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INTBODUCOION. 

A 1o l.argo de la historia Ue 1a humanidad,l.as enfermedades 

han tenido un papel especial en el desarrollo de las sociedades 

ya sea en l.o individual. como en lo colectivo, ea decir, la enfer_ 

madnd como suceso pereonAl, ca.no fenómeno biol6gico, como asunto 

social.,ha caracterizado las J.is"tintas épocas de loe grupos hum!!, 

nos. 

El. Síndrome de inmunodeficiencia adquirida,SIDA,al igua.:L -

que otras epidemiaa,como la l.epra,la peste o la viruela ya es 

un hito en la historia de la hwnanidad,y en la historia de la -

salud pública.El SIDA va acompaBado de una serie de prejuicios 

do actitudes sociales de estigrnatización del enfenno,de una Vi_ 

eión cul.tural. del mal,que dificulta su tratamiento,el. SIDA apa_ 

rece en un contexto en el que el conocimiento científico y la 

tecnolog!a han alcanzado un alto grado de desarrollo. 

Esta enfermedad es producida por un virue nuevo y mortal, 

el VIH ( virus de la innur,odeficiencia humana ) ,capaz de insta_ 

le.rae en las células y permanecer all! por a.fios n.ntcc de m!!.."Ú_ 

featarae,durante este período, el individuo infectado es,a la 

vez infectante;ee decir;capaz de transmitir la infección. 

No se sabe con exactitud cual ea el origen geográfico del 

virua,ni en que momento se convirtío en un agente patog~nico p~ 

ra el hombre.Loo primeros caeos seguramente ocurrierón hace d~­

cadas,y es probable que loa médicos ya veían entonces un caso 

de SIDA,quedarón perplejos,ante la gravedad y las extrañas ca_ 

racterísticaa del cuadro y,como se trataba de casos aislados, 

no encontraban relación alguna con otros padecimientoe,y menos 
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aún sospechaban e atar frente a es ta ent'ermedu.d. se podz·!an e ea.a_ 

1ar informes m~dicos 1 anteriorea a la d~cada de los ochenta,de 

individuos que murierón ~in un dia¿nós~ico preciso,pero con un 

cuadro compatible con SIDA. 

Desde l.97d B'=! tuvó notic.:iua de crisos l{UEJ aparecierón en -­

l.013~Estadoe Unidos, en hombree ho:i.oeexualee, jóvenes cou Sarcoma 

de Kaposi,por lo que al inicio se sospechaba que la cuusa est_! 

ba asociada a un factor inhe1·ente a las reltt.cion~s homosexua. -

l.ee lo qui3 condujo a que no si;! rea.l1zaran recomendaciones a 1a 

poblnción en general. 

A principios de l.9d2 se not.tficarón casos si111ilares en drq,_ 

ge.die tos in'tra.venosos, sugiri{mdo que ambos grupos paauc!an, l.a 

misma enfermedad.Entro l9d2 y 1983 empezarón a a.parecer otros 

afectados,hombres bieexualee,personas receptoras de transt"Ueio_ 

nea et:Ulgu!neae,hemof:!licos,lae p•'ireJas sexual.es de l.oe paci.en_ 

tes y algunos de sus hijos.El común denominador era que tenían 

afectado de manera importante, el sis terna irununológico, por lo -­

que se hacia evidante la existencia de o'troe grupos at"ectadoe, 

as! como otros mecanismos de transmisión, finalmente en 1982 se 

ecu..~a ~1 termino de SIDA. 

El. SIDA ha provocado unil reapues~a social intensa dondequt2_ 

ra que ee ha preeentado,aiendo está reepUeeta muy diveraa,pero 

que en termines generales este rodeada de mitos sobre su canta_ 

gioaidad,por hacer cul.pables y es~igmatizarlos.A pesar de 1ae 

grandes cwnpailaa para comba~ir los mitos sobre la transmisión -

de la enfermedad,todavia mucha Bente se rehusa a aalu~ar da me_ 

no a un homoeexual.,no se diga a un infectado por VI.H. 

