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PRESENTACIÒN

La familia constituye el núcleo fundamental  de la sociedad, es una institución primaria que desempeña ciertas funciones básicas de socialización, en esta se aprenden las normas, valores, costumbres, creencias y pautas de conducta que determinaran las relaciones con los demás, es decir con los integrantes del núcleo familiar, grupos de amigos, la comunidad y la sociedad en general. Asimismo la dinámica familiar, relaciones interpersonales, estilos y  calidad de vida  se encuentran relacionadas a diversos aspectos como lo son: la educación, economía, aspectos  jurídicos y socio-culturales. 
En la actualidad  la familia ha sido duramente afectada por diferentes fenómenos, sociales, económicos, naturales y en el área de salud con el aparecimiento de diferentes enfermedades, dentro de estas se encuentra el Virus de Inmune Deficiencia Humana (VIH) causante del Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA). Debido a diferentes problemáticas que enfrentan  las personas que se encuentran viviendo con esta enfermedad, y que inciden de diferentes formas en la dinámica familiar; dicho problema de salud se profundiza, tanto por la difícil situación económica que atraviesa el país; como, por  factores  culturales y educativos. Pero principalmente, con las formas de establecer relaciones interpersonales dentro del hogar. 
“El impacto social del VIH-SIDA en la población salvadoreña es devastador, pues  en el campo económico existe un promedio de 23 años perdidos debido a la morbilidad y mortalidad prematura,  lo que se traduce en disminución del ingreso económico familiar, que afecta el desarrollo físico y el estado nutricional de los hijos y los dependientes de ellos.”
 Además  genera en muchos casos deterioro en las relaciones intrafamiliares e incluso la desintegración familiar, debido al manejo inadecuado  de la información relacionada con  el virus. 
Es por esta razón, que se consideró importante investigar las Características Sociales y Comportamiento de Familias de Personas viviendo con el VIH-SIDA, en el Municipio de Suchitoto, periodo 2005-2007, con el objetivo de  identificar   el nivel de importancia o influencia que tiene el apoyo familiar en el progreso o descenso  de salud físico, psicológico, emocional  y social  de las personas que viven con VIH-SIDA en familias suchitotenses.
La investigación se realizo en tres momentos: 
El primero consistió en la planificación que contemplo la elaboración de tres documentos que fueron: El plan de trabajo de investigación y dos diagnósticos uno que consistió en la investigación del tema general “Familia” el trabajo se distribuyo entre las seis estudiantes que pertenecen a los dos grupos inscritos en el proceso de grado. Posteriormente se procedió a realizar el diagnóstico del tema específico mencionado anteriormente. El tercer documento el protocolo de investigación para realizar un estudio cualitativo, con cuya metodología se designo el modo de enfoque de los problemas buscando posibles respuestas. Esta investigación produce datos descriptivos y es una manera  de encarar el mundo empírico, mediante un diseño de la investigación pero flexible y formulado según en el contexto de su pasado y de las situaciones en que se encuentran.
Dicha metodología se trata de comprender a las personas dentro de su marco de referencia.

Con el protocolo elaborado se dará la validez a la presente investigación teniendo como base la “definición del problema”.

El segundo momento lo constituye la ejecución de protocolo de trabajo de la investigación  que consistió principalmente en la realización del trabajo de campo, en donde se recogió la información para tomar decisiones, para lo cual fué necesaria la aplicación de técnicas como la entrevista, observación y visitas domiciliares.  

El tercer momento consistió en la elaboración del informe final con relación a nuestro objeto de estudio; por lo que, se analizó la información obtenida y sistematizada durante el proceso de la investigación. Buscando la correspondencia entre recolección de datos y nuestro análisis dentro de las diferentes actividades y operaciones concretas la verificación de los resultados.  En este  se detallan aspectos del contexto  en el que se desenvuelven los integrantes del grupo de autoayuda del Municipio de Suchitoto. Luego se describen los dos casos seleccionados finalizando con los  hallazgos y recomendaciones de la temática investigada. Esta información será socializada con el grupo de autoayuda, para validar los datos y que sirva de reflexión y de experiencia en su cotidianeidad. 
INTRODUCCION
El presente informe final de investigación sobre “Características Sociales y Comportamiento de familias de personas viviendo con el VIH-SIDA, en el Municipio de Suchitoto, período 2005​​ - 2007”,  ha sido elaborado por tres estudiantes de la Licenciatura en Trabajo Social, de la Escuela de Ciencias Sociales “Lic. Gerardo Iraheta Rosales” de la Facultad de Ciencias y Humanidades, Universidad de El Salvador.
Con el objetivo de elaborar un estudio que permita identificar el nivel de importancia e influencia que tiene el apoyo del grupo familiar en el progreso o descenso de la salud física, psicológica y emocional de las personas que viven con el VIH-SIDA en el Municipio de Suchitoto. Con el fin de contribuir a orientar las acciones de las instituciones competentes que laboran en el Municipio con personas que sufren dicha enfermedad.

El contenido del informe final esta conformado por dos partes, en la primera se presentan los resultados de la investigación estructurados en tres capítulos los cuales se detallan a continuación:

 I. Descripción del área de estudio, situación socio-económica y VIH-SIDA en el municipio de Suchitoto en donde se hace una síntesis sobre el área geográfica, población por edad , vivienda, servicios básicos, actividades laborales, total de casos detectados en el municipio y los resultados de las entrevistas realizadas a 15 PVVS que pertenecen al grupo de autoayuda de Suchitoto. II. Descripción de los dos casos seleccionados, en donde se narran las diferentes etapas de la vida de Geovany y Angélica, impacto individual y familiar ante el diagnóstico de la enfermedad; así como, las  características sociales y comportamientos. III: Hallazgos y recomendaciones para una intervención a nivel familiar dirigida a  los responsables de la ejecución de los programas de  VIH-SIDA  en el municipio de Suchitoto.
La segunda parte presenta los documentos elaborados previamente para realizar la investigación los cuales son el Plan de Trabajo de Investigación, el Diagnóstico y el Protocolo.
Para esta investigación  se utilizó el método inductivo - hipotético el cual consiste en  un análisis de datos utilizando narraciones descriptivas, viñetas, definiciones  e interpretaciones a partir de  la vida cotidiana, introduciéndose al contexto en el que se desenvuelven el o los sujetos de  estudio, lo que permitió lograr un acercamiento directo   con la realidad.

El trabajo de campo  consistió en la aplicación de técnicas e instrumentos de recolección de información  durante las  visitas domiciliares y participación en reuniones mensuales que realiza el grupo de autoayuda. Entre las técnicas utilizadas se encuentran entrevistas estructuradas las cuales fueron administradas a profesionales que intervienen directamente en el tratamiento de las Personas con el Virus del SIDA.

Entrevistas y observación directa  en medio controlado a 15 PVVS que asisten frecuentemente al grupo de autoayuda,  para lo cual fue  necesario hacer  presencia en las reuniones desarrolladas por el  grupo, con el fin de  identificar  las expresiones, actitudes, comportamientos individuales,  familiares   y en general la dinámica interna del grupo.
La  muestra se efectuó en dos momentos; en el primero  se realizó una entrevista  a una población de 15 personas de ambos sexos,  para luego analizar cada caso y en un segundo momento se seleccionó  las dos personas  que se  entrevistaron a profundidad. Lo que permitió  tener una visión más clara, concreta y confiable de su perspectiva de vida familiar con relación a la enfermedad. La identidad de las personas investigadas se resguardó utilizando nombres ficticios.
OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL

Elaboración de un estudio que permita identificar el nivel de importancia o influencia que tiene el apoyo del grupo familiar en el progreso o descenso  de la salud físico, psicológico, emocional y social de las personas que viven con VIH-SIDA en el Municipio de Suchitoto, Departamento de Cuscatlán, con el fin de contribuir a orientar las acciones de las instituciones competentes que laboran en el municipio,  con  personas que sufren dicha  enfermedad.   

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinación de aspectos psicoemocionales  que presentan las Personas que Viven con el Virus del SIDA y familiares al momento de conocer el diagnóstico de VIH-SIDA y reacciones posteriores, para que las instituciones competentes brinden el apoyo  pertinente que contribuya a fortalecer los aspectos cognitivos y emocionales para consolidar  las relaciones del núcleo familiar en relación a la enfermedad.

Observación de las condiciones socioeconómicas, en las que se desenvuelven  las personas  que viven con VIH-SIDA y su grupo familiar, para conocer el contexto en el que se desenvuelven dichas personas,  como estas influyen en la recuperación del paciente y las repercusiones a nivel familiar.



I. DESCRIPCIÓN DEL ÁREA DE ESTUDIO, SITUACIÓN SOCIOECONÓMICA  Y VIH-SIDA EN EL MUNICIPIO DE SUCHITOTO
1.1. DESCRIPCIÓN GEOGRÁFICA Y SOCIOECONÓMICA DEL MUNICIPIO DE SUCHITOTO
“Suchitoto está ubicado al Nor-Oriente de San Salvador, su extensión territorial es de 329.32 km2 su altitud sobre el nivel del  mar es de 388m. Conformado por 28 cantones y 77 comunidades, la población urbana es de 7,000 y la población rural es de 20,000”
 habitantes. El mayor porcentaje de la población esta concentrada en la zona rural, siendo estos  quienes enfrentan mayores dificultades para acceder a los  servicios de salud y de educación media  debido a que las instituciones competentes están concentradas en el casco urbano.
El 25% de las familias del Municipio de Suchitoto  tienen como jefas de hogar a mujeres. El núcleo familiar  está compuesto por un promedio  de 7 u   8 miembros. 
El nivel de organización social de la población es bastante avanzado, cerca del 80% está asociado en cooperativas de producción agropecuaria y en Asociaciones de Desarrollo Comunal (ADESCOS)”.
  Esto les permite identificar las principales problemáticas que les afectan y buscar alternativas de solución realizando gestiones ante las instancias competentes gubernamentales y no gubernamentales. De igual forma contribuye al crecimiento personal a través de capacitaciones a lideres y lideresas representantes de las comunidades, sobre derechos humanos, participación ciudadana, elaboración de perfiles de proyecto, incidencia política entre otros. Conocimientos que en determinados momentos son utilizados por algunas personas del grupo de autoayuda de Personas Viviendo con el  Virus del Sida, para defender sus derechos ante presuntas discriminaciones y para la autogestión que permite la consecución del grupo.
Es importante señalar que las ADESCOS no tienen dentro de sus prioridades, desarrollar acciones encaminadas a la educación y prevención en el área de salud, enfocando sus esfuerzos en la organización, la gestión y construcción de infraestructura básica. Por lo que a partir de la detección de casos de personas con el virus dentro de las comunidades es que la asociación PROGRESO la cual aglutina todas las ADESCOS planificó y gestionó un proyecto específico para personas con VIH -SIDA.

Según una investigación realizada por CORDES-CRIPDES “De una muestra  de 22 comunidades del sector formado por  3,945 habitantes de estos el representativo 41.7% de población está en el rango de  21 a 40 años, mientras la población de 8 a 20 años representa el 36.8%.y la  menor a siete años el 21.5%; en cuanto al sexo el 51% son hombres y las mujeres representan el 49%”.

La mayor parte de la población se ubica entre los 21 y 40 años, estando en la etapa sexual, reproductiva  y económicamente  activa por lo que son vulnerables para contraer el VIH-SIDA si no se tienen la información adecuada y oportuna para la prevención de dicha enfermedad.

El segundo grupo de edad más importante es el de 8 a 20 años por la fase de preadolescencia y adolescencia en la que se encuentran,  por lo que es un desafío para el gobierno central, local y las comunidades mismas es proporcionar atención en educación formal y  sexual, desmitificando los tabús en relación a la sexualidad, lo que ayudaría a la detención y prevención de las diferentes  enfermedades. 

“En cuanto a la tenencia de la vivienda, el 88% del total es propiedad privada, 2.19% alquilan, 2.38% es prestada y 7.45% es otra modalidad.”

Para las personas del área rural es muy importante contar con una vivienda propia, aunque no tengan las condiciones necesarias para una vida digna, el sentido de pertenencia,  les da la seguridad  de no ser  expropiados de su casa.

En cuanto a los servicios básicos “el 90% de las y los habitantes del área urbana  del Municipio de Suchitoto son abastecidos con agua potable suministrada por ANDA y un 10% carecen del servicio; en cambio en el área rural sólo el 13% de la población posee  servicio domiciliar, a través de proyectos comunales; el resto es abastecido por chorros públicos, mediante nacimientos de aguas, ríos,  quebradas, pozos individuales y recolección de aguas lluvias. En cuanto a la energía eléctrica únicamente el 26% de la población rural posee servicio de energía eléctrica.” 

Entre las principales fuentes de ingresos económicos de la población de Suchitoto se puede mencionar: la agricultura, la ganadería, la industria, la pesca artesanal y el turismo. Aunque esto no les garantiza  ingresos económicos puntuales para cubrir las necesidades básicas; ya que la agricultura, la pesca y  la ganadería son aprovechadas para la subsistencia del grupo familiar y el comercio a pequeña escala, por lo que no genera ingresos fijos y suficientes para solventar las necesidades del hogar; el potencial turístico del municipio es explotado en su mayoría por personas ajenas a este mismo; debido a que la mayoría de los habitantes del municipio no cuentan con el capital necesario para  instalar  este tipo de negocios. 

En el ámbito de la salud el Municipio cuenta con un Hospital Nacional, el cual no ha sido dotado con el mobiliario, equipo técnico y  multidisciplinario para cubrir todas las áreas de salud.  Por tales  circunstancias, a pesar de la existencia de un grupo de autoayuda de personas que viven con VIH-SIDA, no cuentan con los medicamentos  que necesitan estos pacientes, por lo que deben acudir a la capital a retirarlo perjudicándoles económicamente y en su tratamiento, porque en algunas ocasiones no cuentan con el dinero para los gastos que implican los viajes. De la misma forma la carencia de personal técnico imposibilita la  labor preventiva  con relación a métodos anticonceptivos y VIH- SIDA  fuera del área hospitalaria.

1.2. SITUACIÓN DEL VIH-SIDA EN EL MUNICIPIO
Según fuentes primarias del Hospital Nacional de Suchitoto, el primer caso de VIH-SIDA  reportado en este nosocomio fue en 1,994. Desde la fecha antes mencionada  hasta la  actualidad se han detectado en el hospital 46  casos  de personas con VIH-SIDA, lo que representan un 12% de “384 casos acumulados de 1984 a 2007 en el Departamento de Cuscatlán”
. De los cuales 3 son  menores de edad y 43 son  adultos; dentro de estos,  existen 3 personas del sexo masculino quienes  expresan su tendencia bisexual.
La expansión del virus tanto en la zona rural  como urbana del Municipio de Suchitoto se ve agravada por la situación de pobreza  extrema en la que viven las familias; ya que,  las PVVS necesitan tener un  estilo de vida saludable, entendido este como practicar adecuados hábitos alimenticios e  higiénicos  para que mantengan un nivel elevado de defensas y no sean objeto de infecciones  oportunistas tales como: Tuberculosis, Hepatitis, enfermedades Gastrointestinales, entre otras que  afecten su frágil salud. La nutrición es una de las formas más idóneas para sobrellevar  el VIH, asimismo evita el síndrome del desgaste el cual consiste en una excesiva pérdida de peso  y de apetito que pueden provocar la muerte. Fortalece a las personas que viven  con SIDA, pues contribuyen a la resistencia y tolerancia de la terapia  retroviral.
Aunado a esto  las personas que habitan en la zona rural tienen mayores dificultades de llevar acabo prácticas higiénicas, debido a la carencia de servicios básicos como agua potable, energía eléctrica, recolección de basura.
Además, a estas personas se les dificulta el acceso  a los centros de salud debido a las largas distancias y a la falta o deficiencia del servicio de transporte público. Generalmente las personas deben viajar al casco urbano para poder recibir consulta y las  que se encuentran en la fase SIDA hasta San Salvador  para  obtener los medicamentos, esto último afecta también a personas que viven en la ciudad, pues los viajes golpean la economía familiar tanto por los gastos en pasajes y alimentación; así como, por el tiempo que restan a la realización de actividades agrícolas o comerciales que son el medio de subsistencia de estos grupos.
En el caso de las mujeres jefas de hogar quienes además de  suspender las actividades antes mencionadas, retrasan  las tareas domésticas como lo son lavar ropa y trastos, hacer limpieza, elaborar los alimentos  y el cuido de los menores quienes quedan bajo la responsabilidad de abuelos o hermanas y hermanos menores. Se identificó un caso, en el que la madre orientó a sus hijos sobre las dosis y horarios en que deben suministrar los medicamentos a su hermana menor cuando ella por algún motivo no se encontrase en casa, todo esto genera inestabilidad en las relaciones familiares por el tiempo y el cuido que necesitan los pacientes con VIH-SIDA; a la vez que demanda una fluida y adecuada comunicación.
Todas las situaciones mencionadas anteriormente, aumentan las probabilidades de un deterioro paulatino de la salud de las PVVS, que al final pueden tener un desenlace fatal, tal y como ocurrió en el caso de tres hombres que vivían en los Municipios de Suchitoto, Perulapía  y San Martín  respectivamente. Lo que golpea económica y emocionalmente  al núcleo  familiar, por la pérdida de uno de los pilares y proveedores del hogar.
También es importante la modificación de algunas  actitudes y comportamientos, tales como: evitar el consumo de bebidas alcohólicas, tabacos, drogas y otras sustancias toxicas que perjudican la salud, además disciplinarse con el horario para dormir, ser más responsable con su vida sexual, que implica estabilizarse con una pareja, abstinencia y/o  practicar el sexo seguro. 
1.3. CARACTERIZACIÓN SOCIAL DEL GRUPO DE AUTOAYUDA DE SUCHITOTO 
1.3.1.   Generalidades

 El Grupo de  Autoayuda de Personas que  Viven con VIH-SIDA, del Municipio de Suchitoto, surgió en noviembre del  2004,  a iniciativa  de  la Trabajadora Social del Hospital Nacional del  Municipio Suchitoto, quien les ayudó a reflexionar sobre la importancia de seguir viviendo y de tomar  una actitud positiva ante la enfermedad, fue la profesional quien los motivo a que se organizaran, para seguir luchando contra la enfermedad.
En sus inicios el grupo estaba conformado por tres integrantes, dos hombres y una mujer; de los cuales ha muerto  un hombre.

En la actualidad según datos registrados en el Hospital de Suchitoto, el grupo esta conformado por 28 integrantes, de los cuales 15 residen en el Municipio de Suchitoto.

Las  reuniones se realizan una vez al mes, generalmente en la Sala de Fisioterapia del Hospital de Nacional de Suchitoto, con el objetivo de desarrollar temas que contribuyan  a ampliar los conocimientos para su auto-cuidado, (como llevar una alimentación adecuada, hábitos de higiene, los métodos de planificación familiar, con énfasis en el uso del condón),  desarrollar y fortalecer habilidades y destrezas tales como: relacionarse con las demás personas, defensa de los Derechos Humanos, administración de mini créditos, entre otros.
1.3.2.  Estructura organizativa

  La estructura organizativa del grupo está constituida por  una Junta Directiva integrada por siete miembros, para los cuales utilizaremos nombres ficticios; quienes desempeñan los cargos que se detallan a continuación: 

Un presidente       Giovanni
Vice-presidenta      Marina    

Un Secretario/a      Teresa

Un Tesorera/o         Angélica 

Dos Síndicos/as      Eloísa y Marta
Una Vocal                Xenia     
 Los cargos de Junta Directiva son ocupados por 5 personas  con el virus y  por 2 familiares de algunos de éstos.

1.3.3 Características del Grupo de Autoayuda de Suchitoto

El grupo de auto ayuda, es un grupo de apoyo en el que la mayoría de personas están diagnosticadas con  VIH positivo o SIDA, los une el sentimiento de estar juntos, la necesidad de sentirse aceptados/as, de tenerse confianza, de escucharse y compartir sus momentos de alegrías y tristezas, teniendo la certeza que entre ellos no se rechazaran  por ser portadores de la infección; a pesar de sus diferencias ideológicas políticas o religiosas (todos son creyentes, aunque pertenecen a diferentes iglesias) siempre estarán juntos apoyándose mutuamente.
El grupo esta conformado, por personas cuyas edades oscilan entre los 4 y 57 años de edad; aunque, la mayoría de integrantes se sitúa  entre los 30 y 50 años, con un nivel educativo promedio de sexto grado, ningún integrante supera la educación  básica.    

El grupo es abierto en cuanto a que puede seguir incorporando nuevos miembros, que hayan sido diagnosticados  VIH-SIDA o personas que sean familiares de los miembros del grupo y que quieran acompañarlos como una muestra de apoyo.   No así, con personas que no presenten estas características.
Es un grupo extenso y heterogéneo en cuanto  a las edades; ya que,  esta conformado por niños/a desde los 4 años de edad hasta personas (hombres y mujeres) de  59 años. 

En cuanto a la productividad el grupo no tiene  metas propias por escrito; por lo que las actividades son planificadas, gestionadas y  ejecutadas según programación de CRIPDES- PROGRESO y del Hospital Nacional de Suchitoto; este último basado en el protocolo que establece el Ministerio de Salud.  En la ejecución de actividades programadas por ambas instituciones participan miembros del grupo, quienes además  se encargan de registrar los ingresos y egresos de la cuenta que ellos administran.
Aunque, de manera intangible  se perciben  metas como lo son mantener la amistad, armonía, compañerismo y solidaridad que contribuyan a lograr la consolidación  del grupo.

1.4.  CARACTERIZACIÓN SOCIAL Y COMPORTAMIENTOS IDENTIFICADOS A  15 PERSONAS DEL GRUPO DE AUTOAYUDA
1.4.1  Definición del VIH-SIDA 

 Tanto para los miembros del grupo como para la mayoría de familiares que tiene conocimiento sobre la enfermedad, el VIH-SIDA se comprende como una enfermedad terminal, etiquetada generalmente como el resultado de una vida sexualmente promiscua, debe mantenerse en secreto de todos los individuos que sea posible, para evitar murmuraciones y  burlas; tanto,  para la persona infectada, como para los familiares de ésta. Al ocultar el diagnóstico a familiares les evitan sufrimiento y preocupación ante el desenlace futuro de la enfermedad. Pero ésta situación puede generar indiferencia debido al desconocimiento.

Lo que pretenden con esto es proteger al núcleo familiar, evitándoles vergüenzas, enfrentamientos agresivos, marginación, rechazos y angustias; que afectan la dignidad y estabilidad emocional de sus integrantes. Aunque en el fondo los prejuicios son  de las personas mismas que viven con el virus y sus familiares,  basados en experiencias de otras personas que han afrontado el mismo problema. Por lo que evaden hacer  comentarios en relación a la enfermedad, evitando así  la propagación de cualquier rumor.
Asimismo, existe discernimiento sobre las medidas necesarias para lograr la estabilidad  de la enfermedad y la responsabilidad que hay que tener en la administración de los retrovirales, como lo son, ingerir las dosis exactas recetadas  por el médico, la puntualidad tanto en los horarios de suministrar correctamente los medicamentos como al retirarlos en los hospitales correspondientes. 

Los integrantes del grupo de autoayuda conscientes de los riesgos que enfrentan tanto en momentos de recaídas o al suspender de forma abrupta el tratamiento, ante la escasez de éstos en hospitales públicos,  entran en angustia e impotencia, situaciones ante las cuales reafirman el sentimiento de grupo; expresando mucho más compañerismo afecto, solidaridad, apoyo moral e incluso poniendo a disposición los recursos económicos con los que cuenta el grupo.

También tienen conocimientos sobre las formas de transmisión, saben que la mayoría de infectados, tal y como ha ocurrido en los integrantes adultos del grupo que padecen la enfermedad   adquirieron el virus  a través del contacto sexual sin protección, otra de las vías de infección es la vertical (de madre a hijo), medio por el cual contrajeron el virus algunos hijos de compañeros/as del grupo; y lo vital que es para el bebé que la madre  realice el control médico durante el periodo de gestación, pues el niño estará sujeto a medicamentos por el resto de su vida.     

1.4.2 Características socioeconómicas
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Muestra tomada a 15 personas que asisten a grupo de 

autoayuada de PVVS del Hospital de Suchitoto por sexo 

según edades 

Femenino Masculino


Elaborado por: Estudiantes en proceso de grado de la  Licenciatura en Trabajo Social con base entrevistas administradas a PVVS, del Hospital Nacional de Suchitoto, año 2007.
Según datos obtenidos en el rango de edades que oscilan entre   21 a 25,  31 a 35 y 46 a 50, los casos de mujeres infectadas con el virus se triplican;  y en algunos  el total  de casos registrados son mujeres. 
De las entrevistas administradas  a 15 integrantes del grupo de autoayuda, la presencia de las mujeres es predominante debido a que en algunos casos sus parejas han fallecido, otros trabajan en el sector informal, razón  por la cual solo se entrevistaron a 3 hombres. Las edades las PVVS que predominan están entre  los rangos de 21 a 25, de 26 a 30, de 36 a 40 y de 46 a 50  años de edad, estas personas han adquirido la infección vía transmisión sexual y sólo un caso ubicado en el rango de 15-20 años de edad  contrajo el virus a través del mecanismo de transmisión vertical. Quien aún siendo menor de edad ha sabido sobrevivir y adaptarse al grupo de autoayuda donde la mayoría son  adultos, es importante mencionar que él cuenta con el apoyo de sus amigos/as  y de su abuela, también asiste periódicamente a su control al Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, donde les brindan una atención integral desde su nacimiento. 
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Elaborado por: Estudiantes en proceso de grado de la  Licenciatura en Trabajo Social con base entrevistas administradas a PVVS, del Hospital Nacional de Suchitoto, año 2007.
El nivel de escolaridad de la mayoría de las personas entrevistadas y sus familiares, no superan el sexto grado, a sí mismo,  existen casos de personas que no saben leer ni escribir, lo que  genera dificultad  tanto para comprender las formas de transmisión, como el desarrollo de la enfermedad, lo que contribuye a obviar el tema dentro del grupo familiar, a mantener o fomentar prejuicios y mitos  existentes. 
Por otra parte esto les dificulta obtener empleos estables y mejor remunerados que garanticen una vida digna; por las escasas oportunidades  laborales, sumada a la poca preparación académica y laboral. Esto se traduce en una disminución del ingreso económico que afecta el  desarrollo físico y el estado nutricional y mental del grupo familiar.  Por lo que para la sobre vivencia, se dedican a diversas  actividades del sector informal, específicamente a la pequeña agricultura, crianza de animales de corral,  y algunas ayudas de Instituciones No Gubernamentales, por lo que no tienen asegurada una adecuada alimentación.
 1.4.3   Tipos de familias 


 Según datos obtenidos a través de entrevistas estructuradas administradas a 15 integrantes del grupo, el 40% (6 familias) han sido catalogadas como extensas o por consanguinidad; es decir, se compone de más de una unidad nuclear, se extiende más allá de dos generaciones y están basadas en los vínculos de sangre de una gran cantidad de personas, incluyendo a los padres, nietos, abuelos, tíos, tías, sobrinos, primos y demás.  En cambio el 27% (4 f.) corresponden a nucleares o elementales conformada por el padre, madre e hijos. 
El 20 % (3 f.) se han ubicado en las monoparentales,  porque en un primer momento éstas tuvieron una nuclear, pero al morir su pareja a causa del SIDA, entablaron otra relación informal con otra persona, procreando más hijos, de los cuales el padre no se hizo responsable;  por lo que desde un inicio  asumieron solas la crianza de ellos, por lo que en la actualidad han sido ubicadas  en  las de  madre soltera.
El 13 % (2 f.) no se puede incluir en ninguno de los tipos de familia  definidas, porque esta  integrada por 2 personas 1 abuela de 72 años de edad y 1 nieto menor de edad y la otra por su inestabilidad no permanece en una sola vivienda. 
En general estas instituciones están formadas por un mínimo de 4 y  un máximo de 8  integrantes. En su mayoría los miembros  que la conforman son padres, hijos y abuelos.  Es más factible  la comunicación del diagnóstico, entre compañeros de vida o esposos y padres, no a si con los hijos (los niños y adolescentes) por considerar que se encuentran en una etapa en la cual no están en la  capacidad de comprender.

Los adolescentes son un grupo vulnerable por  el deseo de conocer y explorar nuevas experiencias, no percibiendo el riesgo de adquirir la enfermedad, por lo tanto seria de vital importancia que los adultos contaran con la preparación necesaria para poder dialogar abiertamente sobre la sexualidad, VIH y las infecciones de transmisión sexual, sensibilizándolos sobre los riesgos de contraerlas; principalmente enfatizando en las formas de transmisión y prevención de estas.         

1.4.4.  Economía familiar

Por lo general el  ingreso económico del grupo familiar es obtenido  del trabajo realizado en el sector informal, como lo son las ventas de verduras, mariscos y cosméticos; los que gozan o han gozado de  un empleo “estable” son una persona que se ha dedicado a la vigilancia privada y otra  quien  labora en un empresa privada; quien aparte de sostener su hogar ayuda económicamente a sus padres y suegra a aunque esta última vive en hogar separado.

 El dinero obtenido es distribuido en  gastos de transporte para poder continuar trabajando, asistir a consultas, retirar medicamentos   de los hospitales ubicados en San Salvador, alimentación y gastos escolares. Por lo que es difícil cubrir una adecuada alimentación.

Muchas de las  personas son  dependientes económicamente, aunque tanto hombres como mujeres  aportan, realizando el quehacer doméstico  y actividades agrícolas. 

Únicamente una familia recibe remesas y expresan que ello ha contribuido a tener solvencia económica.  Lo que ha permite sufragar los gastos del hogar, a que se lleve una alimentación adecuada y una vida libre de deudas y preocupaciones que afecten directamente a la persona que vive con el virus.

Las condiciones generales en las que viven las personas  son precarias, aunque  la mayoría expresa que residen en casa propia, muchos no cuentan con los servicios básicos completos, algunos tienen agua, pero no tienen  energía eléctrica o viceversa y existen casos en los que no tiene ningún servicio. Tampoco cuentan con los electrodomésticos necesarios para la comodidad del hogar (cocina, camas, refrigerador, entre otros).

1.4.5  Religión 

 Las  15  personas que se entrevistaron  tienen creencias religiosas, el 57% (9) profesan la religión católica y el 43% (6) son protestantes, lo que en momentos determinados les sirve como soporte emocional; el apoyarse en la fe aumenta la esperanza de vivir;  al creer en un ser superior  en quién pueden confiar sin encontrar rechazo.

1.4.6. Comportamientos  de las PVVS y sus familiares ante  el conocimiento de la enfermedad
1.4.6.1. Fases  que experimentan las PVVS del Municipio de Suchitoto
 Estas fases se han ajustado a las que describe Elizabeth Kübler-Ross para enfermos de Cáncer, pero que se asemejan a las que han experimentado las  Personas que Viven con el Virus del SIDA que han sido entrevistada y pertenecen al grupo de Autoayuda.

Después de conocer el diagnóstico, en un primer momento algunos manifestaron que no creían en lo que les estaban informando los profesionales en salud, se negaban ha aceptar que eran positivos; por lo que  experimentaron  una serie de emociones como confusión, desconcierto, ansiedad, y la negación rotunda de haber  contraído el virus.

Asimismo han pasado por  la fase de resentimiento y cólera   manifestada a través de la búsqueda de responsables, culpables y hasta han  mencionado la necesidad de vengarse contra personas del sexo que les transmitió la infección, entablando relaciones con diversas parejas con el objetivo de infectarlas.

En la Fase de Negociación o Regateo  aumenta la fe y la creencia en un ser superior, Dios, quien tiene la potestad para curarlas, de esta manera  se tienen soporte emocional, tranquilidad espiritual liberando las angustias generadas a partir del conocimiento del resultado del diagnóstico. De esto da testimonio uno  de los integrantes del grupo quien  a partir de  la asistencia a la iglesia experimentó una considerable baja en su carga viral “casi indetectable”.
La  Fase de Depresión es recurrente, se presenta  al recibir el diagnóstico, cuando enfrentan problemas de salud, económicos, y cuando no hay soporte emocional tanto de sus familiares como de amigos. La depresión se acompaña de trastornos del sueño y trastornos alimentarios. 
1.4.6.2. Fases que experimentan los familiares de las PVVS

Al igual que las personas infectadas sus familiares enfrentan un estado de shock y negación al momento de conocer el diagnóstico. De las 15  personas entrevistadas 6 expresaron  que la  reacción de sus parientes cercanos fue en un primer momento de enojo y rechazo, debido al temor a infectarse y ser discriminados por otros integrantes del grupo familiar o amigos, por la poca o distorsionada información que poseen a cerca de la infección,  la discriminación se mostró a través de desconfianza ha ser infectados al compartir los utensilios para ingerir alimentos,  utilizar los baños o servicios sanitarios, camas y palabras despectivas. 

En 6 casos hubo aceptación por los miembros más cercanos o a quienes les  comunicaron el diagnóstico,  éstos brindaron apoyo  desde el momento de haberse enterado de la condición  de salud que estaban viviendo su parientes,  sin haber pasado por la fase del rechazo;  la acogida esta relacionada con los valores como la confianza, cariño, amor, respeto; aunque estos viven en constantes angustias, por la posibilidad de una recaída por las bajas defensas del sistema inmunológico del pariente que posee el virus, generalmente no se atreven ha expresar ningún comentario sobre la enfermedad por temor ha ser  estigmatizados y discriminados por todos aquellos que no conocen el diagnóstico. 

En cambio, 3 PVVS han experimentado indiferencia por parte de familiares, 2 debido al desconocimiento del diagnóstico y 1 a pesar de que se enteraron por fuentes secundarias (por cuñada) que se encuentra en la fase SIDA,  ningún integrante se atreve  ha hablar del tema con la persona infectada; a excepción de las indicaciones que da a sus dos hijos para que le administren los retrovirales a  la hermana de 6 años de edad. Posiblemente haya una deficiente comunicación, cohesión como grupo; sientan incomodidad y dificultad para hablar del tema.
En general en las familias  existen relaciones de respeto y no presentan problemas de agresiones físicas,  de relaciones interpersonales; no obstante a  lo expresado por los miembros del grupo de PVVS, quienes afirman la existencia de confianza dentro del núcleo familiar; según lo investigado hasta la fecha a través de entrevistas y algunas visitas domiciliares se  percibe, que  la mayoría  evade o se muestra indiferente en relación  al tema del  VIH/SIDA;  puesto que,  hay una limitada confianza para expresar a todos que han adquirido el virus; ya sea, por prejuicios de la persona que lo posee, quien generalmente cree que la  van a etiquetar o discriminar (estigma percibido por parte de PVVS); o por parte de los familiares, quienes desconocen o no comprenden las vías de transmisión, debido a los hábitos culturales, los tabúes para hablar abiertamente de la sexualidad y de la enfermedad.  En general se puede decir que hay desconocimiento sobre la enfermedad. 

1.4.6.3. Personas significativas para las PVVS, a quienes les han              comunicado su diagnóstico
Solamente 4 PVVS han comunicado a un amigo o amiga, sobre la infección de VIH/SIDA, quienes les han brindado apoyo emocional. Es importante mencionar  que en el caso de una persona del sexo femenino  la única persona que conoce su diagnóstico es una amiga (trabajadora del sexo); 1 del sexo masculino en un primer momento enfrento una ruptura en la relación con un amigo por la desconfianza mostrada al no comunicarle su padecimiento.
Todas las y los entrevistada/os expresan que la primera persona con la que han hablado sobre la enfermedad es un profesional que labora en el área de salud, generalmente la Trabajadora Social o el médico.

II. DESCRIPCIÓN DE LOS CASOS SELECCIONADOS COMO MUESTRA
2.1. CASO DE ANGÉLICA
2.1.1. Generalidades

Nombre: Angélica (nombre ficticio) 

Sexo: Femenino 

Edad: 36 años

Estado civil: Acompañada  (2 hijos y una hija)

Zona de residencia: Área rural de Suchitoto

Escolaridad: 2º grado  

Oficio: Agricultura,  oficios domésticos y eventualmente costurera

Religión: Católica
Fase de la enfermedad en la que se encuentra: SIDA

2.1.2. Antecedentes familiares 

                    2.1.2.1. Etapa de la niñez (7 a 12 años)

                                 Angélica nació en el año 1,971 en la zona rural de Suchitoto. Es la segunda en orden de nacimiento, de un total de quince hermanos de los cuales solamente viven ocho   (tres mujeres y cinco hombres), el resto de sus hermanos y hermanas fallecieron cuando eran bebés o niños, según la entrevistada la causa de la muerte en algunos casos fue por “descuido” de su madre y  otros por “daño”. Su madre procreo dos partos de gemelos (el primer parto fue una niña y un niño, el segundo dos niños). Del primer parto  murió la niña a los 11 meses duró 5 días con fiebre, vómitos y diarrea “le hicieron daño del fuerte, porque al morir expulso agua verde por la boca, se le reventó la hiel (bilis)”,  el gemelo del primer parto y los del segundo parto sobrevivieron. Posteriormente murieron otros hermanos  uno de año y medio y  otra a los 4 años, según lo expresado por Angélica la muerte fue también a causa de  “daño, ojo fuerte”.

Durante su infancia “casi nunca tuvo tiempo para jugar”, pues tenia que ayudar a su madre  en el  cuido de los hermanos menores, ya que ésta se dedicaba a las labores domesticas mientras su padre se encontraba en el campo cultivando maíz, frijoles y ajonjolí, productos que utilizaban para el consumo propio y para la venta como un medio para obtener ingresos económicos.  Su padre administraba el dinero en el hogar, pues era un hombre muy estricto, siempre le daba a su madre el dinero exacto para las compras que debía realizar; su madre no tenía ninguna autoridad en el hogar.

Expresa que no tiene “ningún buen recuerdo de su infancia,  sólo trabajo y castigo, nunca tuvimos una caricia de parte de mi padre, pues mi vida fue dura”, su padre la castigaba constantemente de forma  física “desayuno, almuerzo y cena” a veces sin darle ningún motivo grave, como por ejemplo cuando quebraba un cántaro, un guacal y si no venían rápido de la tienda cuando la mandaba a comprarle los cigarros. En una ocasión la castigo por no apurarse con los puros que le había mandado a comprar, en otra ocasión la golpeo y le grito  “si en este momento tuviera  una pistola en la mano te mato de cinco balazos”,  por que no había ido a traer agua al río, pues no podía caminar por un dolor y adormecimiento  en la rodilla a causa de una caída que tuvo a los once años de edad.  Cuando  expresó lo anterior se observo  inquieta, nerviosa, su rostro reflejaba dolor y tristeza, las piernas las tenía en posición entrelazadas, se tocaba la cabeza y el cabello, la voz le disminuyo, lloró conmocionadamente.

Su padre discutía constantemente con su madre pues  creía que el verdadero padre de Angélica era  un vecino. Cuando alguno de los bebés (gemelos) lloraban durante la noche, el padre sacaba de la casa  a su madre con todos los niños/as para que fuera a “dormir al monte”, por lo que ésta se iba a pedir posada donde  una vecina que vivía cerca y regresaban a casa la mañana siguiente sin hacer ningún comentario de lo ocurrido la noche anterior, “como si nada hubiera pasado”; para ese entonces Angélica tenia ocho años de edad y por ser de las mayores le tocaba ayudar a su madre  a cargar a los bebés a media noche.

Angélica expresa que  su hermana mayor (la primera hija) era la adoración de su padre,  porque se parece mucho a él, cuando compraba algo, su hermana mayor escogía lo que le gustaba y lo que dejaba le correspondía a ella. 

