los datos a la prueba t de Student lo cual puede apreciarse en la tabla 1.3:

Tabla 1.3 Prueba t para nivel de conocimientos antes y después

	 
	Valor de prueba = 0

	 
	t
	gl
	Sig.
	Diferencia de medias
	95% Intervalo de confianza para la diferencia

	 
	 
	 
	 
	 
	Inferior
	Superior

	Conocimiento

( antes)
	17,702
	17
	,023
	54,22222
	47,7596
	60,6848

	Conocimiento

( después)
	32,648
	17
	,023
	82,05556
	76,7529
	87,3582


Fuente: elaboración propia

Kerlinger y Lee (2002) consideran que para que una muestra sea estadísticamente significativa, sus valores de significancia deben oscilar entre 0.01 y 0.05, lo que indica que de cada 100 casos sólo se permiten 1 a 5 casos con error. A su vez, un nivel de significancia que oscile entre los niveles antes citados indicaría, según estos autores, que la variable independiente (el programa para el caso de la presente investigación) influyó de forma sistemática en la variable dependiente (nivel de conocimientos).

En el caso de la tabla 1.3, se puede apreciar que la diferencia de medias resultó estadísticamente significativa,  por lo que puede concluirse que las diferencias de las medias son producto de la intervención sistemática de la variable independiente sobre la dependiente y no producto del azar. Esto demuestra que el grupo logró aumentar su nivel de conocimientos gracias al programa.

Además de describir las diferencias del grupo en general, se dividió al grupo en dos subgrupos en cuanto a sexo (femenino y masculino) y  edad (se usaron dos categorías de 13 a 14 y de 15 a 16 años) para conocer el comportamiento de dichas variables y si afectaron el resultado final.

 Como puede apreciarse en la tabla 1.4, en cuanto al sexo se encontró que en el pretest tanto la media de los hombres como la media de las mujeres era prácticamente igual, variando a favor de las mujeres por apenas 1 punto.  

Tabla 1.4 Diferencias en cuanto al sexo en el pretest de nivel de conocimiento.

	 
	Sexo
	Estadístico
	Error típ.

	Conocimiento (antes)

 
	Femenino

 
	Media
	54,5000
	3,92834

	
	
	Mediana
	60,5000
	 

	
	
	Desv. típ.
	13,60815
	 

	
	
	Mínimo
	18,00
	 

	
	
	Máximo
	66,00
	 

	
	Masculino

 
	Media
	53,6667
	5,26413

	
	
	Mediana
	57,5000
	 

	
	
	Desv. típ.
	12,89444
	 

	
	
	Mínimo
	31,00
	 

	
	
	Máximo
	66,00
	 


Fuente: elaboración propia
Gráfico 1.2 Caja y bigotes Nivel de conocimiento antes Hombres y mujeres

[image: image7]
Fuente: elaboración propia
La distribución de los datos de esta medición se observa en el gráfico 1.2 de caja y bigotes donde, aparte de la diferencia de medias antes mencionada entre los sexos, se observa que la distribución de los hombres es más heterogénea que la de las mujeres

La medición del postest de hombres y mujeres, según puede apreciarse en la tabla 1.5 arrojó diferencias en las medias de ambos grupos siendo las mujeres las que puntuaron más alto (84.66 vs 76.83).  Esto, junto con la forma en la que se distribuyeron los datos de esta misma medición que muestra el gráfico 1.3  parece indicar un mayor aprovechamiento en líneas generales del contenido del taller por parte de las mujeres. 


Tabla 1.5  Diferencias en cuanto al sexo en el postest de nivel de conocimiento
	 
	Sexo
	Estadístico
	Error típ.

	Conocimiento

( después)
 
	Femenino

 
	Media
	84,6667
	2,61503

	
	
	Mediana
	85,0000
	 

	
	
	Desv. típ.
	9,05873
	 

	
	
	Mínimo
	70,00
	 

	
	
	Máximo
	99,00
	 

	
	
	Rango
	29,00
	 

	
	Masculino

 
	Media
	76,8333
	5,11479

	
	
	Mediana
	74,5000
	 

	
	
	Desv. típ.
	12,52863
	 

	
	
	Mínimo
	63,00
	 

	
	
	Máximo
	97,00
	 


Fuente: elaboración propia
Gráfico 1.3 Caja y bigotes Nivel de conocimiento después  Hombres y mujeres
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Fuente: elaboración propia
Finalmente, para la variable nivel de conocimientos, se compararon las medias de los grupos basados en su edad. Los resultados pueden apreciarse en las tablas 1.6 y 1.7 respectivamente. 

Tabla 1.6  Diferencias en cuanto a la edad en el pretest  de la variable  nivel de conocimiento
	 
	Edad
	Estadístico
	Error típ.

	Conocimiento (antes)

 
	13 - 14 años

 
	Media
	57,8889
	2,66377

	
	
	Mediana
	61,0000
	 

	
	
	Desv. típ.
	7,99131
	 

	
	
	Mínimo
	42,00
	 

	
	
	Máximo
	66,00
	 

	
	15 .16 años

 
	Media
	50,5556
	5,42400

	
	
	Mediana
	56,0000
	 

	
	
	Varianza
	264,778
	 

	
	
	Desv. típ.
	16,27199
	 

	
	
	Mínimo
	18,00
	 

	
	
	Máximo
	66,00
	 


Fuente: elaboración propia
Tabla 1.7  Diferencias en cuanto a la edad en el postest  de la variable  nivel de conocimiento.
	 
	Edad
	 
	Estadístico
	Error típ.

