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RESUMEN

INTRODUCCION: La Salud Sexual (Sa. Se.) es un elemento clave para lograr una buena
calidad de vida en cualquier ser humano sin importar su condicién. Para asistir en
asuntos en materia de sexualidad, distintas disciplinas de la salud pueden ser requeridas
para su manejo; debido a que la intervencidon multidisciplinaria es ideal para estos casos.
La Fisioterapia, al formar parte de esta intervencion, juega un enorme papel al tratarse
de sexualidad de sus pacientes, especialmente en aquellos que sufren alguna
discapacidad. Al ser una profesién que involucra mucho contacto fisico, es de esperarse
qgue los asuntos en materia de sexualidad salgan a la luz debido al vinculo y confianza
que se puede crear. En este caso el Fisioterapeuta debera estar bien preparado para
afrontar estas situaciones de manera profesional.

OBJETIVOS: El siguiente estudio se centrara en evaluar el grado de conocimiento,
confort y las actitudes en estudiantes de Fisioterapia de la Escuela Nacional De Estudios
Superiores Unidad Ledn de la Universidad Nacional Auténoma de México (ENES LEON
UNAM) hacia la sexualidad humana.

METODOLOGIA: Este es un estudio de enfoque cuantitativo, con alcance descriptivo-
exploratorio y de disefio no experimental con subdisefio transversal.

La muestra fue conformada por 165 alumnos de la Licenciatura en Fisioterapia (LIc. en
Fst.) de la ENES LEON UNAM que decidieron participar de manera voluntaria y cuyos
cuestionarios se apegaban a los criterios de seleccion.

El instrumento a utilizar fue la “Escala de Conocimiento, Confort y Actitudes de los
Estudiantes de Fisioterapia hacia la Sexualidad Humana” (ECCAFS) desarrollada por
Wiffkopf et al. en 2015. Es una escala con 4 dominios a medir (Conocimiento, Confort,
Incomodidad y Actitudes), de tipo likert y con un Alpha de Cronbach’s = 0.861. Ademas
de esta escala se incluy6 la pregunta “é Consideras Util y apropiada la inclusion de la salud
sexual a tu programa educativo?” y otros datos sociodemograficos.

RESULTADOS: El 97% de alumnos consideran conveniente la inclusion de la Educacién
Sexual (Edu. Sex.) a su curriculum. Solo el 5% de la muestra total de estudiantes
considera tener un conocimiento tedrico “alto” sobre sexualidad humana; siendo el area
de Geriatria la que aportd mas estudiantes a este grupo. Se identificd que el 62% de la
muestra presento un nivel “alto” de comodidad. Con solo un 6% mas de Hombres que
Mujeres; y siendo el segundo afo el que mejores niveles sefiald. El 71% identifico
sensaciones de “mucha” incomodidad hacia situaciones relacionadas con la sexualidad
humana. En especial el género Femenino; y asi mismo, los estudiantes de cuarto y tercer
ano. Finalmente 22% de alumnos se inclind por actitudes “muy” favorables hacia la
sexualidad. Siendo el género Masculino y los anos primero y segundo los de mayor
contribucidn a este grupo.




CONCLUSION: En general los resultados obtenidos sobre el nivel de conocimiento,
confort y actitudes por parte de los estudiantes de la ENES LEON UNAM en este estudio
no se consideran por completo negativos, sino que entran dentro de los rangos
obtenidos por investigaciones similares. Sin embargo, ésto nos indica que aunque se va
por buen camino, aun hay trabajo por hacer en pro de la educacién de los futuros
fisioterapeutas de esta institucion.

Ademas la evidencia de este estudio, indica que la inclusién de la Edu. Sex. al curriculum
de estudiantes de fisioterapia aumenta sus niveles de conocimiento y disminuye los de
sentimientos de incomodidad y actitudes negativas hacia la sexualidad humana.

INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Sa. Se. se define como un
estado de bienestar fisico, emocional, mental y social en relacién a la sexualidad; el cual
no es simplemente la ausencia de enfermedad o disfuncién [34, 57].

De manera que la sexualidad es vista como un componente importante para la calidad
de vida de todos los individuos sin importar su edad, sexo, raza o condicién fisica [4, 42,
52]. Representa un conjunto de factores bio-psico-ético-sociales (B. P. E. S.) que
interactlan entre si en equilibrio y que si alguno de ellos se ve afectado, éste puede
influenciar negativamente la vida sexual (V. S.) de las personas y, por lo tanto, su calidad
de vida en general.

En este contexto las personas con enfermedades crénicas y/o discapacidad también
pasan por los mismos procesos biolégicos y de aprendizaje sexual que sus contrapartes
sin estas condiciones de salud. Y esta por demas mencionar que cuentan con los mismos
derechos a una V. S. y reproductiva saludable [2, 15, 20, 25, 31]; Desgraciadamente se
ha demostrado que son mas propensas a presentar problemas en su Sa. Se. [31, 34, 41,
47, 48, 52, 55].

El cuidado de la V. S. involucra la promocidon de una buena salud a través de la
prevencion e intervencion cuando los problemas ocurren [34]; sin embargo, en pleno
siglo XXI, sigue siendo un tema dificil de abordar ya sea por estigmas sociales, culturales
o religiosos; inclusive para algunos profesionales de la salud [51].

Si bien es cierto que frecuentemente este problema no se considera una prioridad a
tratar en el drea médica ni existe la preparacion suficiente por parte del profesional para
abordar el tema debido a que hay carencia de informacidn y acceso a ella sobre como
apoyar, guiar y fomentar una sexualidad saludable en estos pacientes y en la poblacién
en general [15, 20, 34, 49, 51, 52]. También es cierto que para estos pacientes la
alteracion de su funcion sexual es una de las pérdidas que mas se lamentan, por




consiguiente el abordaje y tratamiento deberia ser un tema preferencial [2, 4, 13, 28,
36, 40, 41].

Como evidencia de lo anterior un estudio llevado a cabo por Anderson K. y su equipo en
2007 reveld que el 87% de los 286 participantes con lesién medular declararon que se
habian visto involucrados en algun tipo de acto sexual posterior a su lesién; asi mismo
el 82% manifestd que el ocuparse de su funcidn sexual era importante para mejorar su
calidad de vida [4].

Teniendo en cuenta todo lo anterior este estudio se enfocara en identificar si los
alumnos de la Lic. en Fst. de la ENES LEON UNAM se encuentran preparados para
afrontar temas relacionados a la sexualidad de sus pacientes durante la practica,
mediante una escala que mide el conocimiento, confort y actitudes de los estudiantes
hacia la sexualidad humana.




CAPITULO 1

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA




1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde un punto de vista profesional no existen pautas establecidas ni homogeneidad de
la formacién de los profesionales en sexologia clinica, lo que lleva a un grave problema
de institucionalizacion [3]. Segun un estudio hecho en Francia en 2003, de 604 personas
entrevistadas que se autodenominaban “sexdlogos” se supo que 68% provienen de
medicina, el 12% de psicologia y el 20% personas con diferente titulacién o sin ella [18].

Ahora bien, hablando de la Fisioterapia, Campo, M. y Sdnchez, A. en 2003 citan al estudio
de Le Postollec de 2001 quien asevera que “En Estados Unidos de América (E. U. A.) se
propone que los fisioterapeutas deben estar preparados para brindar informacion sobre
sexualidad y fertilidad, ya que son los profesionales que mds tiempo pasan con los
pacientes durante su periodo de rehabilitaciéon” [8].

Gracias a su formacién académica y practica, la labor de un fisioterapeuta en
rehabilitacion sexual se basard mayormente en atender de manera directa disfunciones
abdomino-pélvicas [43] y de manera indirecta problemas relacionados
mayoritariamente con la funcionalidad y asuntos practicos [23, 34, 47, 49]; no obstante,
son otros aspectos de la rehabilitacién sexual que el profesional puede encontrar mas
dificiles de atacar [23].

Ademas debido a que los fisioterapeutas desempefian un trabajo de intenso contacto
fisico con sus pacientes, es de esperarse que los asuntos en materia de sexualidad salgan
a la luz debido al vinculo y confianza que se puede crear entre ellos. Y por motivo a esta
posible interaccién, estos profesionales estan expuestos a mayor numero de situaciones
incomodas y dificiles de manejar que otros profesionales de la salud [6, 9, 35, 38, 50, 51,
52].

Conforme a las publicaciones de Pynor, Wittkopfy Kendall la poca o nula profundizacién
gue es proporcionada por las universidades en esta drea de la salud a sus estudiantes
genera profesionales minimamente capacitados que, posteriormente, durante su vida
laboral se enfrentan a barreras como desconocimiento del tema, inapropiado abordaje
del tema, alto nivel de incomodidad, actitudes inapropiadas, proporcionar informacién
errénea, acoso sexual (por parte del paciente o viceversa), entre muchas otras [6, 23,
35, 50, 51, 52].

La literatura sugiere entonces, que para prevenir estas conductas desfavorables en los
profesionales de la salud es necesario trabajar en ellos desde su formacién educativa
pues es bien sabido que el incremento en el conocimiento y una buena preparacion esta
relacionado con la disminucién del disconfort y las actitudes negativas hacia la
sexualidad, que a su vez se relacionan con el tratamiento apropiado e integral del
paciente [23, 24, 27, 28, 33, 34, 35, 39, 51, 52].

Todo esto nos lleva a pensar en la siguiente pregunta de investigacion:




éCudl es el grado de conocimiento, confort y las actitudes de los estudiantes de la
Licenciatura en Fisioterapia de la ENES LEON UNAM hacia la sexualidad humana?

1.2 JUSTIFICACION

La mayoria de las investigaciones coinciden en que las personas discapacitadas son
mayormente propensas a presentar disfunciones sexuales; Asi mismo, se sabe que la
atencidén o rehabilitacidn sexual es de fundamental importancia para los pacientes que
se recuperan de heridas traumaticas, enfermedades crénicas y por supuesto con
discapacidad [24, 28, 31, 34, 35, 40, 41, 42,47, 48, 52, 55].

Ello indica que los profesionales deben ser capaces de afrontar estos temas para poder
compartir informacién adecuada con el propdsito de guiar al paciente sobre su
sexualidad. Las universidades deben proporcionar el conocimiento, preparacion y
entrenamiento adecuados a sus estudiantes para afrontar estas situaciones en la vida
real [28, 35, 39, 51, 52].

Este entrenamiento no solo debe consistir en la adquisicidn de conocimiento sobre el
tema, sino que debe brindar los instrumentos necesarios al estudiante para el correcto
abordaje del tema y un efectivo desarrollo de habilidades sociales (interpersonales), de
comunicacidn y asertividad para el ejercicio de la profesién [1, 9, 23, 26, 27, 35, 51, 52].

Actualmente no existen las herramientas necesarias ni suficientes para la correcta
formacidn del fisioterapeuta en cuestién de la sexualidad en México. Especificamente
en el estado de Guanajuato existen, hasta este momento, 4 universidades que ofertan
la Lic. en Fst., de las cuales 3 imparten alguna materia relacionada a una parte del
extenso tema de la sexualidad. Dichas materias estan dentro de su plan de estudio (pero
no necesariamente todos los alumnos tienen acceso a ella) e involucran principalmente
el aprendizaje de la Fisioterapia en el aparato urogenitario y/u obstetricia [14, 44, 45,
46].

Los datos anteriores nos manifiestan, primero, que existe un posible rezago educativo
en cuestion Edu. Sex., concretamente en “sexualidad en discapacidad/enfermedad”;
asunto fundamental en esta profesion que estd todo el tiempo en contacto con
pacientes. Y segundo, la necesidad de un estudio que demuestre la relevancia de
promover y educar en “sexualidad en discapacidad/enfermedad” a los estudiantes de la
Lic. en Fst.

Al realizar esta investigacidn comprobaremos si los alumnos de la Lic. en Fst. de la ENES
LEON UNAM se encuentran preparados para afrontar temas relacionados a la sexualidad
de sus pacientes durante la practica; y adicionalmente si es necesaria la implementacién
y/o modificaciéon de programas educativos que ofrezcan este tipo de informacion a
todos los estudiantes.




Ademas marca la pauta para realizar mayores investigaciones respecto a este tema
considerado tabu, el cual beneficiaria no sélo a los fisioterapeutas en su preparacién y
practica profesional, sino a los pacientes mediante el progreso de su bienestar y mejora
de su calidad de vida, el cual es nuestro principal propdsito.

1.3 OBJETIVOS
General:

e Evaluar el grado de conocimiento, confort y las actitudes en estudiantes de
Fisioterapia de la ENES LEON UNAM hacia la sexualidad humana.

Especificos:

e Determinar si los alumnos de Fisioterapia de la ENES LEON UNAM se encuentran
preparados para afrontar temas relacionados a la sexualidad humana durante la
practica.

e Reconocer el papel que tiene la Educacion Sexual en los estudiantes de fisioterapia.

e |dentificar la necesidad de la Educacién Sexual al programa educativo de la
Licenciatura en Fisioterapia de la ENES LEON UNAM.




CAPITULO 2

MARCO TEORICO




Para poder dar marcha a este estudio y cumplir con los objetivos del mismo, se
considerd apropiado el abordaje de ciertos temas y definiciones relacionados a la
sexualidad para la posible contextualizacién de esta investigacion.

A continuacion se dard lugar a la explicacién de estos tdpicos y su relacién con la
Fisioterapia, la Edu. Sex. y la Discapacidad.

2.1.1 SEXUALIDAD
2.1.1.1 Definicidn

La Real Academia Espafiola define a la sexualidad como el conjunto de condiciones
anatdmicas y fisioldgicas que caracterizan cada sexo; o como apetito sexual, propensién
al placer carnal [37].

Conforme a lo que expresa la OMS, “Sexo” se refiere a todas aquellas caracteristicas
bioldgicas que distinguen y definen a los humanos como femenino o masculino (aunque
existen individuos que poseen ambas); mientras que “Sexualidad” se define como un
aspecto central del ser humano a lo largo de toda su vida que envuelve el sexo, identidad
de género vy roles, orientacién sexual, erotismo, placer, intimidad y reproduccién. Es
experimentada y expresada en pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes y
valores, comportamientos, practicas, roles y relaciones; mientras que la Sexualidad
puede incluir todas estas dimensiones, no todas ellas son siempre experimentadas o
expresadas. La Sexualidad es influenciada por la interaccidon de factores bioldgicos,
fisioldgicos, psicoldgicos, sociales, econdmicos, politicos, culturales, legales, histdricos,
religiosos y espirituales [57].

De acuerdo con Rathus A. en su libro “Sexualidad Humana”, la sexualidad se entendera
al conocer el amplio espectro de significados que tiene la palabra “sexo”. Conforme a la
etimologia latina, sexo, significa “cortar o dividir” lo que hace referencia principalmente
a todas las diferencias (en género y estructuras anatémicas) entre masculino y
femenino. También hablamos de “sexo” al referirnos a las actividades que involucran
drganos sexuales con el propdsito de reproduccion o placer; ademas de al hablar
de experiencias, deseos y sentimientos eréticos o afectivos [36].

Segun Alonso Arbio I. en el libro “Actualizaciones en sexologia clinica”, la sexualidad es
todo aquello relacionado con todas las maneras posibles de ser mujer u hombre, en toda
su diversidad; no equivale a conductas sexuales sino que éstas son una leve expresion
de aquella [3].

Esto nos hace entender que la sexualidad es un concepto muy complejo y que su
definicidn comprende el razonamiento de muchos otros temas relacionados a ella.




Por lo que en este estudio, y coincidiendo con los demas autores, se interpretard a la
sexualidad como un conjunto de factores B. P. E. S. que interactldan entre si en equilibrio
y que si alguno de ellos se ve afectado, éste puede influenciar negativamente la V. S. de
las personas y, por consiguiente, su calidad de vida.

Ademas, es por este motivo que ésta puede ser estudiada, vista y definida desde
distintos puntos de vista. En la bibliografia generalmente se manejan 4 diferentes
aspectos desde los cuales puede abordarse y expresarse. Los cuales se describen en
seguida [7].

2.1.1.2 Aspectos para el estudio de la sexualidad

Bioldgico: éste abarca las diferencias bioldgicas entre el hombre y la mujer; se refiere a
una visidon mas sistémica y organica de la sexualidad. En ella se involucran los érganos
reproductivos, los érganos de los sentidos y el sistema nervioso los cuales intervienen
también en los procesos de excitacion y deseo sexuales.

Psicoldgico: describe que la sexualidad no solo es una necesidad biolégica sino que
incluye al deseo, comportamiento y el sentido mismo de su ejercicio. Aqui tiene un rol
importante el intelecto, que mediante el desarrollo de capacidades cognitivas, logra
ejercer control sobre el “impulso sexual”; y el afecto, que determina las relaciones
interpersonales al involucrar sentimientos y sensaciones. Dentro de este aspecto
podemos identificar conceptos como la identidad sexual y el desarrollo sexual.

Sociocultural: en este aspecto las normas impuestas por la sociedad regulan el
comportamiento de sus grupos humanos; ellas se ven expresadas mediante la culturay
dependiendo de ésta, se establecen roles, espacios y practicas para expresar la
sexualidad de manera especifica, caracteristica y adecuada para esa sociedad.