Si tiene algún recuerdo bueno es que en navidad reventaban “cuetes” y un tío paterno quien era muy cariñoso con ellos les contaba chistes hasta el amanecer.   

En la época del conflicto armado uno de sus hermanos perteneció a la “guerrilla”; su hermana mayor fue reclutada por este grupo armado antes de cumplir los doce años de edad, su padre enojado fue a reclamarles y a traerla. Durante los días que ésta estuvo en manos de la guerrilla su padre le expresa que hubiese sido mejor que se la llevaran a ella y no a su hermana.

Posteriormente su hermana mayor, cuya diferencia de edad es de aproximadamente tres años, se acompañó a los trece años de edad lo que ocasionó que su padre pasara mal humorado “renegando hasta con los palos”, y constantemente enojado le gritaba a Angélica “te voy a ir a cambiar por tu hermana, te quedas vos allá y que ella que se venga”. Posteriormente el compañero de vida de la hermana murió,  cuando ésta se encontraba embarazada y regresó al hogar tuvo una niña pero también murió.

2.1.2.2. Etapa de la adolescencia (13 a 24 años)

                                  Luego Angélica fue reclutada a los 14 años por la guerrilla, para que trabajara en la preparación de alimentos, su padre en esa ocasión  no se interpuso para que no se la llevaran, pero por el problema en la rodilla la regresaron a su casa pues a veces tenían que caminar bastante y en lugares de difícil acceso.    

En el año 1,985 la fuerza armada   se llevó a toda la familia a vivir a la ciudad de  Aguilares. Estando en ese lugar, su padre se dedicó siempre a la agricultura propia en terrenos alquilados, Angélica se dedicó a trabajar en los cañales; su padre continuaba maltratándola física y verbalmente, le molestaba “hasta que un muchacho le dijera salú”,   en una ocasión que no había ido a trabajar, un compañero le dijo “salú”, ella respondió con la misma palabra, pero su padre quien se encontraba cerca escucho y le dijo “salú damo decile hija de la gran puta” , Angélica molesta le respondió “no sea tonto papá” y “antes de que le terminara de decir le dio un puñetazo en la boca”, una de las vecinas que escuchaba el trato que el padre le daba le expreso “su papá interés en usted tiene”.

Poco tiempo después su padre se levanto en la noche a tocarle los pechos, Angélica asustada empezó a gritar, su madre encendió la “luz” y al ver al señor cerca de la cama de Angélica, éste expreso que lo que estaba haciendo era buscar un “puro” que se le había caído, que eran inventos de Angélica que él la había tocado. A la mañana siguiente  Angélica le expresó a su madre que después de lo ocurrido no podía continuar en la casa y que se iría a trabajar como empleada doméstica, su madre comprendiendo la situación e impotente ante el hecho le respondió que era lo mejor; Angélica se va de la casa con un hermano cuando tenia 19 años de edad (1,989). 

Luego de esto el padre se fué alejando de su esposa  y ya no le daba ni para el gasto de la casa, el distanciamiento llego a tal grado que el padre se fue vivir con tres de sus hermanos, abandonando a la madre de Angélica, con dos bebés (otro parto de gemelos que tuvo la madre de Angélica, del primer parto de gemelos murió la niña). Otro factor que contribuyó  a reforzar la decisión de Angélica de trabajar para ayudar a su madre con los gastos de los niños y aprovechando  la oportunidad para ir a la academia a estudiar corte y confección.

Afirma que le gusta la costura, desde pequeña les hacia ropa a sus hermanos de los vestidos de su mamá, los rompía y les hacia la ropa para ellos”. Entre sus habilidades se encuentran  hacer croché, teñir ropa con añil, costurar, a los 20 años se costeó  un curso de costura por eso aprendió, aunque fue sacrificado porque en la mañana trabajaba y por la tarde estudiaba, “quería tener un oficio para no quedarme sin valer nada en la vida”·

En 1,992 Angélica junto a su familia regresan  a su lugar de origen,  después del fin del conflicto armado.

Angélica expresa que su padre en muchas ocasiones les ha expresado que ellos no han sufrido tanto como él, pues su madre lo maltrataba a tal grado que lo quemaba, el no tuvo padre por lo que convivió con un padrastro. Al preguntarle que si cree que por esta razón su padre la ha maltratado responde evasivamente,  “no  porque si yo he sufrido  no les haré lo mismo a mis hijos, al contrario debo de quererlos más para que no sufran como yo”.
2.1.2.3.  Situación  Sociofamiliar 

A los 25 años de edad se acompañó, relación de la cual procrearon  dos primeros hijos, desde entonces su padre cambia de actitud con ella, terminando la relación de violencia hacia ella. De su primera relación tuvieron dos hijos un varón y una niña actualmente de 11 y 9 años de edad respectivamente. 

Al entrevistar al  padre de Angélica quien esta en la etapa de la  tercera edad, con  bajo nivel de escolaridad; vive en el mismo caserío en el cual vive Angélica,  vive acompañado de su esposa y dos hijos (gemelos) de 22 años de edad, frente a su casa residen su nuera y nietos del hijo que reside en Estados Unidos. Expresa que el padre de los primeros dos hijos de Angélica se dedicaba a hacer viajes de Aguilares hacia Suchitoto y que era un “mujeriego”, tenia varias relaciones de pareja con mujeres que habitaban en el trayecto en el cual realizaba los viajes,  asevera  que “quien arruino a Angélica fue él y que murió de eso”. La hija de Angélica asegura que su padre murió asesinado en un centro penitenciario, púes ignora que su padre aunque efectivamente murió en un penal la causa de su muerte fue el virus del SIDA.

 Posteriormente Angélica entabla una  nueva relación de pareja, quedando en estado de embarazo sin saber que era portadora del virus. Afirma, que con el padre de su tercer hijo nunca tuvo  buenas relaciones, convivió con él solo seis meses.

2.1.2.4. Situación ante el diagnóstico de la enfermedad
Angélica afirma que se enteró que era paciente viviendo con VIH-SIDA, cuando tenía once semanas de embarazo, después de haber asistido a Maternidad a realizarse el control médico la visitaron a su casa para que se hiciera presente al hospital de Suchitoto,  fue una profesional en Trabajo Social (Licda. García) y un médico quién le dio la noticia, le brindo información y orientación. 

Cuando los abuelos de sus dos hijos mayores (ex suegros de Angélica) le informaron  que su hijo estaba muy enfermo en la cárcel y  por lo cuál le hicieron los exámenes del VIH-SIDA y resultaron  positivos, esta noticia no la sorprendió mucho ya que ella ya había sido diagnosticada positiva.

Al comunicarle su estado de salud a la pareja con la que convivía en ese momento y de quien se encontraba embarazada,  éste se molesto y le expreso “de algo tenemos que morirnos”, se realizó varios chequeos los cuales le  resultaron  negativos;  se distanció de ella;  después se marcho  abandonándola y no volvió a saber de él”.  Ya han pasado cuatro años después de eso.

Hubo momentos en que se sintió sola y desamparada por no contar con una pareja que la apoyara.

Expresa que cuando le notificaron de su padecimiento pensó “porque a mi me tocó tener esta enfermedad, me sentí muy mal, me quería morir, tenía mucho miedo por mi hijo, podía afectarle, no se porque a mi me ha dado eso, si yo he sido mujer de un solo hombre”, refiriéndose a la fidelidad y el respeto hacia su pareja sentimental “llore muchísimo, sentí que todo se me venía encima, pensé que mi hijo no iba a vivir”.  Con lágrimas en los ojos, manifiesta que “pensó que estaba a punto de morir, qué sería de sus hijos, cuánto tiempo más iba a vivir, qué iba ser de su vida”, pero a la vez pensó “tengo una  esperanza, disfrutar de mis hijos, valorar la vida y el reto de mejorar como persona”.

El padre de Angélica  expresa, que ella en un primer momento “como que tenía pena de contar que poseía la enfermedad”, hasta que se lo contó a su madre, púes afirma que Angélica por ser mujer, le tiene más confianza a ella y posteriormente la señora le contó a él.  

Expresa que Angélica se entero que tenía SIDA, cuando fué a pasar consulta púes padecía del “colom”, el señor afirma que al enterarse del diagnóstico se sintió “desconsolado, que nunca han rechazado a su hija  porque,  cómo un padre  y una madre van a rechazar a su hija”.

Según el señor apoya Angélica, cuidándoles a los niños, cuando ella asiste al grupo, va a pasar consulta  o simplemente cuando visita Soyapango a retirar sus retrovirales. Con tono  inseguro expresa “yo creo que va a vivir un tiempo; por que como se esta tomando las medicinas”. Por lo que, se puede afirmar que existe desconocimiento sobre el proceso de la enfermedad y del tratamiento médico.

Asegura que solamente él y su esposa conocen el diagnóstico de Angélica, púes esas son “enfermedades ocultas”,  por lo que no hablan de la enfermedad  porque alguien puede escuchar y “hacer el bullicio, fulana tiene SIDA”. Por lo expresado son evidentes los prejuicios en relación a la enfermedad, debido al temor que produce  la discriminación.

2.1.2.5. Situación posterior a conocer el diagnóstico 

                                  “Después de un tiempo (meses) se dieron cuenta mis hermanos gemelos que hoy tienen 22 años de edad, ellos se preocuparon, y me apoyan, me dan ánimos para seguir enfrentando esta enfermedad, a mi padre le contó mi madre hasta que tenía dos años de ser portadora, no se lo habíamos dicho porque él es muy “hablantín” cuando se pone ha platicar con sus amigos todo les cuenta, pero como se enojaba y nos regañaba a mi mamá y a mi, porque según él, solo en el hospital pasábamos y quería saber que tenía yo, por eso se lo tuvimos que decir y dijo de todas maneras que le vamos hacer hay que aceptarlo y se puso muy triste”. Un día, platicando durante una campaña de abatización  con una enfermera (quien labora para el hospital de Suchitoto) y un amigo de Suchitoto les contó de mi enfermedad y así es como otras personas saben aunque esto no me preocupa porque no son de aquí”,  púes su presencia en la comunidad era eventual y no corría el riesgo de que ellos lo comentarán con sus vecinos.

Expresa que sus familiares no han cambiado en la forma de relacionarse, se mantienen igual, pero están más pendiente de mi salud. 

A mis hermanos menores (gemelos) los aconsejo, les doy material informativo sobre el VIH-SIDA para que se cuiden y no lo vayan a contraer, “cuídense cuando vayan a tocar a una cipota, protéjanse con condones” con mi padre casi no platicamos de esto, con mi mamá si ella sabe bastante de la enfermedad. Les hablo del VIH-SIDA para sensibilizarlos, y que no se vayan a infectar y “no dejen hijos votados”.

“Todos los de mi familia conocen el diagnóstico, eso me ayuda mucho porque me siento apoyada emocionalmente y no tengo que esconderme ni ocultarles nada”. He aquí la importancia de contar con el apoyo de los familiares  más cercanos, pues les proporciona mayor libertad para asistir al grupo y al control médico; asimismo, eleva la autoestima y el deseo de vivir.  

Quitándose las lágrimas de sus ojos expresa  que su madre la ha apoyado mucho y lo sigue haciendo. Con una palabra de aliento externa que “gracias a Dios no haber recibido discriminación, al contrario me han apoyado para que me sienta mejor, me motivan para que asista a la consulta y que siga el tratamiento, pero el mayor apoyo es de mi madre”.

Angélica se contradice, en lo que se refiere al apoyo por parte de sus padres; ya que, durante la entrevista estructurada que se le realizo, afirmo contar con el apoyo de sus padres. Pero durante la visita al domicilio expresó que el día anterior   fue a Suchitoto a recibir un curso de teñir, prendas de vestir y carteras con añil, por lo cual recibe un incentivo económico, y cuando regresó a casa no encontró al hijo menor en el lugar de vivienda de sus padres en donde lo había dejado para que lo cuidaran, al preguntarle a su padre que era él que se encontraba en la casa, éste  le respondió que el menor se había ido y que para que salía, que mejor se quedara cuidando a los hijos. Angélica expresa que no le respondió a esto, que “hecho la masa” y luego acude a buscar al menor a sus casa  al no encontrarlo fue donde sus vecinos sin que nadie le diera respuesta del menor.  

Angustiada creyendo que se lo habían robado, recordó que faltaba buscarlo donde un amigo del niño fue, y efectivamente el menor se encontraba en el lugar, el niño con el que se encontraba jugando le expreso que toda la tarde había estado jugando en él.

Al relatar    ese momento de angustia llena de ira, Angélica expreso “esos viejos nunca hacen un favor”, refiriéndose de esta manera a sus padres.  

Tiene alrededor de dos años de pertenecer al grupo y externa que le ha “ayudado mucho, cuando ella recibió el diagnóstico médico se sintió a morir y en el grupo les dan apoyo, además los temas de capacitación que imparten la ha educado, porque según ella, era ignorante y ha aprendido mucho, se le olvidan los problemas por el ambiente, es su segunda familia que le ayuda a seguir adelante. Son un grupo organizado tienen Junta Directiva y Dios les ha ayudado mucho”.

El grupo se ha fortalecido; aunque, han tenido algunos problemas en el hospital donde se reúnen, debido a que el personal muchas veces ha maltratado a los miembros del grupo. Al inicio no había privacidad, habían agresiones, maltrato del personal, les alzaban la voz, les imponían muchas cosas, y no tomaban en cuenta las opiniones del grupo, motivo por el cual tomaron algunas acciones con el fin de mejorara el trato hacía todo el grupo, algunas de las acciones fueron: cartas al Ministerio de Salud Pública para que trasladará el servicio y el tratamiento de los retrovirales, se reunieron con el Director del Hospital  para exponerle el caso, y así es que han mejorado las cosas.

2.1.2.6. Situación sociofamiliar actual 

                                     Actualmente Angélica  esta acompañada, tiene nueva pareja desde aproximadamente  hace más de tres meses (Septiembre  2,007), cuando se le preguntó el estado civil su hija de nueve años expreso “esta endamada” y ella le contestó “ya le voy a dar en la boca váyase que no estamos hablando con usted”.

Expresa que les  demuestra el cariño que les tiene a sus hijos e hijas diciéndole que los quiere mucho, abrazándoles, aconsejándoles, a mi niña le digo “mi negra chata”.

En relación  a las metas y objetivos  de su vida expresa “Mi sueño es tener algún día un trabajo que me garantice mejorar mi situación de pobreza, también quiero aprender cosmetología, siempre me gusta ser positiva, emprendedora, pienso que nunca es tarde para aprender un oficio, algo bueno para la vida, quiero que mis hijos e hijas se gradúen, que tengan mejor vida que la que tienen hoy”.

Menciona que algunas de las dificultades que enfrenta actualmente son “problemas económicos, no tengo empleo.

Los padres de sus hijos nunca asumieron su responsabilidad, por lo que le ha tocado afrontar la responsabilidad a ella sola. Expresa que “si los hijos se hacen con amor para que andar rogando la ayuda del padre, si éste se hace el disimulado”. 

La persona con la que esta  acompañada se observa más joven que ella, según expresa la niña de 9 años, él es cariñoso con ellos y demuestra que quiere a su madre, “la abraza y la besa cuando estamos comiendo”.

Su pareja actual ya conoce el diagnóstico de Angélica, a pesar de que él no es positivo  la aceptó y mantienen una relación armoniosa, se observan muy cariñosos,  la acompaña en las actividades del grupo de autoayuda, le ayuda con la carga doméstica y sus quehaceres agrícolas, les da cariño a sus hijos e hija, “los quiere como si fueran de él, me dice que padre no es el que engendra si no el que los cría”, es un buen soporte para ella tanto emocionalmente como para sobrellevar las responsabilidades del hogar.

“Como él insistía en frecuentarme, hubo un momento que se lo dije aunque tenía temor a la reacción y me dijo “eso a mi no me importa, yo la quiero para formar un hogar con usted y su enfermedad no será un obstáculo para querernos, quiero apoyarla en todo”.Y le fue a informar a mis padres de nuestra relación ellos están felices que tengo alguien que me quiere y me apoya”.

“Yo le he hablado de las leyes que me protegen, de las medidas de prevención que tenemos que tener, para que no se contagie, pero en ocasiones ha insistido mucho en tener relaciones sin protección y le he tratado de hacer conciencia, pero él dice que es una decisión y correrá el riesgo”.

“Le he dicho que se haga el chequeo para que este en control, ya que es algo que él ha insistido, yo ya cumplí con decírselo y en las charlas que he recibido dicen que esa es mi responsabilidad de informárselo”.

“Mi pareja no tiene mamá, tiene dos hermanos (un hombre y una mujer)  no lo toman en cuenta, se quedó huérfano a los 5 años y lo crió la abuela  paterna. No tiene ningún hijo por eso me quiere a los míos, al mayor me lo aconseja  le dice que se porte bien, que estudie, aprenda a trabajar porque no se sabe si todo el tiempo estarán con su madre.

Expresa que se siente feliz por haber encontrado a una persona joven que esta dispuesto a compartir con ella los momentos difíciles y alegres, “me ayuda mucho, es cariñoso, me cuida, no me deja que raje la leña, y cuando la vamos a traer solo le llevo y  traigo el hacha, el cultivo de maíz y fríjol lo hace él y mi hijo mayor, cuando estoy lavando me dice que descanse, me ayuda a lavar los trastes, a barrer, y cuando trabaja de corralero me apoya económicamente, “esto  me hace sentir muy bien , porque se me hace más liviana la carga doméstica y emocionalmente me siento  mejor, más valorada y querida” 
Además convive con sus tres hijos/a (una niña y dos niños). A quienes tiene estudiando “pues quiere que se superen y no se queden como ella”.  Se ha observado que en el hogar el hijo mayor de 11 años, asume en algunos aspectos el rol de jefe de hogar, en cuanto a algunas actividades  como cuidado de los cultivos, pesca para el consumo, “cusuquear” (caza de armadillo) también para el consumo, estudia tercer grado de primaria en una escuela de la comunidad. 

La hija de nueve años de edad, quien también cursa el  tercer grado, es muy extrovertida, con facilidad de comunicación, muestra acciones  agresivas hacia su hermano menor.

El hijo menor de cuatro años de edad tiene facilidad para relacionarse. En visita domiciliar realizada se observó, que éste consumió una cantidad excesiva de  golosinas y alimentos, considerando su edad y estatura. Sonriendo dice, “bueno por ahora gozo de la compañía de mis hijos, Víctor, quien es  un niño Bizarro” (extrovertido), “esta en Kinder y esta aprendiendo mucho”, “Mis hijos me hacen muy feliz.” Ha confirmado a través de pruebas médicas que su  hijo menor, no es portador del VIH-SIDA,  pues se puso en control  durante el embarazo y después del nacimiento ha continuado con los chequeos pertinentes  que hasta la fecha han resultado negativos. Por lo que expresa dar gracias a Dios, porque de lo contrario se hubiera sentido culpable.
En los tres menores, se observaron deficientes hábitos higiénicos y hábitos de estudio. La niña muestra deficiencia en  la escritura y lectura.

La vivienda en que vive ha sido construida por Plan Internacional con los siguientes materiales: paredes de block, techo de duralita, piso de cemento. Posee 2 habitaciones en una hay una cama y una caja con ropa respectivamente; asimismo posee un espacio presumiblemente para sala, en donde hay una hamaca, un barril con maíz y una puerta de metal. En el pequeño corredor que se encuentra frente a la casa hay un granero, junto a este un guacal rebasando de ropa sucia una mesa, un banco elaborado con las puertas de una refrigeradora y una máquina de coser.  A un costado una “cocina ahorradora.” Únicamente cuentan con el servicio de agua,  la cual es administrada por la comunidad.

 Para sufragar sus gastos y los de su familia “siembra milpa y frijoles” y esporádicamente “hace costura”.

La niña manifiesta que solo hacen dos tiempos de comida, el desayuno y la cena porque no tienen para comer en el almuerzo. Se observa que viven en una situación de pobreza.

En cuanto a su estado de salud, esta bajando de peso; presenta falta de apetito posiblemente a causa de los medicamentos. Manifiesta que necesita vitaminas, afirma que hace un tiempo en el hospital se las proporcionaban cuando retiraba los retrovirales, pero que luego el médico le expreso que se las suspendería por que estaba subiendo de peso. Además esta padeciendo de   fuertes y frecuentes dolores de cabeza.

2.1.2.7 Análisis del caso 
Persona del sexo femenino, relativamente joven de 36 años de edad; creyente profesa la religión católica, bajo nivel educativo; por dificultades económicas  se dedico a contribuir en las actividades del hogar y a la agricultura. No concluyo la primaria.

Nació y creció en hogar integrado por ambos padres, se crió y continúa viviendo  en situación de pobreza extrema. 

Durante su infancia soporto los embates de la guerra civil que enfrento el país en la década de los ochentas;  del mismo modo que  sufrió el clima de violencia intrafamiliar a la que se vio sometida por el machismo  de su padre  y reforzada por el sometimiento de su madre. A los 19 años de edad  debido a problemas de violencia intrafamiliar e intento de  abuso sexual de parte de su padre, se vió en la obligación de dedicarse a trabajar como empleada doméstica, puesto que era la única  forma de escapar de la situación que estaba atravesando en ese momento.

Contrajo  el virus del SIDA, a través de vía de transmisión sexual; como resultado de las prácticas sexuales de riesgo de su primera pareja. Quien falleció en centro penitenciario a causa de la enfermedad.
Se enteró de su enfermedad cuando se encontraba embarazada de su tercer hijo, producto de una segunda relación; el padre de éste la abandono al enterarse que ella era portadora del VIH-SIDA y realizarse las pruebas de laboratorio correspondientes obteniendo resultados negativos.

Actualmente reside en hogar propio con sus 2 hijos e hija de 4, 9 y 11 años de edad respectivamente. Se encuentra acompañada por tercera ocasión, pareja que le ha mostrado mucho afecto, comprensión, apoyo emocional económico y en las labores cotidianas y agrícolas. Pero en el aspecto de sus prácticas sexuales vive condicionada por el patrón cultural  que exige a la mujer ser pasiva, con poca capacidad de decisión  con respecto  a su sexualidad y de negociación de protección; a pesar de  ser   conocedora de los riesgos que por su estado de salud significan tener relaciones cóitales sin preservativo, no toma las medidas pertinentes por complacer o no incomodar la decisión de su pareja. Aunque todas estas prácticas ponen en riesgo su salud exponiéndose a una reinfección y a la transmisión del virus a su compañero de vida.

Cuenta con el apoyo emocional de sus padres, no así en lo económico debido a que éstos no se encuentran en la capacidad de hacerlo por el nivel de pobreza que enfrentan. 

Por la fase de la enfermedad en la que se encuentra (SIDA) ingiere retrovirales; lo que le ha ocasionado perdida de peso, situación que se agrava por la difícil condición económica, que le impide realizar los tres tiempos de comida y tener una dieta balanceada.

En cuanto a las fases de su enfermedad en un primer momento experimento depresión y tensión principalmente por su estado de embarazo, pero que ha sido superado con el apoyo brindado por  los integrantes del grupo familiar  que conocen el diagnóstico; aspectos que han contribuido a visualizar y desarrollar  proyecciones de vida, mejorar su autoestima, permitiendo entablar una nueva relación de pareja; a quien responsablemente le informo sobre su enfermedad. Además es muy emprendedora pues trata de superarse y aprender diferentes oficios; aunque por  la zona de residencia y las pocas oportunidades laborales, no ha logrado encontrar un empleo o montar un negocio propio en donde pueda poner en práctica los oficios en los cuales ha sido capacitada.

2.2. CASO DE GEOVANY
        2.2.1. Generalidades 

Nombre: Geovany (nombre ficticio) 

Sexo: Masculino 

Edad: 38 años

Estado civil: Soltero (sin hijos)

Zona de residencia: Área urbana de Suchitoto

Escolaridad: 7º grado  

Oficio: Agricultura y oficios varios 

Religión: Católica 
Fase de la enfermedad en la que se encuentra: SIDA

2.2.2. Antecedentes familiares 

2.2.2.1. Etapa de la niñez (7 a 12 años)

Durante su niñez estuvo prácticamente bajo el cuidado de su abuelo, debido a que sus padres  pasaban todo el día fuera de casa trabajando;  su madre se dedicaba a la elaboración de pupusas  en el mercado de Suchitoto, mientras su padre desempeñaba la función de corralero. Trabajos de los cuales obtenían los ingresos económicos para sufragar los gastos del hogar; además, tanto su padre como abuelo se dedicaban a las labores agrícolas para el consumo propio. 

A los siete años inicio sus estudios académicos, en una escuela pública ubicada cerca de su casa de habitación, siendo su abuelo  quien se encargaba de llevarlo y de estar pendiente de que realizara sus tareas. Uno de los  momentos  más significativos de su niñez es  la ocasión en que paso a declamar la oración a la bandera, pues es un merito que se gano con el esfuerzo y  esmero que puso para aprendérsela con ayuda de su abuelo, sobresaliendo  entre todos sus compañeros.

En 1,982 sus padres se fueron a vivir a San Marcos; por lo que estuvo separado de ellos por un período de tres años, en ese tiempo no hubo ningún contacto con ellos, él se quedo con su hermana Isabel quien ocupa el cuarto lugar en el orden de nacimiento, pues ella se quedo en el pueblo por que estaba “acompañada”. Geovany expresa que se encontraba estudiando y no quiso irse con sus padres por no desear abandonar el pueblo. 

A los tres años su padre regreso al pueblo y le pidió que fuera a San Marcos y que si le gustaba el ambiente se quedara y si no él no se opondría a que regresara nuevamente a Suchitoto. Geovany afirma que fue con su abuelo con quien tuvo una estrecha relación, pues su padre aunque era responsable en sus aportes económicos para el hogar era poco afectivo, lo que limitaba la confianza entre ambos.

2.2.2.2. Etapa de la adolescencia (13 a 24 años)

                               Su primer noviazgo, surgió a los dieciséis años de edad, expresa que se enamoraba constantemente.

A los 18 años comenzó  a ingerir bebidas alcohólicas, su madre lo aconsejaba para que no lo hiciera; su padre lo regañaba. Siempre lo trato diferente a los demás, por ejemplo cuando su hermano inicio el vicio de alcohol, cigarrillos y consumo de marihuana su padre le proporcionaba dinero  para que  los comprara, algo que no hizo con él. En una ocasión al hablar con el padre sobre las diferencias, éste le respondió que lo que ocurría era que con el otro hijo había más cercanía, mientras  Geovany mantenía relación más estrecha con su madre, motivo por el cual llegaron hasta los golpes con su hermano, pues éste último  se ponía celoso de la relación entre él y su madre.   

Aproximadamente a los veintitrés años se fue de Suchitoto huyendo de problema jurídico, pues en un momento determinado, en el que  se encontraba en estado de ebriedad, junto a sus amigos  “verguearon”, a un militar de quien se había enamorado su hermana Isabel y éste sin ningún motivo lo insultaba siempre que lo veía. A esta misma edad experimento según sus palabras el momento más triste de su vida, la muerte de su madre de 50 años de edad, murió luego de 3 días  de haberle  aparecido una inflamación en el pecho y pierna  sin conocerse el diagnóstico específico, para entonces sus padres se encontraban nuevamente viviendo en Suchitoto y su abuelo ya había fallecido.

La estrecha relación entre él y su hermana Isabel con quien convivió durante 3 años, comenzó a   verse afectada por la pérdida de  confianza debido a malos entendidos;  ya que, en una ocasión él llego al río con unas primas  se encontró a su hermana Isabel  con un hombre que no era su esposo, él no le pregunto nada, ni le comento a nadie lo que había observado, pero su hermana de quien asegura “no es tan sencilla y que le conoce los pasos”, le contó a su padre que había visto a Geovany en el río con las primas  y  su padre interpretando que andaban en calidad de enamorados lo regaño. Geovany le pidió  a Isabel que no fuera hacer eso de nuevo, que “como creía que se iba a salir de las casillas si eran cinco cipotas”; que a ella no le hubiera gustado que le fuera a contar a su “marido” que la había visto salir sola del río con un  hombre.   A pesar de esta situación, aunque de forma distante la relación se mantuvo.  

 2.2.2.3. Situación ante el diagnóstico de la enfermedad  

Cuando Geovani  se entero del diagnóstico estaba en la etapa SIDA, por lo que se puso en control inmediatamente gracias a las orientaciones de la Trabajadora Social del Hospital de Suchitoto; para entonces se encontraba residiendo junto a su hermana Teresa y su grupo familiar conformado por su esposo, dos hijas, un hijo y tres nietos. Su padre se encontraba residiendo  en el Municipio de Guazapa junto a nueva pareja.

Durante los seis meses posteriores al conocimiento del diagnóstico no le comento a nadie que  se encontraba infectado con el virus del SIDA, por lo que trataba de mantener  e ingerir los retrovirales de forma oculta. 

 Según relatos de Teresa y de Giovanni, se presume que  éste entro en una crisis alcohólica, como una forma de escapar de la angustia que le producía el temor a contarle a sus familiares que había sido  diagnosticado clínicamente con el virus del SIDA. Las “zumbas” eran hasta de ocho días.  Teresa expresa que  Geovany no le tiene confianza que casi nunca le dice nada, que de repente comenzó a  “ponerse  las bolinas” y que en estado de embriaguez constantemente le decía  a su esposo que ya no vería crecer  a los hijos de su sobrina mayor (hija de Teresa); que quería decirle algo pero que no se atrevía; en una ocasión en la que se encontraba bajos efecto del alcohol,  le aseveró  al esposo de Teresa, a quien le tiene mucha confianza, que se encontraba infectado de  SIDA, posteriormente el señor le manifestó  a Teresa lo que Geovani le había expresado, ella, negándose a la revelación le respondió  a su esposo que seguramente era producto de la “borrachera”.

Luego  Geovany fue  ingresado en el hospital por que  sentía una “gran picazón en el cuerpo”; aunque aparentemente no presentaba ningún signo de alergia, por lo que un amigo con el que había estado bebiendo le dijo que a lo mejor se estaba volviendo loco, y que la “picazón” era producto de su imaginación;  él en un primer momento creyó que era consecuencia de haber ingerido alcohol y haberse tomado los retrovirales. Posteriormente se entero que eran efectos secundarios de estos.

Cuando  Teresa se enteró  de que su hermano se encontraba hospitalizado estuvo pendiente de su alimentación, ignorando el padecimiento real de éste,  le pedía que no comiera nada del hospital, por que  los platos en los que servían la comida  eran ocupados por mucha gente que no sabían que enfermedades tenían, haciendo referencia a evitar un posible contagio; por lo que le llevaba comida los tres tiempos, él pensaba “si supiera lo que yo tengo”.

La Trabajadora Social considerando que la crisis alcohólica de Geovany estaba relacionada con el diagnóstico y  la urgente necesidad de muestras de apoyo familiar, le pidió autorización para comunicarle a su hermana Teresa el diagnóstico, una vez concedido el permiso la mandaron a llamar  y  ella se presentó al hospital. Estando parada al lado de la camilla de Geovany le confirmaron que su hermano era portador del SIDA, Teresa  incrédula ante el diagnóstico  como una manifestación de estado de shock se hecho a reír desenfrenadamente, pasando súbitamente al llanto incontrolable,  expresa que lo primero que pensó al recibir la noticia por la profesional del hospital fue que su hermano iba a morir. 

Geovani  desconoce que en un primer momento su cuñado no quería que él comiera en los mismos platos, su hermana asegura nunca lo discrimino ni rechazo. Posterior a la orientación por parte de la Trabajadora Social la actitud de rechazo por parte del esposo cambio.

2.2.2.4. Situación posterior a conocer el diagnóstico 

Isabel se dio cuenta “del desorden de la enfermedad”, es decir se enteró que su hermano era portador del  SIDA, por que su hijo le expreso, que “alguien del Hospital de Suchitoto le comento  que su tío estaba infectado con dicha enfermedad”. Ella con la duda sobre la veracidad del rumor, se lo dijo a un señor del equipo de fútbol del cual Geovany es miembro; éste se lo comunico al  mejor amigo de Geovany; quién le reprocho molesto por la desconfianza que le había mostrado al no contarle que era portador del SIDA, a la vez  le externo que no le importaba si era cierto o no que estaba infectado, pero que  se encontraba disgustado  por la  falta de confianza, de quien se suponía era “su mejor amigo”; luego de esto la relación entre ellos se quebranto.   

Posteriormente Geovany le reclamó a su hermana por la divulgación irresponsable que había desencadenado, ésta le respondió que porque no le había contado, pues él esta en la obligación de decirle todo. Molesto le respondió que no se metiera en la vida privada de él, sin atreverse a confirmarle; ni negarle,  la verdad por temor a que se lo contará a otras personas, asegura que ella no podría mantener el secreto. 

Luego de estos acontecimientos Teresa (con quien vive Geovany) su segunda hermana en orden de nacimiento se enteró del rumor  que Isabel había propagado, generándose una discusión que estuvo a punto de llegar  hasta los golpes y que provocó  un distanciamiento entre ambas hermanas y los núcleos familiares de cada una. Actualmente entre Teresa e  Isabel existe una limitada comunicación y entre las  hijas  de ambas no se hablan, por el problema antes mencionado; Geovany mantiene un contacto constante con Isabel, a  quien ayuda en su negocio de venta de tortillas llevándole el maíz al molino y repartiendo tortillas cuando ésta se lo solicita, pero se mantiene la falta de confianza. 

El no tener una comunicación armoniosa, basada en la confianza y  el respeto ha contribuido a que algunos miembros de su familia se enteren por terceros, despertando curiosidad para confirmar la situación. El manejo inadecuado acerca de la enfermedad puede provocar que se rompan los lazos familiares, pues en este caso en particular se ha denotado que persisten los roces a raíz de la discusión. 

Teresa expresa, que Geovany antes donaba sangre, incluso contaba con  carné de donante. En una ocasión que se presentó al banco de sangre le  confirmaron  que tenía SIDA. Ella atribuye la infección  a las donaciones de sangre  que realizaba su hermano. Por lo que se puede interpretar que pese a las orientaciones que en su momento le proporcionó la Trabajadora Social, no tiene claras las formas de transmisión de dicha enfermedad.  

Actualmente Teresa, su esposo, y sus dos hijos mayores con los que convive Geovany conocen el diagnóstico, no quieren que nadie se entere “por que lo pueden tener de menos”. 

Expresa que a veces Geovany “amanece de mal humor o lo ve que no se quiere levantarse,  por lo que ella se acerca le toca los pies y le pregunta que tenés, él le responde que nada”. Él afirma que no habla con Teresa sobre  los efectos que experimenta por que, ella se “aflige,” posiblemente no encuentra la forma adecuada para responderle.   Por lo que en una ocasión solicito a las investigadoras que hablaran con su hermana sobre el tema.
Geovany asegura que luego de conocer el diagnóstico hubo un gran cambio en su vida pues “antes era muy enojado y hoy es tranquilo, honrado en el sentido  de que ya no soy fiestero, ni tomo”.

Expresa tener temor de enamorarse, pues cree que lo podrían rechazar al conocer su diagnóstico, por lo que no se atreve a confesarle su sentimiento a ninguna joven de las que se ha  enamorado luego de conocer su dictamen médico como seropositivo. 

De salud asegura sentirse bien actualmente, sus sobrinos (dos de los hijos  mayores de edad  de teresa con quienes habita y que conocen su diagnóstico) le motivan para que salga con una amiga, le dicen que no se “agueve” y están pendientes de él.

Expone que no le ha confesado a su padre que tiene SIDA por que no le creería, él siempre ha sido un hombre poco expresivo. No quiere que otras personas se enteren por que la gente haría comentarios, “a veces he escuchado que la gente dice, ese se ve todo seco, quizás tiene SIDA, aunque no tengan”. 
También expresa que continuamente tiene un mismo sueño, en el que se encuentra en medio del mar, por lo que cree y expresa a su hermana que morirá ahogado.

2.2.2.5. Situación sociofamiliar actual 

 Depende económicamente de su hermana y su esposo, aunque en  la época de “siembra” apoya a su cuñado a cultivar  maíz y frijoles, de los cuales comercializan una parte de la cosecha y la otra la dejan en  casa para el consumo.

Con respecto a su aspecto físico es delgado, alto, de piel morena, cabello ondulado, negro recortado, ojos negros,  apariencia tranquila, tímido e inseguro de si mismo.

Reside en vivienda construida de   adobe,  techo de teja, piso de tierra, cuentan con agua potable y letrina de fosa, la propiedad esta en  promesa de venta.

Actualmente vive con su hermana Teresa, su cuñado, tres sobrinas y tres niños nietos de Teresa, el niño de 4 años estudia Kinder y el de 10 años estudia tercer grado, según Geovany “los demás ya no quisieron estudiar, por que se tupieron de la mente”.
Expresa que mantienen una buena relación con todo el núcleo familiar con el que vive,  Los que conocen de su diagnóstico son los cuatro adultos que conviven en el núcleo familiar. Aunque se ha observado que los sobrinos son poco comunicativos, y tímidos.

 Su hermana esta pendiente de que se cuide, que se tome el medicamento y que no se “trasnoche”, Geovany afirma  “se preocupa por mi”.

2.2.2.6 Análisis del caso 
Persona del sexo masculino, de 38 años de edad; quien no concluyo la educación básica, y tampoco posee preparación técnica de ningún tipo; estos aunado al desempleo existente en el país han ocasiona su dependencia económica, púes labora eventualmente como ayudante en construcción y agricultura. Vive en un grupo familiar compuesto, en condiciones de pobreza, en el cual  no poseen todos los servicios básicos, con una sola proveedora (sobrina) de ingreso económico constante que no excede a más de un salario mínimo. Del resto de integrantes del grupo familiar las mujeres se dedican a los oficios domésticos del hogar y los hombres a las labores agrícolas propias y trabajos esporádicos  en construcción. 

Nació en hogar integrado por ambos padres, quienes por sus labores lo dejaron en abandono relativo, criándose bajo el cuidado de su abuelo; desde su infancia ha mantenido relación distante con su padre, por lo que no existe ningún lazo de confianza. Por actitudes  agresivas y de indiscreción por parte de  su hermana Isabel, se ha quebrantado relación entre el grupo  familiar  con el que convive y el de ésta.

Conocer de su enfermedad, fue un golpe muy fuerte emocionalmente; pues, se entero por casualidad cuando acudió a donar sangre,  además de encontrarse en la fase más avanzada (SIDA), por lo que, inmediatamente fue puesto en tratamiento con retrovirales, el impacto del diagnóstico ocasiono que cayera en una crisis depresiva y alcohólica. Por desconocimiento de cómo abordar el tema con su familia reprimió todos sus temores, inquietudes y angustias por 6 meses, hasta que los efectos secundarios del tratamiento lo obligaron a hospitalizarse de emergencia. Con la intervención de la profesional en Trabajo Social, a quién él autorizo para que comunicara el diagnóstico a su hermana. 
Pues en una ocasión, cuando estando bajo los efectos del alcohol le confesó a su cuñado, su padecimiento y éste se lo comunico a su hermana Teresa; éstos al igual que lo hacen los mismos pacientes se negaron a creer que dentro de su grupo familiar había un infectado con el VIH/SIDA, la negación de la enfermedad tanto en el paciente como en sus familiares es producto del temor al estigma y discriminación existentes en los países como el nuestro, en donde hay desconocimiento sobre las formas de transmisión y tratamiento de la enfermedad.
Actualmente Geovany mantiene una actitud de suspicacia en relación a  la enfermedad, presenta problemas de autoestima, inseguridad de si mismo, no tiene un  proyecto de vida; con trastornos del sueño, tensión producida por el temor a que personas de su comunidad se enteren que posee el Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida. Posiblemente estas actitudes hayan sido fomentadas desde su niñez, en donde percibió discriminación por parte de su padre, en su infancia se sintió abandonado por sus padres, quienes por motivos laborales lo dejaban bajo el cuidado de abuelo paterno. Cuando éste falleció  se quedo a vivir con su hermana mayor, esto le ha generado inestabilidad emocional ocasionando problemas de autoestima  y de  relaciones interpersonales, que no le permiten expresar sus ideas, sentimientos y que sea excesivamente desconfiado, poniendo una barrera entre él y los demás.

