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G E 11 3 R A L I D ,; lJ. z. ~ 

En las Úl tiillét.S décu6us, l~ din&mica de la población 

~n il.EÍ>:ico se. ha caracterizado por una elevada tasa de 

creciu.icnto. Lu pobl:..ciór, totb.l ael país en l'J40, era 

de 19. 7 millones cie personas; en 1970 ase. ndiÓ a 48. 2 

millones y en l':hlO ulc&.nzó la cifra de 64.4 millones de 

habitam;es. ~sto qui~ru uecir que lu población se ha 

incrementudo c1:<si <o,) v~ces en los Últin.os 40 ::dos. 

En t,r<>n :iarte los deriv::idos del crecimiento áerr:ogr¡i 

fico ha mri¡;i~·!iidO proiundos desajustes SCCt.oriales, dis­

purioa.ü sociul, esct:.c.ez de recursos ¡>er clpi te., y en ¡;e-

neral, un recJ,azo glob;:.l ú~ 1::, sociedad, Es aquí ante 

la perspectiva que ofrece el devenir histórico del desa­

rrollo del país donde se encuentra el significado preci­

so y la trascendencia del hecho eduativo; lograr cambios 

educativos, individus.l y social en las actitudes y coro--
' ' 1 portamiento con relacion a la reproduccion. 

En la mayoría de los paises en desarrollo, ya se ha 

lle¡;ado en la si tuacióu en la que los adolescentes cons­

tituyen una gran proporción de la población que va en ag 

mento rapidamente. 

El 55 » de la población aciual (wu1.dial ) , está in­

tegr&.<ia por Ll.enores de 25 aüos y en lllUChos paises en de­

sarrollo, ya se ha llegado a la situación en ~ue más de 

la mit.i;i.d de la población está formada por jovenes meno-­

rea de l; ai-tos, y en iúéxico, 67.d % de le. ,,oblación son 
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menores de i:!:i aiios, el 56 7• de 19 1"UOS y un 4:; 1" son m!l_ 

nores de 1~ aüos. 

Datos proporcionados por le. Qrg,,1üZ'1CiÓn de las n¡,­

ciones Unidas (ONU), JUUestru que he actividad se;:ual áu 

rante la adolescencia y las relaciones e>:tramari tales es 

un fenómeno mundial que va en ascenso. 
2 

La madurez sexual ten.pruna en los udolescei:.tes y 

el desplazamiento de la vidú sexual ,,ctiva y con él está 

en contacto con enfermedades seXUé _11..·. 1.e truns1r.i ticlas in 

fluída por í'actores 11.últiples como ¡¡, i: ,,,,,,yor liberación 

sexual, la relajación de ciertos vt.l·ir0:.i ... orales y éti-­

cos, la acentuación de los 1uovi;1J.er:t.oc, H•igratorios del 

campo a la ciudad, con el contini:;cnte de adolescentes 

que se trasladan de sus lu¿;aros oe orÍ¡;en a las grandes 

urbes en la que viviendo fuera. del •101~ar, encuentran ma­

yores facilidades y oportunidades pocrec l¡,_ relación sexual 

ocacional. También la falta de educación sexual, la de-

fectuosa estructura de 1"1 personalici11d, de lo. influencia 

de situaciones derivadas de hoi:;ares conflictivos y desor­

ganizados, de la cada vez más abiertG. homosexualiáad, y 

otros factores como son de urbanización, indus"rializa--­

ción y modernización que ha influído en la rrodificación 

de las norwas que prohíben las relacio1ies sexuales en los 

adolescentes y adultos, ya sea prematrimoniales o e:r.trar.a 

ri tales. 

Esta situación ha hecho que éste busque la satisfac­

ción sexual en foruia más frecuente, aunado la carencia de 
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rencia tle eluc~ci6n ~n el ~s,ecto Dexual en los púcientes 

cust..<iob , oct:.cione :!U.•.! ce incre111ente lé:.. blÍs¡;¡ ... ~ech.1 üe rela­

cio11es extrw..aritG.les, lo ;ue hu. llev¡,,do a un increi;iento 

de las enleru.e~ades de translliisión se}.ual. 
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I D I: 11 T I I" I C .. G I O K D E L 

P:l.CBLE.i./,. 

Durante los Úl tin.os a:10¡,, lu: habido elevación .:::rü.-­

dual de las enferme6ades de transrrúsión sexual, específ! 

camente sífilis y blenorragia, hacienCo de éstos un pro­

blewa. de salud pública. 

Los adolescentes unte lus relaciones sexuales han 

cau:biaóo haciu une .. ffillyor tolerancia y en much&.s ocaciones 

lla.oia. 11.i promiscuidad •. 

El uso de lh8dios anticonceptivos he. da.do menor teruor 

al eJUbarazo, lo que hu propiciado mayor nÚUlero de contac­

tos sexuales intru y extramari tales y colateralmente me­

nor uso de contraceptivos físicos (condón), que ofre-­

cían alguna protección a la infección. Los movimicntcia 

de población internos, como resultado de la industriali­

zación y urbanización creciente, o los exter~os, en el 

caso de los trabajadores migratorios, viajeros y con-­

flictos bélicos, tambi6n ha propiciado un clima favora­

ble para el sexo, así colllO al alcoholisILO, la prosti tu-­

ción comercial y clandestina, el bajo ingreso econóltlico, 

el uso de antibióticos y por lo consiGuiente el menor te 

mor a la enfermedad, 

NingÚn grupo socioeconóa.ico está excento de la en-

fermedad. El cambio operado actualmente en el i.wbiente 

social y moral y el concepto de la liber·tad sexual que 

en nuestros tic~1pos tiene el hombre, son factores c:ue ha 

aumeniado ch.r":"ente lu frecuencü. de la gonorrea. 
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51 Índice de gonorrea en urbes con población de 

¿QQ r~l habitc..ntes o uiás, es de 610 X 100 mil habitante& 

En ciudades de 50 mil a ¿oo nri.l habitantes disminuye a 

la witad, y en poblaciones m&.s pequei:ías y zbnas rurales 

se reGistra un Índice de 84, o sea, la séptima parte co­

rrespondiente a las grwides urbes, 
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J u s T I F I e A e I o N D E L PROBLEMA. 

La sífilis y blenorragia son un problema social, a~ 

bos padecimientos han sido analizados ampliarcente, pero 

no existen investi~aciones en lo referente a sus reperc~ 

cienes en la dinámica far.i.iliar que se presentan en las 

fau.ilias de los pacientes que los presentan, por lo cual 

se considerb de iwportancia la realización de la preaen~ 

te investigación. 
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l!J Ji R C O TEO:tICO D E -----------------
R E F E a E N e I A 

Historia de la 3Ífilis. 

Durante los smglos XVI a XIX, se comenzc.ron a cono~ 

cer J:IUchos aspectos clínicos y patológicos de la enferme 

daci, pero no fu4 sino husta princi.iios de este siglo 

cuando se descubrieron sus caraci;eris'óica5 funl.a.:ocntales. 

El a¡::ente etiolÓ¡;ico TIIBPOHEh..A FALLIDU;.,, fL;é descubierto 

por Schaudinn y Hoffmann en 1905. 

Postcriorinente Wasseru.ann y colaboradores introdujg 

ron las pruebas serolócicas como a;edio de diagnóstico. 

En 1949, Nelson y ioiayer inventaron la prueba de inmovil;i.. 

zación de Treponema pallidum. i.,ás tara~ se desarrolla-

ron otras pruebas para la deU10stración de los anticuer-­

pos humorales. 

En 1910, Ehrlich anunció el descubriruiento de la 

arsfenamina,y en 1910, Wagner der.10stró la utilidad de la 

malarioterapia en la parálisis een2rul procresiva. Estos 

fueron los dos adelantos mls iwportantes en el trataruieg 

to de la sífilis hasta 1943, cuando r..ahoney y colabon!-­

dores, encontra1·on que la penicilir.a era 1uuy efectiva en 

los estadías temprunos de la eni'erH,edaci. 10 

Las priwems ljledidas adoptadas en relación con el 

control de esta eni'erue iiad, se inició en el siglo :Ln:. 
Sin embargo, incluso, hasta lo3'J, a!\o en c_ue se estable-
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ce el diagnóstico de la sífilis en varios casos, a este 

padecimiento se le solía confundir con otras enferiueda­

des principalmente la lepra. 

Concepto de la Sífilis. 

La sífilis es una enfermedad infecciosa, contagiosa 

y crónica, generaiiZada, causada por una espiroqueta del 

gada llamada Treponema pallidum que se transmite ~enera1 

mente, por contacto sexual. 

La sífilis puede causar destrucción tisular e infil 

tración crónica en casi la totalidad de los órganos de 

la economía y suele tener manifestaciones clínicas muy 

variables. 

Periodo pre-patogénico. (factores de riesgo). 

Agente. 

Es causada por una espiroqueta llamada Treponema p~ 
llidum, el cual no se ha detrrminado si el lllicroorEanis­

mo es una bacteria o pertenece al grupo de los protozoo~ 

muchos creen que el organislllO pasa a través de un ciclo 

evolutivo de vida (sólo una fase de éste se ha identifi­

cado). 

Las pruebas de corrección de este ciclo podrían 

clasificar al Treponeulá. pallidurn co1,;o un protozoo. 

Es casi imposible ver el organismo en preparaciones 
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fl"t:~c&::,, e~cepto c..::i.(;.nl.o es·~:: ~1u; .. i1~_co contr:;:. un campo 

oscuro, bL..jo un2. t.i!'.ci~.: óe i.:ir.i:.~. e:1it1t... 

Lr ..... 1..:s9irot;t;...::Lt:.5 ..:::-:.: .. : .. 01¡ .... b~1n(;;_ .. r .. ·c;~J11l!nte e:n to<~r·.S 

las iü~~o~0s 3ifi1Ític~c JriL~ria~ J becunó~~i~s. Para 

oLt._:·.c.!· ... :;ierial .oc.ra e:.:ú ... enes, la su:1erficie Oe lc-i le-­

sión e& p~spuda ht..st~ {';,UO ll.')~r·ezca exü[.¡t1.do sérico que 

puede ser expri1:ii.do, éste suero se colecta en un tubo 

cupih-.r y se exw11ina por e.l:;uHo de los métodos anterior­

ments descritos. 

La:; es~iror¡uetus 1:ruercn rc.pida...ente cuando se reti­

ran úel ca;.1po fc,vorable al huésped. En wedios húmedos, 

puecien vivir por ¡ioc:u:; horc.s yu que si permanecen en 

campos secos muere;1 n .. pi dar .. ente. 

Buje condicione& especialwente controladas de tem-­

peruturu y fulta óe oxígeno, puede ser posible guardar 

e&piroquetas vivas por varios días. Las espiroquetas 

son rapidaiúentB destruÍü¡;.s por temper~turai:; aún más baja; 

que las usadas para la pasteurización. Pue~en destru~ 

irse por medio de antisépticos débiles y el efecto des.¡,_. 

tructivo de agua y jabón es especialmente rápido. 

Huésped. 

La espiroqueta afecta solamente a humanos. Ataca 

a ambos sexos, especialmente a jovenes entre 15 y 20 

arios, a hétero y homosexuales, La frecuencia de rela-

cienes sexmües, el despertar sexual del adolescente, la 

iru.decuada selección de la pareja, el nÚ!l!ero de personas 
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con las q_ue se tiene co-ntacfo, inclividuos con conflictos 

o li:. lllúJ'or óun:.ción óe la et.apé! se:-.uel activa, í"avorecen 

l¡:¡ oportuniiiaci de adc:uirir l<> infección. 

Ambiente. 

La actitud de la población joven ante las re.1.Etcio-­

nes sexuales premari tales, ha co..ubiado hacia uno. lliayor 

tolerancia y en muchas ocaciones, ha1Zia la pror.d.scuiüad. 

El uso de anticonceptivos propicia el ll<qor núa.ero de 

contactos sexuales. Los illOVimientos de población in--

ternos, como resultado de la industrialización y urbani­

zación crecientes, a los externos, en los casos de tra­

bajadores migratorios, viajeros y conflictos bélicos 

tambié111 lo propician, así como el clima favorable al se­

xo, el alcoholisIIJO, 18. prostitución comercial y clandes­

tina, el bajo ingreso, el uso de antibióticos y, por 

consiguiente, el menor temor a la enfermedad y la falta 

de lugares de recreación, 

PREVEllCIOH PRii..t3IA. 

Pront0ciÓll de salud. 

Es indispensable promover la educación médica en la 

comunidad, t::;.nto desde el punto de vista sexual ColllO men­

tal. Enseüar al individuo joven el significado de la 
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nario. 

Protbcci6n específica. 

;¡,,cer incapié en las tneclitlas preventivas, tanto quf 
J:dct.r.s {tiGUü y jé!bÓn, Wltisé~'Jticos, etc.), como u.ecánicas 

( preserv,,tivo::;) y c;_uiruioten.peútic"-~ (un ti bióticos). 

