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INTRQDUCCION

La familia estd continuamente sometida a las demandas
de cambio de dentro y fuera; de hecho la respuesta a las
demandas de cambio es un buen pardmetro ue revela
not9blemente la flexibilidad. Contemplar a una familia en un
lapso de tiempo prolongado es considerarla como un organismo

en constante transformacién y evolucién en el tiempo.

- como todos los organismos vivos, el sistema
familiar tiende al mismo tiempo 2 la conservacién y a la

evolucion como una complejidad creciente.

Aungue la familia presenta . una fluctuacién constante,
la‘cual se da dentro de ciertos limites, posee una capacidad
. asombrosa para adaptarse y cambiar, manteniendo =in embargo,

su.continuidad.

l En: un-sistema- vivo las fluctuaciones, sean de origen
O in:?rnql of‘exéerno, guian el sistemn hasta una nueva
iestru;tufé:f"una estructura nueva es siempre el resultado de
una " inestabilidad", Las fluctuaciones suelen ser seguidas
-por ‘una respuesta gue devuelve cl sistema a su estado de
constancia. Pero si la fluctuacién se hace mdas amplia, la
familia puede entrar en una crisis en que la transformacién
tenga por resultado un nivel diferente de funcionamiento

capaz de superar las alteraciones.



La concepcidn de la familia como sistema vivo parece
indicar que el estudio de una'familia'comprobara que 1los
perfodos de homedstasis, mantiene la fluctuacidén dentro de

una amplitud manejable.

por lo tante, podenos afirmér”éue el desarrollo de la
familia, transcurre en etapas que siguén una progfesién de
complejidad creciente. - Hay éeriodos ’ de  equilibrio y
adaptacién, caracterizados por el dominio de ias tareas Y
aptitudes pertinentes. 'e hay también perlodos : de
desequilibrio, orxginados en el individuo o en el contexto S

La consecuencia de éstos es el salto a un estgdxo,nuevo_yr

mds complejo, en gue se elaboran tareas y aptituqéé:t

nuevas.

Al desarrollo de la familia;'
tiempo, como- un proceso proplo de un’

nace,:;rece, se xeproduce y muere, ‘sele ha 1lamado ciclo

vital.

Enfocar el: estudio dal sistema familiar,'atravesando

_pof_ diferentes': etapas ,'ﬁos petmlte hacer algunas

éonsideracion s, especialmente en lo'que se ref;ere a las
caracteristicas por el logro de tareas de cada etapa y los

ajustes y reajustes que éstos implican.



Se han propuesto esguemas de ciclo vital gue pueden
d;fenirreﬁ aldunds aspectos, posiblemente en la divisién de
las eéapas, ﬁero‘todos parecen ceincidir en los conceptos

mds. esenciales.

-:Pﬁr,f'considérar las dificultades especiales que
énéie:rgn 'déﬁerminados momentos. de la vida familiar se
ﬁﬁéden délimitar,como etépas: la formacién de la pareja; el
ﬁaciﬁieﬁto, crianza y formacién de los hijos: los hijos

hdolescenfes Yy el re-encuentro.

- La practica del trabajador social ‘con relacidén a-.los
problenas a que. se enfrenta en el desarrollo profesional,
surgen varios problemas que deben ser resueltos: en primér
lugaf -se ~ha dado mucha Iimportancia al papel de . los
trabajadores sociales dentro de este contexto. Se sefala gue

"ellos estdn dispuestos a contribuir en esta area de trabajo,
depido a sus conocimientos vrelatives al desarrolle y
fuﬁcionamiento de la personalidad y sus métodos para ayudar
'a las " personas que enfrentan dificultades que pueden
incapacitarlos real o potencialmente. Algunos profesionistas
hﬁn sostenido que los trabajadores sociales, por sus
‘conocimientos adecuados y sus habilidades para la practica,
tienen la obligacién profesional de servir y orientar a los
pacientes y a los familiares afectados por el SIDA, ademds
de gque pueden aportar algo importante y Wtil, puesto gue

estdn atendiendo una serie de intereses individuales; de



grupo; organizacionales e institucionales; requiren de
razones claras para emplear sus recurscs relativamente
escasos, de tiempo y energia emocional. Muchos trabajadores
sociales, especialmente los gue 1laboran en hospitales,
tienen contacto con pacientes en etapa terminal y con sus
amigos y familiares, como grupo profesional pueden hacer una
aportacidn importante en este campo y deben estar concientes
de su responsabilidad, los trabajadores sociales necesitan
conocimientos especializados acerca del problema y técnicas
apropiadas para poder tratar a este tipo de pacientes,
La misma flexibilidad de.la érofesién,,en sus intentoes:
por reconocer y abordar diversas étéas, quiza se base eﬁ la
. ereencia de éue los trahajadores éociales pueden "adaptarse
atodas las situaciones de todas las personas". Ademds -de
estas dificultades, cada dia se compiica mas la
conceptualizacidn del trabaje social al <tratar de
desarrollar un modelo que incorpore la “esencia comin de
conceptos, habilidades, tareas y actividades", capaz de
mantener actualizado el enfoqﬁe del trabajador social,
frente a los diversos problemas encontrados entre  ‘los
pacientes, famllia Y 'grupos en distintos niveles: de

1ntervenc1on.,

El sindrome de Inmunodeficiencia Adguirida (SIDA) es

una enfermedad nueva gue ha tenido grandes repercusiones en -

todo el»mundo. Las reacciones sociales han sido multxples,



ctitud de cada soc;edad

diaersas yfdependen en parte
‘ante ‘la sexualida : : problemas sociales pravxamente

existentes

B El efecto que tiene en un individuo, saber que es
portador del- V1rus " de . Inmunodeficiencia - Humana (VIH)},
1ndepend£enteﬁénte dél mecanismo. por el cual contrajo el
vxrus, depende deé su estructura de cardcter, personalidad y
del contexto social en el cual vive ¥ se desarrolla, pero es
inevitable gue pase por tode un proceso psicologice de’

aceptacion en este importante cambic en 'su vida.:

As{, personas Que estdn’ en la. plenitud de:.
pronto se. enfrentan. a una nueva s;tuacldn que n
nanejar, sus per<pectivas canblan, no saben qu»

esperar.«

~- El ‘preceso o es facil, una persona con.e Viﬁipésh por
diversas fases en  las 'cﬁales’ Hay' ééntiheﬁgo de culpa,
negacion, sentimiento de pérdidé de ia'aﬁtoestima, péédida
del bienestar y de la privacidad, angustia, 'ira, miedo al
abandono, - incertidumbre y desesperanza; todos  estos
sentimientos se entremezclan y es .ﬁuy Vim?ortante contar
siempre con alguien cercano dispuesto a brindar su apoyo en

el momento en que se necesite.
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{EL.CICLO VITAL DE LA

1.1 LA FORMACION DE LA PAREJA.

“UEL estudio éiéﬁematicu‘de 12 familia humana es bastante

reciente, ¥ ha coincidide con el de los sistemas scciales de.

otros animales, A partir de  la década de 1950, seres

humanos; animales terrestres y criaturas asreas, han sido
observades en sus anbientes naturales. Lo que va haciendo
evidente tanto similitudes., como diferencias cruciélESfentré
“el hembre y los animales, y ello nos facilita aclarar la

naturaleza de los dilemas humanos.

La farilia puede ser definida como - “una ' reunidn de
individuos: unidos por los vinculos 'de la sangre; que viven
bajo el mismo techo o en un mismo conjunto de habitaciones:

con una comunidad de servicios®(1)

- Los seres humanos cbnpartimos con otras criaturas, los
-procesos evolutivos  del galanteo, el apasionamiento, 1la
construccioén ﬁél ﬁido} la -crianza de los hijos- y 1la
independencia de los hijos para iniciaf unirvida«propia;
pero debido a que nosotros tenemos una organizacidn éocial
mds compleja, los problemas que surgen durante el ciclo

vital familiar son unicos de la especie.

{1) CASTELLAN, Yvonne La Fanilia. Ed. Fonde de cuitufa
econdmica. México 1985, DT .



Todo -animal que  aprende pasa  por los rituales del
gélanieo'a‘la edad adecuada, y hay un‘amplio margen para las
variables. En las especies que viven en rebafos andnipes,

‘cﬁando llega ‘la estacién adecuada cada individuo se aparea
con -quien gquiera que pase por alll en ese momento,
preferiblemente un miembro - del sexo opuesto. En otras
especies ‘el apasionamiento es menos andénimo: cada arno,
duranie la época de celo, el animal encuentra a su pareija,
pero Tuera de esa época la asociacidén no subsiste.

" También hay muchas parejas que perduran de por vida y
producen descendencia regularmente a lo largo de. los afios.
El ganso salvaje, por ejemplo, se aparea. de pdr vida! y si
uno de los dos muere, el sobreviviente lo ‘llora y quizd no

vuelva a aparearse.

La _especie humana, compleja en sus posibilidades, puede
seguir  cualquiera de los hdbitos de apareamlento de los
‘deﬁés éhimaLes. Algunos hombres pueden copular con cualguier
mujer“qﬁe se ‘les presente, cuando mwas andénima, mejor.

' También se dan relaciones clandestinas en donde sdlo se

encuentra la pareja para relacionarse sexualmente.
Lo mds habitual es que se elija a una pareja para toda
la vida; al menos este es el mito de la monogamia en la

sociedad occidental.

-~



Una diferencia crucial entre el hombre y todos los
demds animales, es que el primero, es el unico con parientes
politicos, En la vida familiar humana casi siempre estd
involucrada la familia extensa, mientras que en las otras
especies hay discontinuidad entre las generaciones, 'ya que
los hijos una vez criados por sus padres se alejan y eligen

companiero sin asistencia de la familia.

Por lo tanto, el matrimonio no es meramente la unidn de
dos personas, sino la conjuncién de dos familias que ejercen

su influencia.y c¢rean una compleja red de subsistemas.

Muchas dilemas fundamentales de la vida humana aﬁareceh
durahte el periodo en que una persona joven pasa de ser un
nuchacho Ia ser un niembro de la comunidad adulta.: Se ha;
considerado que es una de las épocas de la vida en que.mds
se requiere ayuda profesional, psicosexual Yy ias
consecuencias de esta intervencidén tal. vez ﬁean mis

duraderas que en cualquier otro momento.

Durante la adolescencia lus seres humanos aprenden a
galantear y a particlipar en esta actividad y aguellos chicos
que demoran dichp proceso es probable que se puedan sentir

periférices del resto de su grupo de pares.



El- adolescente enfrenta un problema particular: su

involu;racién simultdnea con su familia Yy con sus pares. Se
" trata, ésencialmente de un problema de destete, y este
: ﬁltimé.no es complejo hasta que el chico abandona el hogar y
estaﬁlece vinculos intimos fuera de la familia. El
piolonqado pericdo de crianza que reguiere el desarrollo
humano quizas induzca al joven a no abandonar el hegar, en
lugar de prepararlo para una vida nds auténoma."

Los padres pueden soltar a sus hijos, fhero;-tampiéﬁ

enredarlts a perpetuidad en la organizacién familiar.

Aquellos gue se convierten en gente: periférica
‘personas gque despegaron de sus familias de origen, 'lo
necesario como @ para poder atravesar “las- etapas- . de

seleccionar una pareja y construir su propia vida.

Tan pronto como un Jjoven se aventura fuera de 1la
familia y se asocia con un compafierc, dos parejas de padres
se éonyierten en partes del proceso de decisidn. Algunos
;autores ésnéidefan que esta etapa e5 basicamente de
“Desprendimiento" o de "“Despegue", sefalando el término
precisamente al proceso de la separacion e independencia del
joven, el cual puede resultar muy doloroso, tanto para él,

come para los padres.




Existen uina.. 'serie: de rmotivaciones que: llevan a .los

10

jévenes a formar una pareja, entre 'ellas, podemos mencionar:

ay La bxiféqﬁe a ,c'ér_can‘i:a ¥ compafiia.

S by La busgueda’

‘individualids

Pueden ser parejas que fallaron en. resolver ‘s relacién "

,con los padres, 1os cuales debleran de haber cunplldo con su

cometido ‘de preparatlos para formar. una nueva relacién,

basada en la libertad de llegar 4 ser-un J.nd:.v.tduo én si

nismo con -la capacldad de apreclar al otro - en todo 1o que

es,

Respecto a las motivaciones del matrimonlo, el procesn
es demamado complejo, dxcxéndose en: muchos casos- no ser
racional, ‘se puede lanzar prematuramente al matrimonio en un
"ihteﬁtorde liberarse de una red familiar desdichada, por
'rescatatse mutuamente de- sus problemas, como puede ser la
"saledad" por sentirse enamorados; por desear tener hijos,
‘pnr mejorar - su staﬁus social dadas las presiones que se

ejercen en jévenes adultos, etcétera.
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La importancia de una ceremonia matrimonial, ne sole
para la pareja sino para toda la familia, comienza a hacerse
mds evidente ahora que muchos jovenes renuncian a ella. Los
rituales que quiza parezean mas superfluos a los jovenes
pueden constituir factores importantes entre etapas, que
ayudan a todos los involucrados a modificar las formas de
relacién mutua, En la mayoria de las culturas las ceremonias
que rodean al nacimiento, la pubertad, el matrimonio y la
nuerte, son protegidas como algo crucial para la estabilidad

de la vida.

Para muchas parejas el periodo de la luna de miel y el
tiempo gque transcurre antes de que tengan hijos es un
periodo delicioso, Para otros no lo es, puede producirse una
fuerte tensién capaz de romper el vinculo marital o de
generar sintomas negativos en los individuos antes de que el

matrimonio se haya puesto realmente en marcha.

Algunos matrimonios enfrentan dificultades desde el
inicio por la razon que los unié. Por ejemplo, es posible
que los jovenes gue se casan principalmente para escapar de
sus familias descubren, una vez casados, que ha desaparecido

la razon del matrimonio. Han escapado, pero estdn en  un



Las ilusioﬁés de’ lo que .puede  lograrse con. el
matrimonio tiene un significado difefente para cada uno, es
ante todo un acuerdo de que la Jjoven pareja se comprende
nutuamente de por vida. A veces se pueden sentir atrapados y
comienzan a rebelarse, discutiendo por cuestiones de
autoridad; o se sienten libres para ser ellos mismos y se
comportan en forma que al otro coényuge le parece inesperada.
La intimidad (incluyende la sexualidad) suele también
provocar temores o desilusiones por todas las expectativas

previas,

Cuando la pareja empieza a convivir, debe elaborar una
cantidad de acuerdos, de diversas situaciones, como la
relacién con las familias de origen, los amigos, :los

aspectos practicos, etcétera.

Sl Psicélogo Sager en sus estudios realizados
"considera que el andlisis de esta etapa crucial, 1lamada
también de “encuentro", en la cual se lleva a cabo el
contrato marital que va a regir la vida psiquica emocional e
intrunental de la pareja nos permitiria comprender y aclarar
lo que de otra manera pareceria una serie.de comportamientos

inexplicables e irracionales"(2),.

(2) SAGER, Clifford. El contrato matrimonial. Vol. 10 No. - 3.
Septiembre de 1971. (Proceso Familiar) Nueva York.1971..

12



1.2 EL NACIMIENTG, CRIANZA Y FORMACION DE LOS HIJOS.

Parte‘dg la aventura éel matrimonio consiste en que,
justaménte, cuandb eﬁpiezan a resolverse los problemas de
una etapa, 1la siguiente ha comenzado a preveer nuevas
oportunidades. ﬁna pareja que durante el primer periodo
matrimonial ha elaborade una relacion satisfactoria y se
enfrenta al nacimiento de un hijo, especialmente si es el
primogénito, se plantea otras cuestiones y reajustes,
@esestabilizando en alguna medida las que se habian llevado

hasta el nomento.

Muchas personas se cuestionan. si el tener un hijo.va a

13

influir o no en la cadena secuencial gue un individuo-lleva-

en su ciclo-vital, tanto familiar como personal. Hay quienes
sostienen el punto: de vista de gue no.es heceésaria 1la

descendencia para completarse biolégicamente.

Es deé{r,'tenér o no hijos 'es un asunto complejo y
éeiiqédo; vemoé.como un elevado porcentaje de parejas no se
da‘éiquiera la oportunidad de decidirlo, encontrdndose una
'quép;~vqriedéd: de...razones, entre estas, la falta de
inforﬁagidn,_ mofivaciones inconscientes que provecan la
~ falta de atencién y responsabilidad de la actividad sexual,

‘presiones sociales, etcétera.
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Para nuchas paréjas;ei pericdo.del enbarazc puede .ser
de  singular alegfia Yy de éxpectativas» mutuas; = ¢on una’
actitudrde bienvenida pero para otras, es un lapso penoso
que adopta diferentes formas. Ella puede alterarse  en
extremo durante el cmbarazo, padecer algunos problemas
fisicos o comenzar a conportarse de nanera perﬁurbada
innmediatanente después del parto. Probablemente con el
evento del nacimiento del hijo, el marido o -algtin otro
niembro de la familia desarrolla algurn sintoma, ccmo forna

de expresar la angustia que ésto le provoca.

Cuando surge un problena durante este periodo no es
facil determinar la "causa", porque cn el sistema familiar
son muchos y diversos los ordenamientos establecidos que Sse

revisan como resultado de la llegada de un hijo.

Parejas jovenes que consideran su unién como un ensayo,
se encuentran conque la separacidén es menos posible. Otras
parejas gque se crefian nmutuamente comprometidas, se disuelven

sintiéndose atrapadas con 1a llegada de un nino.

.Ei tipo de juego elsborado por una pareja antes del
'pfiﬁer hijo, es un Jjuego intimo de dos. Han aprendido a
tratarse y ,haﬁ' encontrado los modos de resolver nuchas
cueétiohes. con el nacimiento de un nino, estdn

automdticamente en un tridngulo:; siendo posible que se



desarrolle un nuevo tipo de celos cuando un miembro de 1la

pareja s1ente que el otro estd més apegado al ‘nifo que a él

,o a ella.

Muchas 51tuaciones que enfrenta la pareja empiezan a
ser tratadas a través del hljo, en "la medida en gue éste se
convierte en emxsario yoen excusa para 1os nuevos problemas

y.para los viejos, aun no resueltos.

Véierfas' ﬁafefas 'ai' borde  de la separacién tal vez
acuarden que segulrén juntos en ‘aras del hijo, siendo que de
cualquier ‘manera :po.- se’ hubieran separado. Espasas
insatlsfechas,puedén:décidir que es a causa del nifo, en

lugar de enfrenter problemas mds antiguos que tienen con sus

. marldos.“

uando es suficientemente grande para salir del

cita una crisis, porque la paredja gueda frente a
el.recurso del nifio interpuesto entre elles, sec
cuestiones irresueltas desde hace muchos anos aun

anates del nacimients del hijo.

En muchos casos, el casamiento se precipita debido a un
embarazo y la joven pareja nunca tiene la experiencia de
vivir juntos en una sociedad de dos. El matrimonio comienza

con tridngule y sigue asi{ hasta que los hijos dedjan el

15

nbebé se;cénvierte en parte de un triangulo, de’
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’hoégr. En'élg@nos‘casos, el hijo puede ser aéusado de todas

lés_dificﬁ}taQES matrimeniales; as{ como-los de la fanilia
 ek;ens§._E1 inmimente nacimiente de un nino representa la
‘Lcané:gen;ia'de dos fapilias y crea abuelos y tios de ambos

lados.

Las dos familias quizé discuten por asuntos tales como
cusl serd el nombre del chico, la forma en que se le criard

: y educard, ‘qué familia infiuira en su desarrolle, etcétera.

Cuando el - -pequefo . nace con . alguna deformacién o
anomalia, puéden;éusciterse dudas y discusjiones. respecto. a

“:;a familla'qué'pﬁéde eétat’heredando esa patologiq,

Con el nacxmiento del hl]O, la - joven pareja queda mds

d15tanc1ada de sus famxllas y a la ‘vez .m#&s enredadas en. el

51stema famil;ar'lpero el nifo los introduce mds en la ‘red’

los

modifxcandose ia’ indole de

familzar'

vincu}os

na -de sintomas o perturbacxcnes de cada. uno.de
los cényuges. Sin embargo, “la’ persona aquejada no es
necesariamente el foco adecuado para el tratamiento. Una

esposa perturbada quizds esté respondiendo a un marido que



~ahora se siente atrapado porque un hx]o se encuentra en

camino, o estéd respondlendo ka"

extensa.

culdado de los pequeno

“como ya se’ fnai‘icioné, rel*nacimientoi:del: [:;t_'imér -hijo
provbca nns reajustes en el sistema fi;ﬁiiiar, sin. embargo,
con_el vadveﬁimie_nto de céda.hijg', s¢ van modificandh algunas
'paut;'As de interaccion, los placeres de la crianza de los
hijos suelen estar contrabalanceados por Ja tensién que
supone el hallarse continuarente enfrascados en compledjas
situaciones que los padres deben aprender a encarar por sus
propios nedlos, ya que ¢n. esta época de cambio no estdn
dispuestos a enplear los mééodos de crianza de sus propios

padres.

En la etapa del cuidado de los hijos pequenos, se
pléntea un prohlema especial a las mujeres..El ser madre, es
algo que ellas anticipan como una forma de autorealizacién.
Pero el cuidado de los ninos puede ser una fuente de
frustracién personal, especialmente de aguellas mujeres que
cursan alguna profesion y sc prepararon para desarrollarse

en un &dmbito laboral, ya que se encontraron hasta cierto
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na cx‘is:.s en la familia-



punto - aisladas en un mundo infantil, limitando su
conversacién con nifios: también puede sentirse denigrada con

el rétulo de ser solamente ama de casa y madre.

Esto puede presentarse en situacién contraria al
maridu, sobre todo cuando es una pareja con roles
tradicionairs; el maride habitualmente puede participar con
.adultos en su nundo de trabajo y disfrutar de los ninos como
wuna dimensidn adicional a su wvida., Mientras ella puede
sentirse envidiesa de las actividades de su marido. E1
matrimonio puede empezar a entorpocerse en la medida en que
la espasa requiere mas aynda de su marido en la crianza de
los nifios, y mAs actividades adultac, mientras ¢! se¢ pucde
sentir agobiado por su mujer e hijos y estorbande en su

trabajo.
Fs posible que una madre al exagerar la importancia de
la crianza, alimente a su hijo para que tenga un problema

emocicnal y entonces le tendrd que dedicar toda su atencidn.

A pesar de las dificultades que se suscitan por 1los

18

nifios pequencs, el periode mds comun de crisis es cuando los

hijos empiezan su etapa escolar.

Hasta hace peceos afies, cuando el hijo se resistia a ié
a la escuela o se portaba mal, el procedimiento habitual era

dejarlo en casa, con la esperanza de gque en algun momento



'deéidiéra ii afla escuela, mientras tanto se marginaba de
“su%‘paéreé: La orientacién hacia la familia ha hecho mds
f:cohﬁn‘él procedimiento de gue el chico sige llendo a 1la
: escueié,mientras se trata su situacidén, reconociéndose gue

el problema reside en el hogar.

) :EOx‘otra lado, la escuela representa el primer anuncio
que.los hijos se formardn para salir del hogar y el gque los
_padres. se quedardn solos.

En esta etapa, el chico se empleza a involucrar cada
vez mds fuera de la familia. Los conflictos entre los padres
acerca de la crianza de los nifos se hace mas manifiesto

cuando el hijo sale de la esfera familiar.

El problema @és habituval es gue un progenitor,
generalmente la madre, se alfe sistemdticamente con un hijo
en contra del padre, ella puede protestar porgue él1 es
demasiado duro con el chico, mientras é1 lo hard porque ella

es demasiado blanda,

Frecuentemente la madre se nuestra mds servicial y
permisible, a la vez que frustrada y desesperada por sus
intentos, poco exitosos, del control con el hijo. El padre
aparece comt mds periférico, y si interviene para ayudar a
la madre, ella lo ataca y él1 se retira, reforzéndose cada

una de las posiciones, el sobreinvolucramiento y 1la
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El problema mas habitual es gue un progenitor,
generalmente la madre, se alie sistemdticamente con un hijo
en contra del padre, ella puede protestar porque ¢l es
demasiado duro con el chico, mientras él lo hara porque ella

es demasiado blanda.

