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.A 

PROLOGO 

Si hiciera un resumen de los eventos y observacio­

nes que he tenido desde antes que iniciara la carrera, podría 

erapezar por marcar la frecuenci a con la que algunas personas 

me pedían ayuda u opinión para resolver algún problema; cuan­

do e; resultado era exitoso, me era reforzante, pero cuando -

no sucedía esto, sentía que algo estaba mal y que debería su­

perarlo. 

Este fué uno de los motivos más importantes por el 

cual ingresé a l~ carr er a de Psicología, para aprender formas 

o técnicas y poder ayudar c on más éxito. 

A través de la carrera aprendí la modificaci6n con­

ductual e investig aci{, l l enando aspectos de cómo pode r pre v~ 

nir, controlar y provocar conductas en situaciones experimen-

t a les: al salir de la carrera y entrar a trabaJ~r en el Hosp! 

tal In f antil de México, en su De part ame nt o de Adolescentes, -

traté de ap licar mis conocimi entos, encon tr an do que la ma yo-­

ría de los psicólogos sólo estaban [edicados a det ec tar pro-­

b1emas nor medio de "tests psicológicos" y au e su c apacidad -

como pr ofesionistas er a eva luada por la c antid ad y ca l idad de 

l a apl ic ación de é s tos, qued ando ce rra da la posib ilida d de 

aceptación de l psi'cól o go e n modif ic aci 6n con ductua l . Por e so 



fué difícil el integrarme en su equipo, pero poco a poco pude 

hacerlo, por medio de sesiones biblio gráficas donde se demos­

traba su aplicabilidad, y fué así co~o se acept6 la modifica­

ci6n J e, conducta. 

Antes de ésto, ví como médicos del Departamento de 

Adolescentes, ya emp ezaban a realizar pr oyect os y programas a 

niveles preventivos, uno de ello s fué el progr ama de "Orienta 

ci6n Sexual para Adolescentes" motivo de este trabajo de te-­

sis, el cual será descrito a continuaci6n. Fué hasta enton-­

ces cuando pude integrarme de lleno en el "equipo de salud" y 

cumplir con funciones a nivel preventivas con mi papel de psl 

c6loga y tomando esta profesi6n como una igual a las del res­

to del equipo, y no como si fuera una profesi6n de apoyo a la 

medicina, como algunos médicos lo han concebido. Ahora el pa 

pel del psicólogo es manejar, controlar y/ o prevenir la con-­

ducta humana, desde una perspectiva de integralidad, ya sea a 

nivel ind ividual o grupal. 
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CAP!TULO 

FUNCIONcS PROFESIONALES DEL PSICOLOGO 

La psicología como profesión tuvo sus orígenes en -

este siglo; en tanto ciencia con gran juventud, uno de sus -­

primeros pr oblemas lo constituyó la delimitación de las fun-­

ciones del profesional en Psicología a partir de su concep- -

ción. 

gía en 

mos la 

gía es 

dio es 

En este sentido existen varias definiciones de Psicolo 

tanto disciplina. Para fines de este trabajo, tomare-
1 propuesta de Ribes y cols. que señala: "La psicolo--

una ciencia natural, experimental, cuyo objeto de est~ 

el comportamiento de los organismos individuales. Como 

profesión se dirige fundamentalmente a la solución de proble­

mas en que interviene, como dimensión fundamental, el compor­

tamiento h~mano, la relación entre organismo y medio ambiente, 

ya sea a nivel individual o de pequeños grupos, aún cuando -­

los efectos de su acción se expanden con frecuencia a grupos 

más numerosos". 

De esta manera el especialista en la conducta huma­
na puede intervenir para resolver o prevenir los problemas. 

Sus fu~c:one s están en la detección de . problemas definidos, -

formas cie comportamiento socialmente deseables, que estén en 
potencia de realizarse o carencias. Una segunda función es -

la rehabilitación, tratando de remediar aspectos dificitarios 

en el comport amiento de individuos o grupos. La tercera fun ­

ción es la investi gación para establecer habilidades interdis 

Ribes, E., et al: Provecto olan de estudios de ps icología. Folle:o. 
ENEP Iztacala. México, 1976. 



ciplinarias en el área de la salud y cJmbjo social. La cuar­

ta y quizá la más iraµortante, es la pla~ ~ ación y la preven- -

ción de probl c~as a raediano y lar go plazo y difusión de al ~u ­

nas actividades profesionales de apoyo entre personal profe-­

sional y no profesional. 2 

,~a!"cL1, H.: "Los curric1ila de las diferer::es carrerüs de la ::;;;EPI fren­
t ·~ a los prob l emas nacional2s", VII Jor 1ad2 s de Ani\·ersa r-io , E~2PI , Mé­
xico, 1982, p. 52-62. 
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CAPfTULO II 

~SCENAR!O DE LA PRÁCTICA PROFESIONAL REAL 

Las funciones profesionales descritas ant e riormen­

te fuero~ rescata das en e l proyecto curricula r de Ps ic olog ía 

0n t é rminos de objetivos dentro del mó dulo aplicado, 4ue se 

P.ncucnt>an relacionados en alguna medida con el área de la -

salud. Tales son: 

3 

l. Exponer al estudiante a las situaciones concretas 
que definen su práctica profesional. 

Z. Anal izar las variables empíricas que confluyen a 

la presentación de un problema de comportamiento. 

3. Adiestrar al estudiante en la definici6n de pro-­

blenas y objetivos profes io nales, así como el di­
seño de programas de acció n que los solucioneil. 

4. Adiestrar al estudiante en la selección de técni· 
cas apropiada s pHra resolver problemas, así como 

diseñar t écnicas nuevas con base en los conocí- -

mien tas t e6r~co s y experimentales. 
S. Enseñar al es t udiante a e valuar los efectos de -­

procedimientos y a llevar a cabo seguimientos en 

los escenarios naturales. 

6. Adiestrar al estudi ante en el trabajo comunit a rio 

especialmente en lo que se refiere al entr enamien 

d - . 1 - . 1 3-4 to e paraproresiona es y no prcfesiona es . 

Ribes, E., et al.: ibid. 

García , H.: it>id . 



Con bas~ en los objetivos s e fialados anteriormente, 

el estudiante al concluir la carrera tiene información para: 

analizar, investigar, prevenir y rehabilitar, siendo sus po­

sibles escenarios de acci6n los siguientes: hospitales, clí­

nicas de atenci6n médica general y especia lizada, hospitales 

psiquiátricos, asilos, hospicios, centros de rehabilitación, 

escuelas de educación especial, escuelas de orientación, in­

dustrias, etc. Además, el psicólogo puede participar e~ la 

prevención de prob lemas escolares del tipo bajo rendimiento 

escolar, así como en labores de capacitaci6n, selección de -

personal, manejo de comunidades, y también en el manejo de -

variables con programas experimentales en el laboratorio. 

Las actividades descritas anteriormente, así como 

los posibles escenarios del quehacer profesional del psic6lo­

go permitirían un magnífico desarrollo del estudiante en for­

mación, lo que redundaría en un psicólogo egresado capaz de -

insertarse activamente en la práctica multidisciplinaria; sin 

embargo, su actividad profesional se encuentra muy restringi­

da en la mayoría de los campos posibles de acci6n y en espe-­

cial en aquellos relacionados con la salud. Baste ser.alar -­

que difícilmente podemos encontrar en las institucione s rela­

cionadas con la salud profesionales de esta disciplina que in 

terce da ~ directamente en la solución de problemas . de salud. 5-

Desde la óptica del médico, los psicólogos siempre 

han sido vi stos como profesionales de apoyo, restándoles la 

imps rtancia que ti enen. De i gual forma, dentro del llamado 

"e qu ipo de salud" se ha visto con mucha frecuencia que cada -

profesionista desarrolla sus actividade s en forma aisl ada , -­

sin to ma r en cuenta las t a reas que otros profes io nales desa-­
rrollan -siendo este e l caso general de los médicos- y tr~tan 

5 
García, H.: ~cit. 



do de arrogarse el papel del que todo lo sabe y puede, deján­

dole al psicólogo un papel secundario, reducido las más de 

las veces a la aplicación de tests por medio de los cuales p~ 

drá seftalar algunas alteraciones que el psiquiatra, en sumo­

mento, ~eberá tratar. 

En la ENEP Iztacala se ha tratado de romper con la 

conceptualizaci6n del psicólogo en tanto "auxiliar del médico" 

a través, tanto de su ubicación física en escenarios comunes 

como en proyectos y programas que permiten la conjunción de -

dos o más disciplinas en la solución de problemas de salud. 

De acuerdo con la afirmación anterior en la ENEP Iz 

tacala se propuso en el ano de 1978 un programa de prácticas 
intcrdisciplinarias que intentaba la vinculación de las dife­

rentes carreras entendidas como disciplinas en acciones de -­

servicio a la comunidad. 6 

De esta forma es posible lograr varios niveles de 
integración, (métodos, procedimientos, etc.). Esta concep- -

ci6n parte del fundamento de que 11 ense~anza superior debe 

proporcionar a los estudiantes de cualquier disciplina los 

fundamentos de metodología ci entífica y de los procesos de in 

vestigación que les perm]tan sistema tizar las funciones y ac­

tividades que realicen, dentro de la práctica profesional y -

se dir ijan hacia la solución de probl~mas singulares. De es­

te modo a través de la instrum~ ntaci6n de las prácticas prof~ 
sionales coor<linad2s, los estudiantes actóan en equipo con -­

otros de diferentes disciplinas a travé s de la resolución de 

pro b lemas en el área de la salud. 

La adecuación de las técnicas, implementación de -­

prog r amas y ajustes a los esquemas cognoscitivo-ideológicos, 

6 
ENE?l. Pr~vecto d2l pro grama de prácticas interdisciplinarias. Folleto . 
M<'ixi co , 198i. 



en correspondencia a los intereses y necesidades de los dife ­

r en t es factores y sectores o clases soci a l es , pu~den ser eje~ 

plos de tareas que la participaci6n del psic61o go asociado a 

l a de otro profesioni s ta, puede lograr la adec uación requeri­

da por el estrato socio-econó@ico qu e demanda el servicio pr~ 

f e sional. 7 

7 
Tir:ido, F., et a l.: "Re lación interca:-:-2r; " . VII J o ~~adas ~2 a ni vc ~ sa rio . 

E~EP I, ~fsico , 1982 , p . 205 - 211. 
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CAPITULO ill 

INSERCIÓN GEL PSICÓLOGO EN EL "EQUIPO DE SALUD" 

El equipo de salud tiene como funci6n profesional -

el actuar en forma directa en los probl emas de salu d que re-­

quieran atenci6n médica y paramédica y en forma indirect a se­

fialar factores que inciden negati vamen t e en la salud i ndivi-­

dual y colectiva, así como proponer, dentro de sus áreas de -

competencia, acciones que tiendan a resolver problemas de sa­

lud en forma glcbal, con lo cual se posibilita una acci6n mul 

tidisciplinaria. 8 

La medicina como disciplina surgi6 a principios del 

siglo XIX de la c on junci6n de "conocimientos" de los barberos 

(el antec edente de los cirujanos ) y de los re~igiosos que - -

practicab~n el arte de cur ar. En ese tiempo la enfermedad -­

era concebida como sin6nimo del mal y se ac eptaba que un suj~ 

t o era poseíJo por las fuerzas del mal. El avance de1 cc~ocí 

~ i ento permiti6 desarrolla r al método clínico y posterior a -

él, se bizo inevita ble e l fragmentar el estudio de: se r huma ­

no. De esta forma y como remanente del bar~ero surgi6 el den 

tista, luego los químicos, y, a princip ios de este siglo, los 

psicólogos. En la actualidad esta fragmentación es más evi-­

dente en tanto quP ahora se cuenta con ~édicos especial istas, 

t é cn i cos radiólogos, nutri c ionist a::, enfermeras técnicas, au­

xiliares de enfermería, etc. Cada una de es tas d isciplinas -

generó sus bases epis temoló gica s, como par te objeto de estu-­

dio presentan una forma particular de aproximación al objeto 

8 



ce estudio y resuelven problemas. 

En la resoluci6n de un problemJ de salud debiera n · 

concurrir un conjunto de disciplinas o áreas de conocimiento 

al menos en forma secuencia da, ya que sln la aportaci6n de al 
guna, todo problema se resolvería parcialmente. 

La soluci6n de problemas que afectan al ser humano 

en el área de la salud de biera ser afrontada des¿e una pers-­

p~ctiva de trabajo coordinado en equipo -un verdadero equipo 

de salud- que en términos Je actividades concretas posibilite 
la solución de problemas. Lo anterior puerl~ consolidarse en­

tendiendo al equipo como un conjunto de profesionales coordi­

nado s entre si y que desde una perspectiva unidisc1plinaria -

aportan elementos para la solución ~e problemas a un mismo ob 

j~to de estudio. 

