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INTRODUCCION 

La familia está continuamente sometida a las demandas 

de cambio de dentro y fuera; de hecho la rc!'>puesta a las 

der.iandas de cambio es un buen parámetro que revela 

notablemente la flcxibilidüd. Contemplar a una familia en un 

lap50 de tiempo prolongado es con:.>ider.:irla como un orgauismo 

en constante transformación y evolución en el tiempo. 

Como todos los organismos vivo~, el sistema 

fa.miliar tiende al mismo tiempo a la conservación y a la 

evolución como una complejidad creciente. 

Aunque la familia presenta una tluctuac:ión constante, 

la cual se da dentro de ciertos limites, posee una capac-idad 

asombrosa para adaptarse y cambiar, manteniendo sin embargo, 

su continuidad. 

En un sistema vivo las fluctuaciones, sean de origen 

interno o externo, guían el ~;istcmil hasta una nueva 

estructura; "Una estructura nueva es siempre el resultado de 

una inestabilidad". Las fluctuacione::; suelen ser seguidas 

por una respuesta que devuelve el sistema a su estado de 

constancia. Pero si la fluctuación se hace más amplia, la 

familia puede entrar en una crisis en que Ju transformación 

tenga por resultado un nivel diferente de funcionamiento 

capaz de superar las alteraciones. 
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La concepción de la familia como sistema vivo parece 

indicar que el estudio de una familia comprobará que los 

períodos de homeóstasis, mantiene la fluctuación dentro de 

una amplitud manejable. 

Por lo tanto, podemos afirmar que el desarrollo de la 

familia, transcurre en etapas que siguen una progresión de 

complejidad creciente. Hay periodos de equilibrio y 

adaptación, caracterizados por el dominio de las tareas )'.' 

aptitudes pertinentes. Y~ hay también periodos de 

desequilibrio, originados en ol individuo o en el contexto. 

La consecuencia de éstos es el salto a un estadio nuevo _y __ 

más complejo, en que se elaboran tareas y aptitu_a_es también 

nuevas. 

Al desarrollo 
1
de la familia, _ qu~ ~-~an~cti~~~-- ~?,:.--·e~. 

tiempo, como un proceso propio de un: org"anismO . Vivo __ "·-que 

nace, crece, se reproduce Y.- muere, 

vital. 

Enfocar el· estudio del sistema familiar, atravesando 

por diferentes etapas nos pc:rmité hacer algunas 

consictera-c1on-e-~~- -~s-¡'.if!Claini-erite .. en __ -10 que se refiere a las 

características por el logro de tareas de cada etapa y los 

ajustes y reajustes que éstos implican. 



Se han propuesto esquemas de ciclo vital que pueden 

diferir en algunos aspectos, posiblemente en la división de 

las etapas, pero todos parecen coincidir en los conceptos 

mcls esenC:iales. 

Por considerar las dificultades especiales que 

encierran determinados momentos de la vida familiar se 

pueden delimitar como etapas: la formación de la pareja; el 

nacimiento, crianza y formación de los hijos; los hijos 

adolescentes y el re-encuentro. 

La práctica del trabajador social con relación a los 

problemas a que se enfrenta en el desarrollo profesional, 

surgen varios problemas que deben ser resueltos: en primer 

lugar se ha dado mucha importancia al papel de los 

trabajadores sociales dentro de este contexto. se señala que 

ellos están dispuestos a contribuir en esta área de trabajo, 

debido a sus conocimientos relativos al desarrollo y 

funcionamiento de la personalidad y sus métodos para ayudar 

a las personas que enfrentan dificultades que pueden 

incapacitarlos real o potencialmente. Algunos profesionistas 

han sostenido que los trabajadores sociales, por sus 

conocimientos adecuados y sus h~bilidarles para la práctica, 

tienen la obligación profesional de servir y orientar a los 

pacientes y a los familiares afectados por el SIDA, además 

de que pueden aportar algo importante y útil, puesto que 

están atendiendo una serie de intereses individuales; de 



grupo: organizacionales e institucionales: requiren de 

razonas claras para emplear sus recursos relativamente 

escasos, de tiempo y energia emocional. Muchos trabajadores 

sociales, especialmente los que laboran en hospitales, 

tienen contacto con pacientes en etapa terminal y con sus 

amigos y familiares, como grupo profesional pueden hacer una 

aportación 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 profesión, en sus intentos 

por reconocer y abordar diversas áreas, quizá se base en la 

creencia de que los trabajadores sociales pueden "adaptarse 

a todas las situaciones de todas las personas". Además de 

estas dificultades, cada dia se complica más la 

conceptualización del trabajo social al tratar de 

desarrollar un modelo que incorpore la "esencia común de 

conceptos, habilidades, tareas y actividades 11 , capaz de 

mantener actualizado el enfoque del trabajador social, 

frente a los diversos problemas encontrados entre los 

pacientes, familia y grupos en distintos niveles de 

intervención. 

El ,Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es 

una enfermedad nueva que ha tenido grandes repercusiones en 

todo el mundo. Las reacciones sociales han sido mU.ltiples, 



cli;,ersas y·dependen en parte de. lá actitud de cada sociedad . ~·- - - .... - ' ,. . - . 

ante la sexualidad y. l~s problemas sociales previamente 

existentes;·· 

El efecto que tiene en un individuo, saber que es 

portador del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), 

independienteiñente del mecanismo por el cual contrajo el 

virus, depende de su estructura de carácter, personalidad y 

del contexto social en el cual vive y se desarrolla, pero es 

inevitable que pase por todo un proceso psicológico de 

aceptación en este importante cambia en su vida. 

Así, personas que están en la plenitu? de. su vidá, de" 

pronto se enfrentan a una nueva --91 tUación. q~e _-n_o sEl~en __ -_~ómci 

manejar: sus perspectivas cambíari, no saben· tj:ué-·hacer. ni qué 

esperar. 

El proceso no es fácil, Una pel-so~a con el v.hi pasa por 

diversas fases en las cuales hay sentimento de culpa, 

negación, sentimiento de pérdida de la autoestima, pérdida 

del bienestar y de la privacidad, angustia, ira, miedo al 

abandono, incertidumbre y desesper~nza~ todos estos 

sentimientos se entremezclan y es muy importante contar 

siempre con alguien cercano dispuesto a brindar su apoyo en 

el momento en que se necesite. 
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CAPITULO I 

EL.CICLO VITAL DE):.>. .FAMILIA 

l.l LA FORMACIOH DE LA PAREJA. 

El estudio sistemático de la familia humana es bastante 

reciente, y ha coincidido con el de los sistemas sociales <le 

otros animales. A partir de la década de 1950 1 seres 

hur.tanos, animales terrestrt;$ y criaturas aéreas, han sido 

observados en sus anbientcs naturales. Lo que va haciendo 

evidcmte tanto similitudes. corno diferencias cruciales entre 

el hombre y los animales, y ello nos facilita aclarar la 

naturaleza de los dilemas humanos. 

La far.tilia puede ser dcf ínida corno 11 una reunión de 

individuos: unidos por los vinculas de la sangre; que viven 

bajo el mismo techo o en un mlsrno conjunto de habitaciones¡ 

con una comunidad de servicios"Cl) 

Lo~ seres humanos conpartimos con otras criaturas, los 

-proceso~ evolU1:.ivos del galanteo, el apasionamiento, la 

construcción del nido~, la crianza de los hijos y la 

independencia de los hijos para iniciar unil vida propia; 

pero debido a que nosotros tenemos una organización social 

más compleja, los probler.1as que surgen durante el ciclo 

vital familiar son únicos de la especie. 

(1) C/\STELLAtl, Yvonne J.& .. X.m1illi. Ed. Fondo de cultura 
económica~ México 1985. 
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Todo animal que aprende pasa por los rituales del 

galanteo a la edad adecuada, y hay un amplio margen para las 

variables. En las especies que viven en rebaños anónimos, 

cu"ando llega la estación adecuada cada individuo se aparea 

con quien quiera que pase por allí en ese nomento, 

preferiblemente un miembro del sexo opuesto. En otras 

especies el apasionamiento es menos anónimo: cada año, 

durante la época de celo, el animal encuentra a su pareja, 

pero fuera de esa época la asociación no subsiste. 

También hay muchas parejas que perduran de por vida y 

producen descendencia regularmente a lo largo de los años. 

El ganso salvaje, por ejemplo, se aparea de por vida, y si 

uno de los dos muere, el sobreviviente lo llora y quizá no 

vuelva a aparearse. 

Ld especie humana, compleja en sus posibilidades, puede 

seguir cualquiera de los hábitos de apareamiento de los 

demás animales. Algunos hombres pueden copular con cualquier 

mujer que 

También se 

se les presente, cuando más anónima, mejor. 

dan relaciones clandestinas en donde sólo se 

encuentra la pareja para relacionarse sexualmente. 

Lo más 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 

demás animales, es que el primero, es el ünico con parientes 

politices. En la vida familiar humana casi siempre esta 

involucrada la far.tilia extensa, r.iientras que en las otras 

especies hay discontinuidad entre las generaciones, ya que 

los hijos una vez criados por sus padres se alejan y eligen 

compañero sin asistencia de la familia. 

Por lo tanto, el ~atrinonio no es neranente la unión de 

dos personas, sino la conjunción de dos fanilias que ejercen 

su influencia y crean una compleja red de subsistemas. 

Huchos dilemas fundilI;icntalcs de la vida hunnna aparecen 

durante el periodo en que una persona joven pasa de ser un 

nuchacho ü ser un nier.ibro de la comunidad adulta. Se ha 

considerado que es una de las épocas de la vida en que más 

se requiere ayuda profesional, psicosexual y las 

consecuencias de esta intervención ta 1 vez sean más 

duraderas que en cualquier otro momento. 

Durante la adolescencia los seres humanos aprenden a 

galantear y a participar en esta actividad y aquellos chicos 

que demoran dicho proceso es probable que se puedan sentir 

periféricos del resto de su grupO de-paies. 



El adolescente enfrenta un problema particular: su 

involucración simultánea con su familia y con sus pares. se 

trata, esencialmente de un problema de destete, y este 

último no es complejo hasta que el chico abandona el hogar Y 

establece vincules intir.ios fuera de la familia. El 

prolongado periodo de crianza que requiere el desarrollo 

humano quizás induzca al joven a no abandonar el hogar, en 

lugar de prepararlo para una vida nás autónoma. 

Los padres pueden soltar a sus hijos, pero también 

enredarlos a perpetuidad en la organizaci6n.-familiar. 

Aquellos que se convierten en gente pe~{fé~i'¿~:· s6n 

personas que 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 joven se aventura fuera de la 

familia y se asocia con un compañero, dos parejas de padres 

se convierten en partes del proceso de decisión. Algunos 

autores consideran que esta etapa es básicanente de 

11 Desprendimiento" o de 11 Despegue 11 , señalando el térnino 

precisamente al proceso de la separación e independencia del 

joven, el cual puede resultar muy doloroso, tanto para él, 

como para los padres. 



Existen una serie de tno-tívaciones que llevan a los 

jóvenes a formar una pareja, entre ellas, pode~os mencionar: 

a) La bllsqueda de cercani,a y compañia. 

b) La bllsqu':'da .de, fÜsión, 
•'1,'•' 

Al hab:ar ~e ;usió:. en este é'~SO' s~ hace referencia a 
un estádo::· de .·:iÍlmadUre~ ei1_ donde no se logra_· ad(;¡Uirir una 

individualidad; 

Puta-den ser parejas que fa.llaron'·en reSolV-er'·su- relaC~ón 

con los -padres, los cuales debieran de haber curi\pl ido con s_u 

cometido de prepararlos para foÁmar una nueva relación, 

basada en la libertad de llogar a· ser un individllo en si 

ninrno con la capacidad de apreciar al otro en todo lo que 

es. 

Respecto a las motivaciones del matrimonio~ el proceso 

es demasiado complejot diciéndose en muchos casos no ser 

racional, se puede lanzar prematuramente al matrimonio en un 

-ifl.tento -de liborarse de una red familiar desdichada, por 

rescatarse mutuamente de sus p~oblemas, como puede sei: la 

'u soledadº por sentirse enmuorados; por desear tener hijos, 

por mejorar su status social dadas las presiones qua se 

ejercen en jóvenes adultos, etcétera. 
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La importancia de una ceremonia matrimonial, no solo 

para la pareja sino para toda la familia, comienza a hacerse 

más evidente ahora qUe muchos jóvenes renuncian a ella. Los 

rituales que quizá parezcan más superfluos a los jóvenes 

pueden constituir factores importantes entre etapas, que 

ayudan a todos los involucrados a modificar las formas de 

relación mutua. En la mayoria de las culturas las ceremonias 

que rodean al nacimiento, la pubertad, el matrimonio y la 

muerte, son protegidas como algo crucial para la estabilidad 

de la vida. 

Para muchas parejas el periodo de la luna de miel y el 

tiempo que transcurre antes de que tengan hijos es un 

periodo delicioso. Para otros no lo es, puede producirse una 

fuerte tensión 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 razón que los unió. Por ejemplo, es posible 

que los jóvenes que se casan principalmente para escapar de 

sus familias descubren, una vez casados, que ha desaparecido 

la razón del matrimonio. Han escapado, pero están en un 



Las ilusiones de lo que puede lograrse con el 

matrimonio tiene un significado diferente para cada uno, es 

ante todo un acuerdo de que la joven pareja se comprende 

mutuamente 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 misr.ios y se 

comportan en forrna que al otro cónyuge le parece inesperada. 

La intimidad (incluyendo la sexualidad) suele también 

provocar temores o desilusiones por todas las ex pecta ti vas 

previas. 

Cuando la pareja empieza a convivir, debe elaborar una 

cantidad de acuerdos, de diversas situaciones, como la 

relación con las familias de origen, los amigos, los 

aspectos prácticos, etcétera. 

El Psicólogo Sager en sus estudios realizados 

"considera que el análisis de esta etapa crucial, llamada 

también de "encuentro", en la cual se lleva a cabo el 

contrato marital que va a regir la vida psíquica emocional e 

intrumental de la pareja nos permitiría comprender y aclarar 

lo que de otra manera parecería una serie de comportamientos 

inexplicables e irracionales 11 (2). 

(2) SAGER, Clifford . .tl.__i;QDtrato matrimonial. Vol. 10 No. 3. 
Septiembre de 1971. (Proceso Familiar) Nueva York 1971. 
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l. 2 EL NACIMIENTO, CRIANZA Y FORKACION DE LOS HIJOS. 

Parte de la aventura del matrimonio consiste en que, 

justamente, cuando empiezan a resol verse los problemas de 

una etapa, la siguiente ha comenzado a preveer nuevas 

oportunidades. Una pareja que durante el primer periodo 

nntrir.1onial ha elaborado una relación satisfactoria y se 

enfrenta al nacimiento de un hijo, especialmente si es el 

primogénito, se plantea otras cuestiones y reajustes, 

desestabilizando en alguna medida las que se habían llevado 

hasta el no~ento. 
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Huchas personas se cuestionan si el tener un hijo va a 

influir o no en la cadena secuencial que un individuo lleva 

en su ciclo vital, tanto familiar co~o personal. Hay quienes 

sostienen P.l punto de vista de que no es necesaria la 

descendencia para completarse biológicamente. 

Es decir, tener o no hijos es un asunto complejo y 

delicado¡ vemos como un elevado porcentaje de parejas no se 

da' siquiera la oportunidad de decidirlo, encontrándose una 

gran variedad de razones, entre estas, la falta de 

información, motivaciones inconscientes que provocan la 

falta de atención y responsabilidad de la actividad sexual, 

presiones sociales, etcétera. 



Para nuchas parejas el periodo del embarazo puede ser 

de singular alegría y de expectativas mutuas, con una 

actitud de bienvenida pero para otras, es un lapso penoso 

que adopta diferentes formas. Ella puede alterarse en 

extremo durante el embarazo, padecer algunos problemas 

físicos o cor.ienzar a conportarr::e de ~unera perturbada 

inrnediatanente después del parto. Probablenente con el 

evento del nacimiento del hijo, el rnarido o algún otro 

nienbro de la familia desarrolla algún sinto~a. co~o forno 

de expresar la angustia que ésto le provoca. 

Cuando surge un problena durante este periodo no es 

fácil decerrainar la ••causa'', porque en el sistena fanilia1· 

son muchos y diversos los ordenamientos establecidos que s~ 

revisan como resultado de la llegada de un hijo. 

Parejas jóvenes que consideran su unión corno un ensayo, 

se encuentran conque la separación es menos posible. Otr~s 

parejas que se creían rimtuarnente conp!·or..etiduc, se di~uclven 

sintiéridos-e atrapadas -con la i1egada de- un niño. 

El tipo de juego elaborado por una pareja antes del 

primer hijo, es un juego íntimo de dos. Han aprendido a 

tratarse y han encontrado los modos de resolver muchas 

cuestiones. con el nacimiento de un niño, estdn 

automáticamente en un triángulo; siendo posible que se 
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desarrolle un nuevo tipo de celos . cuando un miembro de la 
; ·, .'-, : .. 

pareja siente que d et.ro .est11<.más· :apegado al niño que a él 

o a ella. 

Muchas situaciones que . enfrenta la pareja eJ!lpiezan a 

ser tratadas a través·del hijo, en la J!ledida en que éste se 

convierte en emisario y en excusa para los nuevos problemas 

y para-los viejos, a~n no resueltos. 

Ciertas parejas al borde da la separación tal vez 

acuerden que seguirán" juntos en aras del hijo, siendo que de 

cualquier manera no se hubieran separado. Esposas 

insatis~echas pue_den _ dfi'.'_cidir que es a causa del niño, en 

lugar de enfre~tar· problemas más antiguos que tienen con sus 

maridos. 

s'l-·.' uh-~--~-~b-é s·~ .,convierte en parte de un triángulo, de· 
- ''.,-·-; : 

esta- miine~a;: _cllando es suficientemente grande para salir del 
··-. _::··.·:· ... ' 

hpqar '.~e· s~S-~ita una crisis, porque ia pareja queda trente a 

frente -si~
0

:: el· recurso del niño interpuesto entre ellos, se 

_ r.~!~t.Í.Van~·cue~tiones irresuel tas desde hace muchos años aün 

anates del· naciJ!liento 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 ~atrimonio comien2a 

con triángulo y sigue as! hasta que los hijos dejan el 



hogar. En. ·algunos casos, el hijo puede ser acusado de todas 

las dificultades matrimoniales, asi como los de la fa~ilia 

extensa. El inmimente nacir,iiento de un niño representa la 

convergencia de dos familias y crea abuelos y tíos de ambos 

lados. 

Las dos familias quizá discuten por asuntos tales como 

cuál será el nombre del chico, la forraa en que se le criará 

y educará, qué familia influirá en su desarrollo, etcétera. 

cuando el pequeño nace con alguna deformación o 

anomalía, pueden suscitarse dudas y discusiones respecto a 

ia fanlilia que'· puede e-star heredando esa patología. 
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Con el riacimiento del hijo, la joven pareja queda más 

dist~nciada de sus f.amilias y a la vez más enredadas en el 

sistema famili~r; pero el n~fio los introduce tnás en la red' 

familiar la indole de los 

vincules. 

~uan~.º :3~rg-en. afilia<?iones durante este periodo, suelen 

adOpt'a-r --fél-:f~rmá"':_~e ~Síntomas~()_ perturbaciones d~ cada uno de 

los cór:iyuges'. Sin embargo, la persona aquejada no es 

necesariamente el foco adecuado para el tratamiento. Una 

esposa perturbada quizás esté respondiendo a un marido que 



ahora se siente atrapado porque un hijo se encuentra en 

camino, o esté respondiendo a:·· una criSis .. en la" familia 

extensa. 
., -' ' 

Si la pareja sobrevive ·al nacf~le~io·:·ae los .hijos, se 
. ' ··,, ,' ::--:.-·-·.:··.:,;· 

pronosticará un periodo _tñás o .ñú?OOs_.;lai;:CJc:tdE!-.--ot:upaqÍón_ -C~ el 

cuidado de los pcqueño5. 

como yñ se-~ mencionó, -el :.:_·nacimiento _--del- primer hijo 

provoGn nós reajustes en el sistema familiar, sin embargo, 

con el advenimiento de cada hijo, ,:;.e van modificando algunas 

pautas de interacción, los placeres de la crianza de los 

hijos suelen estar contrabnlanceados por Ja tensión que 

supone el hallarse continuar.ente cnfrn~cados en eomplejas 

!ii tuaeioncs que los padres dc:l:ian aprender a encarar por sus 

propios nedios, ya que l:n et>ta época de c.:irnbio no están 

dispue.:-:.tos a er.iplc.,ar los métodos de crianza de sus propios 

padrc.s. 

En ln et11pa del cuidado de los hijos pequeños, se 

plantea un prot•lcma especial a las mujeres. El ser madre, es 

algo que ellas anticipan como una forma de üutorcalización. 

Pero el cuidado de los niños puede ser una fuente de 

frustración personal, especialrnente de aquellas mujeres que 

cursan ülquna profesión y se prepararon para desarrollarse 

en un ámhi to laboral, ya que se encontraron hasta cierto 
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punto aisladas en un mundo infantil, linitando su 

conversación con niño~: también puede sentirse denigrada con 

el ~ótulo de ser solamente ama de casa y madre. 

Esto puede presentarse en sit~ación contraria al 

inarido, sobre todo cuando e~ una pareja con ralee 

'tradicional<n~; el marido hahitualnente puede participar con 

,adultos en su mundo ele traba j(.1 y disfrutnr de lo5 ni úos como 

:una dimensión adicional a su vida.. Mientras el la puede 

sentjr:;c envidiosa Ue las actividL1dcs de su uarido. El 

matrimonio puede einpczar a cnto1·pocerse en la mudirla en que 

la enpnsa requiere m¡:ir: ayuda de su f.ldrido en la l;rianza de 

los niños, y rnás actividades adulta!;, mientras e! se puede 

sentir agobiado por su DUjer e hi jot-> y cz.torbanclc en su 

trabajo. 

Fs posible que una madre al exagcr<..1r la importancia de~ 

la crianza, alimente a su hijo para que tenga un problema 

emocional y entonces le tendrJ que dedicnr toda su t'itención. 

A pesar de las dificultades que se suscitan por los 

niños pequeños, el periodo mác común de crisis es cuando los 

hijos empiezan su etapn escolar. 

Hasta hace pocos años, cuando el hijo se resistia a ir 

a la escuela o se portaba mal, el procedimiento habitual era 

dejarlo en casa, con la esperanza de que en algún momento 



decidí era ir a la escuela, mientras tanto se marginaba de 

sus padres. La orientación hacía la familia ha hecho más 

comtln ·el procedimiento de que el chico sig• llendo a la 

escuela mientras se trata su situación, reconociéndose que 

el problema reside en el hogar. 

Por otro lado, la escuela representa el primer anuncio 

que los hijos se formarán para salir del hogar y el que los 

padres se quedarán solos. 
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En esta etapa, el chico se empieza a involucrar cada 

vez más fuera de la farnilia6 Los conflictos entre los padres 

acerca de la crianza de los niños se hace más manifiesto 

cuando el hijo sale de la esfera familiarª 

El problema más habitual es que un progenitor, 

generalmente la madre, se alfe sistemáticamente con un hijo 

en contra del padre, ella puede protestar porque él es 

demasiado duro con el chico, mientras él lo hará porque ella 

es demasiado blanda. 

Frecuentemente la madt"e se muestra más servicial y 

permisible, a la vez que frustrada y desesperada por sus 

intentos, poco exitosos, del control con el hijo. El padre 

aparece como rnás periférico, y si interviene para ayudar a 

la madre, ella lo ataca y él se retira, reforzándose cada 

una de las posiciones, el sobreínvolucramie~to y la 



El problema más habitual es que un progenitor, 

generalmente la madre, se alie sistemáticamente con un hijo 

en contra del padre, ella puede protestar porque él es 

demasiado duro con el chico, mientras él lo hará porque ella 

es demasiado blanda. 

Frecuentemente la madre se muestra más servicial y 

pe:t111isible, a la vez que frustrada y desesperada por sus 

intentos, poco exitosos, del control con el hijo. El padre 

aparece como más periférico, y si interviene para ayudar a 

la madre, ella lo ataca y él se retira, reforzándose cada 

una de las posiciones, el sobreinvolucramiento y la 

periferia del padre. Esta pauta al repetirse impide que el 

niño madure y que la madre se desenganche de la crianza en 

beneficio de una vida propia mas productiva. 

En tanto la pauta subsiste, el niño se convierte en el 

medio para que los padres se comuniquen acerca de los 

problemas que no pueden encarar directamente. 

Aun cuando los padres se encuentren divorciados, no se 

modifica necesariamente este tipo de problema. En las 

familias con un solo progenitor, un problema estructural 

tipico de esta etapa es el de la abuela, que 

sistemáticamente 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 cuan40 muchas veces ya se encuentran en 

la madurez muy a su pesar, reviven de alguna manera su 

propia adolescencia. 

c) La etapa del ciclo vital de los padres como individuos es 

muy importante, po~ el choque generacional con el 

adolescente. 

d) La edad de los abuelos por lo general es critica, de 

dependencia y muchas veces de soledad, agravándose por la 

inminente presencia de la muerte. 
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Todos estos factores se conjugan en un solo momento 

para poner a prueba el sistema familiar en varias formas. 