:Jerología prenupciales y prena-¡;al, evitar prond.scuiué!d 

se):ual, control estricto de la prostitución comercializ!: 

da, evitando la clandestina, y de las desviaciones sexua 

les, 

PERIODO PATOGENICO. 

·· Ett.::rn. Subclínica. 

Siendo la sífilis al tamen-ce contagiosa por contacto 

sc~ual, hay una reproducción del Treponema pallidum en 

el sitio de la inoculación, se invade la piel y mucosas 

y se diseminan por todo el organismo. .-:sta etapa que 

dura aproximadamente de una a tres semanas, cursa clini­

mente asinto1nática aún cuando podría presentarse en allSl:: 
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nos C(.;.Sos c:::.n t;.nt:.:. GeroloL,ÍL. )obit;iv~ (VDRL pcs~tivo). 

!'ar&. poder trc...:.·.s¡d_ tir le.:. iniección t.. los hUhl&noG 1 

es nect:sario c:_ue e.l. or¡.r-.. i.nisu:o sea tr;;;.u~.clé.o.nt~do u v.n~, 

lrea hÚi!1Gdc:. y :::·elativai1.ente libre de oxí¿~e1w. Li.:.. t~: !:f.-

.ud.sión c. truvés de l~. piel Geca es di1Ícil, u men0b ·u·.· 

exist&. una lesión. Por lo tanto, debido u las caracte-­

risticns de crecili•iento en r;:cdio húu,edo de la espiror¡uc­

ta, se hu consiücruGo como venérea. :Sl pclicro !)U.rn ci!L 

médico o la enfer1.1er:1 en i.ianejur <.;asos Ge sí1ilib cor: 

lesiones &..ctivas e).tc1·r.c.s, es relativa .. cnt~ b~.jo, t.!.Spe-­

cir:..li:i:ente si lu.s i·.<..·.noL c:itán libres dt; lesiones .~: Gi &on 

lt:!.V8.LLl.S inmediatt:11ient0 con é.tLUé;. y ja.bón. Por l:·, ·cL.ni.o, 

el uso de buan•es es aconsejable ya qu0 las lesiones de 

sífilis temprana contiene crundes cantidades óe espiro-­

quetas y podrÍt.i1 existir l~siones pequerius no vi si bles 

en las manos del ex";,d.nltdor. 

ETAPA CLihICA. 

síntomas y sígnos. 

Al término de la etapa sub-clínica uparece el chan­

cro, considerado corno lha lesión primaria; se mani1'iesta 

como una erosión wucosa o cutúneB., cusi siempre su.:ierfi­

cial con bordes indurados, incolora, con secresión sero-

sa y acompa<w.da áe adenopatía i-egional. Lu duración 

habitual es de 3 a 4 se1.1unas cor, variaciones de 3 a 4 se 



;• 

1t:. et~¡H:. ~:.eci;.w.:.b.riu se inic:iD de t:. t... 10 se1t:a.nas 

üespué.s oe·'.. c . .:....::.ero.Si el il:diviüv.o no es trutado, se 

i.J:..nif'ie::..~&. 1Jor una i::ru:1ciÓrJ. r.ii.i..étric1:1 ii;(;l.culopapulosu en 

la cavidad bucu.l; 1.~.s lusionGo Sto ulceran (placas muco--

5b.5) ;¡ en el periné se tornall ve¡;etaiivas (conáilo;,.as 

pltlllos); lu.s lt.:siories eon indurCJ.das no pruriginosas. 

Ltt hu1 .• e~t.;.ci on lci. bocL- y E:n el periné erosionu las lesio­

nes que son &.ltti.H.crn.e in:f."ccct:.ntes. Las ler.iioues cutá--­

neas en uanos y ~ie;, a.ue na h.'.ill perdido su p¡,,pa epite--­

li1ü no son infectames, ::>e aprecia adenopatía ¡;enerali 

zacia. La fase eruptivu. puede ter1.linar en dos a 6 sema­

nas y por lo ueneral este periodo secundario, comprende 

de la~ aiios, pudiendo observarse recaídas clínicas du­

rante el ird.Sl'.UO. 

Al perioilo sccunfü.rio sic;ue una fase de latencia 

que: puede durar entre 2 a 20 a.tics y en la cual no hay ma 

nife:staciones clínicas, fundándose el dia[;nÓstico en la 

historia clínica y en el hallazgo serolÓgico positivos a 

títulos altos en la fase inicial ( 2 a 4 alias) y lli0nos 

elevados en lá fase tardia. 

Las lesiones cutái:eas de la sífilis tardía así como 

l .. s lesiones en aparato caruiovascular y vísceras, lme-­

sos, ojos y sistewa nervioso centrn.l, áun orígen a las 

lesiones llamadas C\Omosas, estí¡;,,.as y tabes. 
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Diacnóstico. 

}:JueC:e establecerse por el h&llaz¿;u del 1i'repoi:.crr.a en 

le.s lesiones con t&cnic~ Ge C\.J.tu_;JO 03curo y prir:ci.n.i.l111e1:­

te con li:. serolo¡:;Íu positiva (VDilL), Debe recordurcc 

q_ue puaden existir rC8.Cciones :ft..lst:.s positivt. .. s, po!.' eje~ 

plo:·· tuberculÓsis, neurr.oníus atípict::.s, endocé:..rdÍtis, va­

ricela, escc.r·J.¡:tina, rnononucleósis ini'ccciosu, leprL le­

prowatosa, en los dro¡;adictos y en enferrr.et:aóes de l¡¡ e~ 

lác,ena, en especial el lupus (~entrLlizado ~: 011 C:!1:!.';:;r1:1eü~-:-. 

des autoirn;:unes, 

Cowo co1u;ilicaciones podríc-.. n considerarse t )das lao 

lesiones que se '.)resentan en la sífilis secunde.ria y 

en terciaria y colllO consecuencia de omisión del trata-­

miento. 

La incapaciciad que pudiera presnntarse en los indi­

viduos afectados de esta eniermeaad vendría a estar en 

relación directa con la secuela ocucionudéc por las com-­

plicaciones del sistema vascular, sü;tema nervioso cen--

tral, etc. Iguala.ente la repercusión de éstas estará 

en razón directa con el mito recibido. 

PREV:SHCIOI'! .:lECUl'!DARIA. 

Diagnóstico precoz y tratamiento oportuno. 

El Gü.gnóstico precoz debe estar en relación üirec-
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.~l .... :!uico ·t.-,~r_¡.:!'~. q_ue (;¡;:..,cuór.i..r s~~ i'~li::i lr:..tc~rLe y dg 

tee;tc..r ;:;ígnos "tc~ .. :1r·l...noo :...;:; ~Li..:. sífi.liz té...;·t.:ía, 1Ilt:diante 

c:·.C:r.:er~e~ Ucl .sir-.·:..-: ... :·.:. curcliuVb.!;.C\.tlE".r j" úel si~teuia rtervio 

~o c.:en~l"{;..1 y !'o:c lt:.5 ulieracio~ie::, Gel líquido ce:~1orra­

(iUÍ6eo, y conocer lus CO!i:)licaciones de la sífili::; no 

•rutada. 

LI .. .r 1' }~UI O :l DBL ·::,J..HO. 

Trat¡;,1;Úento. 

El tratacd.ento de lesión es sobre la base de penic~ 

linu procdnica 600,000 U por 24 horas por 10 días, ó 
~ ,400 ,000 U de penicilina G benzatínica intramuscular. 

En lu mayo:cía de los casos en las ferinas tardías, se 

aplican 3,000,000 U de penicilina G benzatínica semanal­

mente; o bien, 6JO ,UOO U de penicilina pro caí ni ca duran-

te 15 días. ::>n ináivíduos aléreicos a la penicilina, 

podrá usarse eri tromicina a razón de 30 a 40 r11c/K¡; de 

peso de lO a l'.J días; o tetraciclina 2? m¡y'Kg de peso 

por día durante 10 a l!Ji días, ambas por vía ural. 
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Hell¡,.bili •ución. 

1u '"ehabili tucióu 6el !)aCiente depemiei:á de les coril 

plicuciones que huyr.i &dquirido: 'se[¡ueru, puresius, :irtrí 

tias y tubes (PGP). 

, Praüticar serología en los udolescentci:; inv;;~ti¿;c.nuo fue 

i;ores de i·iesgo r. que se hayan expucs,to. 

HIVELES DE A'l'ENCION. 

Priiuario- El 1uédico ~eneral deber{. estar cupuci tlcdo pg 

ra valorar í'actoI'CS de riesgo, colabo Thr u le. prevención 

priI.1a.ria gor :i.edio de pláticas, hacer el diagnóstico tu.n 

precoz como sea posible, aún en iuse sub-clínica y tra-­

tar pportunr.. y exitosamente a los pucieutcs. 

Secundario.- 31 ¡:¡ediátra ~/ el ,sinecoobs'ktra desurro-

il 0.rái-1 -las mi s1nas :t'unc iones • 

1'ercial:'io .- El especialista deberá re::;olver si pursis-

ten pro bleu.as por COIDP.licacione s. 



D: ·:~ no '~· ;_;. _ t.: •• 

: • .<. .. :: ~l.i":.t:~di<lb. e1·~ el i;rtDo de 10 u l'.J e.úos de eC1aci. ~sta 

y oi;:-cs enf~r1r1e6c::.deG tra11a¡t.i tic..ut. ~rnr cóntacto sext.:.ul, 

so11 escencietl1.!ente eni'er!:.1eúades de lé ... conducta. y si es 

posi bltJ co!1trolar le. co11ducta se::m:l, tur.1bién será posi­

Ulc:: el control de lf.l.S cn:r.:::r,~ec:;::._¡:;c:... v0nére::..s. 

Periodo pre:-patocé:.ico. ( :fact::i:::e:; de ries.:::;o). 

El 1.ticroor¡;<.<llif,. .. o 9roductor es lu lieisseria gono---

rrhoeae, ll;;111&da coi;¡u;!il.ente .:::;onococo. Se trata de un 

diplococo Gram negativo del género lleisseria, que mide 

de 0.6 a 1.6 micra de diú ... etro y suele observarse en pa-

rejus en for:11ü de habichuela o riíiÓn. En los frotis 

que contienen pus, se observa en el interior de los leu­

cocitos polimorfo nucleares; sin eH.burgo, al principio 

de la enfermedad pueden identificarse a veces fuera de 

la célula. 

Huésped. 

La enfermedad se contrae casi siempre por contacto 

sexual, salvo la conjuntivítis y en ocaciones la bultio-­

vaginítis en preadolescantes. Son infectados tres veces 
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<_;le 

vi::.da es en udultJS de ;:J a 24 a..1os, .se:.;'.·u.ide. c'ie jovenes 

de l;; u. 19 aíios. El o.tuq_ue de gonorrea. no confiere inr.r:; 

nidaü a reiní'ecciones subsit:;uien-ces, ce.usadas a menudo 

por el compaiíero de pareja no i;ratado. 

En homose,:uales es frecuente la proctíti:B por conta 

mi.nación rectal, y es 1iicnos conocióe. la f'aringítis por 

felación, 

Ambiente. 

E:o. idectado cualquier nivel socio-económico influ­

yendo factores ambientales, moral y la falta de educa,,.­

ción, Aunado a ésta, tehemos la libertad sexual que 

es factor importante para la adquisición de la enferme-­

dad. 

Preve ne iÓn Pri11nria. 

Promoción de la salud,- La educación sexual es indis-

pensable para loGrar el desarrollo cabal y 5ano de la 

personalidad del adolescente: 

l.- Ayudar al adolescente l.l. conocerse y con.prenderse fí­

sica, social ~· emocionali,:ente. 

2.- Aplicar e:stos conocimientos tíe manera que pueda lo­

Grar un papel social aprobado. 
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3 .- Irn.!)edir y clim5.nur 1,. o.perici.5n de temores, ~n:iicC.r:.-

des y falsedades en cuanto al sexo y desarrollo sexual. 

4 .- Ayudarlo a alcanzar inciepenC:encia emocional. 

5.- Alcanzar independencia emocional en forma .:;radual en 

cuanto a los po.drcs. 

6.- Establecer el .:;rupo de valores .y un sistema ético. 

Protección específica. 

Ho hay u.étodo alguno para producir ill!iIWliciacJ artif~ 

cial. Esta cor.lienza en el paciente infectado, valiÓm1o­

se de destreza, tacto y persuación; se trata de obtener 

el nombre de las personas a quienes se ha expuesto; cua~ 

do se descubre los contactos se examinan y se tratan. En 

caso de haber-infección, sobre todo en las mujeres, (go­

nococia), se tratan profilacticamente, por la di í'icul tad 

de diagnosticar la ¡;011Drrea en la mujer. 

La profiláxis mecánica, química o con anti biÓticos 

no 111 eficaz ni Útil y ha dejado de insistirse en élla. 

Periodo patogénico. 

Etapa sub-clínica. 

