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PROLOGO

Si hiciera un resumen de los eventos y observacio-
nes que he tenido desde antes que iniciara la carrera, podria
empezar por marcar la frecuencia con la que algunas personas
me pedfan ayuda u opinién para resclver algfin problema; cuan-
do el resultado era exitoso, me era reforzante, pero cuando -
no sucedia esto, sentia que algo estaba mal y que deberia su-

perarlo.

Este fué uno de los motivos mis importantes por el
cual ingresé a la carrera de Psicologia, para aprender formas

o técnicas y poder ayudar con més éxito.

A través de la carrera aprendi la modificacién con-
ductual e investigacifn llenando aspectos de cémo poder preve
nir, controlar y provocar conductas en situaciones experimen-
tales: al salir de la carrera y entrar a trabaj:z: en el Hospi
tal Infantil de México, en su Departamento de Adolescentes, -
traté de aplicar mis conocimientos, encentrando que la mayvo--
ria de los psicf6logos s6lo estaban cdedicados a detectar pro--
blemas por medio de "tests psicoldégicos" y que su capacidad -
como profesionistas era evaluada por la cantidad y calidad de
la aplicacién de éstos, quedando cerrada la pesibilidad de --

aceptacién del psicbélogo en modificacibén conductual. Por eso



fcil el integrarme en su equipo, pero poco a poco pude

iy

fué di
hacerlo, por medio de sesiones bibliograficas donde se demos-
traba su aplicabilidad, y fué asi comoc se acepté la modifica-

cién le, conducta.

Antes de ésto, v{ como médicos del Departamento de
Adolescentes, ya empezaban a realizar proyectos y programas a
niveles preventivos, uno de ellos fué el programa de '"Orienta
cibén Sexual para Adolescentes" motivo de este trabajo de te--
sis, el cual serd descrito a continuacibén. Fué hasta enton--
ces cuando pude integrarme de lleno en el "equipo de salud™ y
cumplir con funciecnes a nivel preventivas con mi papel de psi
cbloga y tomando esta profesidén como una igual a las del res-
to del equipo, y no como si fuera una profesidén de apoyo a la
medicina, como algunos médicos lo han concebido. Ahora el pa
pel del psicdélogo es manejar, controlar v/o prevenir la con--
ducta humana, desde una perspectiva de integralidad, ya sea a

nivel individual o grupal.
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CaplTuLo I

FUNCIONES PROFESIONALES DEL PSICOLOGO

La psicologia como profesidén tuvo sus orfigenes en -
este siglo; en tanto ciencia con gran juventud, uno de sus --
primeros problemas lo constituyé la delimitacién de las fun--
ciones del profesional en Psicologia a partir de su concep- -
cién. En este sentido existen varias definiciones de Psicolo
gia en tanto disciplina. Para fines de este trabajo, tomare-
mos la propuesta de Ribes y cols, : que sefiala: '"La psicolo--
gia es una ciencia natural, experimental, cuyo objeto de estu
dio es el compertamiento de los organismos individuales. Como
profesién se dirige fundamentalmente a la solucién de proble-
mas en que interviene, ccmo dimensién fundamental, el compor-
tamiento humano, la relacién entre organismo y medio ambiente,
ya sea a nivel individual o de pequefios grupos, aGn cuando --
los efectos de su accién se expanden con frecuencia a grupos
mds numerosos".

De esta manera el especialista en la conducta huma-
na puede intervenir para resolver o prevenir los problemas. -
Sus funciones estdn en la deteccién de problemas definidos, -
formas de comportamiento socialmente deseables, que estén en
potencia de realizarse o carencias. Una segunda funcién es -
la rehabilitacidén, tratando de remediar aspectos dificitarios
en el comportamiento de individuos o grupos. La tercera fun-
cién es la investigacién para establecer habilidades interdis

! Ribes, E., et al: Provecto plan de estudios de psicologia. Follezo.
ENEP Iztacala, México, 1976.




ciplinarias en el 4rea de la salud y cambio social. La cuar-
ta y quizd la més importante, es la plansacién y la preven- -
cién de problemas a mediano y largo plazo y difusién de alzu-
nas actividades profesionales de apoyo entre personal profe--
sionally no profesiona1.2

Garcfa, H.: "Los curricula de las diferenctes carreras de la ENEPI fren-
£2 a les preblemas nacionales", VII Jor 1adas de Aniversario, ENEPI, Mé-
xico, 1982, p. 52-62,
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CapituLo II
CTSCENARIO DE LA PRACTICA PROFESIONAL REAL

Las funciones profesicnales descritas anteriormen-
te fueron rescatadas cn el proyectc curricular de Psicclocia
en términos de objetivos dentro del médulo aplicado, yue se
encuentran relacionados en alguna medida con el 4rea de la -
salud, Tales son:

9 Exponer al estudiante a las situaciones ccncretas
que definen su préictica profesional.

2 Analizar las variables empiricas que confluyen a
la presentacién de un problema de comportamiento.

iz Adiestrar al estudiante en la definicién de pro--
blemas y objetivos profesionales, asfi como el di-
sefio de programas de accidén que los soluciomnen.

4. Adiestrar al estudiante en la seleccion de técni-
cas apropiadas para resolver problemas, asi como
diseflar técnicas nuevas con base en los conoci- -
misntos tedricos y experimentales.

5z Ensefiar al esiudiante a evaluar los efectos de --
procedimientos y a llevar a cabo seguimientos en
los e¢scenarios naturales.

o. Adiestrar al estudiante en el trabajo comunitario
especialmente en lo que se refiere al entrenamien

_ ; > 3-4
to de paraprofesionales y no procfesionales.

3 Ribes, E., et al,: ibid.

4
Garcia, H,: ibid,



Con base¢ ¢n los objetivos schalados anteriormente,
el estudiante al concluir la carrera tiene informacidén para:
analizar, investigar, prevenir y rehabilitar, siendo sus po-
sibles escenarios de accidén los siguientes: hospitales, clf-
nicas de atencién médica general y especializada, hospitales
psiquidtricos, asilos, hospicios, centros de rehabilitacién,
escuelas de educacién especial, escuelas de orientacibn, in-
dustrias, etc. Ademds, el psicélogo puede participar en la
prevencién de problemas escolares del tinec bajo rendimiento
escolar, asi como en labores de capacitacién, seleccidn de -
personal, manejo de comunidades, y también en el manejo de -
variables con programas experimentales en el laboratorio.

Las actividades descritas anteriormente, asi como
los posibles escenarios del quehacer profesional del psicélo-
go permitirfan un magnifico desarrollo del estudiante en for-
macién, lo que redundarfa en un psicélogo egresado capaz de -
insertarse activamente en la préctica multidisciplinaria; sin
embargo, su actividad prefesicnal se encuentra muy restringi-
da en la mayor{a de los campos posibles de accién y en espe--
cial en aquellos relacionades con la salud. Baste sefialar --
que diffcilmente podemos encontrar en las instituciones rela-
cionadas con la salud profesionales de esta disciplina que in
tercedan directamente en la solucién de problemas de salud.5

Cesde la dptica del médico, los psicélogos siempre
han sido vistos como profesionales de apoyo, resténdeles la -
impcrtancia que tienen. De igual forma, dentro del llamado -
"eguipo de salud" se ha visto con mucha frecuencia que cada -
profesionista desarrolla sus actividades en forma aislada, --
sin tomar en cuenta las tareas que otros profesicnales desa--
rrollan -siendo este el caso general de los médicos- y tratan

2 Garcfa, H,: op.cit.



do de arrogarse el papel del que todo lo sabe y puede, dejédn-
dole al psicélogo un papel secundario, reducido las mis de --
las veces a la aplicacifén de tests por medio de los cuales po
drd sefialar algunas alteraciones que el psiquiatra, en su mo-
mento, deberd tratar.

En la ENEP Iztacala se ha tratado de romper con la
conceptualizécién del psicélogo en tanto "auxiliar del médico"
a través, tanto de su ubicacién fisica en escenarios comunes
como en proyectos y programas que permiten la conjuncién de -
dos o mds disciplinas en la solucién de problemas de salud.

De acuerdo con la afirmacién anterior en la ENEP Iz
tacala se propuso cn el afio de 1978 un programa de précticas
interdisciplinarias que intentaba la vinculacién de las dife-
rentes carreras entendidas como disciplinas en acciones de --
servicio a la comunidud_6

De esta forma es posible lograr varios niveles de -
integracién, (métodos, procedimientos, etc.). Esta concep- -
cién parte del fundamento de que 12 ensefianza sunerior debe -
proporcionar a los estudiantes de cualquier disciplina los --
fundamentos de metodologf{a cientifica y de los procesos de in
vestigacién que les permitan sistematizar las funciones y ac-
tividades que realicen, dentro de la prédctica profesional y -
se dirijan hacia la solucidén de problemas singulares., De es-
te modo a través de la instrumentacién de las précticas profe
sionales coordinadas, los estudiantes actan en equipo con --
ctros de diferentes disciplinas a través de la resclucién de

problemas en el drea de la salud.

La adecuacién de las técnicas, implementacién de --

programas y ajustes a los esquemas cognoscitivo-ideolfgicos,

6 " R T
ENEFL. Provecto del programa de prdcticas interdisciplinarias, Follete.

Méxice, 1981,

“



en correspondencia a los intereses y necesidades de los dife-
rentes factores y scctores o clases sociales, pueden ser ejem
plos de tareas que la participacién del psicblogo asociado a
la de otro profesionista, puede lograr la adecuacidn requeri-
da por el estrato socio-econémico que demanda el servicic pro
fesional.7

T

irado, F., et al.: "Relacidn intercarrarz". VII Jornadas iz aniversario.
ENEPI, Mésico, 1982, p. 205-211.
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Capltuto III

INSERCION DEL PSICOLOGO EN EL "EQUIPO DE SALUD”

El equipo de salud tiene como funcién profesional -
el actuar en forma directa en los problemas de salud ane re--
quieran atencidén médica y paramédica y =n forma indirecta se-
flalar factores que inciden negativamente en la salud indivi--
dual y colectiva, asi como proponer,. dentro de sus 4reas de -
competencia, acciones que tiendan a resolver problemas de sa-
lud en forma glcbal, con lo cual se posibilita una accién mul
tidisciplinaria.

La medicina como disciplina surgié a principios del
siglo XIX de la conjuncién de "conocimicntos" de los barberos
(el antecedente de los cirujanos) y de los reliigicsos que - -
practicaban el arte de curar. En ese tiempo la enfermedad --
era ccncehida como sinénimo del mal y se aceptaba que un suje
to era poseldo por las fuerzas del mal. E1 avance del conoci
miento permicié desarrollar al método clinico y postervior a -
¢1, se hizo inevitabtle el fragmentar el estudio del ser huma-
no. De esta forma y como remanente del barbero surgié el den
tista, luego los quimicos, y, a principios de este siglo, los
psicélogos. En la actualidad esta fragmentacidén es mis evi--
deiite en tanto que ahera se cuenta con médicos especialistas,
técnicos radiélogos, nutricionistasz, enfermeras técnicas, au-
xiliares de enfermerfa, etc. Cada una de estas disciplinas -
generd sus bases epistemolégicas, como parte objeto de estu--
dio presentan una forma particular de aproximacidén al objeto

Apostel, L., et al.: Inferdisciplinariedad, ANUIES, México, 1979.



de estudio y resuelven problemas.