Frecuentemente la madre se muestra mds servicial y
permisible, a la vez que frustrada y desesperada por sus
intentos, poco exitosos, del control con el hijo. El padre
aparece como mas periférico, y si interviene para ayudar a

la madre, ella lo ataca y él1 se reéira, reforzéndose cada
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una de las posiciones, el sobreinvolucramiento y la |

periferia del padre. Esta pauta al repetirse impide que el
nifio madure y que la madre se desenganche de la crianza en

beneficio de una vida propia mas productiva.

En tanto la pauta subsiste, el nific se convierte en el
medio para que los padres se comuniguen acerca de los

problemas que no pueden encarar directamente.

Aun cuando los padres se encuentren divorciades, no se
modifica necesariamente este tipo de problema. En las
familias con un scle progenitor, un problema estructural
tipico de esta etapa es el de 1la abuela, gue
sistematicamente se alia con el chico en contra de la madre.

Si la madre es joven, la abuela suele tratarlos a ella y a
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b). Los padres,:aun cuando muchas veces ya se encuentran en
la madurez mwuy a su pesar, reviven de alguna manera su

propia-adoiescéncig.

c) La etapa del ciclo vital de los padres como individuos es
muy importante, ,pof77el, choque generacional con el

adoieséente.

d) La edad gde Iosfébuelbs,porrlo,general es critica, de
dépendencia Yy muchas veces de soledad, agravédndose por ;a

inminente presencia de la muerte.

Todos estos factores se conjugan en un solo momento
para poner a prueba el sistema familiar en varias formés.
Una de ellas estd en la tendencia de los padres a regresar a
etapas anteriores del desarrollo, donde auin no se recibian

los inpactos de estos ultimos problemas, ni se comprueba el

sentido de responsabilidad de un adulto.

Mediante mecanismos de sobreproteccidn, por ejemplo, es
posible mantener a un adolescente sin crecer
ingefinidamente, muchas veces en un afén initil de los
padres por no abandonar su propia adolescencia. Esto se
puede deber a algun problema gue le impide pasar a las

etapas subsecuentes de madurez y adultez
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En alguhaé tamilias se evidencfia la rivalidad y
competencia del padre con el muchacho o de la madre con la
‘adolescente; por ejemplo, ‘la rivalidad que un padre siente
hacia su hijo varén cuando éste crece mucho mds fuerte o mds
inteligente gque é1; o bien los sentimientos de inferioridad
o minusvalia si el hijo no logra alcanzar las expectaciﬁas

de los padres.

Es. sin duda. un . momento crucial con innumerables

. facetas,  como “-las 'exigencias del adoléscente .hacia sus
. padres; cuando los compara con maestros, amigos, lideres,
idolos, etcétera. lLa mayor parte de las veces, el padre se
:ve‘rconffontado en sus propias édreas de identidad, por
ejeﬁplo, en su capacidad de trabajo, su fortaleza fisica y
moral, su inteligencia, adends de su status social que a
veces no es tan satisfactorio como el de los padres de

algunos amigos de sus hijos.

En-otro nivel. las nadres en esta etapa encuentran de
pronto que existian otras mujeres que tal vez ofrecen
maybres atractivos y mds estimulos para sus hijos gque ellas
mismas. Ya no la ven tan hermosa e inigualable, ni tan bella -
e inteligente; senales que anuncian una despedida, uﬁréééo o

mds del crecimiento de la familia.



Los hijos se van'y con ello la propia juventud. Primero
se van desde el punto de vista emocional: se separan,
cambian, y esto requiere que todo el sistema familiar inicie
un drdstico movimiento en la distribucién de las corrientes
emocionales gue hasta ese entonces habian cumplido su misidn

satisfactoriamente.

" Se vuelve necesario. renovar. el contrato. matrimonial y
se requiere de un fuerte apoyo mutuo en este momento en que

se inicia el climaterio de los pgdfes.

‘Es Vﬁecésariir ﬁﬁa.'gfanL'ééﬁadidad para expresar los
sentimientos de. pérdida y de tristeza, ademis de 1la
seguridad absoluta de poder sequir compartiendo un espectro
amplio de' intereses de la pareja, como compensacidn por la
ausencia de nifos gue empiezan a transformarse en adultos.

También es importante, saber que existe atraccién
fi{sica y sexual hacia los hijos, lo cual tampoco se pierde.
Puede ocultarse, dispersarse o mitigarse, pero ne perderse.
Es de tal manera, gque gran parte del rechazo y la rebelién
en los adolescentes se debe precisamente a ésto: a la
necesidad de negar y de¢ cambiar el curso de estos impulsos
con objeto de lanzarlos fuera de la familia, en busca de
nuevos compaferos con (quienes se pueden formar otros
sistemas familiares que den lugar al ciclo vital del

individuo.
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Cuando A los 'padres’ les cuestéztfabajo soltar a sus

hijos adéleséeﬁtés,  en.'alghnos' césos se echan ‘a andar
- mecanismos de-seduccitén entre madre y adolescente varénfque
en mucho” recuerda el roménce de ‘los amantes, e igqal pﬁede

suceder entre hijé Yy padré.

Mo es fdcil separarse después de tantos ‘afios vy
expriencias compartidas, ni resulta sencillo ceder la bropia

creacién que ahora se manifiesta ‘en forma:'de - un vital 'y
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atractivo joven, que buscard a una persona extraha.- Sin

embargo, la presencia de esta persona extrana, éé'la‘promesaf

de una nueva etapa gque no detenga el ciclo vital.

El mecanismo indispensable y dificil de saber soltar a
tiempo a los hijos, debe ser una funcidén de la familia, no
es posible que lo logre uno solo de los padres, es necesario
contar con ta ayuda y apoyo del compaiiero. Se debe, por lo
tanto, reestablecer el anclaje emocional de la pareja, con
objeto de tolerar las regresiones temporales del compafiero,

a etapas de comportamiento anterior.

Muchas veces, a estas alturas se han olvidado ya:los

roles  de  esposos, - puesto’ ~qie” Se  han  transferido i

exclusivamente .al de ser padres. . En ocasiones, ‘son’ los

mismes hijos ‘los. que no permiten que:los.padres-asuman’ sus
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funciones‘ mafitales,” es 'tal la carga y 1la demanda que

vierten sobre ellos, que les impide obtener nuevamente su

libertad e zndependencia.

: AS1 fcsmo las familias pueden cambiar de forma. y
funciones con el tiempo, asi los individuos que componen los
‘grupos familiares siguen un curso vital o tiemen una
historia que los antropélogos denominan "ciclo de la vida®
en este curso, sucesivamente desempefian diferentes papeles
sociales. o hasta wvarios papeles simultdneamente. Los
impedimentos de la conducta para el funcionamiento de 1la
vida pueden encontrarse, desde luego en los individuos que
forman las familias, pero existen mds ampliamente, desde el
punto de vista epidemioldgico; en comunidades enteras, en
las clases sociales, ©o en las naciones, en 1los grupos
culturales, y en las subculturas étnicas. Desde luego, el
principal descubrimiénto hasta la fecha es que ni las formas
ni las cantidades de ©psicopatologia se encuentran
distribuidas al azar en las poblaciones. Mas bien, los tipos
diferentes de psicopatologia varian en cantidad segun el
grupo cultural. Pueden definirse de acuerdo con las
caracteristicas sociales y culturales de las poblaciones
humanas, o mds exactamente, de acuerdo con los sistemas de

angustia cultural y social que produce la patologfa".(3)

(3) Marvin K. Opler.

Ierapia fapilisr v familias ep
ggg:l;gto. Ed. Fonde de Cultura Econdmica. México. 1985,
p.159.
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-Pof-btto lado en esta época, marido'y,mﬁjer al estar
aicéniaﬁdo los anos medios de su 'cicio ‘vital, ‘pueden
'enCAntfarse también en uno de los mejores periodos de la
vida. El probablemente esté disfrutando del éxito por el que
ambos han estado trabajando. Al mismo tiempo, ella puede
sentirse mds libre porque los hijos 1le plantean nuevas
exigencias, sobre todo esto le abre nuevamente la
posibilidad de dedicarse con mds tiempo y relajamientoc a su
propio talentc o profesitén, tal vez hasta de continuar sus

estudios gue en muchos de los casos fueron interrumpidos.

la difieil crianza ha quedado atras 'y ha -side
:eemplazada por el placer compartido de presenciar como los

-hijos crecen y se desarrollan en modo sorprendente

" Los. afios medios quizd obliguen a una pareja a decidir
si siguen juntos o éomarén caminos separados. En estos ahos
pueden sobrevenir graves tensiones, algunas disparatadas por
la manifiesta incapacidad de controlar la conducta de los
hijos adolescentes, su falta de acuerdos y poer lo tanto
diferencia de normas y valores, etcétera, asi como crisis

maritales que pueden conducir al divercio.

En la etapa media las pautas se hallan establecidas y
son habituales. Frecuentemente la pareja ha probado diversos
modos de reconciliar las diferencias y ha regresado a las

viejas pautas a pesar del sufrimjento, sobre todo, como ya



se sehald, una pauta tipica para “estabilizar" ‘el
matrimonio, es gqgue la pareja se comunique a través de los
hijos, por eso si éstos dejan el hogar y la pareja vuelve a

quedar frente a frente, surge una crisis.

cuando el hijo y los padres no toleran la separacidn,
es posible abortar una amenaza en tal sentido si algc anda

mal en el chico,

Al desarrollar un . problema .que:- lo. -‘incapacita
socialmente, el hijo permanece dentro @gl sistema'famiiiéﬁ.
Entonces los padres-siguen compartiendo.alﬁhijo como fuente
de preocupacion y desacuerdo, 'y cons;deran no -sdlo
innecesario interactuar entre ‘ellos- sim ‘ei_Vhijo;"”sino
también amenazante. | -

kn muchas culturas se tienen algunas ceremonias Yy
rituales gque wvan perfilando el crecimiente, madurez Yy
autonomia del chico, logrando con ello gque también los

padres puedan asimilar el adiés que un dia llegara.

Uno de 1los objetivos del trabajador social mds
importantes con las familias que cursan esta etapa es el de
5findar informacidn sobre la adolescencia como una de las
etapas del ciclo vital individual, para gue a partir de la
educacidén sea posible hacer reconsideraciones con los

miembros adolescentes del sistema familiar,
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1.4 BL RE-ENCUENTRO.

En la nayorfa de las especies animales la unidad
familiar compuesta por padres e hijos-es de breve duracion.
Lo tipico es gue los padres produzcan su descendencia y los
jovenes humanos deben seguir siendo responsables de sus

hijos durante muchos afios y continuar su vinculo con ellos
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mientras hacen la transicién de tratarlos como nifos a-

tratarlos mds como padres.

Por ultimo a medida qué los padres envejecen, los hijos
empiezan -a cuidar de ellos. Este ordenahiento es unico, y
--obliga’ a los ‘miembros de la- familia 'a adaptarse a
extraordinarios cambios en su rélaéién mutua a lo largo de
los afios. Al paso que cambian las relaciones dentro de la
familia, el vinculo matrimonial estd sometido a una revisidn
constante. : -
. Hablar de un problema matrimonial es crear la identidad
del ‘"ﬁatrimonic“, que pasa por aito todas las fuerzas

exteriores que influyen en ¢ste. E1 limite que trazamos en

torno a una pareja casada, de una familia nuclear, o de una
familia extensa es arbitrario y s6lo sirve a los fines de la

exposicidn,

“Es por ello gue la partida de los hijos en mnuchas
familias es un periodo prolongado y a este proceso se le ha

llamado "El destete de los padres", lo cual trata de sefalar



155 dificultades de los . padres :para “soltar".  a sus

-hijos“.(a)

Frecuentemente, 1la pareja entra a un estado de
turbulencia, que cede progresivamente a medida que los hijos
se van 'y los padres elaboran una nueva relacidn. Algunos
logran resolver sus conflictos y se las arreglan para
permitir que los hijos tengan sus propias parejas, haciendo
en un  futuro no “lejano  la transicicn a la condicion de

ahuelos.

En lés familias .. .en donde so6lo: hay un progenitor, la
péraidé de. un hijo puedersentirse como el comienzo de una
erez solitaria, siendo necesario encontrar nuevos intereses
para‘sbbrevivir a la pérdida.

: B

A veces la crisis entre los padres sobreviene cuando el
hijo mayor deja el hogar, mientras gue en otras familias 1la
perturbaéidn parece empeorar progresivamente a medida que se

van ‘llendo los hijos y en otras cuando esta por narcharse el

Leimenor.

.En. muchos casos los padres han visto, sin dificultad,
coémo sus hijos dejaban el hogar uno por uno y subitamente,
cuando un hijo en particular estd en visperas de unirse a

una pareja, surgen las dificultades.

(4} Haley, Jay. Terapia po_convenciepal. Ed. Amorrortu,

Buenos Aires, 1986.
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En tales casos, elrhijérenfbdéétiéh hé'téhido,'pof 16
general, una especial inmportancia ‘en -el matrimonio. Puede
haber sido el hijo a través del cusl los padre§yhici§ron
pasar la mayor parte de su comﬁnicaci&ﬁ, o pof.el%cual se
sintiercon mds abrumados o se uﬁieron en- un comﬂn cuidado. 'y

preocupacidn.

hungue no se sabe mucho de cémo un hijo se desengancha

de 'sus padres Yy deja el hogar, lo due si es eQiden;e,'es
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cuando el hijo asume una posicidén extremista, de continuar

con la. familia de origen en un rol de hijo solamente, o de

separarse totalmente, generalmente su vida- funciona mal; ia
‘Tneta seria entonces que se . puede involucrar con su pfopi;
familia separandose de la de origen,  sin desliga:se
totalmente, este es uno de los objetivos de atencidén a 1la

familia.

cuando, el’ joven deja el hpq&r ¥ comienza a establecer
una familia propia, sus padreé deben transitar ese cambio
fundamental de" la vida 'y la mayoria ‘“convertirse en
abueloé“. Deben aprender como llegar a ser buenos abueleos,
elagéf;r régiaé a fiﬁ de péffiEipar en la vida de sus hijos,

y arregldrselas para funcionar solos en su propio hogar.

A menpdo, en. este periodo. tienen gue enfrentar 1la

pérdida. de‘sus propios padres y el dolor consiguiente.



cuando la gente joven se aisla de sus padres, priva a
sus hijos de sus abuelos y esto hace mds dificil las etapas
de su propio ' ciclo vital. cCada generacién depende de la
otra, por caminos complejos que estamos empezando a
comprendef a partir de la observacién del quebrantamiento

que padecen las familias en estas épocas de canmbio.

A esta fase ée le 1llama el sindrome del nido vacio,
refiriéndase ‘al aislémiénto y la depresién de la pareja,

puesto que aestas; alturas sus actxv1dades de crianza han

termznado.

coincide ‘easi - siempre con una . étapa
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‘individual de suma impottancia. el 1mpacto de 1la bxologia

qﬁe declina Ty R ‘los cambios soc1a1es, ademds de © los

fém;liares.

'El Dr.’ Estrada menciona los giguientes:

“"a) La necesidad de admitir y hacer lugar a nﬁévoéAmiémbros
(cényuge de sus hijos). : i

b) El nacimiento de los nietos.

‘c) La muerte de'la generacién anterior.

d) La jubilacidn.

e} La declinacién en la capacidad fisica, que va a
acompanhada casi siempre de guejas en uno mismo, v en el
compafnero, as{ como de la aparicién de enfermedades.

£) El conflicto con las nuevas generaciones.
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9

) "El préblem& éécnémico de‘los‘hijos que inician une ﬁuevé
‘famiiia. : : ' ‘
-h)'La necesidad de eyplorar nuevos caninos v horxzcntes.
i) La necesidad de independizarse de los hxjos y nietos para

formar otra vez una pareja"(5}.

Posiblemente la lista de situaciones importantes gue
confrontan al individuo en este pasaje de la edad madura a
la vejez es mds . amplia, pero las mencionadas aparecen como

- prioritarias.

Por lo general en esta etapa aparece para los ‘padres,
1a clara percepcién del lugar que se ha ocupado en la.vida y
las limitaciones inherentes a uno. mismo,.que anteriormente -

habfa sido posible postergar o negar.

otra vez aquif la naturaleza exige qﬁe sérhaya ioéradot
una individualizacidn definida o de otro modo. se iendfé4dué-i
pagar un ‘precio, como es cerrar la posibiliq§d de cohtiﬁﬁa;i
renovandose. o de disminuir 'la posibilidad \creativé der;iai

propia vida, con las consecuencias de vacio Yy depresion que

_esto frecuentemente trae consigo.

Por otra parte, en esta fase del re-encuentro, cuando
ya se han ido los hijos, ya sea porque se casan o porque se

da el cambio emocional que produce su independencia, no

(5) Estrada Inda, Laurc. Lg Familia. Ed. Posada. México
1985. p. 107.



duedéfotfé salida‘q

con el companéero

Se re—ed;tan tos ‘viejos problemas y aparecen también
las vlejas artimanas para controlarlos. Para ese entonces el
‘rol'de esposo, 'si no ha desaparecido en su mayor parte, si

.ha pésé&o a un segundo término; por lo cual es necesario re-
aprender a ser €sposo V coppanero del otro, como es el

.principio, cuando se empieza a formar la familia.

"Hecesitamos recordar que la pareja es el corazon de la
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frentarsernuevaﬁehte-con unc’ mismo 'y

familia y. como tal nunca pierde ecsa posicién. Resulta néds

~‘necesario -el -apoyo mutuo entre la paredja, para  poder

‘coptinbar en la busqueda de nuevos estimulos y nuevas: metas.

Se espc:a que  cada  uno haya desérrollﬁdo la capacidad
- de permitiilé‘al-compaﬁero gue exprese su ser tal como es,
sin la_exigenCLa limitante gue, tal vez en un principio, se

establecié en los primeros contratos matrimoniales.

Cada uno deberd poder ejercer su derecho de ser mds
libre en todas~las dreas sin que ésto sea sentido por el
compafiero como un rechazo, por ejemplo: cada uno deberd irse
preparando péra ‘ser fuerte en la etapa final y sacarla

adelante.



Lo esperado es. que en éstb; momentos. logren transmitir
seguridad, carifio, proteccidn‘y cuidados del ‘otro, a pesar

de las diferencias individuales.

En. el = drea -dei-la ‘seiualidad,' se presentan las
@ificultades propias de la ‘edad, reforzadas obviamente por
los. mitos de la cultura; frente a esto tendrdn Que ser mis
creativos para lograr sentir y compartir la satisfaccion de
haber producido y ayudado a salir adelante a otra

generacién.
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CAPITULO IT

PARTICIPACION DEL TRABAJADOR BOCIAL EN EL AREA DE LA SALUD

2.1 DIAGNOSTICO
2.1.1 FACTORES DEMOGRAFICOS

En las ultimas décadas, ¢l pais experimentod uno de los
crecinientos poblacionales mias acelerados del mundo. "Se ha
pasado de un ritmo de crecimiento anual de 1.4% en la década
de los 20’s a 3.5% en la década de los 60’s. Esta tasa era
muy superior al . 2.9% de América Latina  en la.. misma

década". (6}

La poblacisn delj pais estai’’ fboﬁstitdidé_-

. fundamentalmente ' por  jovenes. "Para 1980 . el 71%  de ‘la:

. poblacion‘ era . menor de 30 afios .y e;i43¥fefi menor deiﬁs

anos. El “porcentaje de la ﬁgblaciéh_mj or

‘mantuvo alrededor de 5.5%T;(7} 5

% . En...consecuenciaj el porcentaje .."peblacidn..
- econémicamente dependiente (menores de ‘15 ahos:'y mayores de. -

65) en el pais era de "48.9% que resulta superior -al

(6) Poder Ejecutivo Federal. Plan Nacional:de Desarrollo
1983~1988. México 1983. p. 86.

(7) Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informatica. Agenda Estadistica_1986. México 1986 p 65.




territorio naciohéli-esto sigue'fdos

poblacién _en‘;

,tendenc1as opuestas, por un lado se observa el fendmeno der
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“'de " la e

Vextrema concentracion demogréfica ya que en solo tres

'ciudades ‘del pais reside el "26% de la poblacxon. éeronal
mi§mo tiempo se da el fendmeno de extrema dispersion, ya que
en México existen 19},i5? localidades con menos. de. 2,500
habjtantes -en.. . las . cuales - reside el 33.7% de ‘la

poblacion, (9)

Todo lo anterior significa que la dindmica poblacional
del pais plantea desafios particulares a la economia y a los
servicios de salud. La' falta de armonia entre el crecimiento
poblacional y el econdmico, aunado a patrones culturales no
stlo limita las posibilidades de elevar los niveles actuales

de salud de los mexicanos sino aun de mantenerlos.

(8) Estrategias, Documento oficial No. 173 OPS/OMS. Salud
para_todos en el aiho 2000. Washington D. C. 1980 p 33.
(9) Direccion General de Estadistica. Censo General de

Poblacion y Vivienda 1980. Secretaria de Programacidn y
Presupuestc México p
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2.1.2 PACTORES ECCNOMICOSB

La economia mexicana al igual que la de otros paises
occidentales, estid sujeta a crisis que se repiten
periddicamente; estas crisis tienen mayor impacto en los

‘paises dependientes, que constituye el eslabén mas débil del
sistema econdmico internacional. En las décadas anteriores,
la economia del pais presentd bases de crecimiento acelerado

interrumpidas por breves perisédos de lento crecimiento.

En la década de los 80’s nuestra econoﬁia'inicid_unol'
de los periddos de crisis mas prolongadeos de su historia con
virtual estancamiento y espiral inflacionaria. La cépacidad
de wun pals para amortigquar las crisis y mantener un
desarrollo autosustentado depende de diversos factores,
entre los cuales cabe mencionar el crecimiento armonico de
los sectores: primario (agricultura, ganaderia, pesca),

secundario (industria) y terciario {comercioc y servicios).

El. andlisis de la economia mexicana por sector nos

revela que el desarrolloc de la economia nacional se ha

- .realizado a expensas del sector agropecuarioc. Los excedentes

generados por la agricultura han sido utilizados para cubrir
las necesidades de una industrializacién acelerada, dando

por resultado una descapitalizacion de la economia rural.
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Debido a lo anterior, el sector primario ha tenido un
lento crecimiento en 1los ultimos 20 afos, reduciendo . su-

contribucién al Producto Interno Brutoe (PIB).

2.1.3 FACTOREB SOCIALEE

En materia educativa el pais aun presenta sensibles
‘ rezagos Ya .que en 1980 el 15% de la poblacion continua
Vsiéndo anaifabeta. "En el d&mbito escolar se observan
VréléQadﬁé.ihdicadores de desercién ya gue solo el 55% de los
une ingresan actualmente a la educacién primaria en el pais
la concluyen, en las zonas indigenas no es mas del 20 %. Asi
‘tenemos que existen 6 millones de analfabetas y 12 millones

de adultos que no han concluido la educacién primaria®.(10)

Por 1o que toca a la educacidén para la salud dirigida
a la poblacion en general, ésta ha dependido basicamente
accicnes educativas no formales, las cuales se han
fortalecide con el wuso intensivo de los medios de
comunicacién masiva. Solo recientemente se contempla la
incorporacidén sistematica de la educacidn para la salud al
sistema escolar. Este retraso educativo ha impedido que la
poblacién participe activamente en 1la elevacién de sus

niveles de vida, de bienestar, y de salud. Asimismo ha

(10) Gonzdlez Salazar, Gloria. Aspectos Recientes del

Desarrollo Social de México. Universidad Nacional
Autdénoma de México. Segunda edicién México 1983, p 370




impedido gque ' la' poblaciénr evite riesgos de . raiz

sociocultural, tales come la drogadxcc;én y el alcohol:.smo

que derivan en accidentes y vmlencias.,

El -~ problema- de la  vivienda ha ‘sido. una de 1las
consecuencias de los intensecs movimientos migratorios

internos y los frecuentes asentamientos humanos irregulares.
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Los avances en esta materia son insuficlientes, ya que en

"1980 de los 12 millones de casas habitacicdn existentes, el
29% carecia de agua entubada, el 51% de drenaje y el 25% de

.-energia eléctrica”.(11)

En este campo también son patentes las diferencias
regionales, ya que solamente en 10 entidades federativas

“mas del 50% de las viviendas cuentan con drenaje"(12)

2.1.4 MORTALIDAD

El perfil de mortalidad en nuestro.pais se caracteriza

por:

a) Tasa elevada de mortandad qeneral, c_on' tendencia a 1la

dism.mucmn én los \lltmos 50 anos. wl

(11) Peder Ejecutivo Federal. Programa Nacional de Salud
1984-1988. México 1984 p 40.
(12) Ibidem p 55.



b) Amplias variaciones de esta tasa en@rer:;a; diferentes

entidades federativas.