Una de ellas está en la tendencia de los padres a regresar a 

etapas anteriores del desarrollo, donde aún no se recib1an 

los in.pactos de estos últimos problemas, ni se comprueba el 

sentido de responsabilidad de un adulto. 

Mediante mecanismos de sobreprotección, por ejemplo, es 

posible mantener a un adolescente sin crecer 

indefinidamente, muchas veces en un afán inútil de los 

padres por no abandonar su propia adolescencia. Esto se 

puede deber a algún problema que le impide pasar a las 

etapas subsecuentes de madurez y adultez 



En algunas familias se evidencia 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 varón cuando éste crece mucho más fuerte o más 

inteligente que él; o bien los sentimientos de inferioridad 

o rninusvalia sí el hijo no logra alcanzar las expectativas 

de los padres. 

Es sin duda un momento crucial con innumerables 

facetas, corno las exigencias del adolescente hacia sus 

padres, cuando los compara con maestros, amigos, lideres, 

ídolos, etcétera. La mayor parte de las veces, el padre se 

ve confrontado en sus propias áreas de identidad, por 

ejemplo, en su capacidad de traLJajo, su fortaleza física y 

moral, su inteligencia, adenás 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 r.iadres en esta e topa encuentran de 

pronto que existían otras mujeres que tal vez ofrecen 

mayores atractivos y más estimules para sus hijos que ellas 

mismas. Ya no la ven tan hermosa e inigualable, ni tan bella 

e inteligente¡ senales que anuncian una despedida, un paso 

más del crecimiento de la familia. 
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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 drástico movimiento en la distribución de las corrientes 

emocionales que hasta ese entonces habian cumplido su misión 

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 padres. 

Es necesaria una -gran Capac-idad para expresar los 

sentimientos de pérdida y de tristeza, además de la 

seguridad absoluta de poder seguir compartiendo un espectro 

amplio de intereses de la pareja, como compensación por la 

ausencia de niños que empiezan a transformarse en adultos. 
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'l'ambién es importante, saber que e>;iste atracción 

física y sexual hacia los hijos, lo cual tampoco se pierde. 

Puede ocultarse, dispersarse o mitigarse, pero no perderse. 

Es de tal manera, que gran parte del rechazo y la rebelión 

en los adolescentes se debe precisamente a esto: a la 

necesidad de negar y de Cú~biar el curso de estos impulsos 

con objeto de lanzarlos fuera de la familia, en busca de 

nuevos compañeros con quienes se pueden formar otros 

sistemas familiares que den lugar al ciclo vital del 

inUividuo. 



cuando a los padres les cuesta traba jo soltar a sus 

hijos adolescentes, en algunos casos se echan a andar 

mecanismos de seducción entre madre y adolescente varón que 

en mucho recuerda el romance de los amantes, e igual puede 

suceder entre hija y padre. 

Uo es fácil separarse después de tantos años y 

expriencias compartidas, ni resulta sencillo ceder la propia 

creación que ahora se rnani fiesta en forma de un vi tal y 

atractivo joven, que buscara a una persona extraña. Sin 

embargo, la presencia de esta persona extraña, es la promesa 

de una nueva etapa que no detenga el ciclo vital. 

El mccanisrao indispensable y difícil de saber soltar a 

tiempo a los hijos, debe ser una función de la familia, no 

es posible que lo logre uno solo de los padres, es necesario 

contar con la ayuda y apoyo del compañero. Se debe, por lo 

tanto, reestablecer el anclaje emocional de la pareja, con 

objeto de tolerar las regresiones temporales del compañero, 

a etapas de comportamiento anterior. 
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Muchas veces, a estas alturas se han olvidado ya los 

roles de esposos, -Pues-to que se han tranSfe!fido -

exclusivamente al de ser padres. En ocasiones, son los 

mismos hijos los que _no permiten que los· padres asuman sus 
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funciones maritales, es tal la carga y la demanda que 

vierten sObl:'e ellos, que les impide obtener nuevamente su 

libertad e independencia. 

"Asi como las familias pueden cambiar de forma ... y 

funciones con el tiempo, asi los individuos que componen los 

grupos familiares siguen un curso vital o tienen una 

historia que los antropólogos denominan "ciclo de la vida" 

en este curso, sucesivamente desempeñan diferentes papeles 

Sociales o hasta varios papeles simultáneamente. Los 

impedimentos de la conducta para el funcionamiento de la 

vida pueden encontrarse, desde luego en los individuos que 

forman las familias, pero existen más ampliamente, desde el 

punto de vista epidemiológico; en comunidades enteras, en 

las clases sociales, o en las naciones, en los grupos 

cultura les, y en las subculturas étnicas. Desde luego, el 

principal descubrimiento hasta la fecha es que ni las formas 

ni las cantidades de psicopatología se encuentran 

distribuidas al azar en las poblaciones. Más bien, los tipos 

diferentes de psicopatología varían en cantidad según el 

grupo cultural. Pueden definirse de acuerdo con las 

características sociales y culturales de las pobl<J.cioncs 

humanas, o más exactamente, de acuerdo con los siste~as de 

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

(3) Marvin K. Opler. Terapia familiar y familias en 
conflicto. Ed. Fondo de Cultura Económica. México. 1985. 
p.159. 



Por otro lado en esta época, marido y mujer al estar 

alcanzando los años medios de su ciclo vital, pueden 

encontrarse 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 más libre porque los hijos le plantean nuevas 

exigencias, sobre todo esto le abre nuevamente la 

posibilidad de dedicarse con más tiempo y relaja~iento a su 

propio talento o profesión, tal vez hasta de continuar sus 

estudios que en muchos de los casos fueron interrumpidos. 

La dificil crianza ha quedado atrás y ha sido 

reemplazada por el placer compartido de presenciar como los 

hijos crecen y se desarrollan en modo sorprendente. 

Los años medios quizá obliguen a una pareja a decidir 

si siguen juntos o tomarán caminos separados. En estos años 

pueden sobrevenir graves tensiones, algunas disparatadas por 

la manifiesta incapacidad de controlar la conducta de los 

hijos adolescentes, su falta de acuerdos y por lo tanto 

diferencia de normas y valores, etcétera, as! como crisis 

maritales que pueden conducir al divorcio. 

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 sufrimiento, sobre todo, como ya 
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se señaló, una pauta típica para 11 estabilizar 11 el 

matrimonio, es que 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 separación, 

es posible abortar una amenaza en tal sentido si algo anda 

mal en el chico. 
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Al desarrollar un problema que lo incapacita 

socialmente, el hijo permanece dentro del sistema familiar. 

Entonces los padres siguen compartiendo al_ hijo como fuente 

de preocupación y desacuerdo, y consideran no sólo 

innecesario interactuar entre ellos sin el hijo, sino 

también amenazante. 

~n muchas culturas se tienen algunas ceremonias y 

rituales que van perfilando el crecimiento, madurez y 

autonomía del chico, logrando con ello que también los 

padres puedan asimilar el adiós que un día llegará. 

Uno de los objetivos del trabajador social más 

importantes con las familias que cursan esta etapa es el de 

brindar información sobre la adolescencia como una de las 

etapas del ciclo vital individual, para que a partir de la 

educación sea posible hacer reconsideraciones con los 

miembros adolescentes del sistema familiar. 



1.4 EL RE-ENCUENTRO. 

En la nayoria de las especies animales la unidad 

familiar compuesta por padres e hijos es de breve duración. 

Lo típico es que los padres produzcan su descendencia y los 

jóvenes humanos deben seguir siendo responsables de sus 

hijos durante muchos años y continuar su vínculo con ellos 

mientras hacen la transición de tratarlos como niños a 

tratarlos rnds como padres. 

Por último a medida que los padres envejecen, los hijos 

empiezan a cuidar de ellos. Este ordenamiento es único, y 

obliga a los miembros de la familia a adaptarse a 

extraordinarios cambios en su relación mutua a lo largo de 

los años. Al paso que cambian las relaciones dentro de la 

familia, el vinculo matrinonial esta sometido a una revisión 

constante. 

Hablar de un problema matrimonial es crear la identidad 

del 11 matrimonio 11 , que paso por alto todas las fuerzas 

exteriores que influyen en éste. El limite que traza~os en 

torno a una pareja casada, de una familia nuclear, o de una 

familia eKtensa es arbitrario y sólo sirve a los fines de la 

exposición. 

11 Es por ello que la partida de los hijos en muchas 

familias es un periodo prolongado y a este proceso se le ha 

llamado "El destete de los padres", lo cual trata de señalar 
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las dificultades de los padres para "soltar" a sus 

hijos".(4) 

Frecuentemente, la pare ja entra a un estado de 

turbulencia, que cede progresivamente a medida que los hijos 

se van y los padres elaboran una nueva relación. 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 transición a la condición de 

á.buelos. 

En las familias en Conde sólo hay un progenitor, la 

pérdida d0 un -hijo puede sentirse como el comienzo de una 

vejez solitaria, siendo necesario encontrar nuevos intereses 

para sobrevivir a la pérdida. 

h veces la crisis entre los padres sobreviene cuando el 

hijo mayor deja el hogar, mientras que en otras familias la 

perturbación parece empeorar progresivamente a medida que se 

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

menor. 

En muchos casos los padres han visto, sin dificultad, 

cómo sus hijos dejaban el hogar uno por uno y súbitamente, 

cuando un hijo en particular está en vísperas de unirse a 

una pareja, surgen las dificultades. 

(4) Haley, Jay. Terapia no convencional. Ed. Amorrortu, 
Buenos Aires, 1986. 
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En tales casos, el hijo en cuestión ha tenido, por lo 

general, una especial importancia· en el matrimonio. Puede 

haber sido el hijo a través del cUa1· los padres hicieron 

pasar la mayor parte de su comunicación, o por el cual se 

sintieron más abrumados o se unieron en un común cuidado y 

preocupa9'.ión. 

Aunque no se sabe mucho de cómo un hijo se desengancha 

de sus padres y deja el hogar, lo que si es eVidente, es 

cuando el hijo asume una posición extremista, de continuar 

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

separarse totalmente, generalmente su vida funciona mal; la 

r.i.eta seria entonces que se puede involucrar con su propia 

familia separándose de la de origen, sin desligarse 

totalmente, este es uno de los objetivos de atención a la 

familia. 

cuando el joven deja el h_ogar y comienza a establecer 

una farni lia propia, sus padres deben transitar ese cambio 

fundamental de la vida y la mayoría "convertirse en 

abuelos 11
• Deben a.prender cór.io llegar a ser buenos abuelos, 

elaborar reglas ü fin de participar en la vida de sus hijos, 

Y arreglárselas para funcionar solos en su p~opio hogar. 

A menudo, en este periodo tienen que enfrentar la 

pérdida de sus propios padres y el dolor consiguiente. 
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cuando la gente joven se aisla d~ sus padres, priva a 

sus hijos de sus abuelos y esto hace más dificil las etapas 

de su propio ciclo vital. Cada generación depende de la 

otra, por caminos complejos que estamos empezando a 

comprender a partir de la observación del quebrantamiento 

que padecen las familias en estas épocas de cambio. 

A esta fase se le llama el síndrome del nido vacío, 

refiriéndose al E!~sl_ami~nto y la depresión de la pareja, 

puesto que- a estas. alturas sus actividades de crianza han 

terminado. 

Esta~ fase ' __ coi~cide casi siempre con una etapa 

individual dé- suma- importancia; el impacto de la biología 

que declina y los cambias sociales, además de los 

familiares. 

El Dr. Estrada menciona los siguientes: 

11 a) La necesidad de admitir y hacer lugar a nuevos miembros 

(cónyuge de sus hijos). 

b) El nacimiento de los nietos. 

e) La muerte de la generación anterior. 

d) La jubilación. 

e) La declinación en la capacidad física, que va a 

acompañada casi siempre de quejas en uno mismo, y en el 

compañero, osi como de la aparición de enfermedades. 

f) El conflicto con las nuevas generaciones. 
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g) El problema económico de los hijos que inician una nueva 

familia. 

h) La necesidad de explorar nuevos caminos y horizontes. 

i) La necesidad de independizarse de los hijos y nietos para 

formar otra vez una pareja"(5). 

Posiblemente la lista de situaciones importantes que 

confrontan al individuo en este pasaje de la edad madura a 

la vejez es rnás amplia, pero las mencionadas aparecen corno 

prioritarias. 

Por lo general en esLa etapa aparece para los padres, 

la clara percepción del lugar que se ha ocupado en la vida y 

las lirnitaciones inherentes a uno r.iisrno, que ant~riorm~n~e 

había sido posible postergar o negar. 

otrn vez aquí la naturaleza exige que se haya logrado 

una individualización definida o de otro modo se tendrá que 

payar un precio, como es cerrar la posibilidad de continuar 

renovándose o de disminuir la posibilidad creativa de la 

propia vida, con las consecuencias de vacío y depresión que 

~-~to frecuentemente trae con~ígo. 

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 car:ibio emocional que produce su independencia, no 

{5) Estrada Inda, Lauro. La Familia. Ed. Posada. México 
1985. p. 107. 
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queda-.· otra s~lida que- enf~ent&rse _nuevamente con uno.mismo Y 

con el comp~ñero. 

Se re-ed.Í. tcln i'os viejos proble.mas y aparecen también 

las viejas artimañas para controlarlos. Para ese entonces el 

rol d_e esposo, si no ha desaparecido en su mayor parte, si 

ha pasado a un segundo término; por lo cual es necesario re

aprender a ser esposo y compañero del otro, corno es el 

principio, cuando se empieza a formar la familia. 

lJecesitamos recordar que la pareja es el corazón de la 

familia y como tal nunca pierde esa posición. Resulta más 

necesario el apoyo mutuo entre la pareja, para poder 

continuar en la búsqueda de nuevos estímulos y nuevas metas. 
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Se espera que cada uno haya desarrollado la capacidad 

de pcimitirle al compañero gue exprese su ser tal como es, 

sin la exigencia limitante que, tal vez en un principio, se 

estableció en los primeros contratos matrimoniales. 

Cada uno deberá poder ejercer su derecho de ser más 

libre en todas -1as áreas sin que ésto sea sentido por el 

compañero como un rechazo, por ejemplo: cada uno deberá irse 

preparnndo para ser fuerte en la etapa final y sacarla 

adelante. 



Lo esperado es que en estos m'o.mentos._ logren transmitir 

seguridad, cariño, protección y cuid~dos del otro, a pesar 

de las diferencias indiViduales. 

En el área de la sexualidad, se presentan las 

dificultades propias de la edad, reforzadas obviamente por 

los mitos de la cultura; frente a esto tendrán que ser más 

creativos para lograr sentir y compartir la satisfacción de 

haber producido y ayudado a salir adelante a otra 

generación. 
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CAPITULO II 

PARTICIPACION DEL TRABAJADOR SOCIAL EN EL AREA DE LA SALUD 

2.1 DIAGNOSTICO 

2.1.1 FACTORES DEMOGRAFICOS 

En las Ultimas décadas, el pais experimentó uno de los 

crecir.iientos poblacionales mas acelerados del mundo. "Se ha 

pasado de un ritmo de crecimiento anual de 1.4% en la década 

de los 20's a J.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 población del pais está constituida 

fundamentalmente por jóvenes. "Para 19.80 el _71% de la .. 
población era menor de 30 años y el 43% era menor de .15 

años. ·El porcentaje de la población 65 añOs :'se 

rnantuvo_alrededor de 3. 5%". (7) 

_En- - conSecuencia-, -e1- po:rcen-táj=e-- de - Población 

económicamente dependiente (menores de 15 años y mayores de 

65) en el pais era de 11 48. 9% que resulta superior al 

(6} Poder Ejecutivo Federal. Plan ?lacíonal de Desarrollo 
1983-1988. México 1983. p. 86. 

{7) Instituto nacional de Estadistica Geografía e 
Informática. Agenda Estadístico 1986. México 1986 p 65. 
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porcentaje de . 4.o. o para el conjunt~ -de".lás naciones de 

América", (8) 

Por lo·. que·· de la 

población en el -territ~do · nacion~l esto ,;,igue dos 

tendencias opuestas, por un lado se observa el fenómeno de 

extrema concentración demográfica ya que en solo tres 

ciudades del pais reside el "26\ de la población. Pero al 

mi~mo tiempo se da el fenómeno de extrema dispersión, ya que 

en México existen 193, 169 localidades con menos de 2, sao 

habitantes en las cuales reside el 33. 7% de la 

población''. (9) 

Todo lo anterior significa que la dinámica poblacional 
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del pais plantea desafios particulares a la economia y a los 

servicios de salud. La' falta de armenia entre el crecimiento 

poblacional y el económico, aunado a patrones culturales no 

sólo limita las posibilidades de elevar los niveles actuales 

de s~lud de los mexicanos sino aun de mantenerlos. 

(8) Estrategias, Documento oficial llo. 173 OPS/OMS. Salud 
para todos en el año 2000. Washington D. c. 1980 p 33. 

(9) Dirección General de Estadística. Censo General de 
Población y Vivienda 1980. secretaria de Programación y 
Presupuesto México p 



2.1.2 FACTORES ECONOMICOS 

La economia mexicana al igual que la de otros paises 

occidentales, está sujeta a crisis que se repiten 

periódicamente; estas crisis tienen mayor impacto en los 

paises dependientes, que constituye el eslabón más débil del 

sistema económico internacional. En las dCcadas anteriores, 

la economia del pais presentó bases de crecimiento acelerado 

interru~pidas por breves periódos de lento crecimiento. 

En la década de los BO's nues~ra economía inició uno 

de los periódos de crisis más prolongados de su historia con 

virtual estancamiento y espiral inflacionaria. La capacidad 

de un pais para amortiguar las crisis y mantener un 

desarrollo autosustentado depende de diversos factores, 

entre los cuales cabe mencionar el creciraiento armónico de 

los sectores: primario (agricultura, ganaderia, pesca), 

secundario (industria) y terciario (comercio y servicios). 

El análisis de la econoraia mexicana por sector nos 

revela que el desarrollo de la economia nacional se ha 

- - realizado a expensas del sector agropecuario. Los exceJentcs 

generados por la agricultura han sido utilizados para cubrir 

las necesidades de una industrialización acelerada, dando 

por resultado una descapitalización de la economía rural. 
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Debido a lo anterior, el sector primario ha tenido un 

lento crecimiento en los últimos 20 años, reduciendo su 

contribución al Producto Interno Bruto (PIB). 

2.1.3 FACTORES SOCIALES 
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En materia educativa el pais aún presenta sensibles 

~ez.agos ya que en 1980 el 15% de la población continúa 

siendo analfabeta. 11 En el ámbito escolar se observan 

elevados indicadores de deserción ya que sólo el 55% de los 

que ingresan actualmente a la educación primaria en el pais 

la concluyen, en las zonas indigen~s no es más del 20 %. Asi 

tenernos que existen 6 millones de analfabetas y 12 millones 

de adultos que no han concluido la educación primaria". (10) 

Por lo que toca a la educación para la salud dirigid~ 

a la población en general, ésta ha dependido basicamente 

accicnes educativas no formales, las cuales se han 

fortalecido con el uso intensivo de los medios de 

comunicación masiva. solo recientemente se conte~pla la 

incorporación sistemática de la educación para la salud al 

sistema escolar. Este retraso educativo ha impedido que la 

población participe activamente en la elevación de sus 

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

(10) González Salazar, Gloria. Aspectos Recientes del 
Desarrollo Social de México. Universidad Nacionul 
Autónoma de México. Segunda edición México 1983. p 370 



impedido que la población evite riesgos de raiz 

sociocultural, tales como l~ drogadicción y el alcoholismo 

que derivan en accidentes y violencias. 

El problema de la vivienda ha sido una de las 

consecuencias de los intensos re.ovimientos migratorios 

internos y los frecuentes ase.ntamientos humanos irregulares. 

Los avances en esta materia son insuficientes, ya que en 

"1980 de los 12 millones de casas habitación 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 

11 más del 50% de las viviendas cuentan con drenaje 11 (12) 

2.1.4 MORTALIDAD 

El perfil de mortalidad en nuestro pais se caracteriza 

por: 

a) Tasa elevada de mortalidad gener~l, con tendencia a la 

disminución eri loS últimos 50 años~ 

(11) Poder Ejecutivo Federal. Programa Nacional de Salud 
1984-1988. Mcxico 1984 p 40. 

(12) Ibidem p 55. 
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b) Amplias variaciones de esta tasa entr~ · 1as diferentes 

entidades federativas. 

e) Elevado porcentaje de defuncione_s en' edades tempranas con 

tend~ncia declinante. 

d) Tasas elevadas de mortalidad por enfermedades 

transmisibles con Í.ncÚiiaciión descendente. 

e) Rápido incremento, en los tlltimos años, de la mortalidad 

por enfermedades no transmisibles. y 

f) Transición reciente en el perfil de mortalidad, consiste 

en un desplazamiento de las enfermedades transmisibles, 

por las no transmisibles, como principales causas de 

defunción. 

Existen amplias variaciones en la mortalidad entre las 

entidades federativas del pais, corno reflejo de los 

diferentes grados de desarrollo sociocconómico alcanzado por 

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

Una caracteristica del perfil de mortalidad del país 

es el elevado porcentaje de defunciones que ocurren en 

edades tempranas. En los paises con rezago sanitario, la 

probabilidad de morir joven es más elevada que la d~ morir 

en edades avanzadas 



1". J;;r~~lidad .por ~ .. enférmedades 

transmisibles t.1en~ ·~~~ nr;i~~i~· ~~b~~áió1f~n .'el cas;, del. 
·,:·'.·,:., L i-·-·o.:: 

declinación de 

-.. ,- -_,'_-~''-- ,,,;> '/¡.,:_, ~:}_·. ·:-r:-:~~ -:··-:}~:-~: 
'--~;:-. :.,~~-~;,;-· ·: .. >-- :;-:~- - :>-.. , 

,_¡-;." ~"'~~- ~::i;~~:~. ---":.~-~ ---~ ;:\ ~:>~~:-:· ~-:----~~;;~~ :;:;{~C· 
SIDA. 

Este ~':~~-~~-~i~(~·¡i¿~·;(~--~-Í~c~:{~:s'~\f~e:- ;ha~·~,:ci'OrlV~-rt·¡~~ en· un 

pi:Óblem~J J~\ ·~~iJcÍf pJ~Íi;,a, .\ta~i~, , po;·.:· el ··crecimiento 

e~ c_xp~~e~6 f~~ ~:~-~;'~~-~~-i~~-~:~~~=~-~~-:,: .. ~~~1?º. -P.or ~-~.u: ~leva.da ieta 1 idad • 

.. -. ·.,. :--
"En '.1981·:: se _detectaron los dos primeros casos en 

-México·:- y- •:en - _1986· ya se habian detectado 508. Las 

proY~~~-i~n~~ _ réalizada~ indican que en solo 5 años la 

incidencia de SIDA en nuestro pais será de 6 mil a 20 mil 

caSos •· Esta perspectiva, junto con la experiencia mostrada 

por· otros paises marca la necesidad inminente de dirigir 

esfuerzos intensivos y exhaustivos tendientes a disminuir su 

propagación".(13) 

2.2. NIVELES DE ATENCION 

Considerando que los niveles de atención médica son 

resultantes de un proceso de interacción de las necesidades 

y demandas de salud de la población y de la organización de 

los recursos tCcnicos, hu~anos y materiales para satisfacer 

dichas necesidades y demandas, puede definirse que "El nivel 

de atención módica es la f or~a de organizar los recursos en 

(lJ) Boletin mensual. Sindrone de Inmunodeficiencia 
Adquirida. Año 4 UUmero 6 Junio de 1990. México 
COllASIDA. 
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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 e 'njunto de 

necesidades y demandasn.(22) 

NIVEL DE llTE!lCIO!l MEDICll PRIMllRII\: Comprende las 

acciones continuas e integradas de promoción, protección y 

recuperación de la salud y de rehabilitación que tienen 

lugar en las propias comunidades y de las que real izan 

dentro de las unidades de atención médica y que responden 

técnica y cientif icamente a la solución de los problemas y 

necesidades de salud mas comunes, que en mayor medida 

influyen en las condicionesde vida y de salud de la 

población. 
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La atención primaria consiste en atención curativa 

básica, diagnóstico y tratamiento sencillo, referencia de 

casos complejos a un nivel secundario o terciario, medidas 

de atención preventiva y de promoción de la salud. 