Según Apostel (1970), la conjunci6n <le distintas -­

apostaciones que vie rten dos o más disciplinas para resolver 

de una manera integrada un problema o conjunto de croblemas -

se Jenomina interdisciplinariedad, y existen varios tipos de 

l a misma (ittJeterminada, an:plia, comµu cs ta, suplementaria y· 

u~ificadora, o bi~n: lineal, es tructur a l o rcstr l ctiva). 9 

En el 1rea de la saluc se ~i~ne el probl ema ¿e que 
cada disciplina gc~ta su lenguaje, t e ~ría y metodología. Ca­

Ja prufesionista es celoso de éstos, lo que inicial~ente difl 
culta la ~cmunicación; aJcmás, pL e nsan que a l camhiar su len­

guaje se Jesnrofesionalizan, pudiendo c ae r presa de otra dis­
ciplina. En este sentido coincidimos con lo afirm:ido por Ti­

rado1 0 quien refiere como primera etapa el traba jo mu l tidisci 
plinario para la resolución de un problema. 

9 Apostel, L. et al: i bid. 

10 
Ti~ado, F. et al:~· 



CAP rruto rv 

EL MODELO M~D!CO (EL MODELO D¿ HISTOR IA NATURAL 

Dé LA. ENFER;:;::DA I:i Y PRE VENC IÓ N) . 

La -~se r ci6n del ps~c6~0?ú ea un e~uipo de salud es 

muy importante y a que pued¿ t c~e r funciones tant o prcvertivas 

como terapéut ica s y de rchabil i tac i6n . Estas tres categorías 

pe r mite n las funciones de l psic6logo con la s de l persona l mé ­

dico desde 1 3 óptica del prc~eso de sa lud-enfermedad y u t ili ­

:ando como r!'arco metodol6Qico, el mo delo de historia natural 

de la enfermedad que de scribiremos a continuaci6n. 

Hasta el si ylo XVI I la medicina era consider ada co­

mo un arte (e l arte de descuorir la enf(; rmcdad), hasta q1¡e en 

el si~ l 0 XIX gracias a la anatomía pato l6gica se efect6an tan 

t o las prir.;cr1s h istorias clínicos C:JI:!O los prí"le r os co:1.,= la­

tos a n a~omo - pJto l 6g1cos . Así, s e acep ta que la enfer medad es 

und fo~~a p2tol6g1c~ de v1da . il 

El r5~id0 avan~e tecnológico i ntroduc3 en el campo 

;n,~dico otras _:L;ciplir1;~. taL;::. cnmo 1.a mic:-ob10Jogia y e i la­

boratorio clin1co v entonces e l ~odelo rn62i=o tiende a la so ­

f 1sticdc i6n vol\i~ndose predon1n ante nente curativo, con ten-­

Jenci~ a la espec iali:aci1 n , rcducc1onista , ubicado preferen ­

te me nte en hospi ta :es, Je co be rtura !imitada y con altcs cos -

tos. 

1 j 
Bichat~ A .. . ~:;: roucac 1 t, ~-!.: ~.~ _ _:.:::~--~:~~.:_::_~_::.:__~~-~-ª-_::]_f_~ , :_:¿4 Si;lo 
:~x:, ~2. ¿d. ·~.::-:i.:: ~, , ;/31, ? · 2:.-5-~lt; . 