¢) Elevado porcentaje de defuncionéﬁ hledédés tempranas con

tendancia deglinante.

enfermedades

e) Répido incremento, en 105 \lltimos afios, de la mortalidad

o por enfermedades no transmisibles. y

£} Transicidn reciente en el perfil de mortalidad, consiste
" en un desplazamiento de las enfermedades transmisibles,
por las no transmisibles, como principales causas de

defuncion. ‘

Existen amplias variaciones en la mortalidad entre las
entidades federativas del pails, como reflejo de les
diferentes grados de desarrollo socicccondmico alcanzado por

éstas y de la calidad de los servicios de salud que ofrecen.

Una caracteristica del perfil de mortalidad del pais
es el elevado porcentaje de defunciones gque ocurren en
edades tempranas. En los paises c¢on rezago sanitario, la
probabilidad de morir joven es mas elevada que la de morir

en edades avanzadas
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98l se-detectaron. 1os. dos primeros casos -en

19ﬁ6' §§ ‘se hab;an‘ detectado 508. Las
Jéf&&ecc;qngg/'Eé;iizadaé “indican "que ‘en solo 5 afos la
‘“inéidénEia’ae.SIDA’en nuestro pais serd de 6 mil a 20 mil
'1§a§bsf?25ta persﬁectiva, junto con la experiencia mostrada
"pdr_- otros paises marca la necesidad inminente de dirigir
esfuerzos intensivos y exhaustivos tendientes a disminuir su

‘propagacién®. {13) ;

2.2. NIVELEE DE ATENCION

Considerando que los niveles de atencién médica son
resultantes de un proceso de interaccién de las necesidades
y demandas de salud de la poblacidn y de la organizacién de
los recursos tcécnicos, humanos y materiales para satisfacer
dichas necesidades y demandas, puede definirse que "El nivel

de atencion médica es la forma de organizar los recursos en

(13) Boletin mensual. Sindrone de Inmunodeficiencia
Adguirida. Afio 4 Nuimero 6 Junio de 1990. México
CONASIDA.
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cantidad y en calidad, para producir un determinado volumen
y estructura de servicios de salud, de diversos grados de
complejidad, destinados a satisfacer un coInjunte de

necesidades y demandas".{22)

NIVEL DE ATENCION MEDICA PRIMARIA: Conprende las
acciones continuas e integradas de promocién, proteccion y
recuperacion de la salud y de rehabilitacién que tienen
lugar en las propias comunidades y de las gue realizan
de;tro de las unidades de atencidén médica y que responden
técnica y cientificamente a la solucidén de los problemas y
necesidades de salud mas comuhes, dgue en mayor medida
influyen en 1las condicionesde vida y de salud de la

poblacion.

La atencién primaria consiste en atencidén curativa
basica, diagndstico y tratamiento sencillo, referencia de
casos complejos a un nivel secundario o terciario, medidas

de atencidn preventiva y de promocidn de la salud.

Unidades de primer nivel de atencién: Constituyen la
puerta de entrada a los servicios de salud. El primer nivel

de atencién tiene gran importancia porque en ¢l se da la

(22) Hogaxrth, James. Glosario de Atencion Médica. ONS
Copenhage 1985.



vinculacisn continua y permanente de los servicios de salud
con la poblacién. Sus acciones de dirigen tanto al individuo

como a la familia, la comunidad y el medio ambiente.

YOrienta su esfuerzeo a preservar la salud a traveés de
accicnes de promocién, proteccidn especifica, vigilancia
epidemiolégica, consulta médica, saneamiento ambiental
basico, planificacién familiar, etcétera, También realiza
funciones de diagndéstico precoz, tratamiento oportuno vy
rehabilitacion de aquellos padecimientos gque se presentan
con frecuencia y cuya resolucién es factible, mediante la
atencion ambulatoria basada en una combinacion de recursos

de poca complejidad técnica".(14)

La realizaciéon de estas funciones esta a cargo de
personal profesional, de personal técnico y auxiliar,
paramédico, asi como de la propia comunidad y de promotores

voluntarios gque forman parte de ella.

La infraestructura, el tipo y el volumen de recursos
con que cuentan las unidades de primer nivel, son variables
de acuerdo a las caracteristicas de la institucidén que se
trate: demograficas, geograficas y socioecondmicas de las

localidades.

(14) Programa de Descentralizacién de los Servicios de
Salud. Documentos Operativos No. 1 Modelo de atencidn a
la_salud a poblacion abierta. Secretaria de Salud,
Subsecretaria de Planeacidén Méxice 1989 p., 35.
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"Los diversos tipos de unidades de servicio abarcan:
clinicas de medicina familiar, unidades méviles, centros de
salud rural para la poblacidn' dispersa, centrcs de salud
urbanos. Como puede observarse dentro del primer nivel de
‘atencidn también existe una diferenciacién de los recursos.
con base en esta diferenciacién se ha planteado su
estratificacién en subniveles, cuyo numero oscila entre tres

y cinco™.{15)

Unidades de segundo nivel de atencién: estas unidades
no mantienen un contacto permanente con la poblacioén, su
relacién con ésta es eventual. Los pacientes tienen acceso a
tales unidades casualmente, cuando presentan problemas gque
no pueden ser atendidos adecuadamente en los servicios de
primer nivel. En ellas se otorgan servicios de atencién
ambulatoria especializada y de hospitalizacién a pacientes
referidos por el primer nivel de atencion ¢ a aguellas gque
se presentan esponténeamente con urgencias nedico
quirargicas, ecuya resolucién demanda la conjuncidén de
técnicas y serviclos de mediana complejidad a cargo de

personal especializado.

La asistencia médica queda a cargo de 1las cuatro
especialidades basicas Yy eventualmente, de otras

especialidades en funcién de la demanda.

(15) Modelo de atencion a la salud de l}a poblacioén abierta.
Estado de México 1986.

44



45

NIVEL DE ATENCION MEDICA SECUNDARIA: Comprende los cuidados
impartidos a través de servicios especializados a los casos
referidos por los servicios de atencién primaria, Una
caracteristicas de importancia diferencial entre el nivel
primario y secundario, es la capacidad de hospitalizacioén de

este ultimo.

Las unidades de segundo. nivel estén constituidas por
hospitales generales, cuyo volumen de recursos depende del
nimero y la dimensidn- de las unidades de’ primer nivel ba]o

su jurisdiccidn.

NIVEL DE ATEHCION MEDICA TERCIARIA: Comprende la atencisn
altamente especializada, la cual, generalmente, puede ser
proporcionada sélo en centros especialmente disenados para
ese propdsito y por personal entrenado en areas especificas;‘
para manejar, tanto en su diagnéstico. como en  su

tratamiento, padecimientos menos frecuentes.

Unidades de tercer nivel de atencidn: En ellas se
desarrollan actividades de restauracidén y rehabilitacioén de
la salud a usuarios, referidos por los otros niveles, que
presentan padecimientos de alta complejidad diagnéstica y
terapéutica, la asistencia prestada invelucra al personal
médico de diversas especialidades. Las dimensiones de estos

tipos de hospitales regionales de concentracion dependen del
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nﬂméro Vly 1a §imén§ione$ ‘_dé las '\Lmidﬁdes de segundo nivel

‘paj o su’jurisdiceion.

La fégionalizacidn consiste en definir  espacios
"te‘ri-it‘:oi':ialres pien delimitados y asignar a un sistema de
s_ervicios la responsabilidad por 1la atencidén de 1los
probiemas de salud gue afectan al universo poblacional gque
:—:;esi;ie en la regidén. C.on la regiohalizacidén se supera la
va?ﬁedad del concepto, "area de influencia" y se sustituye
por e} concepto "jurisdiccioén", el cual implica una
responsabilidad y un control mds bpreciso, ya que hace
referencia a un "universo poblacional definido", el conjunto
de unidades de servicio comprendidas dentro de cada regidn

constituyen verdaderos sistemas.

Para gue cada sistema de servicios pueda asumir 1la
responsabilidad para la atencién de los problemas de salud
de su universo poblacional, debe poseer autosuficiencia
técnica. Ecto sélo puede ser garantizado si el sistema de
servicio regionalizado cuenta en su red, con unidades de

primero, segundo y tercer nivel de atencijén.

2.3. TRABAJO BOCIAL EN EL AREA DE LA BALUD

El trabajador social forma parte del equipo
multidisciplinario que participa en programas de salud,

aportando los objetivos y los conocimientos de su profesién
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~éﬁé‘léfeetuaﬁ les - demas

siempre . ha ' tenido  franco

u~participacién, y se -considera

a gque existe

varios [}

durante' afios,

social debe tomar en' cuénta para

as s;guientes elementos baSlCOS' A

PRIHERO. 5 soc1a1 en el drea de la salud .es’ la’

accxdn basada en el métcdo cientiflco que lleva a. la

1nvest1gac1én de 1os,factores socliales que 1nfluyen en la
salud. y a intervenir'en la planeacxon y administracién. de
programas. de salud, “con 1a participacidon consciente de la

poblacién"(le)

SEGUNDO. “Es una disciplina de las c1enc1as scciales que

utllizan metodoloqia c;entif:ca por medioc de La cual

{16) Subsecretaria de Planeacién, Direccidn de Evaluacidn
Operacional. Rol de) Trabajador Social en el Area de
Salud. Agosto, 1978.
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concientizacién, organizacién y movilizacién de la poblacién
para contribuir a las transformaciones sociales necesarias

para el desarrollo de la salud integral".({17)

TERCERO.- "Accion ejercida mediante metodologia cientifica
para el conocimiento de los factores soclales gue influyen
en la salud, para intervenir en la investigacidén, planeacion
y administracién, de programas tendientes a concientizar,
Arqanizar y moviiizar a la poblacién, a efecto de contribuir
a las transformaciones sociales necesarias para la salud

integral®.(18)

__El ‘estudio de los problemas que afectan a la salud
debe  realizarse en el contexto social del hombre,
reconociendo la interdependencia de ambos y gue el papel del
trabajador social es ‘importante para conocer y evaluar la

problemdtica social y su influencia en el aspecto social,

El trabajador social en el area de la salud tiene como
objetivo general el de "contribuir al tratamiento integral
del paciente, ayudandolo a resolver aguellos problemas
sociales y emocionales que interfieren con el tratamiento
médico, su adaptacion a la institucidn, su rehabilitacién y

la conservacion de su salud fisica, mental y social".{19)

(17) Ibidem.

(18) Ibidem.

(19) ORTEGA GARCIA, Laura. E1l Trabajador Social. Eje de
miltiples relacjones en la Institucion. Revista
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Es por eso que el Trabajador Social se ve en la
necesidad ‘de enfocar su accién a diferentes aspectos, entre
“los §ue se encuentran la familia o el medio ambiente en que
se desenvuelve, con la finalidad de detectar las cargas
emocionales que sufre y su capacidad para superar los

problemas o alteraciones que por este motivo enfrenta.

"El trabajo social procura crear una actitud eritica
acerca de las causas-efecto de los problemas sociales, asi
coﬁo'de ios recursos disponibles, con el fin de que los
- sujetos afectados por esos problemas asuman una accidn
ofééﬁiéada Vbreventiva transformadora que los supere. Para

ello, el trabajador social debera:

aj‘conocer cientificamente esos problemas.
b). determinar cémo el hombre los enfrenta y qué;altérhéfivas,wf

de solucidn arbitran.

¢} capacitarlos para que puedan asumir el papel de sujeto

en la accidn transformadora de los mismos"‘(zo)

Mexicana de Trabajo Social. Volumen 1 No. 2 Junio,
1989. pag. 33.

(20) Kisnerman, Natalio, Salud Publjca y Trabajo Social. Ed.

Humanitas. Argentina 1987. p. 121.
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%“El trabajo soccial es un quehacer profesional de
complemento y apoyo de las acclones médico-sanitarias a
“traveés Qe programas inteqrados y nunca de accionz2s aisladas
del todo gue es la institucidn de salud, de la cual es un
subsistema intermedic en su complejidad, sea esta ministerio
o secretaria de salud, coordinacién sanitaria regional u

hospitél.

Los obhjetives del trabajador social, por lo tanto, se
inéeftan en’ los objetivos generales de la institucién de
salud, de la que forman parte, enfocados desde el punto de
vista de las necesidades y los problemas sociales. Como son
tan complejos, deben ser alcanzados en forma progresiva
mediante objetives especificos; gque necesariamente deben
tener relacidn entre ellos para poder cumplir los generales

de promover, preveer, rvecuperar y rehabilitar la salud.
Esos_ objetivos especificos son:

'a) Aportar al equipo de salud el estudio de las variables
socieconomica y culturales que inciden en la etiologia,
ia distribucion y el desarrocllo de la enfermedad y sus
consecuencias sociales localizande, identificando,
controlande o eliminande aquéllos gue retardan o impiden
el logro de los objetivos de salud y a la plena
utilizacién de los servicios, asi como lccalivando e

identificando los que favorecen su logro.
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b} Orientar y capacitar a los pacientes, a sus familias y a
la comunidad en general en los problemas consecuentes de
la enfermedad con el fin de que se asuman como agentes
de prevencién, promocién, recuperacién y rehabilitacion
de la salud, aceptandola como un valor colectivo que

deben preservar.

c) Participar en la formulacidén, la ejecucién y . 1la
evaluacidn de politicas de salud desde el punto de_yiéta

de su competencia”.{21)

FUNCIONES QUE REALIZA EL TRABAJADOR SCCIAL EN EL PRIHER
RIVEL DE ATENCION L

2.4. PROHOCION

Fortalecer la unidad familiar, ya que ésta es medio de

integracicn o desintegracxén, de salud Y de enfermedad.

Participar en la promocién’de programas de salud,

Promover “la fotmaclon de comités y grupes de. la

comunidad *Qué' partxcxpen en programas . de

] ‘atendid

me]oram}eqto,';n'loé_divefsos aspectos de la salud.

(21} Ibidem. p. 122.
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‘Movilizar los recursos de la comunidad para lograr la
transformacidn de las condiciones ambientales y la dotacidn

de servicios generales necesarios para propiciar la salud.

Elaborar, ejecutar y evaluar programas de divulgacidn
de los multiples factores que inciden sobre la salud, tanto
para los usuarios reales y potenciales de los servicios de

salud, como dirigidos a otras profesiones.

Suministrar informacidén sobre derecheos y deberes de

los ciudadanos respecto a la salud.

2.5. PREVENCION

Conjunte de recursos para la salud organizados para
satisfacer eficaz, eficiente y oportunamente las necesidades
de salud mads frecuentes y no complicadas de toda 1la

poblacidn en una drea determinada.

Atender a la poblacidn en forma continua en donde ésta
lo requiera: hogar, escuela, trabajo, centro de reunién, via

piblica © en consultorio médico.

Resolver las necesidades de salud mds frecuentes y no

complicadas,



Funciones técnico médicast

Promocidén  de la salud, proteccién . especifica,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacisn.
Académicas:

Docencia de pregrado y continua, adiestramiento vy
desarrollo del personal, investigacién epidemioldgica,
clinica, administracidn socio-médica de la jurisdiceidn

asignada,

Administrativo médicas:

53

Referencia de casos al segundo nivel, recepcién de’

casos del segundo nivel, registro de datos e informacién

periédica.

Adninistrativo sanitarias:

Participar en la programacidn de las actividades para

la salud del Area.

Organizacidn:

Constituye la puerta de entrada al sistema de atencidn
médica regional, de cuya estructura es la base, easta
conectado en un sentido directamente con la poblacidén, y en

otro, con el segundo nivel. En lo interno estia constituido
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por ‘equipos de salud acordes a las necesidades y a los
recursos disponibles. Dispone de normas especificas de
atencién que definan tareas para cada puesto y las de

coordinacidén interna y enlace externo.
Recursos humanos, materiales y fisicos:

Constituidos de acuerdo a las necesidades, las
técnicas seleccionadas, 1las tareas especificas y los
instrumentos elegidos. Generalmente requiere de médicos
generales, Enfermeras de campo, auxiliares de enfermeria '
técnicos auxiliares de diagnéstico. Consultorios fijos o
movibles sin camas para hospitalizacién dotadas del equipo
minimo para diagnéstico, 1los medicamentos cuyo uso no
requiere controles de 1laboratoric u hospitalizacidn,
material para terapeutica gquirdrgica menor y material de

curacion minimo,

Estudiar la incidencia de las variables
socicecondmicas Yy culturales en la etiologia, la
distribucion y el desarrollo de 1los problema; de salud.
Estudiar las actividades y los valores que benefician y
ocbstaculizan el acceso a mejores niveles de salud. Estudiar

el nivel de aprovechamiento por parte de los usuarios de los



gservicios de salud, sus programas y sus expectativas frente
a ellos. participar en el estudio de la cantidad y calidad

de los servicios y recursos de salud.

orientar y capacitar a la poblacién sobre el uso de
los recursos institucionales que pueden contribuir a
asegurar gue los individuos alcancen mejor calidad de vida.
Crientar y fortalecer la'unidad familiar y capacitar a estos
grupos para due asegureﬁ la salud de sus miembros. Capacitar
a voluntaries, auxiliares y  alumnos de Trabajo Social para

ejecutar acciones de.salud. .

2.6. RECUPERACION

conjunto de recursos,nparé; iar salud  organizado . para
satisfacer eficaz, eficicntg y oéoftunamenté‘las necesidades
de salud poco frecuentes o complicadas de toda la poblacién
en una area determinada. Atender a la poblacidn ocasional y
espordadica en consultorios u hospitalizacién de las cuatro
especialidades basicas: Medicina interna, cirugia
obstétrica, Pediatria y Urgencias. Resolver las necesidades
de salud poco frecuentes o complicadas de la poblacién que

le sean referidas por el primer nivel.
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Funciones técnico médicas:

Diagndstico, tratamiento, hospitalizacidn,
rehabilitacién, prevencién de enfermedades limitadas vy

promocién de la salud, realizada esporddicamente.

Académicas:

Docencia de pre y posgrado y continua, adiestramiento
y desarrollo del personal e investigacidén clinica.

Administrativo sanitarias:

Participar en la programacién de las actividades’para

la salud del area.

Organjzacion:

Conectado con el primer y tercer nivel,
excepcionalmente recibe poblacidn espontanea y directamente,
solo atiende casos referidos, constituido por equipo de

salud integro.

2.7. FUNCIONES QUE REALIZA EL LICENCIADC EN TRABAJO SOCIAL
EN EL AREA DE LA BALUD

WINVESTIGACION: -Identificacién de factores econdmicos,

sociales y culturales que intervienen en la frecuencia y

distribucisén de la enfermedad,
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Estimar al costo social d

Promover la paternidad responsable.

Incrementar la participacién comunitaria
mejoramiento del saneamiento ambxental.
Movilizar a la comunidad para obtener recurses

la salud

Orlentar a la poblacion sohre el aprovechamlento de 1os

servicios de salud.

Promover camparfias de prevencién  de 'enfermedades;

accidentes de trabajo, del hogar, etcétera.



- Integrar grupos para la prevencidn, control y
rehabilitacién de padecimientos tales como diabetes,

alcoholismo, obesidad, neurosis, etcétera.
- Participar en campafas comunitarias de salud.

- Realizar estudios de comunidad para incrementar 1la

participacien en el mejoramiento y saneamiento ambiental,

Integrar grupos de  educacion - para . la salud en . las

comunidades.

- Organizar a 1la poblacién de la comunidad para”el mejor

aprovechamiento de los recursos en pro de la salud. .

ADMINISTRACION:-Participar en planes, programas y proyectos .:

acordes a las necesidades nacionales en el sector salud.

- Participar en la estimacidn de presupuestos y costos de 1an

salud en general.

-~ Establecer coordinacién con instituciones de séiud‘y7de”'

bienestar social en diferente niveles.

- Propiciar la ampliacidn de cobertura en los éer@ié&o

- Buscar la optimizacién de la eficiencia de récutés,‘lnt:a ;

institucionales.

- Controlar los procesos administrativos del sérvicio‘ de

trabajo social,
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- Promover las mejoras en la atenc10n integral,

calidad y cantidad

- Hantener una constante supervisidn y.asesoria“a

especificos

_ srsTEMATzzacxdu: “En cuanto a los casos

~ En cuanto a los procesos desarrollados ‘en

educacion y capacitaclon.

_VReferente él‘lqgrd de‘agéiones comunitarias. .

- Tomando ‘en cuenca al tzpo de padec mientos

atendida.;i

- Ccnsiderande las caracterlsticas scciales en;

desarrolla 1la enfermedad.

gue se. desarrolla la ‘enfermedad..

- En - cuanto al tipo de
desarrolladas en equipo.
“- En relacion a las formas de‘ihtérvehqidn especificas ‘de

trabajo social.(23)

(23) Escuela Nacional de Trabajo Social. Propuesta de
Especializacidn de Trabajo_Social en el Area de la
Salud. ENTS UNAM. México 1987.
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CAPITULO IXIX

PROBLEMAS A LOS QUE 8E ENFRENTA EL TRABAJADOR BOCIAL

EN EL DEBARROLLG PRCFESIONAL
3.1, CONOCIMIENTO DE 8I MISMO

En tanto que las contribuciones del enfermo estdn
determinadas por su enfermedad, su personalidad y su
caracter, la eficacia de las contribuciones del trabajador
social estd determinada principalmenté por dos factores: por
una parte, sus conocimientos y su habilidad y, por otra, su
capacidad para responder en forma constructiva a las
revelaciones del paciente. Esto ultimo dependera de 1la
personalidad del trabajador social. Entre mds genercse,
mejor integrado y mas flexible sea, mnas facilmente

encontrard las respuestas constructivas adecuadas.

Encontramos que si se producen algunos sentimientos o
emociones en el trabajador social durante la atencién de un
enfermo, éstos deben ser valorizados también como un sintoma
importante de la enfermedad del paciente, pero de ninguna
manera se debe actuar de acuerdo con ellas. Se quiere
demostrar que la amabilidad y la simpatia solas, aun cuando
conduzcan a unpa aceptacion casi total de la opinidn del
paciente respecto al mundo externo como real, ho son

necesariamente utiles.
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si el trabajador social trabaja por si solo sin
ninguna oportunidad de discutir sus experiencias técnicas y
sus problemas con un colega imparcial, con mucha frecuencia
la influencia de sus emociones sobre sus tratamientos quedan
sin ser descubiertas. Por regla general, ni siquiera se da
cuenta del hecho de que sus emociones fueron suscitadas por
los pacientes. Para este estudio, el paciente (el enfermo),
que literalmente significa el que sufre, ademis, pasivo,

pasion y paciencia se derivan de la misma raiz,

Si el trabajador social sienéé cuando trata a un
enferma, necesita detenerse y examinar sus sentimientos come
un posible sintoma de la enfermedad del paciente, pero d-o
ninguna manera actuar de acuerde con ellos; es sencilleo e
inobjetable en teoria, pero es muy dificil segquirlio en toda

su extension en la practica.

La funcién mis importante de nuestra actividad
profesional, es la de ensefiar. Los trabajadores sociales en
verdad ensefiamos algo muy importante a los pacientes,
mientras los atendemos. Durante el cursoc de la ensehanza
algunos enfermos hasta pueden ser curados, desgraciadamente,

esto no pasa en todos los casos.