Etico-filosdfica: esta dimensidn parte de la creencia de que las actitudes, sentimientos y
comportamientos que una persona tiene respecto a la sexualidad dependen de los
valores de cada uno, mismos que a su vez dependen de las experiencias de vida que se
han adquirido y de su formacidn como individuo. Es decir que la sexualidad es la
representacion de los valores de cada persona.

Todos estos aspectos sirven de una u otra forma para entender qué es la sexualidad
desde distintas disciplinas, puesto que su definicidn es muy compleja, y ademas para
poder lograr homogeneizar y facilitar su estudio. A partir de esta informacion, diversos
autores se han dado a la tarea de identificar las reacciones sexuales del cuerpo al estar
en contacto con diversos estimulos.

A continuacion se describen las llamadas “respuestas sexuales humanas” con el fin de
comprender a nivel bioldgico y psicoldgico la sexualidad humana y, mas adelante, tener
claro el concepto de SaSe.
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2.1.1.3 Modelos de la respuesta sexual humana

Masters y Johnson (M&J) en 1966 identificaron y describieron las respuestas fisiolégicas
de ambos sexos a la estimulacion sexual; de acuerdo a su investigacion éstas se clasifican
en cuatro fases: excitacién, meseta, orgasmo y resolucion [5, 36].

La primera se caracteriza por el aumento progresivo de la vasocongestion de los
genitales, tensidn muscular y del ritmo cardiaco en ambos sexos, y por consiguiente la
presencia de ereccion en el varén y la lubricacién vaginal en la mujer.

La segunda fase corresponde a la meseta la cual indica una nivelacion del grado de
excitacion y sus signos, sin embargo ésta fase representa un estado avanzado de la
excitacion que antecede a la siguiente etapa.

La fase orgasmica es la tercera etapa que representa un pico en la grafica de la respuesta
sexual a un estimulo. Consiste en la contraccién de la musculatura pélvica y musculos
que rodean el aparato reproductor en ambos sexos seguida de la liberacion de tensién
acumulada que lleva a una sensacion de placer. Es caracterizada por la eyaculacién en
el varéon y por la posibilidad de orgasmos multiples en la mujer si la estimulaciéon
continua.

El dltimo estadio es el de la resolucion en la cual el cuerpo vuelve a su estado previo de
la excitacion. Los drganos reproductores pierden gradualmente la sangre que habian
acumulado, disminuye la tensidon muscular, la respiracidn y frecuencia cardiaca.

Por otro lado la terapeuta sexual Helen Singer Kaplan autora de varios manuales
profesionales (1974, 1979, 1987) de terapia sexual. Después de extensa investigacién y
experiencia clinica ella expone la existencia de Unicamente 3 fases de la respuesta
sexual, las cuales denomina como deseo, excitacién y orgasmo. Estas, en contraste con
las de M&J, no son secuenciales ni dependientes entre ellas [36].

Ambos modelos ha ayudado a comprender y clasificar de mejor manera las disfunciones
sexuales desde las distintas fases propuestas por los mismos, por ejemplo en el deseo
(deseo bajo o ausente), excitacion (como los problemas de ereccion en los hombresy la
falta de lubricacién en las mujeres) y orgasmo (como la eyaculacién precoz en los
hombres y la disfuncidn orgdsmica en las mujeres) [5, 36, 43].

2.1.1.4 Salud sexual

De acuerdo con la OMS la Sa. Se. se define como un estado de bienestar fisico,
emocional, mental y social en relacién a la sexualidad; el cual no es simplemente la
ausencia de enfermedad o disfuncidn [29, 34, 55, 57].

Se sabe que el detrimento en la Sa. Se. se ve reflejado en la aparicion de “disfunciones
sexuales” definidas como la presencia persistente de alteraciones de una o varias fases
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de la respuesta sexual que provocan molestias [43, 36]. Y lamentablemente se ha
demostrado también que las personas con discapacidad y/o enfermedades crdnicas son
mas propensas a sufrir alteraciones de su Sa. Se., mismas que se describirdan mds
adelante [31, 34, 41, 47, 48, 55].

Distintos autores concuerdan que la Sa. Se. es un componente esencial para lograr una
buena calidad de vida en todos los individuos sin importar su edad, sexo, raza o
condicién fisica. Asi como también concuerdan que la rehabilitacién sexual es
imprescindible y debe trabajarse a la par de otros tratamientos de individuos con
discapacidad [5, 13, 24, 28, 31, 34, 35, 40, 41, 42, 47, 48].

Como prueba de su importancia Elliot y su equipo en 2007 mencionan un estudio en el
que participaron 681 personas con lesion medular (25%Mujeres y 75%hombres) y su
objetivo era describir y comparar el impacto de los problemas de salud secundarios a
lesion medular proyectados en sus actividades sociales y de la vida diaria al ler y 5to
afio posteriores a su alta médica. La sexualidad fue uno de los problemas mas
frecuentemente mencionados por los pacientes. Otros estudios referidos por Elliot et al.
demuestran que para los individuos con paraplejia retomar su funcién sexual era asunto
de alta prioridad y considerado en segundo lugar por personas con cuadriplejia [13].

El cuidado delaV.S., desde la esfera médica, involucra la promocion de una buena salud
a través de la prevencion e intervencidn cuando los problemas ocurren. Y debido a su
naturaleza B. P. E. S. es muy complicado afrontarla desde una sola disciplina [13, 34, 43,
51].

Es esencial la intervencion de un equipo multidisciplinario, que aporte su conocimiento
desde distintas areas de la salud, para asistir a los pacientes con estas condiciones y
generar mejores resultados en sus tratamientos globalizados. Este equipo deberd estar
conformado por expertos capaces de proveer adecuada informacién y recursos en
materia de Sa. Se. [13, 34, 39].

Dentro de este equipo de expertos debe incluirse la figura del fisioterapeuta cuya labor
en el mantenimiento de la salud es imprescindible y se describe a continuacién.

2.1.2 FISIOTERAPIA

El fisioterapeuta es el profesional de la salud experto en el movimiento y la
funcionalidad. En palabras de la Confederacion Mundial para la Fisioterapia/ World
Confederation for Physical Therapy, (WCPT), el fisioterapeuta provee servicios para
desarrollar, mantener y restaurar la maxima movilidad y funcionalidad de una persona;
pueden ayudar a individuos en cualquier etapa de la vida cuando su movimiento y
funcionalidad se ven mermados por la edad, lesion, enfermedad, desorden, condicién o
factores ambientales [53].
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Estos ayudan a las personas a maximizar su calidad de vida al ver por un bienestar
fisioldgico, psicoldgico, emocional y social. Su trabajo consistirda en la promocidn,
prevencion, intervencién, habilitacién y rehabilitacion de la salud [53, 54]. Uno de los
objetivos en rehabilitacidn sera el de ayudar al paciente a recuperar su independencia
después de haber afrontado una discapacidad o enfermedad crénica [48].

Segun la declaracién de politica de la WCPT la Fisioterapia demanda la interaccién entre
el fisioterapeuta, clientes, otros profesionales de la salud, familiares, cuidadores y
comunidades. Un fisioterapeuta estd facultado para operar de manera independiente,
asi como de trabajar en el equipo multidisciplinario junto con otros profesionales en
salud. Ademas puede actuar como atencion de primer contacto, es decir que los
pacientes podran buscar sus servicios sin necesidad de ser referidos por otros
profesionales de la salud [54].

2.1.2.1 Fisioterapia en la sexualidad

Al realizar esta investigacion sobre la Fisioterapia y la sexualidad queda evidenciado el
hecho de que aun siendo expertos en salud, vivimos con una creencia errdnea,
probablemente alimentada por laignoranciay el tabu del propio tema, donde la relacién
entre estas variables es inconcebible y repercute silenciosamente en la salud integral de
nuestros pacientes.

No obstante existe evidencia cientifica que nos demuestra cuan importante es el trabajo
del fisioterapeuta en la sexualidad.

De acuerdo con Catalan 2006, “...Ia Fisioterapia es un elemento clave para lograr al
menos una mayor calidad de vida en la poblacién que se encuentra en esta situacién”.
Por otro lado, Campo, M. y Sanchez Ramos en 2006 citan al estudio de Le Postollec de
2001 quien asevera que en E. U. A. se propone que los fisioterapeutas deben estar
preparados para proporcionar informacion sobre sexualidad y fertilidad, ya que son los
profesionales que mas tiempo pasan con los pacientes durante su periodo de
rehabilitacion [9, 8].

En materia de sexualidad el fisioterapeuta deberda estar preparado para brindar
informacidén y guiar al paciente, por su cuenta o de la mano de otros expertos en el tema;
puesto que su deber es, como lo dicta la WCPT, atender de una manera global (B. P. E.
S.) las necesidades del paciente y garantizar su independencia y buena calidad de vida,
gue como ya se menciond antes esta asociada a una V. S. saludable.

En su practica diaria el fisioterapeuta desempefia un trabajo de intenso contacto con
pacientes discapacitados que pueden presentar un perfil psicosocial determinado, es de
esperarse que los asuntos en cuestion de sexualidad salgan a la luz debido al vinculo y
confianza que se puede crear entre ellos [9, 13, 35, 51].
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Para corroborar lo anterior, durante el 2013 en Holanda, Verschuren y colaboradores
dirigieron dos estudios. Profesionales de salud de la “Netherlands Society of Physical
and Rehabilitation Medicine” (médicos rehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, enfermeros, psicélogos, etc.) fueron cuestionados acerca de temas
relacionados con la sexualidad y la discapacidad. En el primero se demostré que de 33
participantes, un tercio, reporté haber sido interrogado sobre temas de sexualidad por
sus pacientes. En el segundo se entrevistaron 166 profesionales de los cuales el 22% dijo
haber sido cuestionados acerca de temas de sexualidad por parte de sus pacientes pero
el 68% confesé nunca haber tratado este asunto con sus pacientes [47, 48].

Por otro lado, segln las vastas investigaciones al respecto, uno de los papeles mas
importantes de la Fisioterapia sobre la Sa. Se., se encuentra la intervencién directa de
un amplio espectro de disfunciones abdomino-pélvicas en mujeres; que van desde el
tratamiento del dolor por célicos durante la menstruacién (dismenorrea), incontinencia,
Fisioterapia en el embarazo y tratamientos post parto, hasta tratamientos de disfuncién
orgasmica y vaginismo [8, 13, 16, 23, 31, 32, 43]. Ademas es posible también tratar de
manera indirecta problemas relacionados mayoritariamente con la funcionalidad vy
practica del acto sexual para ambos sexos [23, 34, 47, 49]; no obstante son otros
aspectos de la rehabilitacién sexual que el profesional puede encontrar mas dificiles de
atacar [13, 20, 23, 35, 39, 51].

Conforme a las publicaciones de Pynor, Wittkopf, Kendall entre otros, la poca o
nula profundizacidn/especializacidn en esta area de la salud que es proporcionada por
las universidades a sus estudiantes genera profesionales poco capacitados que,
posteriormente se enfrentan a barreras como, indudablemente, desconocimiento del
tema, inapropiado abordaje del tema, alto nivel de incomodidad, actitudes
discriminatorias, proporcionar informacion errdnea, negar el tratamiento al pensar que
no es su area de trabajo e incluso acoso sexual (por parte del paciente o viceversa), entre
muchas otras [6, 13, 23, 34, 35, 39, 50, 51, 52].

La bibliografia resalta la importancia de una educacién y formacién apropiada para los
profesionales de la salud; ademas es bien sabido que el incremento en el conocimiento
por parte del fisioterapeuta estd relacionado con la disminucién del disconfort y las
actitudes negativas hacia la sexualidad [24, 28, 35, 39, 51]. Sin embargo, existe aun
demasiada incertidumbre, desinformacién y desconocimiento sobre muchos otros
temas en materia de sexualidad y todavia es necesaria mas investigacion para poder
determinar la extensién completa del campo de la Fisioterapia en esta area de la salud
[39].

2.1.3 DISCAPACIDAD

Otro tema muy complejo e importante, necesario para entender el marco de esta
investigacidn es la discapacidad y cdmo se vive la sexualidad desde este estado de salud,
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asi como las principales barreras para una V. S. saludable a las que se enfrentan los
pacientes.

2.1.3.1 Definicidn

En la década de los ochenta, la OMS publicd la Clasificacién Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) que concebia a la discapacidad
como una “restriccién o ausencia por una deficiencia de la capacidad de realizar una
actividad dentro del margen que se considera normal para un ser humano” [9, 21].

En el enfoque utilizado por la CIDDM se puede observar que esta clasificacion concebia
como elementos importantes: la deficiencia, la discapacidad y la minusvalia, términos
que hacian referencia a la enfermedad y discapacidad de una persona y no al
funcionamiento de la misma. Por lo que se ha optado por dejarla de lado debido a que
se considera que estigmatiza y etiqueta a las personas [9, 21].

Actualmente la Clasificaciéon Internacional de Funcionamiento, de la Discapacidad y de
la Salud (CIF) de la OMS en 2001 considera a la Discapacidad como un término genérico
que incluye déficits, limitaciones en la actividad y/o restricciones en la participacion.
Indica los aspectos negativos de la interaccion entre un individuo con una “condicion de
salud” (enfermedades, trastornos, lesiones, traumas, etc.) y sus “factores contextuales”
(factores ambientales y personales relacionados con la salud)” [10, 21, 55,].

Para poder entender la CIF es necesario saber que ella estd compuesta por distintos
componentes que interactlan entre si, creando una nueva concepcion de la
discapacidad mas global y universal, fundamentada en el funcionamiento humano y no
en la condicidon de discapacidad o en la enfermedad [10, 21].

La Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) aprobada
por las Naciones Unidas en 2006, no define la discapacidad pero declara que “las
personas con discapacidad incluyen aquellas que tienen impedimentos fisicos,
mentales, intelectuales o sensitivos a largo plazo que pueden obstaculizar su plena y
efectiva participacion en la sociedad en igualdad de condiciones con los demas”[39, 56].

2.1.3.2 Datos epidemioldgicos

Conforme a los datos del Informe Mundial sobre la Discapacidad en su version del 2011
de la OMS, se estima que mas de mil millones de personas viven con algun tipo de
discapacidad; lo que equivale alrededor del 15% de la poblacion mundial [56].

Cifras de la Encuesta Mundial de Salud revelan que aproximadamente 785 millones
(15,6%) de personas de 15 afios o mas viven una discapacidad y del total estimado de
personas con discapacidad, 110 millones (2,2%) tienen dificultades muy significativas de
funcionamiento [56].
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En México la prevalencia de la discapacidad para 2014 fue de 6%; o sea, 7.1 millones de
habitantes padecian alguna discapacidad [12, 22].

Las discapacidades mas frecuentes en el pais son aquellas relacionadas primordialmente
impedimentos para la marcha (64%), dificultades visuales (58%), aprender, recordar o
concentrarse (39%); seguidos de dificultades auditivas (34%), mover o usar los brazos o
manos (33%), actividades de la vida diaria como bafarse, vestirse o comer (24%),
problemas emocionales o mentales (20%) y, finalmente, hablar o comunicarse (18%)
[12, 22].

Adicionalmente se sabe que las principales causas de discapacidad en México son las
enfermedades (41%), la edad avanzada (33%), factores de riesgo pre, periy post natales
(11%), los accidentes (9%) y la violencia (0.6%). Mientras que la distribucién por género
indica que el género femenino presenta porcentajes mds elevados de discapacidad por
edad avanzada (36%) y enfermedad (44%), y que el género masculino los reportan por
accidentes (12%) y nacimiento (13%) [12, 22].

Los numeros en el pais muestran la estrecha relacién de la discapacidad con la vejez
pues 8 de cada 10 discapacitados tienen mas de 29 afios. En 2014 aproximadamente la
mitad de las personas con discapacidad (47%) eran adultas mayores (60 afios y mas) y
35% tenian entre 30 y 59 afios de edad. Por otro lado dentro de la poblacién sin
discapacidad ni limitacién el 60% tienen menos de 30 anos de edad [12, 22].

2.1.4 SEXUALIDAD EN DISCAPACIDAD

Tenemos claro ya que la sexualidad es algo inherente del ser humano; es una necesidad
y derecho humano basico. Por lo que cualquier disfuncién sexual se expresa en un
detrimento de la calidad de vida [4, 5, 31, 39, 42, 48, 49].

A pesar de las dificultades que implica el padecer una discapacidad, es bien
documentado que estos pacientes (sin importar el origen, evolucién y gravedad de ésta)
tienen necesidades y derechos a aspiraciones en cuestion de sexualidad, amor,
relaciones, sentimientos y preocupaciones sobre su VS, sin mencionar que es un tema
prioritario para ellos [3, 4, 13, 15, 25, 28, 36, 40, 41].

Tras haber llevado a cabo un estudio (en 1992) con pacientes femeninas discapacitadas;
en el afio de 1996, Margaret Nosek y sus colegas propusieron los siguientes cinco
factores para el bienestar sexual en personas con discapacidad [29, 36]:

* Poseer un concepto sexual positivo propio.
e Contar con informacién correcta sobre sexualidad.

¢ Tener relaciones positivas y productivas.
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e Acabar con las barreras sexuales (sociales, ambientales, fisicas y emocionales).

e Mantener éptimas condiciones de salud general y de funcionamiento sexual.