Después del contacto sexual, el gonococo ataca al 

epHelio cilíndrico y de translllisión de la uretra del 

hombre, ya que el epitelio e&tratificudo de los labios 
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promedio u~ iucii bt:..ción es Ge 3 ú ~ ~ícs pudié11do ser de 

1 día u GoL st: .. .i...~·lb.s. En l¡;_ 1:.iujer i..:S QifÍcil, quizt1 irn­

posiblc, s;...bc:,.· el momento en cµc aparecerán los primeros 

sínto1.ias. !i:r. ci;t;... ett.¡rn. no ho.y cambios anatorooi'isioló-

e;icci5 y c;.uírrd.cos sisté1.d.cos. 

_Gonorrea asintomática. 

Es la e tc;p¡,¡ en la cual no existen sígnos ni síntoma; 

cilíndricos del p:;.deci..iiento identificables por el pa--­

ciente o por el exáinen i.1édico. En la mujer representan 

el 90 ¡~ y en el varón el 10 ~; sólo se dia¡;nostica me­

diante pruebas de laboratorio. 

El cultivo de thayer lliartin es la mejor prueba y 

solo posee positividad en el 50 ~al 70 % de los casos. 

Es precino practicar en toda mujer sospechosa, cul-

tivo del cuello uterino, del recto y de la faringe, y 

en el hombre el cultivo del raspado uretral se puede 

acompañar üe cultivo en el recto (homosexuales). 

Etapa clínica. 

Síntomas y sígnos. 

Después de un día o dos semanas del contact_o sexuaJ. 

el hombre refiere r.:alestar a lo largo de la uretra, se -
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<;uiüe. de polc.qtüuria. Para ento:ices ya ha penetrado el 

gonococo en el epitelio cilíndrico de la uretra i:.nterior 

y hu ller.;aóo a la submucosa. Continuando con una res-

puesta inflaú!atoria, u~nLestada por secresión uretral 

mucoide con disuria, que pocas horas después se convier­

te en purulenta de color amarillo sucio; los síutou.as 

generales son leves. La infección se localiza en la 

uretra anterior, después en lu uretra posterior, prósta­

ta y vesícula seminales, 

En la mujer la gonorrea agudu, invade la uretra, 

las glándulas de Ske ne, la de Bartolín y el cuello uileri:­

no. La vagina queda a~ernpre exenta de infección. 

Cuando el gonococo muere, li beru una endotoxina, l;!. 

poproteica polisacárida, irritante, de la cual depende 

la secresión purulenta y la valanítis y cervicítis erosi 

va características de la enfermedad. 

Go mplicacione s. 

Estas soh las principales: 

al eni'errnedad inflamatoria pelviana con ext~nsión desde 

el cuello hasta la cavidad uterina. donde produce una en 

dometrítis pasajera. 

b) Cardítis; la frecuencia y gravedad de las complicacio 

nes cardiacas son i.1enores que en la era pre-anti biotica. 

c) Gonorrea oí'tálmica.- en la oftalmía gonocócica neo na-
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torum, los ,-;0nocuco:;J :-i:..;_,~ .. ~-. por el cuello uterino de la 

11:.ú.dre del prociucto e:-~ e:!. :i.i.Oh.er:to üel ~;...,rto; el .)erio<lo 

de incubt;..C1Ór. es de J c.a:.;.5. Lu. secresión conjuntival 

acuosa Le torna cspc5a y purul&m:"-, se aprecia edema pa1 

pcdral e inyeccióro conjuntiv<i.1 1 lt. córnev. pierde su bri-

llo ~r i'inaltúent(; .:.e ulceru.. 

d) 1 .. eninc;ítis.- flS LlllJ rara y se ·truta con penicilina, 

intn.venosa de 1 u d¡>s sewanas. 

e) Artr:Í.tis.- es la causa más frecuente de artrítis in-­

fecciosa, DlDdificada actualmente por el uso de penicili .... 

na; es casi siempre poliarticular y las partes ipá.s afec­

t<.das son muaeca y rodillas. El tratamiento de elección 

es la penicilin& de 10 a W millones de U diarias por 7 

a 10 días. 

f) La dermatítis y perihepatítis eonocócica son raras. 

g) La orquítis es también rara actualmente. 

Incapacidad. 

Se puede presentar corno secuela de artrítis, salpi:; 

gÍtis con estenósis §ubárica y esterilidad secundaria, 

Siempre puede haber limitaCión visual en algunos casos 

de oftalmia neonatorurn. 

Estado crónico. 

Ocurre sobre todo por infección de la ¡;lándula pro§! 
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ti!.tict:.. 

Dit...t.:nóstíco )_rccoz y tratt:.wieJ1to oportuno. 

Se bu::.a funi!u.!cntt·.llllellte en li.. invcsti.:;t:ción bccte-

riolócrica :-ior frotis y principalmente por cultivo del 

raspado v.retral en el hombre y por cultivo del raspado 

del cuello uterino de la mujer. Las complicaciones son 

mó.s cotIU11as an los portadores asintomáticos. 

Lími tc.ción del darlo. 

La droga de elección es la penicilina G procaínica, 

en suspensión acuosa, a dÓsis de 2.4 millones de U en 

i'arruu:, intramuscular y 48 homs mástarde una segunda iny~ 

ción de la misr:ia. Con cepas resistentes se sustituye 

la dósis básica de 2.4 millones de U por la de 4,8 mi-­

llenes áe U. 

En pacientes sensi blDB, a la penicilina, se dá te­

truciclinus, O. 7 r; por cadc ti horas por 12 días, espec'"'" 

tinomicina, 4 g intramuscular, cefaloridina 2 g intra--­

muscular por dos días, o doxiciclina o 11únociclina ora.J. 

100 mg dos veces al día. 
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Prevenciór.. terciaria . 

.itehabilitación. 

Se ha.ce a través del oftalmólogo, ginecólogo, urolo 

go, etc., de las diferentes secuelas. 

Niveles de atención. 

Primario.- El médico r;ener·al deberá estar capacitado p~ 

ra. evaluar los factores de riesgo, colaborar en la educ!! 

ción-se>:ual de los jovenes y contar con recursos técni-­

cos y cientií'icos para una labor eficaz, e instituir un 

tratamiento oportuno. 

Secundario.- El pediatra y el ginecoobstetra, además de 

las caracteristici..s anteriores, tendrá un conoci111iento 

exacto sobre la prevalencia y tratamiento de las dii'eren 

tes complicaciones. 

Terciario.- El especialista en complicaciones 1üás conn.i-­

nes deberá conocer con exactitud su incidencia y trata-­

miento integral. 
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Urn ... 0e las carat:teristicas del ser huniano, es el h!::_ 

cho de vivir en societiaci. Desde el nacimiento hasta la 

muerte realiZalJJOS nuestn.s actividades dentro de un con 

glomerc.do, ya sea, en esta f«milia, la escuela, el traba 

jo, el equipo, la comunidad, o 1:... ndsma ciudad. 

Lu familia ha demost!'ado históricw,1ente ser el nú--

cleo de la sociedad, indispensable para el desarrollo 

del hombre, el cual depende de ella para su supervivmnc:iJ. 

y su crecimiento. Ptira el hombre, la autosuficiencia 

es algo imposible, sólo pueue existir un grado de autm-­

nomía •. La familia debe ser una unidad integral a pesar 

de las diversas tensiones sicológicas, sociales, ambien­

tales, económicas y orgánicas que pueden influir en elli 

En el campo de la sociología, la í'and.lia ·tiene un 

concepto más serio ya que se encuentra dentro de una so­

ciedad y en la cual recibe influencias múltiples, rápi-­

das, y algunas ineludibles, por lo que ne ha establecido 

que cada sociedad tiene un tipo de familia que va de 

acuerdo con sus patrones e intereses culturales, y por 

otro lado, la relación que hay entre sus componentes es 

muy variable, además de que las familias tienen un curso 

establecido en el desarrollo de la misma y no puede du-­

darse que durante todas esas etapas se requiere que sea 
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la fumilia como un centro de salud dental y q_ue exista 

equilibrio sico-social y trascendente. 

A medida que avanza la ramilia cada miewbro consti­

tuye dentro de sí una iruágen de su propia fa1;li ... lia q_ue 

no siempre está regida por un .criterio de realidad, sino 

por poderosos determinantes sicológicos; esta familia in 

ternaliZada es un modelo, de que manera inconciente se 

trata de reproducir al constituir nucsj;ra propia familia. 

Definición de Familia. 

SegÚn Parlem, considera que la familia es un grupo 

social constituído por el padre, madre he hijos y cir--­

cunstancialmente otro tipo de parientes consanguíneos 

que viven bajo un mismo techo y en caso de no ser así, 

aportan condiciones que influyen en su interacción, 
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l't.:I'li el estudio ae··1a :i11railia desde el punto de vis 

ta, nos·· int~~e.sa. i;:_ siguie!lte clasificación: 

vís'it. D::::SlülROLLO: 

Tradicional 

hrcaica o primitiva 

D::::SDE EL PfüTO DE VISTA DElr.OCRATICO: 

Urbana 

Rural 

:30 '/• 

60 ¡. 
10 ~~ 

60 .µ 
40 -¡. 

( siendo la rural, aquella que está en poblados de menos 

de 2,500 habitantes). 

DESDE EL PUNTO DE VISTA DE COi'1POSICION: 

Nuclear: Padres e hijos exclµsi­

vawente. 

Extensa: .conetituí!Ja; por padres, 

hijos, abuelos, tíos, 

etc. 

Extensa o compuesta: Constituída 

por lo anterior, más 
compadres y amigos vi­

viendo bajo el miswo te 

chll. 

DESDE EL PUlfl'O DE VISTA IN'rEGRACION: 

Integrada: Cuando los cónyuges vi-
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ven, pero cum;¡len su función. 

Senliinte,;r&da: Cónyuges que viven, pero 

no cumplen sus funciones en :forma 

adecuada. 

Desinte¡_,rada: Cuando ial ta alguno de los 

cónyuges, por muerte, divor11:iado, se­

pa1~ción o abandono. 

DESDE EL PU!ITO Dll VISTA TIPOLOGICO: 

CuH.pesina: 

Obrera: 

Proíesionista: 

Desde el punto de vista desarrollo, tenenos que en 

nuestro medio, la más frecuente es la familia tradicio­

nal el cual es numerosa, excede de dos generaciones, sus 

miembros poseen un patrimonio común, respetan y conser-­

van los valares culturales transmitidos por sus anteceso 

res; funcionan como una unidad de educación, protección 

y producción; sus diicrente s 11.ieu.bros tienen relaciones 

jerárquicas, estrictas contundo con un poder centraliza­

do, generalnente en el jefe de la familia, poseen tecno­

logía aunque no compleja, permiten el acceso restringido 

de los medios m&sivos de colliUnicación. 

La familia moderna es poco numerosa, no excede de 

una generación; la influencia de los valores tradiciona­

les entre sus miembros es mínima, los que los hace muy 
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sucep-r.i bles &.. {;a;.~bios t tit:r:.t:r1 .. ic.i·c~u:..:. ¡;enücnci2. a reali­

zar:.:.e pt..ra el ~:.~-c-... !'O, le:. eóuct.cirj:J 6e los ilijos es cen-­

tr¡.üiu·tu, per::ú i;iu;C:¡; t;.uu otro:, crupos ambientales se 
ins1;Ucuyan, 
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PH1CIOliES IJASICAS J;E LA PJu.J.LIA. 

Responsabilidades fundamentales de la estructura iami--­

liar q,ue deterL1inv. la sobrevivencia de la mii;1;ia. 

i.- Adaptación social: 

a} transformación del indivíduo durante _los _años .en 

un ser social capaz de participar -po_r comp.leto en 

la sociedad. 

b) Lenguaje; sus ¡i;:,peles importantes en las diversas 

etapas de la vida, las norruas y esperanzas -socio­

culturales. 

c) El aprendí zaj e. 

d) En la madre come responsabilidad primaria de so­

cializador. 

e) socialización secundaria; compartida con la es­

cuela, amigos, etc, 

2,- Cuidado: 

a) el llenar las necesidades físicas y sanitarias de 

los miembros de la familia. El estado socioeconó­

rnico. La probabilidad es de buena salud y larga 

vida, y están directamente relacionadas con el 

nivel socioeconómico de la familia. 

3.- Afecto: 

a) Las necesidr.des afectivc:.s producen recompenBa5 b~ 

sici:..s de la vida ;familiar tanto a los padres corno 

a los hijos. 
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b) Le.. :11f.~érc; ls.s f~cccsi:..r ... ucs o:oocioni:i.las de l(l ±ami-

lía. 

e) La t.tención y el afecto son parte del proceso .de 

ud&¡>tación social, .la recompensa y los castigos •. 

4.- Heproducción: 

a). La cie producir empleos a la sociedad. 

b) ;i.atrimonio y fam~lia como reguladores de. la· con--.: 

ciucta sexual. _ ·. :'-.· •.'',::., ., 
c) Planeación !ami liares, prioridad de la fúiwión 

i'ti1úi.liar. 