Unidades de primer nivel de atención: Constituyen la 

puerta de entrada a los servicios de salud. El primer nivel 

de atención tiene gran importancia porque en el se da la 

(22) Mogarth, James. Glosario de l\tención Médica. 01!5 
Copenhage 1985. 



vinculación continua y permanente de los servicios de salud 

con la población. Sus acciones de dirigen tanto al individuo 

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

11 0rienta su esfuerzo a preservar la salud a través de 

acciones de promoción, protección especifica, vigilancia 

epidemiológica, consulta médica, saneamiento ambiental 

básico, planificación familiar, etcétera. También realiza 

funciones de diagnóstico precoz, tratamiento oportuno y 

rehabilitación de aquellos padecimientos que se presentan 

con frecuencia y cuya resolución es factible, mediante la 

atención ambulatoria basada en una combinación de recursos 

de poca complejidad tricnica".(14) 

La realización de estas funciones está a cargo de 

personal profesional,. de personal técnico y auxiliar, 

paramédico, asi como de la propia comunidad y de promotores 

voluntarios que 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 institución que se 

trate: demográficas, geográficas y socioeconómicas de las 

localidades. 

(14) Programa de Descentralización de los Servicios de 
Salud. Docur.ientos Operativos No. 1 Modelo de atención a 
la salud a población abierta. Secretaria de Salud, 
Subsecretaria de Planeación México 1989 p. 35. 
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"Los diversos tipos de unidades de servicio abarcan: 

clinicas de medicina familiar, unidades móviles, centros de 

salud rural para la poblacióñ dispersa, centrc.3 de salud 

urbanos. Como puede observarse dentro del primer nivel de 

atención también existe una diferenciación de los recursos. 

con base en esta diferenciación se ha planteado su 

estratificación en subniveles, cuyo numero oscila entre tres 

y cinco". (15) 

Unidades de segundo nivel de atención: estas unidades 

no mantienen un contacto perr.ianente con la población, su 

relación con ésta es eventual. Los pacientes tienen acceso a 

tales unidades casualmente, cuando presentan problemas que 

no pueden ser atendidos adecuadamente en los servicios de 

primer nivel. En ellas ze otorgan servicios de atención 

ambulatoria especializada y de hospitalización a pacientes 

referidos por el primer nivel de atención o a aquellas que 

se presentan espontáneamente con urgencias médico 

quirúrgicas, cuya resolución demanda la conjunción de 

técnicas y servicios de mediana complejidad a cargo de 

personal especializado. 

La asistencia médica queda a cargo de las cuatro 

especialidades básicas y eventualmente, de otras 

especialidades en función de la demanda. 

(15) Modelo de atencion a la salud de la población abierta. 
Estado de México 1986. 



NIVEL DE ATENCION MEDICA SECUNDARIA: Comprende los cuidados 

impartidos a través de servicios especializados a los casos 

referidos por los servicios de atención primaria. Una 

caracteristicas de importancia diferencial entre el nivel 

primario y secundario, es la capacidad de hospitalización de 

este último. 

Las unidades de segundo nivel estan constituidas por 

hospitales genera les, cuyo volumen de recur_sos depende del 

numero y la dimensión de las unidades ae· primer niv~l bajo 

su jurisdicción. 

NIVEL DE ATEHCION MEDICA TERCIARIA: Comprende la atención 

altamente especializada, la cual, generalmente, puede ser 

proporciona.da sólo en centros especialmente diseñados para 

ese propósito y por personal entrenado en áreas específicas, 

para manejar, tanto en su diagnóstico corno en su 

tratamiento, padecimientos menos frecuentes. 

Unidades de tercer nivel de atención: En ellas se 

desarrollan actividades de restauración y rehabilitación de 

la salud a usuarios, referidos por los otros niveles, que 

presentan padecimientos de al ta complejidad diagnóstica y 

terapéutica, la asistencia prestada involucra al personal 

médico de diversas especialidades. Las dimensiones de estos 

tipos de hospitales regionales de concentración dependen del 
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nümero ·y las ~imensiones de las unidades de segundo nivel 

·bajo su. jurisdiéción. 

La regionalización consiste en definir espacios 

territoriales bien delimitados y asignar a un sistema de 

servicios la responsabilidad por la atención de los 

problemas de salud que afectan al universo poblacional que 

reside en la región. Con la regionalización se supera la 

vaguedad del concepto, "área de influencia" y se sustituye 

por el concepto 11 jurisdicción 11 , el cual implica una 

responsabilidad y un control más preciso, ya que hace 

referencia a un "universo poblacional definido", el conjunto 

de unidades de servicio comprendidas dentro de cada región 

constituyen verdaderos sistemas. 
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Para que cada sistema de servicios pueda asumir la 

responsabil !dad para la atención de los problemas de salud 

de su universo poblacional, debe poseer autosuficiencia 

técnica. E:::. to sólo puede ser garantizado sí el sistema de 

servicio regional izado cuenta en su red, con unidades de 

primero, segundo y tercer nivel de atención. 

2.3. TRAlll\JO SOCIAL EN EL AREA DE LA SALUD 

El trabajador social forma parte del equipo 

multidisciplinario que participa en programas de salud, 

aportando los objetivos y los conocimientos de su profesión 



como_ complem~nt;a de la~ a~~itu~eS que , efectuan los demás 

miembros del 

Se ."cepta que. ha tenido franco 

reconocimié.nto ·en :cuanto a -:su participación, y se considera 

_ n,eC~sarÍo ~~terminar_ sl esto se debe a que su preparación no 

ha r~~-pon~Ú:.do,-- dUrante varios años, o a que existe 

indéfinlC::ióll y - tal ta de. ·identidad profesional. 

El trabajador ·social debe tomar en cuenta para 

desarr011ar. _laS: ~-~'?-~ones~ ·10S siguientes elementos básicos: 

PR.IMERO. 11 tra1>ajo social en el área de la salud, es la 

acción basada en· el método cientifico que lleva a la 

investigación _-.d~ ··.los' factores sociales que influyen en la 

salud y a intervenir "en la planeación y administración de 

programas de sa~ud, con la participación consciente de la 

pol>lación"(l6) 
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SEGUNDO. "Es u·na· - disciplina de las ciencias sociales que 

utilizan metodologia cientifica por medio de la cual'-liace --

(16) Subsecretaria de Planeación, Dirección de Evaluación 
Operacional. Bol del Trnbajador Social en el Area de la 

~~--"'s~a~l~ud~. Agosto, 1978. 



concientización, organización y movilización de la población 

para contribuir a las transformaciones sociales necesarias 

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

TERCERO.- "Acción ejercida mediante metodolog1a cientifica 

para el conocimiento de los factores sociales que influyen 

en la salud, para intervenir en la investigación, planeación 

y administración, de programas tendientes a concientizar, 

organizar y movilizar a la población, a efecto de contribuir 

a las transformaciones soci~les necesarias para la salud 

integral". (18) 
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El estudio de los problemas que afectan a la salud 

debe real izarse en el contexto social del hombre, 

reconociendo la interdependencia de ambos y que el papel del 

trabajador social es ·importante para conocer y evaluar la 

problemática social y su influencia en el aspecto social. 

El trabajador social en el área de la salud tiene como 

objetivo general el de 11 contribuir ul tratamiento integral 

del paciente, ayudandolo a resolver aquellos problemas 

sociales y emocionales que interfieren con el tratamiento 

médico, su adaptación a la institución, su rehabilitación y 

la conservación de su salud fisica, mental y social 11 .(19) 

(17) Ibidem. 
(18) Ibidem. 
(19) ORTEGA GARCIA, Laura. El Trabajador Social.~ 

múltiples relaciones en la Institución. Revista 



Es por eso que el Trabajador Social se ve en la 

necesidad de enfocar su acción a diferentes aspectos, entre 

los que 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 critica 

acerCa de las causas-efecto de los problemas sociales, asi 

como de los recursos disponible~, con el fin de que los 

sujetos afectados por esos problemas asuman una acción 

organizada preventiva transformadora que los supere. Para 

ello, el trabajador social deberá: 

a) conocer científicamente esos problemas. 

b) determinar cómo el hombre los enfrenta y qué alternativas 

de solución arbitran. 
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c) capacitarlos para que puedan asumir ·el papel de sujetos· 

en la acción transformadora de los mismos". (20) 

Mexicana de Trabajo Social. Volumen 1 No. 2 Junio, 
1989. pág. JJ. 

(20) Kisnerrnan, Uatalio. Salud Pública y Trabajo Social. Ed. 
Hurnanitas. Argentina 1987. p. 121. 
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"El trabajo social es un quehacer profesional de 

complemento y apoyo de las acciones médico-sanitarias a 

través de programas integrados y nunca de accionls aisladas 

del todo que es la institución de saludf de la cual es un 

subsistema intermedio en su complejidad, sea esta ministerio 

o secretaria de salud, coordinación sanítaría regional u 

hospital. 

Los objetivos del trabajador social, por lo tanto, se 

insertan en los objetivos generales de la institución de 

~alud, de la que forman parte, enfocados desde el punto de 

vista de las ncccsidade5 y los proolemas sociales. como son 

tan complejos, deben ser alcanzados en forma progresiva 

mediante objetivos especificos; que necesariamente deben 

tener relación entre ellos para poder cumplir los generales 

da promover, prevee~, Tccuperar y rehabilitar la salud. 

Esos obj_etivos especificas son: 

a) Aportar al equipo de salud el estudio de las variables 

socíeconómica y culturales que inciden en la etíologia, 

la distribución y el desarrollo de la enfermedad y sus 

consecuencias sociales localizando, identificando, 

controlando o eliminando aquéllos que retardan o impiden 

el logro de los objetivos de salud y a la plena 

utilización de los servicios, asi como localizando e 

identificando los c¡ue favorecen su logro. 



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 prevención, promoción, recuperación y rehabilitación 

de la salud, aceptándola como un valor colectivo que 

deben preservar. 

e) Participar en la formulación, la ejecución y la 

evaluación de políticas de salud desde el punto de vista 

de su competencia 11 .{21} 

FUNCIONES QUE REALIZA EL TRABAJADOR SOCIAL EN EL PRIMER 
NIVEL DE ATENCION 

2 ••• PROMOCION 

Fortalecer la unidad .familiar, ta que ésta es medio de 

integración o desintegración, de salud.y de enfermedad. 

-_ . - ' .. 
Participar en la promociÓn<éle prog~amas ·de salud. 

Promover _ la· formación de comités y grupos de la 

comunidad ·a.t_S-TtCü.~a-~c- que participen en programas de 

mejoramiento, en los diversos aspectos de la salud. 

(21) Ibidem. p. 122. 
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Movilizar los recursos de la comunidad para lograr la 

transformación de las condiciones ambientales y la dotación 

de servicias generales necesarios para propiciar la salud. 
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Elaborar, ejecutar y evaluar programas de divulgación 

de los múltiples factores que inciden sobre la salud, tanto 

para los usuarios reales y potenciales de las servicios de 

salud, como dirigidos a otras profesiones. 

suministrar información sobre derechos y deberes de 

los ciudadanos respecto a la salud. 

2 • 5. PREVF:llCION 

Conjunto de recursos para la salud organizados para 

satisfacer eficaz, eficiente y oportunamente las necesidades 

de salud más frecuentes y no complicadas de toda la 

población en una área determinada. 

Atender a la población en forma continua en donde ésta 

lo requiera: hogar, escuela, trabajo, centro de reunión, via 

pública o en consultorio médico. 

Resolver las necesidades de salud más frecuentes y no 

co111plicadas. 
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Funciones técnico médicas: 

Promoción de la salud, protección especifica, 

diagnóstico, tratamiento, rehabilitación. 

Académicas; 

Docencia de pregrado y continua, 

desarrollo del personal, investigación 

clinica, administración socio-médica de 

asignada. 

Administrativo médicas: 

adiestramiento y 

epidemiológica, 

la jurisdicción 

Refet'encia de casos al segundo nivel, recepción de 

casos del segundo nivel, registro de datos e infonuación 

periódica. 

Administrativo sanitarias: 

Participar en la programación de las actividades para 

la salud del área. 

Organización: 

Constituye la puerta de entrada al sistema de atención 

médica regional, de cuya estructura es la base, está 

conectado en un sentido directamente con la población, y en 

otro, con el segundo nivel. En lo interno está constituido 



por equipos de salud acordes a las necesidades y a los 

recursos disponibles. Dispone de normas especificas de 

atención que definan tareas para cada puesto y las de 

coordinación interna y enlace externo. 

Recursos humanos, materiales y fisicos: 
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constituidos de acuerdo a las necesidades, las 

técnicas seleccionadas, las tareas especificas y los 

instrumentos elegidos. Generalmente requiere de médicos 

generales, Enfermeras de campo, auxi'tiares de enfermería y 

técnicos auxiliares de diagnóstico. Consultorios fijos o 

movibles sin camas para hospitalización dotadas del equipo 

mínimo para diagnóstico, los medicamentos cuyo uso no 

requiere controles de laboratorio u hospitalización, 

material para terapeútica quirúrgica menor y material de 

curaciór. minimo. 

Estudiar la incidencia de las variables 

socioecanómicas y culturales en la etiologia, la 

distribución y el desarrollo de los problemas de salud. 

Estudiar las actividades y los valores que benefician y 

obstaculizan el acceso a mejores niveles de salud. Estudiar 

el nivel de aprovechamiento por parte de los usuarios de los 



servicios 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 población sobre el uso de 

los recursos institucionales que pueden contribuir a 

asegurar que los individuos alcancen mejor calidad de vida. 

Orientar y fortalecer la unidad familiar y capacitar a estos 

grupos para que aseguren la salud de sus miembros. cap.:-.citar 

a voluntarios, auxiliares y alumnos de Trabajo Social para 

ejecutar acciones de.salud. 

2.6. RECUPERACION 

Conjunto de recursos para"' la salud organi.zado para 

satisfacer eficaz, eficiente y oportunamente las necesidades 

de salud poco frecuentes o complicadas de toda la población 

en una área determinada. Atender a la población ocasional y 

esporadica en consultorios u hospitalización de las cuatro 

especialidades básicas: Medicina interna, Cirugía 

obstótrica, Pediatría y Urgencias. Resolver las necesidades 

de salud poco frecuentes o complicadas de la población que 

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

Diagnóstico, tratamiento, hospitalización, 

rehabilitación, prevención de enfermedades limitadas Y 

promoción de la salud, realizada esporádicamente. 

Académicas: 

Docencia de pre y posgrado y continua, adiestramiento 

y desarrollo del personal e investigación clinica. 

Administrativo sanitarias: 

Participar en la programación de las actividades para 

la salud del área. 

Organización: 

C'onectado con el primer y tercer nivel, 

excepcionalmente recibe población espontánea y directamente, 

solo atiende casos referidos, constituido por equipo de 

salud integro. 

2.7, FUNCIONES QUE REALIZA EL LICENCIADO EN TRABAJO SOCIAL 
EN EL AREA DE LA SALUD 

"IUVESTIGACION': -Identificación de factores económicos, 

sociales y culturales que intervienen en la frecuencia y 

distribución de la enfermedad. 



- Conoc~r. aspe~~os 

para la.salud. 

- Determinar las 

salud. 

- Estimar 

salud. 

- Hacer estudios 

para la salud en México. 

EDUCACION:-Hantener a la 

causas de mortalidad y morbilidad. 

- Impulsar la educación para la salud 

- Promover la paternidad responsable. 

- Incrementar la participación comunitariá en el 

mejoramiento del saneamiento ambiental. 

- Movilizar a la comunidad para obtener r~.ctir-sPs en :.pro de 

la salud 

- Orientar a la población sobre el aprovecha.miento de los 

servicios de salud. 

- Promover campañas de prevención de enfermedades, 

accidentes de trabajo, del hogar, etcétera. 

57 



- Integrar grupos 

rehabilitación de 

para la prevención, control y 

padecimientos tales como diabetes, 
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alcoholismo, obesidad, neurosis, etcétera. 

- Participar en campañas comunitariaa de salud. 

- Realizar estudios de comunidad para incrementar la 

participecicn en el mejoramlento y saneamiento ambiental. 

- Iutegrar grupos de educación para la salud en las 

comunidádes. 

- organizar a la población de la comunidad para el mejor 

aprovechamiento de los recursos en pro de la salud. 

ADMINISTRACIOll:-Participar en planes, programas y proyectos 

acordes a las necesidades nacionales en el sector salud. 

- Participar en la estimación de presupuestos y costos de la 

salu~ en general. 

- Establecer coordinación con instituciones de salud y ·de 

bienestar social en diferente niveles. 

- Propiciar la ampliación de cobertura en los servicioS-.~ -

- Buscar la optimización de la eficiencia de recurqs;:_-_intra 

institucionales. 

- Controlar los procesos administrativos del servicio de 

trabajo social. 
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- Promover las mejoras en la atenci~~ integral¡ mejora~do la 

calidad y cantidad' - · _ -_-,-. 

- Mantener una constante sup~,;fsák y'~se~or1~ a ·programas 

especificas. 

. ···~·· _·-···~·-.. f~~----~~~·o;: ~'·t·~ri'~id·~~.' -

- En cuanto a loS procesos_ desarrOi1acioS en ·:f~:S cjrUpos-_ d9 

educación y capacitación. 

J;"•, 

- Tomando_en cuenta al tipo de padecimie.ritoif de ra ·p.;bl~¡;ÍÓn 
-- atendida. ' . . ~_:/:_~,. .-.~-~:.:; ... >·-~: ":' 

s~ci~~e~::-'<~n·';J~~:;:Qu~ _se_ - Considerando las caracteristicas 

desarrolla la enfermedad. 

- En cuanto al tipo de acciones 

que se· desarrolla la 

- En cuanto al tipo de 

desarrolladas en equipo. 

- En relación a las formas de intervencÍón especificas de 

trabaio social.(2J) 

(2J) Escuela Uacional de Trabajo Social. Propuesta de 
Especialización de Trabyio Social en ~1 Area de la 

--~S"'a"-lu""d,,. EllTS UllAM. México 1987. 
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CAPITULO III 

PROBLEMAS A LOS QUE BE ENFRENTA EL TRABAJADOR SOCIAL 

EN EL DESARROLLO PROFESIONAL 

3.1, CONOCIMIENTO DE SI MISMO 

En tanto que las contribuciones del enfermo están 

determinadas por su enfermedad, su personalidad y su 

carácter, la eficacia de las contribuciones del trabajador 

social está determinada principalmente 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 último dependerá de la 

personalidad del trabajador social. Entre más generoso, 

rnej ar integrado y más flexible sea, más fácilmente 

encontrará las respuestas constructivas adecuadas. 

Encontramos que si se producen algunos sentimientos o 

emociones en el trabajador social durante la atención de un 

enfermo, éstos deben ser valorizados también como un síntoma 

importante de la enfermedad del paciente, pero de ninguna 

manera se debe actuar de acuerdo con el las. Se quiere 

demostrar que la amabilidad y la simpatia solas, aun cuando 

conduzcan a una aceptación casi total de la opinión del 

paciente respecto al mundo externo como real, no 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, además, pasivo, 

pasión y paciencia se derivan de la misma raiz. 
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si el trabajador social siente cuando trata a un 

enfermo, necesita detenerse y examinar sus sentimientos corno 

un posible sintoma de la enfermedad del paciente, pero d·~ 

ninguna manera actuar de acuerdo con ellos; es sencillo e 

inobjetable en teoria, pero es muy dificil seguirlo en toda 

su extensión en la práctica. 

La función más importante de nuestra actividad 

profesional, es la de enseñar. Los trabajadores sociales en 

verdad enseñarnos algo muy importante a los pacientes, 

mientras los atendemos. Durante el curso de la enseñanza 

algunos enfermos hasta pueden ser curados, desgraciadamente, 

esto no pasa en todos los casos. 

Uo rara vez, el enfermo necesita aprender cómo vivir 

con su enfermedad, cómo adaptar su vida a ella y cómo 

tolerar todas las dificultades, el temor, la apreh~nsión, la 



incomodidad, el dolor y aún la invalidez que pueden ser 

acompañantes o consecuencias en el resto de su vida. 

En este momento sólo podemos mencionar un aspecto 

extremadamente importante de esta enseñanza o sea que el 

paciente necesita aprender la cuantía y la clase de ayuda 

que puede y debe esperar del trabajador social y, además, 

que dosis de angustia, de incomodidad y de sufrimiento tiene 

que soportar por si mismo sin ninguna ayuda, y ademas, 

cuándo y en qué condiciones tiene derecho a pedir ayuda y 

apoyo. 

Este aspecto profesional del trabajador social sólo 

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 lección, 

que es un aspecto importante. 

En este sentido el trabajador social ha aprendido que 

las emociones pueden producir problemas; esto sucede 

especial~cnte con la ira, que debe desahogarse de ella, para 

brindar una atención más óptima a otro paciente. 

Además, el trabajador social enseña dos métodos para 

enfrentarse a las emociones: uno es el control propio y el 

otro la sublimación en una forma aceptable socialmente, como 
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es la de dar patadas a una _pel.ota' ~ gritar en losi_ partidos 

de futbol. { :) 
¡_·· 

Hay dos tipos de comprensión: ~nl p~d~ia~ llamarse 

intelectual y el otro emocionaL 
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Esta comprensión emocional como-le podemos _llamar, es 

en muchos sentidos más complicada que ia comprensión 

intelectual. 

cualquier comprensión emocional presupone una 

apreciación bastante sutil de lo que las emociones que se 

observan significan para el trabajador social y para el 

paciente. 

Contarnos con medios precisos e inequivocos para la 

descrir::ión de hechos objetivos y sucesos no emocionales, 

pero dificilmente se puede dar una descripción exacta de lo 

que siente una persona por lo que se observa y de lo que 

significan esos sentimientos para nosotros. 

La atención se basa en la comprensión del ser humano 

en forma no sólo intelectual sino sobre todo emocional. Esto 

es cierto independientemente de que sea un médico, un 

trabajador social o un especialista. Todos ellos tienen la 

obligación de comprender a los pacientes en su condición 

profesional. 



La contribución al estudio de la comprensión 

"profesional" se aplica a muchos campos de hecho a todos los 

que es deseable cierta comprensión de las relaciones humanas 

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

El aspecto más importante de esta diferencia es la 

identificación que es la base de toda comprensión emocional. 

Aun cuando la identificación requiere un cierto grado de 

esfuerzo consciente por parte del trabajador social y 

depende más de la voluntad y sobre todo del deseo de 

comprender y de la capacidad de sin\.~atizar 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 

antipatías y su idiosincracia personal, de tal manera que, 

en el momento en que se identifica, puede sentir cómo es la 

otra persona. 

Una vez que el trabajador social se identifica con 

alguien le parecerá dificil pensar de nuevo en forma 

objetiva respecto a aquella persona. Toda forma de atencióh 

requiere este esfuerzo bifásico. El trabajador social 

necesita identificarse, hacer a un lado la identificación y 

volverse un profesionista objetivo. 
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Esto, sólo en las relaciones profesionales en donde 

este proceso bifásico resulta extremadamente importante 

Podria decirse que la comprensión por un profesionista ocupa 

un lugar intermedio entre la comprensión intelectual y la 

emocional. 

Esta tarea bifásica, identificación benévola seguida 

del cambio hacia la objetividad, es una de las 

características que distingue la relación personal con la 

pTofcsional; o para interpretar esto en una forma, es lo que 

distingue las relaciones personales del trabajador social, 

de las que establece cuando trata a los pacientes en calidad 

de experto. 

En las relaciones profesionales las cosas son más 

estrictas. Aqui las relaciones dependen de una conexión 

limitala entre en trabajador social y el paciente, y de un 

ambiente estable, en el que por regla general, sólo las dos 

person~~ interesadas están presentes y establecen esta 

relación profesional por periodos limitados e 

ininterrumpidos. 

La forma de comunicación en una relación profesional, 

a diferencia de la personal, debe ser limitada. La 

comprensión 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 modo la relación profesional es en muchos 

aspectos básicamente frustrante y cualquier intento por 

evitar o mitigar estos, tiende a deformarla y a 

transformarla en una relación personal con las consecuentes 

ventajas y Cesventajas, éxitos y riesgos, caracteristicos de 

esta clase de relaciones. 

Todos los que participan en una relación personal 

desarrollan entre si ligas emocionales que son estables, y, 

como regla general, mutuas. 

En una relación profesional la participación emocional 

del trabajador social debe ser menos intensa que -1a del 

paciente. 

Toda la relación está centrada en forma parcial en el 

paciente y los intereses, emociones, ideas y problemas del 

trabajador social deberian ignorarse lo más posible. 
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otra diferencia entre la comprensión profesional.Y la 

no profesional es que el trabajador social inicia la 

relación sin una participación emocional previa. 

3.2. REALIDAD SOCIAL 

El trabajador social quiere realizar una tarea 

limitada y en seguida desaparecer de la vida del paciente. 

Es cierto que se le paga por ello y le gustaria, además, 

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 relación, q~e de esta manera puede 

mantener más fácilmente de manera personal. 

La primera tarea del trabajador social como 

profesionista, es por lo tanto, escuchar y observar lo que 

hay en el momento de la entrevista y comprenderlo. 

E~ trabajador social al aplicar su conocimiento de la 

atención d~ otros pacientes y los conocimientos obtenidos de 

los libros, debe tener presente que el paciente es único, y 

que cada entrevista, cada angustia, cada queja son 

diferentes unas de otras. 

El trabajador social al dar suficiente atención y al 

aplicar experiencias y conocimientos para explicar lo que 



dice puede ayudar al paciente a ver nuevas cosas en relación 

con si mismo y con el mundo en que vive. 