	Conocimiento (después)

 
	13 - 14 años

 
	Media
	81,0000
	3,63242

	
	
	Mediana
	84,0000
	 

	
	
	Desv. típ.
	10,89725
	 

	
	
	Mínimo
	63,00
	 

	
	
	Máximo
	97,00
	 

	
	15 .16 años

 
	Media
	83,1111
	3,65697

	
	
	Mediana
	85,0000
	 

	
	
	Desv. típ.
	10,97092
	 

	
	
	Mínimo
	67,00
	 

	
	
	Máximo
	99,00
	 


Fuente: elaboración propia
En el pretest (tabla 1.6)  hubo una diferencia de 7 puntos a favor del grupo más joven; sin embargo, dado que el instrumento estaba evaluado en base a 110 puntos dicha diferencia no indica que los jóvenes sabían más que los mayores sino que ambos grupos se comportaron prácticamente igual en esta oportunidad.

En el postest (tabla 1.7) se nota que sí hubo diferencias en general de ambos grupos con respecto al pretest, aunque en el caso del grupo de los de 15-16 años estas diferencias fueron mayores con respecto a las diferencias del otro grupo, por lo que podría asumirse que los jóvenes de mayor edad aprendieron más.

En resumen, con respecto a la variable de nivel de conocimientos sobre métodos anticonceptivos, cabe destacar que hubo diferencias significativas en ambas mediciones (antes y después). Estas diferencias a favor del postest indican que en general el grupo aumentó su nivel de conocimientos. A su vez,  de la muestra en general, las mujeres y los sujetos con mayor edad resultaron ser los que más aprendieron.

El aumento del nivel de conocimiento después del taller refleja, de acuerdo con Baron y Byrne (2005), un cambio de actitud específicamente en la dimensión cognitiva, debido a que los participantes asimilaron la información expuesta acerca de los métodos anticonceptivos, las infecciones de transmisión sexual y el embarazo no deseado. 

En concordancia con los resultados obtenidos en otras investigaciones, se obtuvo que las mujeres tienden a presentar un nivel de conocimiento ligeramente mayor que los hombres, así como los adolescentes de mayor edad. Masías (2008) obtuvo resultados similares al medir el nivel de conocimientos acerca de la salud sexual reproductiva, en una muestra de adolescentes con edades comprendidas entre los 14 y 19 años, donde las mujeres evidencian un nivel de conocimiento ligeramente mayor. 

Así mismo, específicamente en Venezuela, Parra (2007) evaluó el nivel de conocimientos sobre sexualidad en una muestra de 100 adolescentes embarazadas, encontrando que el nivel de conocimiento de las adolescentes aumenta de acuerdo con la edad. De esta manera, a menor nivel de conocimiento, mayor es el número de gestaciones y menor es la edad de la persona, evidenciando la necesidad de información y apoyo que presentan las adolescentes en torno al uso de métodos anticonceptivos y el embarazo precoz.  

Otro estudio realizado en Venezuela también refleja que el bajo nivel de conocimiento que poseen las adolescentes con respecto al tema constituye un factor de riesgo, resaltando el papel de la información en el uso de los métodos anticonceptivos para la prevención de infecciones de transmisión sexual y embarazos no deseados (Flores Gutiérrez, Lugo, Lugo y Moya, 2008). 

Por su parte, Huapaya Pizarro (2007) al evaluar los efectos de un programa educativo en las actitudes hacia la sexualidad en una muestra de 45 adolescentes que cursaban tercer año de secundaria, encontró una diferencia estadísticamente significativa en el nivel de conocimiento antes y después de la implementación del programa. 
De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigación y en los estudios precedentes, puede afirmarse que los programas de asesoramiento psicológico constituyen una herramienta idónea para aumentar el nivel de conocimiento de los adolescentes en referencia al tema de la sexualidad. 
b) Nivel de prejuicios en cuanto al uso de métodos anticonceptivos

Otra de las variables dependientes del estudio era prejuicios en torno al empleo de métodos anticonceptivos, la cual  pretendía ser la medida de la efectividad del aspecto formativo del programa. Para medir niveles de prejuicios, se elaboró un instrumento. Los resultados de la fiabilidad del instrumento antes y después pueden apreciarse en las tablas 2.0 y 2.1:
Tabla 2.0 Estadísticos de Fiabilidad Prejuicios (Antes)
	Alfa de Cronbach
	N de Ítems

	 ,487
	20


 Fuente: elaboración propia
Tabla 2.1 Estadísticos de Fiabilidad Prejuicios (Después)
	Alfa de Cronbach
	N de Ítems

	,212
	20


Fuente: elaboración propia
Como puede apreciarse, el instrumento no resultó confiable, ya que su puntaje fue menor a 0.7, siendo 0.487 para el caso del pretest y 0.212 para el postest (Kerlinger y Lee, 2002).  La diferencia entre ambos índices de confiabilidad puede deberse al efecto de la memoria, ya que el instrumento constaba de 20 ítems y las mediciones pre y postest fueron realizadas en un periodo de tiempo relativamente corto (una semana), habiendo sido ese el tiempo que el colegio otorgó para la realización del estudio. Por lo tanto, las sesiones tuvieron que realizarse en días consecutivos y no 4 sesiones por semana como se había planificado. El hecho de que el instrumento no sea confiable implica que los resultados que este arroje deben ser interpretados con cautela.

Es importante señalar que una respuesta correcta es puntuada con 0 y una incorrecta con 1, por lo que un puntaje bajo esta asociado a un menor nivel de prejuicios y un puntaje alto está asociado con un mayor nivel en la misma variable.