En este caso la búsqueda encontró en loe homosexuales a --
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loe nuevas deeviantee anormales,para cebar en ellos loe eetig__ 

mas de la enfermedad,en la med1da que producen reacciones anti_ 

eacialee,que van desde la indiferencia hasta el rechazo y la -­

hostilidad hacia tales ~rupos,Gon lo que el $IDA se convierte -

en evocador de la culpa,la impureza,en un alto concentrador de 

cantaminaci6n física y moral y en un el~mento de diegregaci6n -

social y familiar. 



JU STIJ!ICACION, 

Ante un probl.ema de las caracteríeticaa del SIDA,la única 

l'orma de impedir el. contagio de la enfermedad ea evitar o modi_ 

!'icnr el co:nportn.r::icn'to de ~lto riesgo median.te le O?ducación y 

la comunicación social. y familiar. 

El paciente con infección por VIH,tiene que enfrentarse 

con diversos aspectos pertenecientes al marco de l.o eocial.,loa 

cuales desencadenan reacciones psicológicas en torno a la anei~ 

dad y la depresi6n.Tener SIDA implica, de alguna manera, poner al 

descubierto una forma de vida que ea habitualmente ee~igmatiza_ 

da.Por otro l.ado,el. contenido emocional asociado al caliEicati __ 

vo de "contaeioso" hace 4ue los pacientes enfrenten rechazo que 

está determinado por la int"ormación que en la coUIWlidad se tie_ 

ne acerca de la transmisión de la enfermedad. 

La familia juega un papel importante en la evolución del -

soporte de los pacientes con infección por VIH,lae actitudes de 

rechazo y el abandono van a influir en el desarrollo de síntomas 

peicolégicos en el paciente,que imposibilitarán su proceso de -

adaptación poniendo en crisis al sistema familiar,de tal manera 

que tanto la familia de origen, :'..a nuclear o la pe.re ja del paci_!!l 

te se ven,de igual manera,que áate,obligado a enfrentar una si __ 

tuaci6n para la que no se est~ban preparados,preeento.ndo ainto __ 

matología familiar que pone en riesgo la integridad y perpetua __ 

ción de este grupo social. 

De tal manera es importante que la asistencia al paciente 

portador de la enfermedad se consti "tuye co;r:o unidad de tratamL 

~nto y evaluaci6n,ya no se considerará s6lo,eino como parte in_ 
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tegral de1' grupo familiar,y que como tal deberá ser inveetigado 

y evaluado con el consecuente tratamiento. 

En apoyo a las consideraciones hechas hasta aquí,todaa las 

alternativas para la eolución de la marginación de eate tipo de 

enfermos dentro de la familia,eon ~tiles,y entender la causa C,2_ 

mo obra colectiva,como cosa de todoe,el presente estudio ea una 
inv1tac16n para que se amplie la participación conjunta de la -

familia,la medicina familiar y la sociedad contra la enfermedad. 
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ANTECEDENTES CIENTIPICOS. 

E1 síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA ),ee un 

tras~orno nuevo,complicado del sistema de defensas del cuerpo, 

ataca la estructura compleja de la inmunidad dejando a la vic_ 

tima aeneibl.e a microorganismos con ].os que había vivido previ,!! 

mente en relativa armenia.La mayoria de las personas que contr~ 

en la enfermedad,deearrollan anticuerpos sin ningun síntoma in_ 

mediato (l,2,3).El período da incubaci6n no está claro,en cuan_ 

to al tiempo que pueden ser sintomáticos lae personas infecta~ 

dae,dado que auel.e ser imposible determinar cuando empezo la ia 
fección,ein embargo se aabe que ea de 6 meses a más de 5 afloe 1 

el. promedio de incubación ea de 28 meses promedio. 