 Cuenta con el apoyo emocional por parte de su hermana Teresa, su cuñado y dos sobrinos mayores de edad con los que residen y son los únicos que conocen su diagnóstico. Les oculta sus malestares  físicos  y emocionales; cuando éstos le preguntan por sus estado de salud, al notarle cambios de actitud como  depresión y  malhumor. Según su hermana es por falta de confianza, él expresa que es por no ocasionarles angustias.

III. HALLAZGOS Y RECOMENDACIONES

3.1. HALLAZGOS
Los resultados de la investigación coinciden y ratifican  los datos de ONUSIDA los cuales expresan que “la tendencia sigue siendo la misma, hacia las zonas rurales, feminizada y más joven; es decir que todas las personas están en riesgo de adquirir el VIH- SIDA si tienen contacto sexual con personas infectadas. Pero el riesgo se incrementa con las personas del área rural por sus condiciones  de inexistencia en cuanto a la calidad de vida y la baja escolaridad. Asimismo la juventud que se caracteriza por el deseo de conocer y explorar,  los cuales carecen de una educación sexual científica; aunado a esto los mitos  y prejuicios hacia la sexualidad  no permiten percibir e identificar el riesgo  de adquirir la enfermedad.”
  
Las desigualdades sociales  y condiciones socioeconómicas de los portadores y sus familiares han influido para que estos  vivan en condiciones de pobreza extrema, entendida como falta de ingresos monetarios; servicios básicos y alimentación balanceada no satisfecha. Todo esto se relaciona con la carencia de oportunidades laborales dentro del sector formal que les garantice  ingresos económicos constantes; por lo que se ven en la necesidad  de dedicarse a actividades poco rentables dentro del sector informal como lo es el comercio o  la agricultura. 

Así mismo existe un bajo nivel de preparación académica y técnica, los portadores de VIH-SIDA no superan la educación básica y dentro de sus grupos familiares el mayor nivel académico alcanzado es la educación media, con nulas posibilidades de acceder a la educación superior por la precariedad económica misma.     

Durante el proceso de la investigación se confirmó que la transmisión sexual, es la vía  más frecuente de adquirir la infección. Las mujeres son vulnerables de contraer el virus por conductas sexuales de riesgo de sus esposos o compañeros de vida. Reafirmando lo expresado por la Organización de las Naciones Unidas (ONU) “Ellas son vulnerables por la conducta de otros”.
 Es decir la dolencia afecta a mujeres que experimenta su primera relación de pareja;  la infección es el resultado de prácticas sexuales irresponsables de sus parejas.  

Además las mujeres  son más comprensivas que los hombres con respecto a la enfermedad, permaneciendo al lado de ellos;  aunque el resultado de las pruebas de VIH confirme que no poseen la enfermedad (parejas discordantes), algo que no siempre sucede con los hombres, quienes en determinados casos las abandonan. 

Realizando una comparación entre los dos casos tomados como muestra, se determina que las mujeres, tienen mayor capacidad para reorganizar su  hogar, la madurez, autoestima y  el empoderamiento suficiente para comunicarle al sexo opuesto sobre su situación de salud. Sin embargo en el sexo masculino la  inseguridad en si mismo y la baja autoestima limitan sus proyecciones de vida y de organización de su propio grupo familiar, por el temor al rechazo. 

Lo anterior no implica que las mujeres y los hombres estén completamente preparadas para el desafió sexual; por que continúa imperando el machismo, que obliga a las mujeres a desistir del uso del preservativo como una forma de protección ante una posible reinfección en el caso de las parejas concordantes  o infección en el de las discordantes.

El conocimiento del diagnóstico produce tensión  en el núcleo familiar, que puede ser manifestado a través de sentimientos depresivos, preocupación ante cualquier síntoma que presente la persona; temiendo un desenlace fatal, impotencia ante la enfermedad; así como discusiones entre los miembros del grupo, por la indiscreción con la que se maneja la enfermedad. Esta situación  provoca inestabilidad y a largo plazo podría producir  desintegración familiar; además  afecta el estado de salud de la persona que posee el virus. 

Las familias pasan por  algunas de las fases que atraviesa  la persona con VIH-SIDA; en un primer momento, ante el diagnóstico algunos miembros entran  en estado de chock manifestado a través de risa nerviosa, llanto o ambas expresiones simultáneamente y algunas veces se ha manifestado un sutil rechazo, causado por el temor a ser infectados con el virus. Generalmente las personas tienen poco o nulo conocimiento sobre la enfermedad en su totalidad. Principalmente  el hecho de  no conocer  las formas de transmisión de esta,  crea actitudes de rechazo y discriminación.

En otros hay una parcial indiferencia debido al desconocimiento de las consecuencias derivadas de la enfermedad por tal razón consideran conveniente que es mejor que  permanezca en secreto.

Luego de obtener información ya sea, a través de profesionales de salud o de la persona con el virus;   sobre las formas de transmisión de la enfermedad,  de algunos síntomas,  de reflexionar sobre la importancia del apoyo familiar  y de anteponer los sentimientos que los unen, éstos aceptan y apoyan a la persona que vive con el virus. Aunque   tienden a mantener el temor a que ciertos integrantes y principalmente personas particulares se enteren que se encuentra una persona que vive con VIH-SIDA. Esto como resultado del rechazo debido a la arraigada estigmatización  y latente discriminación existente en  el país; que a su vez son consecuencia del desconocimiento sobre las formas de transmisión de la  enfermedad, incluso por parte del personal que labora en el área de salud.  

La dinámica de la enfermedad hace que el paciente recurra frecuentemente al centro de salud para consultas, chequeos rutinarios,  retiro de retrovirales y asistencia a reuniones del grupo de autoayuda, esto provoca que las salidas del hogar  sean constantes generando suspicacia e incomprensión de parte de algunos integrantes de su grupo familiar, especialmente de aquellos que desconocen el diagnóstico. Esta situación se presenta  principalmente en el caso de mujeres, que se ven en la necesidad de dejar a sus hijos/as bajo el cuido de algunos miembros del grupo familiar mientras realizan las diligencias antes mencionadas; esto obstaculiza el tratamiento integral, debido a los reclamos  y discusiones que se generan. 
Se han identificado valores como el amor, cariño, comprensión y solidaridad por parte de  ciertos miembros del grupo familiar, principalmente de madres, padres, hermanos con los que existen fuertes lazos de confianza y comunicación constante y en el caso de los esposos o compañeros de vida  que también se encuentran con el virus. Aunque existe deficiencia de estos en otros integrantes.

En las familias existe una necesidad de información clara  y objetiva sobre el VIH-SIDA que permitan hablar  abiertamente, despejar dudas y temores, evitando especulaciones, tensiones e incertidumbres dentro del hogar. Tanto la persona con el virus como los  miembros del núcleo familiar necesitan comunicarse mutuamente, entablar o mantener  relaciones afectivas, que permitan la  expresión de  sentimientos de alivio, angustia, temores, preocupaciones.

Dicha información debe ser proporcionada  por profesionales, que conozcan del tema, que “manejen adecuadamente las definiciones, formas de transmisión, prevención, tratamientos y mitos, para que no apliquen  incorrectamente los conocimientos o proyecten sus propias incertidumbres y confusiones”
 que no aportan a la correcta orientación de los usuarios o pacientes y a la superación de los tabúes. En El Salvador  en donde la principal vía de transmisión del  VIH/SIDA es la sexual, obliga  a los profesionales y población en general a tocar temas  tabúes como lo son los relacionados a la sexualidad, los cuales son “insoslayables para una efectiva intervención preventiva y en el tratamiento”
 de la enfermedad. 
Durante la investigación se conoció que ninguno de los Hospitales Nacionales más importantes del país como lo son maternidad, el Hospital de  Niños Benjamín Bloom, Rosales y el de Suchitoto realizan   labor educativa y de sensibilización con el grupo familiar y mucho menos a nivel comunitario. La familia y la sociedad misma no están siendo preparadas para apoyar a las personas que viven con VIH-SIDA, puesto que no se esta trabajando para la erradicación de  los mitos y tabúes existentes con relación a la enfermedad y la sexualidad en general. 

En síntesis  las características sociales y comportamientos encontrados en el proceso de investigación son los siguientes:
Población rural con bajo nivel de escolaridad, con escasos recursos económicos, desempleados; su ocupación principal son las  actividades agrícolas, la pesca, la crianza de aves de corral y al comercio informal  para la subsistencia de su  grupo familiar, carecen de viviendas dignas, difícil acceso a los servicios de salud y transporte público.   Pertenecen a un grupo de autoayuda. Profesan la religión católica y evangélica; el tipo de familia que predominan son las consanguíneas y extensas.
En cuanto a los comportamientos, es persistente la indiferencia por desconocimiento de la  enfermedad, asimismo; es latente la discriminación por los mitos y prejuicios existentes en relación a las formas de transmisión del VIH-SIDA; razón por la cual prefieren ocultar el diagnóstico, contribuyendo a que no haya una percepción del riesgo de contraer la infección. El  patrón cultural machista es manifestado a través del sometimiento de la mujer en cuanto a la toma de decisiones sobre las prácticas sexuales.   
Las mujeres contrajeron la enfermedad a través de la vía de transmisión sexual, por conductas de riesgo de sus esposos o compañeros de vida.
En general las formas de afrontar la enfermedad se encuentran íntimamente relacionadas a los valores. Algunas PVVS y sus familiares presentan estigma percibido, otras se comportan solidariamente con el grupo de autoayuda; existe el caso de una joven  como producto de su deseo de venganza tomo una  conducta sexual irresponsable dedicándose a la propagación de la enfermedad; lo contrario ha sucedido con un joven quien ha practicado la abstinencia sexual debido al temor de ser rechazado.  
Los padres manifiestan  deseos de luchar y seguir viviendo para cuidar y apoyar a sus hijos e hijas. Asimismo en muchos casos aumenta la fe en Dios como un medio de fortaleza espiritual y en algunos casos de que se curaran de la enfermad.
3.2. RECOMENDACIONES
Por todo lo anterior  se considera primordial la atención psicológica constantes  para orientar y sensibilizar a los pvvs  sobre la importancia de comunicar el diagnóstico a sus familiares con el objetivo de obtener su autorización e iniciar un proceso de labor educativa con su grupo familiar.
Continuidad,  fortalecimiento, y apropiamiento del espacio del grupo de autoayuda en donde se debe de priorizar en la atención psico-emocional a nivel individual y grupal.
Que el Director del Hospital de Suchitoto realice las gestiones pertinentes  para que se les dote  los retrovirales en este nosocomio, facilitando su obtención y a la vez contribuyendo a la economía familiar  de las personas con el virus.   
Al igual  debe  brindarse charlas  educativas en todos los ámbitos laborales. Pues en la investigación se ha comprobado que  la mayoría de personas infectadas y sus familiares poseen nulos conocimientos sobre la enfermedad, existe discriminación y estigmatización. No hay conciencia sobre los beneficios de detectarla tempranamente, generalmente las personas conocen su diagnóstico luego de acudir a donar sangre,  durante el embarazo, o cuando ya están en la etapa SIDA; el inesperado diagnóstico, el estado de embarazo, la difícil etapa de la enfermedad en la que se encuentran, la serie de estigmas y tabúes a los que deben enfrentarse se convierten en un fuerte revés tanto para la persona infectada como para su grupo familiar. De manera reiterada se recomienda hacer campañas continuas de pruebas gratis y que en los centros de salud  existan suficientes reactivos y equipo para realizar los tamizajes y se de las respectivas consejerías pre-prueba y pos-prueba haciendo énfasis en el plan de de reducción de riesgo. 
Incorporar al plan de trabajo municipal,  proyectos de concesión de propiedades  municipales, instalación de servicios básicos y fomento de empleos orientados a brindar apoyo a las familias que sufren a causa del VIH. 
El Ministerio de Educación  debe de incorporar desde la currícula de educación  básica el abordaje de la temática de las Infecciones de Transmisión Sexual enfatizando en el VIH/SIDA, por ende el equipo docente debe tener las orientaciones metodológicas para poder abordar este tema. Actualmente hay poco conocimiento sobre la enfermedad, incluso en profesionales del área de salud quienes muchas veces discriminan y no brindan la adecuada atención y confidencialidad a la que tienen derecho éstas personas. De la misma manera  las y los profesionales de diferentes carreras, pero en especial de salud y  Trabajo Social, pueden dar un valioso aporte para que se prevenga  el virus por medio de la educación, sensibilización  y orientación a nivel individual, familiar, comunal o social.

Asimismo, es de vital importancia para las y los infectados la creación de programas de atención integral que incluya la atención al núcleo familiar; puesto que, la enfermedad sobre pasa en sus efectos el plano  individual, afectando la familia; además, éstos son imprescindibles, tanto para la administración del tratamiento retroviral, como en el apoyo psico-emocional y cuidados que necesita el paciente, principalmente en la fase critica del SIDA. Lo que contribuiría a generar un núcleo familiar fortalecido, en condiciones para brindar el apoyo moral y emocional necesario para  las PVVS. 
Es importante que la Facultad de Ciencias y Humanidades fomente este tipo de  investigaciones, pues es impostergable que estos  profesionales cuenten con herramientas necesarias para enfrentar problemas  sociales como lo es el VIH-SIDA.

También se recomienda que se promuevan campañas periódicas de educación, prevención y sensibilización dentro del Campus Universitario sobre la temática del VIH-SIDA.
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ANEXO 1

ENTREVISTAS RELIZADAS A INTEGRANTES DEL GRUPO DE AUTO-AYUDA DEL HOSPITAL NACIONAL DE SUCHITOTO

FECHA: MARTES 27 DE AGOSTO 2007.
ENTREVISTA  A CLAUDDINE

Clauddinne es una integrante del Grupo de Autoayuda de PVVS, del sexo femenino de  veinte y tres años de edad, profesa la religión católica,   con un nivel educativo de cuarto grado de primaria;  acompañada   aproximadamente desde  hace 6 años.

Reside en el Cantón la Mora, Municipio de Suchitoto, Departamento de Cuscatlán, el tipo de familia en  el que habita es extensa o consanguínea, estable, 10 miembros en total  los cuales se desglosan de la siguiente manera sus 2 hijas de 6 y 3 años de edad respectivamente, sus suegros, una cuñada con su hijo menor de edad, cuñados y su compañero de vida. 

Habita en casa de adobe, techo de lámina, piso de tierra,  cuentan con los servicios básicos de agua y energía eléctrica. La  casa se encuentra construida en terreno propiedad de sus suegros, quienes se supone  la heredaran a su compañero de vida. Sus suegros y la cuñada/os habitan en otra casa construida con el mismo tipo de materiales en la misma propiedad; aunque viven en casas separadas comparten los servicios básicos y la alimentación. 

Los ingresos del hogar los perciben del trabajo que realiza su compañero de vida como supervisor en la Constancia. Él ayuda económicamente a sus padres, y a la madre de Clauddine.

Claudinne se podría describir como una persona de complexión  delgada,  estatura media, cabello liso color café, ojos negros, piel  morena, aunque; se le observa un poco pálida  y agotada posiblemente por las recaídas de salud que ha experimentado en dos ocasiones. A pesar de sus problemas de salud casi  siempre  trata de sonreír.

Se entero que había contraído VIH, cuando se encontraba en el periodo de embarazo de su última hija, quien actualmente tiene  3 años de edad. Expresa que al  inicio no aceptaba la enfermedad, por lo que entro en un periodo de crisis emocional, que la llevo al intento de suicidio, cortándose las venas de la parte inferior de sus brazos, expresa que después  del intento de suicidio entro en un período de reflexión, pues se dio cuenta que su primera hija la necesitaba y no quería dejarla sola, manifiesta que al principio se rehusaba a asistir al Grupo de Autoayuda;    pues, se encontraba deprimida pero ante las insistentes visitas de la Trabajadora Social  del Hospital de Suchitoto y de la encargada del Programa de VIH-SIDA  de PROGRESO, accedió a acudir. Afirma que   la asistencia contribuye a que tenga un espacio en el cual se siente en confianza junto a otras personas que se encuentran infectadas por el mismo virus. 

 Hasta la fecha su hija menor  es VIH Negativo, pues  Claudinne se puso en tratamiento desde el embarazo y tomo las medidas necesarias para prevenir la infección en su hija, es decir no la amamanto; así mismo, la menor recibió tratamiento cuando  aún era una recién nacida. En la actualidad Claudinne se encuentra plenamente confiada en que su hija no ha contraído el virus. En cuanto a su pareja, también es VIH-positivo.

Claudinne recibe su tratamiento en el hospital Nacional de San Bartolo, generalmente padece de dolores de cabeza, recibe tratamiento de diálisis, ha tenido dos recaídas graves.   

 En cuanto a las relaciones interpersonales y familiares, tiene dos  hijas, una de ella,   estudia preparatoria en el Centro Escolar “Cantón La Mora”, ubicado aproximadamente a una cuadra de su domicilio. La otra niña aún no asiste a la escuela. Se ha observado que las niñas como es normal a sus edades son muy inquietas y extrovertidas, con facilidad de comunicación. Asimismo se ha observado, que aunque Claudinne tiene problemas de salud  trata de ser paciente con ellas; cuando las lleva al grupo las presenta muy limpias, peinadas y ordenadas, pero; en visita domiciliar se constato que las menores se mantienen sucias, descalzas  y despeinadas.

En relación  a su pareja, asegura que es comprensivo y mantienen una relación estable, que por  laborar en la capital  no viaja a diario; sino, cada ocho días o cuando puede   lo hace entre semanas. Él ayuda económicamente a sus padres, y a la madre de Clauddine; aunque, ésta última  tiene varios hijos e hijas no le ayudan económicamente, Clauddinne   afirma que tiene una hermana en los Estados Unidos que “no se acuerda pero ni de llamar a su madre”, otra de sus hermanas reside en el Cantón Las Moras, pero no visita a su madre por que su esposo no la deja salir, presumiblemente se encuentra sometida por su esposo. Un hermano vive en Cojutepeque por lo que  no visita a su madre  con frecuencia, por tales motivos la señora vive únicamente en compañía de una hija menor de edad que se encuentra estudiando. La ayuda que el compañero de vida   ofrece a la madre de Claudinne genera molestias en los padres de él, quienes no están de acuerdo en que la ayude.

El compañero de vida de Clauddinne tuvo problemas en su lugar de trabajo debido a que su cuñado (hermano de Claudinne), quien también labora en la constancia le contó  a sus compañeros de trabajo que su hermana y él encontraban infectados de “SIDA.” Motivo por el cual  trasladaron al hermano de Cludinne para evitar mayores problemas.

Claudinne asegura, que el motivo por el cual teme que otras personas aparte de sus familiares se enteren  que ella y su compañero de vida están infectados, es por que quiere evitar que  discriminen a sus hijas.  

Clauddinne expresa tener problemas con la cuñada, que vive en la misma propiedad, debido a “chambres” pues en una ocasión su compañero de vida “se  puso bolo”  a tal grado que no podía  mantenerse en pie por si solo, ella temiendo que le fuera a suceder algún percance pidió a sus vecinos que le ayudaran a ir a traerlo, pero unas vecinas le dijeron a la hermana de él, que Clauddinne lo había golpeado aprovechando la borrachera. Desde entonces dejaron de comunicarse, sin tener hasta la fecha ningún otro problema.

Afirma no tener ningún resentimiento contra su cuñada; a quien a pesar de no hablarle  le ayuda brindándole alimentación a su hijo, pues el padre de éste la abandono y no le ayuda económicamente.   

Su madre, su familia primaria y la familia de su compañero de vida tienen conocimiento de la infección que padecen y cuentan con su apoyo moral y emocional. Económicamente éstos no están en condiciones de ayudarlos. 

FECHA: MARTES 27 DE AGOSTO 2007
ENTREVISTA  A  DAVID

David es un hombre de treinta y un años de edad, con un nivel educativo de sexto grado, católico, casado, padre de 3 niñas cuyas edades oscilan entre los 8 y 12 años de edad; reside en el Cantón San Francisco,  Municipio de San Pedro Perulapán, del Departamento de Cuscatlán.   

De  piel morena con cicatrices de varicela, las cuales encuentran muy marcadas sobre todo en sus brazos; su esposa expresa que las cicatrices se deben a que le dio varicela de adulto, su cabello es negro y liso, de estatura media, ojos negros. Se observa pasivo, con dificultades para entablar comunicación   con los demás.

 Vive en casa propia, construida de bajareque, piso de tierra, únicamente cuentan con el servicio de energía eléctrica.  

Actualmente no se encuentra laborando, debido  a que renuncio a su trabajo como vigilante privado, pues sus compañeros de labores se burlaban de él, diciéndole que “no servia para trabajar” por que no soportaba estar mucho tiempo sentado o parado; sus compañeros nunca se enteraron que es VIH positivo. Se esta dedicando únicamente  al cuidado de una “ternerita” que le obsequiaron como regalo de cumpleaños en el grupo de apoyo.

Los ingresos para el sostén del hogar lo obtienen de las ganancias, que consigue su esposa   producto de  la venta de frutas que realiza en el mercado de San Martín.  

Descubrió que es VIH positivo hace un par de años, hasta la fecha su esposa es VIH negativo, ella opina que se debe a que “él tuvo una enfermedad  y que no eyaculaba”. Por tal razón no hubo exposición de líquido seminal por parte de él,  asegura que en un inicio como no se habían percatado de la infección no usaban ningún tipo de protección. 

Recibe su tratamiento en el Hospital Nacional de San Bartolo, padece de dolor en las articulaciones y toxoplasmosis cerebral.

En cuanto a sus hijas también son VIH negativo, la menor de ocho años de edad padece de una enfermedad en la piel que causa que se le reseque y se le note un poco arrugada. Actualmente la menor no se encuentra  en tratamiento médico, pues su madre dejo de llevarla al Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, debido a que únicamente le recetaban vaselina (para el cabello), para humedecer la piel de la niña, por lo que consideró que el gasto en pasajes para llevarla hasta el hospital, era  infructuoso.   

En cuanto a las relaciones familiares e interpersonales, el tipo de familia al que pertenece es nuclear o elemental; estable. Según lo manifestado por la pareja mantiene una buena relación, ella junto a sus tres hijas  lo acompañan a todas las reuniones al grupo de autoayuda.

 Expresan que en un inicio al enterarse de que él se encontraba infectado de VIH, ella (la esposa) le pidió a David que no se lo contaran a nadie, pues temían el rechazo de los demás incluyendo los familiares; pero la tía(Eloisa) de él que pertenece al Grupo de Autoayuda, cuyo compañero de vida murió en el año 2006 infectado de SIDA  y que había escuchado  rumores de que  su sobrino se encontraba infectado por el virus, les  comentaba insistentemente que en el Hospital de Suchitoto había un grupo, que asistieran; pero, sin atreverse a decirles que el grupo era de personas viviendo con VIH-SIDA; que sabia que David era VIH positivo y que ella pertenecía al grupo. Hoy en día  creen  que Eloisa  se entero  de la infección de David por que posiblemente vio los medicamentos y  que los reconoció por que su compañero de vida los consumía. 

Expresan que la primera vez que se presentaron al grupo   se sorprendieron  e incomodaron  al ver a la tía Eloisa. Pero posteriormente  la  relación se hizo  estrecha.

Actualmente aseguran contar con el apoyo emocional de los  familiares   tanto de él como los de su esposa; aunque, ella expresa que los familiares de él no lo visitan, si  él no los visita a ellos. 

Por información obtenida  por medio de la tía, se tiene conocimiento que el abuelo de David, quien vive con Eloisa prohíbe que    se le sirva comida en los platos que utilizan ellos, cuando David se encuentra de visita. Se presume el rechazo hacia David por parte de algunos familiares no es abierto.

FECHA: MARTES 27 DE AGOSTO 2007
ENTREVISTA A  ELOISA

La  señora Eloisa tiene cuarenta y cuatro  años  de edad,  católica, con un nivel educativo de sexto grado de primaria, reside en el Cantón San Francisco, del Municipio de San Pedro Perulapán, Departamento de Cuscatlán. Vive en un grupo familiar extenso o consanguíneo, conformado por 8 integrantes: su hijo, dos hijas, 3 nietas y su padre. 

Es morena, ojos negros, cabello negro y liso, su rostro manchado por el sol, sin algunos dientes superiores;  es muy servicial, teme que sus datos personales o su fotografía  puedan ser publicadas en alguna revista o boletín informativo del Ministerio de Salud, motivo por el cual tiene desconfía brindarle información a la Educadora del Hospital de Suchitoto. También se ha observado que hay un rechazo de Eloisa hacia la Licda. En Relaciones Internacionales (que actualmente desempeña la función de Educadora en Salud dentro del Hospital de Suchitoto), anteriormente estaba encargada del grupo de autoayuda una Profesional en Trabajo Social, quien  mantenían una buena comunicación y relación con el grupo. 

El terreno en donde se encuentra construida la vivienda es propio, no cuenta con ninguno de los servicios básicos, un pariente les proporciona energía eléctrica a través de una extensión la cual tiene que colocar  llegada la noche y quitar al amanecer; púes ya han sido amonestados verbalmente por personal que labora para la compañía eléctrica que les suministra el servicio y temen que les interpongan una multa demasiado alta para sus capacidades económicas.   

La señora Eloisa junto a su padre e hijo (en horas y días que no recibe clases, ya que estudia bachillerato) se dedican a la agricultura,  sus hijas se dedican a la venta de verduras, actividades de las cuales obtiene el ingreso económico para el sostenimiento del hogar, pues el padre de su nieta/os no les aporta nada para  la alimentación de las niñas y el niño.

Esporádicamente uno de sus hermanos ayuda económicamente a su padre con 10 o 20 dólares.

Hace tres años le diagnosticaron a su compañero de vida (con quien no compartía hijos en común) que era portador del SIDA; expresó que desde entonces lo ánimo y estuvo al lado de él, hasta el día en que murió de tuberculosis (en el año 2006).

Manifestó las dificultad que significo para ella en su momento, el no contar con energía eléctrica y un aparato para mantener los medicamentos en refrigeración; puesto que los medicamentos lo necesitaban, por  la necesidad antes mencionada debía  llevar los medicamentos donde un pariente, para que se los tuviera en su refrigerador. Posteriormente dentro del grupo le regalaron una hielera, a raíz de su manifestación de sentir temor y preocupación de que dichos parientes reconocieran que  los medicamentos eran retrovirales y que descubrieran que su compañero de vida estaba infectado de SIDA.

La señora Eloisa tiene tres años de pertenecer al grupo de auto ayuda en donde se observa muy colaboradora, aunque manifiesta roces con algunas compañeras del grupo por diferencias en cuanto a la ideología político partidaria, dichas manifestaciones no las hace directamente a las compañeras si no las expresa a algunas personas de su confianza. Esto ocasiona desconfianza  e incomodidad para ella en algunos momentos, dentro del grupo.

Asegura haber estado realizándose las pruebas de VIH-SIDA y  que hasta la fecha los resultados han sido negativos, por lo que el médico le ha expresado que le dará “el alta”.    

El estilo, de familia es rígido, lo que dificulta la confianza suficiente para que Eloisa les confiese que es VIH positivo. Por esta razón, afirma  que “nunca” le dirá  a sus hijas,  hijo y a su padre que su compañero de vida murió de SIDA y que ella se encuentra  “infectada de VIH”, pues no quiere causarles preocupaciones y sufrimiento. Además teme su rechazo, con lagrimas en los ojos expresa que en una ocasión le pregunto a una de sus hijas “que  pensarías si supieras que yo estoy  infectada de SIDA, y ésta le grito: que acaso se anda revolcando con cualquier hombre, dio la vuelta y se marcho  brava”. Lo expuesto anteriormente generó malestar en Eloisa, aumento su temor y  disminuyo las posibilidades de contarles a sus familiares la infección que padeció su compañero de vida y que según ella padece.

Del mismo modo, expresa que teme que  su padre al enterarse de que tiene VIH decida irse a vivir con su hermano;  por que, desde que  él  se entero  que uno de su nietos  se encuentra infectado por el virus del SIDA, prohibió que  cuando llegara de visita se le sirviera comida en los mismos platos que utilizan ellos, el padre de Eloisa no quería que se sentara a la mesa junto a ellos. Asimismo expresa que aunque ella le explica las formas de transmisión de la enfermedad y las repercusiones del rechazo en la persona infectada, su padre al poco rato de haber recibido la explicación vuelve a su posición de rechazo.   

Afirma que cuando se sienta muy  mal de salud, hará una carta explicándole a sus  hijas, el por que de su muerte y que hasta entonces se enteraran que es VIH positivo.

Por lo expresado anteriormente por Eloisa, se percibe  que actualmente; a pesar de la opinión médica, la cual descarta que este infectada de VIH, ella a asumido que padece  la enfermedad. 

Con la familia de su compañero de vida (fallecido) no tiene ningún contacto, pues; cuando se enteraron que él tenía SIDA, Eloisa le sugirió que le contara todo a la madre de él, con el objetivo de obtener su apoyo. Su compañero de vida acepto la sugerencia y le contó a su madre que se encontraba infectado de SIDA; pero, como desde antes de enterarse de esto no había buenas relaciones entre Eloisa y su suegra, ésta se encargo de los cuidados de su compañero de vida hasta el día de su funeral.

 El  día de la velación las relaciones empeoraron; con los ojos llorosos expresa que la señora pretendía llevarse a su hijo para velarlo en su casa; pero Eloisa cumpliendo la última voluntad de su compañero de vida quien le había pedido, que el día en que él muriera no permitiera que su madre se lo llevara para velarlo. Efectivamente Eloisa cumpliendo la última voluntad de su compañero de vida   impidió que su suegra se lo llevara para velarlo. 

La suegra llena de ira y en venganza grito frente a todos los presentes en la vela que ella sabia que su hijo había muerto de SIDA y que Eloisa también se encontraba infectada. Manifiesta que en “ese momento hubiera querido que la tierra se la tragara”. Y gracias al Promotor de Salud  quien se encontraba presente, le exigió a la señora que se retirara o que enfrentaría problemas legales, pues existe una ley que protege a las personas infectadas de VIH-SIDA. Posteriormente la señora se retiro muy molesta. 

Luego de este incidente, la clientela que frecuentaba la pupusería, propiedad de Eloisa dejo de comprarle; tuvo que dejar  el negocio para dedicarse a la agricultura. Pues los vecinos rumoraban sobre lo que habían escuchado el día de la velación. Ante estos rumores Eloisa pidió copia del expediente clínico de su compañero de vida, para mostrárselos a algunos vecinos y convencerlos que su compañero de vida había muerto de   tuberculosis, negando rotundamente que su compañero de vida hubiera muerto a causa del SIDA. Posteriormente, los vecinos a quienes les había enseñado  el expediente se encargaron de comentarle a otras personas que Eloisa les había comprobado que su compañero de vida había muerto de tuberculosis y que lo que su suegra expresó el día de la vela, era una  mentira producto del cólera por no poder llevarse el cuerpo de sus hijo, tal y como lo manifestaba Eloisa.

Poco tiempo después Eloisa realizo las gestiones necesarias para obtener el seguro por gastos funerarios del que gozaba su compañero de vida, pues el ataúd en el que lo habían enterrado era fiado.

 Para evitar contratiempos y considerando los derechos de su suegra, tramitó para que fuese  ella la responsable de retirar el dinero. El día del retiro Eloisa temiendo que la señora se fuera sin pagar la deuda funeraria, pidió al gerente de la funeraria que se presentara al Banco  a la hora de retirar el dinero para cobrar los gastos, pues ella no podría pagar la deuda, si no la pagaba su suegra con el dinero recibido.  Así  lo hicieron, al momento que la señora se retiraba con el dinero, el empleado que se encontraba junto a Eloisa le salió al paso y le pidió que cancelara la deuda.  

La señora desconfiando que éste estuviera de acuerdo con Eloisa para cobrar más de lo debido, le dijo al empleado de la funeraria  que se presentaría a cancelar personalmente en el establecimiento. Una de sus cuñadas al ver que Eloisa y el empleado habían abordado a su madre, se acerco y le dijo que guardara el dinero y que se retiraran inmediatamente. Posteriormente la señora se presentó a la funeraria  y cancelo la deuda sin entregar cuentas a Eloisa, quien se encargo del funeral y de los cuidados de su hijo mientras estuvo enfermo.

Actualmente Eloisa esta realizando las gestiones necesarias para obtener el seguro que dejo su compañero de vida, aunque se le ha  dificultado  por no haber contraído matrimonio en su momento y no tener un hijo en común. 

 Todo esto le ha afectado emocionalmente; aunado a esto aproximadamente seis meses después de la muerte de su compañero de vida se le murió un hijo.

 Al inicio empezó con una  con fiebre, dolor de huesos y pérdida del apetito; poco a poco se fue deshidratando, y debilitando, expresa  que entro en una anemia profunda; debido a esto lo llevó al hospital, en donde asegura no le encontraban la causa de sus padecimientos. 

Le hicieron una serie de exámenes médicos, cuyos resultados fueron entregados a Eloisa posterior a la muerte del menor. Dichos  resultados diagnosticaban que el menor había muerto por “insuficiencia renal”.

Por  recomendación de una cuñada decidió llevar al menor donde un “curandero”   quien le expresó que llevaba al menor demasiado tarde; pues ya se encontraba “en las manos de Dios”, afirma  que el “curandero” le manifestó que “la mujer” de su cuñado quien tenia celos de ella, pues creía que Eloisa mantenía relaciones  sentimentales con él, los celos llegaron a tal grado que la compañera de vida del cuñado de Eloisa, la esperaba en el camino en donde transitaba para insultarla y provocarla. Un día su cuñado, le advirtió que su mujer esta planeando darle una golpiza, efectivamente un día la compañera de vida de éste la estaba esperando en la calle y se le “tiro encima” golpeándola con un “palo”, ella en defensa le quito el palo y le dio con el mismo, dejándola con golpes y moretes

Por  tal razón le  mando “hacer un daño, el cual había puesto en una cuajada y que estaba exactamente en el pedazo que le sirvió al menor, la cual había enviado con su cuñado”,  ella no comió cuajada por que no alcanzo por haberla distribuido entre sus hijos.

Manifiesta que este es un dolor que no se lo desea a nadie, se sintió impotente, frustrada, desesperada por no poder salvar a su hijo, aunque; expresa que al momento de la muerte   de su hijo el dolor, hizo que pensara en vengarse de la supuesta causante de la muerte, posteriormente por sus creencias cristianas, desistió de esto. Luego la esposa del cuñado le pidió perdón, expresándole que le había causado un gran daño, pero que estaba arrepentida y que deseaba mejorar la relación entre ellas. Eloisa expresa que le respondió que ella no era “quien” para perdonar. 
Asegura que la relación entre ella y su cuñado era de confianza, pues el contaba, sus aventuras con otras mujeres y que en esos días del problema el cuñado le pidió que le prepara almuerzo para llevar a una “mujer de él”.  

Dentro de las relaciones fuera del grupo de autoayuda y familiar, se ha observado que Eloisa tiene dificultades para establecer nuevas relaciones interpersonales; es muy selectiva tiene preferencia para relacionarse con las mujeres de su edad, tiende a expresar criticas sobre el comportamiento y actitudes especialmente de  los jóvenes.

Se muestra muy servicial y da muestras de afecto a las personas con las que entra en confianza.

En una ocasión participo en  la escuela de dinamizadores sociales, cuyo objetivo es formar lideres y liderezas y que les sirva en su desarrollo personal y comunitario, que dinamicen procesos de cambio, a través de diferentes temáticas como derechos humanos, transformación e conflictos, dialogo y negociación, estrategias de luchas no violentas desarrolladas en talleres. Asimismo se preparan a las personas para que el ultimo taller (son 9 en total, se desarrolla uno por mes) puedan expresar un problema personal que les afecte y los quiera compartir en “comunidad” (dentro del mismo grupo), en esta oportunidad una de las compañeras que se encontraba participando en el taller, dio su testimonio y revelo que era VIH positivo, Eloisa fue la primera en acercarse a la compañera, la abrazo y se puso a llorar, más o menos después de dos horas al finalizar la participación de la compañera  y que sus compañeros le habían externado muestras de apoyo. Eloisa se retiro a un cuarto a llorar, sin atreverse a compartir que ella posiblemente, era VIH positivo y que su compañero de vida  había fallecido a causa de la enfermedad. 

FECHA: MARTES 27 DE AGOSTO 2007
ENTREVISTA  A  DELIA

Delia (nombre ficticio), tiene   treinta y dos años de edad, reside en  Perulapía, Departamento de Cuscatlán, realizo estudios hasta noveno grado, su grupo familiar esta integrado por  su hijo, madre y eventualmente su compañero de vida. Es delgada, de baja estatura, piel clara, cabello negro y liso hasta el cuello, de apariencia tranquila, con facilidad de expresión y  segura de si misma.

Vive junto a su familia en una finca  como colonos, cuentan con el servicio básico de energía eléctrica.   

Actualmente sobreviven de las ganancias que obtiene su madre en la venta de mariscos que posee en el mercado de San Martín, debido a que su pareja no trabaja desde hace algún tiempo; pues ha venido sufriendo las secuelas del VIH. Cuando su salud se encuentra estable se dedica al trabajo en la albañilería. 

Delia, su compañero de vida y su hijo son VIH positivo, se entero que tenía el virus luego de que su hijo naciera; pues al  nacer  bajo de peso los médicos optaron por realizarle la prueba de VIH y efectivamente salió positiva; aunque, no amanto al bebé, este se infecto  posiblemente por que su madre no recibió el tratamiento durante el embarazo, ni las medidas necesarias  durante el parto tal y como lo exigen los casos de madres VIH positivo, afirma que aunque se le presento una infección de transmisión sexual durante el embarazo y la consulto; el médico no le refirió para que se realizara la prueba de VIH.      
Ella cuenta con el apoyo absoluto de su  madre, tanto moral, como emocional y económico, frecuentemente la acompaña a las reuniones del grupo de apoyo, expresa que aunque no tiene mayores dificultades con un hermano al cual le cuidaba los niños, antes de saber que ella era portadora del VIH,  ha sentido el rechazo al no permitir que acostara a su bebé en la cama de él,  cuando ha estado de visita.
Con los familiares de su pareja mantiene buenas relaciones, además de contar con el apoyo emocional y moral; económicamente no la pueden ayudar.
En la actualidad  existe un distanciamiento, debido a que su pareja junto a sus familiares se han mudado a vivir a Chalatenango, cerca de la  frontera con Honduras por motivos de seguridad; pues los “mareros”  de la zona  amenazaron a su compañero de vida  luego de que éste les  exigiera que  le confesaran en donde tenían a su sobrino, un adolescente de 14 años de edad, quien asegura no pertenecía a las maras; pues, según información proporcionada por vecinos son los responsables de su desaparición  desde abril del año 2007. Con el nuevo domicilio tratan de proteger la integridad física del hermano menor de su compañero de vida.
Afirma que sus vecinos saben que es portadora del VIH, que no le importa lo que opinen los demás con respecto a la infección que padece, de igual manera no tiene problemas con nadie.
 Expresa que cuando su hijo entro a la preparatoria le comunico a la directora y maestra que su hijo es VIH positivo; pero que  posteriormente las madres de los niños se dieron cuenta de la situación de salud del menor y varias madres comenzaron a retirar a sus hijos del colegio,  posiblemente por temor a que se contagiaran de VIH. De  35 niños que pertenecían a la sección quedaron   únicamente once.