Sin embargo, gracias a multiples analisis [3, 12, 20, 56, 55] se sabe que a pesar de los
esfuerzos de distintas organizaciones e instituciones; las personas con discapacidad aun
son una poblacion vulnerable que es propensa a presentar peores niveles de salud
incluyendo deterioro de la Sa. Se. y reproductiva [12, 30, 31, 34, 47, 48, 55, 56]; ésto
manifestandose en “Disfunciones sexuales” mismas que se atribuyen a distintas causas
como principalmente a barreras Sociales, Fisicas, Psicolégicas y Fisioldgicas, las cuales se
describen a continuacion.

Histéricamente los discapacitados y su sexualidad han sido victimas de una sociedad
(incluyendo el sector salud) que los discrimina, excluye, estigmatiza, ignora, infantiliza o
simplemente asumen que son asexuales o hipersexuales; por lo que sus derechos a una
VS y reproductiva saludable se ven frecuentemente violentados [3, 12, 15, 20, 25, 31,
36].

Para respaldar lo anterior, Esmail y colaboradores (2010) mencionan un estudio del afio
2000 donde se encontrd que el 50% de las personas discapacitadas participantes no
habian recibido ninguna forma de Edu. Sex.; y que de las personas que si tenian acceso
a ese tipo de informacidn, ésta provenia de recursos no fiables [15].

De igual forma podemos decir que las personas con discapacidad reportan tasas
mayores de actividad sexual y, desafortunadamente, también mayores tasas de abuso
sexual, en especial el sexo femenino. Esto sugiere que el riesgo de traumas psicolégicos,
embarazos adolescentes y no deseados y de contraer Enfermedades de Transmisidn
Sexual (ETS) es mayor en esta poblacién [11, 20, 25, 41].

Por otro lado, las mismas limitaciones fisicas derivadas de una discapacidad pueden
llevar a dificultades de la actividad sexual para la persona y su pareja; problemas fisicos
son comunes durante la practica del acto sexual como por ejemplo el movimiento y
balance, presencia de dolor o temor a lesién, la posicidn, el uso de ortesis o protesis,
entre otras [9, 39, 47, 49].

Otro tipo de problemas que tienen que afrontar son los de origen emocional o
psicolégico como la ansiedad, el estrés, la depresidn, alteracién de la imagen corporal,
baja autoestima sexual, deseo sexual bajo o nulo; ademas de las limitaciones cognitivas
gue pudieran presentarse o no en una discapacidad [5, 20, 25, 30, 39, 49].

Finalmente las dificultades fisioldgicas dentro de las cuales podemos identificar
principalmente problemas de ereccion en varones y lubricacién o vaginismo en mujeres
durante la excitacion y problemas de eyaculacién en varones y disfuncion orgasmica en
mujeres; ademas de incontinencia fecal y/o urinaria [4, 5, 36].
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Mas evidencia de las disfunciones previamente mencionadas se ve manifestada con el
estudio de Anderson K. et al. (previamente mencionado), que demuestra que las
principales condiciones fisioldgicas experimentadas por sus participantes durante la
actividad sexual son parestesias y espasmos. Ademas, conforme a las inquietudes
existentes sobre la vejiga e intestino, un porcentaje de la poblacién manifesté que ésto
representa un impedimento extremadamente significativo para su actividad sexual [4].

Asi pues, podemos interpretar que la sexualidad, a pesar del gran tabu que la rodea, es
un aspecto muy importante en la vida de las personas sin importar su condicién; y por
ser un tema tan complejo, cuando ésta se ve mermada (y usualmente lo es en pacientes
con discapacidad y/o enfermedades cronicas) es necesario el tratamiento de
profesionales que estén completamente capacitados y preparados para poder guiar al
paciente hacia una V. S. y reproductiva saludable.

De ahi la importancia de la educaciéon y promocién de la Sa. Se. y reproductiva en
ciencias de salud con el objetivo de sensibilizar e informar a los futuros profesionales en
este asunto; y cuya relevancia se indagara mas adelante en esta investigacion.

2.2 ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO
2.2.1 EDUCACION SEXUAL

Para poder hablar sobre Edu. Sex. debemos primero tener claro el concepto,
anteriormente descrito de sexualidad desde el punto de vista sociocultural. En él se
habla acerca de como la sociedad dicta reglas legales y morales para la correcta
conducta de los individuos; pero no todas estas reglas son universales o atemporales, es
decir que la conducta correcta o normal en un lugar o para un grupo de personas puede
no serlo en otro lugar o para otro grupo; y de mismo modo pasa con el tiempo [27].

Es esencial tener presentes estos factores en el dmbito de la Edu. Sex. debido a que ellos
marcan la pauta para propagar dicho conocimiento. El proceso educativo no puede
seguir ninguna guia preestablecida y general sino que debe ser flexible y adaptarse a la
poblacién especifica a ensenar [27].

De acuerdo con el autor Lépez Sdnchez [26] existe una contradiccidn social y cultural en
cuanto a la sexualidad. Por un lado, con la evolucién y expansidon de la tecnologia e
internet, los adolescentes constantemente estan expuestos a un ambiente altamente
erotizado que sobreexcita los deseos sexuales de los adolescentes y jévenes, y por otro
lado no se aprueba que sean sexualmente activos orillandolos a sentirse confusos y en
muchos casos a tener comportamientos sexuales de alto riesgo.

Adolescentes de muchas partes del mundo crecen en una cultura que evade la
confrontacion directa con la sexualidad, por lo que nunca desarrollan un lenguaje
apropiado para la comunicacion seria sobre el tema (lo hacen de manera indirecta con
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doble sentido o mediante bromas). El resultado es que al afrontar la realidad sobre la
sexualidad se hallan a muchas barreras psicoldgicas y sociales que les hacen sentir
emociones incomodas y prefieren evitar estas situaciones [27].

El propdsito de la Edu. Sex. es el de orientar a las personas para llevar una V. S. exitosa;
puede ser individual o colectiva y puede abarcar desde la prevencién hasta el
tratamiento de disfunciones sexuales. Esta guia al aprendiz al hacerlo consciente de su
propia sexualidad e identificar cuales temas le hacen sentir incomodo y tener actitudes
negativas; de esta manera se podrd trabajar en ello y se lograra la aceptacion [27, 35].

Acorde a investigaciones llevadas a cabo por Nosek (1996) y Mace (1974) coinciden en
gue un concepto indispensable en la enseifanza de la sexualidad humana es el concepto
de Sa. Se., el cual involucra distintos factores y elementos que enriquecerdn el programa
educativo [27, 30]. Estos elementos se pueden agrupar en los siguientes:

e Temas relacionados con la propia sexualidad y su aceptacién.

e Contenido asociado con la anatomia vy fisiologia sexual normal y patoldgica. Por
ejemplo el aparato reproductor femenino y masculino, el embarazo, las disfunciones
sexuales y las ETS.

e Temas ligados con el factor psicolégico de la sexualidad como la variedad de
expresiones sexuales y los conceptos de sexo, género e identidad de género.

e Asuntos sobre las conductas sociales, culturales y éticas hacia la sexualidad y sus
barreras hacia la misma. Por ejemplo tradiciones/ideologias religiosas (circuncision
o mutilacién genital femenina), el matrimonio y la familia.

e Promocién de la Sa. Se. para todos los individuos y brindar informacidn correcta,
adecuada y oportuna como los métodos anticonceptivos y cdmo evitar las ETS.

Este programa debe ser precedido por una cuidadosa identificacidon de las necesidades
educativas especificas de cada sociedad o grupo en términos de actitudes, habilidades y
conocimiento. En cada una de estas areas interdependientes, el educador debe de
mantener claros los objetivos y justificaciones del tema de estudio e informar qué
nuevas habilidades el estudiante obtendra del curso [27].

Es esencial mencionar que sin importar el grupo de estudiantes siempre se debe
mantener una postura firme sobre los objetivos y reglas en cuanto a términos de
comportamiento y confidencialidad para crear un ambiente seguro y de confianza para
compartir experiencias, dudas y preocupaciones [27].

Debido a todos los puntos anteriormente descritos, la Edu. Sex. es un tema de suma
relevancia no sdlo para los adolescentes o jévenes sino para todas las personas, porque
no se trabaja Unicamente en el conocimiento del tema sino en valores y actitudes para
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mejorar como sociedad en general. De acuerdo con Esmail y colaboradores [15] en su
trabajo de 2010 “una educacién sexual inadecuada solo sirve para perpetuar el
comportamiento y entendimiento erréneo sobre el tema”.

2.2.2 EDUCACION SEXUAL EN CIENCIAS DE LA SALUD

Para asistir en asuntos en materia de sexualidad, distintas disciplinas de la salud pueden
ser requeridas para su manejo; ésto dependiendo de las necesidades especificas de cada
paciente. Profesionales como enfermeras, médicos, terapeutas ocupacionales,
psicologos, fisioterapeutas, trabajadores sociales, entre otros forman parte de este
equipo.

Cada disciplina tiene sus contribuciones especificas las cuales son esenciales para el
tratamiento integral del paciente; por lo tanto, la intervencidon multidisciplinaria es ideal
para el tratamiento de pacientes con disfunciones sexuales [13, 34].

Pese a ésto, debido a la naturaleza compleja de la sexualidad, muchos expertos de la
salud pueden sentirse abrumados al tratar de intervenir. Distintos autores reportan
sentimientos de disconfort (como vergiienza) en los estudiantes, al tratar asuntos de
sexualidad con sus clientes; ademas de, actitudes negativas como desconocimiento del
tema, inapropiado abordaje del tema, conductas discriminatorias, proporcionar
informacién errdnea e incluso el negar el tratamiento, entre muchas otras [13, 23, 34,
35, 39, 43, 52, 53].

La literatura sugiere que para prevenir estas conductas desfavorables en los
profesionales de la salud es necesario trabajar en ellos desde el nivel de formacidn
educativa con el propédsito de lograr que se sientan cémodos con su propia sexualidad y
desarrollar la confianza y habilidades necesarias para lidiar con las interacciones clinicas
relacionadas a la sexualidad; y precisamente, como se menciona en el apartado anterior,
la Edu. Sex. puede lograr estos objetivos [23, 27, 33, 35, 51, 52].

Un ejemplo de la necesidad de progresar en materia de Sa. Se. para los profesionales
es un estudio realizado en Grecia con estudiantes de distintas areas de la salud
(medicina, psicologia, enfermeria, farmacologia y especialistas en obstetricia) por
Papaharitou y otros en 2008, se reportd que respecto a los recursos de informacién para
guiarse en su propia sexualidad mas solicitados se hallaban “amigos” con el 64%,
“medios de comunicacién” 52%, seguidos de “libros” 42% vy “madre” 40%. Siendo los
mas influyentes “amigos” y “medios de comunicacién” [33].

Otra investigacion conducida por Pieters y su equipo en 2017 nacio el objetivo de aplicar
un entrenamiento (“Team Training Sexual Health Care” o “TTSHC” por sus siglas en
inglés) para ayudar a los expertos de la salud a crear un ambiente profesional y cdmodo
en el cual se pudieran discutir problemas relacionados con la Sa. Se. Dicho
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entrenamiento consistié en 6 sesiones, 4 dias de la semana por 5 meses donde se
analizaron temas como el sexo desde un acercamiento B. P. E. S., entender la Sa. Se. y
el compartir y aplicar el conocimiento de un equipo multidisciplinario para proveer Sa.
Se. Los resultados demostraron que posterior a este taller los niveles de conocimiento,
confort y abordaje del tema experimentaron un incremento significativo; y en general
los miembros del equipo fueron mas activos con respecto a la sexualidad y atencion al
paciente [34].

Ademas, la revision de la literatura hecha por V. Aaberg nos muestra que distintos
autores posicionan a la falta de orientacién en sexualidad de los programas curriculares
de la licenciatura en enfermeria como la razéon primordial por la cual estos profesionales
no abordan la sexualidad con sus clientes. Lo que coincide con su propia investigacion
(del afio 2016) donde el 84% de los estudiantes de enfermeria participantes creian que
su programa educativo no los preparaba adecuadamente para proveer Edu. Sex. a sus
clientes [1].

Toda la informacién anterior resalta la importancia y beneficios de una educacién y
formacién apropiada para los profesionales de la salud no solo para ellos mismos sino
para los pacientes y la salud publica en general. Es bien sabido que el incremento en el
conocimiento y una buena preparacion por parte del experto estd relacionado con la
disminucion del disconfort y las actitudes negativas hacia la sexualidad, que a su vez se
relacionan con el tratamiento apropiado e integral del paciente [24, 28, 34, 35, 39, 51,
51].

Pero ¢ basta con el conocimiento del tema? y équé incluye una buena preparacién?; pues
conforme lo dicta la OMS, para poder brindar un contenido apropiado y util a los
profesionales de la salud en materia de sexualidad el programa educativo (ademds de
incluir el contenido tematico mencionado en la seccién anterior) deberd cubrir los
siguientes componentes [1, 9, 23, 26, 27, 35, 51, 52]:

e Actitudes: proporcionar técnicas y recursos para ayudar al estudiante a sentirse
cémodo al discutir asuntos sexuales propios y ajenos.

e Habilidades: trabajar en habilidades interpersonales como la empatia y la
asertividad, lograr una comunicacion adecuada con los clientes, cdmo iniciar el tema
de manera apropiada con los clientes en inspirarles confianza y seguridad.

e Conocimiento: brindar contenido educativo completo, actualizado y apropiado para
su formacion.

e Valores: ser conscientes y respetuosos de aspectos de la moral, ética y religion
relacionados a la sexualidad.

Las consecuencias de no brindar informacidn o proporcionar informacién errénea sobre
sexualidad a los pacientes pueden tener serias repercusiones sobre la salud de los
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mismos; ello puede incluir infecciones por ETS, embarazos no planeados, violencia
sexual y disfunciones sexuales. Estos problemas fisioldgicos pueden conducir a asuntos
de relacién, trastornos fisicos, emocionales o sociales. Otras consecuencias incluyen
problemas en el concepto propio, alteracién de la funcién corporal y cambios en la
imagen corporal [1, 34].

Para respaldar ésto, una investigacién hecha en 2019 a personas LGBT+, dirigida por
Ross y Setchell, se encontrd que al acudir a servicio de Fisioterapia esta comunidad
enfrentaba barreras que mermaban la calidad del servicio, por ejemplo: suposiciones
erréneas hechas por los fisioterapeutas, sentimientos de incomodidad durante el
tratamiento, discriminacidn implicita y explicita ademas de falta de preparacién y/o
conocimiento de las necesidades de salud especificas de esta comunidad por parte del
profesional [38].

La evidencia ha demostrado, por lo tanto, que es deber de las universidades el mantener
altos los estandares educativos al incluir la Edu. Sex. en sus programas, esto con el
propdsito de mejorar la preparacion de los futuros profesionales de la salud.

2.2.3 EDUCACION SEXUAL EN FISIOTERAPIA

Como se menciondé anteriormente, el fisioterapeuta forma parte de ese grupo
multidisciplinario de expertos que se encarga de dar una atencion holistica al paciente.

Asiste para optimizar la funcidn fisica al trabajar en distintas areas como la movilidad,
fortalecimiento, transferencias, balance, reposicionamiento, espasticidad, mantener la
integridad de la piel, entre otras; todas las cuales ayudan a mejorar, mantener o
recobrar, directa o indirectamente, la Sa. Se. del cliente [13, 49].

Al ser una pieza fundamental en el equipo y el tratamiento relacionado a pacientes
discapacitados o con problemas crénicos, es su deber abrir la conversacidon y normalizar
los asuntos sobre sexualidad, ademas de referir a los posibles profesionales que se
necesiten [13, 35, 48].

Lamentablemente se demuestra que al enfrentarse a distintos obstaculos, es posible
fallar en ese deber; en un estudio Holandés hecho por Versuchen y otros durante el afo
2013 sefialé que un total de 119 profesionales de la rehabilitacion, que representaron
el 67% de su muestra, no aterrizaron el tema de la sexualidad con sus pacientes y el 90%
de ellos no refirieron a otros profesionales de la salud [48].

El fisioterapeuta se encuentra con diferentes barreras de la profesion, que le impiden
poder cumplir con su trabajo. Al ser una ocupacién que implica mucho contacto fisico
como parte de un tratamiento, los fisioterapeutas estan expuestos a mayor numero de
situaciones incdmodas y dificiles de tratar que otros profesionales de la salud [6, 35, 38,
50].

22

——
| —



Una de las muchas posibles situaciones incomodas es conocida por la literatura como
Comportamiento Sexual Inapropiado (CSI) que se define como “cualquier acto verbal o
fisico de naturaleza sexual, explicito o percibido, que es inaceptable en el contexto social
en el que lleva a cabo”. Durante los 90°s se llevaron a cabo distintas investigaciones
sobre el tema; en un principio trataron sobre el CSI por parte del profesional de la salud
hacia el paciente, pero posteriormente se comenzd a estudiar el CSI por parte del
paciente hacia el profesional de la salud [6, 50].