El paciente puede entonces, . ·sobre ia base de 

comprensión de si mismo, hacer :_un :··es_~~erzO ·ca·nciente para 
• :·~C. · .. ·-\·:·"·: . , :.. -

corregir algunas de sus formas aut~'mát~CaS,;~e ~omport8.rse y 

de pensar. 

Debe siempre saber que hay más cosas que comprender 

que lo que aparece a primera vista y su ünica perspectiva 

para comprender es esperar y escuchar. Si siente mucha prisa 

por comprender, su actitud puede ser omnipotente y 

presuntuosa, y ésto más que nada, puede evitar el desarrollo 

de una relación ütil entre él y el profesionista. 

Para el trabajador social su principal objetivo es 

ayudar al paciente a darse cuenta que sus conclusiones y 

recomendaciones son consecuencia lógica de lo que ha 

sucedido durante la entrevista y la realidad de lo que ha 

sucedido y está sucediendo en la vida del paciente. 

3.3. INTERACCION SOCIAL 

En una forma objetiva es posible registrar y definir 

una discusión sobre tcicnicas y habilidades del trabajador 

social para actuar en el área 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. Haturalmente, no se 

definen tan bien ni se apartan con tanta facilidad los 

aspectos profesionales y personales de uno mismo. 

Mi yo personal, probablemente tiene algo que ver con 

la elección de mi carrera de Trabajador Social, y mi yo 

profesional, quizá llegará a influir en lo que pienso sobre 

~iertos problemas y en lo que decido hacer al respecto. 

Los pacientes, por su parte, no sólo responderán a la 

presentación profesional del yo, sine también a todos 

aquellos factores asociados con los antecedentes culturales, 

actitudes, cualidades come calidez, sensibilidad, etcétera. 

Es un error suponer que debido a que los trabajadores 

socialrs están capacitados para satisfacer los 

req".J.erimientos de ciertos papeles, o a que de hecho, lo 

hacen independientemente de estar o no capacitados, 

diferentes grupos de pacientes les percibirán de una misma 

manera. 

Esta uniformidad de actitudes, tampoco depende de la 

capacidad del trabajador social para dar determinada 

atención. 



La cuestión de igualar a los trabajadores sociales con 

sus pacientes, encierra muchas implicaciones profesionales y 

prácticas, el conocimiento del yo profesional de uno mismo, 

no significa solamente saber algo acerca de técnicas y 

habilidades. 

La capacidad para hacer bien el trabajo tambien 

requiere estar alerta sObre cómo ·e1 p~ci.ente .perc:::ibB al 

trabajador social, y a la evaluación de '.éste, .. com·o· u:-na>"ayudil 

aceptableº. 

La manera en que el paciente considere al trabajador 

social, dependerá de muchos factores: que el paciente sienta 

que se le está dando la ayuda que necesita; que tenga 

confianza en el trabajador social y en el comportamiento de 

él mismo. 

No se sugiere que sea práctico, ni necesariamente 

deseable, que los trabajadores sociales y los pacientes 

estén acordes con una serie de características. Ho obstante, 

conviene que el trabajador social tome en cuenta la 

probabilidad de que el mismo paciente puede hacerle una 

evaluación, no sólo en cuanto al interés y disposición para 

ayudar del trabajador social, sino tar:tbión en relación a si 

existe una base común para entenderse mutuamente, aun con 

sus diferencias y similitudes de su respectiva visión del 

mundo. 
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· Si el trabajador social está atento a la evaluación 

del paciente y a los factores que lo determinan, se estará 

mejor preparado para comprender aquellos elementos de mutua 

definición y negación que influirán en la primera fase de 

toda interacción. 

Si el paciente muestra indiferencia y oculta algo que 

podria ayudar al trabajador social a encontrar el sentido de 

su problema, que no puede profundizar o que desconozca un 

pensamiento o sentimiento particularmente negativo. Puede 

estar preguntándose cómo es posible qlle un trabajador social 

comprenda el significado, no sólo de sus palabras, sino de 

su mundo social y personal. 

Puede haber necesidad de reconocer esta dificultad 

para evitar que el paciente se sienta frustrado, y para que 

el trarajador social no piense que ha fracasado, o que el 

paciente no está motivado lo necesario para buscar una 

solución. 

3.4. LA NATURALEZA DE SU 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. 



Con frecuencia sienten enojo por la injusticia social; 

por las dificultades que tiene una madre para cuidar a su 

bebé¡ 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 

acción constructiva. El trabajador social puede defender a 

la madre y asegurarle que su caso será escuchado, o bien, 

pueden ayudar a quienes se encuentran en una situación 

similar, a organizarse en grupO para der:iandar la 

satisfacción de sus respectivas necesidades. Asimismo, un 

trabajador social está enfadado por la 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 posición de relativo privilegio y 

habilidad 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 nuevo al tratar de ayudar a 

quienes están confrontados con la muerte y la pérdida. 
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Por otro lado, los trabajadores sociales son capaces 

de concentrarse en lo que esta situación significa para los 

pacientes, y no solo en lo que representa, en función de las 

oportunidades y las relaciones perdidas. 
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IV. QUE ES EL SINDROHE DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA 

4.1. CONCEPTO Y ANTECEDENTES DEL SlNDRoHE DE 
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA 

El Síndrome 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) que ataca e 

inhibe al sistema inmunológico del organismo, destruyendo 

l~s defensas que combaten las enferrnepades. 

SIDA:·º Es e1 ilombre que se le da a la etapa final de una 

infección producida por un virus que destruye el sistrna 

inmuno~ógiCo natural del organismo y que puede afectar a 

cualquer individuo, sin respetar edad, sexo, preferencia 

sexuar, raza, calse social y credo religioso. 

SINDROME: Se le llama sindrorne porque presenta una serie de 

sin tomas y signos, es decir, un grupo de trastornos que 

id~n_t_if~can_ una enfermedad. 

INl!UlloDEFICIENCIA: Se relaciona con las defensas que 

normalmente nuestro cuerpo desarrolla contra cualquier 

agente externo que se introduce en nuestro organismo. En el 

caso del SIDA, el VIH ataca una clase de glóbulos encargados 



de la coordinación de las defensas del organismo y al no ser 

suficientes, el individuo queda expuesto a diversas 

enfermedades que se tornan mortales. 

ADQUIRIDA: Se refiere a algo externo -ª ,nosotros que 

conseguimos u obtenemos en cuali:¡uier etapa ae·1a- vida~ 

Los principales fact6res qtie- .. han_: Contl:-ibUido a ·que la 

enfermedad se haya convertido en un problema de salud 

pública son los siguientes: se trata de una enfermedad con 

una letalidad elevada, es un padecimiento nuevo para el que 

no existe tratamiento ni vacuna especificas, el número de 

casos se ha incrementado ern más 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 
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA 

DEL BINDROME DE 

El virus fue descrito por primera vez en 1981 y dos 

años más tarde el equipo de investigadores dirigidos por el 

profesor Montaigner del Instituto Pasteur de Par is, lo 

denominaron LAV (Virus Asociado con Linfadenopatia) . 

En 1984 el equipo de investigadores norteamericanos 

dirigido por el Dr. Gallo, del Instituto Nacional de cáncer 

de Estados Unidos describió ese virus con algunas 

diferencias y lo nombraron HTLV-III (Virus Linfotrópico tipo 
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III de las células T humanas). El nombre definitivo del 

virus fue establecido por el Comité Internacional sobre la 

Taxonomia de los Virus, adoptando el término que corresponde 

en español al Virus de inmunodeficiencia hUmana (VIH) que 

recomendó la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 

El VIH pertenece a la familia de los retrovirus y su 

identificación genética fue establecida dos años más tarde 

haciendo posible las pruebas de detección; ha sido detectado 

en semen, orina y liquido cefalorraquideo. Se estima que el 

periodo de incubación de la enfermedad es en promedio de 

cinco años, por lo que los casos actuales reflejan la 

transmisión que ocurrió hace un lustro. 

AUn se desconoce qué es lo que sucede cuando el virus 

entra en el organisr.10 de un individuo y cuáles son las 

prirnerc>s células que se infectan ya que esto depende de la, 

via de entrada del virus (sangre o mucosa). sin embargo se 

sabe que una clasde de glóbulos, los linfocitos T4, que 

pertenecen al sistema inmunológico, son los primeros 

afectados; el virus se multiplica en el i.nterior 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 T 4 son los coordinadores de esta función) y 

expuestos a todos los microorganismos que hay en el medio 

ambiente. De modo que lo que en una persona con el sistema 

inmunológico normal seria una infección si.n mayor 



importancia, en los pacientes que d~esarrollan el SIDA que 

son individuos imriunodeprimidos o sin defensas~ estas 

infecciones se tornan mortales. 

También existe la posibilidad de que al transmitirse 

las células T4 infectadas a otras ·personas, el virus 

permanezca latente y la infección· subsista sin manifestar 

sintomas: a estas personas se les denomina portadores 

asintomaticos. 

Esta posibilidad es la que hace que el peri.ódo de 

incubación sea largo y que sólo un porcentaje de individuos 

infectados 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 distribución geornCtrica continúa siendo 

limitada a este continente. Se sospechó la existencia de 

este virus pues se encontró que algunos pacientes con SIDA, 

resultaban negativos para las pruebas de detección ya 

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 muestran 

la misr.ia forma, su misma atracción y los mismos efectos 

hacia los linfocitos T4 así como los mismos mecanismos de 

transmisión. 
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El VIH al igual que muchos virus es termosensibles, se 

ha detectado que en suero se inactiva al exponerlo a 56 c. 

durante 32 minutos. Además, el virus se inactiva fácilmente 

en autoclave o con éter, acetona, etanol (en concentraciones 

superiores al 50 \:), hipoclorito de sodio (O.la 0.2 %), 

agua oxigenada (O. J \)' isopropilalcohol {J5 %) 

paraformaldehido (0.5 \). 

Al parecer la transmisión del VIH en grupos humanos se 

ipició desde los años cincuenta en una pequeña región de 

A frica Central. Segun el resUltado del análisis 

restrospectivo de suero. Durante años la transmisión estuvo 

muy limitada y hasta principios de los setentas empezó a 

diseminarse la infección en esta región. Se supone que de 

Africa pasó a Haiti, de alli a Estados Unidos, llegando a 

Europa a fines de los setentas. 

Si bien todos los seres humanos somos susceptibles de 

adquirir el VIH, su transmisión se relaciona con mecanismos 

bien definidos y establecidos, es decir si un individuo se 

expone a mecanismos de transmisión es casi seguro que 

resultará inr~ct<ldo por el VIH. LOs mecanismos son: 

prácticas sexuales donde hay intercambio de liquidas 

corporales (semen-sangre), transmisión del virus de la madre 

al hijo, y Por transplante o injerto de órganos infectados, 

sangre o hemoderivados de personas infectadas (por medio de 

agujas contaminadas). 
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En nuestro país los primeros casos de SIDA se 

detectaron en 1981 en población masculina homosexual; un año 

despuós empezaron a aparecer otros grupos infectados: 

hombres bisexuales, receptores de transfusiones sanguineas, 

usuarios de drogas por via intravenosa, hemofilicos, 

compañeros sexuales de personas con SIDA y algunos 

contaminaron a sus hijos por via perinatal. 

4.1.2 ORIGEN DEL SIDA. 

Recientemente, en esta décadá, l'as enfermedades de 

transmisión sexual han cobrado ~special inter~s, tanto por 

el aumento de casos, como por la repercusión que ha tenido 

en diversos aspectos la aparición del temible SIDA. 

Las enfermedades de transmisión sexual tienen en comtln, 

precisamente, que 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 antrópodos. 

Las costumbres sexuales influyen en la epidemiología de 

estos padecimientos: la reciente liberacción de las 

relaciones sexuales, la eficacia de los recursos 

anticonceptivos, la movilidad de la población, la mejoría 
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del nivel económico de la sociedad y el ingreso de la mujer 

a las fuentes de trabajo constituyen factores relacionados 

con la diseminación de las infecciones venéreas. 

El SIDA, causado por el VIH, ha sido objeto de gran 

interés, porque su letalidad es prácticamente de 100 %:, la 

tasa de morbilidad es la r!lisma que la tasa de mortalidad, 

mientras no se disponga de un tratamiento eficaz no se 

podrán reducir dichas tasas. La única estrategia para el 

control de la enfer.:iedad es reducir la tasa de infección y 

por tanto la tasa de morbilidad. Conviene tener presente que 

la reducción de la tasa de inf occión sólo tendrá efecto en 

la tasa de morbilidad unos cinco años después. 

Aunque en México únicamente 5% de los casos de SIDA se 

han asociado a la transfusión sanguinea o al uso de 

hemoderivados, la alta frecuencia de seropositividad en 

donadores remunerados y el elevado riesgo de contraer la 

infección por este mecanismo, dio origen a las 

modificaciones de la Ley General de Salud, a fin de prohibir 

la comercialización de la sangre, asi corno establecer las 

normas para analizar y detectar pruebas serológicas a los 

donadores de sangre y plas~a. 
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Para controlar esta enfermedad se requiere la 

modificación de actitudes y prácticas, que sólo puede 

efectuars~ medlarite un programa educativo en relación con el 

llamado ~•sexo. seguro" y la utilización de preservativos. 

El SIDA es un problema de trascendencia social y 

económica· en vista de las defunciones que causa en la 

ppblación económicamente activa y la necesidad de recursos 

extraOrdlnarios para el tratamiento sintomático de los 

paciei:ites. 

- ·:-- ;:- _: ··-:' ·,,·:···:.:·· :··.:· . _·· 
5, 679 casos, , n~mero _qu~-- ·al ·~it~~-~- .. aCtu~l~-. se·. dupiicaria cada 

siete meses. 

·-.. ' 

Se han registrado c;asas:de<sIDA en todas las entidades 

federativas, ,aunque __ domirian _"'los--notificados en las grandes 

concentraciones urbanas. En un _principio los casos tenían 

antecedentes de v~ajes al exterior o contactos con 

extranjeros pero en la actualidad, la mayoria de ellos se 

han originado en México. 

El grupo de edad más afectado es el de 25 a 44 años, 

con 66.2% de los casos; la relación hor.tbrc-mujer es de 7 a 

l. Los homosexuales y bisexuales comprenden 61. 3%: de los 

casos de transmisión sexual; de los imputables a la 



transfusión sanguínea 15.4%; y los debidos a las prácticas 

ligadas a la drogadicción 0.7\; los contactos heterosexuales 

de individuos en riesgo arrojan 18.0\ de los casos. 
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A través de la vigilancia epidemiológica se recoge y 

analiza la información que permite tomar las medidas 

preventivas y de control necesarias. La notificación de 

casos es muy importante, pero en vista del largo tiempo de 

incubación del SIDA, este indicador seria poco sensible; por 

lo tanto, es preferible basar la vigilancia en los datos 

seroepidemiológicos relacionados con ·'1as practicas de alto, 

mediano y bajo riesgo, es decir, homosexuales y bisexuales, 

prostitutas y donadores. 

1) Vigilancia de seropositivos. Los individuos seropositivos 

deben recibir información sobre el significado de la 

pru~ba, las posibilidades de desarrollo de la enfermedad 

y la conveniencia de evitar la exposición a estimulas 

múltiples, disminuyendo el número de contactos sexuales y 

el abuso de drogas, seglin sea el caso. Es importante 

informarles sobre el riesgo de transmitir la infección 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 atención a los 

pacientes. Además, deben tomar en cuenta las diversas 



características clinicas manifestadas por esta enfermedad 

en nuestro medio. 

3) Búsqueda de contactos. A través de la persuasión es 

posible que las personas infectadas ayuden a la büsqueda 

de sus contactos para definir la cadena de transmisión y 

de esta manera investigar la seropositividad de los 

mismos, tomando con ello las r.edidas correspondientes a 

fin de tratar de interrumpir la transmisión. 

4) Sistema de información y vigilancia. A este respecto el 

comité llacional de Prevención del SIDA ha iniciado la 

publicación del boletin mensual del SIDA para 

proporcionar información oportuna y periódica sobre la 

enfermedad. 

5) llotificación epidemiológica de casos de SIDA. En México 

,se ha adoptado, por ser más conveniente en vista de los 

recursos disponibles la definición de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) : Se consideran casos de s IDA 

los pacientes con alguna infección oportunista o 

neoplasia sugesiva de inmunodeficiencia celular en 

quienas se haya descartado alguna otra enfermedad 

subyacente, como desnutrición grave, tuberculosis o 

cáncer. También se debe conter.iplar la posibilidad del 

SIDA en un adulto si el paciente tiene dos signos 

clinicos mayores {pérdida de peso, diarrea crónica, 
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fiebre crónica) o un signo menor. (tos, dermatitis 

pruriginosa, herpes zóster recidivante, 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 numerosos esfuerzos de investigación para encontrar 

esquemas .útiles para la prevención o la supervisión del SIDA 

por medio de_· me?icainent-os ~:diversos tipos de vacunas. 

Es posib~~ que estos esfuerzos en el campo de 

investigació.n bfomédlca sean, a la larga, los mas 

fructiferos, pero no deben olvidarse las enormes 

posibilidades de las investigaciones sociales alrededor del 

problema. En vista de la aparición reciente de la 

enfermc~ad, no se ha avanzado mayormente en lo que se 

refiere a sus componentes sociales y culturales, 

responsables directos de muchos aspectos de sus 

diseminación: entre los componentes que ameritan estudios 

especificos, se pueden reconocer los siguientes: 

''a) Caracterización demográfica de las poblaciones 

homosexuales, heterosexuales, bisexuales y de los 

usuarios de drogas intravenosas. 



b) Identificación de los medios de comunicación Itlás 

efectivos con los distintos grupos. 

e) Definición de las prácticas discriminatorias.contra estos 

grupos para poder eliminarlas. 

d) Establecimiento de los sistemas Svaluativos'- sobre la 

eficacia para disminuir las- tasas de··.~¡~fe~Ó'ióri debido a 
. ,::' ,J." 

la aplicación de los programas c;,pidemioÍógicos y de 

educación para la salud. 

e) Apreciación del conocimic~~o ·y laS actitudes de los 

individuos en cuanto a las diversas características del 

SIDA, asi como sus actitudes y prácticas referentes a las 

medidas preventivas de la enfermedad 11 • (2-1) 

4.2. DIMENSIONES SOCIALES DEL SIDA 

En la Secretaria de Salud se han hecho estimaciones que 

indican que para 1991 el numero do casos del SIDA en nuestro 

pais puede llegar a los 22 ~il enfermos. Por tal motivo, es 

imposible calcular cuáles pueden ser las consecuencias 

juridicas que puede acarrear el SIDA en Móxico. 

(24) Soberón, Guillermo. 19 Salud en México: Testimonios 
1988. Tomo II volumen 4. Ed. cocdición de la Secretaria 
de Salud y el Fondo de cultura Económica. México 1988. 

SS 
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Debemos tomar en cuenta el daño que la enfermedad 

ocasiona en la sociedad mexicana y las repercusiones de todo 

tipo que esa circunstancia encierra, el problema es 

complejo. A continuación sólo se presentan algunas posibles 

reacciones del medio legal, sin que esto signifique que sean 

las más importantes consecuencias juridicas. 

La población que se ha manifestado al respecto señala 

que es necesario tomar previsiones legales y 

administrativas, en las que se ha puesto énfasis es en las 

cuestiones migratoria y sanitaria. En esta última, la Ley 

General de Salud ya ha sido, incluso, reformada en dos 

ocasiones. 

Los escasos estudios del Derecho, que han tratado sobre 

la epidemia, coinciden con el enfoque 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 atención, pues de lo que se trata, es de prevenir la 

enfermedad. 



Para hacer el·- análisis, conviene hacerlo apegándonos a 

las diferéntes áreas que nuestras leyes preven: la 

,legislativa, la ejecutiva o administrativa y la judicial. 

4,2,1. SALUD 
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En materia de salud la Constitución Poli1;,ica de los 

Estados Unidos Mexicanos, consagra en: el- articulo 4, 

capitulo I De las garantias individuafes " •.. Toda persona 

tiene derecho a la protección de la salud".(25) 

Una de las repercusiones legales del SIDA tiene que ver 

con el nivel legislativo de nuestro sistema constitucional, 

y se relaciona con la concepción del Sindrome como un 

padecimiento al que han dado el rango de problema de salud 

püblica, por la naturaleza y gravedad del padecimiento, el 

mal se considera dentro del campo de "la Salubridad General 

de la Repüblica 11 , y tiene que ser atendido, en consecuencia, 

por autoridades administrativas del más alto rango. 

En el caso concreto, por el Consejo de Salubridad 

General y por la Secretaría de Salud, es decir, por 

autoridades federales. Esto es asi porque se presupone éstas 

tienen mayores recursos técnicos, financieros y huraanos que 

(25) Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 
Titulo primero, capitulo I. ce las Garantias 
Individuales, Art. 4, pag. 4. 



las autoridades de jurisdicción estatal o local para 

enfrentar epidemias o padecimientos endémicos de suma 

gravedad. 

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

modificada en tres aspectos de esencial importancia: 

- El que se refiere a-la regulación de los bancos de sangre. 

- El que se refiere a la vigilancia epidemiológica. 
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- El que tiene que ver con los tr~s-plantes de órganos y 

tejidos de seres humanos. 

Lamentablemente uno de los medios de transmisión de la 

enfermedad es, precisamente, la sangre y los productos 

derivados de esta y son las transfusiones de sangre 

contaminada uno de los mecanismos de mayor riesgo en la 

propagación del padeci~iento. 

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

incluir al SIDA en el cuadro de enfermedades transmisibles 

sujetas a vigilancia epidemiológica. 

Los efectos de dicha modificación obligan a las 

autoridades a tomar las medidas necesarias para "realizar 



actividades de vigilancia epidemiológica, de prevención Y 

control", (26) 

En ese contexto, ·se· 1es._, faculta, eritre otras cosas, 

para promover un sistema de ~·fomé~t~:~·sanitario..- y se les 

concede atribución legái para búS-car que s-e modifiquen 11 los 

patrones culturales que determiñcin háb~tos, costumbres y 

actitudes relacionadas con ~a 'Saludº.(27) 

Se impone a los particulares, la obligación de 

contribuir con las autoridades, notif,icclndoles los casos "en 

que se detecte la presencia del VIH o de anticuerpos de 

dicho virus 11 , (28) proporcionando toda la información de que 

dispongan, para mantenerlos bajo supervisión médica y 

vigilancia administrativa. 

Por lo que se refiere a la inclusión del SIDA dentro de 

las enfermedades sujetas a vigilancia epidemiológica, es 

necesario hacer un comentario, como ya se habia mencionado 

anteriormente, la intervención de las autoridadc~ federales, 

esto es: la Secretaria de salud y el consejo de Salubridad 

General. 

(26) Diario Oficial de la federación, organo de Gobierno, 
Art. 134, p. a. 

(27) Idem, Art. 60. p. 7 
(28) Idem, Art. 136 p. a 
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4.2.2. TRABAJO Y BEGORIDl\D SOCIAL 

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

relación con el SIDA, es la que tiene que ver con la 

relación laboral que e.l individuo mantiene. 

En materia laboral la Ley Federal del Trabajo, en el 

Articulo 42, establece que son causas de suspensión temporal 

de las relaciones de trabajo, sin las obligaciones de 

prestar el servicio y pagar el salario, sin responsabilidad 

para el patrón o el trabajador, las d~: 

I. La enfermdad contagiosa d~l trabajador. 

II. La incapacidad temporal ocasionada por un accidente 

o enfermedad que no constituya un riesgo de 

trabajo. (29) 

El propio ordenamiento establece que la suspensión 

surtirá efectos: "desde la fecha en que el patrón tenga 

conocimiento de la enfermedad contagiosa" o desde aquella en 

que 11 se produzca la incapacidad para el trabajo, hasta que 

termine el periodo fijado por el IMSS o antes si desaparece 

la incapacidad para el trabajo11 .(:lO) 

(29) Ley Federal del Trabajo, Relaciones Individuales de 
Trabajo. capitulo III, Suspensión de los efectos de las 
relaciones de trabajo, Art. 42 p. 26. 

(30) Idem. Art. 43. p. 26. 