La tabla 2.2 muestra la diferencia de medias de prejuicios la cual resultó ser menor en la segunda medición (postest). Dicho resultado indica que en el postest hubo una disminución de los prejuicios debido al programa sin embargo antes de concluir lo antedicho, es necesario saber si esta disminución de la media fue o no significativa. 
Tabla 2.2 Diferencia de medias  Prejuicios ( Antes y Después)

	
	Tiempo
	N
	Media
	Desviación típ.
	Error típ. de la media

	Prejuicios
	Antes
	18
	8,1667
	2,72785
	,64296

	 
	Después
	18
	5,7222
	2,02355
	,47696


Fuente: elaboración propia
La tabla 2.3 muestra los datos sometidos a la prueba t, la cual determina si las diferencias fueron o no significativas:

Tabla 2.3 Prueba T de significancia para la variable Prejuicios (Antes y Después)
	 
	 
	Prueba de Levene para la igualdad de varianzas
	Prueba T para la igualdad de medias

	 
	 
	F
	Sig.
	t
	gl
	Sig. (bilateral)
	Diferencia de medias
	Error típ. de la diferencia
	95% Intervalo de confianza para la diferencia

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Inferior
	Superior

	Prejuicios
	Se han asumido varianzas iguales
	1,005
	,323
	3,053
	34
	,004
	2,44444
	,80055
	,81752
	4,07136

	 
	No se han asumido varianzas iguales
	 
	 
	3,053
	31,361
	,005
	2,44444
	,80055
	,81247
	4,07642


Fuente: elaboración propia
En la tabla 2.3 puede apreciarse que las diferencias no fueron significativas, dado que un nivel de significancia del 0.323 está por encima del aceptado, que es entre 0.01 y 0.05; por lo que se asume que las diferencias encontradas se debieron al azar y no a la aplicación del programa.

 Para observar la forma en la que estos datos se distribuyen en torno a la media, el gráfico 2.0 de caja y bigotes indica que el grupo en total fue más homogéneo después del programa, con lo cual podría presumirse que la intervención condujo a que los participantes tuviesen un nivel de prejuicios similar entre ellos, y menor que antes del tratamiento. 
Resultados similares fueron encontrados por Huapaya Pizarro (2007) al implementar un programa educativo sobre sexualidad en una muestra de adolescentes quienes, después de la intervención evidenciaron un cambio de actitudes, medida a través de las actitudes sexuales de riesgo. De esta manera, a partir de la intervención realizada, al disminuir los prejuicios preexistentes hacia la sexualidad, disminuyó el nivel de riesgo asociado a las conductas. 
Este cambio puede deberse, como destaca  Mares (1998), a la imperiosa necesidad de información y conocimiento que se tiene en la adolescencia con respecto a la sexualidad. De forma que, al aumentar la información en torno al tema, disminuyen los prejuicios o actitudes negativas existentes por falta de conocimiento; dinámica que no sucede en la vejez, etapa en la cual los prejuicios hacia la sexualidad no aparecen por falta de información, sino por otras creencias asociadas al envejecimiento. 

Es así como, en la etapa de la adolescencia, según Chávez, Petrzelová y   Zapata (2009), “la ignorancia que priva origina una gran cantidad de mitos. Las dudas se convierten en prejuicios que pueden provocar problemas en la expresión de la conducta sexual” (p. 139). Finalmente los resultados obtenidos por los diversos programas en sexualidad implementados por la Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) (2002) alrededor del mundo, destacan la influencia que desempeñan los prejuicios en el comportamiento sexual del adolescente, como un resultado, frecuentemente, de la falta de conocimiento e información. 
Gráfico 2.0 Caja y bigotes Diferencia de medias de la  variable Prejuicios (Antes y Después)
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Fuente: elaboración propia
Por otra parte también se dividió al grupo de sujetos según el sexo para observar el comportamiento de esta variable antes y después. En la tabla 2.4  puede observarse la diferencia de medias (antes y después) de las mujeres. 

Tabla 2.4 Diferencia de medias Prejuicios mujeres (Antes y Después)
	 
	Tiempo
	N
	Media
	Desviación típ.
	Error típ. de la media

	Prejuicios
	Antes
	12
	7,6667
	2,53461
	,73168

	 
	Después
	12
	5,6667
	2,34844
	,67794


Fuente: elaboración propia
La media en la medición pretest resultó ser mayor que en la medición de postest. No obstante, en la tabla 2.5 se aprecia que, al igual que ocurre en el caso del grupo en general, estas diferencias no son significativas estadísticamente (.795), por lo que a pesar que las medias nos indiquen que el nivel del prejuicios disminuyó después de la aplicación del programa, en las mujeres esta disminución puede atribuirse al azar.

Tabla 2.5  Prueba t de Prejuicios para el grupo de las  mujeres (Antes y Después)
	 
	 
	Prueba de Levene para la igualdad de varianzas
	Prueba T para la igualdad de medias

	 
	 
	F
	Sig.
	t
	gl
	Sig. (bilateral)
	Diferencia de medias
	Error típ. de la diferencia
	95% Intervalo de confianza para la diferencia

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Inferior
	Superior

	Prejuicios
	Se han asumido varianzas iguales
	,069
	,795
	2,005
	22
	,057
	2,00000
	,99747
	-,06863
	4,06863

	 
	No se han asumido varianzas iguales
	 
	 
	2,005
	21,873
	,057
	2,00000
	,99747
	-,06932
	4,06932


Fuente: elaboración propia
En la tabla 2.6 se denotan los resultados de las diferencias de medias, y en la 2.7 el nivel de significancia que arrojó la prueba t, en el caso de los varones.

Tabla 2.6  Diferencia de medias en  Prejuicios para el grupo de los hombres  (Antes y Después)
	 
	Tiempo
	N
	Media
	Desviación típ.
	Error típ. de la media

	Prejuicios
	Antes
	6
	9,1667
	3,06050
	1,24944

	 
	Después
	6
	5,8333
	1,32916
	,54263


Fuente: elaboración propia
Tabla 2.7 Prueba t de Prejuicios para el grupo de los hombres (Antes y Después)
	 
	 
	Prueba de Levene para la igualdad de varianzas
	Prueba T para la igualdad de medias

	 
	 
	F
	Sig.
	t
	gl
	Sig. (bilateral)
	Diferencia de medias
	Error típ. de la diferencia
	95% Intervalo de confianza para la diferencia

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Inferior
	Superior

	Prejuicios
	Se han asumido varianzas iguales
	1,664
	,226
	2,447
	10
	,034
	3,33333
	1,36219
	,29819
	6,36848

	 
	No se han asumido varianzas iguales
	 
	 
	2,447
	6,821
	,045
	3,33333
	1,36219
	,09509
	6,57158


Fuente: elaboración propia
En las tablas 2.6 y 2.7 se obtienen resultados similares a los encontrados en el caso de las mujeres a las mujeres: existe una diferencia de medias en hombres que indica que hubo menos prejuicios en la medición (postest); sin embargo, dichas diferencias resultaron ser no significativas.