5.- Estado. -

a) Rel¡;cionado liiirectamente con_ la tradición fami-­

liar. Responsabilidad de proveer lo· necesario pa­

ra la smcialización que permite al indivíduo asu­

mr una vocación y un rol en grupos que sean con-

sistente s con sus expectativas. 
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e r e L o D E V I D A DE L A FAllJ.ILIA 

A S P E C T O S p s I e o D I H A ~ 1 e o s • 

liiatrimonio. 

Elección de pareja. 

Contrato. 

Despr·endimiento. 

Complementariedad. 

Rolen. 

Pautas.transacionales. 

Limites. 

JLodalidad del vínculo. 

Renegosaruiento de pautas transaoionales extrafamiliares 

e intrafamiliares. 

Ajuste sexual. 

Expansión. 

Embarazo-complenitud. 

Simbio si s-<lep endencia. 

Segregación-depresión-angustia. 

Renegociación de pautas transñacionales. 

Autismo primario-connlllicación preverbal. 

rroccso, separación, individualización. 

Rol, necesidad, asu1.lido. 

Función de 1 no ubre. 
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;(esolución del edino. 

Primer dÍb. db e lL.se s. 

I nte meció n-con~·rc nt::i.ción. 

t:ol alumno-rol i.zti stro. 

Crísis :f{:~lailia!'-(ic; .:J_~rendimie nto. 

Esi,ect.si..tivaz úe !. .'_:_r:.ipo. 

Bspectativ"s ael YO. 

tien-tido de per~enencia-cooperación. 

Independencia. 

Pubertad-menarquia. 

a.do le scencia. 

::lentido de omnipotencia. 

Noviazgo. 

Climaterio, masculino-femenino 

Sensación de duelo, 

Angusti~ de muerte-soledad. 

Ccsa,,d.ento de los hijos, 

Ret;iro y Jtluerte, 

Jubilación. 
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Vejez. 

;.;olec.ial.. 

i:ene_¡;El:ción de paytas trar.sacionales~ 

iteafir!.l.ación-r.n[;;ustiu de muerte. 

Puente necesidad de dependencia. 

8ensación de mi nusvo.lía. 

¡,¡ucrte de alguno de los cónyuges, 

Pro ce so de duelo. 

Enferwed~d crónic~. 

Incre:Jenta la de;ierniencia. 



D I l'i A Lt I C _,_\ ____ F _j~_!.1~ I 1 I A ~l 

La dinámic¡,. f<i.uliliar.- Según Jac;cson, consiste en 

un conjunto de í'uerzas positivas y negativas, q_ue afectai 

el comportamiento de cada miembro, haciendo que ésta fun 

_cione bien o mal como unidad,11 

La familia es algo '"ás q_ue la suma de los resulta-­

dos de las personalidades de sus integrantes, quienes al 

relacionarse, producen una organización en constante caE; 

bio y crecimiento; constituyendo un sistema abierto for-

1aado por varios subsiste!llas, organizados por generacio-­

nes, sexo, intereses y funciones, Así, tenelli'.)S el sub­

sistewas de los esposos como padres; el binomio madre e 

hijo, etc, Atieli.ás los otros subsistemas q_ue juegan 

los abuelos, etc. 

Estructura familiar funcional y disfuncional: 

La orgwlización familiar incluyen una jerarquía de 

poder donde padres e hijos t:henen niveles diferentes i).e 

autoridad y existe una complementaridad de funciones en.,. 

tre esposa y esposo. 

En algunas familias los hijos desempeiían funciones 

parentales; es aq_uel a quien los padres han dado autori-

dad sobre sus hermanos menores, fenómeno frecuente en 

nuestra cultura, dóinde generalmente se asír;na ése rol al 

hijo ciayor. Esto en funcional siempre y cuando la dele-
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ge.ción de c.utoriüad sea explÍci ta y temporal, es decir, 

no se permite q_ue un hijo sea la única fuente de control 

para sus hermanos, ni q_ue esas funciones excedan su era­

do de desarrollo eu~cional. 

Hay otras atributos especialmente importantes en la 

familia: la naturaleza de los límites que definen a 

sus subsistenas; las alianzas establecidas entre algunos 

de sus miembros, y la capacidad del sistema para cambiar 

como una respuesta a las modificaciones ambientales. 

Los límites de un subsistema son lasreelas q_ue 

definen quienes son sus miembros y corno participan en lro 

;!;ransacciones interpersonales; los lÍrni tes inter;,enera­

cionales son aquellas fronte ras imaginarias que divide 

las funciones particulares de sus padres e hijos; reglas 

que dií'erencían y definen los derechos y obligaciones en-

tre éllos. Algunas veces un hijo tiene más autoridad 

que los ¡¡adres y entonces decímos que los límites se han 

violado. 

La función de loB lÍmi tes es rrarcar una diferencia 

necesaria entre los indivÍduos y entre los subsistemas 

y su claridad es fundamental paru el buen funcionamiento 

de la familia. 

Los límites pueden variar desde el amal¡;;ami.ento, en 

un extremo hasta la desvinculación en el otro. 

Cuando existe afllb.lg~miento, el indivÍduo tiene una 

sensación exagerada de pertenencia hacia la familia, lo 

cual irnplic:c. una desmedida sensación de la autonomía peE 



sonul. 

En lS:s fumilias amalgawa<Óas, los lÍmi tes son inde-­

finidos y la diferenciación individual escaza. 1'ul rela­

ción interpersonal es frecuentewente observarla en las 

familias donde existen transtornos psicofisiolÓgicos de 

mucha severidad, resistente al trataliliento médico. 

En cwubio, las familias desvinculadas permiten un 

amplio márgen de variacdtón individual ent·re sus miembros; 

la autonomía individual es muy respetada pero se pierde 

el sentido de solidcriciad y de pertenencia. 

Las familias funcionales o nor1wües han enco•,tr<:.Cc 

un justo medio entre el extrc"'° aILal¡:,amado y el extremo 

desvinculado de este parámetro. 

El subsistema padre e hijo se inicia con el naci-~ 

llliento del primer hijo en la que los esposos requieren 

de una diferenciación con el fin de ayudar a un nino en 

su proceso de socialización. Es importante lll!lrcar un 

límite que permita al ni1ío en el acercamiento a sus pa­

dres y lo excluya de las funciones psicológicas propias 

de los esposos. Es disfuncione.l o anormal una rela--

ción madre e hijo clilando aquella busca en el hijo el afee 

to y comprensión de su warido, por diversas razones no 

le proporciona, lo cual trae transtornos psicológicos en 

ésa familia. 

Errores en los que pueden caer los padres: 

1,- Castigos muy frecmentes n los hijos que tienden a 

ser en el nirio un caracLer a¡;resivo y a !UOstrar una 
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conducta antisocial. 

:¿ .- Incongrue11ciu. Jlk:..:r·cada entre los pu.dl'(!: s. Gu<i.ndo el 

pi.are es muy peri:iisivo y el otro rr.uy intolerante con 

::x specto al mismo problema, se genera confusión y 

a veces tRmbién actitudes roanipulatorias en el hijo. 

3.- Inconsistencia en las acciones diciplinarias. Se re 

fiere al hecho de que se tolere en ocaciones lo que 

en otras se castiga. 

4.- Inconsistencia entre la ~eoría y la practica o dici­

plina hipócrita. Inconsistencia entre lo que los pa--' 

dies dicen que debe ser y lo que éllos hacen. 
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CLASij;'I'Ji:CIQi; TRIAXIAl, DE LJ, FA1>.ILIA. 

i:.) Di:;fur,ciones del áes¡.rr0llo. 

l.- I;isfunción familiar primaria. 

2 .- Disfunción relacionaóu. con la crianza del infante. 

3.- Disfunción relacionu.dt. con la educación de los hi-

jo:;. 

4.- Disfunción de la faulili<e wudura. 

5.- Disfunción de la familia q_ue se contrae. 

b) Complicaciones y variaciones del desarrollo, 

l.- Familia interrumpida, 

2.- Familia de un sólo padre. 

3.- Fa!Jli.lia reconstruí da. 

4,_ Familia cronicamente inestable. 

Disfunciones en subsistemas familiares: 

a) Disfunciones en el sistema o subsistema conyugal. 

1.:- Disfunción marital complementaria. 

2.- Disfunción ... arital conflictiva. 

3.- Disfunción nnrital dependiente. 

4.- Disfunción por falta de vinculación. 

5.- Disfunción por incompatibilidad. 
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bj Disfunción en el subsis·Ge•na padre-hijo, 

l.- Heacción ante uno de los padres. 

<:.- ,1eacción ante uno de los hijos. 

3.- Disfupción ante la relación pait.re e hijo. 

4.- Disfunciónes triangulare sT 

c) Disfunciones en el subsistema de los-hermanos. 

l.- Rivalidad destructiva. 

2 .- Sobreidentificación o ialta de dii'erenciación. 

3.- Coalisiones eontra los padres. 

Disfunciones de los padres como sistema. 

a) Disfunciones estructurales y funcionales. 

l.- Familia de bajo rendimiento. 

2.- Familia excesivamente estructurada. 

3.- Familia patologicaioonte integrada. 

4.- Familia desvinculada. 

5. J'amilia desorganizada. 

b) Disfunciones sociales. 

l.- Familia socialmente aislada. 

2 .- Pamilia socialmente desviada. 

3.- .í"amilia con tema especial (mito, secreto, creen­
cia, ~. 
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F f, ;,; I 1 I O G ,1 A '"· A. 

l?1"milio¡:;rama es un esque1.ia de la composición de la 

i"all!ilia nuclear, que se utiliza en el for ... e,to del pedi-­

grí o cc110.::,ruma y los si ¡;uie nte s sÍ1übolo s convencionale~ 

IUUJer con un círculo cer1ado, varón un cuadro, con la n.!t 

tnción de cud~. uno óe Úllos en cc¡so óe muerte se anot-a 

debajo de h. fecha del fc.llecir:uento y el ailo en que ocu 

rrió. 

A5Í mismo, así se ha)·á cuando :e trate de un aborto, 

el cual se simbolizará con un círculo lleno. Se usará 

do ble contorno para seualar al· ;iuciente '.' paciente iden 

tificado". 

Entre el padre y la madre se trazará una lÍnea so:-

bre la cual se usarán '.los años de unión. En el caso de 

separación se cruzará una diagonal pequeña y al lado se 

anotará el ruio. En cuso de existir otra familia se coE 

signará a un lado y se especificará la ocupación de la 

wadre y el padre, grado de escolaridad, etc.11 

PSICODI!iAJiJ:CO. 

"'l en:foque estructural de las familias se basa en 

el concepto de una familia de que una familia no se re­

duce a los aspectos biopsicodinámicos individuales de 

los miembros, Los miembros de una familia se relacionan 
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por medio de disposiciones que;,obierna sus transacioi.es. 

El terapeuta analiza el c1 mpo tnwzacional en el qw 

se reh.ciona con la fanúlia para lograr así un diac;nóst.:!:_ 

co estructural realizando obsrevaciones y planteando in­

terrogantes, Comienza alialando los lÍnú tes y las pau-­

tus tranzacionales y por elaborar hipótesis a cerca de 

cuales son las pautas ope rn.tivus y CL,ale s no. Comienza 

así, por establecer un mapa 1amiliar. 

Un mapa familiar es un esquema organi::ativo. i:o re­

presenta la riqueza de las transaciones de le. úwilia 1 

del r.ús!JlO modo en que un rJap¡,_ tampoco repr0sen-tu l& ri­

queza de un territorio. Es estático, mientras que la 

familia está en constante movimiento. Pero el mapa fa-

mil~ar es un dispositivo simplificador Útil que permite 

al terapeuta organizar el material de diverso tipo que 

obtiene. 

El mapa le permite formular hipótesis a cerca del 

área en el seno de la familia que fu1:ciona correctamente 

y acerca de o~ras áreas donde no ocurre lo mismo. 

La función de este mapa de este tipo, fué descrito 

por Claude Levi-Str,.russ en un contexto diferente: 

" una de las peculiaridades de las pequerias sociedades 

que estudiamos recide en que cada uno constituye, como 

si fuera, un experimento disponible. Por o:l;ra parte, 

esas sociedades viven, y no contamos con el tiempo ni 

con los medioc pura manipularlas. Encontra1110s nuestros 

experimentos ya preparados pero son incontrolables, por 
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:, 

lo tanto int~r:~i.:ó.::105 rceplazurlo s con c:.odelos, sisternz.u 

de sím·uolcs q_ue pre5ervb.n las propio::daúes cu!'ac·~eristi-­

üt>.S del a¡pei'i10e1no ¡¡ero que podernos manipular". 
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e o ~ u N I e A e I o N. 