Durante el afio 1998 en Australia se llevé a cabo un estudio por Weerakoon y O’Sullivan
cuyo objetivo era evaluar la incidencia y respuesta de CSI de clientes por parte de los
fisioterapuetas. Sus resultados demostraron que el 85% de 132 participantes (82% de
mujeres y 86% de hombres) reportaron la incidencia de alguna forma de CSI del
paciente.

Con resultados similares, Weerakoon y O’Sullivan, citan otro estudio realizado
previamente (afio 1997) en EUA por De Mayo donde el 86% de los 358 fisioterapuetas
participantes respondieron haber sufrido de CSI por parte de sus pacientes [6, 50].

En una investigacion mas reciente (2017) en E. U. A. , Boissonnault y su equipo
encontraron resultados consistentes con los anteriores; en éste se menciona que poco
ha cambiado de esta situacién después de 2 décadas al constatar que el 84% de
892 fisioterapeutas (estudiantes o profesionales) encuestados han sido victimas de CSI
por parte de un paciente [6].

Las consecuencias que un fisioterapeuta puede tener tras un incidente de CSI por parte
de su cliente, de acuerdo con Boissonnault, Weerakoon y O’Sullivan, entre otros, van
desde el ambito personal con estrés psicolégico que ocasiona sentimientos de
verglienza, ira, culpa, nerviosismo, sentimiento de haber sido usada/o; hasta el ambito
laboral como decremento de la productividad y mayor ausentismo al trabajo, que
finalmente influye negativamente el tratamiento del paciente [6, 50].

Otros resultados arrojados por estas investigaciones nos muestran los principales
factores de riesgo asociados a la posibilidad de sufrir un CSI por parte del paciente. De
acuerdo con la informacién obtenida son los siguientes [6, 50]:

e La falta de experiencia.
e El trabajar con pacientes con problemas cognitivos.
e Elsexo, siendo el femenino el mas vulnerable.

Es de llamar la atencidon que el principal factor de riesgo es la vulnerabilidad de los
fisioterapeutas novatos debido a su falta de conocimiento. Lo que nos lleva a
preguntarnos ¢La Edu. Sex. nos brindara las herramientas necesarias para prevenir este
tipo de incidentes?... y la respuesta es Si, ya que de acuerdo con los autores anteriores
el 88% de los estudiantes entrevistados indicaron que la inclusion del tema “CSI por
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parte del pacientes” deberia ser parte de su curriculum estudiantil para poder el
conocimiento, las actitudes y habilidades necesarias para tratar con este problema [6,
50].

Ahora bien, se sabe, gracias a diversos trabajos e investigaciones cientificas, que la Edu.
Sex. es una herramienta muy util durante la formacion estudiantil y profesional del
individuo pero, desgraciadamente, aun hace falta mucho esfuerzo e investigaciones
para lograr avance en materia de la misma de acuerdo a los propios fisioterapeutas.

Como prueba de lo anterior en una investigacion realizada por Pynor y colaboradores
en Australia, durante 2005, se encuesté a 333 estudiantes de Fisioterapia y se observd
que mas del 80% de los participantes consideraban no haber recibido adecuada y
suficiente preparacién durante su formaciéon académica cuando de lidiar con
informacidén sobre sexualidad de sus clientes se trataba, también se encontré que mas
del 50% de la muestra presentaban sentimientos de incomodidad al tratar las
necesidades de Sa. Se. de los pacientes [35, 51, 52].

Asi mismo lo demuestra la investigacion hecha en Brasil por Wittkopf (autora del
cuestionario a usar en este trabajo) y colaboradores durante el 2018; donde decidieron
usar su instrumento para medir el nivel de conocimiento, confort y actitudes de los
estudiantes de Fisioterapia hacia la sexualidad humana. Uno de sus hallazgos fue que
11% de los estudiantes, alguna vez experimentaron una situacién incémoda relacionada
con la sexualidad durante una sesidn/terapia con sus pacientes, y 60% de ellos no
recibieron ninguna ayuda para lidiar con esta situaciéon. También se supo que los
alumnos consideraron muy importante el recibir entrenamiento especifico sobre
sexualidad humana y Sa. Se. durante su preparacién académica [52].

En vista de lo anteriormente descrito se puede entender la necesidad y urgencia por
tomar la importancia necesaria hacia la Edu. Sex. Desde muchos puntos de vista ésta
puede ser beneficiosa. Se debe pensar en ella no solo como una herramienta muy util
gue brindard el conocimiento y habilidades necesarias para la practica profesional sino
gue también protegerd al fisioterapeuta al enfrentarse a situaciones que ponen en
riesgo su propia integridad; ademds de resultar extremadamente provechoso para la
salud integral del paciente y contribuir a finalizar al gran tabu de la sexualidad.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA
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El presente trabajo se basa en la metodologia de investigacion descrita por Hernandez

Sampieri [19].

3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Se trabajo bajo un enfoque Cuantitativo caracterizado por la recoleccién de datos para
probar hipdtesis con base en la medicidn numérica y el analisis estadistico, con el
objetivo de establecer pautas de comportamiento y probar teorias.

3.2 ALCANCE DEL ESTUDIO

Este estudio cuenta con un alcance Descriptivo cuyo objetivo es especificar propiedades
y caracteristicas importantes del fendmeno a estudiar. Pretende medir o recoger
informacién y describir tendencias de un grupo o poblacion; lo cual es la presente meta
de investigacion.

Ademas de Exploratorio pues se analizard un tema relativamente novedoso y
desconocido dentro de nuestro plantel, que servird como punto de partida para futuras
investigaciones en el tema.

3.3 DISENO DEL ESTUDIO

El disefio es de tipo No experimental puesto que no se realiza ninguna modificacién ni
manipulacién de las variables y Unicamente se observa el comportamiento de las
mismas.

Con subdiseno Transversal cuyo propdsito es simplemente describir variables y
analizarlas en un solo momento en el tiempo. Es decir, en nuestra investigacion se aplica
una sola vez el cuestionario y habra solo una recoleccién de datos.

3.4 POBLACION

La poblacidn incluida en el estudio consta de todos los estudiantes inscritos en la carrera
de Fisioterapia de la ENES LEON UNAM en el semestre ENERO-JUNIO 2020.
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3.5 MUESTRA

Para la seleccion de muestra se usdé un método no probabilistico por conveniencia,
mediante la participacién voluntaria de los estudiantes de la Lic. en Fst. de la ENES LEON
UNAM durante los meses de FEBRERO-MARZO del 2020.

En total aceptaron 165 cuestionarios de los cuales 112 indicaron pertenecer al género
Femenino y 53 al Masculino. De esta muestra 63 personas pertenecen al primer afio de
la licenciatura, 23 al segundo afio, 36 al tercero y finalmente 43 al cuarto afo; siendo
conformado éste Ultimo por 15 personas en area de Ortopedia, 14 en Neurologia y 14
mas en Geriatria.

3.6 CRITERIOS DE SELECCION
3.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Cuestionarios de estudiantes de cualquier afio de la Licenciatura en Fisioterapia
inscritos en el semestre ENERO-JUNIO 2020.

e Cuestionarios de estudiantes que se encuentren presentes al momento de
recoleccion de datos (FEBRERO-MARZO 2020).

3.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Cuestionarios rechazados voluntariamente por estudiantes.

3.6.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Cuestionarios que no cuenten con los datos sociodemograficos solicitados.

e Cuestionarios no contestados en un porcentaje mayor al 30% del total de las
preguntas.

e Cuestionarios contestados de manera incorrecta o invalida con contenido
inentendible o contradictorio en un porcentaje mayor del 30 % del total de las
preguntas.

3.7 INSTRUMENTO DE MEDICION

A continuacidn se describe el instrumento que se usé en esta investigacion.

Se aplicé la Escala de Conocimiento, Confort y Actitudes de los Estudiantes de
Fisioterapia hacia la Sexualidad Humana (ECCAFS)/ Scale of knowledge, comfort and
attitudes of physiotherapy students towards human sexuality (SKCAPS).
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Es un cuestionario de la autoria de Wittkopf y su equipo de investigacion del afio 2015,
cuyo propdsito principal era el de precisamente crear/disefiar un instrumento, con fines
educativos, para determinar el nivel de dichas variables (conocimiento, confort y
actitudes) en estudiantes de Fisioterapia hacia la sexualidad humana [51, 52]. Para la
creacion del ECCAFS el equipo se basdé en el cuestionario hecho por Kendall y
colaboradores en 2003 llamado “Knowledge, Comfort, Approach and Attitudes towards
Sexuality Scale (KCAASS)” [23].

Todo el andlisis realizado para la creacion de este instrumento (ECCAFS) demuestra que
la escala es vdlida y mostro¢ alta fiabilidad, con valor alfa de Cronbach de 0.8. Ademas,
el hecho de que ha sido previamente usada en una investigacion en 2018 por su propia
autora, indica que el instrumento mide con precisién lo que se ha propuesto, siendo
posible su replicaciéon en distintas instituciones académicas y en diferentes fases de
curso académico de Fisioterapia [51, 52].

ECCAFS es un cuestionario que contiene Unicamente preguntas cerradas, de tipo Likert
con 4 puntos para los primeros tres dominios y 5 puntos para el ultimo. El primer
dominio es “Conocimiento Tedrico” el cual busca medir qué tanto conocimiento tienen
los estudiantes sobre distintos temas de sexualidad humana y cuenta con 11 items; los
siguientes dominios son “Confort” (con los mismos 11 items contenidos que el dominio
1) e “Incomodidad” (7 items) los cuales buscan determinar su nivel ante distintos temas
tedricos y escenarios hipotéticos sobre sexualidad humana a los que el estudiante se
pudiera enfrentar; y finalmente “Actitudes” con 8 items, el cual busca demostrar la
manera en la que piensa el individuo y es indicativo de su posible comportamiento ante
distintas situaciones relacionadas a la sexualidad humana [19, 33, 50, 51].

La puntuacién de los dominios “Conocimiento”, “Confort” e “Incomodidad” se obtiene
con la suma de cada uno de sus items; esto indica que mientras mas alto sea el puntaje,
mayor es el “Conocimiento Tedrico”, “Confort” e “Incomodidad”. Mientras que para la
puntuacion del dominio “Actitudes” los items a,b,c,g,h se califican al revés, es decir 1 =
5;,2=4;3=3;4=2;5=1; asi, igualmente en este dominio, a mayor puntaje mejor es la
“Actitud” del estudiante hacia el tema.

Se optd, también, por agregar las siguientes preguntas sociodemograficas: Edad
(clasificada en cuatro grupos), Género (Femenino o Masculino), Afio de licenciatura en
curso (1°- 4°) y Area profundizacién (en caso de cursar el 4°afio); la ENES LEON UNAM
cuenta con 3 dreas de profundizacién: Ortopedia y Lesiones Deportivas (O), Geriatria (G)
y Neurologia (N). Ademas se incluyd la pregunta ¢ Consideras Util y apropiada la inclusion
de la salud sexual a tu programa educativo? (si, no, no respondid). Todo esto debido a
gue el cuestionario ECCAFS, por si sélo, no las incluia y no cubria por completo la
necesidad de saber mas acerca de estas variables.

En pocas palabras, la eleccion del ECCAFS y las demas preguntas se realizé con el
objetivo de cumplir las metas propuestas para esta investigacion.
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3.9 VARIABLES

A continuacién se presentaran las variables a medir en esta investigacion, su definicidn
operacional, la forma en la que fue medida y su escala de medicion.

VARIABLE

Ao de
licenciatura
en curso
Area de
profundizaci
on

Opinién del
alumno
sobre
Educacion
Sexual

Conocimient

(o]

Confort

Incomodidad

DEFINICION OPERACIONAL
Numero de afios vividos desde el
momento de nacimiento;
reportados por el individuo.
Femenino o Masculino.

Grado escolar en el cual se
encuentra inscrito (primero,
segundo, tercero o cuarto).
Area de profundizacién cursada
Unicamente para los alumnos de
cuarto afo (ortopedia, neurologia
o geriatria).

La opinidn que tiene el alumno
acerca de la inclusiéon de
educacion sexual a su curriculo
educativo.

Conocimiento tedrico que tienen
los estudiantes sobre distintos
temas de sexualidad humana.

Sensacion positiva ante distintos

temas tedricos y escenarios
hipotéticos sobre sexualidad
humana a los que el estudiante se
pudiera enfrentar.
Sensacion negativa ante distintos
temas tedricos y escenarios
hipotéticos sobre sexualidad
humana a los que el estudiante se
pudiera enfrentar.
la manera en la que piensa un
individuo y es indicativo de su
posible comportamiento ante
distintas situaciones
relacionadas a la sexualidad
humana.

Tabla 1 Variables

MEDICION
Variables
sociodemograficas en el
cuestionario.
Variables
sociodemograficas en el
cuestionario.
Variables
sociodemograficas en el
cuestionario.
Variables
sociodemograficas en el
cuestionario.

Evaluado en la pregunta
1/ éConsideras util y
apropiada la inclusion de
la salud sexual a tu
programa educativo?
Cuestionario ECCAFS/
dominio 1

Cuestionario ECCAFS/
dominio 2.

Cuestionario ECCAFS/
dominio 3.

Cuestionario ECCAFS/
dominio 4.

ESCALA DE MEDICION
ANoS.

Femenino o
masculino.

Numeros ordinales.

Ortopedia, Neurologia
o Geriatria.

Sio NO.

Likert 1-4.

Likert 1-4.

Likert 1-4.

Likert 1-5.




Con fines demostrativos y para mayor comprensién del siguiente capitulo, las tablas que
se muestran a continuacidn exponen distintas caracteristicas de las preguntas y posibles

respuestas del cuestionario final.

PREGUNTA

S[c\I[J[e:\pJoB Edad Género Afio de
licenciatura
en curso

E Ge Afio

4

POSIBLES Gl Fem 1°

RESPUESTAS (17-

20
afos)
G2 2°
(21-
24
afos)
G3 Masc 3°
(25-
28
afios)
G4 4°
(+28
afios)

Tabla 2 Registro de dominios y variables 1

Area de
profundizacion

Neurologia (N)

Area

REGISTRO DE DOMINIOS Y VARIABLES 1
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

PREGUNTA
1
¢Consideras Dominio
atil y 1

apropiada la
inclusion de
la salud
sexual a tu
programa
educativo?
P1 P2
1 11
No No respondio (NR)
respondio
(NR)

PREGUNTA 2

Conocimiento
Tedrico

Geriatria (G)

Ortopedia (O) S

Likert 1-4

NO

PREGUNTA PREGUNTA 3

SIGNIFICADO Dominio 2

ABREVIACION
NO. ITEMS

POSIBLES
RESPUESTAS

P3
11
No respondié (NR)

Likert 1-4

Tabla 3 Registro de dominios y variables 2

——

Confort
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REGISTRO DE DOMINIOS Y VARIABLES 2

PREGUNTA 4 PREGUNTA 5
Dominio 3 Incomodidad Dominio Actitudes
4
P4 P5
7 8

No respondid (NR) No respondid (NR)

Likert 1-4 Likert 1-5
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3.9 PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Para iniciar la busqueda de informacidn se seleccionaron las siguientes bases de datos:
e Pubmed

e American Physical Therapy Association (APTA)

e Elsevier

e Scielo

e Cochrane

e Physiotherapy Evidence Data (PEDro)

Una vez seleccionado el instrumento a utilizar se procedid a realizar la respectiva
traducciéon del mismo puesto que nuestro cuestionario solamente se encuentra en
idioma Inglés; la traduccién estuvo a cargo de la autora, quien cuenta con certificacién
del Idioma Inglés nivel 6 por IELST de Cambridge, nivel 1 por TKT de Cambridge y con
certificado en el curso “Clinical Terminology for International and U.S. Students” por la
Universidad de Pittsburgh; y revisado posteriormente por el Mtro. Romero Lara
Herrera, quien cuenta con Licenciatura en ensefanza del Inglés y Maestria en ensefanza
de Inglés como lengua extranjera por la Universidad de Guanajuato y Diplomado en
Pedagogia y Didactica de la Traduccién por la UNAM.

Posteriormente, por motivo de la traduccidn, fue necesario un proceso de validacién por
expertos; para solicitar el apoyo de estos especialistas se dirigid una carta a todos.
(ANEXO 1). Ellos se encargaron de analizar, corregir, mejorar y aprobar la claridad de la
traduccién, adaptacion y redaccién de dicho cuestionario. 3 fueron los principales
cambios sobre los 11 items del dominio “Conocimiento” y “Confort” donde el primero
hablaba sobre “Risks of sexual activity for the

cardiovascular system/ Riesgo de actividad sexual al sistema cardiovascular” el cual se
decidié cambiar debido a que se considerd no relevante y no claro después de ser
traducido; se sustituyo por “Fertility/ Fertilidad” (original del cuestionario de Kendall) al
ser un término mas claro y considerado mas importante para ésta investigacion.

El siguiente cambio fue el de unir los items “Sexuality during pregnancy/Sexualidad
durante el embarazo” y “Sexuality during Puerperium/ Sexualidad durante el Puerperio”
puesto que al ser temas muy relacionados entre si nos daria la oportunidad de anadir
otro item sin la necesidad de cambiar el nimero de items totales (11) de estos dominios.
Ademas al ser “Puerperium” un término poco conocido y/o usado se agregd también su
sinébnimo “Cuarentena” quedando finalmente como resultado “Sexualidad durante el
embarazo y puerperio/cuarentena”

Por ultimo, sin la necesidad de aumentar el numero final de items se incluyé también el
tema de “Sexuality in LGBT+ community/ Sexualidad en comunidad LGBT+”, ya
propuesto por Kendall, y que parecid util e interesante para los fines de este trabajo.
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Realizadas las correcciones y cambios sefialados por los expertos para poder ser avalado
se prosiguidé Unicamente con el disefio y formato.