Por último, en el gráfico 2.1 puede apreciarse la forma en la que se distribuyeron los datos del grupo femenino, y el gráfico 2.2 indica en el caso de los hombres. Ambos gráficos están colocados uno al lado del otro para poder apreciar con más facilidad las diferencias entre ambos sexos.
Gráfico 2.1  Diferencia de medias de la  variable                       Gráfico 2.2  Diferencia de medias de la  variable 
   Prejuicios (Antes y Después) en  Mujeres                                        Prejuicios (Antes y Después) en  Hombres
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Fuente: elaboración propia
Se observa, que los hombres fueron más heterogéneos que las mujeres, sobre todo en la medición previa lo cual implica que había mayores diferencias entre los hombres en cuanto a nivel de prejuicios. En el caso de las mujeres, estás muestran un nivel de prejuicios más o menos similar entre ellas antes del programa. Luego de la aplicación del programa, aunque ambos grupos disminuyeron su nivel de prejuicios, los hombres fueron los que disminuyeron más. Sin embargo ninguna de las diferencias de medias que se visualizan en los gráficos resultaron ser estadísticamente significativas, por lo tanto estas diferencias observadas pueden ser producto del azar o de alguna variable extraña desconocida para el investigador. 

c) Cuestionario de evaluación del programa (Evaluación cualitativa basada en la  apreciación que tuvieron  los participantes sobre el programa)

Los resultados de este cuestionario, se analizaran en función de las respuestas de la mayoría a las 8 preguntas que lo componen. 

Tabla 2.8 Resultados del cuestionario evaluativo del taller

	Numero de pregunta
	Planteamiento de la pregunta
	Respuesta
	Porcentaje de la respuesta de la mayoría

	1
	¿En tu opinión, como consideras que fue el programa ?
	Fue bueno logre aprender muchas cosas
	75%

	2
	¿Consideras que se cumplieron los objetivos del taller ? 
	Si de hecho ahora se mucho mas.
	80%

	3
	¿Cómo consideras que se utilizaron  los recursos y materiales en el programa? 
	El facilitador utilizo de forma creativa los recursos en cada sesión 
	65%

	4
	En tu opinión, ¿consideras que aprendiste algo significativo en el taller? 
	Si, aprendí muchas cosas nuevas
	60%


En la tabla 2.8 se especifica un resumen de las preguntas del cuestionario evaluativo del taller, sus respuestas constituyen un resumen de los que contesto la mayoría la cual esta expresada en porcentajes en la ultima columna; en la primera pregunta referente a que opinión tienen sobre el taller la mayoría de los participantes (75%) respondieron que les pareció bueno puesto que pudieron aprender muchas cosas nuevas acerca de la sexualidad (esta respuesta al igual que las demás constituye un resumen de la explicación de lo que coloco la mayoría)

La segunda y la cuarta pregunta hace referencia a si consideran que se cumplieron los objetivos del taller y si piensan que aprendieron algo. Con respecto a este aspecto la mayoría (80 y 60% respectivamente) de los participantes respondieron que si consideran que se hayan cumplido los objetivos ya que ellos sienten haber aprendido mucho más sobre el tema.

La tercera pregunta se refiere a si consideras que hubo una buena utilización de los recursos en el programa, a lo cual la mayoría en un (65 y 60%) de los participantes contestaron que hubo un manejo bastante creativo de parte del facilitador en casa sesión.

	Numero de pregunta
	Planteamiento de la pregunta
	Respuesta
	Porcentaje de la respuesta de la mayoría

	5
	¿Cuál sesión del taller consideras que te   aportó más? 
	La sesión de la dramatización
	85%

	6
	 ¿Cómo evalúas la actuación del facilitador?
	Buena, muy creativo pero también muy estricto y exigente. 
	70%

	7
	¿De qué manera piensas tú que el programa te será útil para tu crecimiento personal y tu desenvolvimiento futuro? 
	En poder darme cuenta a que peligros estoy expuesto y como prevenirlos
	75%

	8
	¿Has observado algún cambio en la manera de ver la sexualidad gracias al programa ?
	Si ahora veo todo mas claro que antes.
	60%


La quinta pregunta solicita que los participantes indiquen que sesión les aporto más a lo cual un 85% de ellos dijeron que la sesión de la dramatización puesto que en ella pudieron vivenciar los contenidos teóricos que se les habían planteado.

La sexta pregunta hace referencia a como evalúan la actuación del facilitador a lo cual 70% de los participantes  respondió que bastante buena, muy creativo pero también muy estricto y exigente. 

Finalmente la séptima y octava pregunta hacían referencia a que ha generado en los participantes el taller (en cuanto a su crecimiento personal) y que cambios han observado en su toma de decisiones en cuanto a la sexualidad ante lo cual la mayoría un 75 y 60% contesto que sienten que han cambiado la forma de ver la sexualidad, tienen mucho menos mitos en torno a ella y  han aprendido a cuidarse adecuadamente.

En síntesis los participantes consideran que el taller fue beneficioso para ellos aprendieron considerablemente sobre el tema de la sexualidad y les pareció que el facilitador a pesar de ser un poco estricto con ellos fue bastante creativo y diligente.

CAPÍTULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Con la proliferación de infecciones de transmisión sexual y embarazos no deseados,  el asesoramiento psicológico  desempeña un papel determinante a la hora de promover el desarrollo de una identidad sexual integrada y de que el adolescente sea capaz de asumir el control sobre su propio proceso evolutivo, aspectos que se parecieran un  descuidados en la población venezolana donde la edad promedio de gestación se encuentra alrededor de los quince años de edad según afirman las fuentes consultadas sobre el tema. 

Los aspectos antes mencionados, dieron lugar al diseño y aplicación de un programa de asesoramiento psicológico informativo y formativo dirigido a adolescentes de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 13 a 16 años, de nivel socioeconómico bajo, pertenecientes a la Unidad Educativa Nacional José Alberto Velandia, ubicada en la Trinidad, Municipio Baruta, Caracas, Venezuela. Este programa conto con un total de ocho sesiones de dos horas de duración cada una. El programa comprendió entre sus objetivos  detectar las actitudes negativas de los adolescentes ante los métodos anticonceptivos (prejuicios), así como el nivel de conocimiento que poseían en torno a la vivencia de la sexualidad y el empleo de métodos anticonceptivos.
Para tal fin, se diseñaron y validaron dos instrumentos que evalúan el nivel de conocimiento y prejuicios con respecto a la sexualidad. El cuestionario de conocimientos abarco diversos aspectos en referencia a la sexualidad femenina y masculina y los métodos anticonceptivos, así como aspectos asociados a los roles de género e infecciones de transmisión sexual. En cuanto a la confiabilidad obtenida en el instrumento de conocimientos se puede concluir que éste posee una alta consistencia interna, permitiendo una adecuada interpretación de los resultados obtenidos antes y después de la puesta en práctica del programa.

Por otro lado, el instrumento de prejuicios se diseñó con el propósito de medir las actitudes negativas en términos de creencias generalizadas con respecto al uso de los métodos anticonceptivos, que inhiben la aproximación positiva de los adolescentes hacia los mismos y, por consiguiente, el tener una sexualidad consciente y responsable. Así mismo, entre los aspectos psicométricos de interés, se destaca que el cuestionario de prejuicios obtuvo un bajo nivel de confiabilidad, por lo que la interpretación de sus resultados debe realizarse con cautela. Es menester destacar que ambos cuestionarios, fueron validados en cuanto a su contenido, por cuatro expertos en el área de asesoramiento psicológico. 

Luego de diseñar y validar los instrumentos se procedió a la planificación, validación por expertos y posteriormente a la implementación de un programa de asesoramiento psicológico informativo – formativo sobre el uso de métodos anticonceptivos en adolescentes. De esta aplicación se concluye que el cambio en el nivel de conocimiento en el área de métodos anticonceptivos resultó ser estadísticamente significativo, siendo esta el área informativa del programa lo cual implica que hubo un aumento en el nivel de conocimientos por parte de los participantes. Por otra parte, en lo referente al cambio de actitudes negativas o prejuicios con respecto al uso de los métodos anticonceptivos, a pesar de que hubo cambios cuantitativos en el grado de de los prejuicios a nivel general después de la aplicación del programa, estos cambios resultaron no ser estadísticamente significativos, por lo cual se asume que no hubo cambios sistemáticos en nivel de prejuicios.
Las mujeres resultaron ser las que aprendieron más, específicamente en lo que respecta a la variable de nivel de conocimientos. 
Con respecto a los prejuicios,  a pesar que las diferencias no fueron significativas, el grupo de hombres mostró un menor nivel de prejuicios que las mujeres aunque estos resultados pueden haberse originado por azar. 

Finalmente es importante destacar que las razones influyentes en que no se obtuvieran diferencias significativas en el nivel de prejuicios tienen que ver con  diversos factores que van desde  el numero de sesiones seguidas en un corto lapso de tiempo como para permitir que los jóvenes procesen la información que se les brindo en el programa, la escasa cantidad de ítems del cuestionario y el sexo del facilitador el cual pudo ser visto como un modelo para los varones y no así para las hembras razón por la cual ambos sexos obtuvieron resultados opuestos en cuanto a la homogeneidad. 
LIMITACIONES 

El presente trabajo posee como limitaciones los siguientes aspectos: 

· Debido a la poca disponibilidad de alumnos varones fue necesario aceptar más jóvenes de sexo femenino para completar la muestra.

· Algunos de los jóvenes varones dispuestos a participar no pudieron hacerlo debido a que extraviaron la circular donde se le notificaba a sus padres que iban a formar parte de la muestra.
· El instrumento de prejuicios obtuvo una baja confiabilidad, por lo que la escasa cantidad de ítems constituye una limitación del cuestionario. Este aspecto restringió la medición de los cambios presentados en la variable a partir de la intervención del programa. En consecuencia, no pudo determinarse el impacto del programa en los prejuicios acerca de la sexualidad

· El periodo de tiempo para la implementación del programa también constituye una limitación, debido a que las sesiones fueron impartidas de forma consecutiva. Por políticas de la institución, las sesiones debieron llevarse a cabo durante los meses de marzo y abril, en cuatro mañanas consecutivas. Se presume que si el lapso de tiempo para la distribución de las sesiones hubiese sido más espaciado, el impacto del programa hubiese sido mayor

RECOMENDACIONES
A partir de los resultados obtenidos por la presente investigación se recomienda:

· Establecer alianzas estratégicas entre el Departamento de Asesoramiento Psicológico y Orientación de la Escuela de psicología F H E. UCV, específicamente en las prácticas profesionales, con instituciones educativas de carácter público, ya que estas han demostrado tener un déficit de profesionales de apoyo para la formación de los adolescentes en el área del ejercicio responsable de la sexualidad.
· Establecer las sesiones del programa de asesoramiento psicológico en un período de tiempo más prolongado, lo cual serviría para facilitar el intercambio de información y propiciar un clima de mayor calidez entre el psicólogo asesor y los asesorados, generando con ello una mayor apertura de estos grupos.