Comun:j,cación es un ~roceso por medio delrual se 

transuli ten significados de una personu a otra. Para 

los seres humanos ésto es fundamental, en cuanto a la 

sociedad se funda la capacidad que tiene el hombre para 

transrni tir sus sentimientos, sabiduría y experiencias. 

La comunicación de masas y la de las familias, con 

un nuevo simbolismo que tiene que ver con la vida prac­

tica y con la vida imaginaria, por lo que se tiene una 

serie ele elementos paru su clesarrollo: 

1.- Uno. íuente que genera niens;;..j e. 

2.- Un transmisor que codifica y envía e5 mensaje. 

3.- Un .:.ensaje es lo que se dice. 

4.- Un canal por medio del cual n envía el mensaje, 

s.- Un receptor quien recibe el mensaje. 

6.- Una reacción o retroalimentación. 

Entre más perturbada esté la unidad :familiar, roás 

dÚtorsionada estará el proceso de comunicación:. Cónta;.; 

mas con los siguientes tipos de cornunicación: 8 

A) Comunicación afectiva.- .!fa clefinida conio aquella en 

la cual el mensaje transmitido, es de naturale­

za afectiva. 

B) Comunicación instrumenté:l.- Cm.ncJo ::.e tru.f.:nite una 

información priu.aria instrumental, es el de ob-
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tener c;,sas yo. hechus t"-les como las tareas corrientes 

re¡;ulurbs óe la viC:a faroiliar. 

C) Otras comunicaciones.- Involucra la transmisión ae 

información, h. cual no está relacionuG<;. o. 

procesos afectivos 11;. i.nstrumentales de la 

fi:.milia, 

LOS PATROllES DE LA COluUHICACIQi; SON: 

Clara-en.1.c.scarada. 

Directa-desplazada. 

Dimensión clara-en:UE.scarada: Se refiere al mensaje per-

f'ecto, al. grado de claridad con el wal es co 

municado el mensaje. 

El mensaje claro: Es uno que es obvio y sin disfraz; un 

mensaje es disfrazado y confuso. 

La variable directa desplazada:- Es cuando el mensaje 

está dirigido a la persona hacia quien es i~ 

tentada, L: desplazad!i se refiere a la si-­

tuación en la cual el mensaje es dirigido a 

algÚn otro o aquel al cual es realmente in­

tentado. 

Algunas familias se comunican eficiente ... ent en las 

tres esferas, Otras familias pueden comunicarse prima-­

riamente en la instrumental, por lo que el médico debe 
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V&.lorar i.,, ct;.r.tici1;é y cur.lii:ud cie la cormmicación intra­

;:,,.d.lü.r. 9 
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ii I P O T ~ ~ I 3 

La ;jÍfili<> y li:.· blenorragia como enfermedades de 

trusLlisiÓil &e>:uul en pacientes cus«.dos, ocacionn altera­

( ciones en la dinámica f&.llliliar, 
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OBJETIVOS. 

i..,L Identificar las alteraciones presentes en la dinámi­

ca fallliliar (especiiicwnente dentro del subsistema 

conyugal). En pacientes casa.dos de ambos sexos con 

diagnóstico clínico y de laboratorio de sífilis y/Ó 

blenorragia. 

2.- Conocer la infor:nación que tienen los pac ·ientes re­

feren:t"e a estas enfermedades. 

).- Conocer el nivel socioeconómico y cultural en donde 

se presenta con mayor frecuencia estas enfermedades. 

4.- Identificar asociación de la sífilis y/ó blenorragia 

con alcoholismo. 

5.- Determinar el porcentaje de relaciones extra.ma.ritalw 

6.- Determinar el número de los pacientes que se rehusan 

a comunicar a su cónyuge su paducimiento. 

7.- Determinar que tipo de diversiones presentan las fa-

miliaa estudiadas. 
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UllIVEitSO DE TRABAJO. 

Se estudiurá a todos los derechohabientes de la Uni 

óad de lrle<\icina Pa11ri.liar, casados de ambos se:xos a 

los que se les diagnosticó sífilis y/ó blenorragia, 

clinica .. 1rnte y por medio de laboratorio (VDRL) , 

captados por medio de la medicina preventiva de la 

Unidad. 

B) Geográfico. 

El área de cobertura.de la Unidad de Medicina Fami­

liar# 3 3 " El Rosar~?"• I; M , S. S. del V.alle 

de México. 

C) Tiempo. 

Pacientes en estudio; dnvestigadoa a partir del lo. 

de enero de 1982 ai-30 de ·abril de 1983. 
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RECURl:JOS. 

Físicos: 

l:'apel Bond. 

Lápices. 

Folders. 

Máquina de escribir, 

Fotocopiadora. 

Goma de borrar. 

Regla, 

Afilápiz. 

l:'apel carbón. 

Corrector. 

Automóvil, 

Libretas. 

Plumas fuentes. 

Marcadores. 

Humanos; ,, 
biédico de Base de la Unidad. 

Residente de Medicina Familiar de segundo ano. 

Asistentes de los consultorios. 

Medicina preventiva y personal, 

Auxiliar de archivo clínico. 
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:L1:cu.lJt..j o .;0cial. 

~:;pide mi '.lor;o de lü Uniéi1;.d. 

JconÓrtd.co: 

En reLción de la mar;ni tud de la investigación. 
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~ E T O D O L O G I A , 

l.- Revisión de bibliogr-afÍa refernte al tema. a investi­

gar, del lo. de enero al 15 de abril de 1983. 

2,- .Presentación ante el asesor de la investi¡_ación a 

investigar el 1~5 de marzo de 1983. 

3.- Presentación del protocolo de investicación a;,te la 

jefatura de ensenanza de investi¡:;ación de la Unidad 

de 111edic inu l'amiliar llo. 33 '' El Rosario", el día 

20 de marzo de 1983. 

4.- Del 16 al 3ü de abril acudir al servicio de 111edicina 

Preventiva para la recolección de los pacientes en 

las cuales se les diagnosticó sífilis y /ó blenorra­

gia y que cumplan con las caracteristicas sitadas en 

el universo de trabajo. 

Del lo. de mayo al 10 de junio de 1983, revisión de 

expediente de los casos a estudiar, para buscar el 

motivo de consulta, evolución, tratamiento institui­

do y diagnóstico de pacientes a estudiar, ASÍ mismo 

revisión de la RF
1 

para búsqueda de alcoholismo y 

enfermedades concomitantes. 

5.- Del 11 de junio al 15 de octubre de 1983, se realiza­

rán visitas a domicilio can el objeta de realizar el 

estudio médico familiar integral, incluye los si---­

guientes datos: ficha de identificación en la cual 

omitirewos el nombre, se anotará edad, sexo, religim 
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:Jo:;ti.CiJ.io, escolc..1·..: .Ju.6, l't:chc.. de estudio, clasific&-

ción del pad1Jcimie1;;;0, que en eete c&so es de eni·er­

med&des de trausmisión se):ual; condiciones ae :é:c vi­

vienda, ali1.cnL,,ci ér:, datos económicos, 01·¡;ünHlL.ción 

familiar, utj lizació~ ~e recurso:o méáicos, ;ilr'.neaciÓl 

familiar (anexo 1 ) . 

Así mismo, se re:.iliZu'Ú oos tipos ele encuesta; la 

primera h;.,cia el ,1acieni.e j' la segunda al cónyu¡:.e 

(no se re ali ::::c..rán laz preguntus si~-:-uient~: s; desé:e el 

No. 13 hastr. el No. 30, eu ;,.,,:.icL'os c¡;.:;os e;; ~e no 

estén e !1tc :;:·;;.d,1s de lL. enfermedad ~, La enc·.:esta 

aburcürá los parámetros pura inv~stigar lu informa­

ción que tiene en relaciór. a esi.as enferDEdades, así 

como preguntas rei'e entes a la valorizacióri de la 

dinámicc. familiar (princi!Jalmente comunicación y ex­

pansión de sentimientos). 

Durante la aplic:acióu de lan visitas a domicilio se 

observar~ er, forwa direcco. la ir.teracción que existe 

entre los miembros de le familia, lo que será repoE_ 

tado _oor medio del familiograma, tam,o estructurul 

como psicodinámico. La realización del estudio por 

medio de encueGtas, es con el objeto <!!l evitr.r husta 

donde sea posible los procesos de transferencia y 

de contratranai'erencia y se evitará lllll\otar el nombre 

de los pucientes pura obtener, previa explicación 

del objeto del estudio, los dC>tos en forma más fi­

dedí;na (anexo 2 ). 
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6.- fü:col~cc:.ór, c;e C¿,,-.;os del :a ul }J de oc-;;c.i;_'1J uc 1 

·1.- ;:e.,1.<ltúdoG obtenidos (-::~.blas y gráficu.s) del lo. 1'11 

10 de noviewbre de 1933. 

8.- Ar:"-lisis de los resultados del 11 al 20 .de noviembre 

de 1983. 

9.- Goucluaión y suger·encias del 21 al 30 de noviembre, 

10. - Hevisión de Té sis del lo. al io Óe diciembre de 

l-:,Hi3. 

11.- Análiois d·" la '.l:ésis del 11 al 20 de diciemb:13 de 

l9uJ. 

12.- En'.rega de la Tésis ante las autoridades de la Uni­

do.d de Medicina Famill:ar el .d!i .. 21 de diciembre de 

1983. 
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''· E 'l O D O L O G I A • ---------- - ---
:Je ca.p3lro:ron en tu tal 106 pacientes padeciendo es-

ta enr'cirmeáad durante el periodo comprendido del lo. 

de enero óe 19d¿ al 30 de abril de 19d3, en la Unidad 

de ltiedicina Pwniliar No. 33. 

Se encontraron unica.:1ente 32 con VDi!L positivo y 

74 con blenorragia. Del total solamente cumplieron 

con los criterios de inclusión y exclusión de las ca-­

racteristicc.::; áe la muestra: 22 con VDRL positivo, (15 

correspondieron l'.l sexo femenino y 7 al sexo rnasculin4 

8 con blenorraGia diaílnosticada clínicamente y por la-

boratorio ( 1 femenino y 7 del sexo masculino). A 

éstos se les aplicó el cuestionario # 1 y 2 que fué 

elaborado en base a la detección del ni~cl socioeconó­

mico y principalmente comunicación y expresión de sen­

timiem;os. 

Se estudiaron a indivÍduos de ambos sexos, casa -

dos no habiendo lÍnúte de edad. La ocupación de los 

pacientes se dividió por grupos, en función del tmba-

jo que dese111penan, ea decir, en obreros, empleados, her 

gar y otros. 

Los datos dorniciliarios se valo:mron por la ubica­

ción geográí'ica, tomando en amenta los medios de urea­

nización con que cuentan dichas zonas; se dividió en 3 

grupos como son: al to, medio y bajo. 

En la clasificación se considera el alto como --
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uquell~ zorn .. que cuenta con todos los medios adecuaóos 

o suficientes para una buena urbanizución, El medio, 

es por lás condiciones apenus regulares de urbanizaciá! 

y el bajo es por las condiciones muy deficientes. 

Lu religión se clasificó segÚn el tipo que ¡irofe­

san los ¡iacientes; en CfLtÓlica, evangélica o simple-­

mente creyente. 

Para clasificc,.r los ingresos económicos, se tou.ó 

en cuenta el ingreso global fo.1:.ilü,r y el salario mí­

niillO, por lo que ro dete-rmit:Ó como in¿;resos económicos 

bajos, a aquellos que perciben menos de $ 24,000.00 

mensuales. La familia con ingresos económicos medios 

son los que perciben entre $ 25,000.00 y ¡¡ 44,0UO.OO 

mensuales, y las familias con ingresos económicos muy!?. 

res de $ 44,000.00 se les incluyó en la clasificación 

ae ingresos altos. 

La clasificación de tipo de rnmilia desde el pun­

to de vista composición, se llevó a cabo en la forma 

siguiente, dividiéndli>se en tres grupos : nucle!!r, ex-

tensa y extensa compuesta. Se consideró como nu---

clear a aquellas familias que están constituídas por 

padres e hijos exclusivamente. En la extensa se con& 

siden. la f'&.milia consti tuída por p&dres, hijos, abue-

los, tíos, etc. Y la extensa compuesta consti tuíéa 

por todos los ahtcriores, además de compadres o amigos 

en el mismo techo. 
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Pura clu.eii:.·icu:i.· ~l estaco civÍl, se tomaron en 

cuenta a ca&u~~c, unión libre y divorcit<dos. 

El ¡;ruáo e;~ e &c0li.ritiuu áe los pacientes se divi-­

diÓ en cuatro grupos: nulu, b.Ísica, media y profesional 

o superior. En la escoluriuuá nula se ubicaron a las 

personas allhlíabetus, En lu básica se agruparon a 

pacientes que cursaron primaria completa e incompleta, 

Los pacientes que cursaron secundaria o prepara­

to:llia se les clasificó en el grupo de escolaridad me­

dia y en el erupo de escolaridad superior, a aquellas 

personas con estudio& proi'esionales. 