La suspensión, sin embargo, no podrA exceder del 

término fijado por la Ley del Seguro Social para el 

tratamiento de las enfermedades que no sean consecuencia de 

un riesgo de trabajo. Es decir, que conforme al Articulo 99 

de la Legislación de Seguridad Social aplicable, se otorgara 

al trabajador asegurado la asistencia médico-

quirürgica, farmace\itica y hospi talaría que sea necesaria, 

desde el comienzo de la enfermedad y durante el plazo de 

cincuenta y dos semanas para el mismo padecimiento11
• (31) 

El Articulo SJ de la Ley Federal de Trabajo menciona 

como causa de terminación 11 la incapacidad física o mental o 

inhabilidad manifiesta del trabajador, que se haga imposible 

la prestación del trabaj 0 11 • ( 3 2) 

Respecto a los derechohabientes del Instituto de 

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 

Estado, se señala en la Ley del Instituto de Seguridad y 

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado Capitulo 

11, Seguro de Enfermedades y Maternidad Art. 23, fracción 

11. Cuando la enfermedad incapacite al trabajador para el 

trabajo, tendrá 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. Si al vencer la 

licencia con medio sueldo continúa la incapacidad, se 

(31) Nueva Ley del Seguro social. Art. 99 p. 85. 
(32) Ley Federal del Trabajo. Art. 53 p. 31. 
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concederá al trabajador licencia sin goce de sueldo mientras 

dure la incapacidad, hasta por 52 semanas contadas desde que 

se inició ésta.(32a) y en la Ley Federal de los Trabajadores 

al Servicio del Estado. Reglamentaria del Apartado B) del 

Articulo 123 Constitucional. Capitulo V, Articulo 45 .•• Son 

causas de suspensión temporal: I Que el trabajador contraiga 

alguna enfermedad que implique un peligro para las personas 

que trabajan con él.(32b) 
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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 vuelve a su trabajo, la misma enfermedad se 

considerará. como nueva. Si al concluir el periodo de 52 

semanas previsto, el asegurado continúa enfermo, el IMSS 

prorrogará su tratamiento hasta por 52 semanas más, previo 

dictamE.1 médico. 

4.2,3. GARANTIAS INDIVIDUALES 

Las garantias individuales son universalmente conocidas 

como derechos humanos. Estas garantias están consagradas y 

protegidas constitucionalmente. El derecho a la vida y a la 

(32a) Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado. Subdirección General 
Juridica. Coordinación Social del Instituto. 

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



salud, el derecho a la información, la libertad de tránsito, 

la de expresión, la de asociación y la de manifestación. 

Una de las repercusiones del SIDA, casi inmediata, ha 

sido el de poner en riesgo el respeto, por parte del poder 

público, a la esfera de protección juridica mas íntima de la 

que puede gozar el individuo. Se ha dicho y hecho la 

persecusión de quienes forman parte de los asi llamados de 

11 alto riesgo 11 de transmisión sexual, sin querer comprender 

que esa concepción ha evolucionado y que ahora dichos grupos 

lo forman los hombres y mujeres, ~ualquiera que sea su 

preferencia sexual. 

Se sabe que en varias delegaciones políticas del 

Distrito Federal y en algunas ciudades y poblaciones de la 

República se hizo ya costumbre el ordenar 11 razziasn 

indiscriminadas en contra de la población. Antes la 

justificación era que, quienes sufrian ese tipo de acciones 

habian cometido faltas administrativas como "vagancia o 

prostitución 11 , aunque se tratara de inocentes. Ahora la 

justificación es la de prevenir y combatir el SIDA. 

El artículo 11 de la Constitución General de la 

República consagra la libertad de tránsito y faculta a todos 

los individuos mexicanos para "entrar en la Repüblica, salir 

de ella, viajar por su territorio y mudar la 

93 



residencia" (JJ), sin que para ello requiera de seguridad, 

salvoconducto, 

semejante. 

pasaporte o cualquier otro 

4,3. CARACTERISTICAS Y MECANISMOS DE TRANSMISION 

requisito 

se afirma que aun cuando el hombre no ha inventado ni 
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el tifus, ni la peste, ni el cólera, si ha tratado de 

controlar lo que es una enfermedad o flagelo, ya que sólo 

una acción colectiva la puede combatir. La población 

solicita al poder püblico para que ,intervenga, organice y 

conduzca la susodicha acción colectiva, lo cual ha sido 

variado en su forma y contenido, segun el momento histórico 

en que se viva. 

La peste, no como enfermedad, sino por su impacto y 

repercusiones sociales, inauguró históricamente en Occidente 

el establecimiento de salud. En esta linea, la respuesta al 

SIDA será función de nuestro propio tiempo, de nuestra 

cultura y de nuestra propia ciencia. 

Aunque la aparición y expansión del SIDA muestran la 

persistencia y recurrencia de la "respuesta social" 

estereotipada, que se caracteriza por un profundo temor 

acompañado de su bagaje de comportamientos irracionales y 

(JJ) Constitución Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 
Título Primero, Capitulo I de las Garantias 
Individuales, Art. 11, p. a. 



contradictorios: pánico al conta<;io, pre~cu~ació~ 'pc:>r la 

transmisión casual, denuncia moral, p_ro'fecias ·apoc~lipticas, 

la estig¡natización de las victimas, busqueda de "chivos 

expiatorios", conflictos entre la salud pública y· las 

libertades individuales. 

El SIDA, es_ uri~ ~nfermedad ~eciente, __ que U!1~ vez 

iniciada, evoluciona progresivamente hasta llegar a la 

muerte, sin que por el ·momento existan posibilidades de 

curación. 

Es causada por un virus de la familia de los retrovirus 

(un virus similar al que produce la hepatitis o la gripe) 

que inicialmente fue llamado HTLV III en unos sitios y LAV 

en otros (virus T linfotrópico humano y virus asociado a 

leucemia, respectivamente). Con la finalidad de evitar las 

confusiones, desde hace aproximadamente tres años, se llama 
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en todo el mundo Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH}, 

y actualmente se conocen dos tipos que se denominan: .. )l_IH_J_-y __ 

VIH 2. 

Como todos los demas miembros de su familia, el VIH se 

caracteriza por su particular estructura: un núcleo central 

en el que se encuentra toda la información genética y que a 

diferencia de casi todas las células, está constituido por 
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ácido ribonucleico (ARN) en lugar de ácido 

desoxirribonucleico (ADN). Este material está rodeado por 

una envoltura glucoproteica. 

Por lo anterior, su proceso de reproducción se realiza 

an forma invertida a las demás células, es decir, mediante 

la "copia" del material genético en 11 moldes 11 de ADN. Para lo 

que necesita de una enzima llamada "transcriptasa reversa 11 

(es decir, que se transcribe la información genética en 

forma invasa: del ARN al ADNJ. 

En ello radica el mayor peligro de infección por VIH, 

asi como la dificultad para combatirlo, pues una vez que el 

virus infecta a una célula, cuyo núcleo contiene 

normalernente ADN, todo el material genético del virus se 

incorpora al material genético de la célula infectada, 

hacien~ola desde ese momento una potencial fábrica 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 especif icos que permitan la entrada de receptores 

CD-4 y afortunadamente unas cuantas células humanas los 

contienen, ellos son las siguientes: 



a) Linfocitos. T4. Son una ·1ariedad de glóbulos blancos o 

leucocitos cuya función primordial es la de estimular 

nuestros mecanismos de defensa ante los agentes extraños 

como bacterias. hongos, virus, etcétera. 

b) Macrófagos. son otra variedad de leucocitos que en 

nuestros tejidos se dedican _a i.ngeiir '.toda clase de 

particulas extrañas, incluYe~d_o _a _-bacterias, hongos, 

etcétera. 

e) Algunas células de nuestro sistema nervioso. Es 

importante mencionar que el virus no puede vivir fuera de 

las células y que además es muy lábil; no resiste la 

humedad ni la temperatura mayor de 60 grados centígrados. 

Esto limita mucho su capacidad de infección pues de 

acuerdo con lo anterior, para que la enfermedad pueda 

pasar de una persona a otra, se requiere en forma 

indispensable que estén en contacto 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 orgánicos que pueden contener células 

infectadas y en un momento dado estar en contacto con sangre 

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

sangre, que normalmente tiene cantidades importantes de 
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linfocitos y que por lo tanto, si la persona se encuentra 

infectada, en estos fluidos habrá grandes cantidades de 

virus. 

Aunque existen otros fluidos como la saliva, lágrimas, 

orina, expectoración, liquido cefaloraquideo, etc. que 

pueden contener células infectadas, el número 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 prácticamente imposible 

la transmisión. 

Por lo anterior, actualmente se aceptan como mecanismos 

de transmisión los siguientes: 

l.- sexual. 

2.- Transfusión de sangre o hemoderivados. 

3.- Jeringas o material quirúrgico contaminado. 

4. - Perinatal. 

4,3.1 Tl!AllSHISION SEXUAL 
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Es el principal mecanismo de transmisión de SIDA, ya 

que aproximadamente entre el 80 y 90 \ de los pacientes se 

han infectado de esta manera. Esto se debe a que en las 

relaciones sexuales puede existir intercambio de liquides 



corporales (sangre, semen), sobre todo 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 infección o ulceración, la 

contaminación seria posible. Por ello es posible la 

transmisión de hombres a mujeres y mujeres a hombres . 

•• 3.2 TRJUISMISION POR TRANSFUSION DE SANGRE O HEMODERIVADOS 

Debido a que en la sangre se encuentran los glabulos 

blancos, si se encuentran infectados por el virus, la 

posibilidad de transmisión resulta obvia. En el pais, 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. 

•.3.3. TRJUISMISION POR AGUJAS O MATERIAL QUIRURGICO 
CONTAMINADO 

Cuando se usan agujas y material quirúrgico en una 

persona infectada por el VIH, éste puede permanecer en ellas 

y en caso de ser usados en otra persona, permiten el paso 

del virus a sus tejidos o sangre. 
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Este mecanismo de transmisión 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. 

En cuanto al material quirú~gico, es suficiente 

e"Sterilizarlo con calor ya que el virus no es resistente a 

él. 

4.3.4 TRANSMISION PERINATAL 

Una madre infectada puede trasmitir el'. VIH. a su 

producto a través de la placenta durante el embarazo o el 

parto. 

Adicionalmente, podríamos mencionar como posible 

mecanismo de transmisión el de transplante de tejidos y 

órganos infectados, por esto se recomienda que a los 

donadores de órganos se les investigue la presencia de VIH 

antes de donar. 

Sin embargo, existen procedimientos cotidianos y poco 

ortodoxos que escapan a todo control sanitario y que son un 

verdadero riesgo: entre éstos podemos mencionar a la 



acupuntura, los tatuajes; el manicure, el pedicure y visitas 

al dentista. 

De acuerdo con lo mencionado, el virus no se puede 

transmitir tan fácilmente, por lo que 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 públicas, usar los mismos ultensilios, 

saludar de mano, compartir el mismo sitio de trabajo, hogar 

o trasporte, estornudos, tos, expectoración, ni es posible 

por picaduras de insectos. 

DIAGNOSTICO 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 investigación se realiza con un 

procedimiento de laboratorio llamado ELISA (siglas en inglés 

de análisis inmunoabsorbcnte ligado a enzima) , el cual 

también es usado para investigar otras enfermedades, como 

toxiplasma, rubéola, hepatitis, etcétera. 

Este procedimiento se utiliza para buscar portadores 

del virus, ya sean asintomáticos o sintomáticos, 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 método de ELISA no son verdaderamente 

positivos. Esto obliga, a que en estos casos, se realicen 

otras pruebas de laboratorio conocidas como 

ttconfirrnatorias 0
, que si son positivas, podremos ratificar 

que se trata de un portador del virus. 
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I N V E S T I G A C I O N 

PLANTEl\MIENTO DEL PROBLEMA 

Desde que se identifica la enfermedad de sindrome de 

inmunodeficiencia adquirida, como tal en 1981 su 

distribución 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 

c_onsti tuya un serio problema de salud pública que debe ser 

atendido con prioridad. 

A la fecha, se han registrado a través de la 

organización Mundial de la Salud más de ciento cincuenta mil 

casos, reportados por ciento cuarenta y cinco paises, en en 

base a los resultados de un gran número de estudios 

epidemiológicos se estima que en todo el mundo existen entre 

cinco y diez millones de individuos infectados por el virus 

y que son fuentes de infección. 

con respecto a la categoría de transmisión, se pueden 

distinguir tres: sexual, que contempla a homosexuales, 

bisexuales y heterosexuales; sanguínea, hemofílicos, 

transfundidos y drogadictos intravenosos~ y la perinatal, 

mujeres infectadas que transmiten la enfermedad al producto 

durante el embarazo o en el parto. 



El análisis de los distintos patrones indica que la 

transmisión afecta primero a homosexuales con múltiples 

compañeros sexuales, y conforme avanza, se extiende a los 

grupos heterosexuales con un número de compañeros sexuales 

más reducido. 

En México la epidemia ha tenido un crecimiento 

ºgeométrico" es decir: en 1981 se presentaron dos casos; en 

1982 trece; en 1983, 49, en 1984, 121: en 1985, J~l casos; 

en 1986, 793; en 1987, 1,846; en 1988, JJ74; en 1989, 4,929; 

en 1990 hasta noviembre, 5,679 casos.' 

En los grupos interdisciplinarios se ha dado mucha 

importancia 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 y 

famil lares. 

Los trabajadores sociales como grupo profesional, puede 

hacer aportaciones importantes en este aspecto y están 

concientes de su responsabilidad, implicando que necesitan 

conocimientos especializados acerca del problema y técnicas 

apropiadas para poder atender a este tipo de pacientes. 
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MBTODOLOGIA 

La presente investigación se planteó a fin de alcanzar 

el objetivo orientado a conocer la atención quP proporciona 

el trabajador social a pacientes y sus familiares afectados 

por el SIDA; si es profesional, humanitaria, eficaz y 

generosa, que laboran en el área de la salud. 

Se optó por llevar a cabo un estudio de campo 

descriptivo que nos permitiera conocer las caracteristicas 

más importantes en cuanto a la atención que proporcionan los 

trabajadores sociales que laboran en el área de la salud. 
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Este tipo de estudio tiene la ventaja de ser 

representativo y poder conducir a generalizaciones con base 

en la muestra del mismo; y dar a la vez pauta para realizar 

estudios posteriores más estructurados, por lo que se 

enmarca en el método inductivo. 

Conforme al planteamiento del problema y las hipótesis 

de la investigación se elaboró un marco de referencia 

referente al ciclo vital de la familia; participación del 

trabajador social en el área de la salud; problemas a los 

que se enfrenta el trabajador social en el desarrollo 

profesional y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida. 



Posteriormente se discriminó el universo de estudio, 

optándose por investigar a trabajadores sociales que 

hubiesen atendido a pacientes y a su far.iilia con SIDA y 

concretamente en el Hospital Regional 20 de Noviembre del 

Instituto de Seguridad y Servicios sociales de los 

Trabajadores del Estado; otro elemento que influyó en la 

determinación del universo fue el referente al recurso 

humano y contactos que se tuvieron por trabajar en el propio 

instituto, siendo los trabajadores sociales que 

participarian en la investigación, conocidos dispuestos a 

colaborar de manera desinteresada en '1a misma. 

Para elegir la muestra de estudio, fue difícil 

localizar y lograr la participación de pacientes con SIDA, 

ya que la estiqmatización que la sociedad ha dada a estos, 

obliga institucionalmente a manejar los datos y expedientes 

con cierta confidencialidad, además de el anonimato con el 

que solicitan los propios pacientes que se maneje su caso. 

El instrumento seleccionado para la investigación fue 

el cuestionario dado que éste se consideró cor.10 un forma 

para obtener información clara / precisa y que fuera 

contestado directamente por diez trabajadores sociales: diez 

pac~entes con SIDA; y diez personas que fueran familiar del 

paciente encuestado. 
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El tipo de preguntas fueron cerradas a fin de tener 

facilidad en su aplicación, en el momento de contestarlo y 

para codificarlo, ya que se realizaria en forma manual. 

Algunas preguntas fueron abiertas para permitir la 

plena libertad en la respuesta y considerar algunos aspectos 

personales que era fácil encasillar a través de preguntas 

cerradas y que se reterian a aspectos de opinión. 

El instrumento se aplicó originalmente a un pequeño 

número de trabajadores sociales; a Pacientes con SIDA y a 

sus familiares a fin de validar su utilidad, posteriormente 

se elaboró en forma definitiva para su aplicación. 

La muestra 

distribuidas en: 

quedó constituida 

10 Trabajadores Sociales 

10 Pacientes con SIDA 

por JO personas 

10 Familiares de cada uno de los pacientes con 

SIDA. 

Una vez aplicado el instrumento se procedió a la 

Codificación y tabulación en cuadros, considerando las 

categorias de cada variable. 



Posteriormente se. elaboraron .cuadros de concentración 

con variable, .frecuencia y porcentaje. 

El análisis se hizo en dos vert~~nté_s: fa cuantitativa 

de tipo estadlstico y la cualitaÚva' ,O~di'~'1t~il.a ~el~~ión de 

una o más variables, lo que permitió· ileg.ir ~':·concl.i{siones. 

El objetivo de la investigación fue: 

Conocer si la atención que proporciona el trabajador 

social a pacientes y sus familiares afectados por el 

sindrome de inmunodeficiencia adquirida es profesional, 

humanitaria, eficaz y generosa. 

HIPOTESIS 

Si el trabajador social tiene conocilnientos sobre el 

desarrollo de la familia, conoce los niveles de 

participación en el área de la salud y ubica la importancia, 

que en torno al SinJror.:c d~ Inmunodeficiencia Adquirida 

existe, podrá proporcionar una atención profesional, 

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

sus familiares. 
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Se plantean las.siguientes variables: 

VARIABLE. INDEPENDIENTE: Los conocimientos sobre desarrollo .· ." . 
de .la :fa.;ilia,: niveles de participación del trabajador 

social· en .. el área de la salud e importancia en torno al 

SIDA. 

VARIABLE .DEPENDIENTE: Proporcionar atención profesional, 

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

sus familiares. 

J.NALISIS DE DATOS DEL CUESTIONARIO APLICADO A LOS PACIENTES 
CON SINDROME DE INMUNODEFTCIENCIA ADQUIRIDA 

EDAD 

De. la edad de pacientes con SIDA se obtuvieron los 

siguientes datos: -10% en edad de 26 a JO años; 20% en cd.-trl 

da Jl a 35 años; y 40% en edad de 36 a 40 años. La mayor 

frecuencia respecto a edad se encuentra en el rango de 26 a 

30 años y de JG :l 40 años con 40%, respectivamente. En 

términos de tasa~, el rango con mayor riesgo es el de 25-44 

años con 2.1 casos por 1 1 000,000 habitantes, representando 

un riesgo 2.8 mayor que el de la población total. Se nota 

clurar.,i:mte que el SIDA afecta a personas en edad productiva. 

(Cuadro l) 



SEXO 

En relación al ·sexo de pacientes con SIDA encontramos 

en esta investigación, que el 100% de los entrevistados son 

del sexo masculino. Se aclara que no es el sexo 

,:predom~n_ant~, ,sino que, se tuvo mayor colaboración, 

disponibilidad y podria hablarse de una mayor 

concientización en rela-ción al problema del SIDA. Han sido 

notifiCados 798 casos en mujeres que representan el 20. 5% 

del total. La relación hombre-mujer es ahora de 6:1. (Cuadro 

2) 

ESTADO CIVIL 

En cuanto al estado civil de pacientes con SIDA el 

resultado es el siguiente: JO\ solteros: 60\ casados; y 10\ 

divorciados. Se concentra el mayor porcentaje en casados y 

solteros con 90%. Por tanto el 70% representa a jefes de 

familia con responsabilidades y obligaciones hacia la 

familia. (Cuadro J) 

OCUPl\CION 

Respecto a la ocupación encontramos: 20% personal 

manual; 20% personal administrativo: 20\ técnico; y 40% 

profesional. El grupo ocupacional que presenta mayor 

porcentaje es el profesional con 40\ de los encuestados. 

(Cuadro 4) 
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ESCOLARIDAD 

La escolaridad de pacientes con SIDA encuestados, fue 

la siguiente: secundaria 20%; bachillerato 40%; licenciatura 

JO\; y posgrado 10\. La mayor frecuencia se puede observar 

en pacientes con un nivel medio superior y superior de 

escolaridad. (cuadro 5) 

LUCl\R DE ORIGEN 

lll 

En cuanto a este punto se obtuvo: el 60% son 

originarios del Distrito Federal; el 10% del Estado de 

Veracruz; el 10% del Estado de Jalisco; y 20\ del Estado de 

Puebla. Las entidades que acumulan el mayor número de casos 

de SIDA son aquellas que concentran las áreas urbanas del 

pais, como el D.F., Jalisco, Estado. de México, Puebla, 

Nuevo León y Coahuila. (Cuadro 6) 

LUGAR DE RESIDENCil\ 

El dato que se obtuvo al aplicar esta pregunta 

corresponde: el 100\ de los encuestados respondió como lugar 

de residencia el Distrito Federal. Si lo relacionamos con la 

pregunta anterior podemos observar el desplazamiento de la 

gente de provincia al Distrito Federal ya que siendo 

originarios de tres estados actualmente viven en el o. F. 

(Cuadro 7) 



FECHA DE INICIO DEL PADECIMIENTO Y FECHA EN QUE BE DIO A 
CONOCER EL DIAGNOSTICO AL PACIENTE 

Los 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 año¡ el 10% inicia en 1988 y se le 

da a conocer el diagnóstico en 1989¡ 20% inicia el 

padecimiento y se le diagnostica en 1989 ¡ 20% inicia el 

padecimiento en 1989 y se le diagnostica un año después, en 

1990; y por último JO% de los encuestados informaron que 

inició y se le diagnosticó el padecimiento en 1990. Al 

respecto se observa que a cuatro pacientes se les dio a 

conocer el diagnóstico un año después de haber iniciado el 

padecimiento. (Cuadros a , 9) 

FORMA DE CONTAGIO 

El 50% informó como forma de contagio la sexual; el 20% 

transfusión o hemoderivados; y el 30% como fuente de 

-COüt89iri-el compartir jeringas contaminadas. A pesar de que 

en 1986 y 1987 fue modificada la Le.y General de Salud, el 

20t de los encuestados tuvo corno fuente de contagio 

transfusión de hemoderivados. (Cuadro 10) 
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GRUPO AL QUE PERTENECE 

Respecto al grupo al que pertenecen los pacientes 

encuestados con SIDA, se obtuvo que: JO\ perten~cen al grupo 

de homosexuales; 40\ al grupo de bisexuales; 30\ al grupo de 

heterosexuales¡ y por último 40\ a usuarios de drogas por 

v ia intravenosa. cabe señalar que un mismo paciente 

pertenece a mas de un grupo. (Cuadro 11) 

CONTACTO DE INFECCION 

llJ 

En cuanto a los contactos de iñfección se obtuvo: 50% 

contestó haber tenido como forma de contagio contacto con 

personas seropositivas o con SIDA, 20\ informó haber tenido 

transfusión en los últimos años; y 30% no contestaron. 

Haciendo un cruce con las dos preguntas anteriores, tenemos 

que los dos pacientes que señalaron como fuente de contagio 

haber recibido transfusión, pertenecen al grupo heterosexual 

y los contactos de infección señalan qua han sido 

transfundidos en los últimos cinco años. De los cinco 

pacientes que informaron como fuente de contagio la sexual, 

tres pertenecen al grupo de bisexuales y dos al de 

homosexuales, además uno de éstos, es usuario de drogas por 

via intravenosa y los cinco informaron que los contactos de 

infección fue sexual, con personas scropositivas o con SIDA; 

Y los tres pacientes que su forma de contagio fue por 

compartir jeringas contaminadas, pertenecen a grupos 

diferentes: bisexual, heterosexual y homosexual indicando 



además que son usuarios de drogas por via intravenosa, pero 

al preguntar cuál fue el contacto de infección, no reconocen 

su categoria de drogadictos y deciden no contestar la 

pregunta. (Cuadro 12) 

RECIBIO ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 

El 100\: de los pacientes entrevistados respondieron 

afirmativamente haber recibido atención por parte del 

profesional de trabajo social. Este pudo haber sido al 

momento de pasar visita con el equipo, multidisciplinario, al 

ingresar el paciente al hospital o al aplicar el estudio 

social al paciente. (Cuadro lJ) 

ORIENTACION DEL TRl\BllJADOR SOCIAL SOBRE EL PADECIMIENTO AL 
PACIENTE 

De esta pregunta aplicada a los pacientes con SIDA el 

70% respondió afirmativar.iente que el trabajador social le 

proporcionó orientación: el 30% restante informó no haber 

recibido orientación alguna por parte del trabajador social. 

Relacionándola con la pregunta anterior, el trabajador 

social da una atención, pero en un 30% no orienta sobre el 

padecimiento. (Cuadro 14) 
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EL PACIENTE COMO CONSIDERA LA ATENCION PROPORCIONADA POR EL 
TRABAJADOR SOCIAL 

Respecto a cómo considera el paciente la atención 

proporcionada por el trabajador social, se obt:uvo: 20% la 

considera como una atención eficaz; 30% corno profesional; 

4 0% como generosa; y un 10% no contestó. De los pacientes 

encuestados ninguno contesto como humanitaria la atencion 

proporcionada por el profesional de trabajo social. 

(cuadro 15) 

EN QUE FAVORECE LA ATENCION DE LA.FAMILIA AL PACIENTE 

Al responder esta pregunta los pacientes informaron en 

un 100%, que favorece para disminuir su angustia; el 80% 

contestó que favorece para no estar pen!>ando en la 

enfermedad; el 50% informó que es un apoyo afectivo; 20% 

para compartir su dolor; 40% para formar perspectivas de 

vida. Cabe aclarar que los pacientes en ocasines contestaron 

dos o más 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 lOOl de los trabajadores sociales entrevistados 

laboran en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 

los Trabajadores del Estado, Hospital Regional "20 de 

Noviembre". (Cuadro TS 1) 



GRADO DE ESCOLl\RIDAD 

Del grado del escolaridad, el 50% corresponde a 

trabajadores sociales nivel técnico; y el 50\ a 

trabajadores sociales con grado de licenciatura. Cabe 

aclarar que este dato rompe con la idea que se tiene, que 

son más los trabajadores sociales a nivel técnico que los 

licenciados, ya que en esta investigación fue 50% cada uno. 