· Replicar el programa pero con una muestra de un solo genero (realizando las adaptaciones correspondientes)
· Realizar un cruce de variables con estatus socioeconómico.

· No medir la variable prejuicios en el uso de los métodos anticonceptivos si entre el pre y el post test hay un tiempo menor a un mes. 

·  Si se pretende hacer un cruce de variables con sexo tomar en cuenta que en la muestra existan la misma cantidad de varones y  hembras.  

· Replicar el programa pero con una mujer como facilitadora.

· Replicar el programa pero con un grupo de adolescentes de mayor edad.

· El tiempo en el que la institución estuvo dispuesta a que los jóvenes recibieran el programa fue sumamente corto ( un lapso de una semana).

·  Debido a la poco disponibilidad de alumnos varones fue necesario aceptar mas jóvenes de sexo femenino para completar la muestra.

·  Las sesiones tuvieron que realizarse muy seguidas ( en cuatro mañanas consecutivas) lo que contribuyo con la falta de atención de los jóvenes a muchas de las actividades por el efecto de la fatiga.

·  Algunos de los jóvenes varones dispuestos a participar no pudieron hacerlo debido a que extraviaron la circular donde se le notificaba a sus padres que iban a formar parte de la muestra.
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Anexos

CUESTIONARIO DE NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS Y SEXUALIDAD

Instrucciones: A continuación se le presentan una serie de afirmaciones usted debe marcar verdadero o falso según corresponda cada afirmación.

Una vez que se le haga entrega del cuestionario tiene 15   minutos para efectuar preguntas referentes al mismo.

Y cuenta con 60 minutos para completarlo. 

Nota para el evaluador: Las preguntas no siguen un orden específico, están colocadas de forma intercalada.  

El número de preguntas colocadas por método se encuentra en la tabla de especificaciones. 
Nota para el evaluador: Las preguntas no siguen un orden específico, están colocadas de forma intercalada.  

El número de preguntas colocadas por método se encuentra en la tabla de especificaciones. 

1) La pastilla anticonceptiva puede generar dolor en los senos

Verdadero -----                                          Falso ------- 

2) La pastilla anticonceptiva puede generar amenorrea (falta de regla) si se continúa tomando sin parar.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

3) Solo puede tomarse la pastilla de emergencia durante las siguientes 72 horas del acto sexual sin protección.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

4) Si durante la relación sexual se rompe el condón debo utilizar la pastilla de emergencia.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

5) Para colocarse el condón, el pene debe estar erecto.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

6) Puedo utilizar vaselina para lubricar el condón

Verdadero -----                                          Falso ------- 

7) El condón solo sirve para prevenir embarazos.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

8) Antes de iniciar la vida sexual debo tomar la pastilla anticonceptiva. 

Verdadero -----                                          Falso ------- 

9) Debo tomar la pastilla anticonceptiva dos veces por día.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

10) Las pastillas anticonceptivas solo pueden ser vendidas con prescripción médica.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

11) El condón puede utilizarse más de una vez.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

12) El condón solo debe colocarse en la parte superior del pene.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

13) La pastilla anticonceptiva previene infecciones de transmisión sexual.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

14) La pastilla de emergencia puede ser utilizada en hombres y mujeres por igual.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

15) La pastilla de emergencia previene las infecciones de transmisión sexual. 

Verdadero -----                                          Falso ------- 

16) El VIH puede trasmitirse tocando a la persona infectada.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

17) El  virus del papiloma humano puede ocasionar cáncer de cuello uterino. 

Verdadero -----                                          Falso ------- 

18) El virus de la sífilis ocasiona heridas en los genitales.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

19) Uno de los síntomas de la gonorrea es la secreción de un líquido blanquecino por la punta del pene.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

20) No es recomendable utilizar la pastilla de emergencia más de una vez al año.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

21) Debo iniciar la toma de la pastilla anticonceptiva el primer día del periodo.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

22) Las pastillas anticonceptivas previenen las infecciones de transmisión sexual.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

23) Si soy menor de edad puedo comprar pastillas anticonceptivas.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

24) El condón puede llevarse en la cartera durante más de un mes.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

25) El condón tiene fecha de vencimiento.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

26) El uso frecuente de la pastilla de emergencia provoca un aumento de su efectividad en la prevención de embarazos.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

27) La pastilla de emergencia previene las infecciones de transmisión sexual.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

28) La t de cobre puede ser implantada por un farmaceuta.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

29) Los implantes intradérmicos deben ser colocados debajo de la piel de las piernas.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

30) Los implantes pueden ser utilizados por hombres y mujeres.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

31) Una vez que una niña presenta su primera menstruación podría quedar embarazada si tiene relaciones sexuales sin protección

Verdadero -----                                          Falso ------- 

32) El método de implantes intradérmicos tiene una duración de entre 3 a 5 anos.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

33) Los implantes intradérmicos pueden producirle obesidad a la persona a la que se le aplica.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

34) El método de los implantes intradérmicos tiene un mecanismo de acción similar al de la pastilla anticonceptiva.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

35) Los implantes pueden ser colocados tanto por farmaceutas como por médicos.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

36) La t de cobre puede producir dolor pélvico.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

37) La t de cobre se debe cambiar cada 10 años.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

38) La vasectomía se le puede realizar tanto a hombres como a mujeres.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

39) Para realizar el método del ritmo la mujer debe tener ciclos regulares.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

40) Durante el método del ritmo solo se pueden tener relaciones 3 días antes de la menstruación.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

41) La vasectomía se conoce también como la ligadura de trompas.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

42) Para adquirir el condón la persona debe ser mayor de edad o en su defecto tener la autorización de su representante.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

43) Para comprar el condón debes ser hombre.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

44) El uso del condón puede causar impotencia.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

45) El condón sirve para prevenir infecciones de transmisión sexual y embarazos. 