 Al  enterarse, Delia comunico la   situación que se estaba dando a la directora y  le solicito que  realizara una reunión, para explicarles las formas de transmisión del VIH-SIDA  y  todo lo que necesitaran saber sobre el virus, pues ella se sentía en la capacidad de poder explicarles, la directora acepto convocar a los padres a  la reunión; pero, con la intervención de una Doctora para que les explicara sobre el virus. Posteriormente  los niños regresaron y todo volvió a la normalidad.

Actualmente el niño se retiro de sus estudios, debido a que su padre  cambio de domicilio en  Chalatenango;  su madre junto a él y su abuela materna se mudaron  a vivir de San Pedro Perulapán a Perulapía en donde se encuentran residiendo en este momento.   

FECHA: VIERNES 28 DE SEPTIEMBRE 2007
ENTREVISTA A DOMITILA

La persona que se describirá a continuación es integrante del grupo de autoayuda el cual se reúnen cada  mes en el Municipio de Suchitoto para referirme a ella le indicaré un nombre ficticio el cual será: “Domitila”.

Domitila es del sexo femenino, de cuarenta y nueve años de edad, de nacionalidad salvadoreña, actualmente reside en el Municipio de Perulapía, Departamento de Cuscatlán, es  soltera, cuenta con un nivel de escolaridad de primer grado, quien se dedica a los  oficios domésticos en su hogar y esta a cargo del cuido de sus nietos,  pertenece a la religión católica. 

Su grupo familiar es de tipo consanguínea,  está compuesta por  4 personas, entre ellas su hija de 30 años de edad 1 nieto y una nieta. Aunado a esto ella es la responsable del cuido de su madre de 95 años de edad que vive sola en otra vivienda del mismo municipio. 

En cuanto a los aspectos laborales ella no cuenta con un empleo remunerado, depende económicamente de su hija que (soltera), actualmente trabaja en una  fábrica de maquila; esto hace que su situación económica sea precaria y con mucha dificultad cubre algunos gastos básicos  tales como pago de  agua, energía eléctrica, vivienda, educación  y alimentación. La señora  Domitila  expresa que habita en la vivienda de su hija la cual es financiada por el Fondo Social para la Vivienda, esta construida  con material mixto, es muy pequeña (casa de colonia), cuenta con los servicios básicos  tales como agua potable y energía eléctrica.

Según lo expresado por  Domitila, a su  hija le afecto mucho emocionalmente el conocer su diagnóstico, no creía que su madre estuviera infectada con el virus, a pesar que la observaba muy mal de salud. Ella le explicó que su compañero de vida había fallecido de esa enfermedad, motivo por el que los médicos le recomendaron realizarse la prueba del VIH-SIDA la cual resulto positiva.
Actualmente mantienen una relación armoniosa con su hija, quien después de conocer que ella vive con el virus la comprende mejor, se interesa por su salud, le da expresiones de verbales de cariño, la anima a que siga participando en el grupo de autoayuda y que se tome el medicamento adecuadamente, esto contribuye mucho a mantener un estado emocional aceptable.

En cuanto a si ha recibido discriminación menciona que una vez en el Hospital Nacional Zacamil, la Doctora  de turno en emergencia le grito “que por no tener precaución se ha infectado de SIDA”, ella se sintió muy mal porque se lo dijo en la presencia de muchas personas que estaban esperando su turno de consulta,  se fue y no quiso regresar al hospital, porque tenía miedo que otro profesional la “ofendiera. Cuando expresó esto se observaron sus lágrimas y gestos de tristeza. Ahora después de haber recibido muchas capacitaciones sobre el cuidado de su salud, de autoestima, las leyes que la protegen y los derechos humanos, resolución de conflictos, siente que está más preparada  para enfrentar cualquier otra situación de discriminación que se le presente, pues siente el apoyo  familiar, del grupo de autoayuda y de otras instituciones gubernamentales y no gubernamentales.

Actualmente su control médico lo esta llevando en el hospital nacional del Municipio de Soyapango, hasta el momento le han atendido muy bien, realizan el chequeo medico, le proporcionan el medicamento básico (retrovirales), le dan un buen trato y son discretas con su enfermedad.

En cuanto al rubro de salud, las enfermedades más comunes que padece son: dolor de oídos, mareos, fiebres, gripe, hemorragia vaginal, gastritis, colitis,  es hipertensa,  y hace poco le han diagnosticado anemia.

Si la usuaria no se administra correctamente los medicamentos por falta de estos, o cualquier otra circunstancia, o no se alimenta adecuadamente  le ocasiona un gran daño en la salud, se le bajan las defensas,  lo que la hace vulnerable para adquirir cualquier enfermedad oportunista deteriorándole aún más la salud.

Se le preguntó sobre el objetivo de la creación del grupo de autoayuda y expresa que una licenciada de Trabajo Social del Hospital de Suchitoto, la motivó a que se integrara al grupo “para que se apoyaran unos con otros” ya que enfrentan el mismo problema y esto les ayudaría a comprenderse mejor, a darse ánimo, a compartir experiencias. Por lo que se siente feliz, porque en el grupo se respetan, se ven como hermanos, como una  familia y se sienten apoyados por algunas instituciones (Hospital de Suchitoto, CRIPDES-PROGRESO y CORDES), estas les ayudan capacitándolos, brindándoles eventualmente víveres, ropa, los benefician con bancos ganaderos (vaca) y con créditos.

En cuanto al rubro de aspectos grupales, ella manifiesta que desconoce cuantas personas integran el grupo de autoayuda, debido a que no siempre asisten todos/as; ya sea, por motivos laborales, recaídas de salud  o fallecimiento (por el momento han fallecido tres personas que asistían al grupo de autoayuda), esto hace que no se tenga el control exacto del total de los miembros.

En cuanto a los aspectos que quisieran mejorar son: Que la Junta directiva realice más gestión económica para beneficiar a otras personas con créditos.

FECHA: VIERNES 28 DE SEPTIEMBRE 2007
ENTREVISTA  A VIOLETA

Persona del sexo femenino, de cuarenta y siete años de edad, de nacionalidad salvadoreña, actualmente reside en el municipio de Quezaltepeque, departamento de San Salvador, es  casada, no sabe leer ni escribir, solamente  firmar, pertenece a la religión evangélica.

Su grupo familiar es de tipo consanguíneo y está compuesto por  5 integrantes los cuales se detallan a continuación: Violeta, su esposo, el padre de ella de 88 años de edad quien se encuentra fracturado de un  pie por causa de una caída, su hija de 6 años y su hijo de  14 años de edad,  este último esta cursando actualmente cuarto grado en una escuela pública. 

En cuanto a los aspectos laborales ella no cuenta con un empleo remunerado, pero se dedica a desempeñar los oficios domésticos en su hogar. Motivo que la obliga a depender económicamente de su esposo, quien trabaja como vigilante privado, ganando el salario mínimo, esto hace que su situación económica sea frágil y no les alcanza para sufragar los gastos básicos.

La tenencia de su vivienda es propia, y está construida con lámina y madera.

 Su esposo le  apoya animándola para que continúe con su tratamiento, con el fin de mejorar su salud, afirma que frecuentemente le dan mareos y dolores de cabeza. Dicho apoyo  contribuye a que  se mantenga emocionalmente estable.
Comenta que sus hermanos viven en el mismo terreno, que mantienen una buena relación; pero, que solamente una de sus hermanas tiene conocimiento que ella ha contraído el VIH-SIDA. Ésta  trata de mantenerse pendiente de su salud.

El chequeo médico se lo hacen cada 6 meses  y la dotación de retrovirales cada mes dependiendo de la existencia del medicamento, este se lo otorgan en el Hospital Nacional de San Bartolo Ilopango.
En cuanto a la discriminación la señora  menciona que en ocasiones los vigilantes del hospital emiten comentarios que le hacen sentirse mal, le dicen que ya saben por que viene al hospital a entrevistarse con la Trabajadora Social que ve a los pacientes con “VIH”, y en varias ocasiones no la han dejado entrar, hasta que se identifica y solicita hablar con la Trabajadora Social del Hospital.

Las enfermedades más frecuentes que padece son: gripe, fiebres, tos, dolor de cuerpo, dolor de oídos, dolor de cabeza y alergias.

Si no se administra adecuadamente el medicamento relata que se le bajan las defensas, y las enfermedades comunes las adquiere con más frecuencia; poro ella es muy disciplinada para tomarse el medicamento; así como, en su cuido y aseo personal. 

Ella se integró al grupo de autoayuda porque se dió cuenta por una amiga que tenían conocimiento del grupo de Suchitoto, y la recomendó, expresa que se siente bien, la apoyan emocionalmente y en ocasiones con dinero, con ropa, con créditos; también se  expresan cariño, estas muestras la fortalecen emocionalmente, recibe capacitaciones sobre el cuidado personal, la higiene, salud sexual reproductiva, la leyes etc.  

En cuanto a los aspectos que quisieran que se mejoraran para fortalecer el grupo son: que se revise la asistencia de las personas,  la incorporación de más personas  que aun no estén  organizadas, la gestión necesaria para que se les otorgue el medicamento en el hospital más cercano del lugar de residencia, incluyendo el de Suchitoto para no incurrir con muchos gastos económicos, porque son personas de escasos recursos.

Para eso ella esta dispuesta a formar parte de las comisiones que se formen o a en las acciones positivas para fortalecer el grupo de autoayuda.

FECHA: VIERNES 28 DE SEPTIEMBRE 2007
ENTREVISTA Nº 1 A ANGÉLICA (CASO MUESTRA)

Angélica  de  treinta y seis años de edad, se dedica a la agricultura, “milpa propia”, y oficios domésticos en el hogar; eventualmente se dedica a la costurería. Con un nivel educativo segundo grado.

Reside en vivienda propia ubicada en el Cantón Consolación, del Municipio de Suchitoto, la casa ha sido construida por Plan Internacional con los siguientes materiales: paredes de block, techo de duralita, piso de cemento. Posee 2 habitaciones en una hay una cama y una caja con ropa respectivamente; asimismo posee un espacio presumiblemente para sala, en donde hay una hamaca, un barril con maíz y una puerta de metal. En el pequeño corredor que se encuentra frente a la casa se encuentra un granero, junto a este un guacal rebasando de ropa sucia una mesa, un banco elaborado con las puertas de una refrigeradora y una maquina de coser.  A un costado una “cocina ahorradora.” Únicamente cuentan con el servicio de agua,  la cual es administrada por la comunidad.

Convive con sus tres hijos/a (una niña y dos niños). A quienes tiene estudiando “pues quiere que se superen y no se queden como ella”.  Se observado que en el hogar el hijo mayor de 9 años, asume en algunos aspectos el rol de jefe de hogar, en cuanto a algunas actividades  como cuidado de los cultivos, pesca para el consumo, “cusuquear”( caza de armadillo) también para el consumo, estudia tercer grado de primaria en una esuela de la comunidad. 

La hija de ocho años de edad, quien también cursa el  tercer grado, es muy extrovertida, con facilidad de comunicación, muestra acciones  agresivas hacia su hermano menor.

En los tres menores, se observaron deficientes hábitos higiénicos y hábitos de estudio. La niña muestra deficiencia en  la escritura y lectura.

 Para sufragar sus gastos y los de su familia “siembra milpa y frijoles” y esporádicamente “hace costura”.

El padre de sus dos primeros hijos nunca asumió su responsabilidad, siempre le ha tocado afrontar la responsabilidad a ella sola.

Expresa que “si los hijos se hacen con amor para que andar rogando la ayuda del padre, si éste se hace el disimulado”. 

Afirma, que con el padre de su tercer hijo nunca tuvo  buenas relaciones, convivió con él solo seis meses.

Angélica afirma que se entero que era paciente viviendo con VIH-SIDA, cuando tenía once semanas de embarazo, pues después de haber asistido a Maternidad a realizarse el control médico la visitaron a su casa para que se hiciera presente al hospital, y fue una profesional en Trabajo Social quién le dio la noticia y le brindó información y orientación. 

Expresa que cuando le contaron de su estado “pensó que porque a mi me toco tener esta enfermedad”, con lagrimas en los ojos, manifiesta que “pensó que estaba a punto de morir, qué sería de sus hijos, cuánto tiempo más iba a vivir, que iba ser de su vida”. Con  lagrimas rodando en sus mejías expresa “pero tengo una  esperanza, disfrutar de mis hijos, valorar la vida con el reto de mejorar como persona”.
Con ojos llorosos habla de como le comunico a su pareja que tenía  “SIDA”, y de cómo éste le  respondió “que de algo se iban a morir”;  luego  de ese día nunca más lo ha vuelto a ver, ya han pasado cuatro años después de eso.

No omite manifestar que, en el hospital de maternidad donde llevaba el control vivencio el caso de una mujer que tenía cuatro meses  de embarazo, y falleció porque no se puso en control,  al ver el caso   creyó que le iba a pasar igual y se puso triste; pero, la Trabajadora Social la motivo a seguir el control, pues su hijo tenía la esperanza de nacer sano, eso la hizo reaccionar y luchar por su vida y la de su hijo.

Hubo momentos en que se sintió sola y desamparada por no contar con una pareja que la apoyara.

Quitándose las lágrimas de sus ojos cuenta que su “madre la apoya mucho y lo sigue haciendo”, pero que a su padre no tenía el valor de contárselo hasta que su mamá después de oír los reproches de éste por las continúas salidas que ella hacía para hospitalizarse, llevar el control y asistir al grupo de autoayuda le contó la verdad y su padre también la “apoyó”.

Con una palabra de aliento externa que “gracias a Dios no haber recibido discriminación, al contrario me han apoyado para que me sienta mejor, me motivan para que asista a la consulta y que siga el tratamiento, pero el mayor apoyo es de mi madre”.

Angélica se contradice, en lo que se refiere al apoyo por parte de sus padres; durante la entrevista estructurada que se le realizo, afirmo contar con el apoyo de sus padres. Pero durante visita al domicilio expresó que el día anterior   fue a Suchito a recibir un curso de teñir, prendas de vestir y carteras con añil, por lo cual recibe un incentivo económico, cuando regreso a casa no encontró al hijo menor en casa de sus padres en donde lo había dejado para que lo cuidaran, al preguntarle a su padre que era el que se encontraba en la casa, éste  le respondió que el menor se había ido y que para que salía, que mejor se quedara cuidando a los hijos. Angélica expresa que no le respondió a esto, que “echo la masa” y luego se fue a buscar al menor  a casa al no encontrarlo fue a buscarlo a casa de  los vecinos sin que nadie le diera respuesta del menor.  

Angustiada creyendo que se lo habían robado, recordó que faltaba una casa a la cual no había ido ha preguntar, fue y efectivamente el menor se encontraba en casa de unos vecinos, un niño con el que se encontraba jugando le expreso que toda la tarde había estado jugando en su casa.

Al relatar    ese momento de angustia llena de ira, Angélica expreso “esos viejos nunca hacen un favor”, refiriéndose de esta manera a sus padres.  

Tiene alrededor de dos años de pertenecer al grupo y externa que le ha “ayudado mucho, pues cuando ella recibió el diagnóstico médico se sintió a morir y en el grupo les dan apoyo, además los temas de capacitación que imparten la ha educado, porque según ella es ignorante y ha aprendido mucho, se le olvidan los problemas por el ambiente, es su segunda familia que le ayuda a seguir adelante. Son un grupo organizado tienen Junta Directiva y Dios les ha ayudado mucho”.

El grupo se ha fortalecido aunque han tenido algunos problemas en el hospital donde se reúnen, el personal muchas veces ha maltratado a los miembros del grupo. Al inicio no había privacidad, había agresiones, maltrato del personal, les alzaban la voz, les imponían muchas cosas, y no tomaban en cuenta las opiniones del grupo. Viéndose en la necesidad de realizar algunas acciones para mejorar el trato hacía todo el grupo, algunas de las acciones fueron: cartas al Ministerio de Salud Pública para que trasladará el servicio y el tratamiento de los retrovirales, se reunieron con el Director del Hospital  para exponerle el caso, y así es que han mejorado las cosas.

Sonriendo dice, “bueno por ahora gozo de la compañía de mis hijos, Víctor, quien es  un niño Bizarro” (extrovertido), “esta en Kinder y esta aprendiendo mucho”.  “Mis hijos me hacen muy feliz”

Actualmente, esta bajando de peso, tiene falta de apetito posiblemente a causa de los medicamentos; expresa que necesita vitaminas, afirma que hace un tiempo en el hospital se las proporcionaban cuando retiraba los retrovirales, pero que luego el médico le expresó que se las suspendería por que estaba subiendo de peso. Además esta padeciendo de   fuertes y frecuentes dolores de cabeza.

FECHA: SÀBADO 6 DE OCTUBRE  2007
ENTREVISTA 2 ANGÉLICA

Angélica nació en el año 1,971 en el Cantón Consolación. Es la segunda en orden de nacimiento, de un total de quince hermanos de los cuales solamente viven ocho   (tres mujeres y cinco hombres), el resto de sus hermanos y hermanas fallecieron cuando eran bebés o niños, según la entrevistada la causa de la muerte en algunos casos fue por “descuido” de su madre y en otros por “daño”. Su madre procreo dos partos de gemelos (el primer parto fue una niña y un niño, el segundo dos niños). Una niña se murió a los 11 meses duró 5 días con fiebre, vómitos y diarrea “le hicieron daño del fuerte, porque al morir expulso agua verde por la boca, se le reventó la hiel (bilis)”, otro murió al año y medio y la otra a los 4 años de los mismo, les hacían “daño, ojo fuerte”.

Durante su infancia “casi nunca tuvo tiempo para jugar”, pues tenia que ayudar a su madre en el cuido de los hermanos menores, pues ésta se dedicaba a las labores domésticas mientras su padre se encontraba en el campo cultivando maíz, frijoles y ajonjolí, productos que utilizaban para el consumo propio y para la venta como un medio para obtener ingresos económicos.  Su padre administraba el dinero en el hogar, pues era un hombre muy estricto, siempre le daba a su madre el dinero exacto para las compras que debía realizar; su madre no tenia ninguna autoridad en el hogar.

Expresa que no tiene “ningún buen recuerdo de su infancia, sólo trabajo y castigo, nunca tuvimos una caricia de parte de mi padre, pues mi vida fue dura”, su padre la castigaba constantemente de forma  física y psicológica “desayuno, almuerzo y cena” a veces sin darle ningún motivo. “cuando quebraba un cántaro, un guacal y si no venían rápido de la tienda cuando me mandaba a comprarle los puros”. En una ocasión la castigo por tardarse con los puros que le había mandado a comprar, en otra ocasión la golpeo y le grito  “si en este momento tuviera  una pistola en la mano te mato de cinco balazos”,  por que no había ido atraer agua al río, pues Angélica no podía caminar por un dolor y adormecimiento  en la rodilla a causa de una caída que tuvo a los once años de edad.  Cuando  expresa lo anterior lloro, se observo  inquieta, nerviosa, su rostro reflejaba dolor y tristeza, las piernas las tenía en posición entrelazadas, se tocaba la cabeza y el cabello, la voz le disminuyo, lloro  conmocionadamente.

Su padre discutía constantemente con su madre pues  creía que el verdadero padre de Angélica era  un vecino. Cuando alguno de los bebés (gemelos) lloraban durante la noche, el padre sacaba de la casa  a su madre con todas los niños/as para que fuera a “dormir al monte”, por lo que su madre se iba a pedir posada donde  una vecina que vivía cerca y regresaban a casa la mañana siguiente sin hacer ningún comentario de lo ocurrido la noche anterior, “como si nada hubiera pasado”; para ese entonces Angélica tenia ocho años de edad y por ser de las mayores le tocaba ayudar a su madre  a salir con los bebés a media noche.

Angélica expresa que  su hermana mayor (la primera hija) era la adoración de su padre,  porque se parece mucho a él, cuando compraba algo su hermana mayor escogía lo que le gustaba y lo que dejaba le correspondía a ella. 

Si tiene algún recuerdo bueno es que en navidad reventaban “cuetes” y un tío paterno quien era muy cariñoso con ellos les contaba chistes hasta el amanecer.   

En época del conflicto armado uno de sus hermanos perteneció al guerrilla; su hermana mayor fue reclutada por la guerrilla antes de cumplir los doce años de edad, su padre enojado fue a reclamarles y a traerla. Posteriormente  Angélica fue reclutada a los 14 años por la guerrilla, para que trabajara en la preparación de alimentos, su padre en esa ocasión  no se interpuso para que no se la llevaran, pero por el problema en la rodilla la regresaron a su casa pues a veces tenían que caminar bastante y en lugares de difícil acceso.    

Posteriormente su hermana mayor, cuya diferencia de edad es de aproximadamente tres años, se acompaño a los    trece años de edad lo que ocasiono que su padre pasara mal humorado “renegando hasta con los palos”, y constantemente enojado le gritaba a Angélica “te voy a ir a cambiar por tu hermana, te quedas vos aya y que ella se venga”. Posteriormente el compañero de vida de la hermana murió,  cuando ésta se encontraba embarazada y regreso al hogar tuvo una niña pero también murió.

En el año 1,985 la fuerza armada   se llevo a toda la familia a vivir a la ciudad de  Aguilares. Estando en ese lugar, su padre se dedico siempre a la agricultura propia en propiedades alquiladas, Angélica se dedico a trabajar en los cañales, pero su padre continuaba maltratándola física y verbalmente, le molesta “hasta que un muchacho le dijera salú”,   en una ocasión que no había ido a trabajar un compañero le dijo “salú”, ella respondió con la misma palabra, pero su padre quien se encontraba cerca escucho y le dijo “salú damo decìle hija de la gran puta” , Angélica molesta le respondió “no sea tonto papá” y “antes de que le terminara de decir le dio un puñetazo en la boca”, una de las vecinas que escuchaba el trato que el padre le daba a Angélica le expreso “su papá interés en usted tiene”.

Poco tiempo después su padre se levanto en la noche a tocarle los pechos, Angélica asustada empezó a gritar, su madre encendió la “luz” y al ver al señor este expresó que lo que estaba haciendo era buscar un “puro” que se le había caído, que eran inventos de Angélica que el la había tocado. A la mañana siguiente.  Angélica le expreso a su madre que después de lo ocurrido no podía continuar en la casa, su madre comprendiendo la situación e impotente ante el hecho le respondió que era lo mejor; Angélica se va de la casa con un hermano cuando tenia 19 años de edad (1,989). 

Luego de esto el padre se fue alejando de su señora y ya no le daba ni para el gasto, el distanciamiento llego a tal grado que el padre se fue vivir con tres de sus hermanos, abandonando a la madre de Angélica, con dos bebés (otro parto de gemelos que tuvo la madre de Angélica, del primer parto de gemelos murió el varón). Otro factor que contribuyó a que Angélica se dedicara a trabajar para ayudar a su madre con los gastos de los niños y aprovecho la oportunidad para ir a la academia a estudiar corte y confección.

En 1,992 Angélica junto a su familia regresan  a su lugar de origen,  después del fin del conflicto armado.

A los 25 años de edad se acompaña con el padre de sus dos primeros hijos, desde entonces su padre cambia de actitud con ella, terminando la relación de violencia hacia ella.

Afirma que le gusta la costura, “desde pequeña les hacia ropa a mis hermanos de los vestidos de mi mamá los rompía y les hacia la ropa para ellos, hasta pañales hacia”. Entre sus habilidades se encuentran  hacer croché, teñir ropa con añil; a los 20 años se costeó  un curso de costura, “aunque fue sacrificado porque en la mañana trabajaba y por la tarde estudiaba, quería tener un oficio para no quedarme sin valer nada en la vida”·

Asegura que para resolver los problemas que enfrenta discute, dialoga con las personas que están involucradas; hablo con ellas.

Le demuestra cariño que le tiene a sus hijos e hijas diciéndole que los quiere mucho, abrazándoles, aconsejándoles, a mi niña le digo “mi negra chata”.

En relación  a las metas y objetivos  de su vida expresa  “Mi sueño es tener algún día un trabajo que me garantice mejorar mi situación de pobreza, también quiero aprender cosmetología, siempre me gusta ser positiva, emprendedora, pienso que nunca es tarde para aprender un oficio, algo bueno para la vida, quiero que mis hijos e hijas se gradúen, que tengan mejor vida que la que tienen hoy”.

Mencione que algunas de la dificultades que enfrenta actualmente son “problemas económicos, no tengo empleo”.

Actualmente Angélica  esta acompañada, tiene nueva pareja desde aproximadamente  hace más de tres meses (septiembre  2,007), cuando se le preguntó el estado civil su hija de nueve años expresó “esta endamada y ella le contesto ya le voy a dar en la boca váyase que no estamos hablando con usted”.

La persona con la que esta  acompañada se observa más joven que ella, según expresa la niña de 9 años, él es cariñoso con ellos y demuestra que quiere a su madre, “la abraza y la besa cuando estamos comiendo”.

 La niña manifiesta que solo hacen dos tiempos de comida, el desayuno y la cena porque no tienen para comer en el almuerzo. Se observa que viven en situación de pobreza.

Angélica expresa que su padre en muchas ocasiones les ha expresado que ellos no han sufrido tanto como él, pues su madre lo maltrataba a tal grado que lo quemaba, el no tuvo padre por lo que convivió con un padrastro. Al preguntarle que si cree que por esta razón su padre la ha maltratado responde,  “no  porque si yo he sufrido  no les haré lo mismo a mis hijos, al contrario debo de quererlos más para que no sufran como yo”.

.  

FECHA: SÀBADO 13 DE OCTUBRE  2007
ENTREVISTA A PADRE DE ANGÉLICA

El padre de Angélica es una persona de la tercera edad, de bajo nivel educativo quien vive en el mismo caserío en el cual vive Angélica, el señor vive acompañado de su esposa y dos hijos de 22 años de edad, frente a su casa residen su nuera y nietos de hijo que reside en Estados Unidos. El señor expresa, que Angélica en un primer momento “como que tenia pena de contar que tenia la enfermedad”, hasta que se lo contó a su madre, pues afirma que Angélica por ser mujer, le tiene más confianza a ella y posteriormente la señora le contó a él.  

Expresa que Angélica se entero que tenía SIDA, cuando fue a pasar consulta pues estaba embarazada, el señor afirma que al enterarse del diagnóstico se sintió “desconsolado, que nunca han rechazado a su hija  por que como un padre   y una madre van a rechazar a su hija”.

Según el señor él y su esposa apoyan Angélica cuidándoles a los niños cuando ella asiste al grupo, va a pasar consulta  o simplemente va a Soyapango a retirar sus retrovirales. Con tono  inseguro expresa “yo creo que va a vivir un tiempo; por que como se esta tomando las medicinas”.

Asegura que solamente él y su esposa conocen el diagnóstico de Angélica, pues esas son “enfermedades ocultas”,  por lo que no hablan de la enfermedad  pues alguien puede escuchar y “hacer el bullicio”, fulana tiene SIDA.

Asevera “quien arruino a Angélica fue el papá de los primeros dos niños, por que era un hombre que andaba con una y otra mujer, pues viajaba todos los días a Aguilares haciendo viajes, el papá de los niños murió de eso”. 

FECHA: VIERNES 28 DE SEPTIEMBRE 2007
ENTREVISTA  A NAHOMI

Naomi, es una PVVS, de sexo femenino de veintinueve años de edad, de piel trigueña, ojos café, cabello teñido de rubio, de aspecto muy limpia y ordenada, delgada,  quién dio a luz a su primer hijo cuando aun era una adolescente de  quince años de edad. 
Reside en el Municipio de Suchitoto, Departamento de Cuscatlán con sus hijos y una hermana.

Actualmente es madre de cuatro hijos un adolescente de catorce años y tres niñas una de once, otra de ocho y la última de cuatro años, según Nahomi su última niña de cuatro años es la que esta más atenta de ella cuando esta descansando en la cama, pues esta pendiente de llevarle agua y le pregunta si se siente mal o necesita algo, lo que se pudo constatar en visita domiciliar. Su nivel de escolaridad es de noveno grado; se dedica al comercio informal (venta de AVON) de cuyas ganancias cubre los gastos de su núcleo familiar.
En su expresión facial se denota mucha tristeza, según ella es poco lo que le queda para vivir y piensa en el futuro de sus hijos, “como les irá ir a ellos”. En su expresión corporal se muestra con miedo, pena, nerviosismo; a la vez con necesidad de ser escuchada y con dificultad para expresarse, pues estaban presentes sus hijos y su hermana en la casa en que se administro la entrevista.

Su vivienda es de construcción mixta y muy amplia ya que cuenta con sala, comedor, cocina, y tres cuartos, uno donde vive su hermana, otro donde duermen tres niños y el último donde duerme ella y su hija menor, la casa cuenta con los servicios básicos y luce limpia y ordenada. 

Nahomi vive “muy presionada”, pues guarda en silencio su diagnóstico y no tiene la oportunidad de descargar con nadie sus temores, angustias y  problemas que la agobian; no cuenta con apoyo familiar, pues  afirma no haberle contado a su hermana con la cual comparte la vivienda, que es VIH positivo, manifiesta tener confianza con su familia, pero no al grado de contarle el problema de salud que afronta. Afirma sentir la necesidad de conversar sobre su problema  de salud con alguien de confianza, pues tiene  muchas cosas que conversar sobre su enfermedad y no tiene con quien hacerlo. 

Aunado a esto el problema que enfrenta el no poder compartir sus preocupaciones e inquietudes con ningún miembro de su familia; son pocas las veces que ha asistido a las reuniones al grupo de autoayuda; asegura haber dejado de acudir, porque no hay privacidad en el lugar donde se desarrolla la actividad del grupo  y dos personas le han preguntado porque  asiste al grupo de autoayuda, si ese grupo pertenece a personas con  VIH-SIDA, le han manifestado que  si asiste es porque ella lo tiene; ella lo ha negado por temor a la discriminación.

Por el momento el control lo lleva en maternidad; opina que en el hospital de  Suchitoto es incomodo, porque algunas personas que trabajan en el centro hospitalario, viven en el mismo municipio;  se dan cuenta cuando ella asiste y surgen comentarios.

 Aun no ha manifestado síntomas de SIDA, no ha enfrentado ninguna enfermedad oportunista,  motivo por el cual no se ha visto obligada a contarle a su familia.

Por el entorno en que se le administro el instrumento no se pudo profundizar, por que nadie de los que estaban presentes en su casa conoce de su diagnóstico y  sus hijos se encontraban a la expectativa de la entrevista. 

FECHA: VIERNES 28 DE SEPTIEMBRE 2007
ENTREVISTA  A CRISTIAN

Cristian es un hombre de cincuenta y siete años de edad; de ojos negros piel morena, cabello cano, de estatura mediana y delgado, actualmente reside en el Municipio de Apopa, Departamento de San Salvador, en una casa que alquila, con un nivel de escolaridad de sexto Grado, de oficio de albañilería y  carpintería. Profesa la religión cristiana.

Es un hombre alegre, muy positivo, participativo y proactivo, externa que le gusta colaborar y es por ello que se ha acercado a otros grupos de autoayuda para dar a conocer la dinámica  de otros  grupos. Pero que comparando y el grupo de autoayuda de Suchitoto es el mejor, por la calidez humana, solidaridad y en general la relación existente entre sus miembros.
En cuanto al sentido de pertenencia del grupo manifiesta que se siente feliz porque hay hermandad y unidad se ven como iguales y no se ofenden  y se dan cuenta que el VIH-SIDA no es el fin del mundo, también adquieren muchos conocimientos y la forma de auto cuidarse.

Actualmente no cuenta  con un empleo estable, pues en la empresa donde  trabajaba cuando se dieron cuenta de su enfermedad fue despedido  por lo que se dedica a realizar  trabajos  por cuenta propia en pequeñas obras o proyectos.  También cuenta con la ayuda de un hijo que tiene en el extranjero, lo que le sirve para vivir cómodamente y sufragar los gastos del hogar.

El grupo familiar con el que convive lo forman cuatro personas, su esposa,  dos hijas y su persona.

Manifiesta que él ha tenido tres hogares y muchas parejas, pues le ha tocado viajar mucho.

Externa que al momento de recibir la noticia de su diagnóstico fue “una pesadilla”, pues el nunca se imagino de lo que estaba padeciendo, pero se enfermaba con frecuencia, se sentía mal,  muy decaído y fue así que un amigo le dijo que visitara el hospital y que se hiciera un chequeo médico; donde le detectaron la enfermedad fue en Suchitoto, pero quien le dio “aliento y fuerza” para superar la crisis fue una Trabajadora Social, quién le comunico también a la familia de él de su diagnóstico. “Gracias a Dios” explica que recibió el apoyo tanto moral y económicamente de la familia. 

Dentro de las enfermedades más frecuentes que padece son gripes, tos, decaimiento y bajo peso, pero actualmente ya esta superando el bajo peso, el aporte que recibe del extranjero le permite llevar una “adecuada alimentación   y una vida sin preocupaciones de deudas”.

Manifiesta no haber recibido discriminación y que “Dios” le ha ayudo mucho en su tratamiento, cuando estuvo a punto de morir.

En cuanto a los aspectos dentro del grupo manifiesta que a iniciativa de la Trabajadora Social, se formo el grupo, pues ella motivo a los pacientes que viven con el VIH-SIDA también lo convenció a que asistiera al grupo, piensa que la incidencia de ésta ha sido significativa brindando información y apoyo al grupo.

Piensa que para mejorar más el funcionamiento del grupo todos deben ser puntuales, estar mucho más tiempo juntos, además según él a afectado un poco el cambiar a la Trabajadora Social  por que ella se entregaba por completo al grupo era colaboradora y fortalecía al grupo.

Como persona estaría dispuesto a realizar diferentes acciones para mejoras del grupo, tales como: asistir a marchas pacificas, y otras actividades que se requieran.

FECHA: JUEVES 25 DE OCTUBRE 2007

ENTREVISTA  A  JESUS

Jesús es un adolescente de quince años de edad, de ojos cafés, pelo negro opaco, piel pálida, demacrado de vestimenta limpia pero muy deteriorada y ajada, zapatos limpios, pequeño para su edad (apariencia de un niño de 12 años), es poco expresivo y callado, vive en San Pedro Perulapía,  su familia esta compuesta por su abuela de setenta y dos años de edad y él.
Su nivel de estudio ha alcanzado hasta 3er grado, según Jesús no le gusta el estudio solo trabajar, porque de esta manera puede ayudar a su abuela.

Su vivienda es una casa de adobe, y no cuenta con los servicios básicos, es propia (herencia que le dejo su mamá).

En cuanto a la situación económica se dedican a la agricultura Siembra y cuido de milpa, Jesús expone que él le ayuda a limpiar milpa a algunos vecinos para ganar dinero y aportar a la casa;  por el trabajo que realiza le pagan $3.00 dólares al día con alimentación y $4.00  sin alimentación, de este dinero que recibe le da la mitad a su abuela para que invierta en la comida y lo demás lo ahorra para sus gastos personales incluyendo los pasajes para asistir  a su control al Hospital Bloom y para asistir a las reuniones del grupo, pues a Jesús dice gustarle mucho estar dentro del grupo a pesar de que es heterogéneo. Según la observación que se ha hecho dentro del grupo es muy apreciado por los demás miembros de este. 

La abuela de Jesús no sabe leer ni escribir,  se dedica a la agricultura para poder sufragar los gastos de alimentación de ella y de Jesús.

Según la abuela de Jesús, a su hija le transmitió la enfermedad el esposo, quien trabajaba como soldado; él murió antes que la mamá de Jesús, por lo que a ella le ha tocado cuidar a su nieto desde hace diez años.
Jesús nació con la enfermedad pero se la detectaron cuando tenía cuatro años, porque enfermaba frecuentemente,  le “salió una pelota en el cuello”, por lo que lo refirieron al Hospital Bloom y ahí le hicieron todos los exámenes y le detectaron la enfermedad.  Desde ese entonces a la fecha esta en control en dicho hospital. Pero asisten a las reuniones del grupo de autoayuda del Hospital de Suchitoto porque les queda más cerca y se sienten mejor dentro del grupo.

La abuela de Jesús expresa “yo quiero mucho a mi muchacho, pobrecito él es el que tiene la enfermedad pero ya nació así,”, por su avanzada edad ya no puede asistir a San Salvado. La Trabajadora Social del hospital le recomendó que asistiera otro familiar a acompañar al adolescente, actualmente el tío de Jesús es quien lo acompaña a recibir su tratamiento.

Jesús vive una vida normal, juega fútbol, con sus amigos de su comunidad, y no lo discriminan, se siente apoyado en un amigo, pues cuando tiene una necesidad de comida él siempre le ayuda. Su abuela le da mucho afecto le hace cariños y se siente bien con ella.

FECHA: JUEVES 25 DE OCTUBRE 2007

ENTREVISTA A MARIANA

Mariana es una mujer de veintisiete años de edad, con un nivel de escolaridad hasta 9º. Grado, quien profesa la religión cristiana, reside Perulapía, Departamento de Cuscatlán. Vive en un hogar nuclear que lo comprende;  esposo, esposa, dos hijas y dos hijos, Mariana es una persona obesa, cabello y ojos negros, piel morena con manchas y erupciones cutáneas, (manifiesta que las erupciones se deben a picadas de zancudo), pero la educadora le manifestó que esas no eran picadas de zancudo y le gestionó una cita con el médico. Por un mal olor que se percibió a la  hora de la entrevista, se puede decir que no tiene buenos hábitos higiénicos.

Las edades de sus hijos son: un niño de diez años, otro de ocho años, una niña de seis años y la última de cuatro años, quienes asisten a la escuela pública de su cantón. Tanto en los niños como las niñas  se observa que la vestimenta es un poco sucia  desordenada  y deteriorada, también muestran algunos síntomas (dolor de estomago, cabeza y cuerpo) y características (pálidos desanimados)  de desnutrición. Según Mariana a sus hijos les ha realizado un chequeo general y han salido seropositivos “Gracias a Dios no tienen la enfermedad externo ésta”.

La vivienda en la que reside es prestada y de lámina, ya que no cuentan con un lugar propio para residir, también  por las precarias condiciones económicas en las que viven con su grupo familiar  están pensando desplazarse a la Colonia Amatepec, ya que su proyecto es instalar una  venta de pupusas, y así poder cubrir  los de la canasta básica.

Mariana actualmente no cuenta con un empleo remunerado, tampoco tiene recursos para poder invertir y dedicarse al comercio informal. Cuando recoge algún dinero se dedica a ventas informales como cosméticos, blusas etc. 

El día de reunión de grupo de autoayuda se presentó con sus cuatro hijos/as. La tesorera del grupo externo que el esposo de ésta se encontraba hospitalizado porque había tenido una crisis y que Mariana en su necesidad anduvo vendiendo algunos artículos para poderle dar de comer a sus hijos, posteriormente se aboco a la tesorera del grupo para empeñar unos aritos y un anillo pertenencia de su hija, y ella a cambio le dio $20.00, de los ahorros del grupo. Cuando estaban narrando esta experiencia en el grupo, muchos se pusieron a llorar, pues  Mariana manifestó que  no sabia que hacer para sostener a sus hijos, aunado a esto a su esposo le habían recetado que se hiciera un Tac, el cual tenían que pagar por su cuenta, y este problema los tenía muy abatidos, porque no contaban con los recursos para sufragar este gasto.
Como grupo decidieron devolverle sus pertenencias, la educadora en salud le gestionó el examen en el hospital Rosales, otro miembro del grupo se comprometió a ayudarle a cuidar una vaca y se acordó aportarle ayuda económica.