f----ritSCON 
~~~OIUGEN 



CAP ITU'..O IV 

EL MODELO MtDICO (EL MODELO DE HISTORIA NATURAL 

DE LA ENFERMEDAD Y PREVENCIÓN), 

La inserción nel psic6lo go en un equipo de sal ud es 

muy importante ya que puede tener funciones tanto pr eve ntiva s 
como terapéuticas y de rehabilitación. Estas tres categorías 

permiten las funciones del psicólogo con las de l personal mé­

dico desde la óptica del proceso de salud-enfermedad y.utili­

zando como marco me todológico, el modelo de historia natural 
Je lJ enfermedad que describire mos a continuaci6n. 

Hasta el si ~l o XVII la ~edicina era considerada co­

mo un arte (el arte de descubrir la enfermedad), hasta que en 
el sig lo xrx gracias a la anatomía pato lógica se efc ct6an tan 

to las primeras historias clínicas como los primeros correla­

t o~ anatomo-patológicos. As i, se acept a que l a enfermedad es 

un:i forma r -» t ológ ica de vida. 11 

El rápido avance tecnológico introduce er. ~ l carr:po 
méd ico otras disciplinas tales como l a microbiología y el la ­

b~ra torio cl!nico y entonces el modelo médico tiende a la so­

fisti cación vclvi éndose predominantemente curativo , con ten-­

Je ncia a la especjal izaci6n, r cJucc ionista, ubica do prefere n­

ce m·.:ace en hospit a les , de cobertura limitada y con a ltos cos­
t os. 

l : 
'l :'. :.-.~~ • ,0:1 : Fo t:c a1Jlt , }!,: S~ nacimiento de la clfnica , C:d. Siglo 
:·::::r , ,,(, ._j , ~!t'.xico , i9El , p. 21s -: 1«s-~----------------



Como lo ciefinc el Plan Nacional de Desarrollo, la -

salud es una resultante de la interacción de factores biol6g! 
cos, ambientales, económicos y sociales. Con este contexto, 

en la medida en que la población .disponga de empleo, de una -

dieta alimentaria equilibrada, de una vivienda higiénica, de 
¡ 

servicios de agua potable y drenaje y de un habitat salubre,-

de educaci6n y de servicios que le permitan ocupar adecuada-­
mente su tiempo libre, en esa medida estarán los habitantes -

en mejores posibilidades de resistir a los agentes que produ­

cen la enfermedad y la muerte. Por lo tanto, e l mejoramiento 

sustancial del nivel de salud dependerá de que sean compleme~ 

tarias y estén del::idamente articuladas las acciones que reall 

cen las dependencias y entidades involucradas y los diversos 

sectores de la sociedad para mejorar la calidad de vida de la 

poblaci6n. 12 

En la ENEP Iztacala se concibe a la salud como un -

proceso dinámico de adaptación a los cambios del ambiente - -
-tanto biológico como psicológico y social- y que como proce ­

so tiene la característica de multicausalidad. Dicha concep­
ción supone además un vínculo indisoluble entre salud y enfe~ 

meda<l, considerando al hombre como ente pensante, que respon­
de a los estímulos de cualquier índole de acuerdo con la in-­
terpretaci6n que de éstos hace. i 3 

Actualmente, el sector oficial seftala que prevenir 
las enfermedades es mejor que curarlas, lo que implicaría un 
profundo conocimiento por parte del equipo de salud de la hi~ 
toria natural de la enfermcJad para comprender en forma re- -

trospectiva l~ génesis de cual~uier proceso patológico y ~n -

forma prospectiva su evolución, curso y pronóstico. 

12 

13 

De Lamadrid, M., et .ü.: Plan Nacional de Desarrol] I) , México, 1S83. 

Reynoso. L.: '~os curricula de las diferentes carreras de la ENEPI 
frente a los problemas '1ac ionales", V1 I Jornadas d~_'.l_iv.:rs,;rio, 
EN2PI, México, 1982, p. 33- 45 



La enfermedad, como un fen6meno asociado a la vida 

y gobernado por las leyes biológicas y psicol6gicas (sobre t~ 

do la relación con la conducta humana) dejada en cada caso a 

su evolución natural, es decir, sin tratamiento, evolucionaría 

en una forma similar con variaciones conocidas y siempre co -

rrelacionadas a variaciones particulares del huesped, agente 

o medio ambiente. Este modo de evolucionar de la enfermedad, 

desde la etapa de la salud a la muerte o la recuperación, pa­

sando por la etapa de enfermedad temprana, moderadamente ava~ 

zada y muy avanzada, o complicada, es lo que constituye la -­

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD Y EXISTE PARA CADA TIPO DE 

PADECIMIENTOS SIN !~PORTAR QUE SEA EL ORIGEN INFECCIOSO NEO-­

PLASICO, DEGENERATIVO, METABOLICO, MENTAL, ETC. 14 

La utilización del esquema de la historia natural -

de la enfermedad y unido a éste los niveles de prevención, p~ 

sibilita la realizaci6n de una serie de acciones encaminadas 
a la prevención primaria (promoción de la salud y protección 

específica) que pueden ir más allá de la simple promoción y -

anclarse en el ámbito educativo de la modificación conductual. 

Es entonces posible afirmar que la prevención debe transfor-­

marse en un proceso educativo y en estas condiciones la partl 

cipación del psicólogo en este terreno es justificada e indi~ 

pensable, porque el modelo médico que en la actualidad domina 

es el de atención individualista, las enfermedades se estu- -
dian con enfoque unicausal y se estudia al ser humano en for­

ma fraccionada, pareciendo así un taller de reparación de or­
ganos -y en el mejor de los casos de aparatos- reduccionismo 

y fragmentaci6n elocuentes cuando los médicos hablan de aspe~ 
tos psicológicos ubicados, según algunos, en un aparato más: 

14 
ENEPl.: Historia natural de la enfermedad, :Mimeógrafo, E;n:? Iztacala, 
México, 1980. 



~1 aparato intrapsíquico, también susc eptible de dañarse y, -
. 15-16 por ende, de reparac1Gn. El mo de lo médico dominante se 

fundawenta en eJ estqdo ac:uJ l del ór gano enfermo, olvidando 

los aspecto s pn~ventivos y r ehr.bi litat o rios oue en muchas oca 

ciones -las más de ellas- deb ieran ser desarrollados por el -

psic6logo. 

15 

16 

Fernández-Vare la, H. y Rey no ;;c, ;_ ,: "La infl~encia de los mo del o s de 
p n !!rama s dte s a.iud púb lica", XXXVII Reuni6n anual de la sociedad me­
xi c a na de s alud pública, México, 1983. 

Reynoso , L.: !"o r:-.2.~:!.-5n de ac t üudes E:n los E.!,9_gramas de enseñanza de 
1"1 m.:dic i na , Foto c o pi a do , ~! éx :!.co , 1983. 
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CAPÍT UL. O V 

LA EDUC ACIÓN PARA LA SALUD COMO PREVENCIÓN, 

Dentro del área de la salud, las funciones pro fesi~ 

nales más relevantes del psicólogo deben ser las de inves~ig~ 

ci6n, de tección, prevención y rehabilitación, siendo estas -­

Jos óltimas en Jonde el psic6lo go, mediante el uso de técni-­

c a,; específica s "reeduca" para remediar las defic :encias pro ­

piciada s por el ~odi o ambiente desfavorable al desarrollo de 

l:l poblac i ón. 17 

De acuerdo con lo expuesto por Roth, 18 la educación 

tiene una función eminentemen te formativa; más que acci6n in­

forma~i~ , constituye una prác tica operativa cuyos procedi - -----· 
mi~ntos tienden a formar a los individuos a los que se diri -­

g~n; es decir, a la educ ación le interesa la implementaci6n y 

i!iS:-iteni~üiento Je "nuev3s " formas de conducta. Esto debe ser 

u~ : ~e t J ~ ~1maria de la prevención. 

En esta perspectiva, la salud no debe concebirse --

6nica~ente como :a ausencia de enfermedad, 5ino como una acti 

~:.i d específica ante la vida y el desemper!o individua l. Las -

Jife rentes estrategias encaminadas a f or ma rla y mantenerla d~ 

ber ian trascender la mera curación y to mar e n cuenta la forma 

ci6n de repertorios conductuales que favore:can la salud en -

su exacta concepción. 

Tradic ion almen te se ha usido el término ~~ arcven -­

ción para re ferirse tanta a ciertos asoectos profilá:t1cos 

11 Ribe:3. ~., et al.; o~.c it. 



&trib uidos a la acci6n de las vacunas, como a los diferentes 
curses de acción médica destinados a reducir la incidencia de 

las enfermedades en la población. 

Cabe en este momento efectuar una distinción entre 

niveles de prevención -primaria, secundaria y terciaria- que 

implican distintas formas de aproximación. La prevención pr! 

maria puede ser subdividida a6n en dos posibles tipos de in-­

tervenci6n. Así, dentro del primer tipo, podemos enclavar t~ 

~as las acciones permisibles antes de la existencia de signo~ 

de disturbios conductuales y orgánicos. 

Johnson, Bird y Little, 19 consideran que el pri-
mer tipo de intervención constituye un intento de optimiza- -
ci6n de las condicione s que suelen afectar a toda la pobla- -
ci6n para minimizar la incidencia del problema en cuestión. 

El segundo tipo de intervención se orienta sólo ha-

cia aquellos individuos propensos a manifestar el p-.oblema. -
(Una manera de comprender claramente este tipo de invervención 

podría ejemplificarse con el caso de los hijos de diabéticos, 

los cuales desde el punto de vista de la Genética tienen el -
cincuenta por ciento de posibilidades de padecer la enferme-­
dad de sus progenitures). Lo anterior permite afirmar que en 

e~t? subniv~l se estará en posibilidades de actuar sobre ind! 
viduos propensos a padecer algdn problema, es decir, sujetos 

de alto riesgo. 

Respecto de l a prevención secundaria -o segundo ni­

vel de p~eve nción- ésta se refiere fundamentalment e a los as­
pectos de diagnóstico precoz y tratamiento oportuno, así como 

a la limitación del <lafto (dividida en tres posibilidades ti-­

pos de intervención). Finalmente, la prevención terciaria se 

19 
En: Roth, E.: op.cit. 



refiere a los aspectos de reh ab ilitaci6n. In dependientemente 

de que el modelo médico utilice estos niveles de prevenci6n -

en forma por lo demás rígida, es indiscutible que en cualqui~ 

ra de los tres niveles de prevención deben contemplarse acci~ 

nes ed4cativas, independientemente de las terapéuticas propi~ 

mente dichas. 

- - ~ -aa 

La educación en el área de la sa l ud resulta un va--

lioso recurso ya que sirve de base a la intervención prevent! 

va primar i a en cualquiera de sus dos tipos. Y esta interven­

ción primaria debe (o al menos debiera) realizarse en tres -­

escenarios diferentes: la escuela, la familia y la comunidad, 

ya que en nuestra cultura, la familia constituye la fuente -­

primaria de los modelos psico-sociales. Algunas de las carac 

terísticas de prevención podrían ser las siguientes: la forma 

ideológica de los valores y creencias, el desarrollo de habi­

lidades interpersonales, la presentación de respaldo en peri~ 

dos de crisis, la form ac ión de la identidad y equilibrio emo­

cional. La familia ti ene una gran importancia por lo antes -

mencionado, pero en muchas ocasiones la forffiación de estas -­

conductas se desarrollan en la escuela (guarderías, jardines 

de niños, escuelas a lo largo de todos sus grados). En la es 

cuela, el maestro recibe entrenamiento en las habilidades ac a 

démic as , pe ro en lo r e f e rente a manejo conductual, la forma-­

ción en general es de f iciente . En consecuencia, el niño no -

recibe n i de su grupo familiar, ni del sistema escolar, el e ~ 

trenan1ento imprescindible para un óptimo desempeño como ser 
humano, pasando entonces a formar parte de los sujetos con -­

riesgo. 

Po r otra parte, la comunidad también puede tener a~ 

tividad preventiva, principalmente en actividades alternati-­

vas al desarrollo de diferentes problemas suscepti ble s de pr~ 
venci6n (como por ejemple, la creación o uso de ce ntros depor 



tivos, clubes, etc . ) que desarrollan permanentemente acciones 

de mejor amien to comunitario. 

En estos tres diferentes escenarios el psicólogo e~ 

cuentra un fértil campo de acci6n ~~ ra e l deiarrollo de técn! 

cas de modificación de conducta t anto a nivel individual como 

grupal. Estas posibles acciones preventivas nos permiten se­

ñalar al psíc6logo como el profesional que puede actuar como 

punta de lanza del equipo de salud, desarrollando acciones -­

tanto preventivas corno rehabilitatorias, y canali :ando a los 

sujetos con el profesionista adecuado (e n casos de interven­

ción sobre sujetos aislados). En el caso de intervención so 

bre grupos , e l psicólogo puede -y debe- adiestrar a la comu­

nida d , con lo aue s11 función como educa dor en el área de la 

salud tc~Jrá un s6lido anclaje con la reali dad , y al r ea li-­

zar acciones educativas e n la comunidad tenderá ciertamente 

a lograr una forma de desprofesionalizaci6n. 



-------

CAPITULO 

VI 

'~ISTORIA DEL DEPARTAMENTO DE ADOLESCENTES DEL 

HOSPITAL INFANTIL DE MEX!CO "FEDERICO GOMEZ"' 



CAP !TULO VI 

tl.N.A.M. CAMPUS 
IZTACAL.A 

HISTO RIA DEL DEPARTAMENTO DE ADOL~SCENTES DEL 

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO nFEDERICO GGMEZn, 

Los siguientes párrafos serán dedicados a na~rar bre 

vcmente el ori gen y desarro llo del Depart amento de Adolescen--
'.lO tes de l Hospital Infantil de México. A lo largo del texto se 