Ho rara veZ, el enferme necesita aprender cdémo vivir
con su enfermedad, codmo adaptar cu vida a ella y como

tolerar todas las dificultades, el temor, la aprehensidn, la
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incomodidad, " el 'dolor y ain la invalidez que pueden ser

acompafantes o consecuencias en el resto de su vida.

En este momento s5dlo podemos mencionar un aspecto
extremadamente importante de esta ensefianza o sea gque el
paciente necesita aprender la cuantia y la clase de ayuda
que puede y debe esperar del trabajador social y, ademas,
gque dosis de angustia, de incomodidad y de sufrimiento tiene
que soportar por si mismo sin ninguna ayuda, Yy ademds,
cuando y en gqué condiciones tiene derecho a pedir ayuda y

apoyo.

Este aspecto profesional del trabajador social sélo
rara vez se expresa explicitamente; sin embargo, siempre que
un paciente ve a uno de nosotros, ya sea en el hospital o en
su propia casa, invariablemente recibe una nueva leccién,

que es un aspecto importante.

En este sentido el trabajador social ha aprendido que
las emociones pueden producir problemas; esto sucede
especialmente con la ira, que debe desahogarse de ella, para

brindar una atencion mas optima a otro paciente.

Ademds, el trabajador social ensefia dos métodos para
enfrentarse a las emociones: uno es el control propio y el

otro la sublimacién en una forma aceptable socialmente, como



es la de dar pacadié a dné;ﬁélst?::

de futbol.

Hay dos tlpos de comprensién'

'intelectual y el otro emocional.

Esta comprenéién emocional cbmo le podemos lamar, ‘es
" en muchos sentidos ~wds complicada quév 1a ,cnmprensién

intelectual.

.

Cualquier comprensién emocional presupone una
apreciacién bastante sutil de lo gque las emociones gque se
observan significan para el trabajador social y para el

pacienta.

Contamos con medios precisos e ineguivocos para la
descripcidon de hechos objetivos y sucesos no emocionales,
pero dificilmente se puede dar una descripcion exacta de lo
que siente upa persona por lo que se observa y de lo gque

significan esos sentimientos para nosotros.

La atencion se basa en la comprensién del ser humano
en forma ne sélo intelectual sino sobre todo emocional. Esto
es cierto independientemente de que sea un médice, un
trabajador social o un especialista. Todos ellos tienen la
cbligacién de comprender a los pacientes en su condicién

profesional.
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La contribucién al estudie de la comprension
nprofesional" se aplica a muchos campos de hecho a todos leos
que es deseable cierta comprension de las relaciones humanas

a fin de suavizar las relaciones entre dos o mas personas.

El aspecto mas importante de esta diferencia es la
identificacidn que es la base de toda comprensién emocional.
Aun cuando la identificacién regquiere un cierto grado de

"esfuerzo consciente por parte del trabajador social vy
depende mas de la voluntad y sobre todo del deseoc de
. comprender y de la capacidad de siﬁbatizar con la persona

que se atiende.

Para identificarse, el trabajador social debe ser lo
suficientemente libre y seguro para desprenderse de la
conciencia de si mismo y de su papel, de sus afectos, de sus
antipatias y su idiosincracia personal, de tal manera que,
en el momento en que se identifica, puede sentir come es la

otra persona.

Una vez que el trabajador social se identifica con
alguien le parecerda dificil pensar de nuevo en forma
objetiva respecto a aquella persona. Toda forma de atencidn
requiere este esfuerzo bifasico. El trabajador social
necesita identificarse, hacer a un lado la identificacicn y

volverse un profesionista objetivo.
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Esto, sélo en las relaciones profesionales en donde
Veste proceso bifésico resulta extremadamente importante
Podria decirse que la comprensién por un profesionista ocupa
un lugar intermedie entre la comprension intelectual y 1la

emocional.

Esta tarea blfasica, identificacidén benévola seguida
del cambio hacia la objetividad, es una de las
caracteristicas que distingue la relacién personal con 1la
profesional; o para interpretar esto en una forma, es lo gue
distingue las relaciones personalesldel trabajador social,
de las gue establece cuando trata a los pacientes en calidad

de experto.

En las relaciones profesionales las cosas son mas
estrictas. Aqui 1las relaclones dependen de una conexicén
limitada entre en trabajador social y el paciente, y de un
ambiente estable, en el que por regla general, sélo las dos
perscnac interesadas estan presentes y establecen esta
relacién profesional per periodos limitados e

ininterrumpidos.

La forma de comunicacién en una relacién profesional,
a diferencia de 1la personal, debe ser 1limitada. La
comprensién se obtiene de preferencia por palabras, pocas
veces por acciones. El trabajador social pocas veces

estimula al paciente para tener contacto con él fuera del



"ambiente limitado y trata de evitar el convertirse en una
.parte permanente de la vida del paciente. Esto significa que
el paciente tiene que atenerse a sus relaciones personales
para todas las gratificaciones instintivas diferentes de las
que puede obtener por medio de las palabras en el ambiente

profesional.

De este node la relacioén profesional es en nuchos
aspectos basicamente frustrante y cualquier intento por
evitar o mitigar eéstos, tiende a deformarla y a
transformarla en una relacién personél con las consecuentes
ventajas y desventajas, éxitos y riesgos, caracteristicos de

esta clase de relaciones.

Todos 1los que participan en una relaciéon personal
desarrollan entre si ligas emocionales gue son estables, y,

como regla general, mutuas.

En una relacion profesional la participacidén emocional
del trabajador social debe ser menos intensa que -la‘ del

paciente.

Toda la relacidn estd centrada en forma parcial en el
paciente y los intereses, emociones, ideas y problemas del

trabajador social deberian ignorarse lo mas posible.
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otra diferencia entre la comprensidén profesional’y la’
no profesional es que el trabajador social injcia 1la

relacidén sin una participacidén emocional previa.

3.2. REALIDAD BOCIAL

El trabajador social quiere realizar una tarea
limitada y en seguida desaparecer de la vida del paciente.
Es cilerto que se= le paga por ello y le gustaria, ademds,
obtener cierta gratitud y cierto aprecio, pero no tiene
ninguna liga emocional permanente con el paciente. El hecho
de que se le pague por su trabajo significa que obtiene una
recompensa, por su relacién, gque de esta manera puede

mantener mas facilmente de manera persocnal.

La primera tarea del trabajador social come
profesionista, es por lo tanto, escuchar y observar lo que

hay en el momento de la entrevista y comprenderlo,

El trabajador social al aplicar su conocimiento de la
atencidén de otros pacientes y los conocimientos obtenidos de
los libros, debe tener presente que el paciente es unico, y
que cada entrevista, c¢ada angustia, cada gqueja son

diferentes unas de otras.

El trabajador social al dar suficiente atencidn y al

aplicar experiencias y conccimientos para explicar lo que
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dice puede ayudar al paciente a ver nuevas cosas en relacién

con si mismo y con el mundo en que vive.

El paclente puede entonces, a :"l?ase de.

comprensién de si mismo, hacer un esf nciente :para

corregir algunas de sus fomas;autométiaa de qoméort&rse e

de pensar.

Debe siempre saber qué ,hay‘ mas q.os;as qué. comprender
gue lo gue aparecce a primera.vista y su unica perspectiva
para comprender es esperar Yy escuchar. Si siente mucha prisa
por comprender, sSu actitud puede ser onmnipotente ¥y
presuntuosa, y ésto mas que nada, puede evitar el desarrolleo

de una relacidén atil entre él y el profesionista.

Para el trabajador social su principal objetive es
ayudar al paciente a darse cuenta gque sus conclusiones y
recomendaciones son consecuencia légica de 1lo que ha
sucedido durante la entrevista y la realidad de 1o que ha

sucedido y estd sucediendo en la vida del paciente.

3.3. INTERACCION BOCIAL

En una forma objetiva es posible registrar y definir
una discusién sobre técnicas y habilidades del trabajador
social para actuar en el area de la salud. Sin embargo, en

medio de todo se encuentra aquel individuo que tiene una
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identidad profesional y una manera también profesional de
realizar un trabajo, al mismo tiempo que tiene una identidad
y manera personal de responder al mundo. Naturalmente, no se
definen tan bkien ni se apartan con tanta facilidad 1los

aspectos profesionales y personales de uno mismo.

Mi yo personal, probablemente tiene algo gue ver con
la eleccidén de mi carrera de Trabajador Social, y mi yo
profesional, quiza llegard a influir en lo que pienso sobre
olertos problemas y en lo que decido hacer al respecto.

\

Los pacientes, por su parte, no sdélo responderan a la
presentacidén profesional del yo, sinc también a todos
aquellos factores asociados con los antecedentes culturales,
actitudes, cualidades come calidez, sensibilidad, etcétera.
Es un error suponer que debido a que 1los trabajadores
socialrs estan capacitados para satisfacer los
requerinientos de clertos papeles, o a gque de hecho, 1lo
hacen independientemente de estar © no capacitados,
diferentes grupos de pacientes les percibiran de una misma

manera.

Esta uniformidad de actitudes, tampoco depende de la
capacidad del trabajador social para dar determinada

atencidn.



La cuestidn de igualar a los trabajadores sociales con
sus pacientes, encierra muchas implicaciones profesionales y
précticas, el conocimiento del yo profesional de uno mismo,
no significa solamente saber algo acerca de técnicas y

habilidades.

‘La’ “capacidad 'parar’hécer' bien el trabajo también
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requiere” estar alerta sobre cémo el paciente‘ percxbe aliv”

trabajador social, y a la evaluacidn de éste cono- una

aceptable".

La manera en que el pacign;e_COhSidéféiai‘grabajadbr
social, dependerd de muchos factores: éue el pacieﬁfe sienta
gue se le esta dande la ayuda gue ‘necesita; que  tenga
confianza en el trabajador social y en el comportamiento de

él mismo.

No se sugiere que sea practice, ni necesariamente
deseable, gue los trabajadores sociales y los pacientes
‘estén acordes con una serie de caracteristicas. Wo cobstante,
conviene que el trabajador social tome en cuenta 1la
probabilidad de que el mismo paciente puede hacerle una
evaluacion, no sélo en cuanto al interés y disposicidn para
ayudar del trabajador social, sino también en relacidén a si
existe una base comun para entenderse mutuamente, aun con
sus diferencias y similitudes de su respectiva visién del

mundo.
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"8i el trabajador social estid atento a la evaluacidn
del paciente y a los factores gue lo determinan, se estara
mejor preparado para comprender aquellos elementos de mutua
definicidon y negacién que influirin en la primera fase de

- toda interaccion.

Si el paciente nuestra indiferencia y oculta algo gque
pedria ayudar al trabajador social a encontrar el sentido de
su problema, gque no puede profundizar o gue desconozca un
pensamiento o sentimiento particularmente negativo. Puede
estar preguntandose coémo es posible qhe un trabajador social
comprenda el significado, no sélo de sus palabras, sino de

su mundo social y personal.

pPuede haber necesidad de reconocer esta dificultad
para evitar que el paciente se sienta frustrado, y para gue
el trabajador social no piense que ha fracasado, o gue el
paciente no esta motivado lo necesario para buscar una

solucion,

3.4. LA NATURALEZA DE BU CRISIS

Otro aspecto importante es el que tiene que ver con la
manera en que el yo profesional y personal responde. En
general, los trabajadores sociales se cuestionan mucho su

labor.
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Con frecuencia sienten enojo por la injusticia soeial:
por las dificultades que tiene una madre para cuidar a su
pebé; por la escasez de viviendas; por los bajos ingresos
de la gente y de si mismo, por la falta de espacios de

recreo; guarderias insuficientes, etcétera.

Existen varias formas de canalizar este enojo hacia la
accion constructiva. El trabajador social puede defender a
la madre y asegurarle gque su caso sera escuchado, o bien,
pueden ayudar a quienes se encuentran en una situacion
similar, a organizarse en grupo para demandar la
satisfaccidn de sus respectivas necesidades, Asimismo, un
trabajador social estd enfadado por 1la muerte de un
paciente, o se deprime por una enfermedad incurable que

incapacita al paciente.

Los trabajadores sociales tampoco pueden sentirse
seguros por estar en una posicidn de relativo privilegio y
habjilidad para controlar su mundo social. Cuando se trata de
la muerte, los trabajadores sociales son tan vulnerables

como -los pacientes.

Si un trabajador social ha tenido una pérdida
sensible, es probable que los sentimientos y remordimientos
de su experiencia afloren de nueve al tratar de ayudar a

quienes estan confrontados con la muerte y la pérdida.



Por otro lado, los trabajadores sociales son capaces
de concentrarse en lo gque esta situacion significa para los
pacientes, y no solo en lo que representa, en funcién de las

oportunidades y las relaciones perdidas.
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IV. QUE ES EL SINDROME DE INMUNODEPICIENCIA ADQUIRIDA

4.1. CONCEPTO b4 ANTECEDENTES DRL BTNDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es
una enfermedad contagiosa que se adquiere por contacto con
una pesona infectada. Esta enfermedad es poducida por el
virus Virus de Inmunodeficiencia Humana, (VIH) gque ataca e
iﬁhiﬁé al sistema inmunoldgico del organismo, destruyendo
las defensas que combaten las enfermedades.
'iéfbafﬂss el Ecmﬁre que se le da a la etapa final de una
iﬁfeé¢lén producida por. un virus que destruye el sistma
iﬁﬁuﬁé;ééiéo natural del organismo y gue puede afectar a
: chﬁlqﬁer‘findi§iduo, sin respetar edad, sexo, preferencia

sexual}'raza,‘éalse social y credo religioso.

" SINDROME: Se' le llama sindrome porque presenta una serie de
sintomas y: signos, es decir, un grupo de trastornos gque

-idéntifican una enfermedad.

»:INMUNODEFICIENCIA: Se relaciona con las defensas que
normalmente nuestre cuerpo desarrolla contra cualquier
agénte externo que se introduce en nuestro organismo. En el

caso del SIDA, el VIH ataca una clase de gldbulos encargados
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de la coordinacidén de las defensas del organismo y:al no ser
suficientes, el individue queda expuesto Jal diver$as :

enfernedades que se tornan mortales.

ADQUIRIDA: Se refiere a algo. externs.

consequimos u obtenemos.en cualquier ‘etapa‘de

Los princ:-i.pales factores qrv.ie'fl"\a" '_co'r;t’:'i:iliixid\:i\‘fa 'q;ie 1a
enfermedad’ 'se haya _co.nvei:tid;: .enl anr prcrblq;_nl\.z; derrsalrud
p\iblica son los siguientes: se trata de una enfermedad con

una_‘ letalidad elevada, es un padecimiento nuevo para él que
no_ existe tratamiento ni vacuna especificos, el numero de
casos se ha incrementado ern mds de 139 paises, en México se
han reportado casos en las 32 entidades federativas y afecta

principalmente a personas en edad productiva.

4.1.1. CARACTERISTICAS DEL VIRUS DEL SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

El virus fue descritec por primera vez en 1981 y dos

afios mas tarde el equipo de investigadores dirigidos por el

'profeso'r Montaigner del Instituto Pasteur de Paris, lo

denominaron LAV (Virus Asociado con Linfadenopatia).

En 1984 ‘el equipo de Investigadores norteamericanos
difigido por el Dr. Gallo, del Instituto Nacional de Cédncer
de’ Estados Unidos describié ese virus con algunas

diferencias y lo nombraron HTLV-III (Virus Linfotrépico tipo
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IIXI de las células T humanas). El1 nombre definitivo del
virus fue establecido por el Comité Interpacional sobre la
Taxonomia de los Virus, adoptandc el término que corresponde
en espafol al Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) que

recomendé la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

B} VIH pertenece a la familia de los retrovirus y su
identificacidn genética fue establecida dos afios mias tarde
haciendo posible las pruebas de deteccidn; ha sido detectado
en semen, orina y liquido cefalorraquideo. Se estima qué el
periodo de incubacién de la enfermédad es en promedio de
cinco afos, por lo gue los casos actuales reflejan’ la

transmisién que ocurridé hace un lustro.

Aun se desconoce qué es lo que sucede cuando el virus
entra en el organismo de un individuo y cudles son las
primeres células que se infectan ya que esto depende de la,
via de entrada del virus {sangre o mucosa}). Sin embargo se
sabe gque una clasde de gldbulos, los linfocitos T4, que
pertenecen al sistema inmunoldégico, son los primeros
afectados; el virus se multiplica en el interior de éstos y
los destruye al salir los nuevos virus, lo que implica que
van disminuyendo, dejando al organismo sin defensas (ya que
los linfocitos T4 son los coordinadores de esta funcién) y
expuestos a todos los microorganismos que hay en el medio
anbiente. De modo que lo que en una persona con el sistema

inmunoldgico normal seria una infeccién sin  mayor
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impcrtandia, en los pacientes que desarrollan el SIDA que
son individuos imnunodeprimxdos b sin defensas,. gstas

infecciones se tornan mortales.

También existe la pDSibllldad de que al transmitirse
las células T, infectadas a ,otras personas, el vxrus
permanezca latente y la infecclon subsista sin manifestar
sintomas; a estas personas -se  les denomlna portadores

asintomaticos.

Esta posibilidad es la 'qué hace que "el' periddo d;‘
incubacidén sea largo.y que sélo un porcentaje de lndxvxduos

1nfectados desarrollen la enfermedad del SIDA. -

En 1986 varios grupos de investigadores lograron aislar
en Africa Occidental el virus de inmunodeficiencia humana
tipo 2 (VIH-2), cuya distribuciodn geométrica continua siende
limitada a este continente. Se sospechd la existencia de
este virus pues se encontrsé que algunecs pacientes con SIDA,
resultaban negatives para las pruebas de deteccidn vya
conocidas para el VIH-1. La diferencia entre VIH-1 y VIH-2
estriba en el material genético y que no presenta reacciones
cruzadas para las proteinas de la envoltura aunque nuestran
la misma forma, su misma atraccién y los mismos efectos
hacia los linfocitos T4 asi como los mismos mecanismos de

transmision.




78

El VIH al igual gque muchos virus es termosensibles, se
ha detectado gue en suerc se imactiva al exponerlo a 56 C.
durante 32 minutos. Ademas, el virus se inactiva facilmente
en autoclave o con éter, acetona, etanol (en concentraciones
superiores al 50 %), hipoclorito de sodio (0.1 a 0.2 %),
agua oxigenada (0.3 %), iscpropilalcchol (35 %) y

paraformaldehido (0.5 %).

Al parecer la transmisioén del VIH en grupos humanos se
ipicié desde los anos cincuenta en una peguefia region de
Africa Central, Segun el resultado del anadlisis
restrospectivo de suera. Durante afios la transmisién estuvo
muy limitada y hasta principios de los setentas empezd a
diseninarse la infeccidén en esta regién. Se supone que de
Africa pasé a Haiti, de alli a Estados Unidos, llegando a

Eurcpa a fines de los setentas.

Si bien todos les seres humanos somos susceptibles de
adquirir el VIH, su transmisién se relaciona con mecanismos
bien definidos y establecidos, es decir si un individuo se
expone a necanismos de transmisién , es casi seguro que
resultara infectade por el VIH., 1os mecanismos son:
practicas sexuales donde hay intercambio de Lliquidos
corporales (semen-sangre), transmision del virus de la madre
al hijo, y Por transplante o injerto de dérganos infectados,
sangre © hemoderivados de personas infectadas (por medic de

agujas contaminadas).



ESTA TESIS WO g
SAUR BE i BBLJOTECA

En nuestro pais los primeros casos de SIDA se
detectaron en 1981 en poblacidén masculina homosexual; un afno
después empezaron a aparecer otros grupos infectados:
hombres bisexuales, receptores de transfusiones sangulneas,
usuarios de drogas por via intravenosa, hemofilicos,
compafieros sexuales de personas con. SIDA -y algunos

contaminaron a sus hijos por via perinatal.

4.1.2 ORIGEN DEL BIDA.

Recientenente, en esta decada, s ‘enfermedades de'
transmisién sexual han _cobrado especial interés, tanto pc:
el aumento de casos,: como por la repercusidn que ha tenido

en diversos aspactos la aparicion del temible SIDA.

Las enfermedades de transmisién sexual tienen en comin,
precisamente, gue se propagan casi siempre por contacto
sexual aunque son muy variadas y responden a cerca de una
veintena de agentes casuales, bacterias, virus,

protozoarios, hongos e incluso antropodos.

Las costumbres sexuales influyen en la epidemiologia de
estos padecimientos: la reciente 1liberaccion ~de. las
relaciones sexuales, la eficacia de los recursos

anticonceptivos, la movilidad de la poblacidn, la mejoria
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del nivel econdmico de la sociedad y el ingreso de la mujer
a-las fuentes de trabajo constituyen factores relacionados

con la diseminacidn de las infecciones venéreas.

El SIDA, causado por el VIH, ha sido objeto de gran
interés, porque su letalidad es practicamente de 100 %, 1la
tasa de morbilidad es la misma que la tasa de mortalidad,
mientras no se disponga de un tratamiento eficaz no se
podran reducir dichas tasas. La unica estrategia para el
control de la enfermedad es reducir la tasa de infeccidn y
por tanto la tasa de morbilidad. Conviene tener presente que
la reduccidén de la tasa de infeccién sélo tendra efecto en

la tasa de morbilidad unos cinco anos después.

Aunque en México unicamente 5% de los casos de SIDA se
han asociado a la transfusidn sanguinea o al wuso .de
hemoderivados, la alta frecuencia de seropositividad en
donadores remunerados y el elevade riesgo de contraer la
infeccion por este mecanismo, dio origen a las
modificaciones de la Ley General de Salud, a fin de prohibir
la comercializacién de la sangre, asi como establecer las
normas para analizar y detectar pruebas seroldgicas a los

donadores de sangre y plasma.
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bPax"ay controlar esta enfermedad se requiere la
moditicacién de 5 actitudes y practicas, que so6lo puede
efectuarse medlante un programa educativo en relacién con el

llamado "sexo sequro" y la utilizacién de preservativos.

El SIDA es:. un. problema de trascendencia sccial y
,econdmica en vista de las defunciones que causa en 1a

poblacién‘econémicamente actlva Yy la necesidad de recursos—

gxtraprdinarios :,parva‘el tratamiento sintomatico de 1os ; :

pacientes

habian nd{:if‘i_éado‘_r
5, 679 casos,r numero que y 12] jdﬁélicéfia ‘cada
siete meses. :

. ;Se Han,yfegi:str‘:a;dc") casos-de: SIDA én “todas las entidades

freder‘ativas,’,-,aunq'ue:':,dc'z‘mihan 1os: 6tificados en las . grandes

concentraciones’ urbanas:. En’un “principio los casos tenian
antecedeﬁﬁes de- Viajei al exterior o contactos con

'extranjeros pero en la actualxdad la mayoria de ellos se

. han onqinado en Mexxco

“El grupo de edad mas afectado es el de 25 a 44 afos,
con 66.2% de los casos; la relacion hombre-nujer es de 7 a
1. Los homosexuales y bisexuales comprenden 61.3% de los

casos de transmisidn sexual: de los imputables a la
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transfusién sanguinea 15.4%; y los debidos a las practicas
ligadas a la drogadiccién 0.7%;7 los contactos heterosexuales

de individuos en riesgo arrojan 18.0% de los casos,

A través de la vigilancia epidemiolégica se recoge y
analiza - la informacién que permite tomar las medidas
preventivas y de control necesarias. La notificacién de
casos es muy importante, pero en vista del largo tiempo de
incubacién del SIDA, este indicador seria poco sensible; por
lo tanto, es preferible basar la vigilancia en los datos
sercepidemiologicos relacionados conjlas practicas de alto,
mediano y bajo riesgo, es decir, homosexuales y bisexuales,

prostitutas y donadores.

1) vigilancia de seropositivos. Los individuos seropositivos
deben recibir informacién sobre el significado de 1la
prueba, las posibilidades de desarrollo de la enfermedad
¥ la conveniencia de evitar la exposicién a estimulos
miltiples, disminuyendo el numerc de contactos sexuales y
el abuso de drogas, seqgun sea el caso. Es importante
informarles sobre el riesgo de transmitir la infeccidn a
través de las vias habituales: semen, secreciones

corporales, sangre, etcétera.