Mariana expresa que su madre y su hermano conocen el diagnóstico de su enfermedad, y le brindan apoyo emocional, no  así el económico, pues no cuentan con el recurso. 

Cuenta que su esposo de veintisiete años de edad,  tenía muchos amigos quienes lo invitaban a salir a fregar y a tomar,  y al tiempo uno de sus mejores amigos le contó que tenía VIH-SIDA, él le contó a Mariana y ella le contesto “si algún día a vos te da esa enfermedad te mato”, tiempo después murió el amigo, y  a partir de eso él mostró un cambio de actitud,  ya no salía mucho a tomar aunque lo invitaran. 

El esposo de Mariana empezó a enfermarse con mucha frecuencia y se tuvo que hospitalizar,  le realizaron un chequeo general y le detectaron el VIH-SIDA, cuando ella lo visitó al hospital  le comunicó que era VIH positivo y que lo perdonara porque él había tenido la culpa. Ella sintió morirse cuando recibió la noticia, pero pensó que tal vez ella era negativa, en el hospital le realizaron un chequeo general a ella, vivió mucha incertidumbre antes de recibir la respuesta de los resultados del chequeo. Luego  “del hospital me mandaron a llamar, cuando asistí, la Trabajadora Social me explicó de qué se trataba la enfermedad, y me brindó mucho aliento  antes de decirme que yo también me había infectado de la enfermedad, llore mucho pero pensé en mis hijos y que mi esposo me necesitaba también, poco a poco fui aceptando todo”, Mariana recordando esos episodios se hecho a llorar.

En el aspecto de salud tanto Mariana como su esposo, el tratamiento lo llevan en el hospital Nacional de Soyapango. Dentro de las enfermedades más comunes que presentan son: Gripe, alergias, dolores musculares, dolores de cabeza. Actualmente Mariana no esta consumiendo medicamento (retrovirales), pues no se encuentra en a etapa SIDA. 
En cuanto a si ha recibido discriminación expresa que no habla con nadie de esta,  para evitarla; aunque, su abuela materna quien tiene conocimiento de la enfermedad andaba comentándolo con los vecinos,  ella le pidió que no lo hiciera para evitar problemas a su familia.

En cuanto a las relaciones con el grupo Mariana opina que éste le ha ayudado mucho “a afrontar la situación en que vivimos, salir adelante,  a manejar nuestro estado de ánimo, ha desahogarnos, apoyo moral,  a ayudarnos entre los miembros del grupo”

FECHA: JUEVES 25 DE OCTUBRE 2007

ENTREVISTA A NIEVES

 Nieves  (nombre ficticio), es soltera, tiene 60 años de edad, práctica la religión “sabática”, reside en  Ciudad de San José Guayabal del Departamento de Cuscatlán, realizo estudios hasta 1º grado, es madre de 8 hijos e hijas pero, su grupo familiar del cual ella es la jefa del hogar esta integrado por  su hijo de 20 años de edad, su nuera de 20 años de edad y su nieta de 7 años de edad. La señora es delgada, de baja estatura, piel clara, cabello grisáceo y ondulado hasta el cuello, ojos cafés, de apariencia tranquila, con facilidad de expresión y  segura de si misma.

Actualmente Nieves está desempleada, por lo que depende económicamente de sus dos hijos, uno es “soldado” y el otro trabaja en maquila. “Por eso  me siento agradecida y le cuido a mi nieta”.

La vivienda donde residen es de adobe y es propia además cuenta con los servicios básicos como energía eléctrica, agua potable y sin servicio de aguas negras utilizan “letrina de fosa”.

Nieves manifiesta que ella se dió cuenta de su enfermedad porque una vez que se enfermo le hicieron los exámenes de Sífilis, SIDA, otros generales como heces y orina.
Un día del año 2002, cuando fue a solicitar las respuestas de los exámenes, un médico muy amablemente le dijo “ya sabes cuales exámenes te hicieron” “si, le conteste, en ese momento yo sentí mucho miedo”, el Dr. le comunicó que los resultados de los exámenes eran positivos, “cuando me dijo eso me sentí muy mal, confundida y me pregunte ¿quién me lo paso?, ¿Por qué me ha sucedido a mi? y entonces pensé en mi compañero de vida que ya falleció,  pero nadie supo de qué murió, él me lo a de ver pasado, porque yo no he estado con nadie más dije en mi mente. Bueno no me queda otra que aceptarlo y ponerme en control”.

En la actualidad  cuenta con el apoyo emocional y eventualmente económico de dos hermanas una menor y la otra mayor que ella; las cuales ya tienen conocimiento de la enfermedad que padece , al igual que sus ocho hijos e hijas; por lo que están  pendientes de ella para que se realice los chequeos, se administre adecuadamente los medicamentos, la aconseja que se cuide que no se desvele, que trate de alimentarse adecuadamente, y en ocasiones sus hermanas la visitan y le traen frutas y otro tipo de alimentos.
Los controles médicos los efectúan en el Hospital Nacional Zacamil, acude cada mes para que le doten del tratamiento de retrovirales y cada tres meses para el chequeo general. Expresa que en el hospital los profesionales que la atienden son muy amables y comprensibles.
En cuanto a las enfermedades más frecuentes de las que adolece son: gripe, infecciones de las vías respiratorias, dolor de pies, problemas de la “presión  arterial a veces se encuentra baja y a veces alta.”.
En cuanto a la relación interpersonal con su nuera expresa que en una ocasión se “pelearon” y ella la insulto le grito “vieja sidosa, ojala te muras, vieja cabrona, puta, me se sentí tan mal porque todo esto me lo dijo a gritos y delante de los vecinos, deseaba que me tragara la tierra, pero reaccione y me hice la disimulada y les dije a mis vecinos que mi nuera estaba loca y que no le hicieran caso”.

Hasta la fecha los vecinos no le han preguntado nada al respecto, ni la discriminan.

En el grupo de autoayuda se siente feliz, “porque todos los llevamos bien”, nos comprendemos porque tenemos la misma enfermedad”, en ocasiones me han ayudado con una vaca, abono (insumos para cultivo). Esto le ha ayudado mucho para satisfacer  algunas necesidades básicas. 

FECHA: JUEVES 25 DE OCTUBRE 2007

ENTREVISTA Nº 1  DE GIOVANY (CASO MUESTRA)

 Giovanny (nombre ficticio), es soltero, tiene 38 años de edad, de religión católica, reside en  Suchitoto, Departamento de Cuscatlán, realizo estudios hasta 7º grado, se dedica a la agricultura y oficios varios.

Parcialmente depende económicamente de su hermana y su cuñado, pero en la época de “siembre” cultiva  maíz y frijoles y cuando esta “bueno” comercializa una parte y la otra la deja en la casa para el consumo.

El es delgado, alto, de piel morena, cabello ondulado, negro recortado, ojos negros,  apariencia tranquila, con facilidad de expresión y  seguro de si mismo.

La vivienda donde reside es de adobe, de techo de teja, esta en calidad de promesa de venta ya que no se sabe si es propiedad privada o de la alcaldía, sólo cuentan con agua, y letrina de fosa.

Giovanny actualmente vive con su hermana, su cuñado, dos sobrinas y tres sobrinos, el niño de 4 años estudia Kinder y el de 10 años estudia tercer grado, “los demás ya no quisieron estudiar, se tupieron de la mente”.

Expresa que mantienen una buena relación con su hermana, su cuñado  y sus sobrinos, todos saben que él padece de la enfermedad. Aunque son poco comunicativos, casi no hablan con él, sus sobrinos son tímidos “pero a veces me preguntan sobre las causas y consecuencias de la enfermedad ellos han oído  que es grave”.

 Su hermana esta pendiente de que se cuide, que se tome el medicamento y que nos se “trasnoche”, “se preocupa por mi”.

En una ocasión una de sus hermanas que no vive con él, le dijo a su amigo que su hermano tenia SIDA, el amigo se enojo y por un tiempo no le hablo, pero un día se acerco y le dijo que porque no había confiado en él, “que acaso no somos amigos, yo le dije que si quería que me siguiera hablando, y si no;  no te quise contar porque pensé que me ibas a rechazar, pero después todo se aclaro y seguimos siendo amigos”.

“Con mi hermana Isabel que fue la que hizo el riegue, casi no mantengo una buena comunicación, ella es muy bocona, no calla nada, no cubre nada, por eso no le tengo confianza y a ella no le he confirmado que tengo la enfermedad, porque si lo hago lo va a saber todo mundo”.

FECHA: DOMINGO 30 DE OCTUBRE 2007

ENTREVISTA 2 GEOVANY

Niñez (7 a 12 años)

Entre los momentos más relevantes que recuerda de su niñez se encuentra  los instantes que paso al lado de su abuelo, a los siete años cunado asistió por primera vez a la escuela era él quien se encargaba de llevarlo y de estar pendiente de que hiciera sus tareas, pues su madre no tenia lugar porque trabajaba en el mercado de Suchitoto haciendo pupusas, mientras su padre trabajaba de corralero. Otro de los momentos más importantes de su niñez fue la ocasión que paso a declamar la oración a la bandera, pues ente todos sus compañeros sobre salio al aprendérsela.

Sus padres se fueron a vivir a San Marcos en 1,982; por lo que estuvo separado de ellos por un período de tres años en los que no hubo ningún contacto, él se quedo con su hermana Isabel quien ocupa el cuarto lugar en el orden de nacimiento, pues ella se quedo en el pueblo por que estaba “acompañada”, y Geovany se quedo por que se encontraba estudiando y no quería irse. 

Adolescencia (13 a 24 años)

A los 18 años comenzó ingesta de bebidas alcohólicas, su madre lo aconsejaba para que no lo hiciera; su padre lo regañaba, siempre lo trato diferente a los demás, por ejemplo cuando su hermano inicio vicio de alcohol, cigarrillos y consumo de marihuana su padre siempre le proporcionaba dinero  para que  los comprara, algo que no hizo con él.  Al hablar con el padre sobre las diferencias éste le respondió que lo que ocurría era que con el otro hijo había más cercanía, mientras que Geovany mantenía relación más 
estrecha con su madre, motivo por el cual llegaron hasta los golpes con su hermano, pues éste se ponía celoso de la relación entre Geovany y su madre.   

Su primer noviazgo, surgió a los dieciséis años de edad, expresa que se enamoraba constantemente.

Aproximadamente a los veintitrés años se fue de Suchitoto huyendo de problema jurídico, pues en una ocasión, que se encontraba en estado de ebriedad, junto a sus amigos  “verguearon”, a un militar de quien se había enamorado su hermana y este sin ningún motivo lo insultaba siempre que lo veía.

El momento más triste de esta etapa de su vida fue la muerte de su madre de cincuenta años de edad,  cuando ella murió él  tenía veintitrés años de edad,  a su madre se le inflamo el pecho y una pierna y murió a los tres días del aparecimiento de dichos  signos.  

La estrecha relación entre él y su hermana Isabel, comenzó a   verse afectada por la pérdida de  confianza; debido a que en una ocasión él llego al río con unas primas (cinco) y se encontró a su hermana Isabel  con un hombre que no era su esposo, él no le pregunto nada ni le comento a nadie lo que había observado, pero su hermana de quien asegura “no es tan sencilla y que le conoce los pasos), le relató a su padre que había observado a Geovany en el río con las primas  y éste lo regaño. Geovany le pidió  que no fuera hacer eso de nuevo, que “como creía que se iba a salir de las casillas si eran cinco cipotas”; que a ella no le hubiera gustado que le fuera a contar a su “marido” que la había visto salir sola del río con un  hombre.   

Luego  expresa que “cuando Isabel se dio el desorden de la enfermedad”, Isabel se entero del rumor que él tenía SIDA, por que su hijo le dijo, que alguien del hospital le contó  que Geovany estaba infectado de SIDA. Isabel con la duda sobre la veracidad del rumor, se lo comento a un señor del equipo de fútbol del cual Geovany es miembro; este señor se lo comento al  mejor amigo de Geovany, quien; le comunico a él sobre el rumor que su hermana había propagado, además el amigo le dijo que no le importaba sobre si era cierto o no, pero lo que si le importaba era la falta de confianza por parte de Geovany, quien se suponía era su migo; luego de esto la relación entre Geovany y su amigo se vio afectada.   

Posteriormente Geovany le reclamo a su hermana el rumor que había desencadenado, ésta le respondió que porque no le había contado, pues él tiene que contarle todo. Geovany molesto le dijo que el no se metía en su vida y que no quería que ella se metiera en la de él, sin atreverse a confirmarle  la verdad sobre el rumor por temor a que su hermana se lo cuente a otras personas por que esta seguro que ella no podría mantener el secreto. 

Después de estos acontecimientos Teresa (con quien vive Geovany) la segunda hermana de Geovany en orden de nacimiento se entero de lo que Isabel le había echo a su hermano Geovany y se  dio un altercado que estuvo a punto de llegar  hasta los golpes y que provoco  un distanciamiento entre ambas hermanas y los núcleos familiares de cada una. Actualmente entre Teresa e  Isabel existe una limitada comunicación, ninguna comunicación entre las hijas  de ambas hermanas y sus tías; Geovany mantiene un contacto constante con su hermana pero se mantiene la falta de confianza, el resto de familiares no sabe el diagnóstico. 

Manifiesta que Teresa antes de conocer su diagnóstico le decía que no comiera nada del hospital, por que en los platos que le servían la comida  los ocupaba mucha gente, por lo que le llevaba comida los tres tiempos, él pensaba “si supiera lo que yo tengo”. 

Afirma que cuando le dieron su diagnóstico SIDA paso ocho meses sin confesárselo a nadie, no dormía, no comía, no quería levantarse de la cama, no deseaba que nadie  lo viera. Luego su hermana se entero luego de ser hospitalizado, pues la trabajadora social del hospital le pidió la autorización para comunicarle a su hermana Teresa el diagnóstico él se lo concedió, la mandaron a llamar  y se presento al hospital, al lado de la camilla de Geovany le informaron que su hermano era portador del SIDA, Teresa  incrédula ante el diagnóstico se puso a reír; luego se echo a llorar incontrolablemente, al siguiente día regreso al hospital para conocer más sobre la enfermedad. Geovany había sido ingresado en el hospital por que  sentía una gran picazón en el cuerpo como alergia, pero no se le veía nada, él en un primer momento creyó que era el efecto   por haber consumido alcohol y haberse tomado los retrovirales; posteriormente se entero que eran efectos secundarios de los retrovirales.   

Geovany asegura que luego de conocer el diagnóstico hubo un gran cambio en su vida pues “antes era muy enojado y hoy es tranquilo, honrado en el sentido  de que ya no es fiestero, ni toma”.

Expresa tener temor de enamorarse, pues cree  que lo podrían rechazar al conocer su diagnostico, por lo que no se atreve a confesarle su sentimiento a ninguna joven de las que se enamorado luego de conocer su diagnóstico. 

De salud asegura sentirse bien actualmente, sus sobrinos (dos de los hijos  mayores de edad  de teresa con quienes habita y que conocen su diagnóstico) le motivan para que salga con una amiga, le dicen que no se “agueve” y están pendientes de él.

Expone que no le ha confesado a su padre que tiene SIDA por que no le creería, el siempre ha sido un hombre poco expresivo,  aunque económicamente nunca se desatendió. Por los demás no quiere que se enteren por que la gente haría comentarios, “a veces he escuchado que la gente dice, ese se ve todo seco, quizás tiene SIDA, aunque no tengan”. 

FECHA: DOMINGO 30 DE OCTUBRE 2007

ENTREVISTA A TERESA (HERMANA DE GEOVANY)

Expresa que Geovany no le tiene confianza que casi nunca le dice nada, de repente comenzó a  “ponerse  las bolinas”, y en estado de embriaguez le decía  a su esposo que ya no vería crecer  a los hijos de su sobrina mayor (hija de Teresa), que quería decirle algo pero que no se atrevía.

Las “zumbas” eran hasta de ocho días, en una de esas le contó al esposo de Teresa a quien le tiene mucha confianza que tenia SIDA, él le contó a Teresa.  Geovany  desconoce que en un primer momento su cuñado no quería que él comiera en los mismos platos, su hermana asegura nunca lo discrimino ni rechazo. Posiblemente cuando su esposo le dijo que Geovany tenía SIDA no lo creyó plenamente.

 Luego ella fue llamada del hospital por la Trabajadora Social, quien le informo el diagnóstico, en ese momento se puso a llorar creyó que su hermano se iba a morir. 

Teresa expresa, que Geovany  antes donaba sangre constantemente, tenia carné de donante continuamente lo localizaban para que donara en una ocasión que fue a donar le confirmaron  que tenia SIDA. Presumiblemente Teresa le tribuye a las donaciones que realizaba su hermano  el contagio del virus.

Actualmente Teresa, su esposo, y sus dos hijos mayores con los que convive Geovany conocen el diagnóstico, no quieren que nadie se entere por que lo pueden tener de menos.

Expresa que a veces Geovany “amanece de mal humor o lo ve que no se quiere levantar se, acerca le toca los pies y le pregunta que tenés, él le responde que nada” .
FECHA: JUEVES 25 DE OCTUBRE 2007

ENTREVISTA A XENIA

Xenia  (nombre ficticio), esta acompañada,  tiene 21 años de edad, profesa la religión católica, reside en el Municipio de  Suchitoto, Departamento de Cuscatlàn, realizó estudios hasta 6º grado, se dedica al comercio informal “venta de ropa eventualmente y oficios domésticos”. 

Parcialmente depende económicamente de su mamá quien se dedica a la agricultura y su compañero de vida quien no cuenta con un empleo remunerado, pues recién ha salido de mariona.
Xenia es delgada, de estatura mediana, piel morena, cabello liso color café, ojos negros, actualmente está embarazada y manifiesta que tienen 4 meses de gestación, por lo que  esta en tratamiento médico para que se le reduzca la probabilidad de transmitirle el VIH  a su hijo o hija.
Según lo que manifiesta no tiene un lugar fijo para vivir, temporalmente está viviendo con el compañero de vida y su suegra, pero cuando “me da la gana me voy donde mi mama y allí paso hasta que me aburro”. La vivienda donde reside su madre es de adobe y cuenta con los servicios básicos como agua y energía eléctrica. La casa es de su abuela materna quien se  las ha prestado para que viva su madre y sus hermanas, en total viven 5 personas (mujeres). La jefa del hogar es la madre de Xenia, quien le cuida a su hija de 7 años de edad y la tiene estudiando primer grado en una escuela pública ubicada en la comunidad donde viven.

Ella manifiesta que cuenta con el apoyo de su madre ya que desde que nació su hija se hizo responsable y vela por la alimentación, la educación y el vestuario. En ocasiones cuando  “Mi mama se pone brava porque me desaparezco de la casa por un buen tiempo, al llegar me regaña pero a la vez me aconseja. Cuando me regaña me pongo triste y lloro porque todo lo que me dice es cierto, me dice mal agradecida no agradeces que te estoy cuidando a tu hija. Hoy que llegué preñada se enojó mucho y me aconsejo que no me vaya de la casa”.
Manifiesta que cuando llega a la casa de su madre se “lleva bien” con sus hermanas, les ayuda a realizar los quehaceres domésticos, “aunque a veces me peleo con ellas porque cuando yo estoy allí no quieren hacer nada y le dan guerra a mi mama, porque cuando salen de estudiar se quedan en la cancha baboseando y ella se preocupa porque no llegan temprano a la casa y no le piden permiso, ni le avisan a mi mama que se van a quedar jugando por eso ella se aflige”. 

 En cuanto a su enfermedad “nadie  de mi familia conoce que tengo SIDA. Sólo una amiga (trabajadora del sexo)  porque me acompaño cuando me dieron los resultados de los  exámenes”, además de  su compañero de vida actual. 
Xenia manifiesta que adquirió la enfermedad en “Aguilares, porque trabajaba de la vida alegre” desde los 17 años fue influenciada por una “amiga” quien la llevó a los prostíbulos de Aguilares donde se desempeñaba como trabajadora del sexo, según lo manifestado por ella, expresa que en una ocasión su madre la fue a traer con la Policía, porque se entero que estaba comercializando su cuerpo, y como era menor de edad se la llevaron a la casa. Pero al cumplir la mayoría de edad siguió frecuentando esos lugares y ejerciendo la prostitución. Expresa que en Aguilares las visitaba “un hombre mayor de edad que pagaba bien” por el servicio prestado y su amiga se lo recomendó,  “pagaba $ 40.00 dólares la hora, me salía bien porque los otros solo daban  de $ 10.00 a $ 15.00”. Un día se dio cuenta que su “amiga” había fallecido por la enfermedad del SIDA. Y sus demás compañeras comentaban que se lo había transmitido el señor que paga “bien”. 
Por eso se preocupo y se fue al hospital a realizarse los exámenes correspondientes para saber si ella también tenía el virus. Otra de las “amigas” la acompaño a la contestación de los exámenes, el doctor le preguntó si quería que su amiga escuchara lo que le iba a comunicar. Ella respondió que si, en el momento que el doctor le explicó que los exámenes habían dado resultado positivo y que ella era portadora del VIH, se sintió muy mal “tenia ganas de matarme, ya no quería vivir, me puse a llorar, mi amiga fue la única que me acompaño y me dijo que no me abatiera, que la agarrara al suave, eso no es nada, que la vida no se acaba por eso, que pensara en mi hija  que apenas tiene 4 añitos ella necesita de voz”. Eso me hizo reflexionar en ese momento por eso no me quite la vida”. 
Luego en el Hospital de Suchitoto, Trabajadora Social la orientó y convenció que participara en las reuniones del grupo de autoayuda y si ella quería que se incorporara. “fui unas veces pero pensé, ve yo para que voy a estar viniendo al grupo siento que me tupo de la mente, me siento mal cuando se que hay varios que tienen la enfermedad, también que me aburren no tienen ambiente,  son señores aburridos. Por eso casi no vengo al grupo, más hoy que estoy embarazada, pienso que me van a regañar por que no tuve cuidado, pero eso me vale”.
Expresa  que el padre de su hijo, “hace poco salio del Penal de Mariona, porque fue acusado de matar a un hombre, pero él no lo hizo y por eso lo han dejado libre, hoy estoy con él y mi suegra.”. Cuando se le pregunta que si él sabe que ella tiene el VIH, expreso que si, que ella se lo dijo antes de tener relaciones, pero el le manifestó “me vale, que tengas eso, no me importa”. “Hoy le reclamo que porque me dejo con la panza, pero él  esta contento y la suegra también; aunque esta no sabe de de su situación teme decirle porque esta segura que la rechazará.

 Expresa que no  le dice  a su familia por temor al rechazo, y que ya no la sigan apoyando, ni cuidándole a su hija, pero, también no quiere que ellas sufran por su enfermedad. “mejor me la trago yo sola, porque fui yo la que me la busque por andar haciendo lo que hago”. 

“Me gustaría que mi familia y mis amigos y amigas me comprendieran, me respetaran y me aceptaran tal como soy y que no me reprocharan nada”.

En cuanto a su situación general de salud manifiesta que adolece de alergia de la piel desde hace 6 meses, se observa la piel con cicatrices o laceraciones por la alergia, fiebres, dolores de cabeza permanente.
Esta en control por su embarazo en el Hospital Nacional  de Maternidad y por el VIH en la Unidad de Salud de Suchitoto.

Se observa inquieta, le gusta hacerle bromas a algunos  hombres del grupo, y cuando se relaciona con las señoras lo hace con palabras soeces, y les falta el respeto.

Cuando habla con las demás personas lo hace con una voz elevada, a veces los jalonea para llamar la atención y que se acerquen a conversar con ella. Le gusta ser el centro de atención en el grupo. No tiene discreción para hablar de las demás personas. 

Según fuentes primarias (educadora para la salud) del Hospital de Suchitoto el compañero de vida de Xenia esta en prisión, no ha salido de la cárcel como lo manifiesta la joven.

ANEXO 2

CODIFICACIÓN DEL LENGUAJE IDENTIFICADO A PVVS DURANTE  LA INVESTIGACIÓN
1. DEFINICIONES BIBLIOGRÁFICAS GENERALES
  1.1. COMPORTAMIENTO: Relativo a actitud.
  1.2. ACTITUD: Es el  comportamiento que asume una persona frente a un hecho    determinado.

  1.3. PVVS: Persona Viviendo con VIH-SIDA.

  1.4. VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana. 

     1.5. SIDA: Síndrome de Inmuno Deficiencia Humana, es provocado por el VIH.   

     1.6. NOMBRE FICTICIO: Nombre fingido, para proteger la verdadera identidad de la persona de la cual se esta refiriendo el caso concreto.   
  1.7. CONDUCTA: Manera de cómo los seres humanos dirigen sus acciones.   En su acepción moral, manera de comportarse bien o mal.

   1.8. DISCRIMINACIÓN: Es toda distinción, exclusión o preferencia que se hace de las    personas por razones de sexo, edad, etnia, color, género, religión, opinión política, status económico, enfermedad  u otro
2. INSTITUCIONES  QUE TRABAJAN EN EL MUNICIPIO DE SUCHITOTO, DEPARTAMENTO DE  CUSCATLÁN QUE APOYAN A LAS PVVS
       2.1. CORDES: Asociación para la Cooperación y el Desarrollo Comunal de El Salvador.

2.2. CRIPDES: Asociación para el Desarrollo de El Salvador
2.3. PROGRESO: Asociación de Desarrollo Municipal.

2.4. HOSPITAL NACIONAL DE SUCHITOTO
3.  LENGUAJE POPULAR UTILIZADO POR PERSONAS QUE INTEGRAN EL GRUPO DE AUTOAYUDA

3.1. UNA  PESADILLA: Un suceso o acontecimiento, difícil, doloroso,  que lastima, que no se  puede creer que sea real.   

3.2. CUSUQUEAR: Cazar armadillos, animal  apunto de extinción, se utiliza como alimento o medicina natural) 
3.3. HACER COSTURA: Dedicarse a la elaboración de prendas de vestir.  

3.4.  MILPA: Se refiere al cultivo del maíz
3.5. COCINA  AHORRADORA: Tipo de cocina, que elaboran en proyectos realizados generalmente por ONG`s, con el objetivo de que las personas no gasten mucha leña; este tipo de cocinas son elaboradas de ladrillos y tierra, poseen dos hornillas una en donde se pueden colocar cacerolas y ollas y otra en donde se coloca el comal. Solamente tiene un orificio por donde colocara la leña. 

3.6. ECHAR  LA MASA: Hacer y cocinar las tortillas
3.7. BIZARRO: Extrovertido, listo, astuto

3.8 MAREROS: Miembros de pandillas

3.9. DAÑO: Hechizo, maleficio, brujería, mal de ojo.

3.10. CURANDERO: Persona con facultades para quitar los maleficios o hechizos

3.11. BRAVA: Enojada, indignada.

3.12. TERNERITA: Vaca, novilla, becerro 

3.13. BABOCIAR: Perder el tiempo.

3.14. DESCUIDO: No brindar los cuidados imprescindibles par la subsistencia de un recién nacido 

3.15.  SALÚ: Es un saludo informal cuando una persona no tiene tiempo para detenerse a conversar o ha realizar un saludo formal.

3.16. DAMO: Persona del sexo masculino con la que se estable relación de pareja, sin matrimonio. 

3.17. CUETES: Juegos pirotécnicos elaborados con pólvora envuelta en papel periódico que detona al llegar fuego por medio de una mecha.   

3.18. PURO: Tipo de cigarro elaborado de forma rudimentaria con hojas de tabaco sin procesar. 
4. LENGUAJE QUE DENOTA MAL ESTADO DE SALUD DE LAS USUARIAS Y USUARIOS

4.1. PRESIÓN ALTA: Cuando la Tensión arterial esta alta según  el rango normal desde el  punto de vista de un profesional de medicina.

4.2. PRESIÓN BAJA: Cuando la Tensión arterial esta baja según  el rango normal desde el  punto de vista de un profesional de medicina.

4.3. ME TUPO LA MENTE: Sentirse con dificultad para pensar, analizar, reflexionar  y tomar decisiones, en momentos de terminados.

4.4. DESVELARSE: No trasnocharse, cuidar su salud, dormir temprano.
5. LENGUAJE POSITIVO UTILIZADO POR PERSONAS QUE INTEGRAN EL GRUPO DE AUTOAYUDA
5.1. ME DIO ALIVIO: Se sintió bien, porque le dieron consuelo o apoyo.

5.2. PRECAVIDO: Sagaz, cauto, que sabe precaver los riesgos.

6.  LENGUAJE NEGATIVO UTILIZADO POR PERSONAS QUE INTEGRAN EL GRUPO DE  AUTOAYUDA

6.1. ALEBRESTADO: Sexualmente excitado

6.2. ME HARTAN: Fastidiar, cansar.

6.3. LE DAN GUERRA  A MI MADRE: Hacen sentir mal a la madre, hacer pasar malos ratos, realizar  acciones o actitudes que molestan.
6.4. BABOSO: Bobo, tonto, simple.

6.5. PENDEJOS: Personas tontas, entúpidas 

6.6. CABRONES: Palabra que se le dice a una persona cuando se le quiere ofender 

6.7. CHINGAR: Molestar

6.8.  VIEJA SIDOSA: Se refiere irrespetuosamente a  una persona portadora del VIH-SIDA, con afán de ofender.
6.9. HIJA DE PUTA: Palabra utilizada con el objetivo de ofender, Hija de una mujer que se dedica a la prostitución o comercialización sexual. 
6.10. REPASIÉ: Hacerse daño él mismo

6.11. SER CALIENTE: Sentir deseo sexual de forma recurrente e incontrolable. En algunos casos se relaciona a la desviación sexual conocida como ninfomanía.

7. LENGUAJE UTILIZADO POR LAS PERSONAS EN EL MOMENTO DE CONOCER EL DIAGNÓSTICO

7.1. DISIMULADA: Afectar y manifestar ignorancia de algo, o no darse por enterado  de una expresión o de un acto.

7.2. TEMOR: Presunción o sospecha.  Recelo de un daño futuro. 

7.3. AFLIGIDA: Causar tristeza o angustia moral.  Preocupar, inquietar. Sentir 

              Sufrimiento físico o pesadumbre moral.
7.4. QUISE MATARME: Deseos de quitarse la vida, pensamiento o acto de suicidio.

7.5. MAL: Contrariamente a lo que es debido, sin razón, imperfecta o desacertadamente

7.6. DEJAR EN LAS MANOS DE DIOS: Poner la fe y esperanza en las manos de un ser supremo. 

7.7. QUERER QUE SE LA TRAGUE LA TIERRA: Desear desaparecer,  no existir, no estar en un lugar y momento determinado, por vergüenza.
7.8. DISIMULADO: Hacerse el tonto,  el que no ha visto o escuchado algo. 

7.9. ME VALE CHONGA: No le importa nada, irresponsabilidad, indiferencia
7.10. NO TE ABATAS: Dicho que se le dice a las personas que tienen un problema para que no se preocupen  
8. LENGUAJE QUE DENOTA DESCONFIANZA  O MALESTAR EN EL USUARIO 

8.1. NO CUBREN NADA: Persona indiscreta, comunicativa

8.2. NO CALLAN NADA: Le cuenta a las demás personas sin importar el daño que pueda ocasionar.

8.3. MAL AGRADECIDA: Que no agradece por favores recibidos
8.4. REVOLCANDO: Tener relaciones sexo cóitales.
8.5. AGARRARLA AL SUAVE: Que no se preocupe por nada, que se tranquilice.

8.6. TRABAJO DE LA VIDA ALEGRE: Comercialización sexual, Trabajadora del sexo, prostitución.

8.7. MI VIDA FUE DURA: QUE sufrió o vivió situaciones difíciles, desesperantes, maltratos físicos y psicológicos.

8.8. RENEGAR HASTA CON LOS PALOS: Furia externada a través de tonos alto y  palabras  ofensivas o soeces.

8.9. DORMIR EN EL MONTE: Dormir a la intemperie, entre arbustos. Exponiéndose a riesgos  (en el área rural).  
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ANEXO 3 
CUADRO No.1
DATOS GENERALES DE   PVVS,  QUE ASISTEN AL GRUPO DE AUTOAYUDA DEL  HOSPITAL NACIONAL DE SUCHITOTO 

	No.
	Nombre
	Edad
	Sexo
	Nivel

Escolaridad 
	Conoce la familia su Dx.
	Religión
	Tipo de familia
	Dependencia económica 
	Tenencia de vivienda

	1
	Claudine

(Suchitoto)
	23
	F
	4º.
	Si todos

(pareja VIH)
	Católica
	Extensa o consanguínea
	Depende
	Propia

Heredada

	2
	David
	31
	M
	6º.
	Si todos 

(solo él VIH)
	Católica
	Nuclear o elemental 
	Depende
	Propia

	3
	Eloisa
	44
	F
	6º.
	Nadie sabe
	Católica
	Extensa o consanguínea
	Depende
	Propia

	4
	Delia
	32
	F
	9º.
	Si todos, también vecinos

(pareja e hijo VHI)
	Evangélica
	Nuclear
	Depende
	Propia, antes era colono de finca

	5
	Domitila
	49
	F
	1º.
	Su hija
	Católica
	Consanguínea
	Depende
	Propia de una hija

	6
	Violeta
	47
	F
	Analfabeta
	Si
	Evangélica
	Consanguínea
	Depende
	Propia

	7
	Angélica
	36
	F
	2º.
	Si toda su familia : Mamá, papá, hermanos, compañero de vida
	Católica
	Monoparental y madre soltera
	Independiente
	Propia

	8
	Nahomi
	29
	F
	9º. 
	Una hermana que vive en EE.UU. de los familiares cercanos nadie sabe (tiene pareja y no se lo ha comunicado)
	Católica
	Madre soltera
	Independiente
	Propia

	9
	Cristian
	57
	M
	6º.
	Todos saben su esposa es negativo
	Cristiana
	Nuclear
	Independiente
	Propia

	10
	Regina
	38
	F
	NG
	Si, su compañero murió de SIDA, hay indiferencia de los familiares

Su hija de 6 años tiene VIH
	Católica
	Madre soltera y Monoparental
	Independiente
	Propia

	11
	Jesús
	15
	M
	3º.
	Si, sabe su abuela y amigos adolescentes
	Cristiana
	Abuela y Nieto
	Independiente
	Propia

	12
	Nieves
	60
	F
	1º.
	Si, todos saben
	7º. día
	Consanguínea, extensa
	Dependiente
	Propia

	13
	Geovany
	38
	M
	7º.
	Algunos
	Católica
	Consanguínea
	Dependiente
	En promesa de venta

	14
	Xenia
	21
	F
	6º.
	Nadie sabe de sus familiares, solo una amiga y el padre de su  hija recién nacida.
	Católica
	Inestabilidad familiar
	Independiente
	No tiene

	15
	Mariana
	27
	F
	9º.
	Si todos
	Cristiana
	Nuclear
	Independiente
	Prestada


Elaborado por: Estudiantes en proceso de grado de la  Licenciatura en Trabajo Social con base entrevistas administradas a PVVS, del Hospital Nacional de Suchitoto, año 2007.
ANEXO 4
CUADRO 2. 

COMPARACION  DE LOS DOS CASOS MUESTRA
	Comparación 
	Casos 

	
	Angélica
	Geovany

	Sexo 
	Femenino 
	Masculino 

	edad
	36 años
	38 años

	Nivel educativo
	2º grado
	7º grado

	Religión 
	Católica 
	Católica 

	Zona de procedencia 
	Rural 
	Urbana 

	Actividad laboral a la que se dedican
	Agricultura propia 
	Agricultura propia y construcción (esporádicamente)

	Reciben remesas
	No 
	No 

	Tipo de familia 
	Nuclear 
	Compuesta 

	Estado civil 
	Acompañada 
	Soltero 

	Hijos
	3 (2 niños y una niña)
	Ninguno 

	Dependencia económica 
	No 
	Si 

	Fase de la enfermedad en la que se encuentra
	SIDA
	SIDA

	Vía de transmisión por la que contrajeron la enfermedad 
	Sexual
	Sexual 

	Quien le trasmitió la enfermedad
	Su primera pareja, él padre de sus dos primeros hijos. 
	Cree que una muchacha que conoció en la zona donde trabajaba, desconoce la procedencia de ésta, supone que es de origen guatemalteco.  

	Reacción ante el diagnóstico 
	Preocupación por estar embarazada
	Depresión , entro en crisis alcohólica 

	A quien le informo primero sobre el diagnóstico 
	A su madre. A su padre se lo informaron después, por inquietudes sobre sus salidas al hospital. Para entonces no tenía pareja. 
	Después de 6 meses se lo informo a hermana (Teresa) a través de Trabajadora Social, luego a su cuñado y sobrinos con los que convive. 

	Cual fue la reacción de los familiares al conocer el Dx.
	Preocupación, no tienen cocimientos claros sobre la enfermedad 
	Su hermana entro en estado de shock,  su cuñado con discriminación superada con la orientación de la TS. 

	A quienes y por que no les ha contado el diagnóstico
	A sus hijos por que son niños.
	Al resto de hermanas, hermanos y padre (madre fallecida).  

	Ha tenido problemas con algunos familiares a causa de la enfermedad.
	Con su padre por indiscreción,  a desconocidos. El problema quedo en un disgusto.
	Él con hermana  que reside cerca por comentarles duda sobre la veracidad del padecimiento a amigos de él. Trascendió hasta el enfrentamiento entre Teresa e Isabel y los grupos familiares de ambas.

	Apoyo que reciben del grupo familiar.
	Moral, emocional y el cuido de sus hijos cuando asiste a consultas o a reuniones del grupo de autoayuda, principalmente de su madre.
	Emocional por parte de  hermana y sobrinos. Así como alimentario, techo. 

	Conversan sobre la enfermedad dentro del grupo familiar (con los miembros que la conocen)
	Solo a su madre
	Él evita expresar sobre su estado de salud cuando se lo preguntan.

	Trato recibido durante la infancia y adolescencia
	Maltrato, físico, psicológico, sexual y emocional por parte de su padre.
	Maltrato emocional por parte de su padre.

	Persona con la que ha tenido más cercanía emocional y confianza en su vida. 
	Madre 
	Madre, cree que si ella estuviera viva, él no estaría infectado, por que ella lo aconsejaba.  

	Situaciones de pareja 
	Actualmente acompañada por tercera ocasión.
	El nunca lo ha estado sin proyecto de formar pareja por temor ha ser rechazado al revelar su Dx.


Elaborado por: Estudiantes en proceso de grado de la  Licenciatura en Trabajo Social con base entrevistas administradas a PVVS, del Hospital Nacional de Suchitoto, año 2007.
ANEXO 5

CUADRO 3

METODOLOGIA DE ATENCIÓN PARA EL ABORDAJE DEL VIH-SIDA, IMPLEMENTADA  POR TRABAJADORAS  SOCIALES  DE ALGUNOS HOSPITALES NACIONALES DE EL SALVADOR
	Trabajo Social a nivel individual
	Trabajo Social con parejas
	Trabajo Social  a nivel familiar
	Trabajo Social a nivel  Grupal
	Trabajo Social a nivel Comunal 

	HOSPITAL DE MATERNIDAD

	A nivel individual o de caso: desde que llega la paciente se le entrevista a profundidad  se hace catarsis y se le da preconsejería y post-consejería, para que la usuaria no se descompense emocionalmente. También Siguiendo los lineamientos de la profesión en trabajo social y los estipulados por el Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. Según protocolo que manejan. Asimismo se requiere de la revisión y análisis del expediente clínico de la usuaria.


	No realiza intervención
	A nivel Familiar: se hace labor cuando la o el usuario lo desea, pues muchas personas que prefieren guardar en silencio su diagnóstico.