scfialará la inserción del psicólogo, sus funciones y la acept~ 

ción del mismo a lo l argo de estos años. 

Den tro del Hospital Infantil de México, en 1965 fué 

fu ndada la Clínica de Adolescentes en función de la necesidad 

creciente Je contar den:ro de la institución con una sección -

dedicada al tratamient o ~ :ltegral de los problemas orgánicos y 

c1!10c .:. onales del aJolesccnte, así como para proporci::inar or ~en ­

tac: ~ n social a miembros de este grupo humano, que hasta enton 

ces no contaba con un sitio en M6xico dedicado al manejo de -­

sus prohlemas . Dcsie entonces ha brindado atención a jóvenes 

de a ~. ~ s sexos ccn eia de s que fluctóan entre los 12 y 18 a~os 

inclusive, al momento de solicitar servicio. 

La idea de forma r un departamento de adolescen t es -­

surgió desde 1957 cuando uno ¿e los pediatras del Hospital In ­

fantil de :léxico se enfrentó a la situaciór.. de carencia arriba 

menc:onada, ya que los p a cient ~ s que a~istian al Hospi tal eran 

dados de baja a l¿s 12 afies, no habiendo otra institución que 

IZT. 1000411 



les diera servicio médico exclusivo durante la etapa que fluc­

túa entre los 12 y 18 años. 

En 1965 comenzó a prestar servicios a los adolescen­

tes pe~6 sin contar adn con espacio físico específico. Poste-­

riormente se construyó un local anex~ al Departamento de Higi~ 
ne Mental donde se estableció foraalmente la Clínica de Adoles 

centes del Hospital Infantil de México. Al iniciarse se dió -

servicio 6nicamente a los pacientes en edades de 12 a 15 años, 

por no contar con el personal suficiente para atender pacien-­

tes hasta los 18 años. Otro motivo para no atender a mayor p~ 

blación, fué el interés por evaluar el servicio que se empeza­

ba a dar y posteriormente hacer las modificaciones necesarias 

para poder empliar la ad~isión de pacientes. 

Hasta 1966 el departamento era atendido tan solo por 

un médico y una trabajadora social; el médico pediatra abarca­

ba las funciones de administración, revisión j canalización de 

pacientes al lugar adecuado y la trabajadora social cubría los 
aspectos técnicos consistentes en la elaboración de estudios -

sociales. A partir de ese año se asignaron a dos médicos resi 

dentes, quienes rotaban durante ocho semanas para realizar su 
pasantía pediátrica en este departamento. Durante la estancia 

de estos médicos en el servicio se les indicaba que, en ve: de 

abocarse a la solución de patología (como tradicionalmente se 
conci be a la medicina) deberían tratar con suj e tos aparenteme~ 

te sanos físicamente, lo que implicaría el abordar aspectos 
psico-sociales, generalmente soslayados por los mé di cos. 

En 1971 se unieron el Departamento de Adolescentes y 

el de Higiene Mental, asignándose entonce~ un psiquiatra y una 

psicóloga ( la primera) al servicio de adolescentes. 

En 1975 ingresaron dos psicólogas más, empezando a -
cubrir las distintas salas de internamiento del hospital a tra 



vés de interconsultas. En 1976 ingresaron dos psic6logas más 

con el fin de ampliar la cobertura de interconsultas del hos­

pital. En este mismo año se decidi6 que tres psic6logas tra­

bajarían exclusivamente con adole~centes, y se vislumbraba la 

posibi~idad de trabajo ~n equipo para la soluci6n de proble-­

mas de los sujetos en esta etapa de la vida. 

Para 1979 el departamento contaba con cinco psic61~ 

gas, cuatro psiquiatras, cinco ter apeutas familiares, dos tra 

bajadoras so ciales , tres médicos residentes, un médico adscri 

to especialista en adolescentes y un jefe de servicio. 

En 1980 y por razones administrativas los departa-­

mentos de adolescentes e higiene mental fueron separados, ha­

biendo ubicadc en el primero a tres médicos residentes, un m~ 

dico adscrito, un jefe de servicio y una trabajadora social, 

mientras que en higie ne mental fueron adscritos cinco psiqui~ 
tras, nueve psic61ogas, un licenciado en educación especial, 

u~a tr abajadora social, cinco terapeutas familiares y dos re­

siden t es , dis tribuci6n que persiste hast a la fecha para brin­

dar servicio a los diferentes servicios del Hospital Infantil 

(incluí~o el s~rvicio de a¿olescentes), condici6n que ha per­

rniti¿o la intervenci6n de l psicólogo en la eval uación, diag-­

n6 stico y tratamiento Je problemas con<luctuales , conjuntamen­

te con ~1 personal médico. En la actuali¿ad, en algunas sec­

ciones ci~ l hospital el trabajo multidisciplinario se realiza 

en forma natural en tanto que se ha dado la convergencia nat~ 

r a l de por lo m~nos dos disciplinas. Sin embargo, ~s necesa­

rio señalar que a 13 arres de distancia aún existe personal m~ 

dice que rechaza absolutamente la intervención del psic6logo 

sin tener más argumentos que u~a bata blanca. 

Podemos sefial3r respecto de la Clínica de Ado lescen 
tes del Hospital Infantil de ~éxico que h3 ofreciJo al persa-



nal adscrito a la mi sma la opor tuni da~ de estar en cont acto -

dire c to con las peculiaridades y problemas que caracterizan a 

los sujetos de es te pe riodo Je la vida. En este servicio se 

conside ra que lo s adoles centes ~e encuentr an en un pr oceso -­

acelerado de crecimiento y desarrollo, situación que los dif~ 

renci a ní t i tlawence de los nino s y los adultos, por lo que - -

exis t e una gran te ndencia a relac ionarse con su;etos de su -­

misma edad, factor que l es permite e n t onces c c~par t i r su mun­

do b iológico , p~icol6gico y so c iocu l tura l . Dentro de los ado 
iescentes es frecuente e ncontrar el di ~ gnós tico r eal izado po r 

los médicos como "probl emas emo cionales", alg;.mos de e ll os -­

nor~al es e inhere nt e s a los cambios prop ios de la maduración 

emocio nal, así co 1110 po r el co!1ti:1uo reto a los patrone s socio 

culturales don de el adolescente se ha de s a rrollado. 

En l e adolescencia existen frecuentemente vivencias 

familiares o personales que o bligan a l psicólogo a tener más 

c.Jr.tac to con el medio f¿_rniliar y socia l do nde el sujeto de e~ 

t udio se desenvuelve. Las ra: ones citadas ante riormente pe r-

n: ~t c n c arac te ri ;: 1r ::il adolescente c omo suje t o de riesgo (es -

~ ~ ~ ir , cJndidatc a la pre v e nc i6~~ r imaria) t ~nto de s de el pu~ 
tJ Je v is t a conJuctual como médico, seRa l an¿o adcra~~ que en -

m~ltiples ocas io nes el medio ambiente social Jc ndc el sujeto 

s~ des e nvuelve se transforma en el factor desencad e nante de -

p.-oblemas. 
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CAP!TULO VII 

CONCEPTUALIZACION DEL ADOLESCENTE. 

De acuerdo con lo expre sado con Rangel 21 se le de 
nomina a dol escencia "a aquella etapa del de sarrollo de la per­

s on a lidad que se interpone entre la i nf ancia y l a ~a¿ur e : adul 

ta. Se conceptúa a la adolescencia como proceso p s ico s ocial. 

Aunque el comienzo coincide con la iniciacióc de las funci ones 

oviricas o testiculares que producen la pubertad, y este proc~ 

so se acompaña de i mpo rtantes modificaciones físicas, las man! 
festaciones psicológicas de la adolescencia son independientes 

de aquellas. Su comienzo es más o menos definido, su termina­
ción no lo es". 

Existen ¿iferentes criterios para delimitar este pe­

ríodo de la vida, todos ellos arbitrarios. Sin embargo, es po ­

sible se ñal ar que habitualmente transcurre entre los 12 y los 

21 años, más o ~enos dos años, y puede ser subdividido en: 

adol e scencia t emprana (hasta los 14 ó 15 años) 
adolescencia t ardía (a partir de los 15 años) 

En la primera, los jóvenes tienen un pié en la infan 
cia y otro en la adolescencia propi amen te dicha, mientras aue 

los se gundos se encuentran entre la adolescencia y la vida - -

adulta. 

De unos años a la fecha se acepta que el ser humano 
debe ser considPrado como ente biológico, con capacidad de pe~ 

21 
Range l, L., en: Pardo, M. y Bravarman, R.: op.cit. 



Sq~iento e interpretación de los fenómenos en una sociedad 

con la cual interactúa. Esta concepción permitió ' la creaci6n 

del término unidad bio-psico-social, manejado en la actuali- -

d d . ó . d . . d d -' 1 · 22 E a como sin n1mo e integr1 a .. e SUJeto. n esta per~ 

pcctiva y para fines de análisis, a continuaci6n se sefialarán 

los aspectos fundamentales de la adolescencia tanto desde el 

enfoque biológico como el psicol6gico y social. 

ASP EC TO BIOLOGICO: 

El ser humano como unidad biol6gica inicia su crecí 

miento y desarrollo en el momento de la concepci6n, pasando -

por las diferentes etapas que se relacionan íntimamente antes 

de llegar a la edad adulta. 

Las etapas que marcan el paso de la niftez al estado 

adulto se designan con los términos de pubertad y adolescen-­

cia. 

El t é rllino pubertad tiene su origen en la pa labra -

latina pubes que significa vello en el pubis; y se utiliza p~ 

ra describir y agruparla en la serie de variaciones que apar~ 

ccn durante la f ase de maduración sexual. 

El término adolescenci a , se refiere a los puberes -

que ya han alcanzado ur. estadio posterior a la men a rquía, en 
las nifias, y a los jó ve ne s que tienen ya espermat o zoide s madu 

ros; en ambos generos se ha alcanzado ya la madurez en los 6r 

ganos genitales. 

23 Dulanto , resume en 4 puntos los cambios que se 

22 
Fernández-Varela, H. y Reynoso, L.: op.cit. 

23 
Dulanro E. en:Pardo 11. y Braverman R. :op cit. p. 11. 



producen para transformar a un nifio en un adulto: 

l. Un reajuste general del sisterea end6crino con ap~ 

rici6n de nuevos estímulos hormonales, cuyo bala~ 

ce da por resultado la maduraci6n de las gónadas, 

produciendo ovulaci6n en las niñas y espermatogé­

nesis en los varones, y como consecuencia de todo 

este proceso la aparici6n de cambios físicos inhe 

rentes al sexo y cuya expresión clínica puede re­

sumirse, en los siguientes tres puntos: 

2. Ultima etapa de crecimiento acelerado. 
3. Aparición de caractéres sexuales secundarios. 

4. Rápido desarrollo de genitales externos. 

ASPECTO PSICOLOGICO: 

La evoluci6n del proceso psicol6gicc no se realiza 

en forma estrictamente paralela a la del desarrollo orgánic~. 

Biol6gicamente, el individuo en la etapa de la adolescencia -

"ha terminado de crecer", r:'iientras que psicol6gicamente se e~ 

cuentra en un cambio Je adapta~ión al medio ambiente. La di­

ferencia entre velocidad de maduración física y psicológica -

varía en funci6n de la cultur3 siendo más marcada en los paí­

ses de alto grado de desarrollo industrial, que en las necesi 
dades de preparación y adaptación son mayores. 

Podemos resumir el proceso emocional que se da en -

la adolescencia: 

l. 
. , 
~ . 
3. 

Aceptar los cambios de su imagen corporal. 

Aprender la condu~ta a seguir de su rol sexual . 

Aprender a controlar su conducta respecto a los 
cambios de su cuerpo. 



ASPECTO SOCIAL: 

Mediante el proceso de socializaci6n, el individuo 

:::ontrola su conducta pa1a "ada¡::tarse" a la sociedad, en la -­

cual se desenvuelve. Dicho proceso se inicia cuando el indi­

viduo nace, inter v iniendo como agentes socializarlore s su fami 

lia y grupo socia], así como los escena rios en los c'..lal e s pa:!.:_ 

ti c i~ a el indivi duo . 

El adolescente, al igual que todos lo s individuos, 

socialment e es producto de la cultura do nde se desarrolla. 

La familia como uni dad, G~e raás de estar influida por la cult~ 

ra donde vive, es un factor determinante en la evoluci6n del 

ind ividuo durante la adolescencia, al igual que lo ha sido y 

será a través de todas las etapas de la vida R 

Pasada la niñez y la pubertad, en su lucha por de-­

jar la dependencia familiar, los adolesc~ntes tienden a la --

formaci6n de grupos. Estos grupos son diferentes, 
, 

segun se -

t rate del sexo masculino o femenino, socialmente no debe i mpe ­

ci 1r .;;e la form~:ci6n de estos grupos, ya que su existencia debe 

se r consideTada como ne cesaria dentro de l desarro llo humano -

del .i.ndi v iduo. 

TERl.,íI'.':ACION DE LA ADOLESCENCIA . 

'fÑo hay edad precisa que marque Li terminaci6n de l -

pe riodo de la adolescen~ia. Sin embargo, existen cier:as ca­
ract e rísticas que señalan el fin de esta etapa. 

Idealmente la resolución de la adolescencia se ca-­

racteri:a por: 



l. ~l establecimiento 'º la identidad sexual . 

Z. La elaboraci6n de una serie de conductas para inte 

grarse a su medio ambiente. 24 

24 D , _¿rao, :·!., Brave r man , R.,: op.ci~ p . .'..-'f 
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CAPÍTULO VIII 

El PROGRAMA DE ORIE NTACION SEXUAL. 

A) INTRODUCCIO~. 

- e> ._, 

[;urant e los Úl t imos años se ha visto crecer el núme ­

ro de pacientes que consultan al departamento de ado l escentes 

por problemas de disfunciones menstruales, en muchos casos con 