En 1a resolucidén de un problema de salud debiersn -
concurrir un conjunto de disciplinas o dreas de conocimiento
al menos en forma secuenciada, ya que sin la aportacién de al
guna, todo problema se resolveria parcialmente.

La solucién de problemas que afectan al ser humano
en el 4rea de lua salud debiera ser afrontada desde una pers--
pactiva de trabajo cocrdinado en equipo -un verdadero equipo
de salud- que en términos dc actividades concretas posihilite
la solucién de problemas. Lo anterior puede consolidarse en-
tendiendo al equipe como un conjunto de profesionales coordi-
nados entre sf{ y que desde una perspectiva unidisciplinaria -
aportan clementos para la solucién de problemas a un mismo ob
jeto de cstudio.

Seghn Apestel (1970), la conjuncién de distintas --
apostaciones que vierten dos o mds disciplinas para resolver
de una manera integrada un problema o conjunto de problemas -
se dencmina interdisciplinariedad, y existen varios tipos de
ia misma (indeterminada, amplia, compucsta, suplementaria y -
unificadora, o bien: lineal, estructurul o restrictiva).

En el drea de 1a saluc se tiene el problema de que
cada disciplina gesta su lenguraje, teorfa y metodologia. Ca-
da profesionista es celoso de €éstos, lo que inicialmente difi
culta la comunicacidn; ademds, piensan que al cambiar su len-
guaje se desprofesionaiizan, pudiendo caer presa dz otra dis-
ciplina. En este sentido coincidimos con lo afirmado nor Ti-
radot? quien refiere como primera etupa el trabajo multidisci
plinario para la resolucién de un problema.

9 Apostel, L. et al: {bid.

Tirado, F. et al: op.cit,



Captiuto IV

EL MODELO MEDICO (EL MCODELC D& HISTORIA NATURAL

DE LA ENFERNMEDAD Y PREVENCION),

La _nsercién del psicdéloge en un syuipo de salud es
muy importante ya que puede tener funciones tanto prevertivas
como tcrapéuticas y de rehabilitacidén. Estas tres categorias
permiten las funciones del psicflogo con las del personal mé-
dico desde 13 éptica del proceso de salud-enfermedad y utili-
zando como marco metodoldegico, el modelo de historia natural
de la onfermedad que describiremos a continuacién,

liasta el siclo XVII 1a medicina era considerada co-
mo un arte (el arte de descubrir la enfermedad), hasta gue en
el siglo XIX gracias a la anatomfa paztolégica se efectdan tar

J.-J

to las primeras historias clinicas como los primeros corrsla-

®

tos anatomo-patoldgicos. Asi, se acepta que la enfermsdad es
una forma patolégica de vida. +!

El ripidsc avance tecnolégico introducz en el campo
médico otras Jisciplinss tales com microbiclogia y el la-
boraterio clinico y entonces el modelo médico tiende a la so-

te

n
fisticacién volvifndose predominan :nte curativo, con ten--

dencis a la especializacidén, reduccionista, ubicado prefe
temente en hospitales, de cobertura limitada y con al

tos.,

1]

1
1M
¥

;
B

TESISCON
FALLADE ORIGEN |

B e 42




CAriTuLO IV

EL MODELO MEDICO (EL MODELO DE HISTORIA NATURAL

DE LA ENFERMEDAD Y PREVENCION),

La insercién del psic6logo en un equipo de salud es
muy importante ya que puede tener funciones tanto preventivas
como terapéuticas y de rehabilitacién. Estas tres categorias
permiten las funciones del psicélogo con las del personal mé-
dico desde la éptica del proceso de salud-enfermedad yv.utili-
zando como marco metodolégico, el modelo de historia natural
de la enfermedad que describiremos a continuacién.

Hasta el siclo XVII la medicina era ccnsiderada co-
mo un arte (el arte de descubrir la enfermedad), hasta que en
el siglo XIX gracias a la anatomia patolégica se efectdan tan
to las primeras histerias clfnicas como los primeros correla-
tos anatomo-patolégicos. Asi, sc¢ acepta que la enfermedad es
una forma patolégica de vida,ll

El ripido avance tecnolégico introduce en .l campo
médico otras disciplinas tales como la microbiclogfa y el la-
boratorio clinico y entcnces el modelo médico tiende a la so-
fisticacidn velviéndose predominantemente curativo, con ten--
dencia a la especializacién, recluccionista, ubicade preferen-
temente en hospitales, de cobertura limitada y con altos cos-
tos,




Como 1o define el Plan Nacional de Desarrollo, la -
salud es una resultante de la interaccibén de factores bioldgi
cos, ambientales, econbmicos y sociales. Con este contexto,
en 1la medida en que la poblacién disponga de empleo, de una -
dieta elimentaria equilibrada, de una vivienda higiénica, de
servicios de agua potable y drenaje y de un habitat salubre, -
de educacién y de servicios que le permitan ocupar adecuada--
mente su tiempo libre, en esa medida estar4in los habitantes -
en mejores posibilidades de resistir a los agentes que produ-
cen la enfermedad y la muerte, Por lo tanto, =1 mejoramiento
sustancial del nivel de salud dependerd de que sean complemen
tarias y estén detidamente articuladas las acciones que reali
cen las dependencias y entidades involucradas y los diversos
sectores de la sociedad para mejorar la calidad de vida de la
poblacién.12

En la ENEP Iztacala se concibe a la salud como un -
proceso dinfmico de adaptacién a los cambios del ambiente - -
-tanto biolégico como psicolégico y social- y que como proce-
so tiene la caracterfstica de multicausalidad. Dicha concep-
cién supone ademés un vinculo indisoluble entre salud y enfer
medad, considerando al hombre como ente pensante, que respon-
de a los estimulos de cualquier f{ndole de acuerdo con la in--

terpretacién que de éstos hace. 12

Actualmente, el sector oficial sefiala que prevenir
las enfermedades es mejor que curarlas, le que implicaria un
profundo conocimiento por parte del equipo de salud de la his
toria natural de la enfermedad para comprender en forma re- -
trospectiva la génesis de cualquier proceso patolégico y c¢n -
torma prospectiva su evolucidn, curso y pronéstico,

12

13 - ; 2 ’
Reyroso, L.: "Los curricula de las diferentes carreras de la ENFPI

frente a leos problemas nacionales", VII Jornadas de aniverssrio, -
ENEPI, Mé&xico, 1982, p. 33-45




La enfermedad, como un fendmeno asociado a la vida
y gobernado por las leyes biol6gicas y psicolégicas (sobre to
do la relacibén con la conducta humana) dejada en cada caso a
su evolucidén natural, es decir, sin tratamiento, evolucionarfa
en una forma similar con variaciones conocidas y siempre co -
rrelacionadas a variaciones particulares del huesped, agente
o mecio ambiente. Este modo de evolucionar de la enfermedad,
desde la etapa de la salud a la muerte o la recuperacién, pa-
sando por la etapa de enfermedad temprana, moderadamente avan
zada y muy avanzada, o complicada, es lo que constituve la --
HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD Y EXISTE PARA CADA TIPO DE
PADECIMIENTOS SIN IMPORTAR QUE SEA EL ORIGEN INFECCIOSO NEO--
PLASICO, DEGENERATIVO, METABOLICO, MENTAL, ETC.IQ

La utilizacién del esquema de la historia natural -
de la enfermedad y unido a éste los niveles de prevencidén, po
sibilita la realizacién de una serie de acciones encaminadas
a la prevencién primaria (promocién de la salud y proteccién
especifica) que pueden ir mds all4 de la simple promocién y -
anclarse en el 4mbito educativo de la modificacién conductual.
Es entonces posible afirmar que la prevencién debe transfor--
marse en un proceso educativo y en estas condiciones la parti
cipacién del psicélogo en este terreno es justificada e indis
pensable, norque el modelo médico que en la actualidad domina
es el de atencién individualista, las enfermedades se estu- -
dian con enfoque unicausal y se estudia al ser humano en for-
ma fraccionada, pareciendo asf{ un taller de reparacién de or-
ganos -y en el mejor de los casos de aparatos- reduccionismo
y fragmentacién elocuentes cuando los médicos hablan de aspec
tos psicolégicos ubicados, segin algunos, en un aparato mas:

14
ENEPL.: Historia natural de la enfermedad, Mimedgrafo, ENEP Iztacala,
México, 1980,




<1 aparato intrapsiquico, también susceptible de dafiarse y, -

15-16 £ modelo médico dominante se

por onde, de reparacién.
fundamenta en el estado actuzl del érgano ernfermo, olvidando

los aspectos preventivos y rchebilitatorios que en muchas oca
ciones -las mis de ellas- debieran ser desarrollados por el -

psicélogo.

Fernindez-Varela, H. y Reynose, i.: "La influencia de los modelos de
peoeramas de satud pdblica', XXIVII Reunién anual de la sociedad me-
xicana de salud pdblica, México, 1983.

16 ; i =
Reynoso, L.: Formacifn de actizudes en los orogramas de ensenanza de
12 medicina, Fotocopiade, México, 1983.
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CapituLo Vs

LA EDUCACION PARA LA SALUD COMO PREVENCION,

Dentro del 4rea de la salud, las funciones profas

io
ales mids relevantes del psicéloge deben ser las de investigza

n
L“_‘n

deteccibn, prevencién v rehabilitacién, siendo estas --

o -

iltimas en fonde el psicéiogo, mediante el uso de técni--
cas especificas "reeduca"” para remediar las deficiencias pro-
piciadas por el

14 poblacidn.l7

ambiente desfavorable al desarrollo de

Pe acuerdo con lo expuesto por Roth,18 la educacién
tiene una funcién eminentemente formativa; mds que accién in-
formativa, constituye una préictica operﬁtiva cuyos procedi- -
micntes tienden a formar a los individuos a los que se diri--

gen; es decir, a la educacién le interesa la implementacién y

antenimiento de "nuevas" formas de conducta. Esto debe ser

un: meta primaria de la prevencién.

En esta perspectiva, la salud no debe concebirse --

{nicamente como la ausencia de enfsrmedad, zino como una acti

.

tud especifica ante la vida y el desempefio individual. Las -
diferentes estrategias encaminadas a formarla y mantenerla de
berfan trascender la mera curacién y tomar en cuenta la forma

cidén de repertorios conductuales que favorezcan la salud en -

su exacta concepcibn.

W




stribuidos a la accibn de las vacunas, como a los diferentes
curscs de accién médica destinados a reducir la incidencia de
las enfermedades en la poblacién.

Cabe en este momento efectuar una distincién entre
niveles de prevencién -primaria, secundaria y terciaria- que
implican distintas formas de aproximacién. La prevencién pri
maria puede ser subdividida aln en dos posibles tipos de in--
tervencién, Asi, dentro del primer tipo, podemos enclavar to
Gas las acciones permisibles antes de la existencia de signos
de disturbios conductuales y orgénicos.