A continuacidn se recurrié a la responsable de la Lic. en Fst. de la ENES LEON UNAM
para solicitar su apoyo y permiso ademds de mencionar el propédsito de administrar el
cuestionario a los alumnos inscritos en cualquier afo de la carrera. Todo ello se plasmé
por medio de una carta (ANEXO 2).

Ya listo el cuestionario (ANEXO 3) y obtenido el permiso se continud con la aplicacion de
la encuesta; misma que se decidié fuera autoadministrada y, asi mismo, se optd por la
impresién de los cuestionarios en hojas recicladas puesto que ambas maneras eran las
mas O6ptimas para verificar el correcto llenado del mismo y asegurar la mayor
participacién de encuestados en el minimo periodo de tiempo.

Posteriormente, se acudio a los salones, con solicitud previa del profesor en turno, se
explico a los alumnos que serian parte de una investigacion académica, se les describié
un poco la encuesta a utilizar y se les mencionaron los objetivos de la misma; también
cabe resaltar que con motivo de tema a estudiar fue muy importante el mencionar a los
alumnos que todos sus datos son andnimos y esta informacion sélo serd usada con fines
académicos. Todos los alumnos presentes durante la aplicacién del cuestionario
accedieron a contestarlo.

Después de la recoleccion de datos y de acuerdo con Herndndez Sampieri [19] se
continud a hacer las codificaciones y adecuaciones necesarias para poder clasificar y
cuantificar los datos dentro de la matriz Excel. Las siguientes tablas describen lo
mencionado anteriormente.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

1 G1 Fem 1° N
2 G2 Masc 2° 0
3 G3 3° G
4 G4 4°

Tabla 4 Codificacion de Variables Sociodemograficas
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PREGUNTA 1

VALOR
ASIGNADO EN ¢Consideras util y apropiada la inclusion de la salud sexual a tu

EXCEL programa educativo?
0 NR
1 S|
2 NO

Tabla 5 Codificacion de Pregunta 1

CUESTIONARIO ECCAFS

VALOR ASIGNADO A ’
EXCEL Conocimiento

Confort Incomodidad  Actitudes

tedrico
POSIBLES 0/ NR 0/ NR 0/ NR 0/ NR 0/ NR
RESPUESTAS 1 1 1 1 1
LIKERT 2 2 2 2 2
3 3 3 3 3
4 4 4 4 4
5 5

Tabla 6 Codificacion de Cuestionario ECCAFS

Igualmente con lo descrito por Hernandez Sampieri [19] es posible representar los
resultados de un cuestionario tipo Likert al sacar el promedio mediante la férmula
PT/NT (donde PT es la puntuacién total en la escala y NT es el niUmero de
afirmaciones).

Por lo que se procedid a obtener los promedios de los resultados de cada estudiante
desde la pregunta 2 a la 5 y posteriormente clasificarlos en grupos con el objetivo de
poder analizar, cuantificar y representarlos graficamente de una manera mas simple
en el futuro; todo esto se explica mayormente sintetizado en la siguiente tabla:
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CLASIFICACION POR GRUPOS

GRUPOS RANGO DE PROMEDIO GRUPOS USADOS POR LAS
PREGUNTAS

Tabla 7 Clasificacién de resultados por grupo
*primera opcién para P2, P3 y P4, segunda opcién para P5.

Para interpretar los resultados se entenderda que a mayor promedio mayor serd el nivel
de Conocimiento tedrico, Confort, Incomodidad, y Actitudes hacia la sexualidad.
Ademas los distintos grupos representan esos niveles. Ahora con los mismos propdsitos
ilustrativos se expone la interpretacion de cada Grupo:

]
A(nada) C (mucho)

Conocmiento, Conocmiento,
confort, confort,
incomodidad y incomodidad y
actitudes actitudes

Finalmente, para seguir con el estudio, se procedié a presentar los resultados en el
siguiente capitulo.
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CAPITULO 4

RESULTADOS




Dentro de este capitulo se presentardn las variables resultantes de la aplicacion del
cuestionario usado de manera escrita y con apoyo de material grafico.

Se obtuvo una participacion total de 172 estudiantes de manera voluntaria, sin embargo
7 cuestionarios no fueron incluidos de acuerdo con los criterios de eliminacién
presentados anteriormente; quedandonos un total de 165 cuestionarios aceptados de
los cuales 112 indicaron pertenecer al género Femenino y 53 al Masculino. De esta
muestra 63 personas pertenecen al primer afio de la licenciatura, 23 al segundo ano, 36
al tercero y finalmente 43 al cuarto afio; siendo conformado éste ultimo por 15 personas
en drea de Ortopedia, 14 en Neurologia y 14 mas en Geriatria.

Dicha presentacidn se clasificara de la siguiente manera:

e Variables Sociodemograficas.
e (Consideras util y apropiada la inclusion de la salud sexual a tu programa educativo?.
e Cuestionario ECCAFS.

4.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
4.1.1 EDAD

Como se menciond anteriormente, las edades fueron clasificadas en 4 grupos
diferentes. Dentro de la muestra se conté con 66 personas pertenecientes al G1 de edad,
87 al G2, 9 al G3 y finalmente 3 a G4. Representando 40%, 53%, 5% y 2%
respectivamente. (Tabla 8 y Gréfica 1).

Gl (17-20 anos) 66 40%
G2 (21-24 aios) 87 53%
G3 (25-28 aiios) 9 5%

G4 (+28 aios) 3 2%

Tabla 8 Edad total de muestra
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EDAD TOTAL DE MUESTRA

9,5% 3,2%

MGl
M G2
MG3
HG4

Grafica 1 Edad total de muestra

4.1.2 GENERO

En cuanto al género, 112 se identificaron como género Femenino, lo que representa un
68% del total de la muestra; por otro lado 53 participantes se identificaron como

Masculino, siendo el 32% restante. (Tabla 9 y Grafica 2).

U OIA ) A 0 P A
Fem 112 68%
Masc 53 32%

Tabla 9 Género total de muestra

GENERO TOTAL DE MUESTRA

vase - (RN 53 32%

20 40 60 80 100 120

o

Grafica 2 Género total de muestra
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4.1.3 ANO DE LICENCIATURA EN CURSO

El afo de licenciatura con mayor numero de participantes fue primer aifo con un total
de 63 personasy representando el 38% del total de la muestra. Le siguié cuarto afo con
una participacion de 43 personas, siendo el 26% del total; después, tercer afio con 36

personas y segundo afio Unicamente con 23 jovenes; representando respectivamente

el 22% y 14% del total. (Tabla 10 y Grafica 3)

ANO TOTAL DE PORCENTAIJE
MUESTRA
1° 63 38%
2° 23 14%
3° 36 22%
4° 43 26%

Tabla 10 Ao total de muestra.

Grafica 3 Afio total de muestra

ANO TOTAL DE MUESTRA

m1
m2°

m3°




4.1.4 AREA DE PROFUNDIZACION

Hablando ahora acerca del area de profundizacion, en el estudio participaron 15
personas pertenecientes al drea de O y 14 de ambas, N y G. Representando un 9%, 8%
y 8% respectivamente, tomando como referencia el total de la muestra (Tabla 10 y
Gréfica 5). Por otro lado, tomando como referencia el 4° su porcentaje representativo
es del 34.88% de alumnos inscritos en el area de O, 32.5% en N y otros 32.5% G (Tabla
11y Gréfica 4).

AREA TOTAL DE PORCENTAIJE EN EL 4° PORCENTAJE TOTAL DE
MUESTRA MUESTRA

N 14 32.56% 8.48%
G 14 32.56% 8.48%
o) 15 34.88% 9.09%

Tabla 11 Area total de muestra

AREA TOTAL DE MUESTRA (PORCENTAJE EN EL 4°)

15, 34.88%

15
14.8
14.6

14, 32.56%

14.4 14, 32.56%
14.2

14
13.8
13.6
13.4

Neuro Orto Geria

Gréfica 4 Area total de muestra 1




AREA TOTAL DE MUESTRA (PORCENTAJE TOTAL)

EN EG mO

14, 8.48%

15, 9.09%

14, 8.48%

Gréfica 5 Area total de muestra 2

4.2 PREGUNTA 1: ¢CONSIDERAS UTIL Y APROPIADA LA INCLUSION DE LA
SALUD SEXUAL A TU PROGRAMA EDUCATIVO?

Los resultados totales de la muestra indicaron que la mayor cantidad de alumnos de la
Lic. de Fst. de la ENES LEON UNAM SI consideran util y apropiada la inclusion de la salud
sexual a su programa educativo, siendo ésto representado por el 97% de los

participantes; el 2% respondié que NO y Unicamente el 1% NR. (Tabla 12 y Gréfica 6).

P1 TOTAL DE MUESTRA No. PORCENTAIJE
Sl 160 97%
NO 4 2.4%
NR 1 0.6%

Tabla 12 P1 total de muestra




P1 TOTAL DE MUESTRA

1, 0.6%

S|
M No

M NR

160, 97%

Grafica 6 P1 total de muestra

4.2.1 P1 ANALISIS POR EDAD

Haciendo el anadlisis por Edad se encontré que la distribucién de alumnos que
respondieron Sl a la P1 se encontraba asi: con 64 personas del G1, 84 del G2, 9 del G3 y
3 del G4. En cuanto a las personas que respondieron NO, 2 pertenecen al G1, 2 al G2,y

0 del G3 y G4. Por ultimo Unicamente una persona del G2 NR. (Tabla 13 y Graéfica 7)

P1 ANALISIS POR EDAD |

Gl PORCENTAJE G2 PORCENTAJE G3 PORCENTAJE G4 PORCENTAIJE

Sl 64 39% 84 51% 9 5% 3 2%
NO 2 1.2% 2 1.2% 0 0% 0 0%
NR O 0% 1 0.6% 0 0% 0 0%

Tabla 13 P1 andlisis por edad




P1 ANALISIS POR EDAD

mG4 mG3 mG2 Gl

! 84,51%
64, 39%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Gréfica 7 P1 analisis por edad

4.2.2 P1 ANALISIS POR GENERO

Conforme al analisis por género de P1 los resultados fueron los siguientes: 109 (66%)
alumnos identificados como Femenino y 51 (31%) como Masculino respondieron que Si.
Por otro lado 2 personas del género Femenino y otras 2 del Masculino respondieron NO,
siendo un porcentaje del 1.2% por cada género. Finalmente 1 (0.6%) persona del género

Femenino NR. (Tabla 14 y Grafica 8)

P1 ANALISIS POR GENERO

FEM PORCENTAIJE MASC PORCENTAIJE
Sl 109 66% 51 31%
NO 2 1.2% 2 1.2%
NR 1 0.6% 0 0%

Tabla 14 P1 analisis por género
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0, 0%

1,0.6%
NALISIS POR GE

[N
,, /
=NO - FEM, 109, 66%

ENR

MASC, 51, 31%

Gréfica 8 P1 andlisis por género

4.2.3 P1 ANALISIS POR ANO

Analizando ahora por afio de licenciatura nos encontramos con que 61 personas del
primer afio, 23 personas del segundo afio, 34 del tercer y 42 del cuarto contestaron
positivamente a la pregunta 1; ésto representa el 37%, 14%, 21% y 25% del total
respectivamente. En cuanto a la respuesta negativa 2 personas del primer afo, 1
persona de tercero y otra persona de cuarto la seleccionaron; siendo el 1.2%, 0.6% y
0.6% del total respectivamente. Finalmente solo una persona (0.6%) del tercer afio No

respondio la pregunta (NR). (Tabla 15 y Grafica 9).

| P1 ANALISIS POR ANO

1°  PORCENTAJE 2° PORCENTAJE 3° PORCENTAJE 4° PORCENTAIE

Sl 61 37% 23 14% 34 21% 42 25%
NO 2 1.2% 0 0% 1 0.6% 1 0.6%
NR 0 0% 0 0% 1 0.6% 0 0%

Tabla 15 P1 analisis por afio




P1 ANALISIS POR ANO

Hl° m2° m3 4

61, 37%
42,25%

34, 21%

23, 14%

| 2 12%
1, 0.6%
1, 0.6%
1, 0.6%

Sl NO NR

Gréfica 9 P1 analisis por afio

4.2.4 P1 ANALISIS POR AREA

En este apartado los resultados fueron: 13 (8%) alumnos del area de N, 14 (8%) del area
de Gy 15 (9%) del 4rea de O respondieron Si a la P1. Unicamente 1 persona (0.6%) del
area de N respondié NO y nadie NR; tomando como referencia el total de la muestra.
(Tabla 15 y Gréfica 11). Por otro lado, tomando como referencia Unicamente el cuarto
afio, tendremos que 30% de N, 33% de G y 35% de O respondieron que Si. Y solo el 2%
(proveniente del area de N) respondié que NO. (Tabla 16 y Grafica 10)

P1 ANALISIS POR AREA

N PORCENTAJE PORCENTAJE G PORCENTAJE PORCENTAJE O  PORCENTAJE PORCENTAIE

EN TOTAL EN 4° EN TOTAL EN 4° EN TOTAL EN 4°
Sl 13 8% 30% 14 8% 33% 15 9% 35%
NO 1 0.6% 2% 0 0% 0% 0 0% 0%
NR O 0% 0% 0 0% 0% 0 0% 0%

Tabla 16 P1 analisis por area
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P1 ANALISIS POR AREA (PORCENTAIJE EN 4°)

15,
14
13 ' 35%
' 339
15 30% -
10 mN
mG
5 1, (0]
2%
A
0
S NO NR

Grafica 10 P1 analisis por area 1

ANALISIS POR AREA (PORCENTAJE TOTAL)

Sl
42, 25%

Grafica 11 P1 analisis por area 2




4.3 CUESTIONARIO ECCAFS
4.3.1 PREGUNTA 2 CONOCIMIENTO TEORICO

Conforme a la P2 los resultados totales de la muestra fueron los siguientes: del total de
muestra 26 personas clasificaron en el Grupo A, 131 personas en el Grupo B, 8 personas
en el Cy finalmente nadie NR; esto representa al 16%, 79%, 5% y 0% respectivamente.

(Tabla 17 y Grafica 12).

P2 TOTAL DE MUESTRA

GRUPO No. PORCENTAIJE
A 26 16%
B 131 79%
C 8 5%
NR 0 0%

Tabla 17 P2 total de muestra

P2 TOTAL DE MUESTRA
o,

0% 26,

16%

HA
HB
MC

HNR

131,
79%

Grafica 12 P2 total de muestra
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4.3.1.1 P2 Analisis por edad

En el analisis por edad de P2 se observé que dentro del Grupo A clasificaron: 12 personas
(7%) del G1 de edad, 12 personas (7%) del G2 de edad, ninguna del G3 y, por ultimo, 2
personas (1.2%) del G4. En cuanto al Grupo B clasificaron: 52 personas (32%) del G1 de
edad, 69 personas (42%) del G2 de edad, 9 personas (5%) del G3 de edad y 1 persona
(0.6%) del G4 de edad. Ahora los resultados del Grupo C: 2 personas (1.2%) del G1 de
edad, 6 personas (4%) del G2 de edad, y ninguna persona del G3 de edad y del G4 de

edad. Finalmente no hubo NR dentro del analisis. (Tabla 18 y Grafica 13)

P2 ANALISIS POR EDAD

GRUPO G1 PORCENTAJE G2 PORCENTAJE G3 PORCENTAJE G4 PORCENTAIE

A 12 7% 12 7% 0 0% 2 1.2%

B 52 32% 69 42% 9 5% 1 0.6%

C 2 1.2% 6 4% 0 0% 0 0%
NR 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Tabla 18 P2 analisis por edad

P2 ANALISIS POR EDAD

G4 mG3 mG2 mG1

NR

C h 6, 4%
2, 1.2%
0,
. % 9I 5%
9, 42%
52, 32% ’

2, 1.2%
A 12, 7%
12, 7%

0 10 20 30 40 50 60 70

Gréfica 13 P2 analisis por edad
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4.3.1.2 P2 Analisis por género

Tomando como referencia el total de muestra los resultados porcentuales dentro del
Grupo A fueron los siguientes: 18 personas (11%) del género Femenino y 8 (5%)
personas del género Masculino. En el Grupo B: 89 personas (54%) del género Femenino
y 42 personas (25%) de género Masculino. En el Grupo C: 5 (3%) Femeninos y 3 (2%)
Masculinos. Y para finalizar no hubo ninguin NR. (Tabla 19 y Grafica 14).