El. SIDA se ha ligado desde su descripción en 1983,y a pe __ 

sar de la vastisima propaganda realizada en todo el mundo para 

informar al púb1ico acerca de la naturaleza de la enfermedad, -

ee ha encontrado que e1 factor de riesgo predominante son las -

prá-0~icas homosexuales,no obstante, quienes astan siendo afecta_ 

dos con i;.na t::.ou de incrc:::~r:.to !!lé2 acelerada ~on i.nriividuoe de 

estratos bajos y para este grupo cobran igual o mayor importan_ 

cia 1aa prácticas bieexua1ea.Esto 11eva aparejado un mayor ria.!!. 

go de transmisión heterosexual (4). 

Loa estratos más bajos están expuestos a un factor de rie.!!. 

go el bisexualiemo y, por lo tanto tiende a no reconocerse como 

f~ctor de riesgo frente a las nociones populares de que el SIDA 

es una enfermedad de homosexuales.Se a.nota que debido a loe pr~ 

juicios y los procesos de estigrnatización,loe enfermos sufren -

segregación y rechazo,fen6menoe que no contribuyen a la reinte~ 
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gración de 1oa enfermos a la normalidad sino que a la margina __ 

ción biológica, afia den la social y fmniliar ( 5). 

En cuanto a loa factores de riesgo para 1.a inI'ección de -­

VIH,deetaca fundamentalmente el hecho de haber tenido relacio __ 

nea sexuales sin importar el núm~ro de parejas en toda la vida, 

la diferencia de riesgos entre penetrado y penetrador es difi 

cil de establecer dado que no se muestra un patrón exclusivo.Es 

importante comprender la dinámica actual de trasmisión y enten_ 

der la extensión y las variables de comportamiento heterosexual 

en hombres homoe&xuales y bisexuales, (6). 

En cuanto a números se refiere,haeta el mea de mayo de 19_ 

91,eegún.la edad y tipo de conducta sexual se han detectado 15_ 

58 caeoe en homoeexualee (38,6~),103 (25,8%),con prdcticae bie.!!.. 

xualee,y 576 (14.3%), en loe de conducta heteroeexual,;r eolo 169 

(28.4~),en mujeres,de un total de 6982 casos reportados actual_ 

mente en el país,(7). 

Ya .que al. ser el SIDA una en~ermedad estigmatizante las 

reacciones a la homofobia suelen ser complicadas enfrentando 

distintos grados de eatres psicosocial,tales como miedo a la 

muerte,miedo a exponer su estilo de vida,la culpabi1idad,la pc:z:.. 

dida de la pareja y de los amigoa,del estrato financiero y ocu .... 

pacional. ;,· o. depender de lo~ de!!!ás,los familiRr~A que no acep_ 

tan la homosexualidad del enfermo 1 paean grwides dificultades y 

complicaciones cuando muereoLos factores que pueden influir en 

la disposición para los cuidados en pacientes con la enfermedad 

incluyen e1 miedo a adquirir el virus de 1a inmwiodeficiencia, 

la aceptación y estigmatización de la homosexualidad por la fa_ 

milia y la misma incapacidad familiar para resolver el conflic~ 

to del paciente y su estilo de vida puede ser significante y --
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da.f1ar1a,llevandola incluso a eu desintegración.(8,9,10). 

E1 impacto de la familia ante el SIDA resu.lta en una fuen~ 

te poderosa de eetree acore las relaciones entre miembros de la 

familia y otros sistemas eocial.ee,eiendo loe principales alter'=.. 

dores de la dinámica familiar,y su estructura con loe conaecue'.Q_ 

tea problema.a p_oeteriores a l.a muerte del paciente (ll), e ate e11. 

t~ee puede generar vulnerabilidad e incrementar la enfermedad, 

lae necesidades de la familia estan rel.acionadaa con la duración 

y severidad de la enfermedad,en etapas toffip~~~as la familia buia. 

ca información de l.a trasmisión, prevención, riesgos y trata.mi.en_ 

toa,en etapas intermedias busca la comunicación con el enfermoy 

loe cuidados de salud sin incrementar la dependencia,y en una -

tercera etapa en la cual e~ prepara para la muerte y los cam~ 

bias emocionales posteriores.Un número pequefto de familias bus_ 

ca como luchar contra la enfermedad (12,13),e incluso intentar 

motivar a loa miembros de la familin a luchar contra la deecri_ 

minación de loe enfermos en su hogar,(14). 