secuencia de automedicaci6n en materia de ant iconceptivos, o -

\ bien presentarse como complicaci6n tardía de un aborto induci -
'· do. Ambos problemas tienen como origen -las más de las veces-

una mala informaci6n respecto de la sexualidad' En otras oca­

siones, la inadecuada dinámica familiar actúa como fact or de-­

sencadenante de este tipo de problemas. 

Por otra parte, se ha encontrado con frecuencia que 

lo s a do lesc en t e s de ambos sexo s acuden en bus c a de orientaci6n 

y aclaracién respecto de múl t ipl es fantasías o temores res pec ­

to de su funci6n sexual. De esta manera, surgi6 una nueva ne ­

c e s i J ~d asist enc i al para tratar, en forma i nt eg ral, problemas 

de índole educa ciona l , médico, social, etc., de rivados del se­

xo y la conduct a sexual. 

Los ¡:iroblema s señalado é n t e r ~~mente j ust ifi car on -
la creación J e l a clínica de or~ ~ rita ci 6 n sexual, en la que ac ­

tua lmente par ticipan psicólo go~ , mé dico s y trabajadores socia­

les . ..f.!_~r op6~ ito fundame nt a l ~e e ste grupo es reali:ar un a -

función de gu fa y ori ent a ción pa r a lograr una adecuada salud -

sexual en l os jóve nes que sol ici tan ayuda en es ta es fe ra_J 

Punto esen c ia l de nue stro trabajo se basa en la de f i 



nición de s alu d se xct3 l de l él fJ r g3ni:::. ;;_·: 6n ,'.\unJü1l de l<.: S:.1 1ud 

(O r.\S), que ciicc : " S::il ud sc xu ::il e s la int e; r:ición ·de los el eme n 

tos emocionale s , in t electua le s y socia les del se r sexual, p0 1 

medios que sean pos i tiv :::.me nte e~ri q ueceJores y que potencien 

l . ' d 1 . . 6 lS la per s ona 1ua y a comun1c3c1 n . 

El_ dp~d::._ creci~ográFico que pcesent:::. nue~ 

t r o pai s, h3 hecho que de l a pob lac ión tot a l ( 6 7' 1 05 ,2 00) en 

l os cu3l es 33'181,900 son hcmb: .: y 34'223,8 0 0 son muj e res, -

e l ~ l.+ % de la población tenga menos de 10 años; el 24.5 ~ en­

t re 19 y 20 afias, y constituyen el 5 5 .9 % de nuestra poblaci6n 

t o tal. 

Un esquema piramidal de ella pude consultarse en el 
26 

s i ~uient e cuadro: 

Edad en años O, 
o 

() a 9 31. 4 
1 ,, a 19 2J.5 
2(J 3 29 15.8 
30 a 39 10 . 5 
.+l) a ~9 7 . :J 

50 a 59 _¡. 9 
60 5. J 

En 197 8. el -15 .6% de la . po blación era menor de 15 -

aft0s ; ~ l gruo o de mujeres de e da d fé rtil a r a de 14' 665 ,80 0 lo 

4uc ~ cp res e nt ab a el 45.3 ~ de la pobl a ~ i 6n del pa [s, y la tasa 

de cre c!mien t o era Jel - '') ,, 
.) . - o ' un a de l as má s alta s del mundo. 

~ 5 
u~ ! S . Declarac i6n s ohr e salud sexual, G ~n e bra, 1975 . 



El grupo de poblaci6n de las mujeres de 15-19 añ~s 

el 1970 era de 1'588,000 lo que correspondía al 5.32% del t! 
tal de la poblaci6n. Este mismo grupo para 1978 aument6 a ~ 

3'543,900. 

La tasa específica de fecundidad en 1973-1975 para 

el g~upo de 15-19 año~ fué de .1047, por lo que una de cada 

10 mujeres tiene un hijo al año. 

Los niños nacidos vivos en el grupo de mujeres de 

15-19 años en 1970 fué de 0.20 en el medio urbano y 0.31 en -
el medio rural. 

El porcentaje del total de nacimientos en mujeres -

menores de 18 afios se presenta en la siguiente tabla: 27 

México 

E.U.A. 

Inglaterra 

Suecia 

Japón 

7.2 

5.8 

3.0 

2.0 

0.5 

% 

% 

% 

% 

% 

El 12% de los nacimientos totales en México por afio 

correspcnde al grupo de edad de menores de 20 años; de este -

grupo, solo la quinta parte se encuentra casada . Los datos -
ant e s citados implican graves problemas para el país, ya que 
la mor¡~li d3d neonatal infantil para los hijos de adolescen-- 1 

tes es de SO% más alta que para l os hijos de madre s aJult as. 
La natalidad a edad más temprana puede ser cxp: icada con base 

en Ja teorí a biol 6g ic a que de muestra la tendencia universal -

de presentación más temprana de la menarquia, por lo que :as 

jóvenes de hoy se encuentran sexualmente madura s a edades re­

l ativame nte más tempranas que sus progenitore s. Aunado a l o 

27 
Sumano, E.: op.cit. 
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anterior, es nece sa rio señala r oue el control que antiguamen­

te se ejercía sobre los j6venes en la esfera social respecto 

del uso de su sexualidad ha decrecido progresivamente en nues 

tra cultura, tanto por el rápido ~recimiento urbano corno por 

cambios en la estructura fa miliar, encontrándose en estos - -
' días un índice mayo r de mujeres que traba Jan , así como una m! 

yor escola ridad (ap roximadamente el 40 % de adolescentes ent re 

12 y 18 años superan la escolaridad de sus padres). Esto no s 

hace pensar en ''un nuevo tipo de madre s" q¡,1e han transcurr ido 

de la nif.e z~a la pubertad y de ahí a la ~dtcr~1dad, sin vivir 

su adolescencia, madres de un grupo pocen c1~lm~nre riesgoso -

que podrían presentar conductas aversivas al producto y que -

se objetivarían bajo el dato de niftos maltratados física o so 

cialmente. 

A lo anterior debemos agregar que, en nuestro medio, 

J los distintos subsistemas abocados a promover el desarrollo -

humano y la salud comunitar ia, además de ser escasos, no cue~ 

tan con programas que responden en forma adecuada a esa nece­

sidad, dejando un ~ampo abierto y a la vez fértil para la - -

adopción por parte de lo s jóvenes de soluciones brindadas las 

más de las veces por consej a de empíricos y que, en vez de r~ 

solver problemas, los complican tanto física como emocional y 

socialmente. 

Dado que el desarrollo sexual es un compon ente del 

crec iml~ ~=~ y desarrollo integral (incluyendo aspe ctos psico­

lógicos ) , l a ayuda que se puede proporcionar para fac ilitar -

ese sano cr~cimiento tendrá una incidencia dire cta sobre la -\ 
facilidad con que pueda alcanzarse el desarrollo y la madurez ) 

sexual. Coincidimos en lo señalado por Sumano 28 al referi r -

que "en la medida· en que el adol escente va formuJand o sus pr::'._ 

pias ccnductas desarrolla un criterio acerca de la conducta . 

28 Sumano, E.: ~.cit . r, 



sexual. Mediante una orientaci6n directa y flexible, se ?ue­
den acla rar sus dudas, conductas y actitudes frente a diver-­

sos problemas". ,¡ , 
·[· 

Es en esta persFectiva en donde el psic6logo, int~ 

grado a un equipo multidisciplinario puede desarrollar fun-­

ciones de prevenci6n, e labo rando programas pára ayuda del - -

adolescente (previniendo en a l gunos casos y corrigiendo en - ­

otros). 

Los datos antes citados nos permiten señalar la pr~ 

sencia de un problema de salud en este importante grupo eta-­

ria, al que deben proporcionarse servicios tanto de psicolo-­

gÍJ ~orno de med icina preventiva en el área de la sexua l idad , 

por lo que, para lo grar este prcp6sito, nos hemos fijado los 

siguientes objetivos: 

l. Orientar y guiar a los j6venes en el conocimiento 

de su desarrollo sexual. 

2. Brinda r un servicio mé dico especializado de plani 

ficJci6n familiar a j6vene s de ambos sexos, tanto 

individual co mo en pareja, cuando el caso así lo 

amerite. 

3. Asesorar al pcrson::J.l de las diferentes áre as (mé ­

dicos y tra bajadoras socia les para i nfc : ma r e in­

tegrar a los jévenes que asistan. 

4. Que la experiencia qu e s e obtenga sirva c ~mo mode 

lo para la creación de clínicas similares a ésta, 

en otras instituciones. 

lz s políticas de trabajo del Departament o fueron -­

las sis;uientes : 

l . La Clínica de Orientaci6n Sexual ofrecerá sus ser 
vicios a través de profesionales e~peciali:ados -



en est a a re a a lo s j 6ve ncs de ambos s e xos que c 0~ 

curran al departamento y re quieren atenci6n en es 

t a área. 

2. La prest aci6n de es tos servicios será a través de 

la consul ta externa . 

J . Se trabaj a rá los mi é rcoles de 9 a 17 hrs. 

4 . Se da rá trat amien to y control médico del servicio 

que se brinda. 

S. Los j6venes serSn estudiados en sus aspectos org! 

nicos, psicológicos y sociales. 

6. Se proporcionará asesoría, tanto en forma indivi­

dual c omo de grupo , así como a i ns t i tuc iones (Es ­

cuel as, Hospít~les, centros de salud), que así l o 

soliciten. 

7 . Se efectuará investi gaci6n específica de esta área 

para los efect o s Je retroalimentar los pla>.es y -

programas de esta sección. 

8. Se hr inJar á ori entación a la familia sobre las im 

p l ic aciones sociales, que s1gn1fíca e l hecho de -

t ene r uno o varios hijos en esta etapa de c r eci- ­

miento y J esarrollo . 

C) RECUR SOS HUMANOS Y MATERIALE S . 

1. Recursos Humanos: 

a) Médi cos (pediat r a s , sup e rv isor d~ ginecología, eso e , _ 

cialista s en medicina de adole scent es). 

b) Psi c6 logos 

c) En:c rmera 
d ) Trab a j a<lora Soci a l 

e) Secretaria 



f) Labor~HorisL a 

g) Pers ona l de limp i e :a y man tenimi ento / 
2. Recursos ~ateriales: 

Est o s implican el espacio físi co apropiado que bri~ 

de a los jóvenes, un ambien te de comodidad y priva­

cía. 

?a ra 1ograr es to se ha ce nece sario: 

a) Cons~ l t o rios méd icos y psicoló gicos 

b ) Gámara de Gessell 

e:) Laboratorio 

d) Sala de reuniones 

e) Sala de espe r a 

f) Baños 

g) Oficina de recepción 

h) Oficina de Trabajo Social 

i) Ofi cina de En fermería 

j) Of ic inas administ~ativas 

k) Biblioteca 

3. Material de ap oyo aud iovisual: 

a ) Una se r ie de diaposi tivas que ilustren los cambios 

mor fo l6 gicos y funcionales de la n iñez a la vicia -

adulta . 

b' Pro yector de diapositivas 

e l ~ ranel6~ r afo 

d ) Rota fo 1 ios 

e) ''!ode los ana tómicos 

OR GA>:I : ACION. 

A c ontinuación, se p r ese nta el o ~ga n igraraa de l Departa-

men t o . 



D) ORGA:'iI : . .\Cl O.i. . ._._ 

HOSPITAL I\FA~TIL DE MEXICO 

(D I RECC lON) 
-------------~- ------- -

! 
• 

~~D EP _;; T ~~:EN ~;-~~~¿0-L ;~~-E~\~~~· 1 

.. 
1 • -·-·------------ - --- . ---- - 1 

CLI~ICA DE ORIE~TACIO~ SEXUAL\ 
(JEFATURA) 1 

--------·-- -_l __ =-=--=--=--=-=~ -----~ 
¡---- --------¡-- . 
' i . 

T 
-~---- -----~ ,--- ¡------ , 

L\.Bi.m .. \TORIO 

PSICOLDGIA TRABAJO 
SOCI:U 

El r esounsable de l programJ ser~ el médi co esp eci~ 

1 ist~ e :-1 me.iici na de :1d:.) l esc e nte s, e llc ~1 :- ~~1 c!o de la 

Cl íni ca de Orientación Sexual, asesor ado po r el j ~ 

fe del Departamento de Medicina de Ac ~ !escent~s y 

el m~<lico consultante ~speci a li:ado e~ ;1necología. 

Los responsab le s a nivel operativo, ser ~n el pers~ 

n bl Je psicolo gía . 



Las áre3s ~écicas, psicol6 gi~as y trabajo social, -
darán esta info r ma ci6n (or i entaci6n ) y darán un re­

po rte mensual a la jefatura, para determinar la mar 

cha del programa . 

La supervisi6n: se realizará por e l médico encarg~ 

do de la jefatura y sus ase sores, 



E) DIAGRA.\'iA DE ACTIVIDADES: 

¡----- ----- --·~ ---·- - ·-·--- - - - . 

1 1 

-- . ---
1 

' TRABAJO SOCIAL: 

C1asificaci6n de pacientes de 

acuerdo a prioridades 

Entrevistas socio-econ6micas 

Orientación a grupos de padres 
y ado lescentes. 

1 1 

1 1 

\ 1 

MEDICO PEDIATRA: 

- Valoraci6n del caso clínico. 

- s~awcn médico del paciente . 

- Tratamiento y control del mismo. ' 

- Enlace con Instituciones afines . 

Orient~ción sexual a gn_¡pos de 

adolescentes y a gn_¡pos de pa- ­

dres . 

í l 1 1 
------ ~ 1 

L.!\BORATORW : ; 1 

Estudios específi_ ; 

1 r Mrn!co cr-\J"E_c_oo_B_s_T_RETÁ~ 
- Valoraci6n y supervi­

si6n de casos específi '1 cos solicitados. : 1 

PSICOLOGIA: 

Entrevista a los pacientes . 

- Orientaci6n psicol6gica. 
- ~ 1'1.'lej o de grupos 

- Orientaci6n sexual a grupos 
de adolescentes y padres. 

'i cos . ----
! .. .. 

fu\IFERMERIA: l - So111.atología 
- Ayuda al exairen médico 

Toma de productos 

Participación en la orienta 
ci6n sexual a padres y ado :-
:i..escentes. 



F) ORGAN I ZACION OE LAS SESIONES, FORMA DE TK.ABA.JO Y 

TEMATICA. 

Los programas de educación sexual desarrollados en 

el sistema escolarizado en nuestro oais i niciaron oficialmen 

te a partir de 19 73, con j untamente con l a re f orma a los li-- _-/\ 
oro s de texto gratuitos en la educación primar ia. Estos pro 

gramasj iniciados prá c tica~cnte por decreto, t i enen como des 

vent_§!j~- e l inad ecuado manejo por parte de los profesores de 
educac i6 ~ ~rimaría, con lo cual el tema es inadecuadamente -
cubierto. lo aue or1_gina dudas v conceptos err6neos. La edn ., 
C_3ci6n sexual como programa escolarizado está presente den--
tro del plan de est~dios áe la Escuela Normal Superior, sie~ 

do revisaao someramente. Incluso en las escuelas de Medicina 

del país, el tema de educaci6n sexual muchas veces e s desa-­

rrollado con poca ext~nsion y profunqidad. Sin embargo, - -
cuando existen problemas de índole sexual, inmediatamente se 

piensa que el médico se encuentra capacitado para abordar el 

tema desde un punto de vista preventivo o educativo. 

~sta el momento actual, los problemas derivados -