P2 ANALISIS POR GENERO

GRUPO FEM PORCENTAIJE MASC PORCENTAIJE
A 18 11% 8 5%
B 89 54% 42 25%
C 5 3% 3 2%
NR 0 0% 0 0%

Tabla 19 P2 anélisis por género |

P2 ANALISIS POR GENERO TOTAL

89,
42%
90
80
70 42, HA
50
40 18, mC
11% 8
30 5, ’ 3, B NR
20 3% >% 2%
10 =
0
FEM MASC

Griéfica 14 P2 analisis por género tota
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Ahora bien, tomando como referencia la submuestra Unicamente de Femenino (112
personas), los resultados porcentuales son los siguientes: Grupo A fueron los siguientes:
18 personas (16%). En el Grupo B: 89 personas (79%) y en el Grupo C: 5 (4%). Y del
subgrupo Masculino (53 personas) los resultados fueron: Grupo A con 8 (15%) personas,
Grupo B con 42 personas (79%) y Grupo C con 3 (2%) Masculinos. Y para finalizar no

hubo ningun NR. (Tabla 20 y Graficas 15y 16).

P2 ANALISIS POR GENERO no2.

GRUPO FEM PORCENTAJE EN MASC PORCENTAJE EN
FEM MASC
A 18 16% 8 15%
B 89 79% 42 79%
C 5 4% 3 5%
NR 0 0% 0 0%

Tabla 20 P2 analisis por género Il

P2 ANALISIS POR GENERO FEM

59% 0%

ST

‘ .A
=B
uC
NR

79%
Grafica 15 P2 andlisis por género femenino

P2 ANALISIS POR GENERO MASC

6% 0% 5,
A
=B
= C
= NR

79%

Grafica 16 P2 analisis por género masculino
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4.3.1.3 P2 Analisis por afio de licenciatura en curso

Respecto al analisis por afio, tomando como referencia el total de muestra, dentro del
Grupo A: 13 (8%) personas de primero, 3 (2%) personas de segundo, 4 (2%) personas de
tercero y 6 (4%) personas de cuarto. En cuanto al Grupo B: 50 (30%) personas de
primero, 18 (11%) personas de segundo, 30 (18%) personas de tercero, 33 (20%)
personas de cuarto. El Grupo C reune: 2 (1.2%) personas de segundo e igualmente de

tercero, y 4 (2%) personas de cuarto. Ninguin dato de NR. (Tabla 21 y Gréfica 17)

P2 ANALISIS POR ANO

GRUPO 1° PORCENTAJE 2° PORCENTAJE 3° PORCENTAJE 4° PORCENTAIJE

A 13 8% 3 2% 4 2% 6 4%
B 50 30% 18 11% 30 18% 33 20%
C 0 0% 2 1.2% 2 1.2% 4 2%
NR 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Tabla 21 P2 analisis por afio |

P2 ANALISIS POR ANO TOTAL

50, 30%

m1°

m3°

m4°

18, 11%
I =0, 18%
N 33, 20%
2, 1.2%
B2 12%
B 2 2%
N

B 3 8%
3, 2%

B : 2%

B s 4%

A B C NR

Gréfica 17 P2 andlisis por afo del total
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Por otro lado tomando como referencia la submuestra de cada afio, los resultados fueron

asi: dentro del Grupo A: 13 (21%) personas de primero, 3 (13%) personas de segundo,
4 (11%) personas de tercero y 6 (14%) personas de cuarto. En cuanto al Grupo B: 50
(79%) personas de primero, 18 (78%) personas de segundo, 30 (83%) personas de
tercero, 33 (77%) personas de cuarto. El Grupo C reune: 2 (9%) personas de segundo, 2

(6%) de tercero, y 4 (9%) personas de cuarto. Ningun dato de NR. (Tabla 22 y Grafica 18)

P2 ANALISIS POR ANO no.2
GRUPO 1° PORCENTAJE 2° PORCENTAJE 3° PORCENTAJE 4° PORCENTAJE

1° 20 30 4°
A 13 21% 3 13% 4 11% 6 14%
B 50 79% 18 78% 30 83% 33 77%
C 0 0% 2 9% 2 6% 4 9%

NR 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Tabla 22 P2 analisis por afio Il

P2 ANALISIS POR ANO ESPECIFICO
A mB EC ENR

13, 21%
I 50, 79%

3, 13%
e 18, 78%
M 2 9%

4, 11%
I 30, 83%
B 2 %

6, 14%
I 33, 77%
M 4 9%

PORCENTAJE 1° PORCENTAJE 2° PORCENTAIJE 3° PORCENTAIJE 4°

Gréfica 18 P2 andlisis por afo especifico
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4.3.1.4 P2 Analisis por area de profundizacion

Para el Grupo A, el andlisis por area demostrd que estaba conformado por: 4 personas
de Neurologia, 2 de Ortopedia y O de Geriatria; siendo esto el 2%, 1.2%, 0% del total de
la muestra y, por otro lado, 9%, 5% y 0% del total del cuarto afio respectivamente. El
Grupo B estd conformado por: 10 personas de Neurologia, 13 personas de Ortopedia 'y
10 personas de Geriatria; representando al 6%, 8% y 6% del total de la muestra y 23%,
30%, 23% del total del cuarto afio respectivamente. Con lo que respecta al Grupo C, este
incluye Unicamente 4 personas del drea de Geriatria, siendo el 2% del total de la muestra

y 9% del total del cuarto afio. Finalmente ninguna persona NR. (Tabla 23 y Grafical9)

P2 ANALISIS POR AREA

GRUPO N PORCENTAJE PORCENTAJE O PORCENTAJE PORCENTAJE G PORCENTAJE PORCENTAIJE

EN TOTAL EN 4° EN TOTAL EN 4° EN TOTAL EN 4°
A 4 2% 9% 2 1.2% 5% 0 0% 0%
B 10 6% 23% 13 8% 30% 10 6% 23%
C 0 0% 0% 0 0% 0% 4 2% 9%
NR 0 0% 0% 0 0% 0% 0 0% 0%

Tabla 23 P2 Analisis por area

P2 ANALISIS POR AREA

- 10 J

0 5 10 15 20 25 30 35

EN HO mG

Grafica 19 P2 Analisis por area
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4.3.2 PREGUNTA 3 CONFORT

El total de muestra de P3 demostré que el Grupo A fue conformado por 5 personas

representando el 3% del total. Grupo B fue de 56 personas representando el 34% del

total. Dentro del Grupo C se encuentran 102 personas que representan 62% del total de

la muestra. Finalmente 2 personas NR siendo el 1.2% del total. (Tabla 24 y Gréfica 20)

P3 TOTAL DE MUESTRA

GRUPO No. PORCENTAIJE
A 5 3%
B 56 34%
C 102 62%
NR 2 1.2%

Tabla 24 P3 total de muestra

102,
62%

Grifica 20 P3 total de muestra

1.2% 3%
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4.3.2.1 P3 Andlisis por edad

En el andlisis por edad de P3 mostrd que el Grupo A esta conformado por 4 personas
del G1 de edad, 1 persona del G2, ninguna de G3 ni G4, representando el 2%, 0.6%, 0%
y 0% respectivamente. El Grupo B conformado por 19 del G1, 31 del G2, 4 del G3 y 2 del
G4; representando 12%, 19%, 2% y 1.2%. Mientras que el Grupo C conformado por 43
personas del G1, 53 del G2, 5 del G3, 1 del G4; siendo el 26%, 32%, 3% y 0.6% de total

respectivamente. Por ultimo solo 2 personas del G2 (1.2%) NR. (Tabla 25 y Grafica 21).

P3 ANALISIS POR EDAD

GRUPO G1 PORCENTAJE G2 PORCENTAJE G3 PORCENTAJE G4 PORCENTAJE

A 4 2% 1 0.6% 0 0% 0 0%
B 19 12% 31 19% 4 2% 2 1.2%
C 43 26% 53 32% 5 3% 1 0.6%
NR 0 0% 2 1.2% 0 0% 0 0%
Tabla 25 P3 analisis por edad
P3 ANALISIS POR EDAD
BG4 EG3 mG2 mGl
NR !_|2, 1.2%
1, 0.6%
B 5. 3%
C J 53, 32%
43, 26%
B ) 31, 19%
19, 12%
A 5 1i 0.6%
4, 2%
0 10 20 30 40 50 60

Gréfica 21 P3 andlisis por edad
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4.3.2.2 P3 Analisis por género

En cuanto al analisis por género, tomando como referencia el total del grupo, el Grupo

A esta compuesto por 3 personas (2%) de sexo femenino y 2 personas (1.2%) del

masculino. Grupo B consiste de 40 personas (24%) de sexo femenino y 16 personas

(10%) del sexo masculino. Grupo C consiste en 67 personas femenino (41%) y 35

personas (21%) del masculino. Finalmente solo 2 personas (1.2%) NR. (Tabla 26 y

Grafica 22).

70
60
50
40
30
20
10

P3 ANALISIS POR GENERO

GRUPO @ FEM PORCENTAJE MASC PORCENTAJE
A 3 2% 2 1.2%
B 40 24% 16 10%
C 67 41% 35 21%
NR 2 1.2% 0 0%

Tabla 26 P3 analisis por género Il

P3 ANALISIS POR GENERO TOTAL

67,
41%

FEM

Grifica 22 P3 analisis por género total
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En cuanto al analisis especifico por cada género tenemos los siguientes resultados: el
Grupo A estd compuesto por 3 personas (3%) de sexo femenino y 2 personas (4%) del
masculino. Grupo B consiste de 40 personas (36%) de sexo femenino y 16 personas
(30%) del sexo masculino. Grupo C consiste en 67 personas femenino (60%) y 35
personas (66%) del masculino. Finalmente solo 2 personas (2%) femeninas NR. (Tabla

27 y Graficas 23 y 24).

P3 ANALISIS POR GENERO no.2

GRUPO FEM PORCENTAJEEN  MASC PORCENTAIJE EN
FEM MASC
A 3 3% 2 4%
B 40 36% 16 30%
C 67 60% 35 66%
NR 2 2% 0 0%

Tabla 27 P3 analisis por género Il

P3 P3 ANALISIS POR GENERO FEM

2% 3%

‘ A
36%

=B
nC

60% = NR

Gréfica 23 P3 andlisis por género femenino

P3 ANALISIS POR GENERO MASC

0% 4%

mA
’ 30%
=B

mC

66% NR

Grafica 24 P3 analisis por género masculino
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4.3.2.3 P3 Andlisis por afio de licenciatura en curso

Para el analisis por afo, se encontré que Grupo A estd conformado Unicamente por 3
personas de primero y 2 personas de tercero, siendo el 2% y 1.2% de total de la muestra
respectivamente. En el Grupo B encontramos 23 personas de primero, 6 de segundo, 9
de tercero y 18 de cuarto, representando el 14%, 4%, 5% y 11%. El Grupo C esta
integrado por 37 personas de primero, 16 de segundo, 25 de tercero y 24 de cuarto,
conformando el 22%, 10%, 15%, 15% del total de la muestra respectivamente.
Finalmente una persona de segundo y otra de cuarto NR la pregunta. (Tabla 28 y Grafica

25).

P3 ANALISIS POR ANO

GRUPO 1° PORCENTAJE 2° PORCENTAJE 3° PORCENTAJE 4° PORCENTAJE

A 3 2% 0 0% 2 1.2% 0 0%
B 23 14% 6 4% 9 5% 18 11%
C 37 22% 16 10% 25 15% 24 15%
NR 0 0% 1 0.6% 0 0% 1 0.6%

Tabla 28 P3 analisis por afio |

P3 ANALISIS POR ANO TOTAL

37, 22%

23, 14%

m1°

m3°

4

6, 4%

N o 5%

B2 12%

B 3 2%

I 2/, 15%
1, 0.6%
I 1 06%
N

I (s, 11%
16, 10%
I s, 5%

Grafica 25 P3 andlisis por afio total
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Conforme a los resultados a partir del analisis especifico por afio, os resultados

obtenidos fueron: se encontré que Grupo A estad conformado Unicamente por 3 (5%)
personas de primero y 2 (6%) personas de tercero, de total de cada afio
respectivamente. En el Grupo B encontramos 23 (37%) personas de primero, 6 (26%) de
segundo, 9 (25%) de tercero y 18 (42%) de cuarto. El Grupo C esta integrado por 37
(59%) personas de primero, 16 (70%) de segundo, 25 (69%) de tercero y 24 (56%) de
cuarto. Finalmente una persona de segundo y otra de cuarto NR la pregunta. (Tabla 29

y Gréfica 26).

P3 ANALISIS POR ANO no.2

GRUPO 1° PORCENTAJE 2° PORCENTAJE 3° PORCENTAJE 4° PORCENTAIE

1° e 30 4°
A 3 5% 0 0% 2 6% 0 0%
B 23 37% 6 26% 9 25% 18 42%
C 37 59% 16 70% 25 69% 24 56%

NR 0 0% 1 4% 0 0% 1 2%

Tabla 29 analisis por afio Il

P3 ANALISIS POR ANO ESPECIFICO
HA EB mC NR

16, 70%
25, 69%

37, 59%
24, 56%

I 18, 42%
1, 2%

B 3 5%
I 23, 37%
I ¢, 26%

1, 4%
B 2 %
I o, 5%

PORCENTAJE 1° PORCENTAIJE 2° PORCENTAIJE 3° PORCENTAIJE 4°

Gréfica 26 P3 andlisis por afo especifico
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P3 ANALISIS POR AREA \

4.3.2.4 P3 Analisis por area de profundizacion

Respecto al andlisis por area de profundizacién se demostré que la tendencia de
respuesta de los alumnos dentro de las distintas areas de profundizacion fueron muy
parecidas entre los Grupos. Para el Grupo A ninguna personas calificd, mientras que
para el Grupo B 6 personas de cada area le conforman, representando el 4% de total de
la muestra, igualmente cada area. En el Grupo C encontramos 8 personas también por
area, siendo el 5% del total de la muestra, por cada area. Por ultimo solo una persona
(0.6%) del area de O No Respondié a la pregunta. En cuanto al porcentaje representativo
del 4° para el Grupo A fue de 0%, Grupo B 14% de cada drea, Grupo C 19% de cada area
y NR 2% unicamente del area de O. (Tabla 30 y Grafica 27

GRUPO N PORCENTAJE PORCENTAJE O PORCENTAJE PORCENTAJE G PORCENTAJE PORCENTAIJE

O W >

O 0o o O

EN TOTAL EN 4° EN TOTAL EN 4° EN TOTAL EN 4°
0% 0% 0 0% 0% 0 0% 0%
4% 14% 6 4% 14% 6 4% 14%
5% 19% 8 5% 19% 8 5% 19%
0% 0% 1 0.6% 2% 0 0% 0%

Tabla 30 P3 analisis por area

P3 ANALISIS POR AREA

NR Oﬂ
- 8 e
——
d
5

6 S

B

A

0 10 15 20 25

EN 5O EmG

Grafica 27 P3 andlisis por drea
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4.3.3 PREGUNTA 4 INCOMODIDAD

Los resultados de P4 demuestran que 3 personas clasificaron en el Grupo A, 45 en Grupo
B y 117 en Grupo C; representando el 2%, 27% y 71% del total respectivamente. Por

Gltimo ningun alumno NR esta pregunta. (Tabla 31 y Gréfica 28).

P4 TOTAL DE MUESTRA

GRUPO No. PORCENTAIJE
A 3 2%
B 45 27%
C 117 71%
NR 0 0%

Tabla 31 P4 total de muestra

P4 TOTAL DE MUESTRA

0, 3,
0% 2%

HA
MB
MC

HNR

Grafica 28 P4 total de muestra




4.3.3.1 P4 Analisis por edad

En el analisis por edad, el Grupo A Unicamente esta representado por 3 personas del
grupo 2 de edad, siendo el 2% del total de la muestra. Grupo B conformado por 19
personas dentro del G1 de edad, 22 del G2 de edad, 2 del G3 y otras 2 personas del G4.
Siendo esto el 12%, 13%, 1.2% y otro 1.2% del total general. Por otro lado 47 estudiantes
(28%) del G1 de edad, 62 estudiantes (38%) del G2 de edad, 7 estudiantes (4%) del G3
de edad y 1 estudiante (0.6%) del G4 de edad conforman el Grupo C. Finalmente 0
estudiantes NR. (Tabla 32 y Grafica 29).

GRUPO G1 PORCENTAJE G2 PORCENTAJE G3 PORCENTAJE G4  PORCENTAIE

A 0 0% 3 2% 0 0% 0 0%

B 19 12% 22 13% 2 1.2% 2 1.2%

C 47 28% 62 38% 7 4% 1 0.6%
NR 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Tabla 32 P4 analisis por edad

P4 ANALISIS POR EDAD

G4 G3 mG2 mG1

NRI

1, 0.6%
1 L7 4%

c — 62, 38%
47, 28%

T2 1% 2 12%
5 e 22, 13%

=19, 12%
A h 3, 2%

0 10 20 30 40 50 60 70

Gréfica 29 P4 anilisis por edad
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4.3.3.2 P4 Analisis por género

Dentro del analisis por género, tomando en cuenta la muestra total de 165 alumnos,
podemos constatar que el Grupo A estd conformado por 2 sujetos Femeninos (1.2%) y
1 Masculino (0.6%). El Grupo B por 23 Femenino (14%) y 22 Masculino (13%). Y Grupo
C por 87 sujetos Femeninos (53%) y 30 Masculinos (18%). No hubo datos de NR. (Tabla
33 y Grafica 30).