	A nivel grupal: en esta intervención el  papel es la capacitación en los cuidados que requerirán las pacientes, sus bebés y con su familia, y la formación de otras habilidades abordando temas que ayuden a mejorarla y desarrollarla.  Para este abordaje se reúnen una vez a la semana (martes). 

Según la trabajadora social el grupo es inestable, pues no siempre llegan a la cita, ya que la mayoría de pacientes vienen de lejos y muchas veces solo vienen con el pasaje y ellas tienen que estar alrededor de ocho horas en el hospital y la institución no patrocina refrigerios ni almuerzos por no contar con los fondos necesarios. 
	No realiza intervención

	HOSPITAL DE NIÑOS BENJAMIN BLOOM

	A nivel individual la Trabajadora Social realiza el estudio socioeconómico, para lo cual entrevista a los padres de familia de los menores  o a los tutores de estos, los tutores son los responsables del cuidado de los menores cuando son huérfanos, por negligencia o maltrato por parte de los padres.

En estos casos la Trabajadora Social se encarga de referir a los menores al ISNA para que se encarguen de realizar las investigaciones respectivas para determinar los casos de negligencia o maltrato y sean ellos los que se encarguen de ubicar a los menores en los hogares pertinentes,  se toma como negligencia la ausencia de una adecuada administración de los medicamentos o inasistencias a las citas medicas programadas, puesto que para solventar los problemas económicos para el pasaje se entregan becas desde $1.00 hasta $6.00 según zona de residencia a las familias de escasos recursos, el dinero que se entrega a los padres  es administrado y entregado por la Trabajadora Social. Cabe mencionar que la mayoría de niños que reciben asistencia en este hospital viven en pobreza y extrema pobreza.

No se refieren al ISNA niños que por las condiciones económicas no reciben los cuidados necesarios.     

Asimismo se encarga de realizar llamadas telefónicas cuando los menores no asisten a consulta, las llamadas se realizan directamente a la casa de los   pacientes o  a Unidades de Salud cercanas al domicilio del paciente cuando estos no tiene teléfono; también se encarga de realizar algunas gestiones par solventar algunas necesidades como lentes, zapatos ortopédicos.


	No realiza intervención
	Se encarga de comunicar a los padres de familia,  en caso de fallecimiento de algún menor; este rol es delegado a la Trabajadora Social por ser considera con el tacto  idóneo para dar la noticia. 


	No realiza intervención, lo hace la psicóloga con los niños únicamente.
	No realiza intervención

	HOSPITAL DE SUCHITOTO

	Este es el que más profundiza porque les ayuda a conocer más sobre su vida, sus valores, sus costumbres, sus problemas y necesidades, y se puede incidir en un cambio de conducta 


	Este aspecto lo trabajan cuando asiste la pareja y ambos están de acuerdo en  recibir la consejería.


	Aquí se hace labor con las familias que conocen el diagnóstico del usuario o con la autorización del paciente. Es poco usual.


	Este se hace con el grupo de autoayuda, en la cual se planifican talleres de formación o actividades socioculturales que ayuden a cada uno de los miembros, aunque  con el trabajo grupal se hace un abordaje integral en cuanto a la  salud mental sexual y reproductiva, habilidades para la vida, etc.) aunque  se hace necesario llevar el trabajo tanto individual como grupal.


	Este aspecto lo trabajan cuando la comunidad lo solicita, en la cual se hace labor educativa, preventiva con los estudiantes de los centros escolares o quienes lo requieran.



	HOSPITAL ROSALES

	En este nosocomio a nivel individual se realiza educación y orientación para que las PVVS tomen medidas de prevención para el cuidado personal y para evitar infecciones y reinfecciones.
	Se les explica en que consiste la enfermedad, las formas 

de transmisión, la importancia 

de la prueba y como evitar la infección y reinfección.  
	No se realiza intervención
	A nivel grupal imparten jornadas educativas y apoyo emocional.
	No se realiza intervención


 Elaborado por: Estudiantes en proceso de grado de la  Licenciatura en Trabajo Social con base a entrevistas administradas a Trabajadoras Sociales de los Hospitales Nacionales de Maternidad, Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom y  Suchitoto, año 2007.
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INTRODUCCION
El presente plan de trabajo, ha sido elaborado por seis estudiantes egresadas de la Licenciatura en Trabajo Social, de la Escuela de Ciencias Sociales “Lic. Gerardo Iraheta Rosales” de la Facultad de Ciencias y Humanidades, Universidad de El Salvador.
Con el objetivo de planificar la investigación  para llevar acabo  de forma eficaz y eficiente la exploración que permita la elaboración de nuestra tesis.
La importancia de la planificación es que sirve como guía para lograr las metas y objetivos propuestos en el tiempo estipulado.

  El documento está compuesto por los objetivos generales y específicos,  los cuales detallan los propósitos o la finalidad que se pretende con la investigación, las estrategias contemplan las distribuciones de las funciones del equipo investigador, las técnicas y las actividades a realizar para la consecución de metas y objetivos, las metas reflejan el orden y el tiempo en que se ejecutaran las actividades planificadas, recursos detallan el apoyo humano, material y financiero que se utilizaran en al investigación, políticas comprenden las normativas del equipo de trabajo, control y evaluación del cumplimiento de metas, objetivos y actividades  que estará bajo la supervisión del docente asesor y las coordinadoras de los sub.-grupos y por último encontraremos  el cronograma de actividades.  
La metodología  utilizada  para elaborar el plan de investigación fue la siguiente:
En un primer momento se realizaron reuniones grupales y sub.-grupales para seleccionar la temática a investigar, se efectuaron coordinaciones con las instituciones correspondientes para solicitar el aval de ejecutar la investigación. Se distribuyeron  las actividades, luego se reviso  documentos que orientaron  la elaboración del plan de trabajo y se asistió a las asesorìa brindadas por el coordinador general del proceso de grado.
I. OBJETIVOS
1.1.  OBJETIVO GENERAL:

        Elaborar un plan de trabajo que permita planificar el desarrollo y que ayude a establecer cada uno de los lineamientos a seguir, en el proceso de grado, utilizando el método hipotético inductivo.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.2.1. Investigar el eje temático familia y los temas específicos de cada sub-grupo,                    con la finalidad de tener una base teórica que permita sustentar los hallazgos                    del estudio.
1.2.2. Establecer reuniones grupales y sub-grupales, para la elaboración y                                                                                                                           sistematización del tema a investigar. 

1.2.3. Aplicación del método inductivo hipotético, con el fin de llevar acabo un estudio que permita un contacto directo con las personas sujetas a estudio, para hacer un análisis partiendo de la realidad de dichas personas; tomando en cuenta sus recursos, necesidades y formas de entender el problema de salud que les aqueja. 
1.2.4. Sistematizar toda la información recolectada en las diferentes fases del   proceso de grado, para evitar su perdida y facilitar el análisis de la investigación. 
1.2.5. Evaluar con los docentes directores los procesos, resultados de la                        investigación  y  el desempeño grupal e individual. 

1.2.6. Determinar las técnicas cualitativas que se ejecutarán en el trabajo de campo para la validez de la investigación. 
1.2.7. Presentación y difusión de los resultados de la investigación para cumplir con los requisitos del proceso de grado y socializar los hallazgos. 

II. ESTRATEGIAS
2.1. Delegación de funciones (se detallan posteriormente  en los recursos) para  hacer    efectivo el trabajo grupal. Dichas  funciones se tomaran por consenso. 
2.2. Visitas a Instituciones, bibliotecas, Centros de Documentación  y Sitios Web,   para revisión documental y bibliográfica sobre el eje temático “Familia” y temas específicos de cada grupo. 
2.3. Coordinaciones institucionales, para lograr el respaldo de instituciones que faciliten la obtención de la información a tomar de la población muestra. Además  obtener  el apoyo humano  que se requerirá para ponentes de conferencias magistrales, para lo cual se realizaran  llamadas telefónicas y visitas institucionales. 

2.4. Visitas domiciliarias que permitan obtener datos e información de la población muestra, utilizando como técnicas la observación y entrevistas, análisis de contenidos. 

2.5. Sistematización de la información, en instrumentos de registro y control como cuadernos de notas, fichas e informes. 
2.6. Elaboración y entrega de cartas de gestión, solicitando el apoyo de ponentes, apoyo tecnológico y  material para el desarrollo de un panel foro. 

2.7. Reuniones con los docentes, para recibir asesorías. 

2.8. Reuniones grupales y sub-grupales, para elaborar el diagnóstico sobre el eje temático, planificar conferencias, elaborar instrumentos que se le administraran a la población que se tomaran como muestra y para la sistematización del informe final.

METAS Y ACTIVIDADES
	METAS
	ACTIVIDADES

	Desarrollo de asesorías grupales y sub-grupales para la elaboración del plan de trabajo, diagnóstico, protocolo e informe final de la investigación. Del  25 de enero  de 2007 al 30 de mayo 2008.
	Asistencia a asesorías y reuniones grupales.

Levantamiento y digitación de actas.

	 Establecimiento del tema de investigación. Febrero y abril  de 2007.
	Reuniones sub-grupales, llamadas telefónicas, cartas de gestión y visitas institucionales.

	Reuniones de equipo de las 6  estudiantes para elaboraciones del Plan de Trabajo y Diagnóstico. Del 1 al 21 de  de febrero de 2007.
	Asistencia a reuniones, consultas a fuentes bibliográficas, paginas electrónicas, digitación de la información.

	Presentación del primer avance del plan de investigación. 18 de abril 2007
	Reuniones para realizar correcciones, consultas a fuentes bibliográficas. 

	Presentación  del Plan de Trabajo final. 3 de mayo 2007
	Reuniones para realizar correcciones.

	Planificación de 3 Foros: Familia y VIH, SIDA y Modelos de Intervención. Abril y mayo de 2007
	Elaboración de cartas de gestión de ponentes, banderas, ramos de flores manteles podium, micrófonos y visitas institucionales.

	Desarrollo de Foro de Familia VIH SIDA y Modelos de Intervención del Profesional en Trabajo Social. 24 de mayo de 2007
	Preparación del local, del refrigerio, toma de anotaciones de las ponencias.  Atención de ponentes.

	Primer avance del Diagnóstico, 30 de mayo del 2007.
	Asistencia a reuniones, consultas a fuentes bibliográficas, paginas electrónicas, digitación de la información.
Elaboración del diagnóstico. 

	Segundo avance del diagnóstico. 14 de junio 2007.
	Realización de las correcciones pertinentes y consultas a fuentes bibliográficas.

	Entrega de Diagnóstico finalizado elaborado por las 6 egresadas finalizado, 21de Septiembre  2007.
	Redacción del documento 

Reuniones sub-grupales.

	Entrega de primer  avance del Protocolo. 11 de julio del 2007. 
	Asistencia a reuniones, consultas a fuentes bibliográficas, paginas electrónicas, digitación de la información, elaboración de instrumentos para la recolección de la información.

	Entrega de protocolo final,  10 de diciembre  2007.
	Reuniones sub-grupales.

	Recolección de la información del 13 de agosto  al 20 de diciembre de 2007.
	Visitas institucionales y domiciliares.

	Sistematización de información  del Trabajo de Campo  del 13 de agosto  al 20 de diciembre de 2007.
	Reuniones sub grupales y digitación de la información recolectada.

	Entrega del primer avance de informe final 16 de enero de 2008.
	 Digitación y procesamiento de la información. 

	Presentación del segundo avance del informe final 1 de febrero de 2008. 
	Realización de las correcciones pertinentes.

	Entrega del informe final  15 de mayo de 2008.
	Realización de las correcciones pertinentes.

	Defensa de tesis 30 de mayo de 2008.  
	Preparación de las diapositivas, del refrigerio y exposición.


IV. LOS RECURSOS
Para la realización de esta investigación se utilizan recursos humanos, materiales,    financieros y el tiempo, los cuales se detallan a continuación:
4.1. RECURSOS HUMANOS 
4.1.1. Msc. Zoila Hayde Silva de Moran, 
 Docente directora del proceso de graduación de Trabajo Social.
4.1.2. Dr. Alirio Wilfredo Henríquez Chacón.

 Docente director del proceso de grado   de Trabajo Social.
4.1.3. Msc. Maria del Carmen Escobar.

 Coordinadora general del proceso de grado de la Escuela de Ciencias Sociales.
4.1.4. Seis estudiantes egresadas.

Responsables del proceso de investigación de la Licenciatura en Trabajo Social, de la Escuela de Ciencias Sociales “Licenciado Gerardo Iraheta Rosales”, de la Universidad de El Salvador, las cuales desempeñan las distintas funciones, en las diferentes fases de la investigación como son: la recopilación, lectura, análisis, interpretación y clasificación de los datos.
Dichas miembras tendrán asignados diferentes responsabilidades  los cuales se mencionan a continuación:
4.2. DISTRIBUCION DE RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO 
       INVESTIGADOR

       4.2.1. Roseli Guadalupe Erroa Escalante.

  Quien será la coordinadora del grupo, encargada de dirigir y convocar a las reuniones y moderar las mismas; también revisará el cumplimiento de tareas, en cada una de las fases del proceso de investigación. Además investigará la historia de la familia y cultura de la familia, que será insumos para el diagnóstico; así mismo la elaboración de estrategias para el plan de trabajo.

        4.2.2. Rosa María Centeno.

Será la responsable de llevar informe de todas las reuniones del grupo, así como la revisión de los avances; también investigará las políticas institucionales que velan por la familia, las políticas socio-familiares y los instrumentos legales, para  elaborar el diagnóstico y las políticas del plan de trabajo, así mismo el diseño de tarjetas, si es necesario.

         4.2.3. Alba María Díaz Ardón.

Será la encargada de administrar  toda la documentación, así mismo de archivar y clasificar la información;  además investigará el concepto de familia,  los tipos de familia y familia y educación, para agregar al diagnóstico y los objetivos del plan de trabajo.

          4.2.4. Yesenia Beatriz Martínez y Mirna Celina Paredes Estévez.

Serán las responsables de las relaciones públicas y comunicación, quienes tendrán como funciones: la promoción, selección y búsqueda de las personas especialistas en las temáticas relacionadas con la investigación, también diseñarán tarjetas y estarán el contacto con las instituciones.

 La E. T. S. Martínez, investigará la metodología de intervención en trabajo social y la parte económica; además elaborará las metas y cronogramas para el plan de trabajo.
La E. T. S. Paredes, investigará conferencias sobre familia,  vivienda, así mismo el control y evaluación para el plan de trabajo.

           4.2.5. Francisca Velis.

Será la encargada de las finanzas llevando un control de fondos recolectados entre las estudiantes que serán utilizados en los gastos de la investigación; además investigará emigración y familia, salud y familia, género y familia, que servirán para el diagnóstico,  así como la elaboración de los recursos para el plan de trabajo. 
            4.2.6. Personal Auxiliar.

Estará formada por las personas especialistas que laboran en las diferentes instituciones, quienes tendrán relación con las temáticas de   investigación, las cuales brindarán información requerida para el proceso de grado. 
            4.2.7. Personal de Campo.

Estará formada por la población objetivo de la investigación.
4.3. RECURSOS MATERIALES-FINANCIEROS
 4.3.1. Papelería:

Se incluye el papel bond tamaño carta que servirá para plasmar los distintos borradores, avances e informes de las fases de la investigación y para otras utilidades como elaboración de fichas resumen, fichas de trabajo, cuestionarios y esquemas, fasteners, engrapadora, lápices, borrador, sacapuntas, fólderes, empastados, plumones, tirro, perforador, páginas de colores para elaborar tarjetas de invitaciones a los diferentes avances.

 4.3.2. Fotocopias:

Estas serán de documentos encontrados en los centros de documentación de las instituciones visitadas, los cuales puede ser; materiales bibliográficos, boletines, libros, revistas, periódicos, etc., siempre que se relacionen con el tema.

4.3.3. 
Mobiliario (bienes durables).
Se utilizará mobiliario de la Universidad de El Salvador.

4.3.4. Tecnológicos:

Computadora, tinta para impresora, impresora, laptop, cañón, grabadora, pilas para grabadora y cámara, cassette en blanco, cámara, rollo para fotos, teléfono, USB, disquete para computadora.
4.3.5. Transporte:

Se realizaran viajes de campos utilizando tanto el transporte publico como privado cuando este al alcance de las estudiantes.
4.3.6. Salario del grupo (remuneraciones)

Cada estudiante hipotéticamente, devengará un salario mensual de $ 1,000 durante 11 meses, haciendo un total de $ 66,000.00

4.3.7. Imprevistos

Estará formado por los gastos que se presenten en el proceso de grado, que no se encuentre contemplado específicamente en el presupuesto.

4.4. RECURSO TIEMPO:
Aunque la planificación de la investigación estaba programa de enero a noviembre del 2007, por dificultades de entendimiento en las asesorìas se dificultó finalizar en el tiempo previsto extendiéndose hasta mayo del 2008.   

V. PRESUPUESTO

	Nº.
	RECURSOS
	COSTO POR UNIDAD
	TOTAL

	1
	Papelería
	-5 Resmas de papel bond tamaño carta
-10 Fastener
-2 Engrapadora
-6 Lápices
-6 Borradores
-6 Sacapuntas
-8 Folders
-2 Empastados
-6 Plumones
-2 Tirros
-2 Perforadores
-100 Páginas de colores
	  $        3.50
  $        0.15
  $        7.00
  $        0.12
  $        0.25
  $        0.35
  $        0.15
  $      10.00
  $        1.14
  $        1.14
  $        7.00
  $        0.05
	$        17.50
$          1.50
$        14.00
$          0.72
$          1.50
$          0.70
$          1.50
$        60.00
$          6.84
$          2.28
$        14.00
$          5.00

	2
	Fotocopias 
	-500 Fotocopias tamaño carta
-50 Fotocopias tamaño oficio
	  $        0.02
  $        0.04
	$        10.00
$          2.00

	3
	Tecnológicos
	-10 Tintas para impresoras, color negro
-4 Tintas para impresoras de colores
-2 Grabadoras
-5 Pares de pilas para grabadora
-6 Cassette en blanco
-2 Rollos de 36 fotos 
-2 Revelados de fotos de 36 cada uno
-50 Llamadas telefónicas de 5 minutos cada una
-6 USB
-6 Disquetes
-Gasto en Panel Forum
-Luz eléctrica para computadoras 
$ 150.00 cada grupo
	  $       7.00
  $     10.00
  $     50.00
  $       2.00
  $      3.50
  $     7.00
  $   30.00
  $     0.45
$  20.00
  $    0.50
  $100.00
  $ 150.00
	$        70.00
$        40.00
$      100.00
$        20.00
$        21.00
$        14.00
$        60.00
$      112.50
$      120.00
$          3.00
$      100.00
$      300.00

	4
	Transporte
	-Se realizarán los viajes necesarios, en cada uno, se gastará un dólar. aproximadamente $50.00
	  $   50.00 
	$        50.00

	5
	Remuneraciones
	-El gasto estimado por cada estudiante al mes será de $80.00, desagregado en alimentación y desplazamiento.
	$80.00
	$ 5,280.00

	6
	Imprevistos
	
	$   100.00
	$      100.00

	TOTAL
	$ 6,888.14


Fuente: Elaborado por 6 estudiantes de la Licenciatura en Trabajo Social, para tesis de graduación, Ciclo I, II, 2007, prórroga Ciclo I-2008. Ciudad Universitaria, San Salvador.
VI. POLITICAS

  6.1. POLITICAS INSTITUCIONALES
6.1.1. Las estudiantes tienen la responsabilidad de desarrollar la investigación aplicando la metodología de la investigación social y los principios básicos de trabajo social, así como; todos los conocimientos adquiridos durante el proceso de formación. 

6.1.2. Cumplir con la normativa universitaria en todos los aspectos relacionados al proceso de graduación.

6.1.3. Garantizar que la investigación sea objetiva y contribuya a resolver o disminuir la problemática encontrada, aportando al desarrollo de las y los beneficiarios e institución.

  6.2. POLITICAS GRUPALES

          6.2.1. Asumir con responsabilidad y de forma activa el desarrollo de las actividades   programadas dentro del ejercicio del proceso de investigación acordada en el equipo de trabajo.

          6.2.2. Puntualidad en  diferentes asesorías con el docente Asesor asignado para la investigación.

          6.2.3. Garantizar la eficiencia en la obtención de los recursos económicos de forma  equitativa para desarrollar la investigación.

          6.2.4. Garantizar que las acciones a realizar respeten la dignidad humana.

          6.2.5. Contribuir a que las personas generen cambios positivos en su vida, descubriendo sus habilidades y potencialidades para el desarrollo, crecimiento personal y  social.

          6.2.6. Desarrollar la investigación profesionalmente, dentro de un marco ético y de confidencialidad.

           6.2.7. Ver a las personas como sujetas integrales y mantener una relación objetiva.

VII. CONTROL Y EVALUACIÓN

Los procesos de control y evaluación del presente plan general, se llevarán a cabo tomando como referentes los objetivos y las metas del mismo. 

7.1. CONTROL

              La supervisión del trabajo a realizar se controlará por medio de las supervisiones del docente asesor del trabajo de grado, la coordinación de una de las estudiantes del grupo, y la coordinación de una persona encargada en cada uno de los sub-grupos.

Se tendrá una supervisión detallada del cronograma de las actividades a realizar, para verificar las cumplidas y reprogramando las que no se han desarrollado.

Se entregaran informes de los avances del proceso de investigación  periódicamente al asesor.

7.2. EVALUACIÓN

              La evaluación del proceso de grado se desarrollará por medio de la participación en actividades y exposición de temáticas individuales, la presentación del plan, diagnóstico y protocolo,  presentación de dos avances y del documento final (tesis), y la defensa oral e individual  de dicho documento. El Proceso de Grado se desarrollará en tres fases de forma grupal (Plan de Trabajo e Informe Diagnóstico del tema Familia) en forma Sub-grupal (Protocolo de Investigación, avances y el documento final) e individualmente (la defensa oral de la investigación).          
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INTRODUCCIÓN
El presente Diagnóstico general ha sido elaborado por seis estudiantes egresadas de Licenciatura en Trabajo Social, presentado como requisito de la planificación del proceso de grado a la Escuela de Ciencias Sociales de la Facultad de Ciencias y Humanidades de la Universidad de El Salvador.
Este documento será útil para conocer y profundizar acerca de la problemática del VIH-SIDA y la influencia en la dinámica familiar.
El objetivo de este diagnóstico es recopilar y conocer conceptos de familia, situación del VIH-SIDA a nivel mundial y local,   las diferentes teorías existentes acerca de los tipos, modos de familia, y de trabajo social a nivel de caso. 
El Trabajo se encuentra estructurado de la siguiente manera: Marco conceptual el cual contiene conceptos, tipos de familia compuesta, nuclear, extensa, monoparental; modos de ser de la familia, salud y familia; panorama mundial sobre la situación de salud y VIH-SIDA; situación de salud en El Salvador; VIH-SIDA en El Salvador; presupuesto de la reforma en salud;  y la Metodología de Trabajo Social
Para la realización de este trabajo, se consultaron diferentes fuentes bibliográficas y direcciones electrónicas por Internet.

I. FAMILIA

1.1. CONCEPTOS DE FAMILIA

     “Familia: En sentido estricto, es el grupo que tiene su fundamento en lazos consanguíneos, es el resultado de un largo proceso histórico, cuya forma actual de carácter monogámico es la pareja conyugal. En su acepción amplia, la palabra familia hace referencia al conjunto de ascendientes, descendientes, colaterales y afines con un tronco genético común. Analógicamente, se dice que constituye una familia un conjunto de individuos que tienen entre si relaciones de origen o semejanza.”
  
“La familia constituye el núcleo de la sociedad, representa el tipo de comunidad perfecta, pues en ella se encuentran unidos todos los aspectos de la sociedad: La familia es un hecho social universal, ha existido siempre a través de la historia y en todas las sociedades. 
  1.2. TIPOS DE FAMILIA

            Compuesta: grupo  formado por familias nucleares o por partes de éstas.
   Nuclear o elemental: es la unidad familiar básica que se compone de esposo (padre), esposa (madre)  e hijos. Estos últimos pueden ser la descendencia biológica de la pareja o miembros adoptados por la familia.” Extensa o consanguínea: se compone de más de una unidad nuclear, se extiende más allá de dos  generaciones y esta basada en los vínculos de sangre de una gran cantidad de  personas, incluyendo a los padres, niños, abuelos, tíos, tías, sobrinos, primos y  demás; por ejemplo, la familia de triple generación incluye a los padres, a sus  hijos casados o solteros, a los hijos políticos y a los nietos. Monoparental, es aquella familia que se constituye por uno de los padres y sus hijos. De madre soltera es en la que la madre desde un inicio asume sola la crianza de sus hijos/as. De padres separados, es en la que los padres se encuentran separados.
1.3. MODOS DE SER DE LA FAMILIA
             Rígida es la que se caracteriza por crear normas y valores y no permiten la adaptación de nuevos criterios, mantienen los  mismos modelos de interacción dificultando el desarrollo, crecimiento e   independencia de sus miembros; sobreprotectora, preocupación por sobreproteger a los hijos/as. Los padres no permiten el desarrollo y autonomía de los hijos/as; centrada en los hijos, Hay ocasiones en que los padres no saben enfrentar sus propios conflictos y centran su atención en los hijos; permisiva, los padres son incapaces de disciplinar a los hijos/as, y  con la excusa de no ser autoritarios y de querer razonarlo todo, les permiten a los hijos hacer todo lo que quieran; inestable, no alcanza a ser unida, los padres están confusos acerca del mundo  que quieren mostrar a sus hijos por falta de metas comunes, les es difícil  mantenerse unidos resultando que, por su inestabilidad, los hijos crecen  inseguros, desconfiados y temerosos, con gran dificultad para dar y recibir  afecto; estable,  se muestra unida, los padres tienen claridad en su rol sabiendo el mundo que quieren dar y mostrar a sus hijos/as, lleno de metas y sueños. 

II. SALUD Y FAMILIA

                                          Cuando se habla de tener buena salud muchas veces se cree, que es no tener ninguna enfermedad física o padecimiento en el organismo, sin embargo la Organización Mundial para la Salud (OMS), ha reconocido desde su creación la importancia de la salud la cual no es solamente la ausencia de enfermedades “sino” un estado de completo bienestar físico, mental y social. Se puede considerar que la mayoría de las personas que viven en El Salvador y el resto del mundo; según esta concepción  ninguna persona goza de completa salud, pues existe una estrecha relación entre la salud mental, la salud física y la social. Los gobiernos deberían asumir la responsabilidad de velar por el desarrollo y la aplicación de políticas de salud mental, física y social.

 “En 1978, la conferencia internacional de Alma Atá definió la Atención Primaria de Salud (APS), como la estrategia para cumplir la meta de “Salud para todos en el año 2000”, y se entiende la APS como: “… La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptados, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espíritu de responsabilidad y autodeterminación. La APS forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto del sistema nacional de salud con los individuos, la familia y la comunidad”
 además la APS, establece 6 requisitos que fueron propuestos por la OMS, los cuales son: accesibilidad, atención continuada, atención integral, actividad en equipo, atención con la participación de la comunidad y realización de consultas versos terreno.

Por otra parte en el 2000, se realiza la Cumbre del Milenio, en donde los países reunidos se comprometieron a cumplir los siguientes objetivos hasta el 2015, los cuales son:

1- Erradicar la Pobreza Extrema y el Hambre

2- Lograr la Enseñanza Primaria Universal

3- Promover la Igualdad entre los Géneros y la Autonomía de la Mujer

4- Reducir la Mortalidad Infantil

5- Mejorar la Salud Materna

6- Combatir el VIH/SIDA, la Malaria y otras enfermedades
7- Garantizar la Sostenibilidad del Medio Ambiente

8- Fomentar una Asociación Mundial para el Desarrollo.

Esta investigación partirá, retomando algunos aspectos de salud establecidos en los Objetivos de Desarrollo del  Milenio (ODM), realizando una reseña  mundial y nacional de la situación de salud.
III.  PANORAMA MUNDIAL SOBRE LA SITUACION DE SALUD
 3.1.  SALUD MATERNA
                        En la Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo ( CIPD) celebrada en 1994 en El Cairo, la comunidad internacional adoptó un nuevo y más amplio concepto de salud reproductiva y derechos reproductivos que incluye la planificación de familia y la salud sexual, la CIPD exhorto a integrar la planificación de la familia y la atención de la salud y la atención de la salud maternoinfantil a un conjunto más amplio de servicios, entre ellos los de la lucha contra el Virus de Inmunodeficiencia Humana/Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (VIH/SIDA) y las Infecciones de Transmisión Sexual (ITS); asimismo la salud reproductiva es un estado general de bienestar físico, mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo, con sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entraña la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, así como la capacidad de procrear y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia. Esta última condición lleva implícito el derecho del hombre y la mujer a obtener información y tener acceso a métodos de su elección seguros, eficaces, aceptables y económicamente asequibles en materia de planificación familiar, así como a otros métodos para la regulación de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos y el derecho de la mujer a recibir servicios adecuados de atención de la salud que propicien embarazos y partos sin riesgos y que le brinden a las parejas las máximas posibilidades de tener hijos sanos.”

3.2. VIH/SIDA 
  El SIDA se ha convertido en la principal causa de muerte en adultos entre 15 y 59 años. El 80% de las muertes por SIDA se dan en África subsahariana, donde en algunos países ha sido responsable de la inversión en la tendencia al aumento de la esperanza de vida, provocando su continuo empeoramiento. El SIDA es el responsable asimismo de hasta un 50% de las muertes infantiles en África. A su vez, la mortalidad adulta por esta causa deja como efectos indirectos el aumento de la probabilidad de muerte de los niños huérfanos desatendidos. La epidemia del virus de Inmunodeficiencia Humana/síndrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA) ha mostrado una tendencia ascendente desde su aparición en Centroamérica, a mediados de la década de los ochentas hasta el final de 2001 se habían notificado 25.539 casos y 6.559 defunciones en Centroamérica, la epidemia está creciendo a un ritmo más acelerado que el resto del continente y los casos tienden a concentrarse en las zonas urbanas más pobladas. En esta región se presenta la mayor proporción de casos en niños/as: un 4,2% del acumulado de casos reportados a junio del 2002.  La exposición al VIH a través de contactos heterosexuales se identifico como el posible factor de riesgo para el 72,8% de todos los casos de SIDA notificados (OPS/OMS, 2000) desde finales de la década de los noventa se ha observado un aumento proporcionalmente mayor de los casos en mujeres. 

La incidencia del VIH/SIDA por regiones también muestra una terrible situación en África subsahariana. En 2001, los países de esta región conforman el grupo en peor situación respecto al mundo, América Latina y el Caribe (principalmente éste último) le sigue como región en la cual el SIDA tiene una alta prevalencia. 

En el mes de diciembre del 2006, las personas que Vivian con VIH y las defunciones por la pandemia del SIDA a nivel mundial emite los siguientes datos: Adultos 37,2 millones (32,1–44,5 millones), Mujeres 17,7 millones (15,1–20,9 millones), Menores de 15 años 2,3 millones (1,7–3,5 millones), Total 39,5 millones (34,1–47,1 millones). Nuevas infecciones por el VIH en 2006: Adultos 3,8 millones (3,2–5,7 millones), Menores de 15 años 530 000 (410 000–660 000), Total 4,3 millones (3,6–6,6 millones) Defunciones causadas por el SIDA en 2006: Adultos 2,6 millones (2,2–3,0 millones), Menores de 15 años 380 000 (290 000–500 000), Total 2,9 millones (2,5–3,5 millones) 

    
    3.3. LA SITUACION DE SALUD EN EL SALVADOR

                        “La seguridad social concebida como tal, se encuentra regulada jurídicamente en la norma constitucional sobre los derechos sociales. De acuerdo al artículo 50, la seguridad social reviste un carácter público y obligatorio, a la cual deberán contribuir patronos, trabajadores y Estado. Ahora bien, no es exagerado afirmar que la acción institucional orientada hacia la seguridad social no ha cumplido a cabalidad lo que está escrito en la ley y, lo que es peor, en muchos casos se ha constituido  en violatoria de los derechos humanos contenidos en ella”. 

Según la Carta Magna el Estado esta obligado a  establecer que los servicios de salud ofrecidos por la red hospitalaria nacional deben ser gratuitos; sin embargo, en la mayor parte de hospitales y unidades de salud a cada paciente se le cobra una cuota social “voluntaria”, que en caso de no ser aportada podría implicar la denegación de atención médica. Por ello hay que matizar el dato de que sólo el 20% de la población enferma recibe atención médica en el sistema nacional de salud. La gran mayoría del 80% restante no puede tener acceso a servicios de salud privados y deciden optar por la automedicación y la llamada “medicina popular”

“Ciertamente, la falta de acceso a servicios de salud por parte de los sectores pobres se    pretendía mucho más no sólo al considerar la exigencia de pagos voluntarios en los centros de salud sino además al tomar en cuenta que los mismos no pueden ser sufragados adecuadamente por las y los ciudadanos debido al encarecimiento en los precios de la canasta básica, y de los servicios básicos como agua, energía eléctrica, medicinas o educación”.


            3.3.1. Salud Materna en El Salvador 

                                  En el caso de El Salvador según datos oficiales destaca que ha existido avance en la atención de partos intra-hospitalarios, reportado un aumento de 51% en 1993 a 69% en 2002, sin embargo no visualiza la brecha existente entre la atención a mujeres de áreas urbanas (87,3%) y rurales (54%) ni la desventaja de las mas pobres, por lo que las mujeres continúan muriendo por causa relacionadas al embarazo, el parto y el puerperio debido mucha veces en que viven en zonas inaccesibles y a la carencia de personal de salud en horarios nocturno.
 
El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS), con el objetivo de cumplir este ODM, ha construido y puesto en funcionamiento, la primera casa de espera materna en El Salvador, en el caserío La Tejera, Municipio de Perquín, Depto. de Morazán.

            3.3.2 El VIH/SIDA en El Salvador
                                 En el año de 1984, se conoce el primer caso de SIDA en El Salvador y esta pandemia ha ido en crecimiento. En el caso de El Salvador el compromiso adquirido en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), para erradicar el VIH/SIDA, las cifra oficiales muestran que el número de casos va en aumento.  En 2000 se reportaron 1.375 nuevos casos, en 2002 fueron 1.597, convirtiéndose en la décima causa de muerte hospitalaria, en el 2004 fue de 6,902. Aunque es importante considerar el sub registro que hay, lo que significa la probabilidad que estos datos en realidad se dupliquen.

         Según el Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA, del ministerio de salud, reportar  que hasta el 8 de junio de 2007 se registran 785 nuevos casos, lo que significa que un promedio de cinco personas por día adquieren el virus: además señalan que  ha habido un leve incremento sobre el promedio de personas que adquieren la enfermedad, en el 2006 fue de 4.6 cada día y en el 2005 fue de 4.4. Según las autoridades de salud, estas cifras también revelan que la epidemia se ha mantenido en los mismos rangos los últimos dos años. Un mes antes, en 2004, se llegó a un promedio de casi seis diarios. La causa más común de adquirir la infección es mediante la relación sexual sin protección y las personas más afectadas siguen siendo entre las edades de  20 y 59 años.  Según datos de salud se estima que hay un aproximado de 19,000 personas viviendo con VIH en el país y que solo en los primeros dos meses del año han muerto 56 personas. El  jefe del programa Nacional de ITS/VIH/SIDA, Rodrigo Simán, indica que se ha estabilizado la epidemia en tres años llegando a la meseta, sin embargo agrega que se tiene que disminuir la incidencia, por ello insiste en la importancia que la población asuma las medidas de prevención. Por otra parte la Asociación Atlacatl vivo positivo y Fundación para la Prevención, Educación (FUNDASIDA)  y acompañamiento de la persona con VIH/SIDA han denunciado que en el Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS), existe escasez de reactivos y medicamentos contra el VIH, asimismo Odir Miranda Presidente de Atlacatl manifestó que buscan una estrategia que evite el desabastecimiento. Según un informe, del  Programa de las Naciones Unidas para el 
         Desarrollo (PNUD), considera positivo el avance que ha tenido la situación del  VIH/SIDA, a mismo tiempo señala la importancia de detener y comenzar a revertir la propagación para 2015.
  Los datos de salud señalan que para este año ha existido aumento en adquirir el virus, esto debe ser motivo de preocupación, pues el hecho que se mantenga en el rango, no significa que la epidemia ha disminuido, por ello se debe hacer  aún más  esfuerzos para disminuir los casos. 

        
El día 27 de junio fue el Día Nacional para la Prueba de VIH, para ello hubo una inversión de $ 603,031, entre los patrocinadores estaban Comité Nacional Contra el SIDA (CONASIDA), Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), MSPAS, FOSALUD, ISSS y Organización Panamericana de la Salud (OPS); la estrategia de salud contra la pandemia se tiene como resultado: 54,461 muestras, 37 % muestras reactivas y o.7% de positividad. 
 Las autoridades de salud expresaron que la prueba de VIH se realizaría en todas las unidades de salud del país, todos los hospitales nacionales, las unidades móviles del Ministerio de Salud, las clínicas comunales del ISSS y un grupo de Organizaciones no Gubernamentales ONG´s desde las 7:00 a.m. hasta las 7:00 p.m. Sin embargo a través de comentarios entre las personas que han participaron en este proceso   se ha conocido que en algunas Unidades de Salud al  interior del país proporcionaban la referencia para que lo realizaran en los hospitales más cercanos, además en algunos lugares hubo desabastecimiento de reactivos, por ello se utilizaron  algunas de las reservas con las que contaba  las instituciones, asimismo no se atendió a toda la población.
    Con relación a los departamentos que reportan mayores casos son: San Salvador con 9,744, Sonsonate con 1,345, La Libertad con 1,225, Santa Ana 1142, La Paz 790, San Miguel 684,  Ahuachapán 586,  Usulután 584,  y los que reporta menos son: San Vicente con 340 Cuscatlán 334, La Unión 265, Cabañas 248, Chalatenango 215 y  Morazán 78.
 Las pruebas de VIH, se realizan en las principales ciudades de los 14 departamentos.  En la actualidad existen grupos de apoyos en los siguientes lugares: MSPAS, Unidades: Zacamil, Barrios, Ciudad Delgado, Montserrat y  Concepción.;  MSPAS, Hospitales: Zacamil, Rosales, Maternidad, Psiquiatría de Soyapango, Saldaña, de Niños Benjamín Bloom, de Morazán, San Juan de Dios de Santa Ana, San Rafael, San Bartola, de Chalatenango, de La Unión, San Juan de Dios de San Miguel, de sonsonate, de San Vicente, de Ahuachapán, Sanpedro de Usulután y  Unidades Médicas del ISSS: Zacamil, Apopa, Ilopango, Atlacatl y Hospital Oncológico.

         En estos grupos los profesionales realizan intervención brindan atención en crisis y grupos de apoyos 

    3.4.  EL PRESUPUESTO Y LA REFORMA DE SALUD
                         El presupuesto otorgado al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS), en el 2007, fue de $ 324 millones de dólares,  teniendo como déficit anual de $ 65 millones según un análisis realizado por la cooperación estaunidense (USAID), el MSPAS, calcula que solo para cubrir las necesidades del sector requiere un aumento de casi el 20% sobre el presupuesto otorgado en el 2007. 
 En el 2002 del 3.6% del PBI asignado en el 2004 se bajo a 3%; además este ministerio quedo marginado del proyecto presidencial  Fideicomiso. En este mismo año han iniciado la construcción o están a punto de hacerse 4 de los 7 hospitales dañados en 2001, entre los que se pueden mencionar la construcción de los Hospitales de Cojutepeque, San Rafael Santa Tecla, Santa Gertrudis de San Vicente y el de Santa Teresa de Zacatecoluca. 
Según, Ernesto Navarro Viceministro del MSPAS, reconoce que salud no tendrá proyectos nuevos en lo que resta de la gestión, sino que seguirá con la reconstrucción de hospitales, extensión de cobertura de FOSALUD, creado en el  2005, quien  en la actualidad cuenta con 105 Unidades de Salud que  laboran con horario ampliado  de atención médica.