Johnson, Bird y Little,lg

consideran que el pri-
mer tipo de intervencién constituye un intento de optimiza- -
cién de las condiciones que suelen afectar a toda la pobla- -

cién para minimizar la incidencia del problema en cuestién,

El segundo tipo de intervencién se orienta sélo ha-
cia aquellos individuos propensos a manifestar el problema. -
(Una mancra de cnmprcnde} claramente este tipo de invervencidn
podria 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
est? subnivel se estard en posibilidades de actuar sobre indi
viduos propensos a padecer algGn problema, es decir, sujetos
de alto riesgo.

Respectc de la prevencién secundaria -o segundo ni-
vel de prevencién- ésta se refierc fundamentalmente a los as-
pectos de diagnéstico precoz y tratamiento oportuno, as{ como
a la limitacién del dafio (dividida en tres posibilidades ti--
pos de intervencién). Finalmente, la prevencién terciaria se

2 Eni Roth, E.: op.eit.



refiere a los aspectos de rehabilitacién. Independientemente
de que el modelo médico utilice estos niveles de prevencién -
en forma pof lo demds rigida, es indiscutible que en cualquie
ra de los tres niveles de prevencién deben contemplarse accio
nes educativas, independientemente de las terapéuticas propia
mente dichas.

R —

La educacién en el 4rea de la salud resulta un va--
lioso recurso ya que sirve de base a la intervencién preventi
va primaria en cualquiera de sus dos tipos. Y esta interven-
cidén 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
teristicas de prevencién podrian ser las siguientes: la forma
ideol6gica de los valores y creencias, el desarrollo de habi-
lidades interpersonales, la presentacién de respaldo en perio
dos de crisis, la formacién de la identidad y equilibrio emo-
cional. La familia tiene una gran importancia por lo antes -
mencionade, pero en muchas ocasiones la formacién de estas --
conductas se desarrollan en la escuela (guarderfas, jardines
de nifios, escuelas a lo largo de todos sus grados). En la es
cuela, el maestro recibe entrenamiento en las habilidades aca
démicas, pero en lo referente a manejo conductual, la forma--
cién en general es deficiente. En consecuencia, el nific no -
recibe ni de su grupo familiar, ni del sistema escolar, el en
trenamliento imprescindible para un 6ptimo desempefio como ser
humano, pasando entonces a formar parte de los sujetos con --

riesgo.

Por otra parte, la comunidad también puede tener ac
tividad preventiva, principalmente en actividades alternati--
vas al desarrolleo de diferentes problemas susceptibles de pre
vencién (como por ejemplc, la creacién o uso de centros depor



tivos, clubes, etc.) que desarrollan permanentemente acciones
de mejoramiento comunitario.

En estos tres diferentes escenarios el psicélogo en
cuentra un fértil campo de accién p:ra el desarrollo de técni
cas de modificacién de conducta tanto a nivel individual como
grupal. Estas posibles acciones preventivas nos permiten se-
falar al psicbélogo como el profesional que puede actuar como
punta de lanza del equipo de salud, desarrcllando acciones --
tanto preventivas como rehabilitatorias, y canalizando a los
sujetos con el profesionista adecuadoe (en casos de interven-
cién sobre sujetos aislados). En el caso de intervencién so
bre grupos, el psicblogo puede -y debe- adiestrar a la comu-
nidad, con lo cue su funcidén como educador en el 4rea de la
salud tendrd un sdlide anclaje con la realidad, y al reali--
zar accliones educativas en la comunidad tenderd ciertamente
a lograr una forma de desprofesionalizacién.
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CapituLo VI

LLNLAM. CAMPUS
IZTACALA

HISTORIA DEL DEPARTAMENTO DE ADOLESCENTES DEL

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ",

Los siguientes pirrafos serdn dedicados a narrar bre
vemente el origen v desarrollo del Departamento de Adolescen--
tes del Hospital Infantil de Héxico.zo A lo largo del texto se
seflalard la insercidén del psicélogo, sus funciones y la acepta
cidén del mismo a lo largo de estos afios.

Dentro del Hospital Infantil de México, en 1965 fué
fundada la Clinica de Adolescentes en funcién de la necesidad

crecie

1te de contar dentro de la institucién con una seccién -

dedicada al tratamiento integral de los problemas orgédnicos y

emocionales del adolescente, as{ como para proporcionar ori.en-
taciin social a miembros de este grupo humane, que hasta enton
Ces no contaba con un sitio en México dedicado al mancjo de --
sus probhlemas. Desde esntonces ha brindado atencién a jévenes

de am. 25 sexos ccn sdades que fluctGan entre los 12 y 18 afos

inclusive, al momento de solicitar servicio.

La idea de formar un departamento de adolescentes --
surgié desde 1957 cuando unoc de leos pediatras del Hospital In-
fantil de México se enfrenté a la situacidén de carencia arriba
mencicnada, ya que los pacientes que asistian al Hospital eran

ados de baja a s 12 aifi iend insti 1 q
dados de baja los 1I afios, no habiendo otra in tucidén gue

IZT. 1000417

aprovechamiento de
Tesis protfesion

Pardo, M. Braverman, R.:
clfnico 2n una iastitucidén b
xico, 1976.




les diera servicio médico exclusivo durante la etapa que fluc-
tia entre los 12 y 18 afios.

En 1965 comenzé a prestar servicios a los adolescen-
tes pero sin contar adn con espacio fisico especifico. Poste--
riormente se construyé un local anexo al Departamento de Higie
ne Mental donde se establecié formalmente la Clfnica de Adoles
centes del Hospital Infantil de México. Al iniciarse se dif -
servicio dnicamente a2 los pacientes en edades de 12 a 15 afios,
por no contar con el personal suficiente para atender pacien--
tes hasta los 18 afios. Otro motivo para no atender a mayor po
blacién, fué el interés por evaluar el servicio que se empeza-
ba a dar y posteriormente hacer las modificaciones necesarias
para poder empliar la admisién 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 administracién, revisién y canalizacién de
pacientes al lugar adecuado y la trabajadora social cubria los
aspectos técnicos consistentes en la elaboracidn de estudios -
sociales, A partir de ese afio se asignaron a dos médicos resi
dentes, quienes rotaban durante ocho semanas para realizar su
pasantia pedidtrica en este departamento. Durante la estancia
de estos médicos en el servicio se les indicaba que, en vez de
abocarse a la solucién de patologia (como tradicionalmente se
concibe a la medicina) deberfan tratar con sujetos aparentemen
te sancs fisicamente, lo que implicaria el abordar aspectos --
psico-sociales, generalmente soslayados por los médicos.

En 1971 se unieron el Departamento de Adolescentes y
el de Higiene Mental, asigndndose entonces un psiquiatra y una
psicéloga (la primera) al servicio de adolescentes.

En 1975 ingresaron dos psicélogas mé4s, empezando a -
cubrir las distintas salas de internamiento del hospital a tra



vés de interconsultas. En 1976 ingresaron dos psicélogas més
con el fin de ampliar la cobertura de interconsultas del hos-
pital. En este mismc afio se decidié que tres psicélegas tra-
bajarfan exclusivamente con adolescentes, y se vislumbraba la
posibilidad de trabajo 2n equipo para la solucién de proble--
mas de los sujetos en esta etapa de la vida.

Para 1979 el departamento contaba con cinco psicélo
gas, cuatro psiquiatras, cinco terapeutas familiares, dos tra
bajadoras sociales, 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 mé
dico adscrito, un jefe de servicio y una trabajadora social,
mientras que en higiere mental fueron adscritos cinco psiquia
tras, nueve psicélogas, un licenciado en educacién especial,
una trabajadora social, cinco terapeutas familiares y dos re-
sidentes, distribucién que persiste hasta la fecha para brin-
dar servicio a los difsrentes servicios del Hospital Infantil
(inciufdo el servicio de adolescentes), condicién gue ha per-
mitide la intervencién del psicélogo en la evaluacién, diag--
tratamiento de problemas conductuales, conjuntamen-
te con ¢l personal médico. En la actualidad, en algunas sec-
ciones d21 hospital el trabajo multidisciplinario se realiza
en forma natural en tanto que se ha dado la convergencia natu
ral de por lo menos dos disciplinas. Sin embargo, ¢s necesa-
rio sefialar que a 13 afios de distancia adn existe personal mé
dico que rechaza absolutamente la intervencién del psicélogo
sin tener mds argumentos que una bata blanca.

Podemos sefialar respecto de la Clinica de Adolescen
tes del Hospital Infantil de México que ha ofrecide al perso-



nal adscrito a la misma la oportunidad de estar en contacto -
directo con las peculiaridades y problemas que caracterizan a
los suietos de este periodo de la vida. En este servicio se
considera que los adolescentes sSe encuentran en un proceso --
acelerado de crecimiente y desarrollo, situacién que los dife
rencia nftidamence de los nifos y los adultos, por lo que - -
existe una gran tendencia a relacionarse con suletos de su --
misma edad, factor que les permite entonces ccmpartir su mun-
do bioldgico, psicolbgico y sociocultural. Dentreo de los ado
lescentes es frecuente encontrar el diagndstice realizado por
los médicos como '"problemas emocionales”, algunos de ellos --
normales e inherentes a los cambios prepies de la maduracién
emocional, as{ cowo por el continuo reto a los patrones socio
culturales donde el adolescente se ha desarrollado.

En 1o adolescencia existen frecuentemente vivencias
familiares o personales que obligan al psicélogo a tener méds
contacto con el medio familiar y social donde el sujeto de es
tudio se desenvuelve. Las razones citadas anteriormente per-
piten caracterizar al adelescents ceono sujeto de riesgo (es -
decir, candidato a la pre"encidn.@rimaria] tznto desde el pun
to de vista conductual como médico, sedalando ademés gue en -
mdltiples ocasicnes 21 medio ambiente social londe ¢l sujeto
sz desenvuelve se transforma en el factor descucadcnante de -

piroblemas.,
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CAPTTULO VII
CONCEPTUALIZACION DEL ADOLESCENTE,

De acuerdo con lo expresado con Rangel o se le de

nomina adolescencia "a aquella etapa del desarrolleo de la per-
sonalidad que se interpone entre la infancia y la madurez adul
ta. Se concept@ia a la adolescencia como proceso psiccosocial.
Aunque el comienzo coincide con la iniciacién de las funciones
oviricas o testiculares que producen la pubertad, y este proce
so se acompafia de importantes modificaciones fisicas, las mani
festacicnes psicolégicas de la adolescencia son independientes
de aquellas. Su comienzo es méds o menos definido, su termina-
cidn no lo es".

Existen ciferentes criterios para delimitar este pe-
riodo de la vida, todos ellos arbitrarios. Sin embargo, es po-
sible sefialar que habitualmente transcurre entre los 12 v los
21 anos, mds o menos dos afios, y puede ser subdividido en:

adolescencia temprana (hasta les 14 é 15 afios)
adolescencia tardia (a partir de los 15 anos)

En la primera, los jévenes tienen un pié en la infan
cla y otrc en la adolescencia propiamente dicha, mientras que
los segundos se encuentran entre la adolescencia v la vida - -
adulta.