Verdadero -----                                          Falso ------- 

46) Se pueden utilizar lubricantes a base de agua al usar el condón.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

47) La pastilla anticonceptiva es un método 100 % seguro.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

48) Si soy menor de edad puedo comprar pastillas anticonceptivas.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

49) Las pastillas anticonceptivas deben tomarse una vez al día todos los días hasta finalizar la caja.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

50) La pastilla anticonceptiva también se usa para regular el ciclo hormonal.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

51) La pastilla de emergencia puede tomarse en combinación con la pastilla anticonceptiva.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

52) La pastilla de emergencia no tiene efectos secundarios.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

53) La pastilla de emergencia evita la implantación del ovulo en la placenta.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

54) La pastilla de emergencia solo la venden los médicos.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

55) La pastilla de emergencia se puede utilizar sin combinarla con más métodos anticonceptivos. 

Verdadero -----                                          Falso ------- 

56) Si fumo puedo tomar la pastilla anticonceptiva.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

57) El diafragma es un dispositivo vaginal 

Verdadero -----                                          Falso ------- 

58) El diafragma es de difícil colocación 

Verdadero -----                                          Falso ------- 

59) El diafragma es uno de los métodos anticonceptivos más seguros.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

60) El diafragma solo puede ser colocado por un médico.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

61) El diafragma puede originar cáncer de cuello uterino.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

62) Los óvulos vaginales previenen las infecciones de transmisión sexual porque su contenido mata cualquier virus de transmisión sexual que ingrese al organismo durante el coito. Incluyendo el VIH? 

Verdadero -----                                          Falso ------- 

63) Los óvulos vaginales poseen un contenido espermaticida.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

64) Los óvulos vaginales deben colocarse en la mujer 15 minutos antes de cada relación sexual.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

65) Los óvulos vaginales deben quedar puestos en la vagina al menos 6 horas después de haber tenido relaciones sexuales.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

66) Las inyecciones contienen  hormonas similares al de las pastillas anticonceptivas.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

67) Las mujeres que se colocan inyecciones pueden dejar de menstruar

Verdadero -----                                          Falso ------- 

68) Las mujeres que se colocan inyecciones pueden tener sangrado adicional al de la menstruación durante el tratamiento

Verdadero -----                                          Falso ------- 

69) Las inyecciones son tan efectivas como las pastillas anticonceptivas.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

70) Los hombres pueden colocarse la misma inyección y su producción de espermatozoides disminuirá casi al mínimo.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

71) Las inyecciones pueden utilizarse en combinación con las pastillas anticonceptivas para mayor seguridad.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

72) Los parches se adhieren a la piel semanalmente.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

73) Una vez transcurrido los primeros 21 días del ciclo utilizando parches se debe tener un periodo de descanso de 7 días.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

74) Deben usarse al menos 5 parches durante los primeros 21 días del ciclo.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

75) Los parches previenen las infecciones de transmisión sexual.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

76)  Los anillos vaginales deben ser colocados una vez al año
Verdadero -----                                          Falso ------- 

77) Los anillos vaginales deben ser colocados una vez a la semana

Verdadero -----                                          Falso ------- 

78) Los anillos vaginales liberan las mismas hormonas que las pastillas anticonceptivas.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

79) Los anillos vaginales pueden generar hipertiroidismo.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

80) Los anillos vaginales pueden generar infecciones vaginales si no son colocados adecuadamente.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

81) El DIU hormonal es un dispositivo en forma de y parecido a la t de cobre.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

82) El DIU se cambia una vez al mes.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

83) Las siglas DIU significan dispositivo indispensable de útero.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

84) El DIU puede generar rechazo por parte del organismo.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

85) El DIU es tan efectivo como la pastilla anticonceptiva.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

86) El DIU Puede ser colocado por farmaceutas.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

87) El bloque tubárico consiste en bloquear los conductos deferentes.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

88) En el bloqueo tubárico se deben bloquear las trompas de Falopio.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

89) En el bloqueo tubárico se impiden que los espermatozoides salgan al exterior del pene.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

90) El bloqueo tubárico es un anticonceptivo de barrera

Verdadero -----                                          Falso ------- 

91) El bloqueo tubárico es irreversible.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

92) El bloqueo tubárico puede originar infertilidad de porvida.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

93) El bloqueo tubárico solo es posible realizársele a los hombres.   

Verdadero -----                                          Falso ------- 

94) En el método del ritmo la mujer debe medir su temperatura corporal antes de tener relaciones.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

95) Con el método Billings no se deben tener relaciones cuando el moco es muy viscoso. 

Verdadero -----                                          Falso ------- 

96) Cuando la temperatura corporal de la mujer baja es el periodo más peligroso para tener relaciones utilizando el método del ritmo. 

Verdadero -----                                          Falso ------- 

97) La vasectomía previene únicamente embarazos no deseados.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

98) La vasectomía no debe realizarse en mujeres menores de 30 años

Verdadero -----                                          Falso ------- 

99) La vasectomía solo se le puede realizar a las mujeres.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

100) En la vasectomía se cortan las trompas de Falopio.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

101) La vasectomía no se le debe practicar a menores de edad.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

102) La vasectomía consiste en bloquear los conductos deferentes.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

103) La vasectomía solo puede ser realizada por un médico.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

104) La vasectomía se le puede hacer tanto a hombres como a mujeres

Verdadero -----                                          Falso ------- 

105) Los implantes pueden ser utilizados por personas diabéticas.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

106) Los implantes son efectivos desde el mismo día de la implantación.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

107) Los implantes pueden causar dolor de cabeza mientras hagan efecto. 

 

Verdadero -----                                          Falso ------- 

108) Los implantes previenen las infecciones de transmisión sexual.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

109) La t de cobre puede retirarse en cualquier momento.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

110) La t de cobre libera las mismas hormonas que la pastilla anticonceptiva.