2) Seguimiento de los casos. Este rubro debe estar a cargo
de las instituciones que proporcionan atencién a los

pacientes., Ademas, deben tomar en cuenta las diversas



3)

4)

5}
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caracteristicas clinicas manifestadas por esta.enfermedad

en nuestro medio.

Pisqueda de contactos. A través de la persuasion es
posible que las personas infectadas ayuden a la busqgueda
de sus contactos para definir la cadena de transmisicn y
de esta manera investigar la seropositividad de los
nismos, tomando con ello las nedidas correspondientes a

fin de tratar de interrumpir la transmision.

Sigtema de informacién y vigilancia, A este respecto el
Comité MNacional de Prevencidn del SIDA ha iniciado 1la
publicacidn del boletin mensual del SIDA para
propercionar informacidén oportuna y periddica sobre la

enfermedad.

Notificacidn epidemioldgica de casos de SIDA. En México

.se ha adoptado, por ser mis conveniepte en vista de los

recursos disponibles la definicion de la Organizacidn

Mundial de la Salud (OMS): Se consideran casos de SIDA

los pacientes coen alguna infeccién oportunista o
neoplasia sugesiva de inmunodeficiencia celular en
quienes se haya descartadoe alguna otra enfermedad
subyacente, como desnutricién grave, tuberculosis o
cancer. También se debe contemplar la posibilidad del
SIDA en un adulto si el paciente tiene dos signos

clinicos mayores (pérdida de peso, diarrea crénica,



84

fiebre cronica) 6 un 'signo menor " (éos,» defm;;itis
pruriginosa, herpes zdster rredidiiante,'. candidiasis
orofaringea, entre otras). En ‘ausencia de una causa
conocida ‘de inmunodeficiencia  y siempre que - sea

seropositivo al VIH.

En distintos’ laboratorios .y hospitales del mundo, se
realizan‘nuﬁérosos ésfuerzos dé investiqacién para encontrar

'esquemas utiles para 1a prevenc16n o la supervisién del SIDA

por medio da medicamentos y dlversos tipos ‘de vacunas.

posxble éﬁe;lEStog :ésﬁﬁafzos en el  campo de

investigacién ,‘B;Oﬁédiéa ‘:seﬁn; “a-la . larga, _los mas
"fructlferos, gero no debéh ' olvidarse las enormes
pqsibiiidades de las investigaciones sociales alrededor del
problema.  En vista de 1a aparicién reciente de 1la
enfermcdad, ne se ha avanzado mayormente en lo gue se
refiere a ‘sus componentes sociales y culturales,
responsables directos de muchos aspectos de sus
diseminacién: entre los componentes gue ameritan estudios

especificos, se pueden reconocer los siguientes:

"a) Caracterizacidn demografica de las poblaciones
homosexuales, heterosexuales, bisexuales vy - de " los

usuarios de drogas intravenosas,
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b) Identificacidn dé los  medios - de ;ccmunicqcidn‘ mas

efectivos con los distihtoérgrﬁpos;"’

c) Definicién de las practlcas dlscriminatori, icontra estos

‘e

)
grupos para poder elxmlnarlas.
d). Establecimiento de . los siétenaé ‘e
la aplicaciodn: de 105 programa
educacién para.la salud,
) Apreciacién' del cbnociniéﬁ; ‘y 1as_ actitudes ‘de’ los

'xndlviduos en cuanto a las dlversas caracteristlcas del
SIDA, asi como sus actitudes y practicas reférentes a las

medidas preventivas de la enfermedad".(24)

4.2. DIMENSBIONES SOCIALES DEL SIDA

En la Secretaria de Salud se han hecho estimaciones que
”indican que - para 1991 el numere de casos del SIDA en nuestro
pais puede llegar a los 22 nil enfermos. Por tal motivo, es
imposible calcular cuales pueden ser ias rccnsecuencias

juridicas que puede acarrear el SIDA en México.

(24) Soberdn, Guillermo. La Salud en Mgxico: Testimonios
1988. Tomo II volumen 4. Ed. Coedicidn de la Secretaria

de Salud y el Fondo de Cultura Econémica. México 1988,
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Debemos tomar en cuenta el dafio que la enfermedad
ocasiona en la sociedad mexicana y las repercusiones de todo
tipo que esa circunstancia encierra, el problema es
complejo. A continuacién sélo se presentan algunas posibles
reacciones del medio legal, sin que esto signifique que sean

las nds importantes consecuencias juridicas.

La poblacidn que se ha manifestado al respecto sefala
que es necesario tomar previsiones legales Y
administrativas, en las que se ha puesto énfasis es en las
cuestiones migratoria y sanitaria. én esta ultima, la Ley
General de Salud ya ha sido, incluso, reformada en dos

ocasiones,

Los escasos estudios del Derecho, gue han tratado sobre
la epidemia, coinciden con el enfogue de buscar el castigo

de los enfermos de SIDA.

Es importante referirse al impacto que puede tener en
otras ramas, relacionadas con la salud, la seguridad social
o las garantias individuales; que el que puede tener en el
derecho penal, esto no implica que debamos restarle
importancia, sino simplemente que hay otros que merecen
mayor atencién, pues de lo que se trata, es de prevenir 1la

enfermedad.
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Para hacer el analisis, convieﬁe hacerlo apegandones a

‘areas que ‘nuestras leyes preven: la

Alegiﬁlativg, lqﬁgje;utiva o administrativa y la judicial.

: 4.2.1. BALOD

En materia de " salud - la. constitucién Politica de 105',

Z'Estados Unidos Mexicanos, vcgnsagra; [ articulo A,

capitulo'I De las garantias indi#idualés'" V.Toda persond

tiene derecho a la proteccién de la salud“ (25)

Una de las repercusiones legales del SIDA tiene que ver
con el nivel legislativo de nuestro sistema constitucional,
Yy se relaciona con }a concepcién del Sindrome como un
padecimiento al que han dado el rango de problema de salud
publica, por la naturaleza y gravedad del padecimiento, el
mal se considera dentro del campo de "la Salubridad General
de la Republica", y tiene que ser atendido, en consecuencia,

por autoridades administrativas del mas alto rango.

En el caso concreto, por el Consejo de Salubridad
General y por la Secretaria de Saiud, es decir, por
autoridades federales. Esto es asi porque se presupone éstas

tienen mayores recursos técnicos, financieros y humanos que

(25) Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicancs,
Titulo primero, Capitule I. De las Garantias
Individuales, Art. 4, pag. 4.
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las autoridades de Jjurisdiccion estatal o local para
enfrentar epidemias o padecimientos endémicos de suma

gravedad.

En el mes de abril de 1987, 1la Ley General de Salud fue

modificada en tres aspectos de esencial 1mpottancia.

- E1 que se retier; alaregulacién deiloé baﬁéés:de'éangfe._"

- El que se refiere a la viqiiancia epidemiélégica.

- El que tiene gque ver con los trasplantes de 4rganos y

tejidos de seres humanos.

Lamentablemente uno de los medios de transmision de 1la
enfermedad es, precisamente, la sangre y los productos
derivados de ésta y son 1las transfusiones de sangre
contaminada une de los mecanismos de mayor riesgo en la

propagacién del padecinmiento.

La segunda de las reformas gue nos interesan, fue la de

ineluir al SIDA en el cuadro de enfermedades transmisibles. ...

sujetas a vigilancia epidemiolégica.

Los efectos de dicha modificacidén obligan a las

autoridades a tomar las medidas necesarias para "realizar
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actividades -de. vigilancia -epidemiclégica,  de. prevencién. y

control", (26)

éﬁtré'otras cosas,

para promover- un sistema da ! sanitario“ y se les

concede atribucisn leqal para buscar que se modifiquen “los

patrones culturales que determinan hébltos, costumbres y

actitudes relacionadas con la salud" (27)

Se impone a los particuldres; la obligacidén de
contribuir con las:autoridades, notiflcéndoles los casos "en
que . se detect§ la‘presenclé dei_VI& o de anticuerpos de
dicho virus",(28) proporcionando toda la informacién de que
dispongan, para mantenerlos bajo supervisidn médica vy

vigilancia administrativa.

Por lo que se refiere a la inclusidén del SIDA dentro de
las enfermedades sujetas a vigilancia epidemioldgica, es
necesaric hacer un comentario, como ya se habla mencionado
anterjormente, la intervencidn de las autoridadec federales,
esto es: la Secretaria de Salud y el Consejo de Salubridad

General.

(26) Diario Oficial de la federacion, organo de Gobierno,
Art. 134, p. 8.

(27) Idem, Art. 6o. p. 7

(28) Idem, Art. 136 p. 8



4.2.2. TRABAJO Y BEGURIDAD BOCIAL

a0

Una de las ramas, donde casi no se ha hecho una

retacién con el SIDA, es la que tiene gue ver .con la

relacidén laboral gue el individuo mantiene.

En materia laboral la Ley Federal del Trabajo, en el
Articulo 42, establece gue son causas de suspensidn temporal
de las relaciones de trabajo, sin las obligaciones de
prestar el servicie y pagar el salaric, sin responsabilidad

péra el patrén o el trabajador, las de:

I. La enfermdad contagiosa del trabajador.

II. La incapacidad temporal ocasionada por un accidente
o enfermedad gque no constituya un riesge de

trabajo. (29)

El propio ordenamiento establece que la suspensien
surtird efectos: "desde la fecha en que el patrén tenga
conocimiento de la enfermedad contagiosa" o desde aquella en
que "se produzca la incapacidad para el trabajo, hasta que
termine el periodo fijado por el IMS5 o antes si desaparece

la incapacidad para el trabajo”.(30)

(29) Ley Federal del Trabajo, Relacicnes Individuales de
Trabajo. Capitulo III, Suspensidn de los efectos de las
relaciones de trabajo, Art. 42 p. 26.

(30) Idem. Art. 43. p. 26.
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La suspensién, sin embargo, no podra exceder del
término fijado por la Ley del Seguro Social para el
tratapiento de las enfermedades que no sean consecuencia de
un riesgo de trabajo. Es decir, que conforme al Articulo 99
de la legislacidén de Seguridad Social aplicable, se otorgara
al trabajador asegurado "... la asistencia médico-
quirirgica, farmaceitica y hospitalaria que sea necesaria,
desde el comienzo de la enfermedad y durante el plazo de

cincuenta y dos semanas para el mismo padecimiento".(31)

El Articulo 53 de la Ley Federal de Trabajo menciona
como causa de terminacidén "la incapacidad fisica o mental o
inhabilidad manifiesta del trabajador, que se haga imposible

1la prestacion del trabajo", (32}

Respecto a 1los derechohabientes del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, se sefiala en la Ley del Instituto de Seguridad y
Servicios Seociales de los Trabajadores del Estado Capitulo
1I, Seguro de Enfermedades y Maternidad Art. 23, fraccién
11. Cuando la enfermedad incapacite al trabajador para el
trabajo, tendra derecho a licencia con goce de sueldo o con
medio sueldo, conforme al articulo 111 de la Ley Federal de
los Trabajadores al Servicio del Estado. 8i al vencer la

licencia con medio sueldo continua 1la incapacidad, se

{31) Nueva Ley del Seguro Social. Art. 99 p. B85.
(32) Ley Federal del Trabajo. Art. 53 p. 31.
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concedera al trabajador licencia sin goce de sueldo mientras
dure la incapacidad, hasta por 52 semanas contadas desde que
se inicio ésta.(32a) y en la Ley Federal de los Trabajadores
al Servicie del Estado. Reglamentaria del Apartado B) del
Articulo 1223 Constitucional. Capitule Vv, Articulo 45...5cn
causas de suspensidn temporal: I Que el trabajador contraiga
alguna enfermedad que implique un peligro para las personas

que trabajan con é€l.{32b)

- Clinicamente un sindrome es, un conjunto de signos y
sintomas, asi visto el SIDA es un solo padecimiento. Pero si
hay interrupciones de la enfermedad, durante las cuales el
asegurado wuelve a su trabajo, 1la misma enfermedad se
considerarda como nueva, S1 al concluir el periode de 52
semanas previsto, el asegurado continda enfermo, el IMSS
prorrogara su tratamiento hasta por 52 semanas mas, previo

dictamea médico.

4.2.3. GARANTIAB INDIVIDUALES

Las garantias individuales son universalmente conocidas
como derechos humanos. Estas garantias estan consagradas y

protegidas constitucionalmente. El derecho a la vida y a la

(32a) Ley del Instituto de Sequridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado. Subdireccisn General
Juridica. Coordinacioén Social del Instituto.

(32b) Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del
Estado, Reglamentaria del Apartado B), del Articulo
123 Constitucional, Cap. Vv Articulo 45,



.93

salud, el derecho a la informacién, la libertad de tréansito,

la de expresion, la de asociacidén y la de manifestacién.

Una de las repercusiones del SIDA, casi inmediata, ha
sido el de poner en riesgo el respeto, por parte del poder
publico, a la esfera de proteccién juridica mias intima de la
que puede gozar el individuo. Se ha dicho y hecho la
persecusion de quienes forman parte de los asi{ llamados de
‘Malto riesgo® de transmision sexual, sin querer comprender
que esa concepclion ha evolucionado y que ahora dichos grupos
1o forman 2os hombres y mujeres, Eualquiera que sea su

preferencia sexual.

Se sabe que en varias delegaciones politicas del
Distrito Federal y en algunas ciudades y poblaciones de la
Republica se hizo ya costumbre el ordenar ‘"razzias"
indiscriminadas en «contra de 1la poblacién. Antes 1la
justificacidn era que, quienes sufrian ese tipo de acciones
habian cometide faltas administrativas come "vagancia o
prostitucién”, aunque se tratara de inocentes. Ahora la

justificacidn es la de prevenir y combatir el SIDA.

El articulo 11 de 1la Constitucidon General de la
Republica consagra la libertad de trénsito y faculta a todos
los individuos mexicanos para “entrar en la Republica, salir

de ella, viajar por su territorio y mudar 1la
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residencia”(33), sin que para ello requiera de seguridad,’
salvoconducto, pasaporte o cualquier otro requisito

semejante.

4.3. CARACTERIBTICAB Y MECANISMOS DE TRANSMISBION

Se afirma que aun cuando el hombre no ha inventado ni
el tifus, ni la peste, ni el cdlera, si ha tratado de
controlar lo que es una enfermedad o flagelo, ya gque sdleo
una accién colectiva 1la puede combatir. - La poblacion
séllcita al poder publico para que intervenga, organice y
conduzca la susodicha acciodn colectiva, lo cual ha sido
variado en su forma Y contenido, segun el momento histérico

en que se viva.

La peste, no como enfermedad, sino por su impacto y
repercusiones sociales, inauguré histéricamente en Occidente
el establecimiento de salud. En esta linea, la respuesta al
SIDA sera funcion de nuestro propio tiempo, de nuestra

cultura y de nuestra propia ciencia.

Aunque la aparicién y expansién del SIDA muestran la
persistencia y recurrencia de la ‘“respuesta social
estereotipada, que se caracteriza por un profundo temor

acompanado de su bagaje de comportamientos irracionales y

(33) constitucioén Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
Titulo Primero, Capitulo I de las Garantias
Individuales, Art. 11, p. 8,
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contradictorics: ' panico al cpntéﬁid, “preocupacisn l?gr,»la

transmisién casual, dehuﬁ;ia mdbr.‘al{kprolfercyiqs.iz-iabp'c‘a(liéticésl :

la estigmatizacién de 1las vic‘gix‘ﬁas‘,b}' busqueda .q’g nchivos

expiatoribs", conflictos ent‘:re": la :_sakli.\d' p\iblrica 'y' las: ;.

libertades individuales.

El - SIDA, . es una’,. enfermedad . reciente,  que una ,”\'rrerz
iniciada, - eveluciona ;prograsivamente hasta’ llegar..a . la

nmuerte,  sin que :por ' el ‘momento existan posibilidades i de ;

curacién. 7

Es causada por un virus de la familia de los retrovirus
f{un virus similar al que preduce la hepatitis o la gripe)
que inicialmente fue llamado HTLY IIT en unos sitios y LAV
en otres {(virus T linfotrépico humano y virus asociado a

leucemia, respectivamente), Con la finalidad de evitar las

confusiones, desde hace aproximadamente tres afios, se llama. .

en todo el mundo Virus de la Inmunodeficiencia Humana .(VIH), .

y actualmente se conocen dos tipos que se denominan: VIH

VIH 2.

Como todos los demds miembros de su 'fami,‘l.ia, el VIH-se

caracteriza por su particular estructura: un.nuicleo central
en el que se encuentra toda la informacién genética y que a

diferencia de casi todas las células, estd constituido por

Ty "



dcido ribonucleico (ARN} en lugar de acido
desoxirribonucleico (ADN). Este material esta rodeado por

una envoltura glucoproteica.

Por lo anterior, su proceso de reproduccidén se realiza
en forma invertida a las demds células, es decir, mediante
la "copia" del material genético en "moldes' de ADN. Para lo
qua necesita de una enzima llamada “transcriptasa reversa"
(es decir, gque se transcribe la informacidn genética en

forma invesa: del ARN al ADN).

En ello radica el mayor peligro de infeccién por VIH,
asf como la dificultad para combatirlo, pues una vez gque el
virus infecta a una célula, cuyo nicleo contiene
normalemente ADN, tode el material genético del virus se
incorpora al material gendtico de la célula infectada,
haciencola desde ese momento una potencial fabrica de nuevos

virus.

Para que el virus penetre e infecte a una célula, se
requiere que en la superficie de ésta, estén presentes unos
receptores especificos que permitan la entrada de receptores
CD-4 y afortunadamente unas cuantas células humanas 1los

contienen, ellos son las siguientes:

96
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Linfocitos. T4. Son una wvariedad de globulos blancos o
leucocitos cuya funcién primerdial es la de estimular
nuestros mecanismos de defensa ante los agentes extrarnos

como bacterias. hongos, virus, etcétera.

Macrdfagos., Son otra variedad -de . leucocitos ‘que en
nuestros tejidos se dedicani.a i'.'ing.er."ir:‘at:«:u:la- clase’ de

particulas extrahas, Winc;uYe"otm' ibéctéfias,wﬂhongos,;_

etcétera.

Algunas . células de” nuestto-'éistéma nerviosoc. " Es

" importante mencionar que el virus no puede vivir fuera de

las células y que ademas es muy labil; no resiste la
humedad ni la temperatura mayor de 60 grados centigrados.
Esto limita mucho su capacidad de infeccidén pues de
acuerdo con lo anterior, para que la enfermedad pucda
pasar de una perscha a otra, se requiere en forma
indispensable que estén en contacte un fluido que
contenga células infectadas con el VIH (linfocitos T4 en

especial) con la sangre o un tejido de otra persona.

Entre los fluidos organicos que pueden contener células

infectadas y en un momento dado estar en contacto con sangre

0 un tejido de otro individuo, se encuentran, el semen, la

sangre, que normalmente tiene cantidades importantes de
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linfocitos y gue por lo tanto, si la persona se encuentra
infectada, en estos fluidos habra grandes cantidades de

virus.

Aunque existen otros fluidos comc la saliva, lagrimas,
orina, expectoracidén, 1liquido cefaloraquideo, etc. - gue
pueden contener células infectadas, el numere de ellas
presentes en ese fluido, asi como la pisibilidad de que se
ponga en contacto este fluido con la sangre u otro tejido_de
otros individuos, hace muy dificil y practicamente imposible

la transmisioén.

Por lo anterior, actualmente se aceptan como mecanismos
de transtisién los siguientes:
1.~ Sexual.
2.~ Transfusidén de sangre o hemoderivados.
3.~ Jeringas o material guirirgico contaminado.
4.- Perinatal.
4.3.1 TRANSMISION BEXUAL

Es el principal mecanismo de transmision de SIDA, vya
que aproximadamente entre el 80 y 90 % de los pacientes se
han infectiado de esta manera. Esto se debe a gue en las

relaciones sexuales puede existir intercambio de liquides
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) corporales (sangre, semen), sobre tode en aquellas que
ocasionen lesiones o ulceraciones, como sucede casi siempre

en las relaciones homosexuales masculinas.

En las heterosexuales, normalmente no existen estas
lesiones que permitan el intercambio mencionado, sin
embargo, si existiera alguna infeccidn o wulceracidn, 1la
contaminacisén seria posible. Por elle es posible 1la

transmisidn de hombres a nmujeres y mujeres a hombres.

4.3.2 TRANSHISION POR TRANSFUSION DE ‘SANGRE O HEMODERIVADOS

Debido a que en la sangre se encuentran los globules
blancos, si se encuentran infectades por el virus, 1la
posibilidad de transmisidn rxesulta obvia. En el pails, a
partir de agosto de 1985 por decreto plasmado en la Ley
Federal de Salud y su reglamento, toda la sangre y sus
derivados que se transfundan deben ser examinados para

garantizar que no tengan el VIH.

4.3.3. TRANSMISION PGR AGUJIAS [¢] MATERIAL QUIRURGICO
CONTAMINADO

Cuando se usan agujas y material quirirgico en una

persona infectada por el VIH, éste puede permanecer en ellas

Y eh caso de ser usados en otra persona, permiten el paso

del virus a sus tejidos o sangce.



Este mecanismo de transmisién ha sido importante sobre
todo en personas adictas a drogas inyectables, que por lo

regular comparten la misma jeringa para varias personas.

Para evitar esto, se recomienda que se utilicen siempre
jeringas y agujas desechables, y en realidad sean

desechadas.
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En cuantc al  material quirﬂ*.fgigo, “as suficiente’

esterilizarlo con calor ya gque el virus no. es resistente a

él.

4.3.4 TRANSMISION PERINATAL

Una madre infectada puede. trasmitir’ é]r’.* Vil‘i‘,v asu

producto a través de la placenta durante el embarazo“o. el

parto.

Adicionalmente, podriamos mencionar como posible
mecanismo de transmision el de transplante de tejidos vy
organos infectados, por esto se recomienda gque a los
donadores de drganos se les investigue la presencia de VIH

antes de donar.

Sin embargo, existen procedimientos cotidianes y poco
ortodoxos cque escapan a tode control sanitario y que son un

verdadero riesgo: entre éstos podemos mencionar a 1la



acupuntura, los tatuajes;. ély[m‘anricure, el ﬁédichre y.visitas

al dentista.

De acuerdo con lo mencionado, el virus -no se puede
transmitir tan facilmente, por lo gque se ha descartado’ la
posibilidad de que la enfermedad se trasmita por contacto
casual o cotidiano con una persona infectada, tampoco por
nadar en albercas publicas, usar los mismos ultensilios,
saludar de mano, compartir el mismo sitio de trabajo, hogar
o trasporte, estornudos, tos, expectoracidén, ni es pesible

por picaduras de insectos.

DIAGNOBTICO DEL PADECIMIENTO

Aproximadamente ocho semanas después del contacto con
el virus, una persona infectada produce anticuerpos, que a

partir de ese momento se pueden investigar en su sangre.

Habitualmente esta investigacién se realiza- con un
procedimiente de laboratorio llamado ELISA (siglas en inélés
‘de andlisis inmunocabsorbente ligado a enzimai, el cual
también es usado para investigar otras enfermedades, como

toxiplasma, rubéola, hepatitis, etcétera.

Este procedimiente se utiliza para buscar portadores
del virus, ya sean asintomdticos o sintomdticos, pero que
ambos pueden ser capaces de transmitirlo, y es capaz de

detectar al 99.9 % de los casos verdaderamente positivos;
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sin embargo, por razones técnicas inherentes al proceso,
aproximadamente el 40 % de los casos informados como
positivos por el meétodo de ELISA no son verdaderamente
positivos. Esto obliga, a gue en estos casos, se realicen
otras prucbas de laboratoric conocidas como
Yconfirmatorias", que si son positivas, podremos ratificar

que se trata de un portador del virus.
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‘"INVEBEBTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde que se identifica la enfermedad de sindrome de
inmunodeficiencia  adquirida, como  tal en 1981 su
distribucién y crecimiento a través del mundo ha sido
sumamente acelerado, si bien no se ha podido definir con
exactitud su magnitud potencial, no cabe la menor duda que
constituye un serio problema de salud publica que debe ser

atendido con prioridad. :

A la fecha, se han registrado a través ‘de 1a
Organizacion Mundial de la Salud mas de ciento cincuenta mil
casos, reportados por ciento cuarenta y cinco paises, en en
base a los resultados de un gran numero de estudios
epidemioldgicos se estima que en todo el mundo existen entre
cinco y diez milleones de individuos infectades por el virus

y que son fuentes de infeccidn.