del desconocimiento de la s exualidad y del manejo de ésta 

han sidc considerados del orden social, y a Últimas fechas -
se ha manifestado la necesidaa de orientaci6n e informac16n 
y, s obre todo, de educación sexual. A_h_,o_r _a_ e_s__,..__ _ ____ _ ...._., 

rrollar programas de educaci6a sexual contando con 

go s , t raoajadoras sociales y médicos, ccn el obieto 
aar una orientacion amp1;a a1 respecto. Se parte de la base 

que la s· uall.daá de¿ adolesceIJJ;; e ª§_be_ si::r_ mane~ad i;. en W lllª 
ad~ª-9.a ~p~ue en fuLuro se ten gan adultos sanos física y 

p~icológicamente.--Lo anterior puede lograrse a través de un 
programa de orierrtacion continua, aonde el equipo de trabajo 

(psicólogo, trabajadora social y méctico1 realicen la primera 
oarte, y los padres de f amilia el siguiente. 



El programa de orientaci6n s~xual que se inic i6 en 

el departamento ce adolescen t e s de l Hosp i tal In~antil de Méxj 

co p r e tende es t Db !ec ar accione~ preventivas en el ámbito c ~ u­

c a t i vo, basado en el s.iguier1te obje t ivo : "Orienta:- y guiar a 

los aJolescentes en el crecimiento y desarrol lo sexual y ge n! 

tal". Para log ra r e ste objetivo, y c om•J pr imera tarea dentro 

del prog rama , \?_~rea li_:~an s e sioE:e.3 de in f •Jrm:1ci6n a grupos de 

adol es ce ntes previamente seleccionados, con e l objeto de do-~ 

t ar ! o ~ de conocim i en tos b6sicos respecto 0c su desarrol lo fí­

sico , isí como de los cambios endor r inol 6g1co s y psicol6gicos 

de e st a etapa de la v ida. Po steriorment e , s e revisa n aspee-­

tos ana t6 mic os y fisiol6gicos del sist ema reproductor, así c~ 

mo embarazo, parto y lactancia, cétodos anticonceptivos, abor 

t o y enfermedades venér~ 

Los líderes de estas sE-siones son: ~sic6loga, -

que dirige la d inimica grupal, promoviendo la participación y 

e~ inte r 6s de lo s asis tentes, así como un mé i...:_o__r.esidente de 

pedi~~a. ~grupos estin fo rmados por adolesc entes de am­

bos sexos, en núr;:ero de 5 a lS~Al expanderse el progr ama a 
l a comun i dad, ~ stas sesi ones se han i mpartido en escuelas se­

cunJaria s , preferenteme nt e ~ n a~ uellas que, por su ubicaci6n, 

e l ~l umano lo f0rman j6venes de escasos re cursos que no r ec i­
be n lo s beneficios de la segur idad socia l y que, p8r le tanto, 

s e c- : uen t r3n expuest os a ri e s gos sociales (emba r azos no de- ­

~ ~ a ~ 0 s , enfermedades ve n~ re a s, abandono de estud i os, fracase 

e 3col ar , etc. ) , todos ellos der ivados J el mal uso que pod r ían 

hacer de s u sexo y conducta respecto de és te . 

tie r.e 

l:::-n este t i.po d0 sesiones informativas , la ps ic6l oga 

un papel rele vante , ya que plane a las sesiones de acueL 

J~ a Lis características del grupo de adoles centes y su pni-­

_b lema_ti~ (mad re s so lteras , pareíns de j óvenes qu e se van a -
casar, solicit ant~s de métodos anticonceptivos o de preven- -

ci6n por en ferm ed:Hie s venéreas; asesoramiento en grupo de pa-



dres para tener un scgu1m1ento con los jóvenes, etc.), con el 

fin de manejar técnicas de motivaci6n adecuadas y después ob­

tener retroalimentaci6n. 

Estas sesiones informativas se desarrollan durante 

dos días, bajo la siguiente temática en general: 

PRIMERA SESION: 

l. 

2. 

3. 

Crecimiento y Desarrollo del Adolescente. 

Aparato reproductor masculino. 

a) Caracteres sexuales primarios 

b) Caracteres sexuales secundarios 

Aparato reproductor femenino. ,__ 

a) Características sexuales primarias. 

Cq 4. 

b) Características sexuales secundarios. 
Menstruaci6n . . ,,,.,.. 

' 
ftj¡ 
el 

(' 

( 

v 

s. 
/ 
6. 

7. 

Masturbaci6n. 

1 d h
. . ( 

Conceptos genera es e ig1ene: . 
Aspectos ps i col6gicos de todos estos cambios 

físicos, fisiol6gicos y conductuales. 

SEGUNDA .SESION: 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

Respuesta sexual humana 
a) Fisiología 

' , ,. 

Embar azo, Parto, Lactancia. } 
Mé toJos anticonceptivos , .,,,-

-Aborto y 

Enfermedades venéreas 1 'i> 
Aspectos psicol6 gic os de la conducta de re ~ ? 
ponsabilidad y prevención para el adolescen- -o 

te. 

La metodología empleada para el desarrollo del pro ­

grama es la si gu i ente : 



Todo sujeto ~ue ingrese a este programa es recibi do 

por la tr3bajadora social, quien aplica un cuestionario (ver 
a~éndice), qµe nos permite conocer los siguientes datos: 

1. Sexo 
2. Edad 

3. Escolaridad 

4. Nivel socioecon6mico 

S. Situaci6n familiar. 

6. Motivo de su asistencia 

Además, se aplica un cuestionario (ver apéndice) -­

que permite valorar en términos generales los conocimientos -
del sujeto en aspectos sexuales. Este cuestionario es anali­

zado por la psic61oga f - le permite ¿lasificar a los sujetos, 

decidiendo así su inserci6n en un grupo con el que desarroll! 
rú el programa. La psic61oga debe matizar los temas del pro­

grama, de acuerdo a las características particulares de cada 
grupo. Cabe hacer mención q~e en esta tarea de programaci6n 

Ja ps i c6loga es auxiliada por ~n médico. 

Una vez planeadas las estrategias de intervenci6n -

para un grupo dete rmina do, - y con el objeto de lograr una me-­

jor cornunicac i 6:. y r ~ ~aue st as entre los asistentes, la prime­

ra sesión se inici a con una din¿mica grupal, para posterior-­
rnenLe utilizar técnic as de base expositiva apoyadas con me-­
dios audiovisuales, así como técnicas de discusión en peque-­

ños grupos que incluye la exposicj6n ae conclusiones por par­
te de los adolescentes. Posteriormente, se dedica un tiempo 
variable a r e sponder a las interro gantes planteadas por los -

j6venes . Durant~ el transcurso de las sesiones se encuentra 

presente un médico residente de peliatría, que en tér@inos g~ 

nera les se limita exclusivamente a discutir sobre aspectos 
anat6mico s y funcionales, recayendo la conducci6n del grupo -

en la psic6loga. 



~término del prograr:1a, la psic6loga aplica nueva­

mente el cuest ionario que in i c ia l me nte ~aé utilizado (ver - · 

apéndice), con el fin de ver i f i car lo gros a través de su in-­

terven~i6~. Es necesario sefia l ar que este cuestionario inten 

ta medir exclusivamente aspectos cognoscitivos. 

Posteriormente a estas sesiones de tipo informativo, 

el programa s ~ desarrolla con base en entrevistas con adoles­

centes aisl ? ~os -o bien parejas de adolescentes- con el fin -

de realizar acciones de reforLamiento a nivel individual. 

Durante la participaci6n en grupo se pueden det ec-­

tar inquietudes en algun tema y así se les ofrece discutirl o 

o informarlo en forma individual, de 2 a 4 sesiones. 

Otras ocasiones, parejas de j6venes piden citas -- ) 

pues se quieren casar y quieren planear su familia, o sin ca- -~ 
sarse desean controlar la llegada de familia. 

De la solicitud de estas pare j as se pueden formar 

gr~1pos para ver, estudiar y tratar de unificar criterios para 

poder ser una pareja más reponsatle. 

Una cuarta forma de ayuda es cuando detectamos que 
hay vida sexual activa y que hay un alto riesgo de ecbarazo, 

se les lla~a en forma individual y se les habla en for~a p r e­

ventiva y cuando así se puede, se invita a la pareja para qu ( 

participe en el control y prevenci6n. 

Una quinta forma es c~ando ya hay un embarazo, s e 

les orienta sobre el futuro del beb~ y si lo solicitan, se 

les invita a su pareja para comoartir responsabilidade ~ . 



G) RESULTADOS. 

Después de tres afies de trabaJO en el Programa de 

Orientaci6n Sexual del Ho spital In fan til de México, hemcs en­

contr ado una s erie de datos oue ~n 2ste caoítulo se pon~n a -

consideraci6n, con el o bj~to de elaborar un reporte general . 

. Así, se cla sif icaron inici a lmente a les asistentes a este pr~ 

grama bajo los siguier.tes paráf;ie tros: 

1. Se xo 

2. Edad 

3. Estado civil 

4. Act iv ida d sexual previa 

5. Escolaridad 

SEXO: 

En la tabla 1 se p~ede ohscrvar que, en cuanto al -

sexo, no hay rtiferencias significat ivas. Sin embargo, h3 ~a ­

bido un mayor n~~e ro de paci entes femen inos í56.95% , 39 . SZt , 

62 .7 9%) en comp ~rac16n con los masculinos (43.04i, 60.17 %, 

37.20 %). Esta diferencia pudiera ser explicada de acuerdo a 

las tradic:i.ones, en el s1 rnues t o q ue es el hombre "quien to do 

l o sabe respecto dei se xo " ·1 , por '.e nde, no ne-::es.i ta ninguna -

i nformaci6n a d icional, mientras q ue la mu je r, sujeto - obje to -

pas ¡ vo y re cepti vo acepta cualquier ~ lase Je inforrnaci6n, in­

cluso la referente a c onducta sexual. 

EDAD: 

Por lo que se ref ier e a la edad, en la t abla 2 pue ­

de apreciarse que hu bo más j6venes waycres de 15 afies ( S0.67~ 

6-.zs~. 39.53%) q~e l os mPnores de 13 afio s (49 . 32~. 3 Z.7~ ~ . 

60.Jt~' encontrando una di ferencia ~1gn ifica tiva, Jebida pro­

bablemente a que los suje to s de ~eno1 edad l a s más de las ve -



ces asisten acornpafiados de sus padres, lo cual condiciona inhi 
biciones de sus actitudes -incluso pregunt a s o comentarios- a 

diferencia de los sujetos de mayor edad, en donde muestran un 

mayor interés en el tema y formulan varias preguntas, resulta~ 
tes de sus dudas, conceptos erróneos o fantasías respecto al -

/ 

sexo. 

ESTADO CIVIL: 

En cuanto al estado civil, la tabla 3 muestra c6mo -

la mayoría de los j6venes reportaron ser solteros (96.63%, --

95.13%, 91.86%), de los cuales (98.95%, 98.52 %, y 100%) eran -

hombres y (94.88%, 90.0% y 87.0%) eran mujeres. Dentro del -­

grupo de casados (3.36%, 4.86% y 8.13%) se encontr6 un mayor -

porcentaje de mujeres casadas (5.11%, 10.0% y 12.96%) en comp~ 
raci6n con los hombres ( 1.04 %, 1.47% y 0%). Dentro de este ru 

bro es importante señalar que los sujetos que se encuentran vi 

viendo en unión libre no se encuentran reportados como casados, 
lo que condiciona resultados incorrectos. Por otra parte, los 
jóvenes que se encuentran viviendo en unión libre son sujetos 

de alto riesgo, susceptibles de ser madres solt e r as , y caer -­

entonces en la clasificación del "nuevo tipo de madres" citado 

anteriormente. 

ACTI~IDAD SEXUAL PREVIA: 

La ta~la 4 muestra que la mayoría de los su je tos no 

eran sexualmente activos (76.68%, 64.60%, 76 .46 %), mientras -­
que aquéllos con vida sexual previa representaron (23.31 %, --

35.39 %, 23.25 %). Haciendo un corte por edad y sexo, encontra­

mos que en las mujeres menores de 15 ar.os existía mayor activi 

dad sexual (14.56%, 10 82 ~ . 26.92%) que en los hombres de e se -
mismo grupo de edad (5 .12 %, 20.0%, 7.69%), mientras que en los 
varones mayores de 15 años ha b ía maycr actividad sexua l (6 2. 6 6 

53.48 %, 16.66 %) que en las mujeres de ese grupo etario (2 3. 54~ 



(~3 . 8~% , 28.78 %, 35.71%). 

Los datos anteriores permiten sefi a 1ar que, dentro - -

del grupo de edad de menores de 15 años, las mujeres presenta-
ban mayor incidencia de actividad sexual respecto de los hom- -
bres, mientras que, den tro de los mayores de 15 años, la mayor 

actividad sexual correspondió a los hombres. (Ver tablas 6 y -

7) . 

ESCOLAR IDAD: 

En la tabla 8 es posible apreciar la escolaridad de 
los asistentes al programa. Así, es posible señalar que la m~ 

yor ía de éstos se encuentran cursand6 la educaci6n secundaria 

(49.55%, 21.23%, 36.04%) seguidos de otro grupo importante cu~ 

sando la educaci6n primaria( l7.48%, 19.46%, 33.72%); en tercer 

lugar se encuentran aquellos que cursan bachillerato (10.98%, 

4 7. 78 t , 9 .30 ':> ); posteriormente, los que cursan nivel profesio­

nal (18 .60 %, 5.7~%, 17.44%) así como un número relativamente -

bajo de analfahetos (0%, O.S S%, 1.16%). 

En el desarrollo de las actividades del programa, e~ 

ta prime ra clasific ación nos per~iti6 establecer, ade más, una 

serie de d~das y fantasías respecto de la sexualidad, expresa­
da s por los j6venes inser tos en el programa , así como actitu-­

de s -expresadas en términos de participación- variables de - -

acuerdo a edad y sexo. Un punto que vale la pena referir con ­
siste en la expresi6n de los jóvenes al efectuar algunas pre- ­

guntas o consultar dudas, en el sentido que muchas veces un - ­

prob lema propio lo refieren inicialmente a una tercera persona 

generalmente a un amigo. 

Por otra parte, es importante s eña lar que, en térmi­

nos generales, l a informac i6n pre via sobre sexualidad que los 



jóvenes in sertos a este programa poseían, era errónea, y con -

conceptos tales como los siguientes: 

En las mujeres, respect~ de la menstruación, encon-­

tramos fxpresiones variadas sobre hábitos higiénicos, en tanto 

que muchas consideraban que no debían bañarse durante el perí~ 
do mrnstrual, o bien, que no debían realizar ningún tipo de -­

ejercicio, o variar sus hábitos alimenticios, ya que -refirie­