GRUPO FEM PORCENTAIJE MASC PORCENTAIJE

A 2 1.2% 1 0.6%
B 23 14% 22 13%
C 87 53% 30 18%
NR 0 0% 0 0%

Tabla 33 P4 analisis por género |

P4 ANALISIS POR GENERO TOTAL

87,
53%

90
80
70 A
60

50 30,

40 23, 22, 18% C
14% 13% 400

30 - A= NR

20 ’ 7]
1.2% 0.6%
10 AN

FEM MASC

Gréfica 30 P4 andlisis por género total
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Ahoraconforme a los resultados esecificos de cada submuetras (femenino y masculino)
los resultados obtenidos fueron: Grupo A esta conformado por 2 sujetos Femeninos
(2%) y 1 Masculino (2%). El Grupo B por 23 Femenino (21%) y 22 Masculino (42%). Y

Grupo C por 87 sujetos Femeninos (78%) y 30 Masculinos (57%). No hubo datos de NR.
(Tabla 34 y Graficas 31y 32).

GRUPO FEM PORCENTAJEEN MASC  PORCENTAIJE EN

FEM MASC
A 2 2% 1 2%
B 23 21% 22 42%
C 87 78% 30 57%
NR 0 0% 0 0%

Tabla 34 P4 analisis por género Il

P4 ANALISIS POR GENERO FEM

0% 2%

= A

uC

= NR

Gréfica 31 P4 andlisis por género femenino

P4 ANALISIS POR GENERO MASC

0% 2%

. A
42% B
57% nC

= NR

Grafica 32 P4 andlisis por género masculino
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4.3.3.3 P4 Analisis por afio de licenciatura en curso

Conforme a los datos del andlisis por afio, tomando como referencia el total de la
muestra, podemos identificar a 1 persona del primer afio, 1 persona de segundo y otra
de cuarto que constituyen el Grupo A; cada una de ellas representa el 0.6% del total.
Por otro lado, 20 personas de primero, que representan 12%; 7 personas de segundo y
tercero, que representan el 4% cada uno; y finalmente 11 personas, que representan
7% del total de muestra, conforman el Grupo B. El Grupo C estd formado por 42
personas de primero, representando el 25%; 15 personas de segundo, que representan
el 9%; 29 de tercero, siendo 18% y 31 de cuarto, siendo el 19%. Finalmente O personas

NR. (Tabla 35 y Gréfica 33).

GRUPO 1° PORCENTAIJE 2° PORCENTAJE 3° PORCENTAJE 4° PORCENTAIE

A 1 0.6% 1 0.6% 0 0% 1 0.6%

B 20 12% 7 4% 7 4% 11 7%

C 42 25% 15 9% 29 18% 31 19%
NR 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Tabla 35 P4 analisis por afio |

P4 ANALISIS POR ANO TOTAL

m1°

m3°

m4°

I 1, 06%

1, 0.6%
I 1, 06%
I 20. 12%

7.4%
7. 4%
I 42, 25%
15, 9%
I 20, 18%
I 51, 19%
N

I 1 7%

A B C NR

Grafica 33 P4 analisis por afio total
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Dentro de este segundo analisis se tomo como referencia cada uno de los afios por lo
que los resultados fueron los siguientes: 1 (2%) del primer afio, 1 (4%) de segundo y 1
(2%) de cuarto que constituyen el Grupo A; por otro lado, 20 (32%) de primero, 7
(30%) personas de segundo y 7 (19%) de tercero, y finalmente 11 personas, que
representan 26% del cuarto afo, conforman el Grupo B. El Grupo C estad formado por
42 (67%) de primero, 15 (65%) de segundo, 29 (81%) de tercero, y 31 (72%) de cuarto.
Finalmente 0 personas NR. (Tabla 36 y Gréfica 34).

GRUPO 1° PORCENTAJE 2° PORCENTAJE 3° PORCENTAJE 4° PORCENTAIJE

1° 20 3 4°
A 1 2% 1 4% 0 0% 1 2%
B 20 32% 7 30% 7 19% 11 26%
C 42 67% 15 65% 29 81% 31 72%

NR 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Tabla 36 P4 analisis por afio Il

P4 ANALISIS POR ANO ESPECIiFICO

mA B mC EmNR

29, 81%

42, 67%
15, 65%
31, 72%

20, 32%
7, 30%
11, 26%

1, 4%
7, 19%

| 1, 2%
11 2%

|
PORCENTAIJE 1° PORCENTAIJE 2° PORCENTAIJE 3° PO

e

CENTAIJE 4°

Gréfica 34 P4 andlisis por afio especifico
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4.3.3.4 P4 Analisis por area de profundizacion

Para el analisis por area los resultados fueron los siguientes; Grupo A formado solo por

1 persona de Neurologia (0.6% del total de muestra). Grupo B formado por 5 alumnos

del drea de Neurologia (3% del total de muestra), 4 alumnos del area de Ortopedia (2%

del total de muestra) y 2 alumnos del drea de Geriatria (1.2% del total de muestra).

Grupo C formado por 8 alumnos de Neurologia (5% del total de muestra), 11 alumnos

de Ortopedia (7% del total de muestra) y 12 alumnos de Geriatria (7% del total de

muestra). En cuanto al porcentaje representativo del 4° el Grupo A representa 2%,

Grupo B: 12% Neurologia, 9% Ortopedia y 5% Geriatria; Finalmente los porcentajes del

Grupo C; 19% Neurologia, 26% Ortopedia y 28% Geriatria. Ningln alumno No respondié.

(Tabla 37 y Grafica 35).

GRUPO N PORCENTAJE PORCENTAJE O PORCENTAJE PORCENTAJE
EN TOTAL EN 4° EN TOTAL EN 4°
A 1 0.6% 2% 0 0% 0%
B 5 3% 12% 4 2% 9%
C 8 5% 19% 11 7% 26%
NR 0 0% 0% 0 0% 0%

Tabla 37 P4 analisis por area

P4 ANALISIS POR AREA

G PORCENTAJE PORCENTAIE
EN TOTAL EN 4°

0 0% 0%

2 1.2% 5%

12 7% 28%

0 0% 0%

Grafica 35 P4 analisis por area
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4.3.4 PREGUNTA 5 ACTITUDES

Los resultados totales de muestra para P5 indican que el Grupo A no tiene ningun
alumno incluido. El Grupo B estd formado por 20 personas, que es el 12% del total de la
muestra. El Grupo C estd formado por la mayor cantidad de alumnos, con 108 personas
y representa el 65% del total. Mientras el Grupo D estd constituido por 37 personas,

22% del total de la muestra. Finalmente 0 personas NR. (Tabla 38 y Grafica 36).

P5 TOTAL DE MUESTRA

GRUPO No. PORCENTAIJE
A 0 0%
B 20 12%
C 108 65%
D 37 22%
NR 0 0%

Tabla 38 P5 total de muestra

P5 TOTAL DE MUESTRA
0,
0%

37,

\

HA
MB
MC
WD
HNR

65%

Gréfica 36 P5 total de muestra




4.3.4.1 P5 Andlisis por edad

Respecto a éste andlisis podemos constatar que ninguna persona clasifico dentro del
Grupo A. El Grupo B estad formado por 6 estudiantes del G1 de edad (4% del total), 11
estudiantes del G2 de edad (7% del total) y 3 estudiantes del G3 (2% del total). Grupo C
formado por 47 estudiantes del G1 (28% del total), 56 estudiantes del G2 (34% del total),
4 estudiantes del G3 (2% del total), y 1 estudiante del G4 (0.6 % del total). Grupo D
formado por 13 estudiantes del G1 (8% del total), 20 estudiantes del G2 (12% del total),
2 estudiantes del G3 (1.2% del total) y otros 2 del G4 (1.2% del total). Por ultimo no hubo
datos de NR en el analisis. (Tabla 39 y Grafica 37)

P5 ANA POR EDAD
GRUPO | G1 A PORCENTAIJE | G2 | PORCENTAJE | G3 | PORCENTAIJE | G4 | PORCENTAIE
A 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
B 6 4% 11 7% 3 2% 0 0%
C 47 28% 56 34% 4 2% 1 0.6%
D 13 8% 20 12% 2 1.2% 2 1.2%
NR 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Tabla 39 P5 analisis por edad

NRI

P5 ANALISIS POR EDAD

uG4

2, 1.2%

0 b m—— 20, 1%
1, 0.6% J '

C H 56, 34%

[v)
B % 11, 7%

- |

0

10

Grafica 37 P5 analisis por edad
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4.3.4.2 P5 Analisis por género

En cuanto al analisis por género el Grupo A no incluye a ninguna persona; en el Grupo
B podemos identificar a 14 personas del género Femenino, que representan 8% de total
de la muestra, y a 6 personas del género Masculino, que representan el 4% del total de
la muestra. El Grupo C consta de 78 mujeres (47%) y 30 hombres (18%); finalmente el
Grupo D formado por 20 personas del género Femenino, siendo el 12% del total de la
muestra, y 17 personas del género Masculino, siendo el 10% de total de la muestra. No

hay datos de NR. (Tabla 40 y Grafica 38)

D A A D . D D .
GRUPO | FEM | PORCENTAJE | MASC | PORCENTAIJE
A 0 0% 0 0%
B 14 8% 6 4%
C 78 47% 30 18%
D 20 12% 17 10%
NR 0 0% 0 0%
Tabla 40 P5 analisis por género |
P5 ANALISIS POR GENERO
78,
47%
80
70 mA
60
mB
50 30,
40 - 18% ¢

30 14, 12%

) 17, 5
I 10%
o ! ; L :
-
10 ‘

FEM MASC

Grafica 38 P5 analisis por género total
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Conforme al analisis especifico por cada género los resultados fueron asi: el Grupo A sin
representantes; en el Grupo B podemos identificar a 14 (13%) personas Femenino, y a
6 (11%) del género Masculino. El Grupo C consta de 78 mujeres (70%) y 30 hombres
(57%); finalmente el Grupo D formado por 20 (18%) personas del género Femenino, y
17 (32%) personas del género Masculino. No hay datos de NR. (Tabla 41 y Graficas 39y
40)

P5 ANALISIS POR GENERO no.2

GRUPO | FEM | PORCENTAJEEN | MASC PORCENTAJE EN
FEM MASC
A 0 0% 0 0%
B 14 13% 6 11%
C 78 70% 30 57%
D 20 18% 17 32%
NR 0 0% 0 0%

Tabla 41 P5 analisis por género Il

P5 PORCENTAJE FEM

189 O 13%

= A
=B
= C

= NR
70%

Gréfica 39 P5 andlisis por género femenino

P5 ANALISIS POR GENERO MASC
0%0%  11%

32% " A
=B
nC
D

= NR
57%

Grafica 40 P5 andlisis por género masculino
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4.3.4.3 P5 Analisis por afio de licenciatura en curso

Ahora con el analisis por afio podemos identificar a 9 alumnos del primer afio (5% del

total de muestra), 2 alumnos del segundo afio (1.2% del total de muestra), otros 2 del

tercer aio (1.2% del total de muestra) y 7 alumnos del cuarto (4% del total de muestra)

forman parte del Grupos B. Por otro lado, 39 alumnos de primero (24% del total de

muestra), 14 alumnos de segundo (8% del total de muestra), 26 alumnos de tercero

(16% del total de muestra) y 29 de cuarto (18% del total de muestra) conforman el Grupo

C. En cuanto al Grupo D se identificaron 15 alumnos de primero, 7 de segundo, 8 de

tercero y otros 7 de cuarto; representando el 9%,4%,5% y 4% del total respectivamente.

Finalmente ninguna persona dentro del Grupo A ni en NR. (Tabla 42 y Gréfica 41).

AN A DOR ANO
GRUPO | 1° | PORCENTAJE | 2° | PORCENTAJE | 3° | PORCENTAJE | 4° | PORCENTAIE
A 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
B 9 5% 2 1.2% 2 1.2% 7 4%
C 39 24% 14 8% 26 16% 29 18%
D 15 9% 7 4% 8 5% 7 4%
NR 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Tabla 42 P5 analisis por afio |
P5 ANALISIS POR ANO TOTAL
§'
x
5 7
:. Q m1°
5
£ & m3°
"g . g )
N R
BE I
A B C D NR

Grafica 41 P5 analisis por aiio total
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Deacuerdo con los resultados tomando como referencia cada afio en especifico

obtuvimos que 9 alumnos del primer afio (14% del total de ese afio), 2 alumnos del

segundo afio (9% del total de ese afio), otros 2 del tercer aio (6% del total de tercero) y

7 alumnos del cuarto (16%) forman parte del Grupos B. Por otro lado, 39 alumnos de

primero (62%), 14 alumnos de segundo (61%), 26 alumnos de tercero (72%) y 29 de

cuarto (67%) conforman el Grupo C. En cuanto al Grupo D se identificaron 15 alumnos

de primero, 7 de segundo, 8 de tercero y otros 7 de cuarto; representando el 24%, 30%,

22% vy 16% del total de su afio respectivamente. Finalmente ninguna persona dentro del

Grupo A nien NR. (Tabla 42 y Grafica 41).

P5 ANALISIS POR ANO no.2 \

GRUPO | 1° | PORCENTAJE | 2° | PORCENTAIJE | 3° | PORCENTAJE | 4° | PORCENTAIE
1° 2° 3° 4°
A 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
B 9 14% 2 9% 2 6% 7 16%
C 39 62% 14 61% 26 72% 29 67%
D 15 24% 7 30% 8 22% 7 16%
NR 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Tabla 43 P5 analisis por afio Il

P5 ANALISIS POR ANO ESPECIiFICO

39, 62%

15, 24%

9, 14%

PORCENTAJE 1°

mA mB mC

Il 2, 9%

PORCENTAIJE 2°

Gréfica 42 P5 andlisis por afo especifico
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4.3.4.4 P5 Analisis por area de profundizacion

Conforme a éste andlisis podemos identificar a 1 persona del drea de Neurologia (0.6%
del total de la muestra), 4 de Ortopedia (2%% del total de la muestra) y 2 de Geriatria
(1.2% del total de la muestra) dentro del Grupo B. Por otro lado, 12 personas de area de
Neurologia (7% del total de la muestra), 6 de Ortopedia (4% del total de la muestra) y
11 de Geriatria (7% del total de la muestra) forman parte del Grupo C. Y en el Grupo D
hay 1 persona de Neurologia (0.6% del total de la muestra), 5 de Ortopedia (3% del total
de la muestray 1 de Geriatria (0.6% del total de la muestra). Ninguna persona clasifico

dentro de Grupo A o NR. (Tabla 44 y Gréfica 43).

P5 ANALISIS POR AREA

GRUPO | N | PORCENTAJE | PORCENTAJE | O | PORCENTAJE | PORCENTAJE | G | PORCENTAJE | PORCENTAJE
DEL TOTAL DE 4° DEL TOTAL DE 4° DEL TOTAL DE 4°
A 0 0% 0% 0 0% 0% 0 0% 0%
B 1 0.6% 2% 4 2% 9% 2 1.2% 5%
C 12 7% 28% 6 4% 14% 11 7% 26%
D 1 0.6% 2% 5 3% 12% 1 0.6% 2%
NR 0 0% 0% 0 0% 0% 0 0% 0%
Tabla 44 P5 analisis por area
P5 ANALISIS POR AREA
NR (|
o Il 5 1)
« 6 11 )
s M 2 2 )
A d
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Gréfica 43 P5 andlisis por area
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CAPITULO 5

DISCUSION



Para este trabajo de investigacidn se eligié como objetivo principal el evaluar el grado
de conocimiento, confort y las actitudes en estudiantes de Fisioterapia de la ENES
LEON UNAM hacia la sexualidad humana. Para el cual los resultados obtenidos se
presentan a continuacion.

En la P2 del cuestionario, que mide el nivel de conocimiento tedrico sobre asuntos en
materia de sexualidad, la gran mayoria de estudiantes (79%) presentd un nivel “medio”
0 “Grupo B”; sin embargo, Unicamente el 5% de los estudiantes alcanzé un nivel “alto”
de conocimiento, o “Grupo C” (tabla 17).

Este “Grupo C”, se encuentra conformado en un 50% por estudiantes del cuarto afo de
la licenciatura (tabla 21), conformado a su vez, por un 100% de estudiantes del drea de
Geriatria (tabla 23); lo que contrasta con el 0% de contribucién por parte de los alumnos
de primer afio y de las otras areas de profundizacion. Es decir, que la mitad de los
estudiantes con “alto” conocimiento tedrico sobre sexualidad pertenecen al area de
Geriatria.

Entonces, analizando los resultados por drea, notamos que el drea de Geriatria fué la
Unica con participantes dentro del “Grupo C” y ninguno en “Grupo A”; mientras que
Ortopedia y Neurologia, por el contrario, presentaban estudiantes en el “Grupo A” pero
ninguno en “Grupo C” (tabla 23).

Lo anterior aparenta ser un dato favorecedor, no obstante solo 4 alumnos, de los 14
totales del area de Geriatria entraron al “Grupo C”; ésto representa que Unicamente 9%
de los alumnos de cuarto afio, que equivale al 2% de la muestra total de estudiantes de
la licenciatura estan teniendo resultados ideales (tablas 21 y 22).