Se valorará sobre la utili Z<.tciÓn de recursos, to­

mando en cuenta que métodos de atención médica se usa 

para controlar la erú'ermedad y el control de embarazo. 

Se recogerá la opinión sobre el programa de palni­

ficación familiar voluntaria del I. fil. S. S. en el que 

se tomarán tres paráruetroo; aceptétción, indiferencia y 

rechazo. En casos de indiferencia o rechazo, se busca­

re las razones que condicionúron tales ac·titudes, que " 

puede ser wala infor1l!ación, des!icuerdo de los cónyuges 

o aspectos relie,iosoo. 

Se investigur.í lo referente hl concepto de enferme­

dad, valorundo lu interpretación ciue el paciente lo da 

el cual puede ser; mágico, cientifico, religioso o ndx-

to. Se investigará cual es el concepto que tiene el 

paciente sobre lu sífilis y blenorragia y cual es el 

tr&.tamiento y mecwúsmo de transrrdsión, clasific1indo-
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los c:n cios grupos co1no son: infor111Z.dos y no infernados. 

Los pacientes que están informados 0 son los que tienen 

la idea claru de qué es la sífilis y bleuorregia y los 

no inforruados son aquellos pacientes que ne suben llbda 

con respecto a estas enfermedades. 

Se clasificarán a los pacientes, dependiendo de su 

sexo y comparación porcentual de las solicitudes de 

consulta de priwera inteución con el médico familiar 

y el médico particular. 

Se valorará cual es el grado de comunicación que 

existe en el paciente ul saber el diagnóstico de su pa­

deciulientocon su cónyuge, clasificándolos en dos gru­

po• ; aquellos pacientes que sí le colllllnicaron a su cón­

yuge de su enfermedad y los que no le comunicaron a su 

cónyuge de su paciecimiento. 

Se valora la relación en ambos sexos de los pacie,!! 

tes en P.Studio, con respecto a la expresión cie sentimia1 

tos divididos en tres grupos: en el primer grupo a 

aquellos pacientes que al saber em diagnóstico de su p~ 

decirniento reaccionaran con miedo, en el segundo grupo 

a los pacientes que reaccionan con verguenza y en el 

·tercer grupo u los que reaccionan con angustia y/ó 

verguenza. 

Se analizará que tipo de expresión presentaron los 

cónyuges al saber el diagnóstico de su pareja, agrupa_!!; 

dolos en aquellos cónyuges que reaccionaron con indife­

rencia yfó carate. 
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h,r ,,;,rej"s que sulen juntos a divertirse y e,. los que 

no lo !1<.lcer, juntos. 

~e ilUS"Lrei.ri'.. ll1 relaciÓIJ porcentu;;.l de l<::.s activi 

óadeG sociales qliie deser .. pe.ian los miembro:; de l"s fa1ui­

lit.s ele los pacien-tes en estudio, clivlciiéndolos en seis 

grupos; deporte, excursioneD, lectura, cine y televi-­

sión y rei.dio, teatro y uinguna. 

En l¡,. interrelación conyugul de la pareja, se tornm 

e,1 cuenta dos pE<r&Uletros; buena y mala. Como buen!< 

interrelación es la que lleva a cabo aquella pareja en 

la que hay satisfucción sexual y mala en la pareja que 

no existe satisfacción sexual. 

La relación porcentual en ambos sexos de los pa-­

cientes con relaciones sexuales extramaritales, se les 

clasifica en dos _grupos; positivo y negativo. Se les 

incluye en los positivos, a aquellos que sostienen re~ 

laciones extrumaritales y negativos a los que no sostie­

nen relaciones ext :rumari tales. 

Se estudiará la relación porcentual del alcoholis­

mo en la pareja clasific&ndolo en dos grupos: .. positivo 

y negativo. Se analizará el grado de higiene post--

coito en la pareja como buena y mala. En el postcoito 

que se realiza con hiGiene se toma como buena y como 

mala en donde no se realiza higiene, 
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:. 

La muestra fué ::.eleccionada de los pu.ciernes canc.-

lizados por los médicos raruiliares de la UMF I;o. 33 de 

medicina preventiva. '~l total de pacientes fué de 106. 

Posteriormente se corrobo:r-'"' el nÚJllero de filiación, di­

rección y consultorio Le cada paciente. 0e analizaron 

los expedientes y revisiÓ:: de la RF corroborando el 

diugnóatico, exúmenes de laboratorio, motivo de consul­

ta, antecedentes personales y putolÓgicos y si cumplían 

con lo solicitado en el universo de trdbajo. Una vez 

seleccionados los •lacie ntes, se re ali ~u.rún visi cu:; do:,U­

ciliariaa ne ce S<i.rias, aplicando los dos tipos de en--­

cuestas. 
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il E S L L T A D O S 

Descripción.-

Diagnóstico.- De un total de 16 pacientes femeninos, 

con sífilis y blenorragia, fueron clasificados el 93.75 

~ de primera intención y el 6.2? % , de segunda inten-
. ' e ion, De 14 pacientes del sexo uiu::iculino con sífilis 

y blenorrdgia el 9¿,U2 'fo diagnosticado de primera inten­

ción y el 7 .14 ].\ de segunda intención. (gráfica # 1). 

Eciad ue los pacientes de &mbos sexos.- tie hallan en--

tre los l? y ¿~ a.tíos y representau el 1¡3.29 'fo (13 pa­

cientes) y de 30 a 44 arios que representam el 36.63 .¡, 
(11 pacientes) y más de 45 rulos representan el 19.98 ~ 

(?pacientes). gráfica 2. 

Edad de los cónyuges.- Entre l; y 29 anos (14 pacien~ 

tes) que es el 46.62 ~ y de los JO a 44 anos (11 pu-­

cientes) que representan 36.63 ~ y rub.s de 45 anos 

(seis pacientes) representan 19.9e fa. gráfica J. 
ocupación de los uacientes.- Se encuen"ran en mayor 

porcentaje empleadoo (l<! pacientes) que representan el 

39.96 ¡i, , le sigue hogar que representa el 29,99 % 
(9 pacientes) y obreros (J pacientes}nue representan el 

<:6.64 ¡i, y otros rirpresentan el 3,33 'fo • gráfica 4. 

Domicilio. ~ Se reporta el mayor porcentaje en local! 

zación geográfica baja ( 21 pacientes) que :representa 

el 69.93 'fo, le continúa el medio con 23,31 % (7 pacien-
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tes. Y por Último tenemos la alta ( « pacientes ) , 

que presenta el 6.6ti 11, Gráfic¡:. 5. 

Religión.- Están clasificados tomando en cuenta tres 

parámetros; 24 pacientes con religión católicu, repr~ 

sentando 79,9¿ y. 5 pacientes evengélicos, representa~ 

do el 16.65 % y un paciente creyente igual al 3,33 %. 
Gráfica 6. 

Nivel socio-económico.- Se dividió de la siguiente ma 

neta; 23 pacientes (76.59 ·~ ), pertenecen nl grupo de 

ingresos económicos bajos; 5 pr,cientes ( 16.65 ¡o ), de 

ingresos económicos medios y " pacientes ( 6.66 ¡o ) 

con ingresos altos. Gráfica 7. 

Tipo de familia desde el punto de vista composición.­

El u.ás alto porcentaje corresponde al nuclear en el 

cual se encuentran 22 pacientes ( 73."6 ~ ), 5 pacien­

tes en extensa compuesta que representa el 16.65 % y 

en extensa, se tienen 3 pacientes (9.9j y.). Gráfica 

8. 

Estado, civíl.- Está representado por 3 parámetros; de 

los 16 paciwntes femeninos, se reportaron 13 casados 

(8J.25 y. ) , por contrato civíl y religioso, unión libre 

2 pacientes (12.5 ~ ) y un paciente divorciado (6,¿5 ~ 

Del total de 14 pacientes masculinos, 13 pacientm 

son casados por contrato civÍl y religioso (9~.86 ~ ), 

un paciente an unión libre ( 7 .14 ~º ) y divorciado nin-

guno. Gráfica 9. 
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TESIS 
Df. U1 

HO OEBE 
BISUOTECA 

¡10T;.ae o. pu.cior.tcr..1 t1enorninti.do~ CO.!~ c.scol~rióo.C: bÚ.sict:.. 

·ue corro:;;;onm: <:. <; ou.ciem;e:; ( ?Ó.¿:.> ¡,), le, siprn la 

f.1C6ü. ::\w son '• pacientes ( ¿;,,;.) ¡:, ) • ...;n la escolari-­

üa.d nula son .) :iacientes que !'í;?resenta 18. 7? ¡;. Del 

nexo iúasculino el mayor porcen;;aje se aprecia en la cs­

cola.riüau ,.¡ocia ( 64 ,2o ,, ) y en ser,undo lue;ü.r la esco­

lariúaü b<.Ísico. n.uo corres~onde a 9 pacientes ( 64.26 ~) 

el :r·t.5to no se res)ortaron. G:r~fica lu. 

Opinión so!Jri; el pro;;rn.rr,a de planificación familiar va-

luntariu en p~cientes de ambos sexos.- Encontrándose 

de 16 mujeres, ':! pacientes (16.25 ¡¡¡, mostr-¿ron indife_ 

rencia 1 pacientes, (43,75 /'>) aceptfJ.ron el método, nin­

guna mostró rechazo, 9 hombres (64.26 ~ ) aceptaron, 

3 hombres ( 21.43 )ii), reportaron indiferencia y sola-­

rnente 2 pacientes (14,29 ~ ), refirieron rechazo por 

nula informu.ción del método de planificación familiar. 

Figura 11. 

Concepto de Enfermedad en arr.bos sexos.- Se encontró 

que el mayor porcentaje fué mixto, 1 pacientes (43. 75 

)ó ) , conteniendo el cientifico 6 pacientes ( 37.5 fo ) , 
el religioso sólo 2 pacientes (12.5 /o ) y el mágico l 

paciente ( 6. 25 ¡o ) , De los hombres se encontró 

igual porc:entaje que en las mujeres. En el mixto 1 pa­

cientes ( 4~.~8 ~ ), cientifico ~pacientes (35.7 ~ ), 

y el reli¡::;ioso 2 pacientes ( 14.29 ¡; ) unicamente, 

Gráficu 12. 
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t;onccpto sobre sí;t;ilis y blenonü,~iu.- :Je encuenLru 

12ue el u~s ulto porcentaje, es l ... l'alt,., de in:..'or:::t.ción 

sobre el concepto üe sífilis y b.:.enorn,¿:iu. Lo co1;stf 

i;uyen l¿ urujcros ( 7').0 /iJ } , y solalilente ~~ mujcrcf:. \~~. 

'}Íi ) tie11en infornlb..ción. De los hombre::. o po.cinn~l;t. 

(!i7 .1;2 i• ) tie;;cn información y 6 hombres ( 4~.U4 ,, ) 

no tienen ningunu iniorn1ación sobre el arncepto. Grifi-

ca l). 

Con respecto altrutandento en lu oarcju.- Se tiene 

que es el porcen"•D.je en las 1;n.tjcren que no tie .. en nin­

guna informución, siendo 10 mujeres (lli2.~ ¡o ) , las in­

formz.dcts sólo 6 mujeres qc.ue constituyen el 37.~ j. 

7 de los hombres ( 49. 9d ~; ) , se encuentran informados 

y solamente 6 pacientes hombres constituyen el 42,84 í¡ 

;!lo tienen información sobre el trutumiento en pareja. 

Gráfica 14. 

Información que los pacientes tienen sobre el mecanismo 

de tramimisión,-de la sífilis y blenorragia.- Se ob­

tiene que 11 nllljeres 6tl.7~ /• no tienen información 

y 5 mujeres 31.25 ,, sí tiene:n infornm.ción. De los 

14 hombres, 9 de él los que constituyo n G l 64. ~6 'h GÍ 

están iní'ormados y 5 de éllos ( 37. 5 /' ) , no tienen no-

e iones del mecanismo de "trr~r1rnn!. s.i.é n. G1'i.~·r.L1:: .... :.J. 
El rr.&.s ul to porccntaj e u dewandu de consulta r.l 

rnédico í'umilü.<r de priIJ;era inte:nción son 13 inujere:; 

(81.25 ,~), y :;; mujeres que constiLuyen el 35.'il %, ucu­

dl:n con ,,,édico particular. De lor; hombres 6 puciantes 
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( 4<:,J4 7> ), Ú!" cor. .. i0dico 1':.:.!.Ulü.r y 6 (4<.d4 I' ) 

acudieron con ... édico 9urticu.lar, Gr-á.ficu 16, 

La comunicacíón de la pureju al saber el diagnóstico 

de su paduci1.liento, oe tiene que son 14 mujeres (87.5 

'í" ) y l<'. hombres ( B:i.68 ,,.; ) , :oon los que sí comunica­

ron a su cónyuge de su padecimiento, y 2 mujeres (12.5 

~ ), 2 hombres (l4.2o y. ), no collUlnicaron a su cónyuge. 