(Cuadro TS 2) 

ANTIGUEDAD EN EL PUESTO 

En relación a la antigüedad en el puesto, 20% contestó 

tener de cero a cuatro años; 40\ de cinco a nueve años; 20\ 

de diez a catorce años; 10% de quince a diecinueve años¡ y 

10\ de veinticinco a mas años de antiguedad en el puesto. Se 

observa que el 60% de los trabajadores sociales tienen menos 

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

PACIENTES DE SIDA ATENDIDOS POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

Con respecto al numero de pacientes atendidos ~e 

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 quince 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 lo relacionamos con el total de 

casos notificados por institución ya que de los 5,676 casos, 

el ISSSTE ha notificado 590 casos. (Cuadro TS 4) 

1'NTIGOEDAD DEL TRABAJADOR SOCIAL EN LA ATENCION A PACIENTES 
CON SIDA Y BU FAMILIA 

Las respuestas son: 20\ tienen menos de un año en la 

atención; 20% tiene un año; 10\ dos años; 30% tres años; 10% 
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cuatro años; y por último 10% cinco años en la atención de 

pacientes con SIDA. Si subdividimos el rango, se observa que 

el 50% de los trabajadores sociales. tienen de menos uno a 

dos años de antigüedad en la atención a pacientes con SIDA y 

el otro 50% de tres a cuatro años. (Cuadro TS 5) 

CURSOS DE CAPACITACION SOBRE SIDA RECIBIDOS POR EL 
TRABAJADOR SOCIAL 

Al respecto: 60% contestó no haber tomado cursos; 30% 

un sólr curso; y 10% haber tomado dos cursos. Es conveniente 

hacer notar que los trabajadores sociales que tomaron algun 

curso sobre SIDA fue por interes personal. {Cuadro TS 6) 

NIVEL DE CAPACITACION SOBRE SIDA CONSIDERADO POR EL 
TRABAJADOR SOCIAL 

El 60% contestó corno insuficiente su nivel de 

capacitación sobre el terna; y 40% como regular la 

capacitacion que tienen sobre SIDA. Lo significativo es que 

si no se han tomado cursos de capacitación sobre SIDA, es 



honesto calificar como insuficiente su nivel 

capacitación, es importante considerar la actualización 

profesional en cualquier ámbito que se labore. (Cuadro TS 7) 

LIBERTAD DE ACCION DEL TRABl\JADOR SOCIAL EN LA ATENCION DE 
CASOS DE SIDA. 

El 80\ de los trabajadores sociales informó tener 

libertad de acción en la atención de estos casos, 

mencionando que aplican los conocimientos y experiencias de 

otros pacientes para el diagnóstico, pronóstico y 

tratamiento de los caso5 de SIDA: y el 20\ restante contestó 

no tener libertad de acción, argumentando que su 

intervención sólo se limita al estudio social 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 SOCIAL CONOCE Y TOHJ\ EN CUENTA LOS 
ANTECEDENTES DEL CASO 

Al respecto: el 70% contestó afirmativamante, 

argumentando que como norma y debido a la delicadeza del 

caso es necesario conocer los antecedentes de cada uno de 

los pacientes con el diagnóstico de SIDA¡ el JO\ restante 

informó no tomar en cuenta los antecedentes¡ argumentando la 

forma transitoria de estos pacientes por el servicio en que 

se encuentran. (Cuadro TS 9) 
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EL TRABAJADOR SOCIAL REALIZA SEGUIMIENTO DE CASO A PACIENTES 
CON SIDA 

El 50% de los trabajadores sociales informó que si 

realizan seguimiento de caso, ya sea intrainsti1ucional o en 

el domicilio del paciente¡ y el 50% restante indicó no 

realizar ningun tipo de seguimiento. Sin embargo 80% señaló 

tener libertad de acción para dar seguimiento a la atención 

al paciente independientemente a las cargas de trabajo 

institucional que el profesionista tiene. (Cuadro TS 9 A) 

QUE TIPO DE APOYO Hl\ SOLICITADO LA FAMILIA AL TRADl\JADOR 
SOCIAL 

Las respuestas dadas en esta pregunta varian con un 
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porcentaje del 10% cada una de ellas y son las siguientes: 

trámites de alta del paciente, trámites administrativos, 

orientación sobre enfermedades transmisibles, orientación 

sobre alimentación y medidas higiénicas, terapia de apoyo, 

orientación laboral¡ y un 40% de los trabajadores sociales 

indicó que la familia no solicitó ningún tipo de apoyo 

concretamente, Es clara la preocupación que los familiares 

tienen por la situación laboral del paciente, ya que en 

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

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

En cuanto a los conocimientos sobre familia, niveles de 

participación en el área de la salud y sindrome de 



inmunodeficiencia adquirida, los trabajadores sociales 

consideran: sobre familia 70% como bueno: 30\ regular. 

niveles de participación en el area de la salud, 20\ bueno; 

JO\ regular; y 50\ nulo. Sobre SIDA 40\ regular y 60% nulo. 

(cuadro TS ll) 

COMO PONE EN PRACTICA EL TRABAJADOR SOCIAL LOS CONOCIMIENTOS 
DE FAMILIA 

En relación a cómo pone en práctica el trabajador 

social los conocimientos de familia, niveles de 

participación y SIDA contestaron: 100% al realizar el 

estudio social; 50% al re~lizar 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 la pregunta que entiende por atención 

profesional el trabajador social, las respuestas fueron: 60% 

contestó como atención profesional el hacer concientemcnte 

las cosas; 20\ poner e~pcño y dedic3ción: 10% tener 

objetividad; 10% ser realista; 20\ tener eficíencía y 

eficacia; 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 trabajadores sociales informaron en un 40% entender 

por atención humanitaria el ser f ilantrópic~; 30% cómo 

entender los sentimientos del paciente; 50% llorar con el 

paciente; y por último 40% atender a las necesidades del 

paciente. Cabe señalar 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 corno 
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caracteristicas de la atención eficaz: 20% lograr el 

objetivo propuesto; 40% hacer las cosas oportunamente; 20% 

no cometer errores; 80% tener aptitudes para el desempaño de 

las actividades; y 40% terminar a tiempo las cosas. Los 

trabajadores sociales contestaron más de dos respuestas. 

(Cuadro TS 15) 

QUE ENTIENDE POR ATENCION GENEROSA EL TRABAJADOR SOCIAL 

Al respecto el 100% de los trabajadores sociales 

encuestados contestó sentir compasión por el paciente; 20% 

ser filantrópico: 20% hacer las cosas desinteresadamente: y 

40% ser espléndido. (Cuadro TS 16) 



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

GENEROSO 

Al respecto 80\ de los trabajadores sociales contestó 

afirmativamente tener en cuenta lo profesional, humanitario, 

eficaz y generoso en la atención a pacientes: 20% contestó 

no tenerlo presente; y en cuanto a la atención a la familia 

70% contestó afirmativa~ente y 30% no haciCndolo asi. 

(Cuadro TS 17) 

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

El 100% de los trabajadores sociales encuestados 

contestó ubicar las acti·1idades que realiza en el tercer 

nivel de atención mCdica. E5to se debe a que se eligió como 

universo de trabajo el Hospital Regional 20 de Hovic:nbre que 

está considerado en el tercer nivel de atención r.iédica. 

{Cuadro TS 18) 

TRJIDAJADORES SOCIALES QUE LES AGRJIDA EL TRABAJO CON 
PACIENTES DE SIDA 

Al respecto 80\ contestó que si le agrada; y 20% 

informó que no le agrada el trabajo con pacientes de SIDA. 

Relacionándolo con la pregunta 17 se observa una similitud 

en el resultado, ya que el 80% tiene presente lo 

profesional, humanitario, 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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TRABAJADORES SOCIALES QUE BE SIENTEN SATISFECHOS POR SU 
INTERVENCION CON PACIENTES CON SIDA 

Los trabajadores sociales que se sienten satisfechos 

por su intervención están reflejados en un 50\; y los que no 

se sienten satisfechos, en el 50% restante. Esto no 

corresponde a la pregunta anterior, puesto que hay una 

diferencia del 20%. (Cuadro TS 20) 

INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL CON PACIENTES CON SIDA 

123 

Al respecto de esta pregunta el 100%: indicó que su 

intervención con estos pacientes es en la propia unidad en 

que laboran; 50\ además de su intervención en la unidad, es 

fuera de ella; y un 30% informó que además de su 

intervención en la unidad y fuera de ella la realizan en 

otra. (Cuadro TS 21) 

ANALIS~B DE DATOS OBTENIDOS DEL CUESTIONARIO APLICADO A LOS 
FAMILIARES DE PACIENTES CON SIDA 

PARENTESCO 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 cuñada, respectivamente. Clar-.:nente 

se observa la ausencia de la figura paterna, ésto nos hace 

suponer que el sir.'lbolo de autoridad posiblemente no exista 

en el paciente. (Cuadro F 1) 



LA PllHILIA HA RECIBIDO ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 

El so~ de los familires informaron haber recibido 

atención por parte del profesionista, y el 20% indicó que la 

familia no recibió atención del profesionista. Haciendo una 

relación con la pregunta aplicada al trabajador social del 

tipo de apoyo que la familia le ha solicitado son: trámite 

de alta del paciente, trámites administrativos, orientación 

sobre enfermedades transmisibles, alimentación, medidas 

higienicas, terapia de apoyo y orientación laboral. (Cuadro 

F 2) 

CONOCE LA CAUSA DE CONTAGIO DEL PACIENTE 

Al aplicar esta preguntat se observa que el 90\ de los 

familiares conoce la causa de contagio del paciente: 40\ 

informó como sexual la causa; 50% como sanguínea: y un 10% 

no informó la causa. (Cuadro F J) 

LA PllHILIA HA BRINDADO ALGUN TIPO DE APOYO AL PACIENTE 

Los tipos de apoyo que ha brindado la familia al 

paciente está representado: JO\ apoyo moral; 50% económico; 

SO\ compañia; 70% afectivo; y 20% indicó no brindar apoyo 

alguno al paciente. Hay que señalar que la familia pudo 

haber brindado más de dos apoyos de los que indicaron al 

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

Respecto al año en que se enteró el familiar del 

diagnóstico de SIDA del paciente se obtuvo: 10\ informó que 

se enteró en 1987 y 1988 respectivamente; 40% en 1989; y 40% 

en 1990, (Cuadro F 5) 
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QUIEN INFORMO A LA FAMILIA EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE 

El 80\ de los familiares indicó que el personal que 

informó el diagnóstico del paciente fue el médico; 10% el 

propio paciente: y por Ultimo 10% de los familiares indicó 

que otro fue quien informó el diagnóstico del paciente. 

(Cuadro F 6) 

COMO ES LA RELACION DE LA FAMILIA CON EL TRABAJADOR SOCIAL 

El 100% de los familiares encuestados respondió que la 

relación con el trabajador social es directa. {Cuadro F 7) 

EL TRABAJADOR SOCIAL HA ORIENTADO SODRE EL DESARROLLO Y 
PERSONALIDAD DE LA FAMILIA 

Al respecto 30% de los familires señalaron que el 

trabajador social si orientó sobre el desarrollo y 

personalidad de la familia; y el 70% restante señaló que el 

trabajador social no orientó sobre este aspecto a la 

familia. (Cuadro F B) 



COMO CONSIDERA Lll FAMILIA Lll ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 

El 20\ de los familiares entrevistados respondieron 

como profesional la atención; y el 80\ respondió que no lo 

es (Cuadro F 9); 10% informó que la atención es humanitaria; 

y el 90t negó que la atención que proporciona el trabajador 

social sea humanitaria (Cuadro F 10); 10% considera eficaz 

la atención del trabajador social; y el 90\ no lo considera 

asi (Cuadro F 11); 40\ de los familiares informaron que la 

atención del trabajador social es generosa y el 60\ negó que 

la atención sea asi. Al respecto scri~ conveniente reconocer 

que el trabajador social realiza funciones y actividades 

diarias con los pacientes y sus familiares, pero lo 

importante estriba en la forna en que lo hace y cómo lo 

perciben. (Cuadro F 12) 

EL TRABAJADOR SOCIAL DEDICA Ml\B TIEMPO A OTROS PACIENTES CON 
EL MISMO DIAGNOSTICO QUE AL BUYO 

Los faniliares indicaron: 70% que el trabajador social 

no dedica más tiempo a otros pacientes que al suyo; y JO% no 

contestó a la pregunta, por lo cual se consideró la variable 

sin dato, (Cuadro F 13) 

LUGAR DE INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL CON LA FAMILIA 

Al aplicar esta pregunta las respuestas fueron: en la 

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

un 40\ tuvo su intervención en ambas, y a pesar de tener 
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libertad de acción no hacen seguimiento de caso. (Cuadro 

F 14) 

COMO REPERCUTIO EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE EH Ll\ RELl\CION 
PAMILil\R 

Las respuestas fueron: 30t que se presentó un 

desequilibrio familiar; 20\ se brindó un apoyo incondicional 

al paciente: 20\: se motivó un acercamiento con el paciente; 

y por último en el 10% se presentb una desintegración. 
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~edemas observar la diversidad de repercusiones que se 

presentan en el seno familiar con 'el conocimiento de el 

diagnóstico de SIDA, que son manifestados a partir de la 

educación, la cultura y el medio en que se desenvuelve el 

paciente y su familia. (Cuadro F 15) 

ACTITUDES Hl\NIPESTADAS POR LOS FAMILIARES, AL CONOCER EL 
DIAGNOSTICO 

Los familiares manifestaron haber presentado actitudes 

diversas al conocer el diagnóstico del paciente: 80% 

manifestaron asombro; 60\: negación; 40\: desconcierto; 30% 

frustración; y 20\ ruptura de la comunicación. 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) 



INDICACIONES SOBRESALIENTES QUE LA Fl\MILIA CONSIDERA Hl\S 
IMPORTANTES HACIA EL PACIENTE. 

Las indicaciones más sobresalientes que consideraron 

los familiares son: alimentación y medicamentos en un 100\; 

higiene 70\; y compaftia 20\, los familiares pudieron haber 

considerado mas de dos indicaciones sobresalientes. Es claro 

que no son las mismas que considera el propio paciente. 

(Cuadro F 17) 
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I H T E R P R E T A C l O N 



INTERPRETACION 

La investiqación reafirma que el SIDA ataca 

principalmente a individuos en edad productiva, lo que 

conlleva el tener dependientes económicos, 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 intervención del trabajador social no 

existe una práctica dominante 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. 

Se detecta incumplimiento del Instituto a la Ley 

Federal del Trabajo y a las condiciones Generales de 

Trabajo, en lo relativo a la capacitación de los empleados, 

ya que el 60% de los encuestados no han sido capacitados en 

relación al sindrome de inmunodeficiencia adquirida. 

Se reafirma que la familia, corno célula de la sociedad 

es quien brinda apoyo a los pacientes, concretamente las 

consanguíneas madre, hermana. Detectándose uusencia de la 

figura masculina. 

129 



130 

El trabajador social consideró sus conocimientos sobre 

familia como buenos (70%) y regulares (30%); sobre niveles 

de participación nulos (50%); regulares (30%): y buenos 

(20%); sobre SIDA (40%) regular, (60%) nulo, aplicándolos en 

el estudio social (100%); seguimiento de caso (50%): visitas 

domiciliarias (40%); visitas multidisciplinarias (20%); y 

reuniones grupales (30%) • 

El paciente con SIDA recibió atención por parte del 

trabajador social (100%): orientación sobre el padecimiento 

(30\). Consideraron la atención: gene~osa (40%); profesional 

(30%); y eficaz (20%). Reviste importancia el hecho de que 

ningún paciente manifestara como humanitaria la atención 

recibida. 

Los familiares informaron haber tenido una relación 

directa con los trabajadores sociales (100%); haber sido 

atendidos (80%); considerándola como profesional (20%); 

humanitaria (10%); eficaz (10%); y generosa (40%), La 

orientación brindada sobre el desarrollo y personalidad de 

la familia se proporcionó al (30%), desconociendo esta 

acción el (70%). 

Por lo tanto se concluye que la hipótesis del trabajo 

se cumple, ya que el trabajador social no tiene 

conocimientos sobre desarrollo de la familia, niveles de 

participación del trabajador social en el área de Ja salud y 



SIDA, por lo tanto, el paciente y la familia consideran en 

promedio que la atención recibida es limitada en cuanto a lo 

profesional, humanitario, eficaz y generoso. Siendo 

elementos que influyen en el aspecto social importantes para 

el desarrollo del trabajador social. 
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CONCLUSIONES GENERALES 

El ciclo vital de la familia desde un punto de vista 

sistémico es por el que el individuo pasa y son: la 

formación de la pareja, el matrimonio, el nacimiento, 

crianza y formación 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 área de la salud, c.onoccr los niveles de 

atención para realizar adecuadamente las funciones de 

promoción, prevención y recuperación. 

son considerados de importancia como problemas a los 

que se enfrenta el trabajador social en el desarrollo 

profesional el conocimiento de si mismo, la realidad e 

interacción social y la naturaleza de su crisis. 

Seria suficiente conocer y manejar el concepto, 

antecedentes, características y origen del SIDA, para 

abordar el tema y dar una atención y orientación 

profesional. 
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La familia suele ser muchas veces el único apoyo 

afectivo con el cual se cuenta. La vida cotidiana en familia 

sirve como distracción para no estar pensando y hablando 

constantemente sobre el padecimiento. 

Las personas infectadas tienen miedo frecuentemente a 

la reacción que tendrá la familia al enterarse de la 

situación, pero en la mayoria de los casos, se ha podido 

observar un reestablecirniento de la comunicación y que hay 

comprensión y apoyo por parte de los familiares. 
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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 

orientación y apoyo. 

La sexualidad as una necesidad de todo ser humano; ya 

establecido el patrón de comportamiento sexual en la edad 

adulta, es dificil cambiar las prácticas sexuales. 

Cada individuo decidir<\ cómo ejercer su sexualidad de 

acuerdo con sus caracteristicas personales, cultura, 

valores, miedo, pero es importante tener una actitud 

responsable ante si mismo. 



Es importante continuar con una actividad laboral que 

mantenga al individuo en actividad física e intelectual Y 

que le proporcione un apoyo económico para su sostén. No hay 

ninguna posibilidad de contagiar a los compañeros por la 

convivencia diaria en el trabajo, ya que no se transmite por 

compartir las mismas instalaciones, por saludar de mano, por 

estornudos, etcótera. Se necesita un contacto intimo con 

intercambio de secreciones sexuales o sangre para que se 

pueda dar el contagio. 

Cada individuo tieno un estilo de vida que es dificil 

cambiar de un dia para otro, por ello debe evitar el 

aislamiento y mantener relaciones interpersonales con la 

pareja, familiares, amigos, vecinos y compañeros de trabajo. 

El efecto que causa a un individuo saber que tiene 

SIDA, independientemente del mecanismo por el cual contrajo 

el virus, depende de su estructura de carácter, personalidad 

y del contexto social en el cual vive y se desarrolla, pero 

es inevitable que pase por todo un proceso psicológico de 

aceptación de e~tc importante cambio en su vida. 

Los pacientes con SIDA que están en la plenitud de su 

vida, de pronto se enfrentan a una nueva situación que no 

saben cómo manejar; sus perspectivas cambian, no saben qué 

hacer, ni que esperar. 
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Una persona con SIDA pasa por diversas fases en las 

cuales hay sentimientos de culpa, negación, 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 abandono, incertidumbre y 

desesperanza. 

lJS 



P R O P U E S T A S 
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PROPUESTAS 

Que se refuerce académicamente la formación profesional 

de los trabajadores sociales en lo referente a: familia, 

niveles de participación y síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida, este último por ser un padecimiento que día a dia 

tiene incremento significativo en la población en general. 

Colaborar con el equipo de salud de las unidades 

~édicas, en la elaboración y aplicación de programas de 

p~evención del SIDA a través de infofmación y orientación a 

la población, conciente, informada, responsable y 

comprometidamente. 

Elaborar material educativo para distribuir a 

pacientes, y a la poblacion en general, sobre aspectos de 

SIDA adecuados al nivel cultural de la población atendida. 

Participar con grupos de prácticas de alto riesgo con 

un manejo educativo, como es formación de grupos de 

patologia en común o grupos de autoayuda. 

Gestionar ante las autoridades competentes el 

suministro de recursos presupuestarios para combatir el 

padecimiento, tanto para el tratamiento como para la 

investigación, ya que es un padecimiento a nivel mundial y 

al cual se le asigna presupuesto especifico. 



Realizar,_ seguimiento de ".aso, en. coordinación con otros 

servicios 1ntra y·extrainstitu~ionales. 

,orientar' a los ,familfares, de paciientes ccill SIDA, eri, el 

manejó y medidas IÍigÜnicas del pacie~te/ 

Coor-cffnar campañas efectiVas- de promocióñ, prevenc::ióñ e 

información a -·la población ·en -ge_neial--, .. con-:"'_ fnstituciones 

oficiales y grupos no gubernamentales. 

Que en las uni~iades m~dicas se·-.-i~5-;;~m-~~t~-~· p~,ogramas 

efectivos de adiestrainicnto y capacitacióli . ~~b~~ SIDA ·para 

los trabajadores del área de la ,salud; 

Que se implanten métodos C¡ue ': g~iilr:tt~·c:en _- el· abasto 
- -- --- -- -- --

suficiente de atención médica y' :·s_oci~~:. <;i ,.··Pa'é:ient.es y a ·sus 

familiares. 

Promover ante las cámaras, sindicatos y diferentes 

grupos sociales las reformas a la Ley Federal del Trabajo 

que permita proteger al paciente y a sus familiares, sobre 

todo en aquellos casos en que se demuestro que el contagio 

se sufrió en las propias instituciones de seguridad social. 

Que se instituyan centros de información en todas las 

unidades de salud, por personal capacitado, para brindar 

apoyo y orientación a pacientes y sus familiares. 
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Favorecer las actividades recreativas: cine, teatro, 

visitas culturales, circulas de lectura, etcétera., mientras 

que las condiciones fisicas del paciente lo permitan. 

Fomentar en el pacienta de SIDA medidas hiqíénicas para 

evitar infecciones, el abuso y adicción a todo tipo de 

sustancias ya que favorecen: daño orgánico, desnutrición y 

falta de control de impulsos; puede generar angustia, 

ostres, falta de motivación, negación de la realidad, lo 

éual implica problemas econórnícos, legales y médicos. 

sugerir al paciente que continúe con una actividad 

laboral que mantenga al individuo en actividad física e 

intelectual y que le proporcione apoyo económico. 

lJS 

Implementar programas de actividades recreativas en las 

unidad~s médicas para evitar la btlsqueda constante de 

z.intomas f 1sicos de deterioro en los pacientes con SIDA. 

Que las instituciones den curnplirniento a la Ley Federal 

del Trabajo y Condiciones Generales de Trabajo en relación a 

la capacitación y actualización de los trabajadores sociales 

para que adquieran intercambia de experiencias nacional e 

internacionalmente. 



AHEXOS 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTO!IOMA DE MEXICO 

ESCULA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL 

FECHA CUESTIONARIO NO. 

OBJETIVO: Conocer la participación, atención y conocimientos 
de los trabajadores sociales que laboran en el 
área de la salud, para prestar sus servicios a 
pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida y a su familia. 

l.- Institución en la que labora --------------

2.- Grado máximo de escolaridad --------------

J.- Antiguedad en el puesto----------------

4.- Número de pacientes con SIDA atendidos. ________ _ 

5. - Antigüedad en la atención a pacientes con SIDA y su 
familia. _______________________ _ 

6.- Ha recibido cursos de capacitación sobre SIDA. Si __ _ 
!lo ___ Cuántos. ___________________ _ 

7.- Considera que su nivel <le capacitación sobre el tema es: 
a) Suficiente __ b) Regular. __ e) Insuficiente __ _ 

a.- Tiene libertad de acción en su trabajo (en la atención 
de casos de enfermos de SIDA}. Si No 
Por qué --- ---

9.- Al atender a pacientes de SIDA, conoce y to~a en cuenta 
los antecedentes del caso. Si No___ Hace 
seguimiento de caso Si Ho_ -

10. La familia del paciente le ha solicitado algün tipo de 
apoyo. Si No __ Cuál ______________ _ 



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

Regular ( 
llulo ( 

b)Uiveles de participación del trabajador social en el 
área de la salud. 