Desde la fecha que se han presentado estos dos planteamientos, todavía en el 2007, se encuentra a disposición de la asamblea legislativa el análisis del anteproyecto de ley de creación de un nuevo sistema de salud; sin embargo se ha ido postergado ya que en lo que va de la mitad del año, aun la comisión de la salud no han llegado a un acuerdo, debido a los diversos debates entre los diferente partidos ya que existe el anteproyecto de la comisión nacional integrado por diversos sectores de salud, que fue llevado ante el pleno por el presidente de la República Antonio Saca, en junio de 2006, la cual planteaba como la salvación al sector salud,  sin embargo en el discurso a sus 3 años de gestión del presidente Saca no la mencionó; asimismo se encuentra otra propuesta desde el 2005 presentada por el partido de oposición Frente Farábundo Martí para la Liberación Nacional (FMLN),  la reforma del sector salud ocasiona reacciones adversas, pues por un lado se argumenta que existe elementos privatizador y otros expresan que existe argumentos políticos para justificar el atraso. Se visualiza que cada año disminuye el presupuesto a salud, esto es un grave precedente, que esta perjudicado a la población  y año con año surgen las mismas epidemias, algunas en aumento que el año anterior.
IV.  ORIGEN Y METODOLOGÍA DE TRABAJO SOCIAL
       

     4.1. ASISTENCIA SOCIAL

    La Asistencia Social es el antecedente inmediato del Trabajo Social, es la antepenúltima forma de acción social, ya con ciertas bases científicas a las que se llegó a lo largo de la historia de la humanidad. No obstante con las buenas intenciones. No basta con hacer el bien ni por amor a Dios, ni por amor al hombre, el amor sólo no alcanza, hace falta el método, hace falta la técnica. Hay que hacer el bien pero “Hay que hacerlo bien”, y esto es lo que se denomina Asistencia Social.
En la actualidad se le llama Asistente Social al: profesional titulado de una Escuela de Asistencia, servicio Social o Trabajo Social, capacitado en métodos, técnicas y procedimientos  propios de esta profesión y que dispone de las destrezas necesarias para ayudar a la gente a satisfacer algunas necesidades, fundamentalmente aquellas derivadas de situaciones carenciales o problemáticas.

El asistente social es un profesional orientado hacia la acción; asiste a los individuos, grupos y comunidades para atenderlos en sus necesidades personales y sociales a través de los servicios sociales. 

Se trata de una profesión que requiere, de quienes la ejercen, una serie de cualidades personales de tal naturaleza que aseguren  el éxito del trabajo que realizan. Así pues, entre otras dotes, ha de tener espíritu de servicio, sentido de responsabilidad, madurez emocional, habilidad para analizar y diagnosticar situaciones, programar situaciones con sentido práctico y realista y saber llevarlas a la práctica. 
El tipo de servicio que deben prestar los asistentes sociales requiere una combinación de conocimientos teóricos, habilidades técnicas y cualidades humanas.
                   4.2  PRINCIPALES PIONEROS DEL TRABAJO SOCIAL, EN LA            ETAPA  DE LA ASISTENCIA SOCIAL ORGANIZADA



                  4.2.1. Thomas Chalmers
                   (Glasgow, Escocia, Principios del Siglo XIX), Ministro Presbiteriano, quien fundo la Iglesia Libre Presbiteriana de Escocia.

Partía del principio de que “el ser humano lleva en su interior las posibilidades de ayudarse”; para otorgar ayuda organizó la parroquia en 25 vecindarios. Cada uno comprendía entre 70 y 100 familias. Cada vecindario estaba bajo el cuidado de un responsable que no sólo distribuía la ayuda material, sino también realizaba una labor educativa.

La técnica de ayuda que utilizaba es: conocer las verdaderas necesidades de cada pobre o familia necesitada, ayuda mutua ente los pobres para resolver sus problemas y uso económico de las limosnas disponibles.


                        4.2.2. William Booth
                                               Concibe la ayuda material como un medio para la conversión religiosa, en su obra “En la oscura  Inglaterra y como salir de ella” constituye uno de los primeros intentos de Trabajo Social organizado, el cual se dividía en tres partes: colonias dentro de la ciudad o puertos de refugio, colonias granjas establecidas en provincias, para que los colonos  pudieran  hallar empleo y ayuda financiera y colonias en el extranjero siempre para personas vulnerables.


                         4.2.3. Federico Ozaman
                                               Fundó las conferencias de San Vicente de Paúl. Partía del principio que no era con limosna y con paternalismo que se lograba el progreso social, sino teniendo la LIBERTAD, como medio y CARIDAD como fin, su técnica de ayuda se resume en: visitas a los domicilios de los necesitados, estudio de las solicitudes de ayuda; relaciones de amistad con los necesitados. Fundó guarderías, escuelas de reeducación de delincuentes, atención a refugiados y emigrantes.

                        4.2.4. Daniel Von Der Heydt, (Alemania Siglo XIX)

                                               La técnica de ayuda, fue el estudio de las necesidades  del sector, que consistía en la prevención de problemas derivados de la pobreza, consiguiendo trabajo a los desocupados, rehabilitación de los indigentes, supervisión de la labor que realizan.

                        4.2.5 Octavia Hill
                                             A partir de 1875 se le reconoce la iniciativa para entrenamiento de personal, para tareas sociales. La formación consistía en aprender a tratar a la gente, a comprender las condiciones en que ésta vivía y los medios que podían implementarse para mejorarlas, además debían estar familiarizadas con los diversos organismos existentes dedicados a la asistencia.

Es importante destacar que Octavia Hill sentó las bases en la formación de “personal para tareas sociales”, lo que más tarde dió pie para la creación de centros de formación para Trabajadores Sociales.
 
                     4.2.6. Mary Richmond

                                               Marca una nueva forma de acción social, la Asistencia Social superada, que pone el énfasis en la prevención de los desajustes antes que en la atención de los desajustes, para ella es más importante investigar y atacar las causas de los problemas sociales visibles, que los problemas visibles en sí.
  4.3. CONCEPCIONES PRINCIPALES QUE HAN PREDOMINADO EN      ELTRABAJO SOCIAL LATINOAMERICANO

4.3.1. Aséptica Tecnocrática
                         Ésta comienza a tener vigencia en la década del 40, cuando el trabajo social norteamericano da su sello y estilo al Trabajo Social latinoamericano en cuatro aspectos principales, en la preocupación técnico-científico, en la acentuación psicologista en su  marco teórico referencial, en la elevación del status profesional en el tecnicismo aséptico.
         4.3.2 Concepción Desarrollista
             Se da a inicios de 1950, esta corriente de pensamiento de modelo  analítico, examina la situación en términos de transición de una  sociedad tradicional a una sociedad moderna.

   4.3.3  Reconceptualización
       Carlos G. Eroles y Nélida de Gamba, respectivamente definen la reconceptualización así: “Cambio de los presupuestos  filosóficos y científicos  de los contenidos metodológicos y de la praxis profesional en Trabajo Social, en busca de una adecuación de los mismos a las exigencias de la realidad política, económica, social y cultural de los pueblos latinoamericanos, a los nuevos aportes de las Ciencias Sociales y a los valores que las nuevas generaciones transmiten a un mundo que vive en un acelerado proceso de transformación
. 

En Trabajo Social, se entiende por reconceptualización: un nuevo enfoque de la profesión cimentado en la realidad actual y utilizando en base a su inserción en la problemática comunitaria los instrumentos y técnicas que posibiliten llegar al objetivo final del Trabajo Social: lograr que el hombre sea sujeto reflexivo y crítico en el proceso de transformación de las actuales estructuras.
4.4.  METODOS UTILIZADOS EN  TRABAJO SOCIAL 

  4.4.1. Método de Trabajo Social de Caso:

Este es el primer método que fue sistematizado dentro de la profesión. Su aparición corresponde a la etapa de tecnificación de la beneficencia que se inicia en Europa, principalmente en Inglaterra,  en donde se comienzan a utilizar, en la asistencia a los pobres y a los socialmente desposeídos, una serie de procedimientos formalizados. Esto se da fundamentalmente en las Sociedades de Organización de la Caridad (COS) que luego adquirieron gran desarrollo e importancia en los EE.UU. no sólo como forma institucionalizada de ayuda a los necesitados, sino porque la COS constituyeron el ámbito en donde fue posible ir avanzando en la formalización de los procedimientos que se han de seguir en el trabajo con la gente.

Cabe señalar que el método de caso se elaboró teniendo en cuenta el modelo clínico terapéutico de la medicina. Durante muchos años, este modelo influyó decisivamente en la configuración y desarrollo de la metodología del trabajo social, la cuáles: Estudio, Diagnóstico, Tratamiento.

De ahí que se haya denominado “Modelo Clínico-normativo y que algunos consideren que fue formulado de esa manera por los trabajos que Mary Richmond realizó con el doctor Cabat.

Con la publicación en 1922 del libro de Mary Richmond What is Social Case, se fundamenta y se sistematiza la metodología del caso social individual, definida por esa autora como “el conjunto de métodos que desarrollan la personalidad, reajustando consciente e individualmente al hombre a su medio”.

En su evolución adquirió una orientación predominantemente psicologista. Tratándose de un método para tratar “casos individuales”, lo que ocurre es que todos los problemas del individuo se plantean en términos de “desordenasen el funcionamiento intrapsíquico, debido a la fuerte influencia de la teoría psicoanalítica: ansiedad incontrolable, culpabilidad, defensas paralizantes y temas libidinosos y agresivos que dañaban las relaciones interpersonales”. Esto condujo a que en la práctica profesional se prescindiese o, lo más frecuente, no se valorasen suficientemente los condicionamientos del entorno familia, vecinal  y social del “caso”.

De esta forma, el psicoanálisis se transforma en el marco referencial del método de caso social individual. Esto aporta nuevas dimensiones y perspectiva a los profesionales de este campo. Y el “Case Work” adquiere una fuerte coloración terapéutica: trabaja con los componentes emocionales de la persona que demanda ayuda y apela a todos los recursos de la personalidad de la misma, tanto para analizar la situación del usuario, como para programar su tratamiento.

Para la preparación del diagnóstico y el tratamiento se tiene en cuenta cuál es la situación del individuo con su familia, y cómo e ésta ha influido en la formación de la personalidad. 

Durante el período de (1925/40 aproximadamente), muchos trabajadores sociales son ocupados en hospitales, y de manera especial, en hospitales psiquiátricos y para atender problemas familiares.  Sin embargo, la depresión del año 192* y la crisis posterior hicieron sentir sus efectos también sobre el enfoque del método de caso: comenzaron a llamar la atención los factores económicos y sociales que hasta entonces se consideraban, de hecho, irrelevantes para el tratamiento del caso individual. Los problemas producidos como consecuencia de la inseguridad económica orientaron la acción hacia la familia, más que al individuo aislado. Los nuevos problemas que plantea la sociedad norteamericana van modificando el enfoque que adquirió el método bajo el impacto del psicoanálisis: comienzan a llamar la atención los factores que en el tratamiento del caso, están más allá del individuo. Es así como en 1940 aparece el concepto de caso psicosocial, acuñado por Gordón Hamilton en su libro Theory and Practice of Social Case Work; más de un decenio después, Hamilton plante la necesidad de vincular el trabajo social individual con los problemas generales de la política social, puesto que “no es posible resolver con éxito problemas de interrelación si se carece de una sana estructura económica y política”.
Terminada la segunda guerra mundial, el caso social individual focaliza su atención sobre una nueva problemática, aunque siempre con la perspectiva psicoanalítico, a saber la conexión entre el yo y las exigencias del mundo externo. 

Durante este período de influencia psicoanalítica en “Case Worl” se perfilaron dos orientaciones o modelos principales:

La diagnóstica o modelo clínico-normativo de inspiración freudiana ortodoxa que aplica los principios del psicoanálisis.

La funcional o modelo de crisis: basada en la teoría de la voluntad.
Después de los años cincuenta, la creciente aplicación del método a la terapia familiar, con la intervención de los trabajadores sociales en equipos interdisciplinarios da lugar al llamado modelo de comunicación-interacción que en los años ochentas es influenciado fuertemente por el enfoque sistémico.
El esquema operativo del método de caso parte del supuesto de que la persona potencialmente puede ser sujeto y objeto de su propio desarrollo; en consecuencia, se espera que tome alguna iniciativa para salir de su situación; en ciertas circunstancias, esa iniciativa se toma “inducida” “sensibilizada” o “motivada” por el/la trabajador/a social. 

El proceso se inicia cuando alguien solicita ayuda a una institución.
Por la índole misma de este método, el rol del trabajador social juega un papel fundamental dentro del proceso metodológico. Resulta evidente que, por la naturaleza misma del método de caso, las “relaciones interpersonales” tienen una importancia central. Es esencial que el trabajador social, en su relación con las personas  que recurren a él, sepa construir un clima de libertad para la expresión personal y para una mejor exploración, indagación y estudio del caso para tratar.
Estas relaciones interpersonales se pueden definir en términos rogerianos, como una forma de “consideración positiva”, y que  en el lenguaje de muchos trabajadores sociales se expresa en términos de calidez humana, siendo esto, así, la presencia, el modo de ser y el entorno influyen decididamente en el logro de resultados significativos y positivos. 
 El trabajador social recoge los datos e información sobre el problema, sin dar juicios de valor sobre el comportamiento del usuario/a. no solo a lo que se dice, sino también al tono de la voz, y a la conducta o lenguaje no verbal en general.

En cuanto a la orientación del problema, traducido esto al tratamiento del caso, es la antítesis de la manipulación. Se trata de ayudar a diagnosticar el problema, a plantearlo en sus justos términos y a ayudar a buscar una solución  respetando el derecho de autodeterminación del usuario/a, esto supone una conducta permisiva, porque acepta que la persona establezca sus propias y tomen sus propias decisiones, participando en el análisis de su situación y en la búsqueda de soluciones para superar la misma. Por otra parte, el usuario/a puede aceptar o no los consejos y la ayuda que le ofrecen.

Frente a la neutralidad proclamada por algunos, creemos que el trabajador/a social ha de tener una conducta empática hacia la persona que acude a él. La empatía es un “sentir el mundo interior y personal del otro como si fuera propio” esta comprensión empática consiste en la capacidad de participar en una realidad ajena comprendiéndolas conductas de los demás, sus motivaciones profundas sus perspectivas vitales. Esto permite a su vez penetrar los sentimientos, ideas y perspectivas del otro, y por lo tanto comprender al otro en lo que éste es y comunica.

En la utilización de este método tiene una gran importancia lo que se ha dado en llamar la destreza en la relación, puesto que más que cualquiera de los otros métodos requiere de una mayor individualización de cada persona. Para ello hay que saber un ambiente en el que el usuario en cuanto a persona se sienta en igualdad con el profesional. Si se establece una relación dicotómica jerarquizada entre el trabajador social y el usuario/a  y se hace sentir la superioridad o autoridad del profesional difícilmente se permite que el otro crezca. 

         4.4.  TRABAJO SOCIAL EN EL SALVADOR

En 1946 después de finalizada la segunda guerra mundial, Estados Unidos inicia una amplia planificación socio-económica, a nivel de su propio territorio y de América Latina. 

Para 1940 sólo había 14 Escuelas de Trabajo Social en el continente, con una formación profesional superficial y poco técnica. Los recursos sociales eran inestables y desorganizados, para superar éstos obstáculos, inicio un programa dirigido por las Naciones Unidas, destinado a promover y fundar Escuelas de Trabajo Social, es así como para la década del 50, ya estaba la creación de 100 Escuelas en la región. Para esta época predomina en la profesión de Trabajo Social una orientación conocida como ASÉPTICA, la cual considera que el profesional debía ser científico, cada vez más y para ello pone a disposición del Currículum de las Escuelas, distintas disciplinas, pero al mismo tiempo que se perfeccione, también debe tener la capacidad de respetar la ideología.

La profesión para esta época 1970 está mucho más elaborada, cuenta con el Método de Trabajo Social de Caso, completamente desarrollado; con el Método de Trabajo Social de Grupo, en un proceso de mayor fundamentación teórica y adecuación, adquiere un carácter más terapéutico y se perfecciona con las contribuciones de la Psicología Social, la Dinámica de Grupos y la Antropología; y una mayor elaboración del Método de Organización y Desarrollo de la Comunidad para las áreas urbanas y rurales. 
En El Salvador la Profesión de Trabajo Social ha sido influenciada por el currículun de la Escuela Chilena. La cual fue creada con el apoyo de las Naciones Unidas y es así como en 1953 se crea la primera Escuela de Trabajo Social.
Para la década de los 80s, tanto por las reformas educativas y por la coyuntura política (Guerra Civil), es que se generan las condiciones para que la educación universitaria salvadoreña se diversifique, creando varias instituciones de educación superior. De acuerdo a su funcionamiento, algunas universidades privadas revisaron el pensum, pues también la misma sociedad demandaba un perfil más amplio de toda las formación que se ofrecía en estos momentos para formar profesional, en este sentido la profesión de  Trabajo Social, no fue la excepción; y es así como en la década de los 80s y 90s, 12 Universidades privadas ofertaban la carrera.
Después de muchas reuniones y gestiones de peritos en Trabajo Social y un equipo multidisciplinario de la Escuela de Trabajo Social, y autoridades de la Universidad de El Salvador, se logra incorporar la carrera en 1999, con un nivel de tres años de formación, iniciando la primera generación a nivel de Licenciatura a partir del año 2002. 

       4.6. DESARROLLO ACTUAL DE LA PROFESION

              Actualmente son cinco universidades las que imparten la carrera de Trabajo Social.

En la Universidad de El Salvador, se esta haciendo una revisión de su  currículo, pues según algunos catedráticos de la carrera, después de que egreso la primera generación de la carrera, han notado algunas sesgos en la formación académica que contiene, el pensum actual.
 Debemos tener en cuenta que la profesión de trabajo social debe promover el cambio social, la solución de problemas en las relaciones humanas, y el fortalecimiento y la liberación para incrementar el bienestar social.

Actualmente muchos colegas se encuentran ejerciendo su profesión en áreas de salud, educación, trabajo comunitario, trabajo a nivel grupal, y con instituciones que cuentan con programas de reinserción, en ONG, s etc.
       4.7. MODELOS DE INTERVENCIÓN
  4.7.1 Modelos Operativos o de Intervención en Trabajo Social                         1970
                         4.7.1.1 Modelo de Intervención en Crisis

        Tiene su origen en Estados Unidos y su principal exponente es Otto Rank, su objetivo es brindarle al sujeto un espacio de escucha y contención, acompañándolo en el proceso que le permita posicionarlo en un lugar de seguridad psicológica, logrando así desarrollar capacidades que le posibiliten resolver efectivamente la situación traumática; éste modelo utiliza las siguientes fases a) un sondeo rápido y eficaz, que haga posible evaluar la naturaleza y gravedad de las circunstancias que llevaron a la aparición del conflicto. b) recorrido histórico donde pueda observarse la repitencia  de la crisis o momentos de vulnerabilidad en el equilibrio emocional y/o en el funcionamiento de la persona o grupo.
América Latina también ha tenido experiencias con el modelo de intervención en crisis,  trabajando  con la niñez, la adolescencia, hijos de desaparecidos, ejecutados y presos políticos, durante las dictaduras militares. 

Los chilenos describen las siguientes fases de intervención:

1. Orientación información y derivación o referencia

2. Acciones facilitadoras de revinculación personal, familia y social. 

3. Acciones facilitadoras de inserción laboral. 

En este modelo de intervención se alterna la acción asistencial con la acción terapéutica y el apoyo a la reinserción social.

Para la aplicación de este modelo se requiere de: una amplia disponibilidad profesional, ágil sondeo de la situación para determinar las circunstancias precipitantes.
             4.7.1.2 Modelo Sistémico
              Este modelo nace en la década del 50 y sus sustentos teóricos y metodológicos se basan en la teoría de la Comunicación Humana, la Teoría del Rol y la Teoría de los Sistemas,  brinda un cuerpo teórico, metodológico y operativo, altamente competente con el Trabajo Social.

Una de las características significativas del presente modelo es analizar la “Función” que desempeña cada integrante del sistema, y que la misma resulte ser la “apropiada” para el medio en el que se encuentra. Esta noción incluye la idea de rol otorgado y asumido, desde un criterio de circularidad.


       4.7.1.3 Modelo de Labor de Consejo

        El eje orientador del modelo es el respeto por el propio sujeto, demostrándole voluntad de escucha de escucha y centrándose sobre todo en la persona y no tanto en el problema; ya que se considera que aunque no aparezca una solución a la problemática planteada, la ayuda puede aparecer como un cambio del punto de vista y que esto a su vez desencadene una posible solución.

Requiere de un adiestramiento profesional que la distingue de la orientación que pueda brindar un amigo. Su finalidad es lograr una comprensión mutua de las necesidades de los sujetos, llegando a un acuerdo con estos en los que respecta el planteamiento y alcance de las metas.
Los Objetivos del método son: Ayudar al sujeto a que vea que tiene control sobre su propia  vida y en la toma de decisiones, lograr que los sujetos se sientan con la libertad necesaria para poder expresarse sin inhibiciones
, saber comprender que los sentimientos son involuntarios, no pudiendo una persona elegir como se siente y consecuentemente no siendo responsable por esto y comprender que las conductas sí son voluntarias y que las personas están capacitadas para elegir como se conducen.
Entre las  técnicas que  se utilizan están: escucha y expresión,  ambas son  micro habilidades de la comunicación y se debe considerar, lenguaje corporal, contacto visual, señales de reflejo, señales de aliento, formulación adecuada de preguntas, resumen del relato, seguimiento verbal y cualidades de la voz.
El profesional debe brindar un encuadre adecuado, arribar a acuerdos básicos, sostener una actitud de respeto  al sujeto y dar carácter de confidencialidad a la intervención. Se pude decir que la tarea esta cumplida cuando el sujeto logra explorar su propia personalidad, alcanza una mejor comprensión de sí mismo, encara líneas de acción propias, cambia la forma de conducirse en sus relaciones, ejercitó la capacidad para encarar problemas futuros, habiendo flexibilizado estructuras previas.


          4.7.1.4. Modelo de Autoayuda

                                       Esta enfocado a apoyar a las personas que sufren explotación laboral, discriminación, opresión, torturados, golpeados, victimas de violación sexual,  explotación, alienación violación de  derechos, etc. 
A partir de estos supuestos, se ha desarrollado como modelo operativo, la metodología de trabajo en grupos de autoayuda.
Podríamos llamar autoayuda, a la capacidad de superar una crisis o situación problemática, a partir de movilizar los recursos propios de un sujeto. 

Se entiende por grupos de autoayuda, la reunión sistemática de personas afectadas por una misma problemática de personas afectadas por una misma problemática, que a partir de una propuesta, y generalmente con una mediación técnica, se proponen el abordaje testimonial de sus sentimientos y actitudes, para lograr a partir de las contribuciones y conclusiones grupales, modificar conductas y contribuir a la transformación de su situación personal.
Un grupo de autoayuda requiere un proceso, lo que supone una reunión o varias reuniones programadas, para lograr una determinada finalidad.

Un grupo de autoayuda requiere que quienes lo integran tengan en común su condición de estar afectados por una misma situación (alcohólicos, padres de adolescentes, padres de drogadictos, parejas en conflicto, madres adolescentes, mujeres golpeados, pacientes dializados, pacientes con VIH-SIDA, familias de desaparecidos, mujeres de desterrados, familias migrantes, personas discapacitadas, enfermos crónicos, etc. 


    4.7.1.5. Modelo de Fortalecimiento de la Identidad Femenina
 Este modelo surge como respuesta a la desvalorización y maltrato que padece la mujer por el hombre, situación que se da tanto en el medio familiar, como en el medio social.

Tomando como eje de análisis un nivel contextual general se alcanza a definir la sociedad donde vivimos como una sociedad patriarcal.
Según afirma M Lamas La diferente participación de los hombres y las mujeres en las instituciones sociales, económicas, políticas y religiosas, incluyen las actitudes, valores y expectativas que una sociedad dada conceptualiza como femeninos o masculinos. 

Muchas veces se implementan diversos tipos de acciones en la búsqueda de fortalecer la identidad femenina. Se apunta a estimular e incentivar todas las capacidades, aptitudes y potencialidades de la mujer, las cuales se hayan ocultas, o anuladas. Se apunta a ayudar a que ella desarrolle su confianza, su seguridad en el conocimiento y la expresión de sus derechos y recuperare su autoridad como persona humana.

De esta manera es necesario brindar talleres de fortalecimiento de la autoestima, enfatizando la experiencia grupal y la ayuda mutua como una metodología concreta y eficaz para lograr ese objetivo.
En este modelo se ofrece orientación puntual como: aspectos psicológicos (acompañamiento terapéutico a los hijos de la mujer, y a ella en el cambio de la dinámica familiar, etc.), aspectos sociales (información y organización de los recursos sociales con los que ella puede contar, en caso de ser necesario refugio para alejarse del hogar), aspectos jurídico-legales (asesoramiento sobre la posibilidad de realizar la denuncia de violencia familiar etc.), en síntesis, este modelo implica una ayuda emocional y material a la mujer, ayuda que apunta a acrecentar en ella una seguridad psicológica, la que a su vez le permite una mayor autonomía y posibilidades de desarrollo, ubicándola como protagonista de su propia historia, siendo capaz de emprender acciones que mejoren su situación.



4.8. FUNCIONES DEL TRABAJADOR SOCIAL

                 Las funciones del Trabajador Social (Según F.I.T.S) consisten en: ayudar a las personas a desarrollar las capacidades que les permitan,  resolver sus problemas sociales, individuales y/o colectivos, promover la facultad de autodeterminación, adaptación y desarrollo de las personas, Promover y actuar por el establecimiento de servicios y políticas sociales justas o de alternativas para los recursos socioeconómicos existentes, facilitar información y conexiones sociales con los organismos de recursos socioeconómicos (articular redes), conocer, gestionar y promocionar los recursos existentes entre sus potenciales usuarios y los profesionales de otras ramas de las ciencias que pueden estar en contacto con sus potenciales usuarios.
El Trabajo Social, tiene su fundamento en ideales humanitas. Su actuación profesional busca el bienestar, desarrollo y protección de los derechos sociales de las personas, promoviendo los derechos humanos en su accionar, y desarrollando procesos de intervención en los diversos ámbitos de la sociedad, considerando la vinculación que posee la persona con su medio, promoviendo el desarrollo familiar, grupal y comunitario como ejes de intervención, desarrolla un proceso de intervención en los diversos sistemas sociales, en su interrelación. Su origen es el mismo que las Ciencias Sociales. Además, posee un cuerpo de conocimientos propios, y sistémicos, un saber práctico, un código deontológico, entre otras características propias de las profesiones.


4.9. ÁMBITOS DE ACTUACIÓN PROFESIONAL 

Comprende gran diversidad de ámbitos de actuación (todos aquellos sectores poblacionales que precisan de una atención especial): tercera edad, discapacitados, personas maltratadas (en especial, mujeres, menores y ancianos), reclusos, inmigración, menores en situación de riesgo, exclusión social, gente sin hogar, drogodependientes, entre otros temas.
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INTRODUCCIÒN
El presente protocolo de investigación ha sido elaborado por tres estudiantes egresadas de la Escuela de  Ciencias Sociales “Licenciado Gerardo Iraheta Rosales,” de la Facultad de Ciencias y Humanidades, de la Universidad de El Salvador, para optar al título de Licenciatura en Trabajo Social.

El tema de investigación se denomina “Características Sociales y Comportamiento de  Familias de Personas Viviendo con VIH-SIDA, en el Municipio de Suchitoto, período  2005 – 2007”. Cuyo objetivo es  identificar   el nivel de importancia  que tienen las condiciones sociales, el comportamiento y  el apoyo familiar   en el progreso o descenso  de salud física, psicológica, emocional  y social  de las personas que viven con Virus de Inmuno Deficiencia Humana (VIH) o el Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA).

La investigación se realizará en el Municipio de Suchitoto, Departamento de Cuscatlán dada la factibilidad para realizar el estudio,  además por el incremento de casos de VIH-SIDA que se ha presentado a nivel municipal a partir de la detección de la primera persona  infectada en 1,994. Otra de las razones es la apertura de las y  los integrantes del grupo de autoayuda de personas que viven con VIH-SIDA para colaborar en el estudio. Así como también al aumento significativo experimentado en el   Departamento durante el año 2007. 
En éste protocolo se encuentra plasmados los lineamientos para desarrollar el proceso de investigación, cuyo documento esta estructurado en capítulos en el orden que se detalla a continuación: I definición del problema, II justificación, III objetivos, IV diseño de trabajo, el cual contiene 1as estrategias generales, diseño muestral, tipo de estudio, método de investigación, técnicas de investigación y recolección de datos; control de elementos espureos, validación de los instrumentos y la codificación del lenguaje. El V procesamiento y análisis de datos, VI marco conceptual, el VII, la propuesta de capítulos del informe final y las referencias bibliográficas y electrónicas.

Para la elaboración de este documento se realizaron una serie de actividades y técnicas entre las cuales se encuentran: llamadas telefónicas, reuniones grupales, visitas institucionales, entrevistas a la Trabajadora Social del Hospital de Suchitoto, a la responsable del grupo de autoayuda,  y reuniones con el grupo de Personas que Viven con VIH-SIDA (PVVS), con el fin de obtener la autorización para realizar la investigación y la información relacionada al surgimiento y quehacer del grupo; consultas a  profesionales con conocimientos de la temática a investigar, a fuentes bibliográficas , así como páginas electrónicas. De la misma forma han sido indispensables las  asesorías con el docente supervisor del proceso de grado. 

I. DEFINICIÒN DEL PROBLEMA

Para  comprender la problemática a investigar  es necesario plantear algunos conceptos,  estructura y funciones de las familias en general; estas definiciones contribuirán a definir  y comprender  los comportamientos y características sociales  propias de cada núcleo; que ayudaran a delimitar nuestro objeto de estudio. 
La familia es un hecho social universal, ha existido siempre a través de la historia y en todas las sociedades. Es el primer núcleo social en el cual todo ser humano participa. Como institución primordial de la sociedad, desempeña ciertas funciones como lo son la reproducción, comunicación, afectividad, educación, apoyo psico-social y económico; asimismo, es la responsable de  moldear la conducta de los individuos, que son básicas y son propias,”
 para que éstos puedan funcionar dentro de la sociedad y como esta espera de ellos.  
De igual forma es la célula de la sociedad;  basada en el parentesco de afiliación y consanguíneo, es decir, en las relaciones entre marido y mujer, padres e hijos, hermanos y hermanas;  es una organismo que influye con valores y pautas de conducta que son presentados o transmitidos  especialmente por los progenitores, los cuales van creando un modelo de vida; a través de la transmisión de normas, valores y costumbres, que contribuyen en la madurez y autonomía de los descendientes, para que puedan  socializarse. “Es una de las instancias que determina el comportamiento del futuro adulto y  forma el “ideal” de ser humano”.

Por la  diversidad de tipos de familia  que existen, se hace necesario conceptualizar las más comunes, tal y como se  detallan a continuación: Nuclear  llamada  también “elemental”, “simple” o “básica”; constituida por los  cónyuges o pareja establecida a través de la unión de hecho y los hijos socialmente reconocidos”
, la compuesta formada por  familias nucleares o por partes de éstas, por ejemplo un hogar poligínico constituido por un hombre, sus esposas, y sus procreados. O bien un grupo integrado por viuda/os, o divorciados/as que tienen hijos e hijas y contraen nuevas nupcias.”
. Extensa: Es la que está conformada por un conjunto de personas ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un grupo nuclear. Generalmente en las sociedades industrializadas sus miembros no habitan en una misma vivienda”.
 
La monoparental es la conformada por uno solo de los progenitores y sus descendientes; esta tipología se incrementó desde comienzo de la década de los ochenta. La de  madre soltera es  donde ésta, desde un inicio asume sola la crianza de sus hijos/as. Generalmente, es la mujer quien la mayoría de  veces asume este rol, pues el hombre se distancia y no reconoce su paternidad. 

Es de importancia destacar la familia rural como el “Grupo de personas que vive en un medio agrícola o en pleno campo. Estas se caracterizan, en general, por una edad de matrimonio relativamente prematura, un alto porcentaje de natalidad y una baja proporción de divorcios”.

 Para entender mejor los modos de ser de esta célula social, a continuación distinguiremos algunas de sus características más importantes”. 
 Unas se caracterizan por ser  Rígidas: “se trata de un grupo que una vez  ha trazado sus normas y valores, no permiten la adaptación de nuevos criterios, mantienen los mismos modelos de interacción dificultando el desarrollo, crecimiento e independencia de sus miembros”.
  En la permisiva, los padres son incapaces de imponer disciplina dentro del hogar, con la excusa de no ser autoritarios y de querer razonarlo todo; permitiendo a los miembros  del hogar hacer todo lo que se les antoje, lo que en algunas ocasiones conduce al libertinaje. En este tipo de hogares, no se asumen los roles correspondientes; con frecuencia los progenitores entregan el control del hogar a los descendientes por temor a que éstos se enojen. En la inestable: los padres están confusos acerca del mundo que quieren mostrar a sus hijos por falta de metas comunes; les es difícil mantenerse unidos y como resultado de su inestabilidad  éstos últimos crecen inseguros, desconfiados y temerosos, con gran dificultad para dar y recibir afecto, se vuelven adultos pasivos – dependientes, incapaces de expresar sus necesidades y por lo tanto frustrados,  llenos de culpa y rencor por las hostilidades que no expresan e interiorizan.

Indudablemente las estructuras que hemos planteado, también han tenido que ver con los cambios de la sociedad, estos han sido determinantes en el reajuste de la familia; los factores como la transculturizaciòn, la religión, los aspectos políticos, sociales y económicos  han sido coadyuvantes para que estos grupos sociales  gradualmente vayan modificando los estilos propios en la formación de sus integrantes, adoptando así diferentes modelos; esto tiene doble efecto, por una parte puede influir en  la perdida de identidad y cultura propia; y por otra enriquecerla con otros patrones culturales. 

La personalidad y la conducta de los padres influirán de forma particular en la de los infantes y adolescentes, por encontrarse en el proceso de formación de la identidad. Asimismo, éstos son el modelo de cómo el menor se va a relacionar con el medio en que se desenvuelve; si el niño no ha sentido cubiertas sus necesidades biológicas y afectivas posiblemente verá el mundo y a su entorno hostil. Todo esto va forjando su  conducta y la  autoestima, las cuales  se verán reflejadas en el futuro adulto.

Al referirnos al termino de “Comportamiento éste es sinónimo de conducta,  la definición hace referencia a las acciones o reacciones de un individuo en un ambiente y un tiempo dado, que son resultados del medio y de la propia experiencia. Se diferencia de la conducta  en cuanto esta implica una valoración moral.” 

“El comportamiento psicológico y corporal  hace referencia a las reacciones de un individuo en un medio y en un tiempo dado, que son resultado del medio  y de la propia experiencia” 
 y las  actitudes, son las formas de enfrentar un  problema determinado dentro del seno del hogar; “la actitud es por lo tanto, un estado de disposición psicológica, adquirida y organizada a través de la propia experiencia, que incita al individuo a reaccionar de una manera característica y constante, frente a determinadas personas, objetos, situaciones, ideas y valores; están latentes y no afectan sino a segmentos de la conducta que se ponen de manifiesto, cuando hechos sociales determinados actúan a modo de estímulos provenientes del entorno. La actitud, no es la respuesta al estímulo, sino la predisposición afectiva a responder de una manera determinada.”
.

Basadas en esta idea desarrollada de esta institución social, la complejidad de tipos de familias existentes en El Salvador se pueden clasificar de la siguiente manera: nucleares, compuestas, monoparentales, sustitutiva,  madres solteras jefas de hogar  y las extensas, de esta última encontramos muestra predominante en el área rural del país,  la cual se caracteriza por la poca información que se maneja de los métodos anticonceptivos, los arraigados valores religiosos  y el nivel educativo que poseen. 

Otra característica social de esta institución salvadoreña son las diferencias muy marcadas entre las  clases alta y baja, pues las primeras gozan de una serie de condiciones que facilitan una calidad de vida; por el contrario las grandes mayorías ubicadas en la segunda categoría, carecen de los recursos básicos tales como,  un empleo bien remunerado, acceso a la canasta básica,  a la educación superior, salud y vivienda de calidad que garanticen una vida digna. 

La realidad económica del país muestra, según datos oficiales niveles bajos de desempleo, si bien las cifras señalan, para el año 2004 el nivel de empleo urbano era de  93% y el desempleo abierto de 6.8%. Los niveles de subempleo se mantenían superiores al 30%. Para el año 2005 el nivel de empleo de esta área había disminuido levemente hasta un 92.8% con respecto al año 2004; se considera, que esto se debe al cierre de empresas maquileras en el país, que habría provocado el aumento del desempleo hasta un 7.2%.

Esta brecha de injusticia económica es más profunda en el área rural si lo relacionamos con la urbana. Entre ellas se puede hacer una comparación de los salarios mínimos mensuales, por ejemplo en el año 2007 era  de $ 85.60 mensuales para la primera, mientras que en la segundo de $ 161.97, que es el que tiene de base la maquila;  esto no logra cubrir el valor de la canasta básica alimentaría, mucho menos para pagar los servicios básicos como salud, educación, vivienda, transporte, electricidad y demás derechos que confiere la Constitución de la República; por lo que se puede afirmar que la mayoría de familias salvadoreñas  se caracterizan por enfrentar serias dificultades económicas y sociales. 

En cuanto a la  equidad de género en el mercado laboral  hay una marcada diferencia, según el informe del año 2004 del PNUD la remuneración  femenina es  un 24.2%  inferior a la devengada por el sector masculino. Enfatizando específicamente  en que las mujeres trabajadoras agrícolas y pesqueras han empeorado su situación respecto a los sueldos que reciben los hombres, la brecha se incrementa de 39%  a un 60%. Aunado a esto, el 65% de las personas del sexo femenino dedican más de 4 horas diarias a quehaceres domésticos. Un 24% de los hombres no dedican ninguna hora a esas tareas.

“La brecha de la pobreza entre géneros es más acentuada en el área urbana que en la rural. Los departamentos con mayores brechas son San Salvador, Cuscatlán y San Miguel; en la capital salvadoreña las mujeres de la zona urbana son más pobres, reflejando un porcentaje del 17.7% más alto que el de hombres pobres. Además  hay mayor número de hogares monoparentales liderados por mujeres. 

En relación a la educación existe una brecha de 5.5% en la taza de alfabetismo adulto (15 años y más) por sexo, desfavorable para las mujeres. Esta diferencia se acentúa en Departamentos como Sonsonate  que refleja el  11.2%, Cuscatlán es de 7.9% y Ahuachapán 7.7, en el año 2002, dos de cada 10 en edad de estudiar, no lo hacían debido a los quehaceres domésticos; hay un 25.9% más de mujeres que de hombres sin ningún grado de estudio. 
En El Salvador el déficit habitacional haciende a  540 mil viviendas, según datos proporcionado por el Fondo Social para la Vivienda. Esto significa que las personas de escasos recursos no tienen acceso a adquirir un lugar para habitar. 
En cuanto a salud las mujeres que viven en el campo tienen un promedio de 1.5 hijo/as más que las de la ciudad. Las que no tiene  ningún nivel educativo o en condiciones precarias tendrían un promedio de 4.5 más. La discrepancia entre ambas zonas es más aguda en el tema salud; las mujeres que habitan en zonas  rurales tienen menor acceso a citologías, servicios sanitarios así como el uso de métodos anticonceptivos y de educación sexual y reproductiva. En cuanto al VIH, este aumento de 0.83 por 100,000 habitantes a 15.4, entre 1990 y el 2002; constituyó la segunda causa de muerte hospitalaria para ambos sexos situados en el grupo de edad entre los 20 y 59 años”.