Con respecto a la categoria de transmisidn, se pueden
distinqguir tres: sexual, que contempla a homosexuales,
bisexuales Yy heterosexuales; sanguinea, hemofilicos,
transfundidos y drogadictos intravenosos; y la perinatal,
mujeres infectadas que transmiten la enfermedad al producto

durante el embarazo o en el parto.



El andlisis de los distintos patrones indica que la
transmisfdn afecta primerc a homosexuales con miltiples
compaferos sexuales, y conforme avanza, se extiende a los
grupos heterosexuales con un nhumero de compafieros sexuales

mds reducido.

En Méxice la -epidemia ha tenido un crecimiento
t"geométrico” es decir: en 1981 se presentaron dos casos; en

. 1952 trece; en-1983,«49, en 1984, 121: en 1985, 341 casos;
en 1986, 793; ‘en 1987, 1,846; en 1988, 3374; en 1989, 4,929;

en-1990 hasta noviembre, 5,679 casos.

Eﬁ los grupos interdisciplinarios se ha dado mucha
'impbrtancia al papel del trabajador social en este contexto,
especialmente los que prestan servicio a pacientes con SIDA
y que tienen contacto con ellos y con sus amigos Yy

familiares.

Los trabajadores sociales como grupo profesional, puede
hacer aportaciones importantes en este aspecto y estdn
concientes de su responsabilidad, implicande que necesitan
conocimientos especializados acerca del problema y técnicas

apropiadas para poder atender a este tipo de pacientes.

lo04
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METODOLOGIA

La presente investigacién se planteé a fin de alcanzar
el objetivo orientado a conocer la atencién gque proporciona
el trabajador social a pacientes y sus familiares afectados
por el SIDA; si es profesional, humanitaria, eficaz y

generosa, gue laboran en el &rea de la salud.

Se optd por llevar a cabo un estudio de campo
descriptivo que nos permitiera conocer las caracteristicas
nas importantes en cuanto a la atencidn que proporcienan los

trabajadores sociales que laboran en el &rea de la salud.

Este tipo de estudio tiene la ventaja de ser
representativo y poder conducir a generalizaciones con base
en la nmuestra del mismo; y dar a la vez pauta para realizar
estudios posteriores mds estructurados, por lo que se

enmarca en el método inductivo.

Conforme al planteamiento del problema y las hipotesis
de la investigacidn se elabors un marco de referencia
referente al ciclo vital de la familia; participacidn del
trabajador social en el drea de la salud; problemas a los
que se enfrenta el trabajador social en el desarrollo

profesional y el sindrome de inmuncdeficiencia adquirida.



Posteriormente se discrimind el universo de estudio,
opténdose por investigar a trabajadores sociales que
hubiesen atendide a pacientes y a su familia con SIDA Yy
concretamente en el Hospital Regicnal 20 de Noviembre del
Institute de Sequridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado; otro elemento que influyé en la
determinacion del universo fue el referente al recurso
humano’ y-contactos gque se tuvieron por trabajar en el propio
instituto, siendo los trabajadores sociales que
participarian en la investigacion, conocidos dispuestos a

.
colaborar de manera desinteresada en la misma.

Para elegir la muestra de estudio, fue dificil
localizar y lograr la participacion de pacientes con SIDA,
ya gue la estigmatizacidn que la sociedad ha dada a éstos,
obliga institucionalmente a manejar los datos y expedientes
con cierta confidencialidad, adema&s de el anonimato con el

que solicitan los propios pacientes que se maneje su caso.

El instrumento seleccionado para la investigacién fue
el cuestionario dado que éste se considerd come un forma
para obtener Iinformacién clara, precisa y que fuera
contestado directamente por diez trabajadores sociales; diez
pacientes con SIDA; y diez personas gue fueran familiar del

paciente encuestado.
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El tipo de preguntas fueron cerradas a fin de tener
facilidad en su aplicacién, en el momento de contestarlo y

para codificarlo, ya gue sé realizaria en forma manual.

Algunas preguntas fueron abiertas para permitir 1la
plena libertad en la respuesta y considerar algunos aspectos
personales que era facil encasillar a través de preguntas

cerradas y que se referian a aspectos de opinidn.

El instrumento se aplicd originalmente a un pequefio
numero de trabajadores sociales; a ﬁACientes con SIDA y a
sus famillares a fin de validar su utilidad, posteriormente

se elabord en forma definitiva para su aplicacién,

La muestra quedd constituida por 30 personas

distribuidas en:
10 Trabajadores Sociales
10 Pacientes con SIDA

10 Familiares de cada. uno de los pacientes’con,

SIDA.

Una vez aplicade el instrumento se procedié a la
codificacién y tabulacién en cuadros, considerando las

categorias de cada variable.
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Posteriormente se elabcraron cuadros de concenttacién

con variabla, frecuencla Y porcentaje.

El anélisis sa hizo en

£l objétibofhé‘1éfinyestigacidn;fhe:f‘

Conocer si la’atencidn que proporciona el trabajador
:social, é pacientes y sus familiares afectados pur &y’
sindrome de inmunodeficiencia adguirida es ptofcsxonaIL

humanitaria, eficaz y generosa.

HIPOTESIS

Si el trabajador social tiene conocimientos sobre el
desarrolle de 1la familia, conoce los niveles de
participacion en el area de la salud y ubica la importancia,
que en torno al Sipdrome de Inmunodeficiencia Adguiriga
existe, podra proporcionar una atencién profesional,
humanitaria, eficaz y generosa a les pacientes con SIDA vy a

sus familiares.



‘Se plantean iaslsigdientes variables:

VARIABLE'INDEPENDIENTE“'LOE conocimientos sobre desarrollo

uvARihBLﬁ -5EPENDIENTE' Proporcionar atencién profesional,

humanitarza, eficaz y generosa a los pacientes con SIDA y a

sus famlliares.

ANBLISIS DE DATOS DEL CUESTIONARIO APLICADO A LOS PACIENTES
- CON SINDROME DE INMURODEFICIENCIN ADQUIRIDA

EDAD

De la edad de pacientes con SIDA se obtuvieron los
siguientes datos: 40% en edad de 26 a 30 afos; 20% en edad
de 31 a 35 anos; Yy 40% en edad de 36 a 40 anos. lLa mayor
frecuencia respecto a edad se encuentra en el rango de 26 a
3o arios y de 36 2 40 anos con 40%, respectivamente. En
términos de tasas, el rango con mayor riesgo es el de 25-44
anos con 2.1 casos por 1‘000,000 habitantes, representando
un riesgo 2.8 mayor que el de la poblacidn total. Se nota
clararmente que el SIDA afecta a personas en edad productiva.

(Cuadro 1}
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. BEXO

B En relacion al “sexo de pacxentes con SIDA encontramos
en esta investxgacién, que el 100% de los entrevistados son
“del sexof masculino.~1Se' aclara que no es el Sexo
;predom;nante, sino, que,"se tuvo mayor colaboracidn,
disponxbilidad Y g 'éédriél hablarse = de una mayor
concientizacién en relacxon al problema del SIDA. Han sido

r_notxfxcados 798 casos en mu)eres que representan el 20.5%
‘del total. La relacion homhre-nujer es ahora de 6:1. (Cuadro

.72).

ESTADO CIVIL

En cuanto al estado civil de pacientes con SIDA el

" resultado es el siguiente: 30% solteros; 60% casados; y 10%
‘divorciados. Se concentra el nayor porcentaje en casados y
solteros con 90%., Por tanto el 70% representa a jefes de

“familia con responsabilidades y obligacicnes hacia 1la

familia. (Cuadro .3)

OCUPACION

Respecto a la ocupacidén encontramos: 20% personal
‘manual; 20% personal administrativo; 20% teécnico; y 40%
profesional. El grupo ocupacional que presenta mayor
porcentaje es el profesional con 40% de los encuestados.

(Cuadro 4)

110



111

ESCOLARIDAD

La escolaridad de pacientes con SIDA encuestados, fue
la siguiente: secundaria 20%; bachillerato 40%: licenciatura
30%; y posdrado 10%, La mayor frecuencia se puede observar
en pacientes con un nivel medio superior y superior de

escolaridad. (Cuadro 5)

LUCAR DE ORIGEN

- En cuanto a este punto se obtuve:r el 60% son
~ originarios del Distrito Federal; el 10% del Estado de
Veracruz; el 10% del Estado de Jalisco; y 20% del Estado de
Puebia. Las entidades que acumulan el mayor numero de casos
de S5IDA son aquellas que concentran las areas urbanas del
pais, como el D.F., Jalisco, Estade. de Héxico, Puebla,

Nuevo Ledn y Coahuila. (Cuadro &)

LUGAR DE RESIDENCIA

El dato que se obtuvo al aplicar esta pregunta
corresponde! el 100% de los encuestados respondidé como lugar
de residencia el Distrito Federal. 3i lo relacionamos con la
pregunta anterior podemos observar el desplazamiento de 1la
gente de provincia al Distrito Federal vya gque siendo
originarios de tres estados actualmente viven en el D,F,

(Cuadro 7)
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FECHA DE INICIO DEL PADECIMIENTO Y FECHA EN QUE BE DIO A
CONOCER EL DIAGNOBTICO AL PACIENTE

Ios resultados obtenidos de este punto son los
siguientes: 10% inicia el padecimiento en 1987 y se le
diagnostica en 1989; el 10% inicia en 1988 y se le
diagnostica en ese mismo afio; el 10% inicia en 1988 y se le
da . a conocer el diagnéstico en 1989; 20% inicia el
padecimiento y se le diagnostica en 1989; 20% inicia el
padecimiento en 1989 y se le diagnostica un afio después, en
1990; y por ultimo 30% de los encuestados informaron gque
inicie y se le diagnosticé el padecimiento en 1990. Al
respecto se observa que a cuatro pacientes se les dio a
conocer el diagnéstico un afio después de haber iniciado el

padecimiento. (Cuadros 8 , 9)

FORMA DE CONTAGIO

: El S0% informé como forma de contagio la sexual; el 20%
:ransfusién o hemoderivados; y el 30% como fuente de
f; Hﬁ?éi&'el compartir jeringas contaminadas. A pesar de que
én 1986 y 1987 fue modificada la Ley General de Salud, el
20% de 1los encuestados tuvo como fuente de contagio

transfusion de hemoderivadoes, (Cuadro 10}
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GRUPO AL QUE PERTENECE

Respecto al grupe al que pertenecen los paclentes
encuestados con SIDA, se obtuvo que: 30% pertenrcen al grupo
de homosexuales; 40% al grupo de bisexuvales; 30% al grupe de
heterosexuales; y por ultimo 40% a usuarios de drogas por
via intravengsa. Cabe sefialar que un mnismo paciente

pertenece a mas de un grupo. {Cuadro 11)

CONTACTO DE INFECCION

En cuanto a los contactos de infeccién se obtuvo: 50%
contestd haber tenido como forma de contagio contacto con
- personas seropositivas o con SIDA, 20% informé haber tenido
transfusion en los Wdltimos ades; y 30% no contestaron.
Haciendo un cruce con las dos preguntas anteriores, tenemos
que los dos pacientes que sehalaron come fuente de contagio
haber recibido transfusidn, pertenecen al grupo heterosexual
Y los contactes de infeccién sefialan que han sido
transfundidos en los ultimos cinco afos. De los cinco
pacientes que informaron como fuente de contagio la sexual,
tres pertenecen al grupo de bisexuales y dos al de
homosexuales, ademas uno de éstos, es usuario de drogas por
via intravenosa y los cinco informaron que los contactos de
infeccién fue sexual, con personas seropositivas o con SIDA;
Y los tres pacientes que su forma de contagio fue por
compartir Jjeringas contaminadas, @pertenecen a grupos

diferentes: bisexual, heterosexual y homosexual indicando
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ademas gue son usuarics de drogas por via intravenosa, pero
al preguntar cual fue el contacto de infeccidn, no reconocen
su categoria de drogadictes y deciden no ~contastar la

pregunta. [Cuadro 12}

RECIBIO ATENCION DEL TRABAJADOR BSOCIRAL

El 100% de los pacientes entrevistados respondieron
afirmativamente haber recibido atencién por parte del
pfofesional de trabajo social. Este pude haber sido al
ﬁpmenfo de pasar visita con el eguipo multidisciplinario, al
ingre;ar el paciente al hospital o al aplicar el estudio

social al paciente, {Cuadro 13)

QRIENTACICN DEL TRABAJADOR SOCIAL BOBRE EL PADECIMIENTO AL
PACIENTE

De esta pregunta aplicada a los pacientes con SIDA el
70% respondié aflrmativamente gque el trabajador social le
proporciond orientacidén; el 30% restante informd no haber
recibido orientacién alguna por parte del trabajador social.
Relaciondndola con la pregunta anterior, el trabajador
Qoéial da una atencidn, pero en un 30% ne orienta sobre el

padecimiento. {Cuadro 14)
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EL PACIENTE COMO CONSIDERA LA ATENCION PROPORCIONADA POR EL
TRABAJADOR BOCIAL

Respecto a como considera el paciente la atencién
proporcionada por el trabajador social, se obtuvo: 20% la
considera come una atencién eficaz; 30% como profesional;
40% como generosa; Yy un 10% no contesté. De los pacientes
encuestados ninguno contesto como humanitaria la atencien
proporcionada por el profesional de trabajo social.

(Cuadro 15)

EN QUE PAVORECE LA ATENCION DE LA FAMILIA AL PACIENTE

Al responder esta pregunta los pacientes informaron en
un 100%, gque favorece para disminuir su angustia; el BO0%
contestéd que favorece para no estar pensande en 1la
enfermedad; el 50% informd que es un apoyo afectivo; 20%
para compartir su dolor; 40% para formar perspectivas de
vida. Cabe aclarar cque los pacientes en ocasines contestaron

dos o mads respuestas. {Cuadro 16)

ANALISIS DE DATOS OBTENIDOS DEL CUESTIONARIO APLICADO A
TRABAJADORES SOCIALES QUE HAN ATENDIDO A PACIENTES CON SIDA

INSTITUCION EN LA QUE LABORA EL TRABAJADOR SOCIAL

El 100% de 1los trabajadores scciales entrevistados
laboran en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, Hospital Regional "20 de

Noviembre". (Cuadro TS 1)
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GRADO DEZ ESCOLARIDAD

Del grado del escolaridad, el 50% corresponde a
trabajadores sociales a nivel técnico; y el 50% a
trabajadores sociales con grado de 1licenciatura. Cabé
aclarar que este dato rompe con la idea que se tiene, que
son mds los trabajadores sociales a nivel técnico gue'los
licenciados, ya gue en esta investigacidén fue 50% cadaVUnb;

(Cuadro TS 2)

ANTIGUEDAD EN EL PUESTO

En relacidn a la antigliedad en el puesto, 20% contestd
tener de cero a cuatro afios; 40% de cinco a nueve anos; 20%
de diez a catorce afios; 10% de quince a diecinueve afos; y
10% de veinticinco a mas anos de antiguedad en el puesto. Se
cbserva que el 60% de los trabajadores sociales tienen menos

de 10 afios de antiguedad en el puesto. (Cuadro TS 3)

PACIENTES DE S8IDA ATENDIDOS POR EL TRABAJADOR SOCIAL

Con respecto al numerc de paclientes atendidos se
obtuvo: el 30% de los trabajadores sociales ha atendido de
uno a cuatro pacientes; 10% de cinco a nueve pacientes; 10%
de diez a catorce pacientes: 30% de guince a diecinueve
pacientes; 10% de veinte a veinticuatro pacientes: y 10% de

veinticinco a veintinueve pacientes con SIDA. Este dato toma
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significativa importancia si 1o relacionamos con el total de
casos notificados por institucién ya que de los 5,676 casos,
el.I5S5TE ha notificado 590 casos. (Cuadroe TS 4)
ANTIGUEDAD DEL TRABAJADOR SOCIAL EN LA ATENCION A PACIENTES
CON 8IDA Y 8U PAMILIA

Las respuestas son: 20% tienen menos de un afio en la
atencion; 20% tiene un afo; 10% dos afos: 30% tres afos; 10%
cuatro anos; y por udltimo 10% cinco afos en la atencién de
pacientes con SIDA. Si subdividimos el rango, se observa gue
el 50% de los trabajadores sociales tienen de menos uno a
dos anos de antigliedad en la atenciodn a pacientes con SIDA y
el otro 50% de tres a cuatro afos. (Cuadro TS 5)

CURECS DE CAPACITACICN BOBRE BIDA RECIBIDOS POR EL

TRABAJADOR 8OCIAL

Al respecto: 60% contestéd no haber teomado cursos; 30%
un soélc curso; y 10% haber tomado dos cursos. Es conveniente
hacer notar gue los trabajadores sociales que tomaron algun
curso scbre SIDA fue por interes personal. (Cuadro TS 6)

NIVEL DE CAPACITACION SOBRE SIDA CONSIDERADO PCR EL

TRABAJADOR BOCIAL

El 60% contestd como insuficiepte su nivel de
capacitacidn sobre el tema; y 40% como regular 1la
capacitacion que tienen sobre SIDA. Lo significativo es que

si no se han tomado cursos de capacitacién sobre SIDA, es
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honesto ~ calificar = como insuficiente su_.nivel  de

capacitacidén, es importante considerar 1la actualizacicn

profesional en cualquier &mbito que se labore.  {Cuadro TS~7):

LIBERTAD DE ACCION DEL TRABAJADOR SOCIAL EN LA ATENCION. DE
CAS0B DE BIDA.

El B0%¥ de los trabajadores sociales informé tener
libertad de accion en la atencien de estos casos,
mencionando que aplican los conocimientos y experiencias de
otros pacientes para el diagndstico, pronéstico Y
tratamiento de los casos de SIDA; y ei 20% restante contesto
no tener libertad de accidn, argumentando que su
intervencién sélo se limita al estudio socjal que se aplica
a los pacientes que ingresan al servicio en que se
encuentran, debido a las cargas de trabajo y como un

servicio transitorio a su ingreso al hospital. (Cuadro TS 8)

EL TRABAJADOR BOCIAL CONOCE Y TOMA EN CUENTA LOS
ANTECEDENTES DEL CASO
Al respecto: el 70% contestdé afirmativamante,
argumentando que como norma y debido a la delicadeza del
caso es necesario conccer los antecedentes de cada uno de
los pacientes con el diagnéstico de SIDA; el 30% restante
informé ne tomar en cuenta los antecedentes; argumentando la
forma transitoria de estos pacientes por el servicio en que

se encuentran, (Cuadro TS 9)



EL TRABAJADOR SOCIAL REALIZA S8EGUIMIENTO DE CASO A PACIENTES
CON SIDA

El 50% de los trabajadores socliales informé que si
realizan seguimiento de caso, ya sea intrainstitucional o en
el domicilio del paciente; y el 50% restante indicd no
rqalizar ningun tipo de seguimiento. Sin embargo 80% sefald
tener libertad de accién para dar sequimiento a la atencidn
al pacliente independientemente a las cargas de trabajo
institucional que el profesionista tiene. (Cuadro TS 9 A)

QUE TIPO DE APOYO HA BOLICITADO LA‘FAHILIA AL TRABAJADOR .
SOCIAL

Las respuestas dadas en esta pregunta varian con un
porcentaje del 10% cada una de ellas y son las siguientes:
tramites de alta del paciente, tramites administrativos,
orientacién sobre enfermedades transmisibles, orientacicn
sobre alimentacién y medidas higiénicas, terapia de apoyo,
orientacidn laboral; y un 40% de los trabajadores sociales
indicé que 1la familia no solicitd ningun tipo de apoyo
concretamente. Es clara la preocupacioén gque los familiares
tienen por la situacién laboral del paciente, ya que en

algunos casos es el sostén econdémico. (cuadro TS 10)

CONOCIMIENTOS S8OBRE FAMILIA, NIVELES DE PARTICIPACION EN EL
AREA DE LA S8ALUD Y BIDA
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En cuanto a los conocimientos sobre familia, niveles de.

participacién en el 4rea de la salud y sindrome de
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inmunodeficiencia adquirida, 1los trabajadores. sociales
consideran: sobre familia 70% como bueno; 230% regular.
Hiveles de participacidén en el area de la salud, 20% bueno;
30% regular; y 50% nule. Sobre SIDA 40% regular y 60% nula.

{Cuadro TS 11}

COMO PONE EN PRACTICA EL TRABATADOR BGCIAL 108 CONOCIMIENTCS
DE PAMILIA

En relacién a cémo pone en practica el trabajador

social los conocimientos de familia, niveles de

participacién y SIDA contestaron: ‘100% al realizar el

estudio social:r 50% al realizar seguimiento de caso; 40% en

visitas domiciliarias; 20% en visitas multidisciplinarias y

30% en reuniones grupales. (Cuadro TS 12)

QUE ENTIENDE POR ATENCION PROFESIONAL EL TRABAJADOR SOCIAL

Al aplicar 1la pregunta gqué entiende por atencidn
profesional el trabajador social, las respuestas fueron: 60%
- contesté como atencion profesional el hacer concientemente
las <cosas; 20% poner empefic y dedicacidn; 10% tener
“objetividad; 10% ser realista: 20% tener eficiencia vy
efic;cia; 20% tener habilidad y destreza. Cabe mencionar que
un mismo trabajador social pudo haber contestado dos de las

respuestas. (Cuadro TS 13}
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QUE ENTIENDE POR ATENCION HUMANITARIA EL TRABAJADOR SOCIAL

Los trabajaderes sociales informaron en un 40% entender
por atencién humanitaria el ser filantrépien; 30% cdmo
entender los sentimientos del paciente; 50% llorar con el
paciente; y por ultimo 40% atender a las necesidades del
paciente. Cabe sefalar que los trabajadores sociales

contestaron mas de una variable. (Cuadro TS 14)

QUE CARACTERISTICAS TIENE UNA ATENCION EFICAZ PARA EL
TRABAJADOR SOCIAL
Los trabajadores sociales contestaron como
caracteristicas de la atencidén eficaz: 20% lograr el
objetive propuesto; 40% hacer las cosas oportunamente; 20%
no cometer errores; B80% tener aptitudes para el desempefio de
las actividades:; y 40% terminar a tiempo las cosas. Los
trabajadores sociales contestaron mas de dos respuestas.

{Cuadro TS 15)

QUE ENTIENDE POR ATENCION GENEROSA EL TRABAJADOR SOCIAL

Al respecto el 100% de 1los trabajadores sociales
encuestados contesté sentir compasicn por el paciente; 20%
ser filantrépico: 20% hacer las cosas desinteresadamente; Yy

40% ser espléndido. (Cuadro TS 16)
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EN LA ATENCION A PACIENTES Y A 8U FAMILIA EL TRABAJADOR
BOCIAL TIENE PREBENTE LO PROFESIONAL, HUMANITARIO, EFICAZ Y
GENEROSO

Al respecto 80% de los trabajadores soclales contesto
afirmativamente tener en cuenta lo profesional, humanitario, -
eficaz y generoso en la atencion a pacientes: 20% contesté
ne tenerlo presente; y en cuanto a la atencién a la familia
70t contesté afirmativamente y 30% no haciéndolo asi.

(Cuadro TS 17)

NIVEL DE ATENCION MEDICA EN QUE UBICA LAS ACTIVIDADES QUE
REALIZA EL TRABAJADOR SOCIAL
El 100% de 1los trabajadores sociales encuestados
conteste ublicar las actividades que realiza en el tercer
nivel de atencidn médica. Esto se debe a gue se eligid como
universo de trabajo el Hospital Regional 20 de Noviembre gque
esta considerado en el tercer nivel de atencién médica.