El médico familiar ea pieza fundamental al manejar a un p~ 

ciente con SIDA ya que a traváe de él,ae erradicarán mitoa y t!_ 

moras oreados sin fundamento ci:ant!fico respecto a su traemiai~ 

6n y tratando así de aminorar la paicoeia existente en loe fam~ 

liares del paciente y en la misma sociedad. 
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PLANTEAMIENTO DBL PROBLEMA. 

¿ Be mayor 1a frecuencia de rechazo fami1iar en pacientes 

homoeexua1ea con SIDA,en relaci6n a heterosexual.ea y bieeXU.a.16& 

oon Sl:DA ? 
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llII'OTBSIS. 

Ee mayor 1a frecuencia de rechazo fam111ar en pacientes hQ_ 

sexua1os con SIDA en reiaci6n a heterosexuales y bisexuales oon 

SIDA. 
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OBJErIVOS, 

i.- Determinar 1a frecuencia de rechazo fam11inr en e1 paciente 

con SIDA de acuerdo a su práctica eexua1. 

2.a Comparar lae oaracter!eticae de rechazo familiar en 1oe pa __ 

-. oientea-con SIDA. de acuerdo a eu práctica sexual.. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Para la realización del presente estudio ee utilizarón 50 

pacientes enfermos de SIDA y sujetos a control epidemiológico -

en el servicio de medicina preventiva,perteneciente a ln mil' Na 

21 del IM.SS del Va1le de México, y con la colaboración del. ase_ 

eor, jef,e del servicio de medicina preventiva, y de un m~dioo re_ 

aidente de la especialidad de Medicina FamiliaroAaí miemo,se -­

utilizarón ouaationarioe previamente elaborados para determinar 

el. grado de rechazo familiarº 

Se eetudiarón 50 pacientes enfermos de SIDA, loe cuales fu!_ 

rón seleccionados de acuerdo a loe criterios de inclusión esta_. 

blecidoeienfermoe con SIDA,homoeexualee,heteroeexual.ee y bise __ 

xualee con SIDA,de 25 a 44 afioe de edad,con conocimiento fam.i~ 

liar del diagnóstico de SIDA,que habiten con la familia,de am __ 

boa sexoe,cuyaa condiciones permitan su compl.eta comunicación 

familiar y referidos a control epidemiológico a la UMP No.21. 

De loe pacientes que cumplierón con loe criterios de incll!., 

eión y quo fuerón integrado e al estudio, se lee rea1iz6 \UlB vis!_ 

te. e. C!!.d9. tmo de e11oe!para la apl.icación del cuestionario que 

determina el grado de rechazo familiar. 
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RESULTAIX>S, 

A trav6s de la aplicación de los cuestionarios para deter __ 

minar el grado de rechazo fami1iar según su práctica sexual a -

la poblacidn incluida en el estudio,sujeta a control epidc:ioló 

gico en la UMP No.21 en el D.F.,se observarón loe aiguientes r!,_ 

su1tadoes 

Del total. de 50 caeos eatudiadoe,28 pertenecen al. grupo de 

práctica homosexual (16%),15 corresponden a heterosexuales (6~), 

y 7 (4%),a bisexual.ea.Tabla y gráfica No.l. 

La transmisión por grupo de edad muestra los datos aiguiei::._ 

tee<predominio del grupo de edad de 25 a 28 a.i!os (30%),aiendo -

el menos afectado el grupo de 41 a 44 a.i!oe (2%).Tabla y gráfica 

No.2. 