De unos afios a la fecha se acepta que el ser humano
debe ser considerado como ente biolégico, con capacidad de pen

Rangel, L., en: Pardo, M. v Braverman, R.: op.cit.



samiento e interpretacién de los fenémenos en una sociedad -
con la cual interactfia. Esta concepcién permitié la creacién
del término unidad bio-psico-social, manejado en la actuali--
dad como sinénimo de integridad del sujeto. 22 En esta pers
pectiva y para fines de andlisis, a continuacién se sefialarén
los aspectos fundamentales de la adolescencia tanto desde el

enfoque biolégico como el psicolégico y social,

ASPECTO BIOLOGICO:

El ser humano como unidad biolégica inicia su creci
miento y desarrollo en el momento de la concepcién, pasando -
por las diferentes etapas que se relacionan intimamente antes
de llegar a la edad adulta.

Las etapas que marcan el paso de la niflez al estado
adulto se designan con los términos de pubertad y adolescen--
cia.

El término pubertad tiene su origen en la palabra -
latina pubes que significa vello en el pubis; y se utiliza pa

ra describir v agruparla en la serie de variaciones que aparc
cen durante la fase de maduracién sexual.

El término adolescencia, se refiere a los puberes -
que ya han alcanzado un estadio posterior a la menarquia, en
las nifias, y a los j6évenes que tienen ya espermatoczoides madu
ros; en amhos generos se ha alcanzado ya 1a madurez en los 63

ganos genitales.

2 . .
Dulanto , 3 resume en 4 puntos los cambios que se

2
" Ferndndez-Varela, H. y Reynoso, L.: op.cit,

Dulanto E. en:Pardo M, y Braverman R.:op cit, p. ll.



producen para transformar a un nifio en un adulto:

(I Un reajuste general del sistema endécrino con apa
ricién de nuevos estimulos hormonales, cuyo balan
ce da por resultado la maduracién de las génadas,
produciendo ovulacién en las nifias y espermatogé-
nesis en los varones, y como consecuencia de todo
este proceso la aparicién de cambios fisicos inhe
rentes al sexo y cuya expresién cl{nica puede re-
sumirse, en los siguientes tres puntos:

2 Ultima etapa de crecimiento acelerado.
95 Aparicidn de caractéres sexuales secundarios.
4. Rdpido desarrollo de genitales externos.

ASPECTO PSICOLOGICO:

La evolucién del proceso psicolégicc no se realiza
en forma estrictamente paralela a la del desarrollo orginico.
Biolégicamente, el individuo en la etapa de la adolescencia -
"ha terminado de crecer', mientras que psicolégicamente se en
cuentra en un cambio de adaptacién al medio ambiente. La di-
ferencia entre velocidad de maduracién fisica y psicolégica -
varfa en funcién de la cultura siendo mis marcada en los paf-
ses de alto grado de desarrollo industrial, que en las necesi
dades de preparacién y acdaptacién son mayores.

Podemos resumir el proceso emocional que se da en -

la adolescencia:

: Aceptar los cambios de su imagen cerporal.
2 Aprender la conducta a seguir de su rol sexual.

(¥

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



ASPECTO SOCIAL:

Mediante el proceso de socializacién, el individuo
zontrecia su conducta para "adaptarse'" a la sociedad, en la --
cual se desenvuelve. Dicho proceso se inicia cuando el indi-
viduo nace, interviniendo como agentes socializadores su fami
iia y grupo social, asi como los escenarios en los cuales par
ticipa el individuo.

El adolescente, al igval que todos los individuos,
socialmente es producto de la cultura donde se deszarrolla, -
La familia como unidad, zlemds de estar influfda por la cultu
ra donde vive, es un factor determinante en la evolucién del
individuo durante la adolescencia, al igual que lo ha sido y
serd a través de todas las etapas de la vida.

Pasada la nifiez y la pubertad, en su lucha por de--
jar la dependencia familiar, los adolescentes tienden a la --
formacién de grupos. Estos grupos son diferentes, segln se -
trate del sexo masculino o femenino, socialmente no debe impe-
dirse la formucibén de estos grupoes, va que su exlstencia debe

considerada como necesaria dentro del desarrcllo humano -
del individuc.

TERMINACION DE LA ADOLESCENCIA.

_— » - <
' No hay edad precisa que marque la terminacién del -

|

eriodo de la adolescencia. Sin embargo, existen ciertas ca-
acteristicas que sefialan el fin de esta etapa.

e

Ideaimente la resolucidén de 1la adolescencia se ca--
racteriza por:

L}



;i £l establecimicnto Je la identidad sexual.

cién de una serie de conductas para inte
24

Ta
su medio ambiente.

24
Pardo, M., Braverman, R.,: op.cit., p. ==1£
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CapftuLo VIII ; X
EL PROGRAMA DE ORIENTACION SEXUAL.

A) INTRODUCCION.

—

Turante los (ltimos afios se ha visto crecer el ntme-
ro de pacientes que consultan al departamento de adolescentes
por problemas de disfunciones menstruales, en muchos casos con
secuencia de automedicacién en materia de anticonceptivos, o -

bien presentarse como complicacién tardia de un aborto induci-
do. Ambos problemas tienen como origen -las m4s de las veces-
una mala informacién respecto de la sexualidadd En otras oca-
siones, la inadecuada dindmica familiar actGa como factor de--
sencadenante de este tipo de problemas.

Por otra parte, se ha encontrado con frecuencia que
los adolescentes de ambos sexos acuden en busca de orientacién
y aclaracién respecto de mltiples fantasfas o temores respec-
to de su funcién sexual. De esta manera, surgié una nueva ne-
cesidad asistencial para tratar, en forma integral, problemas
de fndeles educacional, médico, social, etc., derivados del se-
X0 y la conducta sexual.

Los problemas sefialado: ateriormente justificaren -
a creacifn de la clinica de or:sdtacién sexual, en la que ac-
ualmente participan psicélogoz, médicos y trabajadores socia-
les. E1 prepésito fundamental de este grupo es realizar una -
funcién de gufa y orientacién para lograr una adecuada salud -

sexual en los jévenes que solicitan avuda en esta esferg;l

Punto esencial de nuestro trabajo se basa en la defi



nicién de salud sexuail de }la Organizacidn Mundial de la Salud

(OMS), que dice: "Salud sexual es la integracién de los elemen

B
tos emocionales, intelectuales y sociales del ser sexual, pur
medios que sean positivamente enriquecedores y que potencien

la personalidad y la comunicucién.*’

B) FIUNDAMENTACION.

El rdpido crecimiento demogrifico gue presenta nues
tro pais, ha hecho que de la poblacién total (67'405,200) en
los cuales 33'181,900 son hemby.s y 34'223,800 son mujeres, -
el 31.4% de la poblacién tenga menos de 10 afos; el 24.5% en-
tre 19 y 20 anos, y constituven el 55.9% de nuestra poblacidn
total.

Un esquema piramidal de ella pude consultarse en el

2
siguiente cuadro: i
Edad en afos i
J a 9 31.4
13 a 19 24.5
206 a 29 15.8
30 a 39 10.5
4u a 19 15
50 4 38 1.9
60 ' + 5.4

En 1978, el 45.6% de la poblacién era menor de 15 -
aftosy 21 grupo de mujeres de edad férrii era de 14'668,800 lo
que vepresentaba el 35.3% de la poblacidén del pais, y la tasa

1
, una de las mis altas del mundo.

g B
-

L

de crecimiento era del

i
25 N = . —
uMS. Declaracién sobre salud sexual, Ginebra, 1975,
26
Sumano, E.: Provecto de Orisntacifn Sexual para o] adelescente, Hespd
tal Infancil de ddxico, Xéxico, 1979,



El grupo de poblacién de las mujeres de 15-19 afios
el 1970 era de 1'588,000 lo que correspondia al §5.32% del to
tal de la poblacién. Este mismo grupo para 1978 aument$ a -
3'543,900.

La tasa especifica de fecundidad en 1973-1975 para
el grupo de 15-19 afios fué de .1047, por lo que una de cada
10 mujeres tiene un hijo al ano.

Los nifios nacidos vivos en el grupo de mujeres de
15-19 afos 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: l
México 7.2 %
E.U.A. 5.8 %
Inglaterra 3.0 %
Suecia 2.0 %
Japén 0.5 %

E1l 12% de los nacimientos totales en México por afo
corresponde al grupo de edad de menores de 20 afios; de este -
grupo, solo la quinta parte se encuentra casada. Los datos -
antes citados implican graves problemas para el pafs, ya que
la mortulidad neonatal infantil para los hijos de adolescen--
tes es de 50% mis alta que para los hijos de madres adultas.
La natalidad a edad mé4s temprana puede ser explicada con base
en la teorfaz biolégica que demuestra la tendenciaz universal -
de presentacidén mds temprana de la menarquia, por 1o que las
jévenes Je hoy se encuentran s2xualmente maduras a edades re-
lativamente mis tempranas que sus progenitores. Aunado a lo

F =
Sumano, E.: op.cit.



anterior, es necesario sefizlar aue el control que antiguamen-
te se ejercfa sobre los jévenes en la esfera social respecto
del uso de su sexualidad ha decrecido progresivamente en nues
tra cultura, tanto por el répido crecimiento urbano como por
cambios en la estructura familiar, encontrdndose en estos - -
dias uﬁ indice mayor de mujeres que trabajan, asi como una ma
yor escolaridad (aproximadamente el 40% de adolescentes entre
12 y 18 afios superan la escolaridad de sus padres). Esto nos
hace pensar en "un nuevo tipo de madres' gque han transcurrido
de la nifiez_a la pubertad y de ahf a la meternidad, sin vivir
su adolescencia, madres de un grupo potencislmente riesgoso -
que podrfan presentar conductas aversivas 21 producto v que -
se objetivarfan bajo el dato de nifios maltratados fisica o so
cialmente.

A lo anterior debemos agregar que, en nuestro medio,
los distintos subsistemas abocados a promover el desarrollo -
humano y la salud comunitaria, ademis de ser escasos, no cuen
tan con programas que responden en forma adecuada a esa nece-
sidad, dejando un campo abierto y a la vez fértil para la - -
adopcidén por parte de los idvenes de soluciones brindadas las
mis de las veces por conseia de empfiricos y que, en vez de re
solver problemas, los complican tanto fisica como emocional y

soclalmente.

Dado que el desarrollo sexual es un componente del
crecimzenzo ¥ desarrollo integral (incluyendo aspectos psico-
légicos), la avuda que se puede proporcionar para facilitar -
ese sano crecimiento tendri una incidencia directa sobre la -
facilidad con que pueda alcanzarse el desarrollo y la madurez |
sexual. Coincidimos en lo sefialado per Sumano28 al referir -
que '"en la medida en que el adolescente va formulando sus pro
pias ccnductas desarrolla un criteric acerca de la conducta

28 /

Sumane, E.: op.cit.



sexuzl. Mediante una orientacién directa y flexible, se pue-
den aclarar sus dudas, conductas y actitudes frente a diver--
sos prohblemas", 3Q
) —_— ¢ =

Es en esta perspectiva en donde el psicélogo, inte
grado a un equipo multidisciplinario puede desarrolliar fun--
ciones de prevencién, elaborando programas para ayuda del - -
adclescente (previniendo en algunos casos y corrigiendo en --
otros).