{Cuadro TS 18)

TRABAJADORES BOCIALES QUE LES AGRADA EL TRABAJO CON
PACIENTES DE SIDA

Al respecto 80% contestd que si le agrada; y 20%
informd que no le agrada el trabajo con pacientes de SIDA.
Relaciondndole con la pregunta 17 se observa una similitud
en el resultado, ya que el 80% tiene presente lo
profesional, humanitaric, eficaz y generoso y el 20%
restante no lo tiene por lo tanto, es claro que no les

agrada el trabajo. (Cuadro TS 19}
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'TRABAJADOREB BOCIALES QUE BE SBIENTEN SATISBFECHOS POR BU
INTERVENCION CON PACIENTES CON BIDA
Los trabajadores sociales gque se sienten satisfechos
por su intervencidn estan reflejados en un 50%; y los que no
se sienten satisfechos, en el 50% restante. Esto no
corresponde a la pregunta anterjior, puesto gque hay una

diferencia del 20%. (Cuadro TS 20)

INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL CON PACIENTES CON S8IDA

- Al respecto de esta pregunta el 100% indicd que su
intervencién con estos pacientes es en la propia unidad en
gue laboran; 50% ademas de su intervencidén en la unidad, es
fuera de ella; y un 30% informé que ademas de su
intervencién en la unidad y fuera de ella la realizan en

otra. {(Cuadro TS 21)

ANALISTS DE DATOS OBTENIDOS DEL CUESTIONARIO APLICADO A LOS
FAMILIARES DE PACIENTES CON SIDA

PARENTESBCO CON EL PACIENTE

Al entrevistar al familiar de pacientes con SIDA el
parentesco fue: 40% madre del paciente; 20% hermana; 20%
esposa; Y 10% la tia y cunada, respectivamente. Clar-mente
se observa la ausencia de la figura paterna, ésto nos hace
suponer que el simbolo de autoridad posiblemente no exista

en el paclente. (Cuadro F 1)
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LA PAMILIA HA RECIBIDO ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL

El 80% de los familires informaron haber recibido
atencidén por parte del profesionista, y el 20% indicéd que la
familia no recibié atencidn del profesionista. Haciende una
relacién con la pregunta aplicada al trabajador soclal del
tipo de apoyo que la familia le ha solicitado son: tramite
de alta del paciente, trdmites administratives, orientacién
sobre enfermedades transmisibles, alimentacidén, medidas
higienicas, terapia de apoyo y orientacidén laboral. (Cuadro

F 2)

CONOCE LA CAUSA DE CONTAGIO DEL PACIENTE

Al aplicar esta pregunta, se observa que el $%0% de los
familiares conoce la causa de contagio del paciente: 40%
informdé como sexual la causa; 50% como sanguinea; y un 10%

no informdé la causa. (Cuadro F 3)

LA FAMILIA HA DRINDADO ALGUN TIPO DE APOYO AL PACIENTE

Los tipos de apoyo que ha brindade la familia al
paciente estd representado: 30% apoyo moral; 50% econdmico;
80% compafila; 70% afectivo; y 20% indicé no brindar apoyo
alguno al paciente. Hay que sefalar que la familia pudo
haber brindadoc mds de dos apoyos de los gque indicaron al

paciente. (Cuadro F 4)
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CUANDO SE ENTERO DEL DIAGNOSTICO DE SIDA DEL PACIENTE

Respecto al afic en gque se enteréd el familiar del
diagndstico de SIDA del paciente se obtuvo: 10% informé que
se enterd en 1987 y 1988 respectivamente; 40% en 1989; y 40%

en 1990, (Cuadre F 5)

QUIEN INFORMO A LA PAMILIA EL DIAGNOSBTICO DEL PACIENTE

El 80% de los familiares indicd que el personal due
informé el diagnéstico del paciente fue el nédico; 10% el
propio paciente; y por ultimo 10% de los familiares indicé
que otro fue quien informs el diagndstico del paciente.

{Cuadro F &)

COMO E8 LA RELACION DE LA FAMILIA CON EL TRABAJADOR BOCIAL

El 100% de los familjares encuestados respondio que la

relacidn con el trabajador social es directa. (Cuadro F 7)

BL TRABAJADOR SOCIAL HA ORIENTADO SODRE EL DESARROLLO Y
PERSONALIDAD DE LA FAMILIA
Al respecto 30% de los familires sefalaron que el
trabajador social si orienté sobre el desarrollo vy
perscnalidad de la familia; y el 70% restante senald que el
trabajador social no orientdé sobre este aspecto a la

familia. (Cuadro F 8)



COMO CONSIDERA LA FAMILIA LA ATENCION DEL TRABAJADOR BOCIAL

El 20% de los familiares entrevistados respondieron
cono _profesional la atencién; y el 80% respondio que no lo
es (Cuadro F 9); 10% informdé que la atencion es humanitaria;
y el 90% negd que la atencion que proporciona el trabajador
social sea humanitaria (Cuadro F 10); 10% considera eficaz

- la atenciodn del trabajador social; y el 90% no lo considera
asi (Cuadro F 11); 40% de los familiares informaron que la
atencidn del trabajador social es generosa y el 60% negd que
la atencidn sea asi. Al respecto seria conveniente reconocer
gue el trabajador social realiza funciones ¥y actividades
diarias con 1los pacientes y sus familiares, pero lo
importante estriba en la forma en que lo hace y coémo 1lo

perciben. (Cuadro F 12)

EL TRABAJADOR SOCIAL DEDICA MAS TIEMPO A OTROS PACIENTES CON
EL MISMO DIAGNOSTICO QUE AL BUYO

Los familiares jindicaron: 70% que el trabajador social
no dedica mds tiempo a otros pacientes que al suyo; y 30% no
contesto a la pregunta, por lo cual se consideréd la variable

sin dato, (Cuadro F 13)

LUGAR DE INTERVENCION DEL TRABAJADOR S80CYAL CON LA FAMILIA

Al aplicar esta pregunta las respuestas fueron: en la

126

unidad 100%; fuera de la unidad 40%: lo cual corresponde’ que

un 40% tuvo su intervencién en ambas, y a pesar de tener
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libertad de accidén no hacen seguimiento de caso. (Cuadro

F.14)

COMO REPERCUTIO EIL DIAGNOBTICO DEL PACIENTE EN LA RELACION
PAMILIAR

Las respuestas fueron: 30% gque se presentéo un
desequilibrio familiar; 20% se brindé un apoyo incondicional
al paciente; 20% se motivé un acercamiento con el paciente;
Yy por ultimo en el 10% se presentéd una desintegracién.
Podemos observar la diversidad de repercusiones que se
presentan en el seno familiar con ‘el conocimiento de el
diagnéstico de SIDA, que son manifestados a partir de la
educacidn, la cultura y el medio en que se desenvuelve el

paciente y su familia. (Cuadro F 15)

ACTITUDES MANIFESTADAB POR LOS FAMILIARES, AL CONOCER EL
DIAGNOSTICO

Los familiares manifestaron haber presentado actitudes
diversas al conocer el diagnéstico del paciente: 80%
manifestaron asombro; 60% negacidn:; 40% desconcierto; 30%
frustracidén; y 20% ruptura de la comunicacidén. Son claros
los mecanismos de defensa que la familia emplea, a pesar de
que contribuyan al deterioro del estado de salud del

paciente. (Cuadro F 16)
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INDICACICNES BORREBALIENTES QUE LA FAMILIA CONSIDERA MAS
IMPORTANTES HACIA EL PACIENTE.
Las indicaciones m4s sobresalientes gque consideraron
los familiares son: alimentacién y medicamentos en un 100%;
higiene 70%; y compafia 20%, los familiares pudieron haber
considerade mas de dos indicaciones sobresalientes. Es ¢laro

que no son las mismas que considera el propio paciente.

{Cuadro F 17}
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INTERPRETACION

La- .investigacién reafirma que el SIDA ataca
principalmente a individuos en edad productiva, lo gque
‘conlleva el tener dependientes econdmicos, ya que coincide
con una mayor actividad sexual, no es exclusiva de personas

ignorantes (observando la escolaridad de los pacientes).

se reafirma la tendencia de aumentar su incidencia en
grupos bisexuales.

En este campo de intervencidn del trabajador social no
existe una prdctica deminante de los técnicos en. trabajo
social como en otras, en virtud de que el 50% son técnicos

en trabajo social y el 50% licenciados en trabajo social.

ISe detecta incumplimiento del 1Instituto a la Ley
Federal dql Trabajo y a las Condiciones Generales de
Trabajo, en lo relativo a la capacitacién de los empleados,
Ya que el 60% de los encuestados no han sido capacitades en

relacidn al sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Se reafirma que la familia, como célula de la sociedad
es quien brinda apoyo a los pacientes, concretamente las
consanguineas madre, hermana. Detectandose ausencia de la

figura masculina.
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El trabajador social considerd sus conocimientos sobre
familia como buenos (70%) y regulares (30%); sobre niveles
de participacién nulos (50%); regulares (30%): Yy buenos
(20%); sobre SIDA (40%) regular, (60%) nulo, aplicdndolos en
el estudio social (100%): sequimiento de caso (50%): visitas
domiciliarias (40%); visitas multidisciplinarias (20%); Yy

reuniones grupales (30%).

El pacliente con SIDA recibid atencidén por parte del
trabajador social (100%):; orientacidén sobre el padecimiento
(30%). Consideraron la atenciodn: gene}osa (40%); profesional
(30%); y eficaz (20%). Reviste importancia el hecho de que
ningin paciente manifestara como humanitaria la atencién

recibida.

Los familiares informaron haber tenide una relacidén
directe con los trabajadores sociales (100%); haber sido
atendidos (80%); considerandola como profesional (20%);:
humanitaria (10%); eficaz (10%); y genercsa (40%). La
orientacidn brindada sobre el desarrollo y personalidad de
la familia se proporciond al (30%), desconociendo esta

accién el (70%).

Por lo tanto se concluye que la hipdtesis del trabajo
se cumple, ya «que el trabajador social no tiene
conocimientos sobre desarrollo de la familia, niveles de

participacién del trabajador social en el 4rea de la salud y



SIDA, por lo tanto, el paclente y la familia consideran en
promedio que la atencion recibida es limitada en cuanto a lo
profesional, humanitario, eficaz y genersso. Siendo
elementos que influyen en el aspecto social importantes para

el desarrollo del trabajador soecial.
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CONCLUSIONES GENERALES

El ciclo vital de la familia desde un punto de vista
sistémice es por el que el individueo pasa y seon: 1la
formacién de la pareja, el matrimenio, el nacimiento,
crianza y formacidn de los hijos; los hijos adolescentes y
el reencuentro con elementos que le refuerzan COmo un ente

biopsicosocial.

Es conveniente para los trabajadores sociales que
laboran en el 4rea de la salud, conoccer los niveles de
atencion para realizar adecuadamente las funciones de

promocidén, prevencidn y recuperacion.

Son congiderados de importancia como problemas a los
que se enfrenta el trabajador social en el desarrollo
profesional el conocimiento de si misme, 1la realidad e

interaccidn social y la naturaleza de su crisis.

Seria suficiente conocer y manejar el concepto,
antecedentes, caracteristicas y origen del SIDA, para
abordar el tema y dar una atencién y orientacion

profesiocnal.
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La familia suele ser muchas veces el unico apoyo
afectivo con el cual se cuenta. La vida cotidiana en familia
sirve como distraccién para noe estar pensando y hablando

constantemente sobre el padecimiento.

Lag personas infectadas tienen miedo frecuentemente a
la reaccién gque tendrda la familia al enterarse de 1la
situacion, pero en la mayoria de los casos, se ha podido
observar un reestablecimiento de la comunicacién y que hay

comprensidn y apoyo por parte de los familiares.

También la familia y las personas cercanas pasan por un
proceso similar al del paciente infectado, tiene miedo,
angustia, dolor, incertidumbre y es importante entenderlos y
hacerles saber que a ellos también se les puede ofrecer

orientacidn y apoyo.

La sexualijdad es una necesidad de todo ser humano; ya
establecido el patron de comportamiento sexual en la edad

adulta, es dificil cambiar las practicas sexuales.

Cada individuo decidira como ejercer su sexualidad de
acuerdo con sus caracteristicas personales, cultura,
valores, miedo, pero es importante tener una actitud

responsable ante si mismo.
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Es importante continuar con una actividad laboral que
mantenga al individuo en actividad fisica e intelectual y
que le proporcione un apoyo econémico para su sostén, No hay
ninguna posibilidad de contagiar a los compafieros por la
convivencia diaria en el trabajo, ya que no se transmite por
compartir las mismas instalaclones, por saludar de mano, por
estornudos, etcétera. S5Se necesita un contacto intime con
intercambio de secreciones sexuales ¢ sangre para que se

pueda dar el contagio.

cada individuo ticne un estile de vida que es dificil
cambiar de un dia para otro, por elio debe evitar el
aislamiento y mantener relaciones interpersonales con la

pareja, familiares, amigos, vecinos y compaieros de trabaijo.

El efecte gue causa a un individuo saber que tiene
SIDA, independientemente del mecanismc por el cual contrajo
el virus, depende de su estructura de caracter, personalidad
y del contexto social en el cual vive y se desarrolla, pero
es inevitable que pase por todo un proceso psicoldgico de

aceptacidn de este importante cambic en su vida.

Los paclientes con SIDA gue estan en la plenitud de su
vida, de pronto se enfrentan a una nueva situvacién que no
saben como manejar; sus perspectivas cambian, no saben qué

hacer, ni que esperar.



Una persona con SIDA pasa por diversas fases en las
cuales hay sentimientos de culpa, negacién, sentimiento de
pérdida, pérdida de la autoestima, pérdida del bienestar y
de la privacidad, angustia, ira, miedo a lo desconocido,
miedo al rechazo, miedo al abandeno, incertidumbre vy

desesperanza.
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PROPUESTAS

Que se refuerce académicamente la formacién profesional
de los trabajadores sociales en lo referente a: familia,
niveles de participacién y sindrome de inmunodeficiencia
;dqﬁirida, este dltimo por ser un padecimiento que dia a dia

tiene ineremento significativo en la poblacién en general.

Colaborar con el equipo de salud de 1las unidades
ﬁédicaé, ‘en "la _elaboracidén y aplicacién de programas de
p}evéncién del SIDA a través de informacidén y orientacion a
,ia :poblacién,h_ conciénée, inforﬁada, responsable 1'%

‘compromet idamente,

Elaborar matgria;‘ educative para distribuir a
pacientes, y a la poblacion en general, sobre aspectos de

SIDA adecuados al nivel cultural de la poblacién atendida.

Participar con grupos de practicas de alto riesgo con
un manejo educativo, como es formacién de grupos de

patologia en comin o grupos de autocayuda.

Gestionar ante las autoridades competentes el
suninistro de recursos presupuestarios para combatir el
padeéimiento, tanto para el tratamiente come para la
investigacidén, ya que es un padecimiento a nivel mundial y

al cual se le asigna presupuesto especifico.
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Realxzar seguimiento de caso,.en coordxnacion con otrosM

serv1C1os 1ntra y extrainstxtucionale

crienta”J

1os famillares de pacientes con SIDA'~enjel

manejo y:medidas higiénicas del pacien

Coordinar campanas efectxvas de prom ciony
ofic1a1es y grupos. no gubernamentales.

Que ‘en las unidades’ médicas se’

efectivos de adiestramiento 'y capacitaci

los' trabajadores del 4rea de la’saliud

Que se . implanten métodos ”éuef garanticen el

suficiente de atencién médica' y a bacxéntes Yy ‘a ‘sus

familiares.

Promover ante las cémafas[~ sindicatos y diferentes
grupos sociales las reformas-a 1a Ley Federal del Trabajo
que permita proteger al paciente y a sus familiares, sobre
todo en aquellos casos en que se demuestre gque el contagio

se sufrid en las propias instituciones de seguridad social.

Que se instituyan centros de informacion en todas las
unidades de salud, por personal capacitado, para brindar

apoyo y orientacién a pacientes y sus familiares.

prevencion e

sfitu;ionesv

abasto



Favorecer las actividades recreativas: cine, teatro,
visitas culturales, circulos de lectura, etcétera., mientras

que las condiciones fisicas del paciente lo permitan,

Fomentar en el paciente de SIDA medidas higiénicas para
evitar infecciones, el abuso y adiccidn a todo tipo de
sustancias ya que favorecen: dafio organico, desnutricidn y
falta de contrel de impulses; puede generar angustia,
estres, falta de motivaciodn, negacicn de la realidad, 1lo

dual implica problemas econdmicos, legales y médicos.

Sugerir al paciente que continmie con una actividaa
laboral «que mantenga al individue en actividad fisica e

intelectual y gque le proporcicne apoyo eccndmicoa.

Implementar programas de actividades recreativas en las
unidades médicas para evitar la busqueda constante de

sintomas fisicos de deterioro en los pacientes con SIDA.

Que las instituciones den cumplimiento a la Ley Federal
del Trabaje y Condiciones Generales de Trabajo en relacidn a
la capacitacién y actualizacion de los trabajadores sociales
para que adquieran intercambio de experiencias nacional e

internacionalmente.

138



ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCULA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

FECHA CUESTIONARIO NO.

OBJETIVO: Conocer la participacién, atencién y conocimientos

10.

de los trabajadores sociales que laboran en el
area de la salud, para prestar sus servicios a
pacientes «con Sindrome de Inmuncdeficiencia
Adquirida y a su familia.

Institucidén en la gue labora

Grado maximo de escolaridad

Antiguedad en el puesto

Numero de pacientes con SIDA atendidos

Antigiedad en la atencidén a pacientes con SIDA Yy su
familia

Ha recibido cursos de capacitacidn sobre SIDA. Si
Ho Cudntos

Considera que su nivel de capacitacion sobre el tema es:
a)suficiente b)Regular c)Insuficiente

Tiene libertad de accion en su trabajo (en la atencién
de casos de enfermos de SIDA). Si No
Por qué

Al atender a pacientes de SIDA, conoce y toma en cuenta
los antecedentes del caso. Si No . Hace
seguimiento de caso Si o

La familia del paciente le ha solicitado algun tipo de
apoyo. Si Ho . Cudl




11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Indique cdémo considera sus conocimientos sobre:
a)Familia. Bueno (

Regular { )

Hulo ()

b)Niveles de participacién del trabajador social en el
4drea de la salud.

Bueno ( )
Regular { )
Hulo { )
c)Sindronme de Inmunodeficiencia Adgquirida.
Bueno ( )
Regular ( )
Hulo { )
Estos conocimientos los pone en practica.si Ko,

coémo

Qué entiende por atencidén PROFESIOHAL

Qué es para usted una atencidén HUMAHITARIA

Qué caracteristicas tiene una atencidn EFICAZ

Qué entiende usted por atencion GENEROSA

Lo anterior lo tiene presente al atender al paciente con
SIDA , a la familia__

En qué nivel de atencicn médica ubica las actividades
que realiza con pacientes con sida. Primario ( )
Secudnario ( ) Terciario ( )

Le agrada el trabajo con pacientes con SIDA

Se siente satisfecho por su intervencidn




21, -Dénde es su intervencidn: En la unidad Fuera de
la unidad Ambas Ninguna otra
(especifique)

22. considera que el diagnéstico del paciente influyd en la
relacion familiar. si No

23. Observd alguna actitud de los famillares al conocer el
diagndstico del paciente. Cual

24, Coémo es la comunicacién entre los familiares y el
paciente.

25, Considera alguna alternativa para mejorar la atencidn a
pacientes de SIDA ¥y su familia. Explique

OBSERVACIONES:




UNIVERSIDAD MACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL
FECHA: CUESTIONARIO
NUMERO:
Con el objeto de conocer la atencién proporcionada por el
profesionista de trabajo social conteste las siguientes
preguntas.

DATOS DEL PACIENTE.

1.- Edad.

2.~ Sexo.

3.~ Estado Civil.

4.~ Lugar de Origen.

5.~ Ocupacion,

DATOS FAMILIARES

.
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‘Parentesco con el * Sexo ‘"Edad® Escolaridad * Ocupacidén®
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6.- Qué parentesco tiene con el paciente,

7.~ Ha recibido atencidén del trabajador  social,
Familia el Paciente Dénde

la

8.~ Conoce la causa de contagio del paciente. Si
No, Cual

9.~ Ha brindado algun tipo de apoys al paciente. Moral_ _
Econdmico otro Hinguno

10.- Desde cuando se enterd que su paciente tiene SIDA.

11.~- Quién le informé  del diagndstico: Médico
Enfermera Trabajador Social Laboratorio
Paciente Otro

12.- Como es la relacien con el trabajador soclal.

Directa Superficial Hula

13.- El trabajador social le ha orientado sobre el
desarrollo y personalidad de la familia. Si
Ho Qué

14.- El1 trabajador social ha dado atencion profesional a
familia , al paciente Como

15.- Considera humanitaria la atencion otorgada por el
trabajador social a la familia al paciente
por queé

16.- Es eficaz la atencion del trabajador social con la
familia con el paciente por
qué

17.- La intervencion del trabajador social es genercsa con
la familia con el paciente
explique

18.- El trabajador social dedica mas tiempe a otros

pacientes con el mismo diagnéstico gue al suyo

19.- La intervencidén del trabajador social es: en
Unidad fuera de la Unidad Ambas,

la

Ninguna



20.-
21.-

22.-

23.-

OBSERVACIOHES:

Cémo repercutié el diagnoéstico del paciente en la
relacién familiar,

Qué actitudes manifestaron los familiares al conocer el
diagnéstico del paciente

En relacion a su paciente, qué indicaciones

sobresalientes considera mas importantes:
Alimentacidn Medicamentos
Higiene Compariia otra

De gqué manera favorece la atencion del persocnal al
mejoramiento del paciente




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL

' FECHA: CUESTIONARIO NO.

Con el objeto de conocer la atencién proporcionada
por el profesional en trabajo social conteste 1las
siguientes preguntas.

DATOS GENERALES.
1.~ Edad 2.~ Sexo 3.- Estado civil

4.- Ocupacion

5.~ Grado de escolaridad

6,- Lugar de origen

7.- Lugar de residencia

DATOS EPIDEMIQLOGICOS,

8.- Pecha de inicio del padecimiento:

9.- Fecha en que se le dio a conocer el diagndstico al

paciente

10.- Forma de contagio; Sexual Transfusidén o
henoderivados Compartir jeringas
Perinatal

11.- A queé grupo pertenece el paciente:

Homosexual Bisexual Heterosexual

Hemofilico Es usuario de drogas intravenosas
Ha tenido contacto sexual con personas
seropositivas o con SIDA Ha sido transfundido

en los ultimos apos

12.- Ha recibido atencién del trabajador social Si
No

13,~ El trabajador social le ha orientado sobre su
padecimiento Si No Explique




14.- Cconsidera humanitaria, eficaz, profesional y/o
genercsa la atencién brindada por el trabajador
social

15.- La atencidon de la familia,

en qué favorece al
paciente

OBSERVACIONES
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ORIENTACION DEL TRABAJADOR SOCIAL SOBRE
EL PADECIMIENTO AL PACIENTE
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AL PACIENTE'
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(VAL 15 §)

EL TRABAJADOR SOCIAL CONCCE Y TOMA EN
CUENTA LOS ANTECEDENTES DEL CASO

3
VARIABLE JFRECUENCIAY +
sl 7 n
» 1 2
T OTAL i 10 1680

FUENIES DNESTIGEEL D8 352 165 L SCSF1T6L FEATOREL *28 18 MOVIERSRE"S
BIC] B (ul [LHENIHN

EL TRABAJADQOR SOCIAL CONOCE Y TOMA EN
CUENTA LOS ANTECEDENTES DEL CASO

INV. HOSP, *20 DE NOV.* DIC 90 ENE 61




(QURLRE T8 19y

QUE TIPO DE APOYO HA SOLICITADO LA FAMILIA

AL TRABAJADOR SOCIAL

VARIABLE FFECUENCIR‘; 4
A} TRATES 1E adTh DL PACIINTE 1 i
B) TRABITES CAINISTRATIVG 1 13
() QRINTCION SOERE DXFERGEIALES TRAMISIELES ! 18
D) GRIDNGACION SERE ALIMENTACION 1 IGD 105 KIGIENICAS 1 18
[) 11 1T AE0N0 1 18
F) GRIDNICIN LBGRAL { i
0} NINGN { L]
T OTAL 19 i149a

LETE: JNGESTTGECL 6 $LMOSPTEL FESIINCL "33 E MVIESERET.
FLIMIE: WESILEIN s s 18 T S0SPIReL FRSIINSL 20 1E AR

QUE TIPO DE APOYO HA SOLICITADO LA
FAMILIA AL TRABAJADOR SOQCIAL

INV. HOSP. *20 DE NOV.* DIC 80 ERE 91




(QURERY 15 11

CONOCIMIENTOS SOBRE FAMILIA, NIVELES DE PARTICIPACION
EN EL AREA DE LA SALUD Y SIDA, CONSIDERADOS POR EL

TRABAJADOR SOCIAL

FAMILIA |NIVELES DE 51DA
UARIABLE FARTICIP.
B FREC. % FREC. =
FREC. %
4] 1 e z 3 8
FEQILAR k| 3 3 k) 4 ]
KiLO 8 5 % b 6
[ToTaL i@ 160 ie_ 1@9@ 1@ 1@Q
FUENIE JNESTIGEelen HSLITERR D0 EL HOSFIEL REGIORAL "28 12 MVIERRRE",

DICIERERE {998 - EAEFD 191,

CONOCIMIENTOS SOBRE FAMILIA, NIVELES DE
PARTICIPACION Y SIDA CONSIDERA EL T. S.