El motivo de esto se puede explicar porque a pesar de que el area de Geriatria si cuenta
con una materia relacionada con la sexualidad en su curricula, probablemente se
necesita incluso mas profundizacién en el tema. [14]

Datos muy similares fueron obtenidos durante una investigacion por Wittkopf et al. en
2018 [52] donde identificaron que los estudiantes de primer y segundo afio presentaban
menor grado de conocimiento comparado con el tercer y cuarto afio. Un resultado
esperado por el autor puesto que en general los alumnos de los Ultimos grados tienen
mayor preparacion.

Para la siguiente pregunta (P3) que evalua el confort de los estudiantes al comenzar una
conversacion sobre sexualidad la mayoria de los alumnos (62%) indicd un nivel de
confort “alto” o “Grupo C” (tabla 24). Conformado por 35 varones que representan el
66% de éste género, y 67 mujeres que representan 60% de su muestra. Es decir, que
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existe una pequefa diferencia entre géneros que indica que el 66% de la muestra de
hombres no tienen problema al hablar sobre sexualidad, en comparacién con el 60% del
género Femenino (tabla 27). Esto coincide con la investigacidn citada por Wittkopf et al.,
donde Areskoug-Josefsson et al. en 2016 [52] identificd que los estudiantes de sexo
Femenino sentian menores niveles de comodidad al entablar conversaciones sobre
salud sexual con sus pacientes.

En el analisis por aiio se identificd que el grupo con mayor nimero de alumnos dentro
de el “Grupo C” fue el segundo afio con el aporte del 70% de su muestra (tabla 29). Datos
semejantes a los de Wittkof et al. [52] y Pynor et al en 2005 [35], quienes encontraron
gue los alumnos de menor afio cursado tienen mayores grados de comodidad que los
de ultimos afos.

Por otro lado, en la P4, al analizar la incomodidad al enfrentarse a ciertas situaciones
relacionadas con la sexualidad y sus pacientes, el 71% de la muestra indicé tener “altos”
niveles de incomodidad; es decir que entré en el “Grupo C” (tabla 31). Cifras
consistentes con las encontradas por Pynor et al., quienes determinaron que mas de la
mitad de los alumnos entrevistados afirmaron que no se sentirian cémodos al lidiar con
temas relacionados a la sexualidad de sus pacientes.

Cabe resaltar que el analisis por género de esta pregunta revelé que 87 mujeres (78%
del total de la muestra Femenina) y, por el contrario, 30 hombres (57% del total de la
muestra Masculina) forman parte del grupo (tabla 34); lo que nos demuestra que existe
mayor presencia de “mucha” incomodidad en la mayoria de las alumnas de la
licenciatura, en comparacidn con sus compafieros masculinos. Informacién igualmente
percibida por Papaharitou [33], Pynor et al. [35] y Wittkopf et al. [52], quienes en sus
investigaciones han visto reflejados resultados similares.

Ahora bien, en cuanto al analisis por afo de licenciatura podemos identificar que 29
alumnos del tercer afio, que representan el 81% de ese afio; y 31 alumnos del cuarto
afio, que representan el 72% de ese afo, son los afios con mayor presencia de alumnos
con sentimientos de “mucha” incomodidad (tabla 36). La razdn de ésto, de acuerdo con
Wittkopf et al. [52], es que a mayor grado cursado en la licenciatura, mayor es el nivel
de practica y exposicién con pacientes y situaciones embarazosas o desagradables en
materia de sexualidad que el alumno puede llegar a tener.

Continuando con el cuestionario, la siguiente pregunta (P5) tiene que ver con las
actitudes de los estudiantes hacia la sexualidad. Aqui se identifico que el 65% de la
muestra total clasificé en el “Grupo C” o de actitudes “medianamente favorables”; mas
sélo el 22% de los participantes se inclinaban por actitudes “favorables” o “Grupo D”
hacia la sexualidad humana (tabla 38). Teniendo el género Masculino mayor presencia
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con 32% del total de hombres, mientras que el género Femenino participa con el 18%
del total de mujeres (tabla 41). Esto respalda el hecho de que al haber presencia de
incomodidad (generalmente con mayor nivel en mujeres) existiran actitudes negativas
hacia la sexualidad, como distintos autores lo afirman [24, 28, 35, 39, 51] y como
igualmente se ve en este estudio.

En cuanto al analisis por afo, los resultados muestran que el segundo ano tuvo las
mayores aportaciones de estudiantes para el “Grupo D”, seguido por el primer afio
(tabla_43). Una posible explicaciéon para esto es que, como ya se menciond, estos
alumnos probablemente no han tenido tanta exposicidn a situaciones desagradables
reales con pacientes y por ello sean mds positivos al respecto [35, 52].

Finalmente otro de los objetivos del estudio era identificar la necesidad de la Educacién
Sexual al programa educativo de la Licenciatura en Fisioterapia de la ENES LEON UNAM.

Al verificar los resultados de la P1, donde se pregunta al alumno si considera util y
apropiada la inclusion de la Edu. Sex. en su programa educativo, la gran mayoria (97%)
de los estudiantes de Fisioterapia de la ENES LEON UNAM respondieron
afirmativamente a esta pregunta (tabla 12). Para ellos, es indispensable el poder
aprender mas acerca de este tema y tener las herramientas necesarias para afrontar
asuntos sobre Sa. Se. Factor igualmente identificado por Pynor et al. [35], Weerakon et
al. desde 1998 [50] y Wittkopf et al. [52], quienes coinciden en que el entrenamiento en
sexualidad es considerado de alta importancia por los alumnos participantes en sus
investigaciones.

Por lo que se puede decir que la ENES LEON UNAM actualmente presenta una necesidad
de Edu. Sex. por parte de los estudiantes. Y deberia considerar el poder brindar esta
formacién a sus alumnos; debido a que existen estudios que demuestran que el incluir
programas educativos para los Fisioterapeutas sobre sexualidad y Sa. Se. tiene
repercusiones sobre las actitudes negativas y los sentimientos de incomodidad de los
alumnos [17, 34] logrando asi un beneficio directo sobre el estudiante e indirecto sobre
el paciente.

Por otro lado, también es importante sefialar que dentro del estudio existen ciertas

limitantes como:

e Laescasa de informacidn sobre educacién sexual especifica en Fisioterapia.

e Que aun no existe un cuestionario de éste estilo en idioma original Espafiol; ademas
de que la traduccion no fue hecha por un traductor experto (por motivos
econdmicos); lo cual puede afectar la consistencia y validez en la version al espafiol.

e Que para la investigacién hubiera sido conveniente tener mas datos acerca de los
participantes debido a que éstos pudieron haber influido en sus respuestas; no
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obstante, al ser preguntas todavia mas personales como su orientacién sexual y
religién se optd por no incluirlas [33].

e Que nuestras muestras por género y afio de licenciatura en curso, como usualmente
sucede en otros estudios [33, 35, 52], no estan equilibradas y pueden tener
repercusion sobre los resultados totales.

Sin embargo, como en muchos otros estudios, estas limitantes no impidieron el poder
continuar con la obtencidn de los objetivos planteados para esta investigacion.
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CAPITULO 6

CONCLUSION



Finalmente se procedera a presentar las conclusiones que se obtuvieron de la misma.

e Lagran mayoriade alumnos de la ENES LEON UNAM (97%) consideran conveniente
la inclusion de Educacion Sexual a su curriculum estudiantil.

e Solo el 5% de la muestra total de estudiantes considera tener un conocimiento
tedrico “alto” sobre sexualidad humana; siendo el area de Geriatria la que aporté
mas estudiantes a este grupo.

e Paraelitem de comodidad al hablar sobre temas de sexualidad se identificd que el
62% de la muestra presenté un nivel “alto”. Con un 6% mas de Hombres que de
Mujeres; y siendo el segundo afio el que mejores niveles sefiald.

e El 71% identific6 sensaciones de “mucha” incomodidad hacia situaciones
hipotéticas relacionadas con la sexualidad humana. En especial las estudiantes de
género Femenino; y asi mismo, los estudiantes de cuarto y tercer ano.

e 22% de alumnos se inclind por actitudes “muy” favorables hacia la sexualidad.
Siendo el género Masculino y los afos primero y segundo los de mayor
contribucién a este grupo.

En general los resultados obtenidos por parte de los estudiantes de la ENES LEON UNAM
en este estudio no se consideran por completo negativos, sino que entran dentro de los
rangos obtenidos por trabajos similares [35, 52]. Sin embargo, ésto nos indica que
aungue se va por buen camino, aun hay trabajo por hacer en pro de la educacién de los
futuros fisioterapeutas de esta institucion.

Cabe resaltar, también, el hecho de que los hallazgos de esta investigacion a partir de la
amplia bibliografia consultada reconocen que la Edu Sex. es una herramienta
indispensable para la correcta intervencion sobre la Sa. Se. de los pacientes con
discapacidad.

Ademas, existe evidencia, dentro de este trabajo y en otros pocos [17, 34], que indica
que la inclusion de la Edu. Sex. al curriculum de estudiantes de fisioterapia aumenta sus
niveles de conocimiento y disminuye los de sentimientos de incomodidad y actitudes
negativas hacia la sexualidad humana.

Por este motivo es necesario que futuras investigaciones continlen centrando su

atencién hacia los beneficios a corto y largo plazo de programas de educacién sexual
especialmente en Fisioterapia.
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A quien corresponda:

ANEXO 1

Ledn, Guanajuato. Febrero 2020

Por medio de la presente se le informa que debido a su experiencia profesional como

fisioterapeuta ademads de su trayectoria como educador y profesor de clinica en la ENES

LEON UNAM se le hace una cordial invitacién a participar en un proyecto de

investigacion mediante la revisidn y correccion del cuestionario ECCAFS a usar para la

realizacion del trabajo final de tesis para el grado de Licenciatura en Fisioterapia.

De antemano gracias por su tiempo y atencién. Esperamos poder contar con su

participacién para continuar con esta valiosa investigacion.

Atentamente:

ISABELLA IRAZU TORRES MORALES

Egresada de la Lic. en Fisioterapia.

——
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Ledn, Guanajuato. Febrero 2020

Responsable académica de la Licenciatura en Fisioterapia de la ENES LEON UNAM

Por medio de la presente se le informa que con motivo del trabajo final de tesis para
obtener el grado de Licenciatura en Fisioterapia de la pasante Isabella Irazu Torres
Morales, necesitamos su permiso para la aplicacién de una encuesta (ECCAFS) a los
alumnos de todos los grados de la Licenciatura en Fisioterapia de la ENES LEON UNAM.

Los propodsitos de la aplicacion del cuestionario son: Determinar el grado de
conocimiento, confort y actitudes de los alumnos de fisioterapia hacia la sexualidad
humana; ademas de Demostrar la trascendencia de la difusion del conocimiento sobre
la “sexualidad en discapacidad/enfermedad” y todo lo relacionado a ella, en la
formacién de profesionales de la salud, especificamente la de los estudiantes de
fisioterapia.

Cabe resaltar que los resultados de esta encuesta seran Usalos Unicamente con fines
académicos y seran completamente anénimos.

De antemano agradecemos su tiempo y atencion. Esperamos nos conceda el permiso
para esta investigacion que contribuird mucho en la calidad académica de esta
Institucion.

Atentamente:
ISABELLA IRAZU TORRES MORALES

Egresada de la Lic. en Fisioterapia.
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOM A

DIE MIEXICO

ESCUIEILA NACIONAIL IDIE [ESTUIDIOS SUIPIERIOIRIES

UNIDAD LEON

ESCALA DE CONOCIMIENTO, CONFORT Y ACTITUDES DE ESTUDIANTES DE
FISIOTERAPIA HACIA LA SEXUALIDAD HUMANA (ECCAFS)

PRESENTA: ISABELLA IRAZU TORRES MORALES

Con el propdsito de determinar si los alumnos de fisioterapia se encuentran preparados
para afrontar temas relacionados a la sexualidad durante su practica profesional se lleva
a cabo la aplicacidon de la escala (ECCAFS) que nos ayudara a identificar el nivel de
conocimiento, confort y las actitudes de los estudiantes de fisioterapia hacia la
sexualidad humana.

Este trabajo se realiza como parte de una investigacion final de la Licenciatura en
Fisioterapia por lo que las respuestas seran incluidas en una tesis profesional; sin
embargo es importante que sepas que toda la informacién reportada sera de naturaleza
andnima y unicamente utilizada con fines académicos.

Por este motivo necesitamos que contestes las siguientes preguntas con la mayor
sinceridad posible. No hay respuestas correctas ni incorrectas.

Se agradece de antemano su participacion.

INSTRUCCIONES:
Tiempo aproximado de respuesta: 10min

Por favor sea tan amable de indicar con una “x” la respuesta que mejor describa lo que piensa
usted. Solamente elija una opcion.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:
Edad: 17-20 21-24 25-28 masde 28 Género: F M
Ano de licenciaturaencurso: 1 2 3 4

En caso de cursar ultimo afio indica tu area de profundizacién:
N O G
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1° ¢ Consideras util y apropiada la inclusion de la salud sexual a tu programa educativo?
Si No

2° Indica en una escala del 1 (nada de conocimiento) al 4 (excelente conocimiento) tu
conocimiento tedrico actual en los siguientes temas:

Anatomia y fisiologia sexual. 1 2 3 4

Accesorios, dispositivos y/o drogas para lograr 1 2 3 4
una ereccion o lubricacion vaginal.

Fertilidad. 1 2 3 4
Sexualidad durante el embarazo y 1 2 3 4
puerperio/cuarentena.

Sexualidad durante la menopausia. 1 2 3 4
Sexualidad durante la adolescencia. 1 2 3 4
Sexualidad en la comunidad LGBT+. 1 2 3 4
Sexualidad y discapacidad (paraplejia, 1 2 3 4

hemiplejia y lesién medular).

Sexualidad durante incontinencia urinaria. 1 2 3 4
Métodos anticonceptivos para mujeres y 1 2 3 4
hombres.

Técnicas y recursos de ayuda en rehabilitacion 1 2 3 4
sexual.
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3° Indica en una escala del 1 (nada cdmodo) al 4 (muy cdmodo) de acuerdo al nivel de
confort que sientes al empezar una conversacion acerca de los mismos temas:

Anatomia y fisiologia sexual. 1 2 3 4

Accesorios, dispositivos y/o drogas para lograr 1 2 3 4
una ereccion y/o lubricacién vaginal.

Fertilidad. 1 2 3 4
Sexualidad durante el embarazo y 1 2 3 4
puerperio/cuarentena.

Sexualidad durante la menopausia. 1 2 3 4
Sexualidad durante la adolescencia. 1 2 3 4
Sexualidad en la comunidad LGTB. 1 2 3 4
Sexualidad y discapacidad (paraplejia, hemiplejia 1 2 3 4
y lesion medular).

Sexualidad durante incontinencia urinaria. 1 2 3 4
Métodos anticonceptivos para mujeres y hombres. 1 2 3 4
Técnicas y recursos de ayuda en rehabilitacion 1 2 3 4
sexual.
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4° Evalua en una escala del 1 (no incomodo) al 4 (muy incdmodo) qué tan incomodo te
sentirias en las siguientes situaciones:

;. Como te sentirias si notas 1 2 3 4
que el paciente (de sexo

opuesto) presenta una

ereccion o una excitacion

sexual durante el

tratamiento?.

:.Como te sentirias si notas 1 2 3 4
que el paciente (de mismo

sexo) presenta una ereccion

0 una excitacion sexual

durante el tratamiento?.

.Como te sentirias si el 1 2 3 4
paciente (de sexo opuesto)

toca tu pecho/pene o

cualquier otra zona intima?.

.Como te sentirias si el 1 2 3 4
paciente (de mismo sexo)

toca tu pecho/pene o

cualquier otra zona intima?.

.Como te sentirias si el 1 2 3 4
paciente (de sexo opuesto) te

invita a una cita?.

:.Como te sentirias si el 1 2 3 4
paciente (de mismo sexo) te

invita a una cita?.

:.Como te sentirias si el 1 2 3 4
paciente te revela

comportamiento sexual

anormal como relaciones

sexuales con animales o

cadaveres?.
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5° Indica si estds de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes declaraciones:

No me molesta si el paciente presenta 1 2 3 4
una ereccion o excitacion sexual

durante el tratamiento porque

usualmente tengo estrategias para

lidiar con esas situaciones.

Estoy preparado para discutir, con 1 2 3 4
pacientes de ambos sexos, cualquier

situacion relacionada a la actividad

sexual.

El conocimiento adquirido durante 1 2 3 4
mis estudios me provee seguridad

para discutir cuestiones relacionados

con sexualidad.

No considero que el deber de un 1 2 3 4
fisioterapeuta sea guiar al paciente

acerca de la sexualidad.

Considero que es deber solo de los 1 2 3 4
médicos y/o enfermeras guiar al

paciente acerca de la sexualidad.

Considero que es ético negar 1 2 3 4
tratamiento a los pacientes con

comportamiento sexual anormal.

Creo que la disfuncién sexual pudiera 1 2 3 4
ser debido a una enfermedad

primariay por lo tanto el

fisioterapeuta debe dirigir el

tratamiento.

Considero que el fisioterapeuta debe 1 2 3 4
proveer tratamiento comprensivo a

los pacientes incluyendo el

tratamiento de las disfunciones

sexuales.
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