Los datos antes citados nos permiten sefialar la pre
sencia de un problema de salud en este 1mportante grupo eta--
rio, al que deben proporcionarse servicios tanto de psiceclo--
gla como de medicina preventiva en el 4rea de 1la sexualidad,
por lo que, para lograr este prcpésito, nos hemos fijado los
siguilentes objetivos:

L. Orientar y guiar a los jévenes en el conocimiento
de su desarrollo sexual.

s Brindar un servicio médico especializado de plani
ficaciédn familiar a2 jévenes de ambes sexos, tanto
individual como en pareja, cuando el caso asi lo
ameTrite.

3. Asesorar al personal de las diferentes dreas (mé-
dicos y trabajadoras sociales para infcimar e in-
tegrar a los jévenes que asistan.

4. Que la experiencia gque se obtenga sirva comeo mode
lo para la creacidn de cliinicas similares a ésta,
en otras 1instituclones.

las poifticas de trabajo del Departamento fueron --

. La Clinica de Orientacifn Sexual ofrecerd sus ser
vicios a través de profesionales especializados -
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Se

Se

esta drea a los jévenes de ambes sexos que con

ran al departamento y requieren atencién en es

drea.

prestacién de estos servicios serd a través de

consulta externa.
trabajard los miércoles de 9 a 17 hrs.

dar4 tratamiento y control médico dei servicio

que se brinda.

Los jévenes serdn estudiados en sus aspectos orgd

nicos, psicelfgicos y scciales.

Se

proporcionari asesorfa, tanto en forma indivi-

dual como de grupo, asi como a instituciones (Es-

cuelas, Hospitzales, centros de salud), que asf{ lo
soliciten.

Se

para los efectos de retroalimentar los planes

efectuari investigacidn especifica de esta 4rea
b4

programas de esta seccidn.

Se

pii

hrindard orientacién a la familia sobre las im

caciones sociales, gue significa el hechc de -

tener uno o varios hijos en esta etapa de creci--

miento y Jesarrollo.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.

1.
a)

b)
c)
d)
e)

Recursos Humanos:

Médicos (pediatras, supervisor d= ginecologfa, espe
cialistas en medicina de adolescentes).

Psicélogos

Enfermera

Trabajadora Social

Secrstaria



f) Laborztorista

g) Personal de limpieza y mantenimiento ///;L

2y Recursos Materiales:
Estos implican el espacio fisico apropiado que brin
de a los jévenes, un ambiente de comodidad y priva-
cia.

Para lograr esto se hace necesario:
a) Consultorios médicos y psicolégicos
b) Gédmara de Gessell
c) Laboratorio
d) Sala de reuniones
e) Sala de espera
£ Bafos
g Oficina de recepcién
h) Oficina de Trabajo Social
i) Oficina de Enfermeria
i) Oficinas administrativas
k) Biblioteca

3. Material de apoyo audiovisual:

a) Una serie de diapositivas que ilustren los cambios

morfolégicos y funcionales de la nifiez a la vida -

adulta.
b Provector de diapositivas
¢ Franelégrafo
d) Rotafolios
e) ‘Modelos anatdmicos
ORGANIZACION.

A continuacién, se presenta el organigrama del Departa-

mento.



D) ORGANIZACION.

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
{DIRECC[ON}
2 e o .
|

DEPARTAMENTO DE AﬂgiEbLh\ TES

L
CLINICA DE ORIENTACION SEXUAL I
—— (JEFATURA) = |
T -
v * . e
e T feremmm e x| fe—e 1 -
VEICINA PSICOLOGIA | TRABAJO | ADVINISTRATIVO
| SOCIAL
. ek
LABUKXTORIO | ENSTRMERIA! | LIMPIEZA !

El respunsable del programa seri el médico especia
lista en medicina de adolescentes, =acarctado de la

Ciinica de Orientacifn Sexual, asesorado por el ie

~¢-

fe del Departamento de Medicina de Acclescentes

el médico consultante =specializado en zinecologia.

Los responsables a nivel operativo, serdn el perso
nal de psicologia.



Las 4reas médicas, psicolégicas y trabajo social, -
darédn 2sta informacién (orientacién) y dardn un re-
porte mensual a la jefatura, para determinar la mar
cha del programa.

La supervisién: se realizari por el médico encarga
do de la jetfatura y sus asesores,
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DIAGRAMA DE ACTIVIDADES:

T : T 1
! . TRABAJO SOCIAL: ‘
i |
|
|

MEDICO PEDIATRA: :

l
Clasificacién de pacientes de | ! - Valoracién del caso clinico.
acuerdo a prioridades

[}

Examen médico del paciente.

i

- Entrevistas socio-2conémicas ', - Tratamieato y control del mismo.
- Orientacién a grupos de padres = = - Orientacién sexual a grupos de

y adolescentes. adelescentes y a grupos de pa--
- Enlace con Instituciones afines dres.

l S R

1 S —

; | LABORATORIO: | MEDICO GINECOUBSTRETA:
} | - Estudios especifi ! | - Valoracién y supervi-

| | cos solicitados. 1 sibn de casos especifi
! L ' cos.

-I - -

| ENFERMERIA: |

| - Somatclogia |

- Avuda al examen médico
- Toma de productos

| - Participacifn en la orienta
i ci6n sexual a padres y ado-
| iescentes.

-

PSICOLOCIA:

Entrevista a los pacientes.

Orientacién psicolégica.
- 'anejo de grupos

L}

Orientacién sexual a grupos
de adolescentes y padres,




F) ORGANIZACION DE LAS SESIONES, FORMA UE TRABAJO Y
TEMATICA.

Los programas de educacién sexual desarrolladcs en
el sistema escolarizado en nuestro pais iniciaron oficialmen
tec a partir de 1973, conjuntamente con la reforma a los 1i--

F "

bros de texto gratuitos en la educacién primaria. Estos prg’

gramas, iniciados précticamente por decreto, tienen como des
ventaja el inadecuade manejo por parte de los profesores de
educacié: -rimaria, con lo cual el tema es inadecuadamente -
cubierto. lo que origina dudas v conceptos erréneos. La edu
caci6n sexual como programa escolarizado est4 presente den--
tro del plan de estudios de la Escuela Normal Superier, sien
do revisado someramente. Incluso en las escuelas de Medicina
del pais, el tema de educacibn sexual muchas veces 2s desa--
rrollado con poca extension v profundidad. Sin embargo, - -
cuando existen problemas de {ndole sexual, inmediatamente se
piensa que el médico se¢ encuentra capacitado para abordar el
tema desde un punto de vista preventivo o educativo.

Hasta el momento actual, los problemas derivados -
del desconocimiento de la sexualidad y del manejo de ésta -
han side considerados del orden social, y a Gltimas fechas -
se ha manifestado la necesidad de orientacién e infcrmacién
y, sobre todo, de educacidn sexual. Ahora es posible desa-

rrollar programas de educacién sexual contando con psicdloAjﬁ

gos, traoajadoras sociales y médicos, ccn el obieto de brin-
dar una orientacion amplia al respecto. Se parte de la base
que la_sexualidad del adolescente debe ser manejado en forma

adecuada para que en futuro se tengan adultos sancs fisica y

psicolégicamente, Lo anterior puede lograrse a través de un
programa de orientacion continua, aonde el equipo de trabajo
(psicdlogo, trabajadora social y médico) rzalicen la primera
parte, y los padres de familia el siguiente.



El programa de orientacidn soxual que se iniciéd en
el departamento de adulescentes del Hospital Infantil de Méxi
co pretende esteblecar acciones preventivas en el 4dmbito edu-
cat:vo, basade en el siguiente objetivo: '"Orientar y guiar a
los adolescences en el crecimiento y desarrollo sexual y geni
tal'". Para lograr este objetivo, y como primera tarea dentro
del programa, |se_realizan sc¢siones de informacidn a grupos de
adolescentes previamente seleccicnados, con el objeto de do-=
tarios de conccimientos bdsicos respecto de su desarrollo fi-
sico, 1si como de los cambios endocrinclégicos y psicolégicos
de esta etapa de la vida. Posteriormente, se revisan aspec--
tos anatémicos y fisiolégicos del sistema rcproductor, asi co
mo embarazo, parto y lactancia, wétodos anticonceptivos, abor
to y enfermedades venérea

Los 1{deres de estas sesiones son: gggupgggglggg, =
que dirige la dindmica grupal, promoviendo la participacién y
el interds de los asistentes, as{ como un médico residente de
pediapzja. Qgiagrnpos estan formados por adolescentes de am-
bos sexos, en namero de 5 a ls;f)Al expanderse el programa a
la comunidad, estas sesiones s2 han impartido en escuelas se-
cundarias, preferentemente ¢n ajuellas que, por su ubicacién,
el alumano lo forman jévenes de escasos recursos que no reci-
ben 1os beneficios de la seguridad social y que, por lo tanto,
se c~tuentran expuestos a riesgos sociales (embarazos no de--
seudus, enfermedades venéreas, abandono de estudios, fracaso
escolar, etc.), todos ellos derivados del mal uso que podrian
hacer de su sexo y conducta respecto de éste.

| En este tipo de sesiones informativas, la psicéloga
tiene un papel relevante, ya que planea las sesiones de acuer
ip'u las caracteristicas del grupo de adolescentes y su pro--
blema;i&gJ(madres solteras, pareias de ;évenes que sc van a -
casar, solicitantes de métodos anticonceptivos o de preven- -

cién por enfermedades venéreas; asesoramiento en grupo de pa-



dres para tener un scguimiento con los jévenes, etc.), con el
fin de manejar técnicas de motivacién adecuadas y después ob-
tener retroalimentacién.

Estas sesioncs informativas se desarrollan durante
dos dfas, bajo la siguiente temdtica en general:

PRIMERA SESION:

: Crecimiento y Desarrollo del Adolescente.
4 2. Aparato reproductor masculino.

a) Caracteres sexuales primarios

b) Caracteres sexuales secundarios
X 3. Aparato reproductor femenino. .
a) Caracteri{sticas sexuales primarias.
b) Caracteristicas sexuales secundarios.
Menstruacién. -

Masturbacién.

S e

6. Conceptos generales de higiene:
7. Aspectos psicolégicos de todos estos cambios
fisicos, fisiolégicos y conductuales.

SEGUNDA SESION:

8. Respuesta sexual humana
a) Fisiologia

9. Embarazo, Parto, Lactancia. /

10. Métodos anticoncentivos.

14 Aborto

12. Enfermedades venéreas: 5

13. Aspectos psicolégicos de la conducta de res
ponsabilidad y prevencidén para el adolescen-¢)
te.

La metodologia empleada para el desarrollo del pro-
grama es la siguiente:



Todo sujeto cue ingrese a este nrograma es recibido
por 1la trabajadora social, quien aplica un cuestionario (ver
apéndice), que nos permite conocer los siguientes datos:

% Sexo

Edad

Escolaridad

. Nivel socioeconémico

i = W b
. R

Situacibn familiar.

o

Motivo de su asistencia

Ademés, 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 psichloga y le permite clasificar a los sujetos,
decidiendo as{ su insercifén en un grupo con el que desarrolla
ri el programa. La psicéloga debe matizar los temas del pro-
crama, de acuerdo a las caracteristicas particulares de cada
grupo. Cabe hacer mencién que en esta tarea de programacién
la psic6loga =s auxiliada por un médico.