Del total de caeos estudiados 45 (90%),corresponden a hom __ 

bres,5 (10%),a mujeres.Tabla y gráfica No,3, 

En lo rcf ~r~nte al ~rada de escolaridad de la población BQ. 

trevietada<21 (42%),curso la secundaria completa,14 (28%),bachi. 

llerato,ll (22~),ha cursado la primaria,2 (4%),licenciatura,y 2 

(4~),nive1 t~cnico,Tabla y gráfica No,4, 

En cuanto a la ocupación actual del paciente encontramoes 

17 (34%),manifesto ser empleado,12 (24%),realiza iabores del h'l.,. 

gar,6 (12~),refirier6n diversos oficios,6 (12~),son obreros,3 -

(6%),estudiantes,y 6 (12~),sin actividad específica.Tabla y gri!_ 

fica No.5. 

El estado marital fue1casados 16 (32%),solteros 32 (64%), 

y unidos solo 2 (4%).Dentro el habitat encontramos que el 100% 

coñvive bajo- ei mismo techo.Tabia y gráficas 6 y 7o 
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La frecuencia de mayor rechazo familiar se encontr6 en la 

población homosexual 8 (16%),3 (6%),correeponden al grupo de ~ 

loa heteroeexuaiee,y solo 2 (4~),a1 grupo de biaexualea.~abla y 

gráfica No.8. 

En lo que concierne al grado de rechazo de la poblaci6n ª.!!.. 

tudiada eegWi el tipo de conducta sexual ee repor1:ai·6nSll (84") 

con rechazo leve,2 (15?),para ~odcrado,y nulo para grave.Tabla 

y gráfica No.9, 
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ENSAYO DE HIPOTESIS, 

?ara e1_ analieie estadístico ee utilizós 

Prueba no para.métrica x2 para una muestra con un nivel. de 

eignificancia de alfa de 0.05 y grados de libertad = l. 
Se utilizó la siguiente formu1as 

'J.2 • ~ (O - E )
2 

B 

A 

Homosexual. 

B 

Heterosexual 

'I bisexual 

SU e ti tuyendo s 

( 6 - 50 >2 
+ (5-50) 2 

35.28 + 

50 50 

%.2 • 75,78 X2
0 

a 2,706 
exp 

Hipoteeiec Ho = A a B 

HiaA)B 

Tota1 

13 

40. 50 - 75. 76 

Donde A ea l.a frecuencia. de rechazo familiar a1 paciente homoB'!, 

sexual.. 

Donde B es 1a frecuencia de rechazo familiar al paciente heter'2.. 

sexual y bieexua1. 

Dado que la X~xpªª mayor que 1.a X~ y 1.a p es menor que al.fa 

se rechaza Hoy, acepta Hio 
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CONCLUYEN:OO s 

Existe una diferencia eetadiatice.mente significativa entre 

1a frecuencia de rechazo famil.iar en e1 paciente homosexual. y -

1a frecuencia de rechazo famil.iar en pacientes heterosexual.es y 

bisexual.ea. Siendo más frecuente e]. rechazo en el. grupo de pa._ 

cientes homosexual.es que en el. grupo de pacientes heterosexual.ea 

y bieexua.J.ee con 51.DA. 
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Tab1a y gráfica No.1. 

Población estudiada y número de recbazoe según práctica 

eexuaJ.. 

No.Pacientes 

28 

15 

7 
Total. 50 

50 

25 

Homoeex. 

Tipo practica sexual. 

Homosexual. 

Heterosexual. 

Bisexual. 

Pob1aci6n eegi.ln práctica 

sexual.. 

Het~roeex. Bisexual.es 

17 

No.Rechazos 

6 

3 
2 
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Tab1a y gráfica No.2. 

Dietribuci6n de edades de loa pacientes de1 estudio. 

Edad No, f. 
25-28 15 30 

29-32 14 28 

33-36 12 24 

37-40 8 16 

41-44 1 2 

~ota1 50 100 

f. 
Dietribuci&n de edades, 

25 

Grupos de edad 
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!e.b1-a y gre.i'ice. No. 3. 

Distribuci6n por eexo 

Sexo No. " Pemenino 5 10 

V.ascu1ino 45 90 

!rote.1 50 100 

90" 

Mascu1ino 

19 



~abie. y gráficn No.4. 