ron algunas- "los alimentos ácidos interrumpen la menstruación" 

Independientemente de estos conceptos, existía desconocimiento 

respecto de la cantidad del sangrado menstrual, el tiempo de -

duraci6n y la periodicidad de este fenómeno. 

Respecto de las características sexuales secundarias 

(aparición de vello pubiano, crecimiento de las glándulas mam~ 

rias, etc . ) se encontraron múltiples dudas; sin embargo, la n~ 

yoría coincidía en que la aparición de estos caracteres en más 

tamaño les concedía mayor feminidad. 

Frecuentemente, las jóvenes preguntaban respecto del 

himen, su ubicación anatómica, su resistencia o elasticidad y 

la asociaci6n del mismo con la virginidad. Además , un cuesti~ 

namie nto de gran trascendencia para las jóvenes consistía en -

preguntar de que manera los hombres podían dars3 cuenta si la 

mujer es virgen o no. 

Otro tema de gran interés para las mujeres, consis-­

tía en la masturbación; muchas JÓVenes ignoraban la posibiii-­

dad de que existiese; otras preguntaban respecto de las conse­

cuencias de esta acción; las más de ellas preguntaban re s¿ecto 

de lo dañino o no de la misma . 

Del embarazo, encontramos múltiples dudas y concep-­

tos erróneos, desde el embarazarse por medio de un beso, o em­

barazarse por haberse sentado en el lugar que un hombre lo hi-



cier3 previamente. Ligado a este tema, infinida d de ~regun tas 

subr~ el aborto, tipos de aborto, legalidad o ilegalidad del -

mismo, así como reguntas respecte de medidas anticonceptivas. 

Otro punto de interés consisti6 en preguntar respec­

te de las enfermedades venéreas en la mujer, existiendo dudas 

sobre el hecho de que las mujeres las p&deceu, y las formas de 

detección de éstas. 

En los hombres, uno d~ los temas de mayor interés -­

consistió en la aparici6n de caracte res sexuales secundarios -

(aparición de vello pubiano, cambios del tono de voz, etc.) c~ 

mo sinónimo de mayor potencia sexual. en este sentido, también 

ccnsi de raban q~e, a mayor tamafio de. los genitales (fundamenta! 

mente el pene y los testículos) existiría mayor potencia se- -

xual. 

Encontramos en este gru~o de j6venes un temor gener! 

lizado respecto de la masturbac i6n, sefialando que ésta disminu 

ye la potencia s e xual, que el ho mbre que la practica cotidian! 

mente se convertir& en deficiente mental, que aquél que la re! 
liz a después de un tiempo va a "sec arse o vaciar se", que aqué­

llos que la practican tendrían "pelos o granos en las manos ", 

etc. 

Una duda común consi stió en la confusión conc~ptual 

entre erecci6n y eyaculación. ~ien tras algunos consideraban -

estos términos como sinónimo, la mayoría los desconocían. 

Respecto de la ey aculación, algunos jóvenes manifes­

taban temor y confundían las poluciones nocturnas con la enure 

si s . Los jóvenes de mayor edad preguntaban respecto de la ey! 

culaci6n preccz y c6mo retrasarla. 

También se encontraron dudas sobre la circuncisión; 



en tanto que algunos la consideraban sin6nirno de cas t raci6n, -

otros cuestionaban sobre la mayo r o menor sen sibilidad del pe ­

ne circuncidado. 

Una pregunta frecuente consistía en el n6rnero de ve ­

ces que el hombre podría tener r elaciones s exuales llegando al 

orgasmo; derivada de ésta, como estar segu ro de ser responsa-­

ble de una presunta paternidad. También hubo múltiples dudas 

respecto de las enfermedades venére a s, en términos de su detec 

ción . 

IZT. 1 o o o 41 7 
El traba j o con estos grupos de j6venes permitió la -

discusi6n de los conceptos err6neo s , brindandos e de esta mane­

ra orientación y guía para los adolescentes, habiéndose obser­

vado que una gran mayoría (aproximadamente el 90 %) modificaron 

la informaci6n previa que poseían, teniendo entonces conceptos 

básicos que permitan modificar su conducta respecto de la se-­

xualidad. Lo anterior se desprende del hecho que inicialment ~ 

estos jóvenes eran reacios a hablar sobre el t e ma; tras la in­

serción al programa, eran capaces de po der hablar, preguntar y 

discutir sobre el particular. Sin embar go , para de terminar si 

estas modificaciones conductuales pudier an generar cambios de 

actitude s, t e ndría que realiz arse un seguimiento y evaluaci6n 

a largo plazo que fuese concluyen te, dejánduse abierta esta po 

sibilidad. 

l.J.N.A.M. CAM?US 
.IZTACAL!• 
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CAPÍTULO IX 

D I S C U S I O N. 

Es importante señalar que las cifras totales de suj ~ 

tos por año son exclusivamente de aquellos que han accedido -­

por vez primera al mismo, en tanto que los su je tos subsecuen-­

tes pueden seguir asistiendo a consulta psicoló g ica o médica, 

pero no son contabilizados . El programa de orientaci6n sexual 

se desarrolla una vez por semana, mientras que las labores de 

consulta psicológica con egresados del programa, son sujetos -

hospitalizados o dados de alta se lleva a cabo. cuatro veces -­

por -semana. 

De acuerdo con los resultados obtenidos, llama la -­

atenci6n la relaci6n edad-actividad sexual previa de acuerdo -

al sexo. En este sentido, fué notoriamente superior la canti­

dad de mujeres menores de 15 a ños con act ividad sexua l respec­

to de los hombres, mientras que en e l grupo de edad de mayores 

de 15 años, la relaci6n fué inversa (es decir, un altísimo nú­

mero de hombres con actividad sexua l respecto de las mujeres ) . 

Este fenómeno podría ser explicado de la siguiente manera: las 

mujeres menores de 15 años probablemente accedan a tener rela­

ciones s exuales por curiosidad, o bien sean "convencidas" por 

ignoranc ia y es así que en una muestra de 27 su j etos se encon­

tró que el 40.90% inició vida sexual por una violación inces-­

tuosa, situaciones que posibilitan el contar con sujetos de 

riesgo -potenc iales madres jóvenes- que formarí.an el "nuevo ti 

pode madres" antes descrito, y en tanto grupo de riesgo, po-­

drian presentarse éste y otros problemas tales como abortos 

provocados, automedicaci6n abortiva o anticonceptiva, etc. Si 

estas jóvenes tuviesen hijos, éstos podrían ser victimas de 

mal trato, ya por ignorancia de la madr e o por rechazo de ésta, 

etc. 



Por otra par te, si las mujeres lograsen cruzar virg~ 

nes la bJrrera de los quince años, entonces el comportamiento 

de ells.s sería el impuesto por las tradiciones sociales , es d::_. 

cir, que la muje r debe llegar "virgen y pura " al matrimonio, -

entendiéndose por pureza entre otras cosas la ignorancia abso-

1 uta de aspectos sexuales. 

Respecto ce esta relaci6n edad-actividad sexual en -

el grupo de hombres , es necesario recordar que la adolescencia 

mosculina inicia un poco después respecto de la femenina, lo -

cual podr!a explicar que el grupo de edad de menores de 15 - -

J~os se preocupe más por conocer y preguntar sobre la sexuali­

dad , y un porcentaje relativamente bajo presenta actividad se -

xual . Por otra parte, un adolescente mayor de 15 años en este 

contexto social, que ya ha presentado poluciones nocturnas, se 

gún la conseja popular debe visitar a una prostituta con el ob 

jeto de demostrar "su hombría", pues de lo contrario, "hay que 

J.udar de qué bando es", como si esta condici6n marcara o pred~ 

jera la buena evolución de la vida sexual de las personas. 

Dentro del grupo de adoles centes con activ idad se- -

xua l, fué noto~io que aq uéll os que acudían espontáneamente a 

la consulta, fundamental mente buscaban información sobre meto­

dolog ía anticonceptiva . 

Al informarse de la existencia del programa de orie~ 

tación sexua l e ingresar al ~ismo, buscaban resolver dudas so ­

bre t extos o pláticas sostenidas previamente sobre el tema. 

De l 100 % que ha ingresado J este programa, un 75% regresa a la 

con sulta méd ica o psicol6gica, pudiéndose detectar que el 45% 

continúa a.;;is tieudo regularment e con el obje to de a:;eso rarse -

sobre diversos temas, busc ando principalmente la orien~ación -

del psicólogo . Finalmente hay que señala r ~ ue un is ; as istie-

r on exclu ~ 1vamente a las sesiones del pro grama y no regresaron 

_iamá s. 



De s pué s de tres años de trabajar continuamente este 

programa pu d i mos notar que l os t emas de mayor interés variaron 

respecto al grupo de edad y al s exo. Cr ee mos que el tipo de -

poblacHín de adolescent e s manejada en el p rograma es una mues­

tra representativa de lo s adol escentes de l medio urbano, con -

múltiples duqas, informaci6n distorsionada, mitos, creencias, 

temores y fantasías respe cto de la sexual i dad. 

Tal como se afirmó anteriormente, el grupo de adole~ 

centes puede -y debe - ser consi derado como de a lto rie sgo de -

presentar problema s, tanto por sus conductas de rebel d ía y co~ 

tradicci6rr como por la posibilidad de descubrir cosas descono­

cidas. Así, un embarazo no deseado podría concluir en maltra­

to a un menor, ya que una adolescente con este problema se ve ­

ría en la disyuntiva de adoptar conducta de madre ( la cual de s 

conoce) o continu3r con su conducta de adolescente, pr e firien­

do generalmente e s ta última. Condición similar podría pl? ~ 

tearse para el caso de los varones. 

En tanto que los adol e scentes forman un grupo de al­

to riesgo y que, como se mencionó anteriormente, representan -

el 45.3% de la población, es pos i ble apuntar la enorme posibi­

lidad de incidencia de abortos provocados, enfermedades vené-­

reas, suici d ios, depresión, e mbarazos no deseados, como pro ble 

mas de s a lud ( r e al e s o latentes ) en nuestra poblaci6n. Lame n ­

tableme ~ te l a s estadísticas nacionales en materia de salud no 

necesariamente s on un fi el reflejo de la r ealidad ael paí s e n 

tant o que muchos casos de abortos provocados o enfermedades v~ 

néreas pasan desap e rcibidos y, por ende, no contabilizados. (30) 

Finalmente, consideramos necesaria la creación de 

programas de orientación s exual, ya que esta podría ser una 

buena f orma de intervención hacia est a gr an masa de poblac ión 

de alto r i esgo, generalmente desprotegida por parte del moJ e l o , 

médico tradiciona l . 

(30) Revnos o-~razo , L.: Comun icación pe r s onal . 



CAPfTULO X 

CONCLUSIONES 

y 
/ 

l. Se pudo observar, durante el desarrollo de las sesiones, 

que los temas de interés cent ra l de los adolescentes de 

12 a 15 años fueron los siguientes: 

Cambios anat6micos en la adolescencia 

Cambios fisiol6gicos en la adolescencia. 

Cambios conductuales derivados de los cambios 

morfol6gicos y fisiol6gicos. 

En el grupo de adolescentes de 16 a 21 años se encontr6 

que ~ n términos generales, estos temas ya eran manejados, 

mientras que los temas de interés se centraron en la po­

t encialidad de fecundaci6n, c6mo evitar o promover un em 

bara:o, como evitar un aborto, prevenci6n y tr a tamiento 

de las enfermedades venéreas, así como la utilizaci6n de 

los diversos métodos anticonceptivos. 

2. La metodología de conducci6n de las sesiones y la dinámi 

ca grupal debi6 matizarse de acuerdo a las característi­

cas de cada grupo de trabajo, en tanto que presentaron -

diferentes temas de interés ya sea por la edad de los jn 

tegrantes de cada grupo o por su forma de interactuar. 

3 . Al inicio de actividades del programa, el médico jugaba 

un papel principal en el manejo de los sujetos y se le -
daba poca importancia al manejo conductual de los mismos. 

De un tiempo a la fecha, la intervenci6n del psic6logo -



ha posibilitado un manejo más amplio de la problemática 

del adolescente, lo que ha demostrado la importancia del 

trabajo interdisciplinario. 
__.,, o .,-:--

4. De 1 ~cuerdo con la pirámide poblacional de la Repóblica -

Mexicana, el 40.3% de la población se encuentra en el -­
rango de edad de 10 a 20 años. Este grupo debe ser con­

siderado como de alto riesgo en el sentido que puede te­

ner problemas sexuales derivados de la carencia de infor 

mac ión o bien, de la información distorsionada que pudi~ 

sen adquirir . En este sentido cabe señalar que, para m~ 

chas enfermedades contagiosas existen vacunas, mediante 
las cuales el sujeto queda protegido. Sin embargo, en -

los casos de embarazos no deseados, abortos criminales, 

enfermedades venéreas, casamientos y divorcios, etc. en­

tre adolescentes, no existe ninguna vacuna. Es por esto 

que coincidimos con lo expuesto por Roth cuando afirma -

que la prevención primaria mediante un proceso de infor­
mación y educación minimiza la probabilidad de inciden-­

cía de un problema. De aquí la importancia de este tra­

bajo como una aproximación a la prevención. 

s. De acuerdo a lo señalado por Ribes, las funciones del 

psicólogo son: la detección de problemas y formas de com 