Una vez planeadas las estrategias de intervencién -
para un grupe determinado, -y con el objeto de lograr una nme--
jor comunicaciéu ¥ respuestas entre los asistentes, la prime-
ra sesidén se inicia c¢on una dindmica grupal, para posterior--
mente utilizar técnicus de base expositiva apoyadas con me--
dios audiovisualesz, asi como técnicas de discusibén en peque--
fios grupos que incluye la exposicién de conclusiones por par-
te de los adolescentes. Postzriormente, se dedica un tiempo
variable a responder a las interrogantes planteadas por los -
i6venes. Durante el transcurso de las sesiones se encuentra
presente un médico residente de pediatria, que en términocs ge
nerales se limita exclusivamente a discutir sobre aspectos --
anatémicos y funcionales, recayendo la conduccién del grupo -
en la psicbloga.



Al término del programa, la psicéloga aplica nueva-

mente el cuestionario que inicialmente fué utilizado (ver -

apéndice), con el fin de verificar logros a través de su in--
tervencifn. Es necesario sefialar que este cuestionarioc inten
ta medir exclusivamente aspectos cognoscitivos.

Posteriormente a estas sesiones de tipo informativo,
el programa sz desarrolla con base en entrevistas con adoles-
centes aisl=ios -o bien parejas de adolescentes- con el fin -
de realizar acciones de reforzamiento a nivel individual.

Durante la participacién en grupo se pueden detcc--
tar inquietudes en algun tema y asi se les ofrece discutirlo
o informarlo en forma individual, de 2 a 4 sesiones.

QOtras ocasiones, parejas de jévenes piden citas --
pues se quieren casar y quieren planear su familia, o sin ca--\

& "
sarse desean controlar la llegada de tamilia. ;

De la solicitud de estas parejas se pueden formar -
grupos para ver, estudiar v tratar de unificar criterios para
poder ser una pareja mis reponsable.

Una cuarta forma de ayudas es cuando detectamos gue
hay vida sexual activa y que hay un alto riesgo de embara:zo,
se les llama en forma individual y se les habla en forma pre-
ventiva y cuando asi se pucde, se invita a la pareja para que
participe en 21 control y prevencién.

Unz guinta forma es cuando va hav un embarzzo, ze

futuro del bebé y si lo soliciran, se --

s

les orienta :zo

]

les invita a su pareja para compartir responsabiiidadec.



G)  RESULTADCS.

Después de tres afios de trabajo en el Programa de
Orientacién Sexual del Hospital Infantil de México, hemes en-
contrado una serie de datos aue <n

te capftulo se ponen a -
consideracién, con el objeto de elaborar un reporte ceneral.

.As{, se clasificaron inicialmente a los asistentes a este prg
grama bajo los sigulentes pardnetros:

1z Sexo

B Edad

Fs Estado civil

4. Actividad sexual previa
5+ Escolaridad

SEXO:

En la tabla 1 se puede ohservar que, en cuanto al -
sexo, no hay diferencias significativas. Sin embargo, hz ha-

bido un mayor nimero de pacientes femeninos (56.95%, 38.32%,
62.73%) en compéracidn con los masculinos (43.04%, 60.17%, --
37.20%). Esta diferencia pudiera ser explicada de acuerdo a
las tradiciones, en el supuesto que es el hombre "auien todo
lo sabe respecto del sexo'" v, por ende, no necesita ninguna -
informacidén adicional, mientras gus la mujer, sujeto-obhieto -
pasivo y receptivo acepta cualquier clase de informacibn, in-
cluso la referente a conducta sexual.

Por lo que se refierec a la edad, en la tabla 2 pue-
de apreciarse que hubo mds jOvenes mayores de 15 afio
67.25%, 39.53%) que los menoves de 13 anos (49.325, 32.7

.46%) encontrando una diferencia significativa, debida pro-

h
o

bablemente a que lcs sujetos de menor edad las més de las ve-



ces asisten aconpafados de sus padres, lo cual condiciona inhi
biciones de sus actitudes -incluso preguntas o comentarios- a
diferencia de los sujetos de mayor edad, en donde muestran un
mayor interés en el tema y formulan varias preguntas, resultan
tes de Sus dudas, conceptos erréneos o fantasfas respecto al -

Sexo.

ESTADO CIVIL:

En cuanto al estado civil, la tabla 3 muestra cémo -
la mayorfa de los jévenes 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 sncontré un mayor -
porcentaje de mujeres casadas (5.11%, 10.0% y 12.96%) en compa
racién con los hombres (1.04%, 1.47% y 0%). Dentro de este ru
bro es importante seflalar que los sujetos que se encuentran Vi
viendo en unién libre no se encuentran reportados como casados,
lo que condiciona resultados incorrectos. Por otra parte, los
jévenes que se encuentran viviendo en unién libre son sujetcs
de alto riesgo, susceptibles de ser madres solteras, y caer --
entonces en la clasificacién del '"nuevo tipo de madres" citado
anteriormente.

ACTIVIDAD SEXUAL PREVIA:

La tabla 4 muestra que la mayorfa de los sujetos no
eran sexualmente activos (76.68%, 64.60%, 76.46%), mientras --
que aquélles con vida sexual previa representaron (23.31%, --
35.39%, 23.25%). Haciendo un corte por edad y sexc, encontra-
mos que en las mujeres menores de 15 afios existfa mayer activi
dad sexual (14.56%, 10&82%, 26.92%) que en los hombres de ese -
mismo grupc de edad (5.12%, 20.0%, 7.69%), mientras que en los
varones mayvores de 15 afios habf{a mayer actividad sexual (62.66

53.48%, 16.66%) que en las mujeres de ese grupo etario (23.8545%



28.78%, 35.71%).

~~
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Los datos anteriores permiten sefialar que, dentro --
del grupo de edad de menores de 15 afios, 125 mujeres presenta-
ban mayor incidencia de actividad sexual respecto de los hom--
bres, mientras que, dentro de los mayores de 15 afics, la mavor
actividad sexual correspondié a los hombres. (Ver tablas 6 y -

7).

ESCOLARIDAD:

En la tabla 8 es posible apreciar la escolaridad de
los asistentes al programa. Asi, es posible sefialar que 1la ma
yoria de éstes se encuentran cursando la educacién secundaria
(49.55%, 21.23%, 36.04%) seguidos de otro grupo importante cur
sando la educacibén primaria(17.48%, 19.46%, 33.72%); en tercer
lugar se encuentran aquellos que cursan bachillerato (10.98%,
47.78%, 9.30%); posteriormente, los que cursan nivel profesio-
nal (18.60%, 5.75%, 17.44%) asi como un nfimero relativamente -
bajo de analfahetos (0%, 0.88%, 1.16%).

En el desarrollo de las actividades del programa, es
ta primera clasificacidén nos permitié establecer, ademés, una
serie de dudas y fantasias respecto de la sexualidad, expresa-
das por los jévenes insertos en el programa, asi como actitu--
des -expresadas en términos de participacidén- variables de - -
acuerdo a edad v sexo. Un punto que vale la pena referir con-
siste en la expresién de los jévenes al efectuar algunas pre--
guntas o consultar dudas, en el sentido que muchas veces un --
problema propio lo refieren inicialmente a una tercera persona
generalmente a un amigo.

Por otra parte, es importante sefialar que, en térmi-
nos generales, la informacién previa sobre sexualidad que los



jévenes insertecs a este programa posefan, era errénea, y con -
conceptos tales como los siguientes:

En las mujeres, respecto de la menstruacién, encon--
tramos cxpresiones variadas sobre hdbitos higiénicos, en tanto
que muchas consideraban que no debfan bafarse durante el perfo
do menstrual, o bien, que no debfan realizar ningin tipo de --
ejercicio, o variar sus hébitos alimenticios, ya que -refirie-
ron algunas- "los alimentos 4cidos interrumpen la menstruacidn"
Independientemente de estos conceptos, existia desconocimiento
respecto de la cantidad del sangrado menstrual, el tiempo de -
duracién y la pericdicidad de este fendémeno.

Respecto de las caracteristicas sexuales secundarias
(aparicién de vello pubiano, crecimiento de las gléndulas mama
rias, etc.) se encontraron miltiples dudas; sin embargo, la na
yorfa coincidfa en que la aparicién de estos caracteres en més
tamafo les concedfa mayor feminidad.

Frecuentemente, las jévenes preguntakban respecto del
himen, su ubicacién anatémica, su resistencia o elasticidad y
la asociacién del mismo con la virginidad. Ademis, un cuestio
ramiento de gran trascendencia para las jévenes consistia en -
preguntar de que manera los hombres podfan darse cuenta si la

mujer es virgen 0 no.

Otro tema de gran interés para las mujeres, consis--
tia en la masturbacién; muchas jévenes ignoraban la posibiii--
dad de que existiese; ctras preguntaban respecto de las conse-
cuencias de esta accién; las mis de ellas preguntaban respecto
de lo dafiino o no de la misma.

Del embarazo, encontramos miltiples dudas y concep--
tos errbéneos, desde el embarazarse por medio de un beso, o em-
barazarse por haberse sentado en el lugar que un hombre lo hi-



cjera previamente, Ligado a este tema, infinidad de preguntas
sobre el aborto, tipos de aborto, legalidad o ilegalidad del -
nismo, as{ como reguntas respectc de medidas anticonceptivas. .

Otro punto de interés consistié en preguntar respec-
tc de las enfermedades venéreas en la mujer, existiendo dudas
sobre el hecho de gue las mujeres las padecen, y las formas de
deteccibén de éstas.

En los hombres, uno d= los temas de mayor interés --
consistié en la aparicién de caracteres sexuales secundarios -
(aparicién de vello pubiano, cambios del teono de voz, etc.) co
mo sinénimo de mayor potencia sexual. En este sentido, también
ccnsideraban que, a mayor tamafo de los genitales (fundamental
mente el pene y los testfculos) existiria mayor potencia se- -
xual.

Encontramos en este gruno de jévenes un temor genera
lizado respecto de la masturbacidén, senalando que ésta disminu
ve la potencia sexual, que el hombre que la practica cotidiana
mente se convertird en deficiente mental, que aquél que la rea
liza después de un tiempo va a "secarse ¢ vaciarse', que aqué-
1llos que la practican tendrian "pelos o granos en las manos'",
etc.

Una duda comGn consistié en la confusién conc:ptual
entre ereccién y eyaculacidn. Mientras algunos consideraban -

estos términos como sinénimo, la maycrfa los desconocian.

Respecto de la eyaculacién, algunos jévenes manifes-
taban temor y confundfan las polucicnes nocturnas con la enure
sis. Los jdévenes de mayor edad preguntaban respecto de la eya
culacién preccz y cbémo retrasarla.

También se encontraron dudas sobre la circuncisién;



en tanto que algunos la conszideraban sin6nimo de castracién, -
otros cuestionaban sobre la mayor o menor sensibilidad del pe-

ne circuncidado.