Nivel de esoo1aridad 

EecolaridRd No. " Prime.ria. u 22 

Secundaria 2i 42 

T1foniooe 2 4 

Bachil.J.erato i4 28 

Profeeione.i 2 4 

~ 

25 

20 



Tab1a y gráfica No.5. 

Distribución de1 tipo de oc•paoid'n. 

Ocupación ?lo. 

"' Emp1eadoe 17 34 
Oficio e 6 12 
Obrero e 6 12 
Hogar 12 24 
Estudiante e 3 6 

Ineepec:!íicoe 6 12 

Tipo Ocupación. 

25 

B 

21 



~abla y gráfica N.6 

DiotribU.ci.6n del. aeta.do civil.. 

Estado civil. No. ~ 

Solteros 32 64 

Casados l.6 32 

U,l.ibre 2 4 

Estado civil.. 

Sol.teros Casado e U.l.ibre 

22 



Tabl.a No,7, 

Habitat dentro del. núcl.eo famil.iar, 

No. pacientes. 

50 

23 

:to 

l.00 



Tabia y gráfica No.B. 

Distribución de rechazo familiar según practica sexual.~ 

Tipo priíctica 

Homosexual. 

Heterosexual 

Bieexuai 

Totai 

25 

ocxual. No .rechazo e 

6 

3 
2 

i3 

Hachazo famiiiar aegdn 

práctica eexua1 

Homosex. Heterosex. Biaexua1 

24 

" i6 

6 

4 
26 



fabla 7 gráfica No,9. 

Distribuc16n en grados segdn práctica sexual., 

.Grado d~ rcche.zo LeV"e Moderado 

Práctica aexual 

Homosexual. 7 l 

Hete.roeexuaJ. 2 l 

Bisaxual 2 o 
Tote.J. ll 2 

p. 
Reohe.zo en grados aee;dn 

practica oexua1. 

25 

Levo Moderado Grave 

25 

Grave 

o 
o 
o 
o 

Total. 

6 

3 
2 
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DISCUSION, 

Los resul..tados presentados en este eatudio,demuestran que 

si existe rechazo familiar que va en relación directa al tipo -

de conducta aexua1 del. paciente estudiado y que contribuyen a -

1as alteraciones de la dinámica familiar.Se observan doa actit!;l., 

des opueataes solidaridad y rechazo hacia loe pacientes;genera.+_ 

mente esta dicotom!a se debe por un lado,a la eatigmatización -

de los enfermos (preferentemente homoeexualee),aunado al temor 

de padecer la snfermedad,lo que condiciona que 1.oa miembroB de 

la familia a tratar de ~vitar,en lo poaible,enfrentaras a la -­

real.idad,y por otro l.ado, el. sentimiento de solidaridad, que afe.2,. 

ta a personas jóvenes en edad productiva y que probablem-ente -­

fue adquirida por desconocimiento de la misma o de 1ae medidas 

de prevenirse. 

Durante la aplicación de l.ae encuesta.e, ee observó que 1a -

reiaci6n es diferente en loa caeos en que existe un miembro con 

conductu. hotnoaoAUC.l.,qu~ loR de aquellas familias donde no se -­

presenta. A partir de lo anterior se pudó observar Wla íntima -

interdependencia que existe entre la conducta de uno 6 más nU.em_ 

broa de la familia. 

Por otro lado observamos la marginación que sufren algunos 

de loe pacientes de1 estudio y que esta en relación con las ººIl. 
dicionee económicas,nivel de escolaridad de la familia en cuas __ 

ti6n.En rea1idad son pocas las familias que brindan escaza o n1a. 

lo- apoyo mat~erial y moral al paciente portador de la enfermedad 

siendo más frecuente en aquellas en las que existe poca inform.r:,. 

ción acerca de los mecanismos de transmisi6n,teniendo connota -
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ciones negativas y eatigznatizantee 1 califica.ndolÓ de contagioso 

haciendo que los pacientes enfrenten un rechazo, que en el eetu_ 

dio se preeentd en grado leve en once de loe trece pacientes. 