Gráfica 17. 

Expresión de sentimiento.- Al saber el diagnóstico 

de su pauecindento, tenemos que reaccionaron con miedo 

de 16 mujeres que es el 100 % del total de mujeres, 

(16 pacientes en estudio ) , 14 hombres en estudio, 8 

de éstos (57.12 % ), con verguenza 15 pacinetes mujeres 

·( 93. 75 % ) , 10 hombres ( 71.4 % ) y con angustia 15 mu­

jeres ( 93.75 ~ ) y 10 hombres que constituyeron el 

71,4 fo • Gráfica 18. 

Reacción del cónyuge al saber el diagnóstico de su paro-

ja,- Los que reaccionaron con coraje son 13 mujeres 

(81.25 ji,), 9 hombres (64.26 % ), con indiferencia, 3 

mujeres (18.75 %) y 5 hombres (64.26 ¡4), Gráfica 19. 

Repercusiones en la actividad social.- '.tenemos que sa­

lea a distraerse 2 mujers ( 12.25 ~), y 7 hombres (49.9! 

") antes de la infección. Jio salen juntos posterior a 

la infección 15 mujeres que constituyen el 81,25 ~ y 

7 hombres (49.98 % ), Gráfica 20, 



Actividad social de la familia,- Je encuentra que el 

mayor porcentaje de diversiones es por medio de radio 

tytelevisión, 15 mujeres (93.7? ~b), y 11 hombres 

( 78. 54)4) 1 le sigue por medio de lectura 15 mujeres 

993. 75 % ) , 10 hombres ( 71.4 ~' ) , y cine y teatro 11 

mujeres (68.75 ~ ), 9 hombres (64,26 ~), depoi~es 5 

mujeres ~31.25 ~), 9 uombres (49.98 % ), Be encontraron 

que en las familias estudiadas no salen a excursiones 

ya que unicamente 4 hombres (28.56 %), son los que sí 

salen a excursionar y finalmente una mujer que consti­

tuye el 6.25 <j., no tiene ningún medio re distracción. 

Gráfica 21. 

El aspecto sexual de la pareja,- Antes de la'infec­

ción se tiene que hay satisfacción en 9 mujeres (56.25% 

10 hombres (71.4 '/, ) ,no hay satisfacción en 7 mujeres 

(43.75 'l' ) y 4 hombres (28.567~ ). Posterior a la 

infección hay satisfacción sexual en una sola mujer 

(6.25 ~) y en 2 hombres ( 14.28 % ) y no hay satisfac­

ción en 15 mujeres (93.75 %), en 12 hombres(85.68%). 

Gráfica 22. 

Se encuentra mayor relación extrama.rital en el hombre 

siendo un total de 13 hombres ( 92.82 ji,), le sigue 9 

mujeres (56.25 ~): Gráfica 23. 

El alcoholismo en la pareja,- El mayor porcentaje se 

aprecia en el hombre, siendo 9 (64.26 i> ) , le sigue 3 

mujeres que constituye el 18.75 %• Gráfica 24, 
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l~i;;ic:n~; po:.7>tcai~i:o.- Se encuentra c~ue de lú mujeres en 

estuciio, sol1':::ente ~ mujeres rc::..lizan lava<lo g<'lnital 

postcoito (31.2J ¡o}, de los 14 hombres en estudio sólo 

4 paciente:; (~d.?ó /i>) , reüliZan hieiene postcoito. 

Grtti'ica ~5. 
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GRAE'ICA 1,- Ilelación porcentual de los pacientes cas!!_ 

ces , diae;nosticados de primera intensión de sí 

filis y blenorrabia de la Ul11F No. 33, del lo, 

de enero de 1982 al 30 de abril de 1983. De­

legación 1, Vi:.lle de I.1éxico, 

100 ,,. 
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GRJU'ICA 2.- Glusii'ici.ción por grupos de edades y rela.­

ciún ;iorcentual de los pacientes~en estudio, casados 

con sífilis y blenorragia, de la UiilF Jlo. 33, del lo. 

de enero de 1982 al 30 de abril de 19d3. 

CUADRO No. 2 • 
. Edad de pacientes Total Porcen-,aje. 

(en ailos) -
15 - 29 13 43.29· % 

30 - 44 11 36.63 

45 a mi.e 05 16.65 

FUENTE: Investieación personal. 
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CUADROS AHEXOS DE LA Gl\AFIC/, 2 .- Cl<.sificación por gru-

pos de edades por sexo, en los pacientes en estudio de 

ll\ UMF No. 33, del lo. de enero de 19ü~ ul 30 de abril 

de 1983. 

Edad de pacien-

tes femeninos. 
Total. ji, 

15 - 19 años. o 5 31.25 

30 - 44 o 8 ?o.o 

45 a. rnás. o 3 18.75 

Edad de pacien- 'J'otal. d ¡n 
tes ntaseulinos. 

15 - 29 aüos. o 8 57 .12 

30 - 44 o 4 <'8.% 

45 a más. o 2 11\..28 

FUEHTE: Investi¡;ación personal. 
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GRAl"ICA 3 .- Cl«sií'icr.ciÓr'. ;ior ¡;ru'.>OS de etiades y rela­

ción 9orcentual de cónyu,;es de la uu&' i·:o. 33' del :licr. 

de enero de 190~ al 30 de ubril de 1963. 

CUADRO No. 3. 

Edad de cónyuees '.l.'otal % 

15 - 2.9 arlas 1 4 46.66 

30 - 44 1 o 33,33 

45 a más o 6 20.0 

FUENTE: Investigación personal. 
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GRAFICA 4 .- Realción porcentual de la o-cupación de los 

pacientes en estudio de la UMF Uo. 33, dél lo,. de enero 

de 1982 al 30 de abril de 1983. 

CUADRO No. 4. 

ocupación. Total. % 

Obreros. o 8 26.64 

Empleados. 1 2 39.96 

Proi'esionistas. o o o .o 

Hogar. o 9 29.97 

O tros. o 1 3.33 

FUENTE: Investigación personal. 
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GRAFICA 5- ,- Loc.:ali za.ciór, domiciliarh. y relación por-­

centui;.l de los puciem;es en estudio con sífilis y ble110 

rr¡,.¡;;fo, de la U1iiF No. 33, del lo. de ene ro de 1902 al 

3ü de abril de 19d3. 

CUADRO l'lo. 5. 

Domicilio. Total. " 
Baja. 2 1 69.93 

Medio o 7 23,31 

Alto. o 2 6.66 

FUEUTE: Investigación personal. 
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GRAFICA 6 .- Ralación porcentual del tipo de religión 

que profesan los pacientes en estudio, de la UMF Ho. 33 

del lo. de enero de 19d2 al 30 de abril de 19il3. 

CUADRO No • 6 • 

Religión. total. % 

Católica. 2 " 79.92 

Evangélica. o 5 16.65 

Creyente. o 1 3,33 

FUENTE: Investie;ación per&onal, 
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GllAr'ICA 7 .- Po;,ición y nivel económico que ocupan .los 

pacientes en estudio, de la Ulr!F !lo. 33, del lo. de ene­

ro de 19d¿ al JJ de abril de 19dJ. 

76.59 "' 

CUADRO No. 7. 

Ingresos mensua- Total. 

"' les. 

Bajos, ¿ 3 76.59 

i11edios o 5 16.65 

Altos. o 2 6.66 

FUENTE: Imcsti¡;ación personal. 
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GRAFICA B .- Clasificación del tipo de í'aruilia clesde el 

punto de vista composición, de los pacientes en estudio 

de la UMF No. 33, del lo. de enero de 1982 al 30 de -

abril de 1983. 

CUADRO No. 8. 

~911WGl~;i..ciÓn de la Total. % 

Nuclear. 2 2 73.26 

Extensa o 3 9.99 

Extensa compuesta. o 5 16.G:J 

FUEJITE: Investigación personal. 
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GRAr'ICA 9 • - 1\elución porcentu<:.l del estado civÍl de 

los pacientes en er.tudio de lu U1lF No. 33, del 16. de 

enero de 190~ ul 3ú de abril ue 1983. 

Mujeres. Hombres. 

CUADRO No 9 . 
.Estado ~rujeres. Ho!Jlbres. 
CivÍl. 

Total. % To ta '/o 

Casudos. 13 81.25 3 92.86 

Union libre. 02 12.50 01 7 .14 

Divo:roiados. 91 6,¿5 00 o.o 

-
·FUENTE: Investill!.lción personal. 
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GRAFICA 10 .- Escolaridad de los !lacii~htes 'en estudio 

de la Ulí!F .No. 33, del 10. de enerq de. ¡982 al 30 de 

abril de l9tl3. 

56.25 'fo 64.<!8 % 

CUADRO No. 10. e e 

Grado de escolaridad Femenino. tliasculino. 

•rotal. % Total. % 
-· ·--

Nula • o 3 18.7J o o o.o ... 
Básica. o 9 56.25 o 5 35.71 

Media. o 4 25.0 o 9 ~·L2ll 

flfaf~sional ó supe- o o o.o o o o.o 
. 

FUEN'fE: Investigación personal. 
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GRt.nc:. 11 .- Opinión bobre el pro[{n;.rn::. de planiiicu-­

ciór, Í2.i.lili:"-r vcluntaria del I. !d. s.s. Encuc sta reuliza 

da en púcientes cela Uioil' Jlo. 33, del lo. de enero de 

198~ al 30 de abril de 1983. 

56.25 '/, 

CUADRO No 11 . 
Opinión de: mujeres. Hombres. 

Total. % ~·o tal. % 

Aceptación. o 7 43.75 o 9 64.26 

Indiferencio .• o 9 56.25 I o 3 21.43 

--· 
Rechazo. o o o.o o 2 14.29 

FUENTE: Invcsti¡;ación personal. 



GHAPIUJI. 1<~ ,- ló'aetoies de sencudenantes: concepto de e11-

ferwedad, 

Encuesta de pacieutes con sífilis y blenorragia de la 

ULIF No. 33, del lo, de enero de 1982 al 30 de abril de 

19c.l3. 

35.7 ~ 

CUADRO No. 12. 

Concepto. itlujeros. Hombres. --1'otal. % Total. % -
Mágico. o 1 fí.25 o o.o -
Cientifico. o 6 37.5 o 5 35. 7 - l Religioso. o 2 12.5 o 2 14.29 

lllixto. o 7 43.75 o 7 49.98 
·-

FUENTE: Investj.gación personal. 
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GTIJ~l:'IGª!._ 13 .- Goucepto rc1'e:·ente :.:.. sífilic, y blcnorrct.--

güi. Encuenti:.. reuliZaót.. en pacientes de li.,. UiiJ.F iio. 33 

del lo. de enero de 19d~ al 30 de uoril de 19d3. 

100 % 

FUENTE: 

o 

25.0 

Mujeres. 

.. """ 

+ + + 
+ + t 

Info rioo.do ( mujeres) 

No informado ( Jll_!! 
jeres,) 

Infor.riado (hom­
bres). 

~ i ~ No informado (ho_!!! 
brea). 

57.12 
+ + + 

+ + + + 
+ + + + 
+ + + 
+++ + 
+ + 
++ ++ 
+ + 
t + + 
+ + + 
+ + 
+ + + 
+ + + 
+ + + 
t + + 
+ + + 

Hombres. 

Investigación personal. 
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GRAFICA 14 .- Relación porcentual en ambos sexos de lu 
información referente al tratamiento en parejas, sobre 
sífilis y blenorragia. Encuesta realizada en pacien-­
tes dela UlJF Ho. 33, del lo. de enero de 193~ al 30 de 
abril de 1983. 

& & & 
& & & Iní'o rmado (hombres). 

( ( ( No informado (hombres). 
100 ;. 

111 
/ / / Inforniado (mujere&), _ 

X X X 
x x x No informado (ruujere&). 

88 



i 
'• 

:..ttAii'IC.!l\ 15 .- Go::1puruciÓ:! porcentu.u.l on arnbos sexos Vf: 

lorúndo lu infor .. lúció:i sobre el mec¡:.nis1 . .o de trani¡rni--

sión de sÍi"ilis y bleno r-ragia, Encuesta r~alizada 

en pacientes ce la U11iF 1:0. 33, clel lo. de ene ro de 19& 

al 30 óe abril de 1983. 

100 

50 '/. 

FUENTE: 

l.~5 

X X X 
X X X 
X X X 
X X X 
X X X 
X X X 
X X X 

X X X 
X X X 
X X X 
X X X 
X X X 

X X X 
X X 
X X 
X X X 
X X X 
X X X 
X X X 

l\iÜJ eres. 

Informadas (mujer). 

X X X 
x x x No informadas. 

Informados ·(hom), 

+ + + 
+ + + !lo iní'o rmado s. 

64.26 

... - 35.7 
+ + + 

t t t 
+ + + 
+ + + 
+++ + 
+ + + 
+ + + 
+ + + 
+ + + 
+ + + 
+ + + 
+ + + 

Hombres. 