Verdadero -----                                          Falso ------- 

TABLA DE ESPECIFICACIONES DEL CUESTIONARIO DE NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS Y SEXUALIDAD

Tabla 1 de especificaciones 
	Factor
	Ítems asociados al factor

	Anticonceptivos Hormonales
	1, 2,3,4 8,9,10,13,14,15,20,21,22,23

26,27, 29,30,32,33,34,35,47,48,49,50

51,53,54,55,56,66,67,68,69,70,71

105,106,108

72,73,74,75



	Anticonceptivos de barrera
	6,7,11,12,24,25,42,43,44,45,46



	Dispositivos intrauterinos
	28,36,37,57,58,59,60,61,81,82,83,

84,85,86,109,110

62,63,64,65 76,77,78,79,80



	Métodos quirúrgicos 
	38,41,87,88,89,90,91,92,93



	Métodos naturales
	39,40,94,95,96,97,98,99,100,101,102,

103,104



	Infecciones de transmisión sexual (I.T.S)
	16,17,18,19


Fuente: elaboración propia
CUESTIONARIO DE PREJUICIOS SOBRE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS Y SEXUALIDAD

Instrucciones: A continuación hay una serie de afirmaciones. Léelas y marca con una X si estás de acuerdo o en desacuerdo con lo que dice cada una. Al final del cuestionario encontrarás un glosario con algunos términos sobre los que pudieras tener dudas en cuanto a su significado. 

Una vez que se te entregue el cuestionario, cuentas con 5 minutos para aclarar cualquier duda. A partir del momento en que se cierra la ronda de preguntas, tienes 10 minutos para completar el cuestionario. Muchas gracias por tu sinceridad.  

	
	De acuerdo


	En  desacuerdo

	1. Usar métodos anticonceptivos solo es necesario si uno tiene sexo regularmente 
	
	

	2. Me avergüenza pedir información sobre cómo se usan los anticonceptivos 
	
	

	3. Quien usa anticonceptivos demuestra que no quiere compromisos con la pareja.
	
	

	4. Demostrar que domino el tema de los métodos anticonceptivos hace parecer que soy promiscuo.
	
	

	5. El asunto de los preservativos es tema de varones
	
	

	6. Como las mujeres son las que pueden quedar embarazadas, ellas son las que deben preocuparse por el asunto de los preservativos.
	
	

	7. El condón es muy incomodo y disminuye el placer sexual
	
	

	8. Los condones no son seguros por que se rompen fácilmente
	
	

	9. Las pastillas anticonceptivas son demasiado caras
	
	

	10. Las pastillas anticonceptivas engordan y / o provocan problemas de fertilidad y/ o aumentan el riesgo de tener cáncer.
	
	

	11Soy muy joven para pensar en mi vida sexual  
	
	

	12. Usar métodos anticonceptivos es pecaminoso y antinatural 
	
	

	13.No tengo que usar preservativos la primera vez
	
	

	14.Si la mujer toma anticonceptivos no es necesario que el hombre se ponga el condón. 
	
	

	15. Si la mujer le pide al hombre que use condón es porque no confía en él de verdad. 
	
	

	16. Solo las mujeres “corridas” o “regaladas”  usan métodos anticonceptivos.
	
	

	17. Mis padres me matarían si me descubren los anticonceptivos 
	
	

	18. No me preocupo por usar preservativos. Después de tener sexo puedo usar “la pastilla del día siguiente” y listo.
	
	

	19. No hay que ponerle límites al amor. Lo que tiene que ser será
	
	

	20. Como no practico coito genital no hay necesidad de ningún preservativo. 
	
	


Glosario de términos

Genital: Zona del cuerpo donde están ubicadas las partes intimas de cada individuo. 

Coito: Hace referencia al acto sexual una vez que se da lugar la penetración.

Anticonceptivos: Conjunto de métodos que previenen el embarazo y las enfermedades de transmisión sexual. 

Métodos: Se refiere a un procedimiento o manera de hacer algo.

Promiscuidad: Convivencia y relaciones sexuales desordenadas de una persona con muchas otras.

Preservativos: Nombre que se le asignan a los condones.

Mujer corrida o regalada: Nombre que se le suele dar a las mujeres promiscuas.

CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DEL PROGRAMA


Las siguientes son una serie de preguntas que pretenden evaluar los contenidos del programa y conocer tus impresiones del mismo. Trata de responderlas de la manera más sincera posible, sin dejar de contestar ninguna. La información que brindarás es muy útil para el mejoramiento de futuros programas basados en este tema de estudio.

1. En tu opinión, consideras que el taller fue:
 __Excelente.​​​__Bueno. __Regular. __Malo. __Muy malo.

Explica.________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

2. ¿Consideras que se cumplieron los objetivos del taller?
 __Sí.
​​__No. Explica.________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

3. ¿Cómo consideras que fueron los recursos y materiales utilizados en el programa?   

  __Excelente.
​​​__Bueno. __Regular. __Malo. __Muy malo.
Explica.___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

4. En tu opinión, ¿consideras que aprendiste algo significativo en el taller? __Sí. __No.      
Explica______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

5. ¿Cuál sesión del taller consideras que te aportó más? 
Explica___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

6.  ¿Cómo evalúas la actuación del facilitador?
__Excelente.
​​​__Bueno. __Regular. __Malo. __Muy malo

Explica_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

7. ¿De qué manera piensas tú que el taller te será útil para tu crecimiento personal y tu desenvolvimiento futuro?  

Explica____________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

8. ¿Has observado algún cambio en la manera en que te diriges a los otros y a tu forma de tomar decisiones en cuanto a la sexualidad después de realizar el taller?. 
__Sí.
​​__No.
Explica______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Muchas gracias por tu aporte
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