Aquelloe pacientes que poseen un soporte familiar adecuado 

{cuando la familia esta al tanto de la conducta aexual 1 o cuando 

la pe.reja as eetable 1 o cuando el resto de la familia entiende 

1a eituaci6n) 1 eon pocas las posibilidades de rachnzo,llama la -

atenci6n que durante las entrevistae,exiatío W1B mayor preocup~ 

ción por un familiar que por sí miemos, esto pudiera explicarse 

porque la enfermedad en un ser querido resuJ.ta más dolorosa que 

la propia,por la creencia de tranomisi6n hacia sus familia.rea 

mediante el contacto social o algún otro que implique conviven._ 

cia 1 aún cuando estos mecanismos sean inexistentes. 

Cabe resaltar que el virus del SIDA no infecta a los indi_ 

viduoe por su preferencia sexua1,sino única y exclusivamente -­

cuando se expone a un mecanismo de transmisión efectivo,indepell. 

di~ntemente de la edad,eexo,condición social o actividad labo~ 

ral.Ee tnrea de todos,tanto piarsonal de la salud,como de la pe_ 

blación en gener~l dc~:ontRr e inhibir las ideas y actitudes -­

que tieriden a parcializar el ~roblema del SIDA 1 al considerarlo 

como enfermedad privativa de un grupo,todas las alternativas de 

educación que ee puedan ofrecer son necesarias y útiles 

En base a lo anterior, considero que la familia es el punto 

importante en la evaluación del soporte emocional de loe pacieB. 

tes con VIH,en este sentido ha tenido y tendrá acciones sobre -

la calidad del v!nculo interpersonal familiar y que los miemos 

familiares son aliados para proporcionar mayor bienestar al pa_.. 

ciente. 
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CONCLUSIONES. 

Al. termino del presente estudio ee obtuvierón las eiguien __ 

tea conclueionees 

1.- La presencia de un paciente enfermo de SIDA ea causa de re_ 

chazo dentro del núcleo familiar. 

2 .-:: La prese-ncia de un enfermo de SIDA en el. núcleo familiar y t 

el. tipo de práctica sexual en este caso homoeexual,ea cauea 

de re.chazo familiar en grados diversos. 

3.- Existe relación entre el medio socioeconómico,grado de esc.2.. 

laridad de ia familia con el tipo de rechazo observado. 

4.- El. rechazo familiar esta relacionado con la poca información 

de los mecanismos de transmisión de la enfermedad. 

5.~ La solución al problema consistirá en modificar los campar __ 

te.mientas mediante educación,comunicación social y familiar. 

6.- Si existe una diferencia estadieticamente significativa en_ 

tre ).a frecuencia de rechazo fawi1i~r ~n ~1 riaciente homos!_ 

xua1 con SIDA y 1a frecuencia de rechazo famil.iar en paciell. 

tea heteroaexua1ee 1 bieexualee.Siendo más frecuente e). re_ 

chazo en el grupo de pacientes homoeexua1ee que en e). gru_,. 

po de pacientes heterosexua1es y bisexuales con SIDA. 
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ALTKl!NA!MYAS DB SOLUCION, 

Se proponen las eiguien~ea alternativas de solución: 

1.- La educación como medida estratégica prioritaria en la pre 

vención de poeiblos cnaos futuros. 

2.- Establecimiento de programas de educación sexual,a la pobl~ 

ción derechohabiente de mayor riesgo. 

),- Pomentar la salud mediante orientación a grandes grupos de 

población susceptible de adquirir la enfermedad. 

4.- Por parte de la medicina familiars 

a) Mejoramiento de la relación M~dico-Paciente-Pamilia, 

b} Fomentar sesiones familiares en los que intervengan 

todos los miembros de la familia. 

e) Visitas domiciliarias a familias donde se detecten p!;_ 

cientes con rechazo familiar~ 

5.- Promover el uso de medidas preventivas mediante educación -

para evitar ei contagio en miembros de la familia. 

6.- Apoyar a 1a t'anu.l.ia para mant.i=nti1· ~l. eiquil.i'bric c::::.aci::m.~l y 

mejorar aua relaciones interfamiliares. 
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