Investigación personal. 
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GHA1''ICA 16 .• - Compi.r&ción porcentual en ambos sexoa so­

licitando consulta del u>jÍdico tamiliar y particular. 

Encucstu realiZ¡,da en pacientes de la ULlF' No. 33, del 

lo. de enero de l9ó~ al 30 de abril de 1983. 

100 

50 % 

FUENTE: 

?rimeru inLención médi­
co familiar.(111Ujeres). 

& & & <:a. intención con módi­
& & & co geneml. (mujeres}·. 
/, /, /, Primera intención médi­
'/ í' '/ co í'anúliar. (hombres). 

5.7 

i i i Primera intención con 
i i i médico geneml.(hom). 

4~.84 2 8 

'/ '/ '/ 
& & & & ///~ & & & & 111 & & & & I 111 = = & & & & 

= & & & & I I I 
= & & & I / I = & & & 
= & & & I I I I 
= & & & I I 1 I 
~ & & & 

[uujeres. Hombres. 

Investigación personal. 
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"' 

GHAFICJ. 17 .- Relación porcentual de la comunicación 

del paciente a su cónyuge úe su padecimiento. Encuesta 

realizada en pacientes can sífilis y blenorragia de la 

Ull'Jli' !lo. 33, del lo. de enero de 198;: al JO de abril de 

19dJ. 

100 í 

50 i 

¡;í l& co1uuriicó. (mujer). 

~ ji ~ No le comunicó. (mujer). 

: : ; SÍ le comunicó. (howbre). 

87 i; 

: : : 
: -_-:no le comunicó .(hombre). 

85.68 

l;<.I) 

IU U U~ u u u 
u u u 
u u u 

Mujeres. 

, , , , 
' ' ' , , , , 
' ' ' 

' ' 
' ' ' 
J , ' , 

J , , , 

' ' 
, , 

, , , , 
, 

' t , 
' ' ' ' , t , 

' 
' ' ' 

, 
' ' ' ' 14 .<<8 
' ' 
' ' ' ' - - -

' 
, ,, - -, , , 

' 
Hombres. 

FUENTE: Investigación personal. 
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CUADRO lil ,- Expresión de snetimiento, dados por los 

pacientes de ambos sexos al saber el diarnóstico. 

Encuesta realizada en pacientes de la Uu~ No. 33, a 

par:tir del lo. de enero de 198~ al 30 de abril de 1903. 

Reacción Femenino. Ml.SCUlino. 

afectiva. 
1'otul. % 1'otal. .¡, 

fil i e d o. 1 6 100 % o tJ ?7.12 

verguenaa l 5 93.75 1 o 71.4 

angustiu. 1 5 93,75 1 o 71.<t 

FUENTE: Inveotigación personal. 
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GHAl•'IGA B .- .::xprcsi.Ór; de sentiini.ento dado IJOr los cÓE 

yu¡;es 1;.l saber el Di~gnóstico de su p1;.reja, Encuesta 

realizada en !'"-Ciem;es tie lu. Ult:F No. 33, a partir del 

lo. de enero de 19iJ¿ a l 30 de abril de 198 3. 

100 

50 

J!UENTE: 

X X X Indiferencia. (mujeres). X X X 

Coraje. (mujeres). 

- Indiferencia. (hombres). 

"" + "" Coraje. (hombres). 
+ + + 

81.<!5 

X X X X 
X X X X 
X X X X 
X X X X 
xxxx 

Femenino. 

Investigación personal. 
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6 .;:!6 
+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 
+ + +* 

+ + 

11.asculino. 



GRAFICA ¿o .- Relación porcentual de ambos sexos, de la 

repercusión en la actividad social, (antes y después de 

adr,uirir la infección ). Encuesta realizada en pacie.!'.!" 

tes de la UMP Ne. 33, del lo. de enero de 19d<; al 30 de 

abril de 1983. 

+ 
+ 

100 
o 
fl 

i 
i 

PUENTE: 

+ + Femenino. Salen juntoa + + a divertirse. 

o o S;i, salen juntos (111asq). 
6 6 

. • Ngalen juntos. ( fem) ~. 81.25 

i ~ !fo salen juntos. (mase): i 

Antes de la 
infección. 

Investigación fi'ersonal. 
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.. 
•a aA 

l. i i i 
i i i i 
i i. i i 
l. l. l. l. 

i i i i 
i i i i 
i i i i 
i i i i 
i i i i 
i i i i 
i i i i 
i i i i 
i i i i 

Posterior a la 
infección. 



CUADRO i;o. 21 .- rl.elaciÓn porcentual de las activiciacies 

sociales que desempe!ian lo& miembros de la familia. 

Encu~stu rvalizada en pacientes con sífilis y blenorra­

gia de la Ul4F No. 33, a partir del lo. de enero de 1982 

al 30 de abril de 1983. 

Actividad Femenino. lüaBCUlino. 

social. 

To tul '/> Total. 

"' 
Deporte. o 5 31.25 o 7 49.98 

Excursiones. o o o.o o 4 dl .56 

Lectura. l 5 93.75 l o 71.4 

Cine y Teatro l l 68.75 o 9 64.26 

Radio y Tele-
5 93,75 l 1 78. 54 

visión. 
1 

-
Ninguna. o 1 6.25 o o o.o 

FUENTE: Investigación personal. 
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GRAFICA 22 .- Jtelacióu porcentual referente ul aspecto 

sexual de la pareja, (antes y óespués de lb. infección) 

Encuesta realizada en pacientes de la UI1iF No. 33, a Pª! 

tir del lo. de enero de 1982 al 30 de abril de 1983. 

XXX Buena (mujeres). XXX 
o o o llJala (mujeres). 

100 o o o 

Buena (hombres). 

+ + + Mala (hombres). + + + 

Antes de la infección. 

FUENTE: Investigación personal. 
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iJ5.fil 

+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ .¡ 
+ + 
+ + 

+ + 
+ + 

Posterior a lb. infec. 



GllAFIC:A ¿) ,- Rel,.eión porce11tu"-l de lo:; pacientes que 

tienen r=lacion sexuul extraUJUrital. Encuesta realizada 

en p¡,.cientes de la UJril> iio. 33, a partir del lo. de enero 

de 19ÓG al 30 de abril de 1983. 

100 

5 

:PUENTE: 

Positivo 

/! &: &: Negativo. 
8: &: &: 

56.25 

Femenino. 

Investigación personal. 
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92.8íl 

; ¡; 

!Jlaaculino. 



GRAFICA 24 .- RelaciÓll porcentual de alcoholismo halla-­

do en la pareja, que padecen sífilis y/ó blenorragia, 

Encuesta realiZ6Aa en pacientes de la Uli!F No. JJ, " par-

tir del lo. de enero de 1982 al JO de abril de 1983. 

: t t Positivo. 

l°"" 

18.75 
+ + + + 
+ + + + 

' 86.75 

+ + + + -
+ + + + -
+ + + + 
+ + 

- Femenino. 

PUENTE: Investigación personal. 
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Negativo. 

64.26 
+ + + 
+ + + + 
+ + + + + + i- i-
+ + + + + + + + 
+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 35,7 
+ + + 
+ + + + -
i· + + + 
+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 
+ +..+ + 
+ + + + 
+ + + + 

Masculino. 



Gl!AFICA ¿5 .- lelación porcentual de hi¡_;iene postcoito. 

Et1cuestG:. rcG.li<¡>;aua con puciem;e¡; de auibos sexos casados 

de la U1tiF No. 33, del lo. de enero de 198<: al 30 de abril 

de 19d3. 

g g g SÍ se realiza higiene. 

100 
No se realiza. higiene. 

'71.4-
68.75 

i r 
' 

liiasculino. 

PUENTE: Investigación personal. 
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e o N e L u s I o ¡~ E ,. 
" . 

El presente estudio rei.liZado en 30 p<!cientes con 

sífilis y blenorragia ( ¿e con sífilis y d con bleno­

rr<.gia ) , de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, n~ 

dimos comprobar que sí ocaciona alteraciones en la uiT 

námi.ca familiar principalmente en el sistema conyugal. 

Se encontró que en la población estudiada, el !llf.­

yor porcentaje de los pacientes son del sexo femenino 

y fluctúan de los 30 a los 44 aüos y el sexo nié..sculino 

de los 15 a los ¿9 aiíos, y el nivel socio-económico de 

las familias es bajo. 

El grado de ocupación y escokaridad, ea mayor el 

porcentaje en empleados con escolaridad básica, así 

Col!IO el tipo de familia a la que pertenecen, predomi­

nando la nuclear. 

La ii:iestabilidad conyugal se aprecia más frecuen­

temente en los casados por contrato cívíl y religioso, 

la falta de comunicación, distracción u información 

sobre educación sexual, falta de apoyo conyugal, coin­

ciden con el aivel bajo principalmente socio-económico 

y cultural de los pacientes, 

L etiología de las alteraciones en la dinámica fa 

miliar ea multifactorial y la enfermedad en sí, sólo 

es un factor desencadenante en las alteraciones conyu-
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JJU. uu:ticie:nLc iii::·or11i.<:.!.Ci.Ó11 .sob1·e el L"lecani::,mo lile 

trur.s1ilsiÓ.:l y el ·cn;.tl.ittiento en pa:ccju, hace ¡¡_án cora­

oleja. la comprensión del indivÍúuo por el bajo nivel 

tic escolt..ridad úe los ¡&cientos. 

~us repercusiones en la. actividad social que ya 

est;;.ban ulteri:.das, haciéndose más patente¡; poste12or a 

lu infección. 

La rclc.ción en lo. vidt.. sexual uctivu en 1a pareja, 

ul te ruda en un 50 i• untes de la infección, se encuentra 

proporcionr.lmente a las relaciones extramaritales, en­

contr~ndose y asravúndos~ en forma importante posteriol'­

lúente a lu infección, llegando al extremo de·. la. desin­

tegración fa.uúliur completa. 

El alcoholisrno como factor importante en la pato­

logía faqúliar, se encontró wayor porcentaje en el sexo 

masculino (64,¿15 1•), en comparación del lB.75;& de la 

mujer, que se encuentra relacionada con la actividad qui 

clesempeüa el indivíduo, 

·La niGiene postcoito es deficiente, siendo el ma­

yor porcentaje en el hombre en comparación con las mu­

jeres, 

De su análisis se desprende que la mayoría de los 

pacientes no tienen la inforwución necesaria de la na­

turalezu del padecimiento, demostrándose con los resul­

t1"dos obtenidos, corno el miedo, vergucnza y angustia, 
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:ieucciÓn que nos demuestra una vez H.2.s, la falta üe 

orieHtación y educación de L, sexualidad hur:.anu. ~·o-­

manuo en cuenta que la sexualidad hunu:na. es un procc,;o 

que ±'uvorece la inte¡;ración de la sexualidad como ¡rn.r­

te del desHrrollo de la personaliiiad de 101' indivfo1,os. 

Su finalidad es favorecer el ejercicio satisfactorio y 

responsabilidad de la sexualidad. Por lo que ere ernos 

conveniente lo siguie,,te: 

1,- Capacitación en la cducución sexual al personal 

prestador de servicios dentro del sü;tema médico 

familiar, para poder orienttcr u la población. 

2.- Capacitación tecnico-deportivo, riuien en su lllayoría 

son .adolescentes y jovenes. 

3 .- uealizar talleres can personal de la escuela normal 

pu.ru maestros ele escuelas primarias. 

4 .- Cursos btisicos de educación sc:::~uz..1 y lilt.i-lií icui: le;;-:. 

familiar dirigido a pro:..esionales; médicos, enfer­

meras y trabajadoras sociales,con actividades para 

los usuarios acultos y adolescentes. 

5.- Prornoción <lJ la salud.- "'"cner eí'ecto EHJpecÍi'ico so­

bre la sífilis, pero no son promovi¿as par« proveer 

la salud especii'icamente, tendría un efecto r:enerul, 

la educación sexual como influencia favorable, aj 11::r 

te marital, y en relación a ésto, promover la &alud 

especificamente, tendría un efe ctm. disponible pura 

no adquirir la sÍi'ilis y blenorr..igia. 
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6.- Profiü'..:ü&, e;_¡,.:;ie¡¡es de prena"t,,.les y los esfuerzos 

contra la prostitución comerciali zacia, tiene un 

efe.cto protector especifico y constttuye la Único. 

medida especifica disponible en ausencia de i¡¡edi­

das de iruaunizació n. 

7.- El diagnóstico precoz y tratamiento oportuno, es 

importante para el control de la sífilis a través 

de los arios. 

8.- Y en caso de hallazgos de sífilis latente, traer a 

lllUOhaB personas a un tratamiento que les asegure la 

prevención de incupacidades al igual que las limi-

taciones en caso de sífilis avanzada, 

9.- Las lagunas en el conocimiento de la sífilis y ble­

norragia no controlada, en muchas áreas locales, 

con amplias advertencias de que la vigilancia no 

debe descanzar. 
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