por~amiento socialmente deseados. En esta línea es pos! 
ble afirmar que la sexualidad del adolescente debe ser -

manejada en forma adecuada para que en el futuro se ten­

gan adultos sanos (en la concepción más amp lia del voca­

blo). Para lograr esta meta ser á necesario el estable~i 

miento de un programa de educación continua, en donde - ­

l os padres de fam ilia y, en general, ·1a ccmunidad ten ga 
acceso, con lo que se lograría un seguimiento de 1os gr~ 

pos de ado lesc en tes . 

6. La me todo l ogía desarrollada para las sesiones de tr abajo 



logr6 crear un ambiente de comunicaci6n as í como de acer­

camiento con los adolescentes , y propició cambios en alg~ 

nos de el los con re spec to a su sexualidad . Lo anterior -

pudo ser confirmado gracias a los reportes verbales de -­

los padres y, en ocasiones, de los maestros de escuela. -

La cantidad de población no ha permitido llevar a cabo un 

seguimiento integral de todos los casos, que nos permiti­

ría valorar si se ha operado o no un cambio de ac titud. 

En muchas ocasiones, los sujetos contin6an asistiendo al 

Hospital, ya para revisión médica o bien par a asesoría -­

con el psicólogo, y en sus reportes verbales señalan cam­

bios de actitud. Si bien es cierto que estos reportes n~ 

rrativos pudieran ser falseados por los adolescentes, una 

mino ría de éstos se ha presentado por descubrirse tempra­

namente alguna enfermedad venérea, lo que implica -al me ­

nos- que si no previnieron, están capacitados para detec­

tar tempraname nte enfermedades venéreas. 

- e ,.,.-

7 . Consideramos que los tres primeros objetivos de este pro ­

grama se cumplieron. Respecto al cuarto objetivo, dado -

que se plante6 para ser cubierto a largo plazo, es oosi- ­

blP. señalar que el proyecto queda abierto para que alguna 

instituci6n de salud o educativa, y en particular la -

E~EP I:tacala, pudiera ret omarlo dentro de :os prog ramas 

de servicio social que se ofrecen a la comunidad. 
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CAPfTULO XI 

PERSPECTIVAS 

En el tiempo que he estado trabajan do en el Hospit a l 

Infantil de México, en especi a l e n el departamento de adoles-­

centcs, he visto que el papel del psic6logo estaba restringi do 

a "corregir" cualquie r progra füa con el que ll egara una persona, 

pero casi nadie se dedicaba a tra baja r en ospe.:tos preventivos. 

=-- ., -
En este tiempo se inici6 la Clínica de Orientaci6n -

Sexual para Adolescentes en donde nuestras labores se orienta­

ban hacia la prevenci6n. De esta manera al trabajar en este -

tipo de programa, encontré que el papel del psic61ogo para pl~ 

near, dirigir una sesi6n y participar en un equipo multidisci­

plinario es parte muy importante y está dentro de un campo fér 

til, en el cual casi nadie trabaja, pues quizá se está muy 

acostumbriido a ver manej ar y trabajar "patología", y la salud, 
,~~ ~ '-.:,'\\~\ ~j ;-.,,\ 1:.S 

como algo inoperante. -:;_'(";,:,'-i""-~.,, 

Dentro de esto se ha encontrado que la mayoría de -­

los profesionis t as dedicados al áre a de la salud (paradojica- ­

wente), están acostumbrados a ver problemas, enfermedades, pa­

tolo gia en general y no a ver los puntos sanos de las personas 

y pl anear como mantener m3s tiempo esta salud, pero no solo a 

nivel físico sino psicol6gicamente y dándole pautas a seguir -

seg6n su medio ambiente en el que viven, para poder integrar-­

los en esa unidad biol6~ica, psicol6gica y social. De esta ma 

ne r a podríamos empe:ar a actuar e 11 f orma preventiva, es decir, 

empezar progra1nas de educación como prevenci6n. 

La importanc i a de esLe tr abaj o, es hacer una llamada 

a los compañeros psicólogos y al denon.inado "equipo de salud", 



para extender este tipo de programas más a nivel preventivo, a 

diferentes tipos de comunidades, por ejemplo, con · los compañe­

ros del área de educaci6n especial y rehabilitaci6n, ya que --. 

con los niños que se trabaja, tienen un deficit mental, la - -

cual le da una mayor dificultad, para poder controlar su con-­

ducta respecto a su sexo y educarlos sobre su sexualidad. 

A los compañeros de psicología social, ya que el ti­

po de comunidades en que se trabaj a son de medio socio-econ6m~ 

comedio-bajo, en donde no hay mucha estimulaci6n, pues su mi~ 

mo medio ambiente los absorbe, (alcohol, billares, tener hijos 

sin control, prostíbulos, etc.) y los adolescentes pueden ser 

considerados como sujetos de alto riesgo tanto en la sexuali-­

dad como en el uso de drogas y alcoholismo. 

En el área de psicología educativa, también se hace 

necesario pues el tipo de niños con el que se trabaja (pr~ma-­

ria) en el tipo de prácticas que realizamos, nos ven como -

"maestros", porque sabemos de diferentes temas y la sexualidad 

es uno de ellos, porque es el tema de interés y sobre todo en 

los niños de So. y 60. grado en donde ya empiezan a cambiar -­

sus cuerpos y perciben la estimulaci6n del medio ambient ·3 (pe­

ri6<licos, revistas, pláticas con los amigos, etc.). Ha llega­

do la información.a ellos y por lo tanto dudas de esto. El te 

ma es para que lo resuelva el maestro, pero no s abemos si por 
./ 

sus propios mitos y tabues no puedan dar información muy am- -

plia, quedando así un campo amplio para nosostros y poder pre­
venir el que sigan con dudas y tratar de "expe riment.:ir " y cono 

cer así su cuerpo pudiendo haber actuado nosotros. 

En el caso del área de psicología clínica es mucho -

más amplia la nec esiJad de C3tos progra~ a s, p~~s los padres y 
en ocasiones de la escuela, son referidas las person as porque 

no saben lo que les pasa, o van en busca de orientación y en -
caso más profundos con .:i lg un ~ a:~sraci6n en s~ conducta o des­

viaci6n de esta área por fal ta de información. 



Si de alguna mane r a se empe za ra en e sta área, por h~ 

cer programas p r e ventivos además de aprende r programas o t~cn! 

cas correctivas, (que también son i mport antes de aprender), -­

tendría más campo de acción pues es un t e rr eno fértil y de - -

gran utilidad en esta área por ser l a má s allegada al "equipo 

de salud" junto con el mé dico. En fín, en cualquier área o si 

tuaci6n en donde el psicólo go tenga materi a l con qué trabajar 

(conducta y medio ambiente) puede realiz a r programas prevent i ­

vos sobre Orientaci6n Sexual y quiz á c on e sto empezar una edu­

caci6n sexual a edades tempranas y tratar de tener adultos fí­

~ icamente y psicol6gicamente sanos. _,,, _ 
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REGISTRO -----
CLAVE ------
FECHA / ------

/ 

NOMBRE : __ '--"~--------~----.....,...__--~-------------
apellido paterna materno nombre (s) 

EDAD : SEXO -------
LUGhR Y FECHA DE NACIMIENTO : / V --------------------------
ESCOLARIDAD ~ 

~---------
OCUPACION ACTUAL: 

_._ _________ _ 
DOMICILIO : / 

~~-c-al~l~e-,-n~Ü~m-e-r-~-v colonia) Z.P. TEL: 

PROCEDENCIA ~ Por qüi~n te enteraste de este servicio? 

a) amistad ) 

IJ) famil i ar 

e) ml\ai;::o ( ) 

o) tra!:!a jatlora soc i "!l 

e) ps ic.Jloga 
f) ot:-os 

Porqué to? interesaste en asistir e este nuevo servicio de Orientaci6n Se 

GRUPO FAMI LIAR : Vives con tus padres? 

SI NO 

a) ambos a) con quil\n? ____ _ 

b) padre 
e) maore 

VD . 30º T. S.P . --------
EDG' ESSíccr /crv . 



T E S T ----------
~.ARCA CON UNA X ~I ES VE~DADERO (V) O FALSO ( F) 

l.- Masturbación .es lo mismo que menstruación. 

2.- Se considera que erección y eyaculac ión son lo mismo. 

3.- Durante la menstruación es aconsejable: 

no realizar ejercici o físico 

no tomar alimentación 
evitar el baño 
continuar con las actividade• habituales 

4.- Las enfermedades venéreas se contraen a través de: 

Falta d e higiene personal 

Relacion.es sexuales 

Utilizar baños o a l bercas públicas 

s.- Se dice que un hombre o una mujer son responsables 
cuando: 

Planean el núme~o de su hijos 

Res petan los sentimientos de su pareja 

Utili=an algún anticonceptivo 

6.- Para evitar que un óvulo y un espermatozoide de unan, 
existen var~os c aminos: 

No tener relaciones sexuales: 
Utilizar algún método anticonceptivo 

7.- El Único método anticonceptivo que también sirve pa ra 
~revenir enfermedades venéreas es: 

8.- El aburto es: 

Las pastill3.s 
El preservativo o condón 

El dispositivo intr3uterino 

~n método ant lccnceotiv~ 
La inteLrupciÓn es~~~cánea o provocada 
de un e~barazo en los c~nco primeros 
meses. 

9.- Has tenido relaciones sexuales. 

V) 

V) 

V) 

V) 

V ) 

V ) 

(V ) 

·~ 

(Vfi 

~ 
( V} 

""Ni> 

~} 
(Y<' 
(V} 

(V ) 

(V) 

(V) 

(F) 

(F} 
·' 

CFl 
{f1 
(F) 

(',,P) 

(F) 

(F} 

(F} 

(F} 

(F) 

rPl 
(F} 

( F l 
(F) 

('Ff) 

(F) 

~P.} 

(r') 



TABLA 1 SEXO 

1979- 80 1980-81 1981-82 

No % No ºlo No ºlo 

Masculino 192 (tl3 o:l) 136 ( 60. 17) 32 (37 .20) 
. 

Femenino 25 4 (56 .95) 90 ( 39.82) 54 ( 62 .-(9) 

Tot o 1 446 ( 99 99) 226 ( 99.99) 86 ( 99 99 ) 

TABLA 2 EDAD 

1979-80 1980-81 1981 -8 2 

No ºlo No % No ºlo 

Menores de 1 5 oños 1 220 ( 49 32) 1 74 ( 32.74) 1 52 ( 60.46 ) 

Mayores de 15 años 226 ( 50.67) 152 (67.25) 1 34 (39.53) 

Total 446 ( 99. 99) 226 (99.99 ) 86 ( 99.99) 



TABLA 3 ESTADO CIVIL 

1979-80 1980-81 1981 - 82 

No 0/o No % No º' 'º 

So! te ro 1 4 3 1 ( 96 6 3 } 215 (95 . 13) 79 (9~ . 86) 

Ca sado 1 15 ( 3 .36) 1 i ( 4 86) 7 ( 8.l 3) 
--------~--- ·- --

Total : 446 ( 99. 99) 226 (99.99) 1 86 t 9 9 .99) 



TABLA 4 

ESTADO CIVIL Y SEXO 

1979 - 80 1980-81 1981 - 82 

1 
Hombres Mu¡eres Hombres Muje r es Hombres Mujeres 

No ºlo No ºlo No ºlo No % 1 No o¡.., 

1 

No ºlo 

So 1 teros 190 ( 98.95) 241 (94.88) 134 ( 98.52) 81 ( 90) 3 2 ( 100 ) 47 /. 87.03) 

Casados 2 ( 1.04) 13 ( 5 .11) 2 ( 147) 9 (10 ) o ( o) 7 ( 12.96) 

Subtoto 1 192 ( 99.99) 254 (9999) 136 (99.99) 90 ( 100) 32 (100) 54 (99 .99) 

Total 446 226 86 



TABLA 5 ACTIVIDAD SEXUAL PREVIA 

1979-· 80 1980-81 1981-82 

No 0/o 1-Jo % No % 

Activos 1 104 ( 23 .31) 80 (35.39) 20 ( 23.25) 
-

No activos 342 ( 76 .68) 146 ( 64.60) 66 ( 76 . 74 ) 

Total 446 ( 99. 99) 226 ( 99. 99) 86 (99 . 99 ) 



TABLA 6 

AC T 1 V 1 O AD S E X U A l P R E V l A 

DE LOS PACIENTES FEMENINOS 

1979 - 80 1980- 81 1981-82 

me rior es de mayores de menores da mayores de rnériores de mayores de 
15 oños 15 años 15 años 15 oños 15 oños 15 Oi'10S 

No º/o No º/o 1 No º/o No º/o No º/o No º/o . 

-
Activos 15 ( 14.56) 36 ( 23.84) 5 (20.83) .19 ( 2878) 7 ( 26.92) 10 ( 35.71) 

--

No ocfivos 88 ( 85.43) 115 (76 .10) 19 (76.16) 47 ( 71.21) 19 ( 73.07) 16 (64 . 28) 
.... ..._ __ 

Sub to to l 103 ( 9999) 151 (99.99) 24 ( 99.99) 66 (99.99) 26 (99.99) 28 (99.99} 

-

loto 1 254 
1 

90 54 



TABLA 7 

ACTIVIDAD SEXUAL PREVIA 

DE LOS PACIENTES MASCULINOS 

1979 - 80 1980- 81 1981 r. '°' 
-

menores de mayores de menores de mayores de menores de mayores de 
15 años 15 años 15 años 15 años 15 oños 15 años -
No ºlo No ºI,, No ºlo No ºlo No ºlo No ºlo 

-

A c tivos 6 (5.12) 47 (62.66) 10 ( 20) 46 ( 53 .40) 2 ( 7.69) ' ( 16.66) 

No activos 111 ( 94 .8 7) 28 (37 .33 ) 40 (80) 40 (46. 51) 24 ( 92 .30) 5 (83.33) 

Subtotal 117 ( 99.99! 75 ( 99.99) 50 ( 100) 86 (99.99) 2 6 ( 99.99) 6 ( 99.99) 

Toto 1 192 1~6 32 



TABLA 8 ESCOLARIDAD 

1979-80 1980-81 198:-82 

1 
1 No ºlo No ºlo N._, ºlo 

Analfabeto 1 o ( o ) 2 ( 0.88i 1 1 ( 1. 16 ) 

Pr ima ria 1 -rs (17.48) 44 (!9.46) 1 29 ( 33.72) 1 

l 
-- ---------- -

Secundo,;o±I (49. 55) 1 48 ( 21 . 23) ¡ 31 ( 3 6 .0l't ) 

Bachillero to 49 ( 10. 981 1 
108 ( 4778) ¡ 8 ( 9.?.:0) 

Profes ion o 1 -t 83 13 ( '.5.75) 1 15 (!7.44 ) ( !8.60) 

Otros 15 ( 3.3 6) 1 1 1 ( 4. 86) 1 2 (2 .32 ) 
1 
t-

No referidos o o o o 1 o o 

Total 446 ( 99.97) 2 2 6 ( 99 .96) 86 (99. 98 ) 

1 



1979-80 
(4 46) 

d' Masculino 

9 Femenino 

TABLA 

POBLACION TOTAL 

SEXO 



TABLA 2 

POBLACION TOTAL 

( a ) menores de 1 5 olios 

(b) mayores de 15 olios 

EDAD 



¡979'ªº 
(44ól 

s soiieros 

e cosodos 

ES\{AOO 
C\\J \ L 



TABLA 4 

POBLACION TOTAL 

s ( 9 4 .88 %) 

cf' Masculino 

~ Femenino 

s Solteros C(IO°lo) 

e Casados 

ESTADO CIVIL Y SEXO 



1979-BO 
(446) 

TABLA 5 

POBLACION TOTAL 

A activos 

B No Activos 

ACTIVIDAD SEXUAL PREVIA 



1979-80 
(446) 

TABLA 6-7 

POBLACION TOTAL 

5j1 Femenino 
e/' Masculino 

A Activos 

B No .Activos 

(a) Menores de 1 S años 
( b) Mayores de 1 S anos 

ACTIVIDAD 

1: (j A (a) 
2 : o' A(b) 

3 cJ B(a) 
4= o'B(b) 

SEXUAL 

5: Q_A(a) 
6: ~A(b) 

7: Q B (a) 
8: ~ B(b) 

PREVIA 



A Analfabeto 
P Primario 

s ( 

s Secundario 
B Boehilleroto 
R Profesional 
O Otros 

TABLA 8 

POBlACION TOTAL 

o ( 2.32%) 
R (17.44°/0 ) 

_.., 8(9.30%) 
5(36.04%) 

P( 3 3 .i 2 % ) 

ESCOLAR 1 DAD 
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