Una pregunta frecuente consistfa en el nfmero de ve-
ces que el hombre pedria tener relaciones sexuales llegando al
orgasmo; derivada de ésta, como estar seguro de ser responsa--
ble de una presunta paternidad. También hubo mdltiples dudas
respecto de las enfermedades venéreas, en términos de su detec

I1ZT. 1000417

El trabajo con estos grupes de jévenes permitié la -

cién.

discusién de los conceptos errbneos, brindandose de esta mane-
ra orientacidén ¥ gufa para los adolescentes, habiéndose obser-
vado que una gran mayoria (aproximadamente el 90%) modificaron
la informacién previa que poseian, teniendo entonces conceptos
bdsicos que permitan modificar su conducta respecto de la se--
xualidad. Lo anterior se desprende del hecho que inicialmente
estos jévenes eran reacios a hablar sobre el tema; tras la in-
sercién al programa, eran capaces de poder hablar, preguntar y
discutir sobre el particular. Sin embargo, para determinar si
estas modificaciones conductuales pudieran generar cambics de
actitudes, tendria que realizarse un seguimisnto y evaluacién
a largo plazo que fuese concluyente, dejénduse abierta esta po
sibilidad.

U.NAM. CAMPYS
LZTACAL /.
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CapiTuLOo IX

DIsSCUSION

Es importante seflalar que las cifras totales de suje
tos por afio son exclusivamente de aquellos que han accedido --
por vez primera al mismo, en tanto que los sujetos subsecuen--
tes pueden seguir asistiendo a consulta psicolégica o médica,
pero no son contabilizados, El1 programa de orientacibén sexual
se desarrolla una vez por semana, mientras que las labores de
consulta psicolégica 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 --
atencién la relacibén edad-actividad sexual previa de acuerdo -
al sexo. En este sentido, fué notoriamente superior la canti-
dad de mujeres menores de 15 afios con actividad sexual respec-
to de los hombres, mientras que en el grupo de edad de mayores
de 15 afos, la relacién fué inversa (es decir, un altisimo na-
mero de hombres con actividad sexual respecto de las mujeres),
Este fenémeno podria ser explicado de la siguiente manera: las
mujeres menores de 15 afios probablemente accedan a tener rela-
ciones sexuales por curiosidad, o bien sean "convencidas' por
ignorancia y es asi que en una muestra de 27 sujetos se encon-
tré que el 40.90% inicié vida sexual por una violacién inces--
tuosa, situaciones que posibilitan el contar con sujetos de --
riesgo -potenciales madres j6évenes- que formarian el "nuevo ti
po de madres" antes descrito, y en tanto grupo de riesgo, po--
drfan presentarse éste y otros problemas tales como abortos --
provocados, automedicacién abortiva o anticonceptiva, etc. Si
estas jévenes tuviesen hijos, éstos podrian ser victimas de --
mal trato, ya por ignerancia de la madrs o por rechazo de ésta,
etc.



Por otra parte, si las mujeres lograsen cruzar virge
nes la barrera de 1os guince afnos, entonces el comportamiento
de ellas serfa el impuesto por las tradiciones sociales, es de.
cir, que la mujer debe llegar "virgen y pura" al matrimonio,
entendiéndose por pureza entre otras cosas la ignorancia abso-
luta de aspectos sexuales.

Respecto de esta relacién edad-actividad sexual en -
el grupo de hombres, es necesario recordar que la adolescencia
masculina inicia un poco después respecto de la femenina, lo -
cual podria explicar que el grupo de edad de menores de 15 - -
2f.os se preocupe mis 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 afios en este
contexto social, que ya ha presentado poluciones nocturnas, se
gn la conseja popular debe visitar a una prostituta con el ob
jeto de demostrar '"su hombria', pues de 1o contrario, '"hay que
dudar de qué bando es", como si esta condicién marcara o predi
jera la buena evolucién de la vida sexual de las personas.

Dentro del grupo de adolescentes con actividad se- -
xual, fué notorio que aquéllos que acudfan espontédncamente a
la consulta, fundamentalmente buscaban informacidén sobre meto-
dologfa anticonceptiva,

Al informarse de la existencia del programa de orien
tac1bén sexual e ingresar al mismo, buscaban resolver dudas so-
bre textos o pléticas sostenidas previamente sobre el tema. --
Del 100% que ha ingresado a2 este programa, un 75% regresa a la
consulta médica o psicolégica, pudiéndose detectar que el 45%
contin@a asistiendo regularmente con el objeto de asssorarse -
sobre diversos temas, buscandc principalmente la orisntacién -
del psicélogo. Finalmente hay que sefialar -ue un 13} asistie-
ron exclusivamente a las sesiones del programa y no regresaron

- e
jamés.



Después de tres afios de trabajar continuamente este
programa pudimos notar que los temas de mayor interés variaron
respecto al grupo de edad y al sexo. C(reemos que el tipo de -
poblacidén de adolescentes manejada en el programa es una mues-
tra representativa de los adolescentes del medio urbano, con -
miltiples dudas, informacién distorsionada, mitos, creencias,
temores y fantasfas respecto de la sexualidad.

Tal como se afirmé anteriormente, el grupo de adoles
centes puede -y debe- ser considerado come de alto riesge de -
presentar problemas, tanto por sus conductas de rebeldia y con
tradiccién como por la posibilidad de descubrir cosas descono-
cidas. Asf{, un embarazo no deseado podria concluir en maltra-
to a un menor, ya que uvna adolescente con este problema se ve-
ria en la disyuntiva de adoptar conducta de madre (la cual dei
conoce) o0 continuar con su conducta de adolescente, prefirien-
do generalmente esta Gltima. Condicién similar podria ple- -
tearse para el caso de los varones.

En tanto que los adolescentes forman un grupo de al-
to riesgo y que, como se mencioné anteriormente, representan -
el 45.3% de la poblacidn, es posible apuntar la enorme posibi-
lidad de incidencia de abortos provocados, enfermedades vené--
reas, suicidios, depresibén, embarazos no deseados, como proble
mas de salud (reales o latentes) en nuestra poblacién. Lamen-
tablemente las estadisticas nacionales en materia de salud no
necesariamente son un fiel reflejo de la realidad del pais en
tanto que muchos casos de abortos provocados o enfermedades ve
néreas pasan desapercibidos y, por ende, no contabilizados. (30)

Finalmente, consideramos necesaria la creacién de --
programas de orientacién sexual, ya gue esta podrfa ser una --
buena forma de intervencién hacia esta gran masa de poblacién
de altoc riesgo, generalmente desprotegida por parte del modelo
médico tradicional.

(30) Revnoso-ZErazo, L.: Comunicacidn personal,
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CONCLUSIONES

Se pudo observar, durante el desarrollo de las sesiones,
que los temas de interés central de los adolescentes de
12 a 15 afios fueron los siguientes:

- Cambios anatémicos en la adolescencia

- Cambios fisiolégicos en la adolescencia.

~ Cémbios conductuales derivados de los cambios
morfolégicos y fisiolégicos.

En el grupo de adolescentes de 16 a 21 afios se encontrd
que =n términos generales, estos temas ya eran manejados
mientras que los temas de interés se centraron en la po-
tencialidad de fecundacibén, cémo evitar o promover un em
barazn, como evitar un aborto, prevencién y tratamiento
de las enfermedades venéreas, asi como la utilizacién de
los diversos métodos anticonceptivos.

La metodologfa de conduccién de las sesiones y la dinﬁmi
ca grupal debidé matizarse de acuerdo a las caracteristi-
cas de cada grupo de trabajo, en tanto que presentaron -
diferentes temas de interés ya sea por la edad de los in
tegrantes de cada grupo o por su forma de interactuar.

“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 intervencién del psicélogo -



ha posibilitado un manejo mis amplio de la problemédtica
del adolescente, 1o que ha demostrado la importancia del
trabajo interdisciplinario.

— T
De, ‘acuerdo con la pirdmide poblacional de la Repfiblica -
Mexicana, el 40.3% de la poblacién se encuentra en el --
range de edad de 10 a 20 afios. 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
macion o bien, de la informacién distorsionada que pudie
sen adquirir. En este sentide cabe sefialar que, para mu
chas enfermedades contagiosas existen vacunas, mediante
las cuales el sujeto queda protegido. Sin embargo, en -
los casos de embarazos no déseados, 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 prevencién primaria mediante un proceso de infor-
macién y educacién minimiza la probabilidad de inciden--
cia de un problema. De aquf la importancia de este tra-
bajo como una aproximacién a la prevencidn.

De acuerdo a lo sefialado por Ribes, las funciones del -- '
psicblogo son: la deteccifén de problemas y formas de com
portamiento socialmente deseados. En esta linea es posi
ble afirmar que la sexualidad del adolescente debe ser -
mane jada en forma adecuada para que en el futuro se ten-
gan adultos sanos (en la concepcibén més amplia del voca-
blo). Para lograr esta meta serd necesario el estableci
miento de un programa de educacidén continua, en donde --
los padres de familia y, en general, la comunidad tenga

acceso, con 1o que se lograrfia un seguimiento de -los gru

-

pos de adolescentes.

La metodologia desarrollada para las sesiones de trabajo



~1

logr6 crear un ambicnte de comunicacibén asi como de acer-
camiento con los adolescentes, y propicié cambios en algu
nos de ellos con respecto 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 poblacién no ha permitido 1llevar a cabo un
scguimiento integral de todos los casos, que nos permiti-
ria valorar si se ha operado o no un cambio de actitud.

En muchas ocasiones, los sujetos continfian asistiendo al
Hospital, ya para revisién médica o bien para asesoria --
con el psicélogo, y en sus reportes verbales sefalan cam-
bios de actitud. Si bien es cierto que estos reportes na
rrativos pudieran ser falseados por los adolescentes, una
minorfa de éstos se ha presentado por descubrirse tempra-
namente alguna enfermedad venérea, lo que implica -al me-
nos- que si no previnieron, estén canacitados para detec-
tar tempranamente enfermedades venéreas,

—

—_—

Consideramos que los tres primeros objetivos de este pro-
grama se cumplieron. Respecto al cuarto objetivo, dado -
que se planted para ser cubierto a largo plazo, es posi--
ble sefalar que el proyecto queda abierto para que alguna
institucién de salud o educativa, y en particular la - -
ENEP Iztacala, pudiera retomarlo dentro de los programas
de servicio social que se ofrecen a la comunidad.

ya
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CaplTuio XI

PERSPECTIVAS

En el tiempo que he estado trabajando en el Hospital
Infantil de México, en especial c¢cn el departamento de adoles--
centes, he visto que =1 papel del psicélogo estaba restringido
a "corregir" cualquier programa con el que ilegara una persona,
pern casi nadie se dedicaba a trabajar en aspectos preventivos.

e g —

En este tiempo se inicié la Clinica de Orientacién -
Sexual para Adolescentes en donde nuestras labores se crienta-
ban hacia la prevencién. D¢ esta manera al trabajar en este -
tipo de programa, encontré que el papel del psicélogo para pla
near, dirigir una sesién y participar en un equipo multidisci-
plinario es parte muy importante y estd dentrc de un campo féz
til, en el cual casi nadie trabaja, pues quizid se estd muy - -
acostumbrado a ver manejar y trabajar "pgtologia"

- SREETIE
como algo 1noperante. e

, ¥ la salud,

Dentro de esto se ha encontrado que la mayorfia de --
los profesionistas dedicados al 4rea de la salud (paradojica--
mente), estdn acostumbrados a ver problemas, enfermedades, pa-
tologia en general y no a ver los puntcs sanos de las personas
y planear como mantener mis tiempo esta salud, pero no solo a
nivel fisico sino psicolégicamente y déndole pautas a seguir -
segfin su medio ambiente en el que viven, para poder integrar--
los en esa unidad biolégica, psicolégica y social. De esta ma
nera podriamos empezar a actuar en forma preventiva, es decir,

empezar programas de educacién como prevencién.