NIVEL. NULO
6

NIVEL, REGULAR
3

NIVEL. BUENO
2

SIDA REGULAR
4

SIDA NULO FAM. R%GULAR
6

FAM. BUENO
7

tNV. HOSP. "20 DE NOV.* DIC 80 ENE 91




(COARRY 18 12}

COMO PONEN EN PRACTICA LOS CONOCIMIENTOS DE:
FAMILIA, NIVELES DE PARTICIPACION Y SIDA
EL TRABAJADOR SOCIAL

UARIABLE EFRECUENCXQ L bd
4 ESTUDIO Sollel i} 18
B) SEGUINIENTO §E CA%0 5 ]
C) VISIA DsICILIRRIA ¢ L]
D) VISIIA MILTIDISCIFLINARIA z a
£) RONIOES GRUFALES 3

# LCS PONE EA PRACTICA £N D05 0 "&§ GARISELES.

FAEMIE: DROTSTISECICH BEALITAEN 14 €L BOSPITEL RESIONGL "2 B MOVIENERE".
L

COMO PONE EN PRACTICA LOS CONOCGIMIENTOS
DE FAMILIA, NIVELES DE PARTICIP. Y SIDA

e
\ @%\i .

wm

~Q

C
4
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(CUALRY 15 12)

QUE ENTIENDE POR ATENCTON PROFESIONAL EL
TRABAJADCR SOCIAL

VARIABLE fFrrREcuEnCIa [ %
) R CORINENT Ui 015 6 )
3) TR BUDN) 1IN 2 v
€) 1DIER CHETIVIED t 1
1) SER FEALIStA ! 1
1) IDNR EFICIDEIA 1 EFICKIR ) 2
1) TONER WBILILAD Y DESTAEZA ) ']

o SE 15R0K T0S ¢ nad vAR[ELER,

UERTED Theedtlestity 1230 £y El!-‘? 6L REGIoREL * ey "
FUE) E!”Hz et Eh(rﬂ AHH GPITRL REGIONAL "20 DE MSVIEMERE™.

QUE ENTIENDE POR ATENCION PROFESIONAL
EL TRABAJADOR SQCIAL

'INV. HGSP. *20 DE HOV.* DIG 90 ENE g1




CCURERO 15 1)

QUE ENTIENDE POR ATENCION HUMANITARIA EL
TRABAJADOR SCCIAL

VARIABLE E&"RECUENCIA‘ .” k3
4) SER FILANTRPICO ; 4 | @
3 DNTENDER LOS SINTIRIZNTOS

JEL FiCIENIE ! 3

0) LLOWA CoA BL oIyt ! S

D) ATINIER A LAS KEXESIVES
1¢ 103 PiCIENTES 1 a

® SE POMARCN DOS O mA3 VERISELER.
FLTNIE: l!vU(EH-':iCIH PEeLITEN EY 'L «DIPITRL FERIIND TIRIL MIVITCERES,
SICEREEE 1798 - O

B e a]

QUE ENTIENDE POR ATENCION HUMANITARIA
EL TRABAJADOR SOCIAL

INV. HOSP, *20 DE NOV.' DIC. S0 ENE.O1




(CURIRD 15 392

QUE CARACTERISTICAS TIENE UNA RTENCION
EFICAZ PARA EL TRABAJADOR SOCIAL

YARIABLE fencuencia’ | x|
A) LOGRAR EL ORJETIVO FROPUESTD H i3

B HCIR 1AS £0343 CPORTUNRIENTE 1 L]

1 W) CONETER HERRORES 2

D) TERAINAR & §IEXNPO LAS COSAS 8 1]

€ SEINDICRRON [0S § na§ VRRIRELES,
PUERSEs INUESTIZ2CICH REALIZANG £x £L RJSPITAL BEIIKeL "78 PE KRVIENERE®,
BLCIEASRE 4730 ~ BRERD 1998,

" QUE CARACTERISTICAS TIENE UNA ATENCION
- EFICAZ PARA EL TRABAJADOR SOCIAL

TRV, HOSP. "20 OE NOV.* DIC. 90 ENE 63




(QUALRY 15 180

QUE ENTIENDE POR ATENCION GENEROSA
EL TRABAJADOR SCGCIAL

UARIRBLE }‘FRECUENCIR' kd
A) SENTIR OMFACION POR EL
FACIENTE 18 18
B) SER FILAKTRGFICO 3 ]
C) IR 1AS CO0SAS LESINIERESADA-
i 2 a
1) SER SELDVDIE) [} a

# SE INIICRRON DOS 9 %85 URRIBELES,

FIENTEs lUiSYu ACI0N FEALIZEN NI EL BISRITAL BESIONAL 02 JE MIVIETEFES
tigere 1350 - (7D 4330,

QUE ENTIENDE POR ATENCION GENEROSA
EL TRABAJADOR SOCIAL

A

mwnﬂmﬂfrlﬂlWWw .

i npl!ln { it xm
l~|nﬂm”'f*-ﬁ "
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(CaRa 15 17y

EN LA ATENCION A PACIENTES ¥ A LA FAMILIA,
EL TRABAJADOR SOCIAL TIENE PRESENTE LO PROFESIONAL,
HUMANITARIO, EFICAZ Y GENEROSO

PRCIENTE! FARMILIA

VARIAB
AR LE FREC. v [ FREC «#

51 8 B 7 K
L8] 2 4 3 B
TOTAL 18 me?m 18@
FUEAIR: JiEiseity SEaLipis i EL GORPIISL REGIDNAL 28 DE MOVIERDAEY,
BILTEREE 1333 - AL

EN LA ATENCION A PACIENTES Y FAM. EL
TRABAJADOR SOCIAL TIENE PRESENTE

PAGIENTE St
8

FACIENTE NO
2.

FAMILIA NO
3

FAMILIA SI
7

INV. HOSP. "20 DE NOV.".DIC 980 ENE 91




(Cas 15 18)

NIVEL DE ATENCION MEDICA EN QUE UBICA LAS
ACTIVIDADES QUE REALIZA EL TRABAJADOR SOCIAL

VARIABLE frnEcur:ncm? %
FRIMER NIVEL
SGN NIVEL
TERCER NIVEL ; 18 13
T 07T AL { 1@ 160

FUENEE: [WESTISSCION FEALIZES £ L SOSFITL BESIONEL *2 16 KEVIERSR
SHRERG TR e,

NIVEL DE ATENCION MEDICA EN QUE UBICA
LAS ACTIVIDADES QUE REALIZA EL T. S.

TERGER NIVEL
0

INV. HOSP *20 DE NOV.* OIG 80 ENE 01 .




(CUsLRe 15 10

TRABAJADORES SOCIALES QUE LES AGRADA
EL TRABAJO CON PACIENTES DE SIDA

UVARIABLE ix—‘nzcuzncm] P
St 8 8
LY 11 il
TOTAL { i) [ia@

FUEATES [NSESTIS5CI00 FESLIZEEA 0 (L KOSPITEL REGIONSL *29 BE KOVIERGRLS,
B TR i L e R ‘

TRABAJADORES SOCIALES QUE LES AGRADA EL
TRABAJO CON PACIENTES CON SIDA

INV. HOSP. *20 DE NOV." DIC G0 ENE &1




(CubRo 15 9

TRABAJADORES SOCIALES QUE SE SIENTEN SATISFECHOS
POR SU INTERVENCION CON PACIENTES DE SIDA

VUARIABLE [FREcuchxn #
§t § 9
» §

TOTAL i@ 189

FLUENTEr IHESHG t;t;uﬁ y 40k §K (!. KOSPITSL REGICKAL *23 BT SIVIEMERE®,

TRABAJADORES SOCIALES QUE SE SIENTEN
SATISFECHOS POR SU INTERVENCION

&{\\l H ’ s*'uw L

\\\\\ \\\\\\

NV, HOSP, *2Q DE NOV.* UIG 90 ENE 81




(CuRdRa 15 21)

INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL
CON PACIENTES DE SIDA

UARIABLE FRECUENCIA® } %
) DX LA WIDD 18 188
B) TUERA IE LA LNIID § 9
C) B [ a
D) A s [} -
£y orA 3 3

o Lb INIERCENCIIN €5 BN LA LhIDRD ¢ oDRsS,

FUBKIED [MSESTGRCIONBEsL 120 8 CL OSPLIL FEGIINL *2 BE NWIERRE
UENTE: ISR ITN R (5L HesetuiL REglowil 28 ot Wovien:

INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL
CON PACIENTES DE SIDA

NV, HOSP. *20 DE NQV." DIC 80 ENE 81




(CURZRO 15 222

CONSIDERA QUE EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
INFLUYD EN LA RELACION FAMILIAR

{unmnnu: §FRECUENCI“‘ 4
st 7 B
L4 i k!
TOTSAL i 19 180

FUEMTE INGESTISSCIN SERLITETR 60 L RIERLISL FEGICNIL “28 36 RNRERL',
T S R ¥ *

CONSIDERA QUE EL DIAGNOSTICO DEL
PACIENTE INFLUYO EN LA RELACION FAMILIAR

"} INV. HDSP. *20 DE NGV.* DIC 90 ENE 01




{CURDRO 15 29

ACTITUD DE LA FAMILIA AL CONOCER EL DIAGNOSTICO
DE SIDA QUE OBSERVA EL TRABAJRDOR SOCIAL

URR[‘IBLE_!:‘RECUENCIR. “
A) NG 10N § %
B) KEIA 8 8
LC) HARTIA ] 68
D) DEPRESION { 4
E) MEPIACION 1 18

& SE QESCAVAPCK 203 0 ra§ BCTITNIES,

FUIKTEL IESTIGECIEN FECLITERa FY CL KOSF T4l BEGISHL 28 DE NOVIENERE®.
PR R gy posranaL B

ACTITUD QUE OBSERVA EL T. S. DE LA
FAMILIA AL CONOCER EL DIAGNOSTICO

NEGACION

\\\\\\\\b\\\\\
W

7] ACEPTACION
1

DEPRESION
4

ANGUSTIA
8

INV. HOSP. "20 DE NQV.* DIC 90 ENE g3




{Cyapho 35 24)

LA COMUNICACION ENTRE LOS FAMILIARES
SEGUN EL TRABAJADOR SGCIAL ES

unmamsfrnxcu}:ucmé “
e e
R 14 g 2
W SE W 2 i a
TOTAL 1@ f1ae

FUENTE: [HRSTIGRCICH RELLT '\ﬁ ﬂ ﬂ. SSPITAL REGIINAL m28 DE NGUIERSAE®.
e R U

LA COMUNICACION ENTRE LOS FAMILIARES
SEGUN EL TRABAJADOR SOCIAL ES

NO SE DA
2

INV, HOSP. *20 DE NQV.* DIC 90 ENE 81




ALTERNATIVAS QUE CONSIDERA EL TRABAJADOR SOCIAL PARA
“ MEJORAR LA ATENCION A PACIENTES CON SIDA ¥ A SU FAMILIA

(CURLRD 15 25)

UARIABLE FRECUENCIa | »
4) JENER INTERCAMRIO DE INFORNACION AL INTE-

RI0R DEL EQUIPO MILTIDISCIFLINAR G 8 -]
B) SER PROFTSHNAL DX 1A ATEMCIGN A FICINYES

CON SID8 ] 8
€) INTERVENIR ADECUADMMENTE EN SITUACI04ES 1T

CRISIS CON 103 PACIENIES €N SHiA 2 2

# (CNSIDERRREN
FUERTE: JKu
e

3 ALIERT N )
£33 DN £L BISFITIL RECIONAL *28 D€ KIVIENSPE®,
TN

ALTERNATIVAS QUE CONSIDERA EL T. S. PARA
MEJORAR LA ATENCION A PACIENTES CON SIDA

1tV HOSP. *20 DE NOV.* DIC 90 ENE 01




(IR T 1

PARENTESCO CON EL PACIENTE

PARENTESCO _ (FREGCUENGIA} %
MORE ] 1
HERER 2 a2
ISPERA 2 ]
iR { 18
] { 18
TOTARL ] 14d Y1ida
FUENIL: [mUESHISStIn SEA e 4 EL W0OPINL HEEIONL “23 3 NUIERERE®,

BICTERSRE 1519 - B 153t

PARENTESCO CON EL PACIENTE

MABRE

- W@HW

"/ CURADA
1

ESPOSA 1
2
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(CURLRO T O)

LA FAMILIA HA RECIBIDO ATENCION DEL
TRABAJADOR SOCIAL

rnscuxncxai %

UARIABLE

§t 8 ]
L1 2 a
T 0T A L) i@ 180

FUERTE: JMESHGJHDN RESLIZSDA EN EL ROSFITEL REGIONAL "28 DE WOVIEMBRE™,
TCIERERE (938 - INERD 1991,

LA FAMILIA HA RECIBIDO ATENCION
DEL TRABAJADOR SOCIAL




(AR T 2)

CONOCE LA CAUSA DE CONTAGIO DEL PACIENTE

VARIABLE FRECUENCIAL %
B i 4
SHUIREA S E]
S 1 @
T 0T A L 19 1@g

11 %"HSHG-‘-(!H FEaLI3era IR EL WESPRTSL FRGIIML 24 0E KOVIEMERES,
ICIEVERE 332 - ERERd L350,

CONQCE LA CAUSA DE CONTAGIO DEL PAGIENTE

SIN DATO
1

SANGUINEA
5
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(Ui T 0

LA FAMILIA HA BRINDADO ALGUN TIPO
DE APOYO AL PACIENTE

UARIABLE IFRECUENCM] p
WL ]
ECOROIC H
Corila 8
AFECTINO 7

z

T

KINZN

A
3
il
B
k]
i
TOTAL a

e j1a80

FUENTE: | U SC1EH FEEL TS ‘N E‘ OSPITAL PEGICSSL 120 BE ROVIEFEAE®,
C E 1338 - EAERD

LA FAMILIA HA BRINDADO ALGUN TIPO DE
APOYO AL PACIENTE

ECONOMICO

/ MORAL
COMPARIA /. 3
5 :

NINGUNO
2

AFECTIVO
7

{NY. HOSP. *20 DE NQV.* DIC 80 ENE 91




(AR T 9)

CUANDO SE ENTERO DEL DIAGNOSTICO
DE SIDA DEL PACIENTE

ANO lerEcuEncIa] 2
1367 1 18
1533 1 18
1339 4 [t
192 { [t}
TOTAL X 19 | T

FUENTE: SMiE3TIGACITN BRALIZALE EN EL OSPITAL RESIONAL "28 DE MIVIEMSRE™.
L A l EE”EE “‘arx EL’I: £ [L SPITAL RESIINAL "22 DE AZUVIERSRE

CUANDO SE ENTERO DEL. DIAGNOSTICO
DE SIDA DEL PACIENTE

INV. HO3P, *20 DE NQV."IDIC 90 ENE 91




(CURLRD T 43

QUIEN INFORMO A L& FAMILIA
EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

PERSONAL EFRECUEchai %
I B -]
FCINE { 18
i 1 18
T OTA8 L B i8 f1uae
FUIRYES [ROESHALC IO FE1SEEA €4 T RUSPITEL BEGLONEL 28 DE ROVIDNERE®,
ICTERERE 1353 « BERD (53,

QUIEN INFORMO A LA FAMILIA EL
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

PACIENTE
1

INV.UHOBSP, *20 DE NOV." DIC B0 ENE 01




(GBRIT

(OMO ES LA RELACION DE LA FAMILIA CON
EL TRABAJADOR SOCIAL

VARIABLE FRECUENCIA] =
biafcta 18 !}
SPIRFICIAL [ -
XA ]

TOTAL 1 18 1ea

FUENIEs {W ETIG’HM FESLIZSA EN EL AOSPUTAL FEGICNSL *20 ME RUVIESERES.
TCIENERE 4393 - EAERD 1531,

COMO ES LA RELAGION DE LA FAMILIA GON
EL. TRABAJADOR SOCIAL

. \\\\

\ QA
\\\ \\Q\\\\ \\:\\\%\\\

OIREGTA
10

\

INV. HOSP. *20 DE NOV." DIC 80 ENE 9




Wit T 1)

EL TRABAJADOR SOCIAL HA ORIENTADO SOBRE EL
DESARROLLO ¥ PERSONALIDAD DE LA FAMILIA

UARIABLE HFRECUENCIQ vi

St 3 B
LY 7 L
TOTAL ) iaa

FUERTE: iNUEiHGiClM REALIZEDA gk EL HUSPITRL BEGIGKEL 20 DE WOVIERBRE™,
DICHERERE 1959 - ERERD 1954,

118

EL TRABAJADOR SOCIAL HA ORIENTADO SOBRE
EL DESARROLLO Y PERSONALIDAD DE LA FAMIL

INV HOSP. *20 DE NQV.* DIC 90 ENE 61




(ke T 9

LA FAMILIA CONSIDERA PROFESIONAL
LA ATENCION DEL TRABRJADOR SOCIAL

VARIABLE [FRECUENGIA| *#

S z A
Ly ] -]
T 6T & L) iw {1aa

FUENTE: la SESTIGALLTN FE2LIDANA ER EL A0SPIIAL REGIGKEL 28 DE MOVIEMZRE®,
121{AZRE 4558 - [hEr] i3

LA FAMILIA CONSIDERA PROFESIONAL LA
ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL

tHv. HOSP.*20 DE NOV.* DIC 90 ENE 91




(CORDRO T 1O)

LA FAMILIA CONSIDERA HUMANITARIA
LA ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL

UARIABLE IFRECUERCIA| ¥

H) { 18
LY 9 %
T OTAL| i@ 1e0

Fuehte: INV(EIICEC{O:EFE '[IE L) H EL HGSPITAL REGIONAL °20 DE KOVIEMERE®,
1) 7

LA FAMILIA CONSIDERA HUMANITARIA LA
ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL

iNV. HOSP. *20 DE NOV.* DIC 80 ENE 81




(CURDRO T 11)

LA FAMILIA CONSIDERA EFICAZ
L4 ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL

UARIABLE :';(FRECUENCIQ P

st 1 1
L 9 ]
TO0TAL 1a jiaa

FUERTES lkUEST!’;iCHQ’ KEALIZENA EW EL ROSFITAL REGIONAL 20 DE NOVIERGRE™.
PICIERZRE 15370 - ERERD 1351,

LA FAMILIA CONSIDERA EFICAZ LA ATENCION
DEL TRABAJADOR SQCIAL

INV, HOSP. *20 DE NOV.* DIC Q0 ENE 91




(CURbRO T 12)

LA FAMILIA CONSIDERR GENEROSA
LA ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL

UARIABLE JFRECUENCIA} 4

8 4 i8
L] ] [*]
7T 01 A LJ 18 [i88

FUINTE: USRI SESLLZEN O L WSHLAL REGIGHRL *20 DE ADVIERRE",
e TR N I ! "

LA FAMILIA CONSIDERA GENEROSA LA
ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL

INV. HOSP. *20 DE NOV.* DIC 80 ENE 01




(CUADRO T 13)

EL TRABAJADOR SOCIAL DEDICA MAS TIEMPO A OTROS
PACIENTES COM EL MISMO DIAGNOSTICO QUE AL SUYD

UARIABLE lgm:cumcm[ ¥
St - -
L3} 7 i
SIN ar0 3 3
TOTAL 1 1a [1og

FueaTes [NopSTIGCION RERLI2a0a €W EL HOSPTTAL REGIONAL *28 DE WOVIEASAES,
e e ot 0 e L "2t BE WOVl

EL TRABAJADOR SOQCIAL DEDICA MAS
TIEMPO A OTROS PACIENTES QUE AL SUYO

SIN DATO
3

[NV, HOSP. "20 DE NQV* DIC 80 ENE 01




(CURDRO T 14}

LUGAR DE INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL
CON LA FAMILIA

URRIRBLE FRECUENCIR} +#
A) DX LA LRID L} 163
B) TUERA BE 1A NI0AD [} 18
) RS { ]
D) KINGURA - -

FUNES JMUESHIESEIon SEstidina 4 L HOSFITSL SEGICKSL *28 DE MOVIERGRE™.
DICEERERE L339 - tAEAD 1331,

LUGAR DE INTERVENCION DEL TRABAJADOR
SOCIAL CON LA FAMILIA

A
10

i

I
e
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{CUalRO F 19

" (OMO REPERCUTIO EL DIAGHOSTICO DEL PACIENTE

Eh LA RELACION FAMILIAR

UARIAHLE ';FREC

UENCIRF %
A) DESEQUILIBIO TRUILIAR 3 k]
B} AP0 [HODICICHAL 2 P
) D020 H A
b) DESINTECRACTCN 1 U]
£} ACIRCANIENTO H a
TOTAL 1Q 100

FUERTEs Hgfﬂjﬁ;clgﬁ SEALIZ60A €N EL KOSPITRL REGIONRL *29 LE WOVIERERE®.

£MERE 1958 - £XERD 1581,

COMO REPERCUTIO EL DIAGNOSTICO EN LA
RELACION FAMILIAR

V. HOSP. *20 DE NOV.* DIC 90 ENE 91




{CUADRD F 16)

ACTITUDES MANIFESTADAS POR LOS FAMILIARES AL
CONOCER EL DIAGNOSTICO

UARIABLE Jrrecuencia] #
A) ASOUBRO 8 ]
) MEGACION [ <]
C) RUPRURA DE LA CONIC, 2 a
D) DESOMCIERN 4 8
E) TRSTRACION 3 k|

W PUECEN SER [0S § MA3 VRISBLES

FUERTE: IWVESIIGACION REALIZEER EN EL HOSPIIA KAL *, (SYIERERE®,
¢ D[(i!ngit {385 eumﬂxgsxf‘ KESPIIAL REGICHAL *28 DE NOVIERERE

ACTITUDES MANIFESTADAS POR LOS
FAMILIARES AL CONOCER EL DIAGNOSTICO

INV. HOSP, *20 DE NOV.* DIG 80 ENE B1




[{=11} B S Y}

INDICACTONES SOBRESALIENTES QUE La FAMILIA
CONSIDERA MAS IMPORTANTES HACIA EL PACIENTE

VARIABLE lerecuencial
ALIENTACION 18 183
PMEDICAGNTES 18 1E8
HIGIDE 1 n
CMPNlA 2 A

o BE COKSIBERSTEN MAS BE DES INDICSCICMES SCEREZSLIEMIES

FUENTES [NSE31174CH00 FESLIZAZE EX EL ROSPLYAL REGIONAL *28 DE WOVIERERE'.
RS Nt GHLt28 b t

INDICACIONES SOBRESALIENTES QUE LA
FAMILIA CONSIDERA MAS IMPORTANTES

ALIMENTACION
' 10

MEDICAMENTOS 2,
AYENTOS COMPARIA
2

HIGIENE
7

INV. HOSP. "20 DE NOV.* DIC 80 ENE 91
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