Bueno 
Regular 
Hu lo 

c)Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. 
Bueno ( ) 
Regular ( ) 
!lulo ( ) 

12. Estos conocimientos los pone en práctica. Si __ !lo __ 
Cómo'~--------------~~------~--

13. Qué entiende por atención PROFESIOUAL ________ _ 

14. Qué es para usted una atención HUM.1\ll!TARIA 

15. Qué caracteristicas tiene una atención EFICAZ 

16. Qué entiende usted por atención GEHEROSA 

17. Lo anterior lo tiene presente al atender al paciente con 
SIDA ____ , a la familia ____ . 

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

19. Le agrada el trabajo con pacientes con SIDA ~-----

20. Se siente satisfecho por su intervención ~-------



21. Dónde es su intervención: En la unidad ___ Fuera de 
la unidad Ambas llinguna Otra 
(especifique)-_-_-_-::_ __________________ _ 

22. considera que el diagnóstico del paciente influyó en la 
relación familiar. si ___ !lo __ _ 

23. Observó alguna actitud de los familiares al conocer el 
diagnóstico del paciente·~~ Cuál __________ _ 

24. Cómo es la comunicación entre los familiares y el 
paciente·------------------------

2?. considera alguna alternativa para mejorar la atención a 
pacientes de SIDA y su familia. E,xplique _______ _ 



UNIVERSIDAD !IACIO!IAL AUTOUOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL 

CUESTIONARIO 

Con el objeto de conocer la atención proporcionada. por el 
profesionista de trabajo social conteste las siguientes 
preguntas. 

DATOS DEL PACIENTE. 

l.- Edad. _______ _ 

2.- sexo. _______ _ 

3.- Estado civil. ______ _ 

4.- Lugar de origen. ___________ _ 

s.- ocupación. ______________________ _ 

DATOS FAMILIARES 

6------------------ú--------ú----ú--------------ú----------t 
ºParentesco con el • sexo "Edadº Escolaridad • ocupación• 
ºPaciente • M • F • • • 
U------------------ó----é---é----e--------------é----------A 
·1. . __ - -- -------- ------
·2. _______ _ -- - -- -------- ------
'3. _______ _ -- - -- -------- ------
'4. ________ --.-.--.------- -----

·s. ________ -- - --•. -------- ------

'6. ________ -- --- -------- ------

.,. ________ -- -- __ ._ .. _______ ----. ,, ' .. ·•,· 
'B, ., --------.-.--;--· ;-·-·-·-,.------- -----
·10. _______ _ :-. --.-·-· ;-·-·-·-··----'---- -----
0------------------u----u:.:,.:~(j'....:::.::.:u:.:,..:.:~--,--'-..'.----'u----------1 



6.- Qué parentesco tiene con el paciente. _________ _ 

1.- Ha recibido atención del trabajador social, la 
Familia el Paciente Dónde ______ _ 

a.- conoce la causa de contagio del paciente. si __ _ No___ cuál ____________________ _ 

9,- Ha brindado algun tipo de apoyo al paciente. Moral __ _ 
Económico ___ Otro ___ Uinguno ____ _ 

10.- Desde cuándo se enteró que su paciente tiene SIDA. 

11.- Quién le informó del diagnóstico: Médico __ _ 
Enfermera Trabajador Social ___ Laboratorio __ _ 
Paciente -- Otro __ _ 

1_2. - Cómo es la relación con el trabajador social. 
oirecta __ superficial ___ Hula __ _ 

lJ.- El trabajador 
desarrollo y 

social le 
personalidad 

ha 
de 

orientado sobre el 
la familia. si __ _ 

llo __ Quó ______________________ _ 

14. - El trabajador social ha dado atención profesional a 
familia ___ , al paciente ___ Cómo _______ _ 

15.- Considera humanitaria la atención otorgada por el 
trabajador social a la familia ___ al paciente __ _ por que _______________________ _ 

16. - Es eficaz la atención del trabajador social con la 
familia_____ con el pacier.te_____ por qué _________________________ _ 

17 .- La intervención del trabajador social es generosa con 
la familia con el paciente ____ _ 
explique ______________________ _ 

18 .- El trabajador social dedica más tiempo a otros 
pacientes con el mismo diagnóstico que al suyo ____ _ 

19.- La intervención del trabajador social es: en la 
Unidad fuera de la Unidad ____ Ambas 
Ningun_a____ -----



20.- Cómo repercutió el diagnóstico del paciente en la 
relación familiar __________________ _ 

21.- Qué actitudes manifestaron los familiares al conocer el 
diagnóstico del paciente ______________ ~ 

22.- En relación a su paciente, qué indicaciones 
sobresalientes considera rnás importantes: 
Alimentación Medicamentos 
Higiene~Compañia __ ~- otra~~~-

23. - De qué manera favorece la atención del personal al 
mejoramiento del paciente ______________ ~ 

OBSERVACIO!IES: ______________________ _ 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE TRABA.JO SOCIAL 

CUESTIONARIO NO·~-----

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

DATOS GENERALES. 

1.- Edad ___ 2.- Sexo ___ J.- Estado Civil ____ _ 

4.- ocupación.~--------------------
5.- Grado de escolaridad _______________ _ 

6.- Lugar de origen.~-----------------

1.- Lugar de residencia~---------------

DATOS EPIDEMIOLOGICOS. 

B.- Fecha de inicio del padecimiento: ________ _ 

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

paciente~--------------------
10. - Forma de contagio; Sexual Transfusión o 

hern0derivados _____ Compartir jeringas ___ _ 
Perinatal _____ ~ 

11.- A qué grupo pertenece el paciente: 
Homosexual Bisexual Heterosexual 
Hemofilico===:= Es usuario de drogas intr~·.~ 

Ha tenido contacto sexual con personas 
seropositivas o con SIDA Ha sido transfundido 
en los Ultimas años __ .=--

12.- Ha recibido atención del trabajador social Si 
No___ ---

13.- El trabajador social le ha orientado sobre su 
padecimiento Si_~- No __ Explique ______ _ 



14.- considera humanitaria, eficaz, profesional y/o 
generosa la atención brindada por el trabaj actor social. _____________________ _ 

15.- La atención de la farnilia, en que favorece al 
paciente.~--------------------

OBSERVACIONES ____________________ _ 



(QJA»RO ll 

EDAD DE PACIEHTES CON SIDA 

¡RANGO DE EDRD llFRECUEHCIAI~ 
-

DE 21 A 2S ANOS - --
DE2&A3ilt'iNOS 4 48 -
DE 31 A 35 ANOS z 28 -
DE 3& A 48 ANOS 4 48 -
DE 41 A 45 ANOS ÍLJ --
DE 4& A 58 ANOS 

11 ~ 1 

--
58 O HAS AAOS -
T O T "' L ~\ J.(il 1Gi) 

EDAD DE PACIENTES CON SIDA 

31-35 aMs 
2 

INV. HOSP. •20 DE NOV.• DIO 90 ENE 91 

28-30 Mas 
~ 

36-40 anos 
4 



(CUADRO 2) 

SEXO DE PACIENTES CON SIDA 

1 SEXO 

llASCULINO 

FOOJHNO 

¡TOTAL 

t::r~1 ¡ - 1 - 1 

!I 10 !f~I 

SEXO DE PACIENTES CON SIDA 

MASCULINO 
10 

INV. HOSP. "20 DE NOV." DIC 90 ENE 91 



<CUADRO 3J 

ESTADO CIUIL DE PACIENTES CON SIDA 
¡ESTADO 

SOLTERO 

CASAOO 

D!OOJIC!ADO 

IT o TA L 

ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON SIDA 

INV. HOSP. •20 DE NOV.• DIO 90 ENE 91 

DIVORCIADO 
1 



(OJAIKO O 

OCUPACION DE PACIENTES CON SIDA 
OCUPACION 'JnlECU EHC 1A1 X 

IWIJAf. 11 z ! za 1 

il ' 1 
A!llHHISTRA!IVO 1 z i 28 ! 
!WHCO z 28 

PROfESIOOAL 
1 

1 
i 4 48 

T o T A L 1 .L0__J .100 

OCUPACION DE PACIENTES CON SIDA 

ADMINISTRATIVO 
2 

TECNICO 
2 

INV. HOSP. "20 DE t-JOV.• OIC 90 EHf 9t 

PROFESIONAL 
4 



ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON SIDA 

ESCOLARIDAD .FRECUENCIA X 

S~l!A 2 za 

!lí.lllilll'A!O 1 l! 

L!COCIA!UIA l 311 

IW'J.\00 1 18 

T O T A L i0 i00 

ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON SIDA 

LICENCIATURA 
3 

INV. HOSP. "20 DE NOV.' OIC 90 ENE 91 

POSGRADO 
1 



LUGAR DE ORIGEN DE PACIENTES CON SIDA 
'LUGAR DE ORJGEH ~FRECUEHCIALJ 

! 1 

DIS!Rl!OlEllJAL ¡ 6 " 
¡,¡ 

VIJXllJ! 1 
¡ 

B 

1 

¡ 
JIU.ISCO 1 1 li 
MELA z ! 2il ¡ 
T O T A L 1 10 !100 

LUGAR DE ORIGEN DE PACIENTES CON SIDA 

DISTRITO FEDERAL 
6 

JALISCO 
1 

INV. HOSP. •20 DE NOV.• OIC 90 ENE 91 



!CVllR07) 

LUGAR DE RESIDENCIA DE PACIENTES CON SIDA 
LUGAR DE RESIDENCIA FRECUENCIA "' 
DIS!RltormAAL IB llf 

T O T A L 10 100 

LUGAR DE RESIDENCIA PACIENTES CON SIDA 

DISTRITO FEDERAL 
10 

!NV. HOSP. '20 DE NOV.' 010 QO ENE 01 



<Cllll!Ol,!l 

FECHA DE INICIO DEL PADECIMIENTO Y QUE SE 
DIO A CONOCER EL DIAGNOSTICO AL PACIENTE 

FECHA DE INICIO DIAGHOSTICO ,•FRECU EHC 1 A X 

1981 l'la'l 1 1B 

198il 1989 1 ti 

198il l'lll'l 1 11 

l'lll'l l'lll'l z Z!I 

l'lll'l 1998 2 za 

1996 19'lil J Ja 

T O T A L lB 1B0 

FECHA DE INICIO DEL PADECIMIENTO Y QUE 
SE DIO A CONOCER EL DIAGNOSTICO AL PAC. 

1989 1990 
2 

<NV. HOSP. '20 DE NOV.' º'º eo ENE 91 

1088 1969 
1 

1987 1989 
1 

1990 1990 
3 



FORMA DE CONTAGIO 

!FUENTE DE CONTAGIO ~RECUENC1nl X 

W'JAlllR JE!IN·:.;:; CC!l!t.IJ.11!1\S 

fEJ!ll>11HI. 

FORMA DE CONTAGIO 

TRANSFUSION 
2 

INV, HOSP. '20 NOV.º OIC QO ENE 91 

SEXUAL 
5 



GRUPO AL QUE PERTENECE EL PACIENTE 

1 GRUPO 
' 

! 1 
11)1\)S!)ll\L 

l 
3 ¡ 3il 

BISOO\L 1 IB 

lll!EllOSDll'l!. 
1 

3 1 llJ 

T O T A L 1 10 '100 

.----------------···--····---------... 
GRUPO AL QUE PERTENECE EL PACIENTE 

HETEROSEXUAL 
3 

INV. HOSP, •20 NOV! OIC QQ ENE 91 

U'oUARIO DROGAS 1.V. 
4 



COHTACTOS DE IHFECCIOH 

VARIABLE 

SDll1L, roH ltm\S S~~l!ll\1S 

OCOll SI~ 

T O T A L 10 

58 

2ll 

311 

100 

CONTACTOS DE INFECCION 

TRANSFUNDIDO 
2 

INV. HOSP. '20 DE NOV.' OIC 90 ENE 91 

SEXUAL SEROPOS/SIDA 
6 



RECIBID ATENC!ON DEL TRABAJADOR SOCIAL 
VARIABLE 

SI 

H? 

T O T A L 1 10 ~ 100 ! 

RECIBIO ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 

SI 
10 

INV. HOSP. •20 DE NOV.• OIC 90 ENE 91 



ORIENTACION DEL TRABAJADOR SOCIAL SOBRE 
EL PADECIMIENTO AL PACIENTE 

UARIADLE ~FRECU EHC I A~ X 

SI i 7 

1 
78 

11) J 38 
j l 

T O T A L j 10 lit 00 

--------~--~- __..,..,.-.__.-~----------· 

ORIENTACION DEL TRABAJADOR SOCIAL SOBRE 
EL PADECIMIENTO AL PACIENTE 

mv. HOSP. ·20 DE NOV." OIC 90 ENE Gl 



EL PACIENTE COMO CONSIDERA LA ATENCION 
PROPORCIONADA POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

! unRinDLE 

UICJ.Z 

mn:s1~ 

QJilROSA 

ºFRECUEHcin~ 
j l 

: ; : l 
i 

4 j 4i 1 
Jl.lWlllAl.iA B , • j 

KIN:ll<O l j lB l 
~T=='=o=='T~n;=:=L==='i=o==~1~0===;l100 1 

.---------·-----··<>•·-·-···---·--··-···------. 
EL PACIENTE COMO CONSIDERA LA ATENCION 

PROPORCIONADA POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

GENEROSA 
4 

INV, HOSP. 0 20 DE NQV,• OIC 90 Er~E 91 

-·-

'========-=~-= -·---=-~-----=~=-=-==========' 



raano w 

EH QUE FAVORECE LA ATEHCIO DE LA FAMILIA 
AL PAC I EHTE' 

UARIADLE lrnECU ENC 1 A " 
Al DlllllM!IR h~ltmA AL PACIDI!! 1 ia lfla 1 
IJ ~JE ~O !S!! fJJCl¡\'W DI !A Jliro.'!EMD U PACJDI!! a llil 

Cl~YOAFEC!JW 5 sa 
Dl CWAA!IR OO~R z ¡¡¡ 

!l FOil\llR P!J<SPEC!JllA.l D! VJl\1 l ia 

T O T R L J.0 J.00 

• EL ;QCJ[llH c~~HSTO ~H o ~~s 'M.l~ft!S 
rut~H: niff,,l?.f'H;l!~fHj~~ 1 ~~ 1 ~L HOSflT~L ~tG/Oll~L •za CE liOVm.:;r•. 

EN QUE FAVORECE LA ATENCION DE LA 
FAMILIA AL PACIENTE 

8 
8 

INV. HOSP, •20 DE NOV." 010 90 ENE 91 

1 



w.rants 11 

INSTITUC!ON EN LA QUE LABORA EL TRABAJADOR SOCIAL 

VARIABLE 

lllS!JTUIO !ES!ll~IDIJ Y m:JICIO>::OCJ;,J.ES Í 
IE LOS lP.\E.\JAOORES ta. ts!h)) 

p O T A L 

¡j rna 

10 n 100 

INSTITUCION EN LA QUE LABORA 
EL TRABAJADOR SOCIAL 

l~SSTE 
10 

INV. HOSP. º20 DE NQV.0 010 90 ENE 91 



GRADO DE ESCOLARIDAD DEL TRABAJADOR SOCIAL 
UARIADLE 1FRECUEHC!Ai X 

!lXlllCO l 5 

1 

sa 
LIClllCIAflO ¡ 5 sa 

" T O T A L H 10 ~100 

GRADO DE ESCOLARIDAD DEL 
TRABAJADOR SOCIAL 

TECNICO 
5 

LICENCIADO 
5 

INY. HOSP, '20 DE NOV." OIC QO EtJE 91 



AHTIGUEDAD EN EL PUESTO 

RAHGO iFRECU EHC 1 A. :r. 
-

l 
! 

t! 8 A U.~iS ¡ 1 lll 
-

IE 5A %1iS 1 18 
-

¡¡ 18' 11 ~llS l ¡ lll 
- ' iE 11A19 ~;)S ¡ 1 18 
-

¡¡ lll A ZI ~'(JS 8 -
-

I! 15 A 11\S llllS 1 18 

T O T A L 10 100 

ANTIGUEDAD EN EL PUESTO 

10-14 Moa 
2 

INV. HOSP. •20 DE NOV.• DIO 90 Et~E 01 

25-Mas anos 
1 



ICllllROfSO 

PACIENTES DE SIDA ATENDIDOS POR EL 
TRABAJADOR SOCIAL 

RANGO !FRECUENCIAi X 

I! l A l 1'1:11li!1S ! 3 ! lll IE 5 A 9 POC!Díll:S 1 l !8 il 

CE lB A 1l itiCl!lil!S 1 ! 
i 

16 

IE 15 A 19 ¡¡¡;¡¡¡¡¡¡s 1 3 lll 

I! Z!I A ZI POCl!lm:S LJ 18 

I! 25 A ZS POCl!li!l:S 16 

T O T n L 1 H! . 100 

--------------·~,-..·-----------. 

PACIENTES DE SIDA ATENDIDOS POR 
EL TRABAJADOR SOCIAL 

10 a 1~ 
1 

IN'/, HOSP. •zo DE NOV." DIO 90 ENE 91 

25" 29 
1 



ANTIGUEDAD DEL TRABAJADOR SOCIAL EN LA ATENCION 
A PACIENTES CON SIDA Y SU FAMILIA 

1~AHGO ~FRECUEHCJl'\c:=t 
. 

) 1 

1 ~JJ;lS tE \ h\l ¡ ~ ¡a 
. 

¡ 1 r.1i ¡ ¡ UJ l . 
lll<ll 

l 
1 l li l 

. 
JMlS 3 1 Ja 

. j 
lr.'iOS 

1 
1 18 . 1 

lr.'llS ! 1 . 18 
l 

T O T A L 1 1'! 1100 

~-----------···--··. -·~--·· ·-·--· -·-~-----·-
ANTIGUEDAD DEL TRABAJADOR SOCIAL EN LA 
ATENCION A PACIENTES CON SIDA Y SU FAM. 

INV. t~03P. ·20 DE r~ov.· OIC 90 ENE 91 

-~-~---·-----=··=·==-======' 



IOJllROTlll 

CURSOS DE CAPACITACIOH SOBRE SIDA 
RECIBIDOS POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

UARIABLE ,FRECUEHCI A "' 
MIHQ'.IO h ti! 

1 3 38 

z 1 18 

T O T A L lll lllll 

CURSOS DE CAPACITACION SOBRE SIDA 
RECIBIDOS POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

INV. HOSP. "20 DE NOV." DIO 90 ENE 01 

l 
3 

2 
l 



N!UEL DE CAPACJTACION SOBRE SIDA 
CONSIDERADO POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

UAHIABLE 'FRECUrnc1A~~ .-, 
llQJTICl!li!E , G j f.8 l 
fXWR 1 1 l IB 1 
Sl.lf!CllJl!E i i 1 -

~T~O=;T~A=;L;====;¡ le ld 

NIVEL DE CAPACITACION SOBRE SIDA 
CONSIDERADO POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

INSUFICIENTE 
6 

INY. HOSP. º20 DE r~ov.· OIC 90 Et~E 91 

REGULAR 
4 

"=========----------~========' 



LIBERTAD DE ACCJON DEL TRABAJADOR SOCIAL 
EN LA ATENCION DE CASOS DE SIDA 

VARIABLE FRECU ENC 1A1 X 

SI a ! 88 

11) 2 1 2il ! 
T O T A L 10 1100 

LIBERTAD DE ACCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 
EN LA ATENCION DE CASOS DE SIDA 

lllV. HOSP. '20 DE N(N.' DIO 90 ENE 91 



(CIJlll011'1 

EL TRABAJADOR SOCIAL CONOCE V TOMA EN 
CUENTA LOS ANTECEDENTES DEL CASO 

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

INV. HOSP. º20 DE HOv.• OIC 90 ENE 91 



CCl/AIROIS9'l 

SE HACE SEGUIMIENTO DEL CASO 
VARIABLE FRECUENCIA! X 

SI 5 

1 

58 

li) 5 58 

T O T A L 10 1100 

SE HACE SEGUIMIENTO DEL CASO 

1 NV. HOSP. '20 DE NOV.• DIO 90 ENE 91 

SI 
5 

NO 
6 



EL TRABAJADOR SOCIAL COHOCE Y TOMA EH 
CUEHTA LOS AHTECEDEHTES DEL CASO 

IUARIADLE 

SI 

}¡) 

T O T A L 

!1 FHECUEHCIA~ 

l; 1:1 
u ~ 
1 10 100 

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

INV. HOSP. ·20 DE Nov.· DIO 90 ENE 91 



COIUROISIJ 

LIBERTAD DE ACCIOH DEL TRABAJADOR SOCIAL 
EH LA ATEHCIOH DE CASOS DE SIDA 

UARIABLE FRECU ENC l A X 

SI a ea 
M? ¡ 2il 

T O T A L 10 100 

LIBERTAD DE ACCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 
EN LA ATENCION DE CASOS DE SIDA 

INV. HOSP. '20 DE Na.t.• DIO 90 ENE 91 



CO:'fi)TS1l 

NIUEL DE CAPACITACION SOBRE SIDA 
CONSIDERADO POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

luARIABLE 

llfi~ICID<I! 

f.[QJI~ 

illf!Cl~IE 

T O T A L 

¡~! 
! • 1 43 

1 B ! · 
í 1 

11! 11111! 

.-----------------~---·-----------. 

NIVEL DE CAPACITACION SOBRE SIDA 
CONSIDERADO POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

INSUFICIEmE 
6 

INV. HOSP. º20 DE NOV." OIC 90 ENE 01 

REGULAR 
4 



CURSOS DE CAPACITACION SOBRE SIDA 
RECIBIDOS POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

VARIABLE !FRECUEHCIAI X 

Mlll"..llV ITT 1 3i! 

2 1 !B 

T O T A L ! 11! 111!1! 

CURSOS DE CAPACITACION SOBRE SIDA 
RECIBIDOS POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

INV. HOSP. "20 DE NOV.• OIC 90 ENE Q1 

1 
3 

2 
1 



AHTIGUEDAD DEL TRABAJADOR SOCIAL EH LA ATENCIOH 
A PACIENTES CON SIDA ~ SU FAMILIA 

! RANGO 

111!."'f._1 ¡¡ ! 1.~l 
11.ll 

Zl.\JS 

HllS 

mm 
51.'!0S 

T O T A L 

1 FRECUENCIA~ :.-; 

10 

i za 
\ la 
¡ 

!i • 

1
1 3a 

!i 
1 
í !i 

:100 

.--------·-------·. -· -····-· ------ -·---------
ANTIGUEDAD DEL TRABAJADOR SOCIAL EN LA 
ATENCION A PACIENTES CON SIDA Y SU FAM. 

INV. HOSP. "20 DE NOV." O:C 90 E~.E 91 

'=======----~~-=~~=~~-=======' 



PACIEMTES DE SIDA ATENDIDOS POR EL 
TRABAJADOR SOCIAL 

RANGO irnECU EHC 1A1 "' ¡ !:! DE 1 A 410CIDms ' 3 ' 3cl • ¡ ¡ 
DE SA 9Pill!li!w 1 1 1a 

l ' ' 1 
j 

!B DE 1! AH lilllll!ES 1 

1 

¡ 
DE11A19Pill!li!ES 

1 
l 3cl 

H 211 A 21 W.l!ll!ES 

1 
t !B 

DE ZS A 2:3 W.lili!ES 1 
1 

1a 
1 

ITOTAL 1 10 \100 

...--------·------·------ ------. 
PACIENTES DE SIDA ATENDIDOS POR 

EL TRABAJADOR SOCIAL 

UN. HOSP. '20 DE NOV.' DIO 90 EtH: 91 



~HTJGUED~D EH EL PUESTO 

RANGO 1FRECU ENC 1A1 :< 

-

1 

! 
!E 8 A mm z ' l!l 

LE IA g k~OS 1 li 
- ¡ 

IE li A 11 ~'llS ! z l!l 
- 1 

IE!IA!H'tlS 

1 

1 !i -
¡¡za A ZH~:S B -
IEZSAl\15"10S l 18 

T O T A L i 10 100 

-------------------·----------
ANTIGUEDAD EN EL PUESTO 

10-14 8~05 
2 

INV. HOSP. "20 DE NOV." OJO 90 ENE 91 



mm;~ts 2l 

GRADO DE ESCOLARIDAD DEL TRABAJADOR SOCIAL 
UoRIABLE !FRECUEHCIA X 

l!Xl!ICD 
¡ 

5 sa 
llC!llCIAW 

1 
5 sa 

T O T A L ~ 10 100 

M~n: !~~UU~~'HU~'H~ib\~~ 1:t <:;wL FE~i,~:l ·za ~E i.omn:n·. 
(OJ~t~!) ts 3l 

GRADO DE ESCOLARIDAD DEL 
TRABAJADOR SOCIAL 

TECNICO 
5 

LICENCIADO 
ó 

ltN. HOSP. "20 DE NOV." OIC 90 Et~E 91 



ANTIGUEDAD EN EL PUESTO 

HANGO 

l! 8 A !rlm 

¡¡5A %1lS 

¡¡ 18 AH;,~¡¡ 

Hl5Al9rM 

l!za A ZH\lS 

1FHECUENC!Aw 

1 z 11----;-i 
1 1 ! li 1 
! • 1 
1 Z ! ZB 

l l 18 
i 

1 
18 

TOTAL 1 10 100 

ANTIGUEDAD EN EL PUESTO 

10-14 anos 
2 

INV. HOSP. 0 20 DE NOV.• DIO 90 ENE 01 

25-Mas anos 
1 



PACJEHTES DE SIDA ATEHDIDOS POR EL 
TRABAJADOR SOCIAL 

RANGO FRECUENCIAi X 1 
' 

ITT 
IE 1 A l rilllll!ES ! J 

DE 5A 9fillllll1S 1 1 i 1a 

DE!BR11Pfl'.lllil1S 1 r I! ! 