La importancia de este trabajo, es hacer una llamada
a los compafieros psic6logos y al denominade '"equipo de salud",



para extender este tipo de programas mids a nivel preventivo, a
diferentes tipos de comunidades, por ejemplo, con los compafie-

ros del 4rea de educacidén especial y rehabilitacibn, ya que --.

con los nifios 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 compafieros de psicologia social, ya que el ti-
po de comunidades en que se trabaja son de medio socio-econémi
co medio-bajo, en donde no hay mucha estimulacién, pues su mis
mo medio ambiente 1os absorbe, (alcohol, billares, tener hijos
sin control, prostibulos, 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 4rea de psicologia educativa, también se hace
necesario pues el tipo de nifios con el que se trabaja (prima--
ria) en el tipo de précticas que realizamos, nos ven como - -
"maestros', porque sabemos de diferentes temas y la sexualidad
es uno de elles, porque es el tema de interés y sobre todo en
los nifios de 50, y 60. grado en donde ya empiezan a cambiar --
sus cuerpos v perciben la estimulacién del medio ambient= (pe-
riddicos, revistas, pldticas con los amigos, etc.}. Ha 1llega-
do la informacién.a ellos y por lo tanto dudas de esto, El te
ma es para que lo resue%ya el maestrc, pero no sapemcs Si por
sus propios mitos y tabues no puedan dar informacién muy am- -
plia, quedando as{ un campo amplio para nosostros y poder pre-
venir el que sigan con dudas y tratar de "experimentar'" y congo

cer asi su cuerpo pudiendo haber actuado nosotros.

‘En el caso del 4rea de psicologia clfnica es mucho -
mids amplia la necesidad de estos programas, pues los padres y
en ocasiones de la escuela, son referidas las perscnas porque
no saben lo que les pasa, o van en busca de orientacién y en -
caso mis profundos con alguna altsracién en su conducta o des-

viacién de esta 4rea por falta de informacién.



S§i de alguna manera sc empezara en esta 4rea, por ha
cer programas preventives ademids de aprender programas o técni
cas correctivas, (que también son importantes de aprender), --
tendria mds campo de accidén pues es un terreno fértil y de - -
gran utilidad en esta 4rea por ser la més allegada al "equipo
de salud" junto con el médico. En fin, en cualquier 4rea o si
tuacién en donde el psicélogo tenga material con qué trabajar
(conducta y medio ambiente) puede realizar programas preventi-
vos sobre Orientacién Sexual y quizé con esto empezar una edu-
cacibn sexual a edades tempranas y tratar de tener adultos f{-
sicamente y psicolfgicamente sanos,

T —
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REGISTRO

CLAVE
FECHR
NOMBRE: ____/ /
apellido paterno materno nombre (s)
EDAD: SEXO
LUGAR ¥ FECHA DE NACIMIENTO:
ESCOLARIDAD: - OCUPACION ACTUAL:
DOMICILIC:
(caelle,nlimerc y colonia) Z.P. TEL?

PROCEDENCIA: Por gulen te enteraste de este servicio?

a) amistad )
) familiar )
c) méaizo €
d) trabsjadora socizl )
e) psic3loga )
f) otros )

Porgué te interesaste en asistir s este nuevo servicio de Orientacifn Se

xual?

GRUPOD FAMILIAR: VUives con tus padres?

= NO
a) sambos () a) con guién?
b) padre €D
c) madre ()

vO. 30. T.S.P.

"

OG/ES5/car/crv.



la=

2a=

3a=

Sem

TEST

MARCA CON UNA X SI ES VERDADERO (V) © FALSO ( F)

Masturbacifn es lo mismo que menstruacidn.

Se considera que ereccidn y eyaculacidn son lo mismo.

Durante la menstruacion es aconsejable:

no realizar ejercicio fisico

no tomar alimentacidn

evitar el bafo

continuar con las actividades habituales

Las enfermedades venereas se contraen a través de:

Se dice que ur
cuando:

Falta de higiene personal
Relaciones sexuales

Utilizar bafios o albercas pilblizas

hombre o una mujer son responsables

Planean el nimero de su hijos
Respetan los sentimientos de su pareja

Utilizan algin anticonceptivo

Para evitar que un Svulo y un espermatozoide de unan,
existen varios caminos:

No tener relacionss sexuales:
Utilizar algin métcdo anticonceptivo

7.= El finico método anticorceptivo que también sirve para
prevenir enfermedades venéreas es:

Be=

El aburto es:

Las pastillas
El preservativo o conddn

El dispositivo intrauterino

Un métcdo anticonceptive

La interrupcidn esconcanea o provocada
de un embarazo en los cinco primeros
meses.

9.- Has tenido relaciones sexuales.

V)

)
vi
v

— e -

(V)

(V)
.w)

W)
(¥

()
(V)

(v)

(v)

®

(£)

(F)
(328]
(F)

(3]
(F)
(7

(F)
(F)
(F)

)

(F)

(F)
(F)

(®
(F)
43}

(F)



SEXO

TABLA |
1979 - 80 1980- 81 1981-82
No Yo No Yo Ne Yo
Masculino 192 (43 04) 136 (60.17) 32 (37.20)
Femenino 254 (56.95) 90 (39.82) 54 (62.79)
Total 146 (9999) 226 (99.99) 386 (99.99)
TABLA 2 EDAD
1979 -80 1980 -8l 1981-82
No Yo No Yo No %
Menores de |5 afios | 220 (49 32) 74 (32.74) 52 (60.46)
Moyores de 15 affos | 226 (50.67) 152 (67,25) 34 (39.53)
Total 446 (99.99) 226 (99.99) 86 (99.99)




TABLA 3 ESTADO CiviL

1I979-80 1980-81 1981-82
No Yo No Yo No %
Soltero 4 31 (96 63) 215 (95.13) 79 (9'.86)
Casado i5 (3.36) ii (4 86) 7 (813)
Totot | 446 (99.99) 226 (99.99) 86 {99.99)




TABLA 4

1979 -80

ESTADO CIVIL Y SEXO

1980 - 81 1981-82
Hombres | Mujeres Hombres Mujeres | Hombres Mujeres
No % | No % | No % No % | No % | No %
Solteros 190 (98.95)| 241 (94.88)[ 134 (98.52)| 81 (90) [ 32 (100} | 47 [87.03)
Casados 2 (104} 13 (5. 2 (147) 9 (10)| o (o0) 7 (1296)
Subtota | 192 (9999)| 254 (9999)| i36 (99.99)( 90 (100) | 32 (100) | 54 (99.99)
Total 446 226 86




ACTIVIDAD SEXUAL PREVIA

TABLA 5
1979- 80 1980-8I 1981-82
Na Yo Ne %o No Yo
Activos 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 (92.99)




TABLA

6

ACTIVIDAD
DE LOS PACIENTES FEMENINOS

SEXUAL

PREVIA

1979-80 1980-81 1981-82

menores del mayores de | menores de | mayores de |menores de | mayores de

15 arios 15 anos 15 anos 15 anos IS orios 15 ofios

No % | No % | No %o Neo % | No %o Neo %
Activos 15 (14.56)] 36 (2384)] 5 (2083)! 19 (2878)| 7 (2692)| I0 (357)
No activos 88 (85.43) | 115 (76.15)] 19 (76.46)| 47 (71.21)| 19 (73.07)| 18 (64.28)
Subtotal 103 (9999) [ 151 (9999)| 24 (9999)| 66 (9999)| 26 (99.99) | 28 (9999)

Totral 254 90 54




TABLA 7

1979-80

ACTIVIDAD

SEXUAL

PREVIA
DE LOS PACIENTES MASCULINOS

1980-81 1981-£2

menores de [mayores de |menores de | mayores de | menores de  maoyores de

15 anos IS5 anos 15 anos 15 anos 15 onos 15 anos

No % | No % | No % | No % | No % | No %o
Activos 6  (5.12)] 47 (6266) 10 (20) 46 (5348) 2 (769 1 (i6.68)
No activos 1l (9487 28 (37.33)| 40 (80) 40 (46.51) | 24 (92.30)| S5 (83.33)
Subtotal 17 (9999 75 (9999)| 50 (100)| 86 (9899)| 26 (9999 6 (99.99)

Total 192 186

32



TABLA

8

ESCOLARIDAD

1979-80 1980-8l| 1281-82

No %o No Yo No %o
Analfobeta ! 0 (0) 2 (0.88) ! (.16 )
Primario | 78 (17.48) 44 (19.456) 29 (33.72)
Secundari | 221 (49.55) | 48 (21.23) | 3 (36.04)
Bachillerato 49 (10.98) ' 108 - (47.78) | 8 {9.20)
Profesional 83 (18.60) 13 (5.76) 15 (17.44) ‘
Otros 15 (3.36) |1 (4.86) 2 {2,82)
No referidos 0 o) 0] 0] 0 0

Total 446 (99.97) 226 (99.96) 86 (99.98)




TABLA

1979-80
(4 486)

1980-81
(2286)

1981-82
(86)

POBLACION TOTAL

Q (56.95%)

(60.17 %

0" Mosculino

Femenino

“+0

d'42.04%)

SEXO



1979- 80
(448)

1980 -81
(226)

1981-82
(86)

(a) menores de |5 adfios
(b) mayores de |5 afios

POBLACION TOTAL

(a) (32 74%,)

(b)(50.67%)

TABLA 2

(o) (49.32%)

(b) (39.53% )

to )(60.46%

EDAD



TABLA

_aGiON TOTAL

pOB

s(9683°¢!

c(336%!

s golteros
c Cosados



TABLA 4

1979-8D
(446)

1981 -82
(86)

POBLACION TOTAL

5 (94.88%)

“\ £
C(5.1%) .

2

Masculino
Femenino
Solteros

Casados

C(1296%)

ClI0% )

o nio G

ESTADO CIVIL Y SEXO



TABLA 5

1979-80

POBLACION TOTAL

B (76.68 %

A(23.3194)

A activos
B No Activos

ACTIVIDAD SEXUAL PREVIA



TABLA 6-7

1972-80

1981-82
(86)

POBLACION TOTAL

Q Femenino
0" Masculino
A Activos

B No Activos

(a) Menores de I5 afios b d Ala) S: Q Ala)
(b) Mayores de 15 afios 2: JA(b) 6: QA(b)
3: JB(a) 7: QB(a)
4: 0B (b) 8: QB[b}

ACTIVIDAD SEXUAL PREVIA



TABLA 8

1979-80
(4486)

1980-81
(226)

|1281-82
(88)

POBLACION TOTAL

8(10.98%)
N

o)

P(i19.4969
Analfabeta : R —
Primaria S (2123%) g 88 F(i745%) |
Secundaria 47 __'._:'B.F‘.q-l:: 8% = A(0%)
Bachillerato - B Y 0 (2.32%,)
Profesional ] : ~ R(17.44%)
Otros

- B(9.30%,)
R(18.60%]) ‘ S(26.04%)

ol4.86%) f Fl3372%)
A(LI6%)

ESCOLARIDAD
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