DEl5Rt9p;(llll!ES 3 ¡ Ja 

DE 28 A 21 p;(!lll!ES 1 l 10 

IE 2S A 29 p;(tlll!ES 1 ! 18 

T O T A L 11! i 11!1! 

PACIENTES DE SIDA ATENDIDOS POR 
EL TRABAJADOR SOCIAL 

10 a 14 
1 

INV. tiOSP. •20 DE N(N.• 010 90 ENE 91 

25 a 29 
1 



10.:0iOJS 5) 

ANTIGUEDAD DEL TRABAJADOR SOCIAL EN LA ATENCION 
A PACIENTES CON SIDA V SU FAMILIA 

RANGO FRECUENCIA X 

-
l\OOS ¡¡ ! 111) z 1ll -
trlll z 1ll 

-
2 lt()S ! !8 -
JllllS 3 Ji! 

-
1111lS ! !8 -
mios ! !8 

T O T A L 10 100 

·----------------··--·------- --
ANTIGUEDAD DEL TRABAJADOR SOCIAL EN LA 
ATENCION A PACIENTES CON SIDA Y SU FAM. 

INV. HOSP. "20 DE NOV.' DIC 90 ENE 01 



CURSOS DE CAPACJTACIOH SOBRE SIDA 
RECIBIDOS POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

1 UARIABLE lrnECU EHC 1 A! 
' 

X 

1 

1 
Mllill'il ' f;B 

1 3 

1 

::a 

z 1 18 

T O T A L 1 10 ~ 100 

CURSOS DE CAPACITACION SOBRE SIDA 
RECIBIDOS POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

INV. HOSP. "20 DE NOV." OIC 90 Et~E 91 

1 
3 

2 
1 



HIUEL DE CAPACITACIOH SOBRE SIDA 
CONSIDERADO POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

lvARIABLE fFRECUEHCIA~~ 
' 

i í ! llGJICl!ll!! ¡ ' ta 1 

WlJW 
¡ 

1 

l 
13 

1 
SlJ!ICl!ll!! ! 8 -

jT O T n L l 10 ¡100 

NIVEL DE CAPACITACION SOBRE SIDA 
CONSIDERADO POR EL TRABAJADOR SOCIAL 

INSUFICIENTE 
6 

INV. HOSP. 0 20 DE NQV,• OlC 90 ENE 01 

REGULAR 
4 



IOJO!IO!Sll 

LIBERTAD DE ACCJOH DEL TRABAJADOR SOCIAL 
EN LA ATEHCIOH DE CASOS DE SIDA 

URRIRBLE ,FREC~ENc1nl X 

SI 8 

1 : NO 2 

T O T R L i0 íl i00 

LIBERTAD DE ACCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 
EN LA ATENCION DE CASOS DE SIDA 

nN. HOSP. •20 DE NOV.• DIO 90 ENE 91 



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

junRIADLE 

SI 

llO 

T O T A L 

1 1 1 7il 

1 J . 1 :ll 
i ~ 

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

INV. HOSP. º20 DE UOV." OIC 90 ENE 91 



(OJll!O!Sli> 

QUE TIPO DE APO~O HA SOLICITADO LA FAMILIA 
AL TRABAJADOR SOCIAL 

UAR!ABLE !rnECUEHCIAI " 1 
AllPMl!tslEiWtil.P:Clill!t ~ 

i 
! li 

u 1F1r.11ts ;:111~1m.111\l'JS j 1 l! 

¡CI OHllll!iCl(;ll >1H.E lllfW[:;;ES lofü.'llSIEU::: 1 l 18 

'Dl OHllll!íl:ICll som ;Ul'.lltllliV!I ¡ ~n1:;;;H:Glllllw 1 !8 

!El !EMllA ¡¡ t.10!0 l l 18 

!fl ;;Jili!:Cll~ U.30F.\l. l 18 

GIMllQ.'lO 4 ¡¡ 

T O T A L 10 100 

1 

.------------·-··--·------·------
QUE TIPO DE APOYO HA SOLICITADO LA 

FAMILIA A[ TRABAJADOR SOCIAL 

E 
1 

INV. HOSP. º20 DE NOV." DIC GO E~H: Yt 

G 
1 

o 
4 

A 
1 

'========~=·==~============o.! 



CONOCIHIEHTOS SOBRE FAMILIA, NIUELES DE PARTICIPACION 
EH EL AREA DE LA SALUD Y SIDA, CONSIDERADOS POR EL 

TRABAJADOR SOCIAL 
~= 

¡ FAMILIA 1 H!UELES DE SIDA 

UARIABLE PART!CIP. 
FREC. X 1 FREC. X 

FREC. :< 

ilJOO 7 ¡¡ 2 2!l 8 

REilJUlR l 38 l 311 1 18 

l!JLO 8 5 58 ' Gil 

TOTAL i0 i00 i0 i00 HI i00 

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

NIVEL. NULO 
-----....:5 

SIDA NULO 
6 

INV. HOSP. •20 DE NOV.• DIC 90 ENE 91 

NIVEL. BUENO 
2 

FAM. REGULAR 
3 

FAM. BUENO 
7 



COMO PONEN EH PRACTICA LOS CONOCIMIENTOS DE: 
FAMILIA, NIUELES DE PARTICIPACIOH Y SIDA 

EL TRABAJADOR SOCIAL 

luARIABLE ~FRECU EHC I A M :< 

A)!Sl\JllOSOCIAL 

1 

!! 1aa 

BJSEQ)l!lllllO¡¡c.;so 1 5i! 

C) VISllA WllCILl~llA 

1 

4 48 

Dl VIS!lA llJlllDIS(lfLlll<RIA z Z!I 

!lRllll!ClílliG~FAl!S l 311 

• tos f~H[ fM nHrn~ {~ ~QS ~ ~~$ ·:mHLB. 

F~t/IH: !HH~i~E'!ijl~~rm~\H1:L mm:t H~lt~;L ·ia H ~~vmgn·. 

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

B 
6 

IN\/. HOSP. '!?O DE NOV.• OIC 90 ENE 91 

A 
10 

E 
3 



IOJlli~lS 1ll 

QUE ENTIENDE POR ATENCION PROFESIONAL EL 
TRABAJADOR SOCIAL 

' . 
VARIABLE ffTIECU EUC I li 'l. 

Al W;;tR C«l:llll!!JSl!E Uli cw.sl Di! 
·I 

Bl PWR D'Jlltl l tlDICU:ICll ¡ Z!l 

CltlliIRO!JUIUlt>'] ! lB 
l 

DlSOIWIS!A 

1 
16 

tl 1Elill trlCliJl:IA l rílCXIA Z!l 

fl !1liIR l\;lllltl\D ! IES!i!ZA 
1 

Z!l 

• H lO~m~ ~os o r.~s ~;~1=:LB. 
FUElilEl l\iUHfic¡~;l~"UH5\~;1~L ~m1rn. MGm;L ·2e H llSVlEr.HE·. 

·---·--·.,····--···· 
QUE ENTIENDE POR ATENCION PROFESIONAL 

EL TRABAJADOR SOCIAL 

B 
2 

lt·N. HOSP. "20 DE NOV! OIC 90 EtJE 91 

/\ 
8 



QUE ENTIENDE POR ATENCION HUMANITARIA EL 
TRABAJADOR SOCIAL 

luARIADLE (FRECUF.HCIA
1 J~ 

~JS!!fll!JifÍl')p/CO ¡¡ 41 I" 4386 ' 
·¡JEJl!iliirRLOSSDl!i"liliiOS 

m1.:11:1rr 1 
CJLLCPAJC(,1!LHf.lilii! 'LJjr.! 
11A!llllilA!AS111XCJ>';l:I ., 

b==l!=LOS=" =Pil.=lili=·m===="' 4 . 48 

• SE m•?.C~ ~es a ~~s ~·:n;no. 
nnm H~H¡m'Hi~r~;~m~~t;~,:L ... ;:?1:~~ 1t~1:\;: ·z~ :r ~~Jjr·.nr·. 

QUE ENTIENDE POR ATENCION HUMANITARIA 
EL TRABAJADOR SOCIAL 

INV. HOSP. 0 20 DE NOV.' DIC. 90 EW'..01 



QUE CARACTERISTICAS TIENE UNA ATENCION 
EFICAZ PARA EL TRABAJADOR SOCIAL 

1 • 

¡ :l VARIABLE ~FRECU EHC 1 A 

Al W'JAll ll. O!.!Ell\~ f~?JES!O 1 2 
¡ 

1 

i) l\"f.U !Al ~:;x; O!\l!ru'i'.l!);l! 1 1 l! 

.c1 Hl CCl'.tm w;:ms í 2 lB 

Dl !EM!AAI A !IW'O W CVSl!S 1 s sa 

• sc 111t-1C~~oR tes~ ~Vi 1m1::~n. 

f~t~m ~mV.~f~cH;l!~HU~\ª;t ~mn:L •rnc~~L ·:~ rr limc11¡~¡·, 

QUE CARACTERISTICAS TIENE UNA ATENCION 
EFICAZ PARA EL TRABAJADOR SOCIAL 

e 
2 

INV. HOSP. ·20 OE NO\/." DIC. GO ENE 91 

B 
,j 

D 
8 

A 
2 



QUE EHTIEHDE POR ATEHCIOH GENEROSA 
EL TRABAJADOR SOCIAL 

f uARIABLE fFRECUENCIA
1 

( 

I¡ Sili!li Wll~'.1(1( POR a. 
f!<lili!l ~ 10 

BlSElfll.lli!r:0ilro 1 

ICl 11'1'.!ll IAS ox;,s tESli![l.¡s,;(11-1 

1 
r.ili!E 

¡nlS!:lESFl.l)lllt•l 1 

t H ¡~~[(~~e~ HS ~ ~:; ~m~:~B. 

h'H·m lHHHr~'i~;/~~[lftb\~~ 1 :L ~mu~L Hm.~:l ·;:~:·E 11arn·Ht•. 

~------------"·-.. ---------·----· 
QUE ENTIENDE POR ATENCION GENEROSA 

EL TRABAJADOR SOCIAL 

A 
10 

e 
2 

lfN. HOSP. ·20 DE Nov.• DIC.ºº ENE. 91 



EN LA ATEHCIOH A PACIENTES Y A LA FAMILIA, 
EL TRABAJADOR SOCIAL TIENE PRESEHTE LO PROFESIOHAL, 

HUMAHITARIO, EFICAZ Y GENEROSO 

ªPACIENTE¡ FAMILIA 
E 

FREC. % i FNEC X 

SI B lil j 7 78 

!!) z "'1 l 3í! 

TOTAL i lll l llld lll Hl0 

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

PACIENTE NO 
2 

FAMILIA SI 
7 

ltN. HOSP. "20 DE NO\!." DIO 90 ENE 91 

PACIENTE SI 
8 

FAMILIA NO 
3 



HIVEL DE ATEHCIOH MEDICA EH QUE UBICA LAS 
ACTIVIDADES QUE REALIZA EL TRABAJADOR SOCIAL 

VARIABLE 

IR!llDI NlvrL 

SW..'l!>lH!\IEL 

l!l:ICEllNlvrL 

T O T A L 

'FRECUENClAi X 

l : 1 
18 101 

10 100 

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

TERCER NIVEL 
10 

INV. HOSP •20 DE NOV.º OIC 90 ENE 91 



<CUAIROISUI 

TRABAJADORES SOCIALES QUE LES AGRADA 
EL TRABAJO COH PACIEHTES DE SIDA 

UARIABLE kRECU EHC 1 A' X 

SI 8 88 

11) 2 28 

T O T A L 1 10 100 

TRABAJADORES SOCIALES QUE LES AGRADA EL 
TRABAJO CON PACIENTES CON SIDA 

INV. HóSP. •20 DE NOV.• DIO 90 ENE 91 



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

VARIABLE l'RECUEHCIA X 

SI 5 58 

113 5 58 

T O T A L 10 100 

TRABAJADORES SOCIALES QUE SE SIENTEN 
SATISFECHOS POR SU INTERVENCION 

ltN. HOSP. •20 DE NOV.• OIC 90 ENE 9t 

NO 
5 

SI 
6 



(CIJAllO!S2() 

INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 
CON PACIENTES DE SIDA 

UARIABLE FRECUENCIA* X 

A) DI LA llllfillD ¡¡ !íli 

Bl l1JlJA ¡¡LA 1111!>\D s sa 
Cl MEAS • 43 

l)!llllli'l 8 . 

!J OFIA l 311 

• U MH:'rS~J:lt lS [~ L~ L~IH' Y OIR:S. 

n:nrm l~HH~~i'HU·!r.fHt,~• 1j~ 1 ~L H~SPJHL FtG!CN~L ·ze M HD~iE"iRE". 

INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 
CON PACIENTES DE SIDA 

B 
6 

INV. HOSP. '20 DE Nt::N.' DIO QO ENE g¡' 

A 
10 

e 
4 

E 
3 



!O!llN!Sm 

CONSIDERA QUE EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE 
INFLUYO EH LA RELACIOH FAMILIAR 

jvARIRBLE IFRECUEHCIA '/, 

IT:J : 71! 

ll 

ITOTAL í l.11 100 

CONSIDERA QUE EL DIAGNOSTICO DEL 
PACIENTE INFLUYO EN LA RELACION FAMILIAR 

INV, HOSP. •20 DE NOV.' 010 00 ENE 91 



(OJURO!Slll 

ACTITUD DE LA FAMILIA AL CONOCER EL DIAGNOSTICO 
DE SIDA QUE OBSERUA EL TRABAJADOR SOCIAL . 

VARIABLE FRECUEHCI A >: 

AllllrJCl(ll( 9 9íl 

Bl MBIA e ea 
Cllliill)!IA b ¡,¡¡ 

DlDEIRESl(ll( 4 {i 

El ACEl!ACl(ll( 1 1a 

• sE m~~vocN ~os o r.~s 'mmn. 
FUElitE1 ~~HH.~n'i~U!'Hti5A 1\~ 1~L n~st!?AL UGIO~~L •ze DE MOV!EnBRE·. 

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

RABIA 
8 

ANGUSTIA 
e 

INV. HOSP. 0 20 DE NOV.' 010 90 ENE 91 

ACEPTACION 
1 

DEPRESION 
4 



ccuauots 20 

LA COHUHICACIOH ENTRE LOS FAMILIARES 
SEGUN EL TRABAJADOR SOCIAL ES 

1 
1 : 
1 

LA COMUNICACION ENTRE LOS FAMILIARES 
SEGUN EL TRABAJADOR SOCIAL ES 

INV. HOSP. •20 DE NOV." 11!C 00 ENE 91 

"'-=<=· ===================" 



(CUAt~O ts 25J 

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

• c:~smiu:H M~S :E ~'~ 'tm~:y¡i;~ 

FUhT(: l~~Em~:m~ F[.:,Liz:~~ Ell tl \.~sm:~ nm.~~L ·a :E H:VitmE·. t:w:m.t me- o.o:.; mt. 

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

INV. H0$P. "20 DE NOV.• 010 90 ENE 01 

/\ 
8 

e 
2 



¡cvm~r11 

PARENTESCO CON EL PACIENTE 

PARENTESCO lrnECUENCI A¡ X 

llllPl 

! ¡ 1 

ii 
liID'lM 2B 
tsPOSA 2B 
llA.. w IB 
!ll\'IAM IB 
T O T A L 1 10 ~ 100 

PARENTESCO CON EL PACIENTE 

HERMANA 
2 

ESPOSA 
2 

lNV. HOSP. "20 DE NOV." OJC 90 ENE 91 

MADRE 

CUflADA 
1 



!CUAIROFIJ 

LA FAMILIA HA RECIBIDO ATENCION DEL 
TRABAJADOR SOCIAL 

VARIABLE FRECUENCIA X 

SI 8 l1'l 
llJ 2 2!I 
T O T A L 11! 11!1! 

LA FAMILIA HA RECIBIDO ATENCION 
DEL TRABAJADOR SOCIAL 



(Olllilfl) 

CONOCE LA CAUSA DE CONTAGIO DEL PACIENTE 

VARIABLE 

SDll1L 
!JllJ!lll!I! 
SIMr.\lO 

lTOTAL 

CONOCE LA CAUSA DE CONTAGIO DEL PACIENTE 

IN'I, HOSP. '20 DE NOV.' DIO 90 ENE 91 

SIN DA10 
1 



LA FAMILIA HA BRINDADO ALGUH TIPO 
DE APOYO AL PACIENTE 

UARIABLE FRECUENCIA " 
11);:.;J. J ll 
t:et;ll:llJCO 5 Si 
IWMIA a 

1 

lll 
Afi:tll\IJ 1 78 
Nl~WO z Z8 
T O T A L 10 1100 

LA FAMILIA HA BRINDADO ALGUN TIPO DE 
APOYO AL PACIENTE 

COMPAf'llA 
8 

INV. HOSP. º20 DE NOV." DIO QO E.NE 91 

AFECTIVO 
7 

NINGUNO 
2 



(C'JllReFll 

CUAHDO SE EHTERO DEL DIAGHOSTICO 
DE SIDA DEL PACIEHTE 

AHO 

l!m 
I~ 

191l9 
1998 

T O T A L 

'FRECUEHC!Aw 

l 1 18 
1 18 

1 
4 48 
4 43 

1 10 100 

CUANDO SE ENTERO DEL DIAGNOSTICO 
DE SIDA DEL PACIENTE 

INV. H03P. º20 DE NOV."tDIC 90 E~lE 91 

1990 
4 

1987 , 



1oimoro 

QUIEN IHFORl1U A LA FAMILIA 
EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE 
PERSONAL il'RECUENCIA "' 
l\Dll)) l B ea 
li(lflllt 

1 
1 18 

OIRO 1 !B 

T O T A L l H3 ie" 

QUIEN INFORMO A LA FAMILIA EL 
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE 

INV. HOSP. '20 DE NOV.' DIC 90 ENE 91 



<OllllOí?l 

COMO ES LA RELACIOH DE LA FAMILIA COH 
EL TRABAJADOR SOCIAL 

UARIABLE IFRECU EHC 1 A~ X 

Dll.D:IA 1 18 rr¡¡,¡i 
S!J!!JJICl!l. 8 1 -
llM 1 8 ! -
T O T A L j Hl ~ 1 llll 

COMO ES LA RELACION DE LA FAMILIA CON 
EL TRABAJADOR SOCIAL 

DIRECTA 
10 

fNV. HOSP. •20 OE NOV." DIC 00 ENE 91 



!CUll!Ofl) 

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

UARIABLE FRECUEHCI A Y. 

SI 3 ll 
11) 7 '/!! 

T O T A L 11! 100 

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

INV HOSP. 020 DE NOV.• DIC 90 ENE 91 



LA FAMILIA CONSIDERA PROFESIONAL 
LA ATEHCIOH DEL TRABAJADOR SOCIAL . 

UAR!ABLE FRECUEHCI A X 

SI ¡ Z8 
11) B ea 
T O T A L H! HHl 

LA FAMILIA CONSIDERA PROFESIONAL LA 
ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 

lt<V. HOSP.'20 DE NOV.' 010 90 ENE 91 



ICIJADNf lil 

LA FAMILIA CONSIDERA HUMANITARIA 
LA ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 

VARIABLE IFRECUEHCIA X 

SI 

1 
1 10 

11) 9 9i! 

T O T A LI 11! 11!1! 

LA FAMILIA CONSIDERA HUMANITARIA LA 
ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 

NO 
9 

INV, HOSP. º20 DE NOV.º DIC 90 ENE 91 

SI 
1 



!QlllROfl!J 

LA FAMILIA CONSIDERA EFICAZ 
LA ATEHCIOH DEL TRABAJADOR SOCIAL 

""'"'" !"""'"''"! " 1 
SI j 1 1 ta ' 
~ ! 9 ~ 
TOTAL,¡ 10 1100 

LA FAMILIA CONSIDERA EFICAZ LA ATENCION 
DEL TRABAJADOR SOCIAL 

NO 
9 

INV, HOSP. '20 DE NOV.' DIC 90 ENE 01 

SI 
1 



IOIAINll!l 

LA FAMILIA CONSIDERA GENEROSA 
LA ATEHCIOH DEL TRABAJADOR SOCIAL 

VARIABLE FRECUENCIA X 

SI 4 18 
11) b b8 
T O T A L 1'! 11lll 

LA FAMILIA CONSIDERA GENEROSA LA 
ATENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 

NO 
6 

IHV, HOSP. "20 OE NOV.• OIC 90 ENE 91 



ICUAUO F Jl) 

EL TRABAJADOR SOCIAL DEDICA HAS TIEMPO A OTROS 
PACIENTES CON EL MISMO DIAGNOSTICO QUE AL SUYO 

UARIABLE FRECUENCIA X 

SI -
HO 1 78 
SIHM!O 3 38 

T O T A L 10 11'!0 

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

INV. HOSP. "20 DE NO\/" OIC 90 ENE 01 



CQ/O!OT!O 

LUGAR DE INTERUENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 
CON LA FAMILIA 

URRIRBLE FRECUENCIA X 

Al }Jj IA llHMD 18 iea 
ll MAA ¡¡ IA LNIMD 4 48 
CJM 4 48 
DJNJllQll\ - -

LUGAR DE INTERVENCION DEL TRABAJADOR 
SOCIAL CON LA FAMILIA 

A 
10 

INV. HOSP. '20 DE NOV.' DIO 90 ENE 91 



<a:morm 

COMO REPERCllTJO EL DIAGllOSTICO DEL PACIENTE 
E~ LA RELACION FAMILIAR 

UAHIABLE IFHECUENC!Al X ¡ 

Al DES1l7JILIBIO fr.'llLIAA J 38 
ll APOOO !l((,\ll!CIC.W. 2 1ll 
ClllJ))11ZO 2 1ll 
Dl DESIH!!Cll(IC.I 1 18 
!l OC!JICM!Di!O 2 1ll 

T O T A L 11! 100 

COMO REPERCUTIO EL DIAGNOSTICO EN LA 
RELACION FAMILIAR 

INV. HOSP. '20 DE NOV.' DIO 90 ENE 91 

o 
1 



10/AliOTH> 

ACTITUDES MANIFESTADAS POR LOS FAMILIARES AL 
CONOCER EL DIAGNOSTICO . 

UARIABLE FRECUENCIA " 
Al f\mJIO B 00 
ll H!f,;¡;¡(11( 6 (,8 

Clllll!!IAAD!LICOl[l(IC. 2 2!l 
Dl DESCaíCIDl!O 1 !B 
!1 raJS!Wl:llll 3 ll 

ACTITUDES MANIFESTADAS POR LOS 
FAMILIARES AL CONOCER EL DIAGNOSTICO 

B 
(} 

INV. HOSP, '20 DE NOV.' OIC 90 ENE 91 

E 
3 



IOJIH'J 111> 

INDICACIONES SOBRESALIENTES QUE LA FAMILIA 
CONSIDERA MAS IMPORTAHTES HACIA EL PACIENTE 

URRIRBLE lrnECUEHCin~ X 

"1.lr.DilrlltM 

1 

IB i leil 
ll!DICll'.lll!OS 10 ¡ lt.i! 
HIGIOO: J Jíl 
<Xlll'llllA z ! ZI! 

• SE {OllSIHHH~ r.H a t~·S MlCHlN'i smwLmm 

fU[llH: immi~Ct~u~~uu~·1\;1:L HW\:;L HGICK~ •za M K3lllEriiH•. 

INDICACIONES SOBRESALIENTES QUE LA 
FAMILIA CONSIDERA MAS IMPORTANTES 

MEDICAMENTOS 
10 

INV. HOSP. "20 DE NOV." OIC 90 ENE 91 

COMPAfllA 
2 
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B I B L I O G R A F I A 

INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA GEOGRAFIA E INFORMATICA. 
"AGENDA ESTADISTICA 1986" México 1986. 

DIRECC!OH GEllERAL DE ESTADISTICA. SECRETARIA DE PROGRAMACION 
y PRESUPUESTO.CENSO GENERAL DE POBLllcrO!l y V!VIEl/DA 1980. 
México 1980. 

COl/STITUC!ON POLITICI\ DE LOS ESTADOS U!IIDOS MEXIC/\!IOS. 

DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION. Organo del Gobierno 
Constitucional de los Estados Unidos Mexicanos (22 de mayo 
de 1986 y 27 de mayo de 1987). 

ORTEGA GARCIA, Laura. EL TRABAJADOR SOCIAL. EJE DE M!JLTIPLES 
RELACIOllES El/ LA INSTITUCION. REVISTA MEXICANA DE TRABAJO 
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