“Del total de casos de VIH_SIDA acumulados desde 1984 hasta el 2007, el 63% son personas del sexo masculino y el 37%  corresponde a las del femenino; de este total el 21% de los infectados son jóvenes de 15 a 24 años y el 60% oscilan entre  25 a 49 años”
  

Lo anterior  refleja que en el país la familia ha sido duramente afectada por situaciones, sociales, económicos, naturales y en el área de salud, se agudizó con el aparecimiento de diferentes enfermedades y últimamente por el Virus  de Inmune Deficiencia Humana causante del SIDA. Debido a diferentes problemáticas que enfrentan  las personas que se encuentran viviendo con esta dificultad de salud (PVVS), y que inciden en la dinámica de su grupo. Pero principalmente, con las formas de establecer relaciones interpersonales dentro del hogar, debido a los estigmas, tabúes y discriminación, causado por el poco o nulo conocimiento acerca de la enfermedad, así como la susceptibilidad misma de la persona infectada. 
Al proporcionarle seguimiento a las personas con VIH-SIDA encontramos que pasan por distintas etapas a partir del conocimiento del diagnóstico positivo al VIH, no resulta extraño que sus respectivas familias también las experimenten; ya que, esta es un sistema de interrelaciones entre sus miembros; por lo que, un cambio en alguno de ellos afecta al sistema en general, es de esperar que tal noticia perturbe la estructura emocional, psicosocial, económica y física. De la magnitud  de los efectos y de la forma de afrontar la situación, dependerá el apoyo emocional, psicológico y económico que reciban los/las PVVS por parte de los miembros del grupo familiar.

Por tal razón se considera importante identificar como las características sociales y los comportamientos de familias de personas viviendo con el VIH-SIDA en el municipio de Suchitoto influyen significativamente en prolongar la calidad de vida de los miembros que han adquirido  dicho virus. 

En el presente estudio  entenderemos por familia al  grupo de personas unidas por un vínculo consanguíneo o de afiliación, que  conviven  bajo su mismo techo; o que se encuentren relacionadas por lazos de sangre; aunque no convivan juntas pero que  residan en la misma comunidad y exista un estrecha relación con la persona que posea el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) o el Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA).
Para la realización de la investigación será necesaria la definición de Características Sociales, por estas se entenderán aquellos aspectos  sociales relacionados con factores externos establecidos por  las condiciones políticas-sociales, culturales y ambientales   que determinan   la dinámica social e influyen en los comportamientos  concibiendo a la persona como un ser integral.  Dentro del ámbito social  se encuentran inmersas  diversas áreas tales como educación, salud, economía, cultura entre otras.  Cuyos indicadores servirán para delinear aquellos aspectos que presentan las familias investigadas las cuales se detallan a continuación:

Área geográfica de residencia, nivel educativo, servicios básicos, actividades laborales, ingresos económicos, tipos de familias, acceso a  salud, alimentación y hábitos higiénicos. 

Asimismo el comportamiento será entendido como actitudes, conductas, valores, reacciones favorables o desfavorables, que son manifestados como respuesta ante la situación de la enfermedad que se estudia. A continuación se detallan algunos aspectos a tomar en cuenta durante las entrevistas y cuyas preguntas específicas se encuentran en las guías de entrevistas anexas dirigidas a 15 PVVS,  a Angélica, Geovani y a parientes de estos dos últimos. 

 En primer lugar se evaluara los conocimientos del VIH-SIDA al interior del grupo familiar, tales como: formas de transmisión, prevención, etapas de desarrollo de la enfermedad y administración de retrovirales.

De igual forma se estudiaran las actitudes: entenderemos por esta, la aceptación, rechazo, indiferencia, discriminación y comunicación  de familiares hacia la persona con el virus y viceversa.

En cuanto a los Valores: Se enfatizará en las opiniones, creencias, sentimientos y conductas hacia la enfermedad, conversación con la familia sobre la enfermedad, confidencialidad, respeto, solidaridad hacia las PVVS. 

Motivación: Se valoraran  los  estados de ánimos, tonos de voz, interés de conocer sobre la enfermedad. Expresión de afecto para contribuir a elevar la autoestima de  las PVVS.

II. JUSTIFICACIÓN

La familia ha sido fuertemente afectada con el aparecimiento del Virus de Inmuno Deficiencia Humana  causante del SIDA, debido a diferentes problemáticas que enfrentan  las personas que se encuentran viviendo con él, y que inciden de diferentes formas en la dinámica familiar. Dentro de los problemas  que se presentan, se encuentran la dificultad para establecer relaciones de plena confianza y la deficiente comunicación en relación a la enfermedad, debido a los prejuicios y tabúes existentes en  la mayoría de grupos familiares, nutrida por el inconsistente valor de la confianza o confidencialidad, aunado a los prejuicios basados en experiencias de otros que padecen la misma enfermedad. Lo que limita en algunos casos o evita en otros, externar apoyo moral y emocional; así como dilucidar dudas, manifestar temores e inquietudes acerca del padecimiento, llevando en algunas ocasiones a la indiferencia o rechazo.  

 La red de soporte psico -socio -emocional que reciba la persona con el virus  por parte de familiares estará supeditada a la calidad de las relaciones al interior del núcleo, al conocimiento que posean de la enfermedad en sí; a los patrones  culturales  forjados en el seno del hogar a través de la función  socializadora, por medio del proceso de enseñanza - aprendizaje de la cultura. “La cultura entendida como  un sistema relativamente integrado de valores, actitudes, aserciones éticas  y modos de vida, dispuestos en esquemas o patrones que poseen cierta estabilidad dentro de una sociedad dada, de modo que influyen en la conducta  y estructura”
. Los valores y normas establecidas socialmente determinan las actitudes dentro del grupo familiar y sociedad en general; “los valores son juicios de deseabilidad, aceptabilidad o de rechazo, que se atribuyen a toda clase de objetos, hechos”
, o situaciones, los valores conllevan a exteriorizar determinadas actitudes ante un fenómeno dado; estos están enmarcados en normas de conducta socialmente establecidas; la desviación del valor o la norma generalmente suele implicar una reacción punitiva. 
Además  el apoyo que se le brinde a la persona con VIH-SIDA y la dinámica familiar misma dependerá de factores como el nivel educativo que influye en el conocimiento y comprensión del proceso del virus, la situación económico- laboral a la cual se sujeta la alimentación adecuada que contribuirá a soportar el tratamiento retroviral que reciba la persona; así como, los gastos médicos que implica la enfermedad; en el caso de las personas adultas que contraen el virus, se da una suspensión del aporte monetario y laboral cuando se presentan  períodos de crisis, lo que se traduce en una disminución del ingreso ocasionando  inseguridad  y por lo tanto inestabilidad en el hogar. Dentro del apoyo emocional que necesitan recibir las personas que viven con el virus, se encuentran estimulación para aumentar la autoestima, mantener la esperanza de vivir por un período prolongado, superar problemas de abuso de sustancias alcohólicas e  intentos suicidas, producto de las depresiones ante el diagnóstico.

El impacto social del VIH/SIDA en la población salvadoreña es devastador, pues   existe un promedio de “23 años perdidos de productividad”
 en las personas que adquieren la enfermedad, lo que se traduce en disminución del ingreso económico familiar. Asimismo  genera en muchos casos deterioro en las relaciones intrafamiliares e incluso la desintegración, debido al manejo inadecuado  de la información relacionada con  el padecimiento.

En El Salvador, la infección se ha proliferado desde su aparición en el año 1,984; según el Programa Nacional de ITS/VIH_SIDA del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS), hasta Octubre de 2,007  había un total de 11,743 casos  acumulados de VIH y 8,147 de SIDA haciendo un total de 19,890 casos. Los datos reflejan que un 63%(12,512) de los infectados son hombres y un 37%  mujeres, es decir que, existen 7,375 personas del sexo femenino que padecen la enfermedad. En la actualidad  esta se ha propagado  a nivel nacional, tanto en el área urbano como rural. Además, aunque la mayoría de infectados continúan siendo personas del sexo masculino, los casos de mujeres  con VIH-SIDA van en ascenso.    

Según el MSPA un 60%  (11,663 casos) de los infectados/as se encuentran ubicados en el rango de edad  de 25 a 49 años; un 21% (4,049) fluctúa entre  15 a 24 años y un  6% (1,209) entre los 50 y 59 años.

En el país, el mecanismo de transmisión más frecuente es la práctica sexual desprotegida ocupando un  86% y en un segundo lugar la vía transmisión vertical de madre a hijo que representa un 6% del total de la población. De las personas infectadas  el  79% de los casos detectados fueron heterosexuales, un 4% homosexuales y un 3% bisexuales, lo que indica que la epidemia se ha generalizado y no es específica de una preferencia sexual. 
  

Los Departamentos de Cuscatlán y la Unión mantuvieron bajos porcentajes de VIH/SIDA hasta el año 2006. Sin embargo, de enero a junio del año 2007 Cuscatlán, reporto un considerable incremento de casos, le siguieron la Unión y Santa Ana (ver gráfico Nº 1). En este sentido, por considerar el avance significativo en el departamento de Cuscatlán y teniendo en cuenta que existe un grupo de apoyo   que esta siendo atendido por instituciones que les proporcionan una formación directa al PVVS y que hay voluntad de las personas en participar, el equipo de investigación decidió tomar como muestra el Municipio de Suchitoto. 

Según fuentes primarias del Hospital Nacional de Suchitoto, el primer caso de VIH-SIDA  reportado en este nosocomio fue en 1,994. Desde esa fecha hasta la actualidad se han detectado en el hospital 46 infectados, lo que representan un 12% de “384 casos acumulados de 1984 al 2007 en el Departamento de Cuscatlán”
. Dentro de este 12%, 3 de los infectados son menores de edad, quienes contrajeron el virus a través de la vía de transmisión vertical (madre a hijo) y 43 adultos infectados a través de la vía de transmisión  sexual; dentro de estos, existen 3 personas del sexo masculino con tendencia bisexual; éstos pueden convertirse  en un puente de transmisión para la población en general por las prácticas sexuales con personas de ambos sexos.

Del total de casos registrados, 23 personas son del sexo femenino y 23 del sexo masculino. De éstas  13 habitan en el área urbana, 26 en el área  rural, y de  7 no hay datos sobre la zona de residencia. La tendencia  es el aumento en las zonas rurales.

Asimismo existe  registro de 23 casos   de personas que se encuentran en la fase SIDA, 10 en la fase VIH y de los 13 restantes no hay dato sobre la fase en la cual se encuentran (ver anexo cuadro Nº 3).

La presencia de personas con  VIH-SIDA  tanto en el Municipio de Suchitoto como en los municipios vecinos, aumenta la probabilidad de la expansión del virus en el departamento  por la movilidad de personas y la afluencia turística. 

Del total de casos registrados  28 personas  asisten al grupo de autoayuda del Hospital Nacional de Suchitoto, las 18 restantes no asisten. (Ver anexo cuadro Nº 4). 

De los 46 casos identificados en la zona de investigación (ver anexo cuadro Nº 2)  23, son de personas que habitan en el Municipio de Suchitoto, 7 de éstos residen en el área urbana, 15 en la rural y de 1 persona no hay dato sobre la zona de residencia; el resto reside en municipios vecinos. La mayor cantidad de infectados se encuentran en la zona rural; lo que significa, que la enfermedad se ha generalizado. Contrario a lo que se consideraba anteriormente, que estaban  menos propensas a contraer la infección por ser familias conservadoras; de costumbres, valores y tradiciones arraigadas. 

Dentro de los casos detectados en el Municipio, 6 se encuentran en la fase  VIH, 9 en la etapa SIDA y de 7 personas no hay dato sobre la fase en la que se encuentran. Igualmente se registra el caso de una persona fallecida. Del total de personas que se encuentran en la fase SIDA,  8 reciben tratamiento con retrovirales y solamente 1 no lo recibe; según información proporcionada por la profesional que estuvo anteriormente a cargo del grupo ésta persona decidió suspender el tratamiento; pues ya no deseaba seguir consumiendo los medicamentos (ver anexo cuadro Nº 6); la adherencia al tratamiento requiere del apoyo familiar, por la estricta administración que demanda el medicamento, para que este sea capaz de prolongar la vida y convertir la enfermedad en crónica- manejable; ya que, una sola dosis que se deje de tomar o que no se consuma en el horario establecido  puede desarrollar la resistencia de la enfermedad.

Según datos obtenidos se puede inferir que en el Municipio de Suchitoto el VIH-SIDA se esta feminizando; un 52% de  las  personas infectadas que habitan en el Municipio son mujeres y el 48% corresponde a hombres, siendo la diferencia entre ambos sexos un 4% (ver anexo gráfico Nº 2). Lo que indica que hay una tendencia al aumento de en mujeres infectadas, esto produce inestabilidad en el grupo familiar cuando hay una recaída  a causa de la enfermedad, por ser ellas uno de los pilares fundamentales de los hogares salvadoreños. 

El  rango de edad en el que se reportan  los casos de VIH-SIDA se sitúa entre los 21 y 50 años de edad (ver gráfico Nº 3). La propensión del virus en jóvenes se mantiene; lo que significa  que la mayor cantidad de infecciones se concentra en la población económica y sexualmente activa, por lo tanto también en edad fértil. Esta situación aumenta las posibilidades de transmisión sexual a la pareja y vertical de madre a hijo lo que se traduce a  tres infectados por núcleo familiar. 

En el rango de edades que oscilan entre   21 a 25,  31 a 35 y 46 a 50 los casos de mujeres infectadas con el virus se triplican. 

El Grupo de  Autoayuda de Personas que  Viven con VIH-SIDA, del Municipio de Suchitoto, surgió en Noviembre del año 2004, a iniciativa  de  la Trabajadora Social del Hospital Nacional de dicha localidad, quien les ayudó a reflexionar sobre la importancia de seguir viviendo y de que tomaran una actitud positiva ante la enfermedad, fue la profesional quien los motivo a la organización entorno al problema en común; el diagnóstico como portadores de la enfermedad antes mencionada; con el objetivo de unir esfuerzos para realizar las gestiones y acciones necesarias, para obtener las atenciones médicas para su tratamiento; pero principalmente para encontrar el apoyo y un espacio en donde poder expresar  inquietudes y temores.

En sus inicios estaba conformado por tres integrantes, dos hombres y una mujer; de los cuales ha muerto  un hombre.

En la actualidad según datos registrados en el Hospital de Suchitoto 28 PVVS aceptaron asistir al  grupo de autoayuda, de éstos 15 residen  en el Municipio. (Ver cuadro Nº 6).

Actualmente, las  reuniones se realizan una vez al mes, generalmente en la Sala de Fisioterapia del Hospital Nacional de Suchitoto, con el objetivo de desarrollar temas que contribuyan  a ampliar los conocimientos para su auto-cuidado, (como llevar una alimentación adecuada, hábitos de higiene, los métodos de planificación familiar, con énfasis en el uso del condón),  desarrollar y fortalecer habilidades y destrezas tales como: relacionarse con las demás personas, defensa de los Derechos Humanos, administración de mini créditos, entre otros.
Dentro de las jornadas se proporcionan momentos  en los cuales  se realiza catarsis grupal; entenderemos esta como un espacio en el cual se dan  a conocer dudas, inquietudes, e informan sobre situaciones de salud, económicas y emocionales relacionadas con su enfermedad y su núcleo familiar. Además se reúnen para planificar actividades, para recaudar fondos que posteriormente se utilizan  cuando un miembro no ha obtenido los retrovirales en el  Hospital, y no cuentan con el dinero para comprarlo. De la misma forma se programan visitas domiciliarias  y hospitalarias  a las personas que están en la etapa crítica de la enfermedad.
En cuanto  a estructura organizativa está constituida por  una Junta Directiva integrada por siete miembros, quienes desempeñan los cargos que se mencionan a continuación: Un presidente, Vice-presidenta, Secretaria,  Tesorera,  dos Síndicos/as y una Vocal.                     

Es un grupo de apoyo en el que se reúnen personas, que comparten en común el diagnóstico VIH positivo o SIDA, un sentimiento de estar juntos, una necesidad de sentirse aceptados y en confianza con otras personas que poseen el mismo diagnóstico; de los cuales tiene la certeza que no serán rechazados a causa de la enfermedad.

 Se encuentra conformado, por personas cuyas edades oscilan entre los 23 y 57 años de edad; aunque, la mayoría de integrantes se sitúa  entre los 30 y 50 años.    

 El grupo es abierto en cuanto a que puede seguir incorporando nuevos miembros, que hayan sido diagnosticados  VIH-SIDA o personas que sean familiares de los miembros del grupo y que quieran acompañarlos como una muestra de apoyo.   No así, con personas que no presenten estas características.

Es extenso y heterogéneo en cuanto  a las edades; ya que,  esta conformado por niños/a desde los 4 años de edad hasta personas (hombres y mujeres) de  59 años. 
En cuanto a la productividad no tiene  metas propias, por escrito; por lo que las actividades son planificadas, gestionadas y  ejecutadas según programación de CRIPDES- PROGRESO y del Hospital Nacional de Suchitoto; este último basado en el protocolo que establece el Ministerio de Salud, con la participación de los/as integrantes; quienes además  se encargan de registrar los ingresos y egresos de la cuenta que ellos administran.

Aunque, de manera intangible  se perciben  metas como lo son mantener la amistad, armonía, compañerismo y solidaridad que contribuyan a lograr la consolidación  del grupo. 
La atmósfera en la que se desarrollan las jornadas mensuales, no es la adecuada en cuanto  a las condiciones físicas del lugar en el cual se reúnen; pues, este es un poco oscuro, se encuentra en un lugar de  gran afluencia de pacientes tanto del Municipio de Suchitoto como de Municipios aledaños;  de donde proceden algunas PVVS, lo que en un momento determinado genera tensión y preocupación en algunos integrantes.  Asimismo el bullicio que generan los niños (incluidos los diagnosticados VIH positivo), dificulta la atención y concentración en los temas que se desarrollan. Esto se debe a que  no existe un plan para trabajar con los niños tanto seropositivos como negativos que les  acompañan. 

Con la investigación, se pretende  ofrecer un  estudio que reoriente las acciones de las instituciones competentes; en este caso al Hospital Nacional de Suchitoto, CRIPDES- PROGRESO y otras hacia una atención integral dirigida no solo a la/el PVVS deforma individual; si no también, al grupo familiar; ya que, éstos son determinantes en la recuperación del paciente, pueden ser un factor coadyuvante tanto en la adherencia como en la administración del tratamiento, además juega un rol trascendental en la comprensión, acompañamiento y el apoyo emocional que necesita el o la PVVS, para lograr mejorías de salud, reforzar  las defensas orgánicas   y espirituales que contribuyan a la elaboración de proyectos de vida,  elevando el deseo de vivir. Asimismo el miembro del núcleo familiar con el virus, altera  la estabilidad psico-socio-emocional del hogar en general; ya que, éstos se ven directamente afectados enfrentando en muchas ocasiones problemas que atentan con la armonía y estabilidad del grupo familiar. De allí la importancia de la educación y sensibilización profesional  hacia ellas para consolidar el apoyo que proporcionen al PVVS.

Por tal razón se considera importante identificar cómo influyen las características sociales y los comportamientos de las familias  en prolongar la calidad de vida de los miembros que han adquirido  VIH-SIDA  en el Municipio de Suchitoto, Departamento de cuscatlan en el periodo 2005-2007. 

Ya que tal y como Max Weber plantea, “es necesario conocer no solamente las características externas  de los fenómenos, sino también entender y comprender cuales son las intensiones  o los razonamientos que llevan a una persona a tomar tales o cuales decisiones.”
 Pues  es necesario “comprender la acción social, lo que tiene sentido para el sujeto y ese sentido es elaborado a partir del comportamiento de los demás. Esto radica en el valor sociológico de la acción social; la acción  entendida como  conducta humana (que puede consistir en un hacer externo o interno, o en un omitir o permitir);  cuando se estudia la experiencia de la discriminación de una persona que vive con VIH/SIDA. El sujeto le asigna un sentido subjetivo a dicha experiencia: frustración, depresión, angustia, distanciamiento social, etc. Esta experiencia de discriminación se basa en la práctica de otras personas  que sufren esta condición y es posible conocer su desarrollo a partir de comprender cual es el significado que las personas le otorgan a esta enfermedad,”
para poder reorientarlo.
Además  se ha considerado la factibilidad, que representa la existencia de un grupo organizado de PVSS y su deseo de colaborar en la investigación, a través de la coordinación con CRIPDES PROGRESO. 
III. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL:

       Conocer las características sociales y los comportamientos de los/las miembros de familias de personas que viven con VIH-SIDA en el Municipio de Suchitoto, en el periodo del 2005 al 2007, con la finalidad de  proporcionar una herramienta que oriente las acciones de las instituciones pertinentes en el fortalecimiento de las áreas tanto física, sicológica, emocional como educativamente.

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

3.2.1. Indagar las características sociales de las familias de personas viviendo con VIH-SIDA, con el propósito de conocer las causas, consecuencias y recursos con los que cuentan para enfrentar la enfermedad.
3.2.2. Identificar los comportamientos de las familias de personas viviendo con VIH-SIDA, para entender las formas de percepción que tienen sobre el virus.
3.2.3. Establecer  técnicas y criterios de confiabilidad a utilizar para la recolección de la información, procesamiento y análisis de los resultados.

3.2.4. Elaboración de guías de entrevistas, con el fin de contar con instrumentos que permitan de recolección de  la información de forma sistemática. 
IV. DISEÑO DE TRABAJO

4.1.  ESTRATEGIAS GENERALES 

            Para el logro de objetivos del proceso  de grado se han definido una serie de estrategias que orienten el camino a seguir en la investigación las cuales se detallan a continuación:

 Se sostendrán reuniones periódicas con el docente asesor para obtener orientaciones relacionadas al proceso de grado. 

Reuniones de sub.-equipo para coordinar, estudiar y sistematizar la información.

Consultar y solicitar orientaciones, a expertos/as en el tema  de  VIH-SIDA, de la Maestría en Educación de la Salud Sexual y reproductiva de la Facultad de Medicina de la Universidad de El Salvador (Master Carlos Pérez) y otros. 

Planificación y desarrollo de panel foro “Modelos de intervención en el área Jurídica y de Salud (VIH-SIDA)”, en el cual se requerirán la elaboración de  cartas de gestión y realización de visitas institucionales para pedir el apoyo  de ponentes, gestión de refrigerio y organizar los detalles del panel en general con miembros/as de la Asociación de Estudiantes de Licenciatura en Trabajo Social (AETSUES) para obtener su colaboración.

Gestión institucional, para solicitar al grupo la autorización y apoyo para realizar la investigación del proceso de grado 

Coordinaciones con la promotora social de PROGRESO y el presidente del grupo de autoayuda para establecer contactos programar fechas de  reuniones con el grupo de autoayuda.

Elaboración de guía de observación e instrumento de registro y control de la realidad a administrar a cada uno de las/os integrantes del grupo.

Búsqueda y análisis de información sobre el VIH-SIDA en página electrónica, bibliográfica, documental e informes de Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPA) y Atletas contra el VIH-SIDA entre otros.

Observación directa en medio controlado, para lo cual será necesaria hacer  presencia en las reuniones programadas por el  grupo de auto ayuda.

Entrevistas a profundidad administradas a algunos familiares de las personas que integran el grupo de autoayuda.

Entrevistas a profundidad a las 15 personas con VIH-SIDA que asisten regularmente al grupo de autoayuda de Suchitoto sobre  la dinámica familiar.

 Entrevistas directa a profesionales que brindan atención al grupo de autoayuda.

Facilitación de  temas que contribuyan al desarrollo personal de los integrantes del grupo de PVVS.

Participar en eventos socio familiares del grupo de autoayuda.

Coordinar con instituciones públicas y privadas que apoyan al grupo de autoayuda para obtener información sobre la temática a investigar.

4.2. DISEÑO MUESTRAL

Se tomará como base para realizar el estudio la población de 15 personas de ambos sexos que asisten de forma regular a las reuniones mensuales del grupo de autoayuda que se reúne en el Hospital Nacional del Municipio de Suchitoto, Departamento de Cuscatlán, a los cuales se les administrará una entrevista, luego se sistematizara la información obtenida y se analizara cada caso, y posteriormente realizar el análisis, sobre las relaciones intrafamiliares a partir de que uno de sus miembros, tiene  como diagnóstico VIH-SIDA y  sus características sociales, ya que ambas  situaciones  influyen tanto en el estado de salud del paciente como en la dinámica del grupo familiar.

 Los criterios a tomar en cuenta para la selección del estudio de los casos serán los siguientes: 4.2.1.Que sean integrantes  del Grupo de Apoyo del Hospital de Suchitoto.

                  4.2.2. La edad deberá oscilar entre los 18 y 50 años, debido a, que es en este rango en donde se sitúan la mayoría de personas  sexualmente activas.

                  4.2.3. Que exista una relación entre la persona que posee el virus  con un grupo familiar. 

                   4.2.4. Que los familiares con los que convivan conozcan su  diagnóstico 

                   4.2.5. Que tanto la persona que posee el virus, como el o la familiar acepten que se realice la investigación a profundidad sobre su vida familiar.

4.3. TIPO DE ESTUDIO

Este será de tipo Retrospectivo, el cual indaga hechos pasados complementándolos con los que van ocurriendo en el período en el que se realiza el estudio y Descriptivo que esta dirigido a determinar como es o como esta la situación de las variables que deberán estudiarse en una población. 

4.4. MÉTODO DE INVESTIGACIÓN

La  investigación será de carácter cualitativo, por lo que utilizara el método inductivo- hipotético el cual consiste en  un análisis, de datos utilizando narraciones descriptivas, viñetas, definiciones  e interpretaciones de la investigación realizada a partir de  la vida cotidiana, introduciéndose al contexto en el que se desenvuelven el o los sujetos de estudio, lo que permitirá lograr un acercamiento directo  y profundo con la realidad.

“El método cualitativo en palabras de Ericsson, es un intento de combinar un análisis intenso de detalles finos de la conducta y sus significado, en la interacción social de cada día, con el análisis del contexto social más amplio (el campo de las influencias sociales) dentro del cual ocurre la interacción social”.
                            .

 Además su carácter holístico  permitirá tener un panorama amplio de la situación familiar de las PVVS lo que en un momento determinado podría llevar a la identificación de variables y resultados imprevistos.

4.5. TÉCNICAS DE INVESTIGACIÓN  Y RECOLECCIÓN DE  DATOS

4.5.1. La entrevista a profundidad (abierta):

  Técnica que permitirá autonomía en las respuestas, en la expresión  de pensamientos, sentimientos y punto de vista de cara a la enfermedad por parte de la persona que posee el virus y de sus familiares, obteniendo una mayor información, dicha entrevista se administrará a 15 PVVS y algunos familiares, durante los recesos o al finalizar la jornada mensual que realizan como grupo de autoayuda, para lo cual será necesaria la asistencia de las investigadoras a dichas reuniones. Asimismo se realizaran durante  visitas domiciliares en los hogares de la y él PVVS que se tomaran como muestra, lo que implicara una previa programación entre la persona con el virus, sus familiares e investigadoras.

4.5.2. Observación directa:

 Esta  permitirá una descripción ilustrada, de los hechos, del estado físico y de ánimo en el que se encontraba la persona a la hora de los acontecimientos, etc. Se realizará al PVVS y sus familiares durante la interacción con los demás miembros del grupo durante las reuniones una vez al mes. También se realizará en   las viviendas de las dos personas muestra, se observaran las condiciones en las que se desenvuelven cotidianamente; así como las relaciones en el seno familiar. 

El objetivo de la aplicación de estas técnicas es conocer los antecedentes familiares, el impacto al recibir el diagnóstico VIH positivo o  SIDA, situación actual y las repercusiones en la  dinámica  familiar; que permitan realizar los estudios de los dos casos. Tanto las entrevistas como la  observación directa durante la realización de visitas domiciliares,  se centrará en las condiciones socio -económicas en las que viven, y en las relaciones interpersonales dentro del grupo familiar, en todo el proceso se tomara muy en cuenta el profesionalismo, el respeto, la ética que nos caracteriza como futuras profesionales.

 4.5.3. Visitas domiciliares:

Serán ineludibles para la administración de las entrevistas y la observación de la situación y el entorno en que se desenvuelven los familiares de los/as PVVS. 

 4.5.4. Visitas institucionales:

Al Hospital Nacional de Suchitoto para obtener datos generales sobre los casos de VIH_SIDA reportados en ese nosocomio,  y para las reuniones grupales; ya que, es este la sede para dichas reuniones. Además se visitará  CRIPDES- PROGRESO  para solicitar información pues la coordinadora del programa de VIH-SIDA de esta institución esta muy de cerca de las PVVS y sus núcleos familiares.

 4.5.5. La consulta a fuentes bibliográficas contribuirá a la comprensión de  elementos existentes acerca de la unidad de análisis.

4.6. CONTROL DE ELEMENTOS ESPUREOS

Para proporcionar un mayor nivel de  validez y objetividad a la investigación de considerarse necesario consultar “diferentes fuentes de información, que permitan corroborar la veracidad de los hallazgos”. La estrategia a ejecutar  para logar un mayor nivel de veracidad será consultar o entrevistar  a familiares o amigos sobre el hecho y  la información que deseamos confirmar.
Par evitar la subjetividad y prejuicios  de las investigadoras  se desarrollara la estrategia de “la doble observación la cual consiste en que dos investigadores simultáneamente observan un  fenómeno”. En este caso las tres investigadoras  socializaran la información obtenida a través de la observación y entrevistas realizadas, para analizar y discutir  las diferentes perspectivas obtenidas a través de las técnicas antes mencionadas; “eliminando posibles percepciones erróneas  del fenómeno investigado” 

Asimismo se  realizara un análisis grupal (entre las tres estudiantes) y “un auto análisis” que permita detectar  y señalar aquellos factores subjetivos  que nos identifican con las personas que estamos investigando”.

4.7. VALIDACIÓN DE LOS INSTRUMENTOS

  Para la realización de  la investigación se utilizarán diferentes técnicas como visitas domiciliares, institucionales, entrevistas y observaciones que permitan obtener la información necesaria para realizar  el estudio acerca del tema “Características sociales y comportamientos de las familias de personas que viven con VIH-SIDA, del Municipio de Suchitoto, Departamento de Cuscatlán 2005 – 2007.”Asimismo se utilizaran  una serie de instrumentos de registro y control de la realidad como lo son guías de entrevistas y de observación que se le administraran a 15 PVVS que asisten de manera regular al grupo de apoyo;  para realizar un estudio de casos, que permita posteriormente elegir los dos casos que se tomaran como muestra, dichos instrumentos también se aplicaran  a familiares de éstas dos personas durante las reuniones del grupo y visitas domiciliares. Para optimizar los instrumentos se realizará una prueba piloto con tres PVVS con el objetivo de identificar si existe claridad, precisión, pertinencia  y si el instrumento contiene todas las preguntas que permitan obtener la información necesaria que requiere la investigación. 

4.8. CODIFICACIÓN DEL LENGUAJE  
        Se  elaborara un “catálogo de códigos”
, para lo cual  se organizaran el lenguaje popular de los entrevistados en   “algunas categorías que posteriormente nos podrían ayudar a codificar   los resultados  que se obtengan de las observaciones” y entrevistas.
Codificar es entonces organizar y clasificar la información descriptiva obtenida durante la fase de investigación de campo y asignarles palabras o conceptos  que permitan a las investigadoras  contar con un lenguaje  estrictamente operativo, aislado de ambigüedades y útil para describir los  fenómenos  con la máxima precisión. Para esto será necesaria la elaboración de una serie de categorías que se mencionan a continuación:

4.8.1. Definiciones bibliográficas generales

4.8.2. Instituciones  que trabajan en el Municipio de Suchitoto, que apoyan a  las PVVS.

      4.8.3. Lenguaje que denota mal estado de salud 

      4.8.4. Lenguaje positivo utilizado por las personas (PVVS  y familiares)

      4.8.5. Lenguaje negativo utilizado 

      4.8.6. Lenguaje utilizado al momento de conocer el diagnóstico.

      4.8.7. Lenguaje que denota desconfianza  o malestar en el usuario 

V. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS  DE  RESULTADOS
 La información proporcionada por  profesionales en Trabajo Social, en medicina, las personas que viven con VIH/SIDA, sus familias y otros expertos en la materia, obtenida a través de las entrevistas realizadas serán plasmadas en memorias que serán elaboradas en el programa informático MICROSOFT WORD para evitar la omisión de información al momento del análisis. Además se elaboran cuadros estadísticos en los programas informáticos EXCEL y MICROSOFT WORD lo que facilitará el análisis cuantitativo y cualitativo de la situación en el municipio; ya que, se podrá visualizar la tendencia que sigue la enfermedad anualmente en estas personas, así como la propensión por sexo, zona de residencia, edad, nivel educativo, fase de la enfermedad, nivel económico, entre otros; lo que facilitará el análisis del  comportamiento y el  rol que asume el grupo familiar en relación a la enfermedad. 
El estudio de los casos se centrará  en la descripción profunda, interpretando la información obtenida a través de la aplicación de diferentes técnicas, aplicadas tanto al PVVS, sus familiares como a los representantes de las instituciones que trabajen con ellos. Con la información obtenida se  procederá a realizará una comparación entre los dos casos,  para construir las conclusiones y recomendaciones pertinentes.  Ya que estas contribuirán a  considerar las acciones realizadas por las instituciones competentes, para una atención apropiada,  idónea e integral para combatir  la enfermedad.  

VI. MARCO CONCEPTUAL

Tanto el aspecto social, como la educación y la sexualidad, tienen relación en la forma que se visualice la enfermedad y la aceptación de ésta, cuando una persona se contagia, púes  la familia, fomenta muchos valores que le dan una respuesta de tolerancia o intolerancia ante el VIH-SIDA, al darse cuenta  de la dificultad que atraviesa un miembro de la familia o una persona cercana, ya que muchas personas ignoran las causas de transmisión y la forma de prevenir enfermedad.

6.1. VIH:

       Es el  Virus de Inmuno Deficiencia Humana, agente causal del  “SIDA”.                                                       Se aloja, preferentemente, en las células del sistema inmunológico, altera su funcionamiento e impide la defensa del organismo ante las enfermedades o procesos infecciosos.

Es una epidemia prevenible e incurable, que destruye las defensas del cuerpo provocando infecciones y enfermedades que pueden llevar a la muerte.

6.2. SIDA:

        Es el Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida, es la etapa final de la infección por VIH un conjunto de muchos síntomas y signos causados por diferentes enfermedades. Cuando una persona tiene SIDA las células CD4 de su sistema inmunológico no llegan a 200. Estas células en un  individuo sano oscilan entre las 500 y las 1,800).

6.3. PVVS: 

      Persona Viviendo con VIH: Es  aquella que tiene el virus en su sangre y que no presenta síntomas. Sin embargo puede transmitirlo a otras personas.

6.4 PERSONA VIVIENDO CON SIDA: 

      Es aquella que ya desarrolló los síntomas de la    enfermedad. Puede transmitir el virus a otras personas.

6.5. ETAPAS  BIOLÓGICAS DE LA INFECCIÓN DEL VIH

      6.5.1. Fase asintomática

                Las personas en esta fase no presentan ninguna dificultad en su salud, aparentemente son personas que “no tienen nada”. El tiempo en que una persona se infecta y comienza a manifestar síntomas en aproximadamente de dos a diez años, esto varía de acuerdo a factores sociales, alimentación, medicamentos, estilos de vida y características genéticas de cada persona.

      6.5.2. Fase  sintomática:
                Cuando una persona comienza a desarrollar síntomas tales como inflamación de ganglios, fatiga, fiebre, escalofríos nocturnos, diarrea crónica y pérdida de peso. Estos síntomas pueden hacer que la persona tenga que dejar de trabajar o que no pueda funcionar normalmente a su cotidianidad, aunque aun no reúna los criterios para un diagnóstico de sida.

      6.5.3. Fase SIDA:
                Se emite un diagnóstico de sida solo cuando una persona está infectada con el VIH y ha desarrollado una variedad específica de infecciones oportunistas. Solamente los médicos están en la capacidad de diagnosticar el sida. 

En cualquiera de estas fases las personas pueden transmitir el VIH a otras personas.

6.6.  VÍAS  DE TRANSMISIÓN DEL VIRUS Y FORMAS DE PREVENCIÓN

    6.6.1. Sexual: 
En todas las prácticas sexuales con penetración  existe riesgo de    contagio del virus del SIDA, ya que las membranas que recubren los orificios naturales (ano, boca y vagina) pueden desgarrarse fácilmente, permitiendo la salida de sangre y el paso del virus al organismo al paso del semen o de las secreciones de la vagina.
 6.6.2. Sanguínea: 
A través de transfusiones de sangre, aunque actualmente  los controles efectuados a los donantes han reducido enormemente la posibilidad de contagio, asimismo  la reutilización de jeringas o agujas, el uso de objetos como cepillos dentales o hojas de afeitar que hallan estado en contacto con la sangre de una persona infectada pueden transmitir la infección. 

      6.6.3. Vertical: 
El embarazo, parto y la  lactancia, se ha comprobado que existe el riesgo de que el virus del sida  pase de la madre al  niño a través de la placenta, durante el parto por el contacto de la sangre de la madre y  a través de la leche del pecho. 

6.7. COMPORTAMIENTO: 

        Relativo a actitud.

6.8. ACTITUD: 

      Es el  comportamiento que asume una persona frente a un hecho    determinado.

6.9. CONDUCTA:

       Manera de cómo los seres humanos dirigen sus acciones.   En su acepción moral, manera de comportarse bien o mal.

6.10. DISCRIMINACIÓN: 

         Es toda distinción, exclusión o preferencia que se hace de las personas por razones de sexo, edad, etnia, color, género, religión, opinión política, status económico
VII. PROPUESTA PARA LA ELABORACIÓN DEL INFORME FINAL
Una vez obtenida y sistematizada toda la información recolectada durante la investigación y  considerando las observaciones de los asesores/as,  se procederá a estructurar el informe final en donde se plasmaran los principales resultados  y conclusiones del estudio realizado; para posteriormente  plantear las recomendaciones pertinentes. Este se disgregará en  tres capítulos, detallados de la siguiente manera:

I. Descripción del área de estudio, situación socio-económica y VIH-SIDA en el municipio de Suchitoto en donde se hará una síntesis sobre el área geográfica, población por edad , vivienda, servicios básicos, actividades laborales, total de casos detectados en el municipio y los resultados de las entrevistas realizadas a 15 PVVS que pertenecen al grupo de autoayuda de Suchitoto II. Descripción de los dos casos seleccionados, en donde se describirá, las diferentes etapas de la vida de Geovani y Angélica, impacto individual y familiar ante le diagnóstico de la enfermedad,  en donde se describirán las  características sociales y comportamientos. III: Hallazgos y Recomendaciones para una intervención a nivel familiar dirigida a  los responsables de la ejecución de los programas de  VIH-SIDA  en el municipio de Suchitoto
Por último  los anexos que incluirá el mapa de Suchitoto, entrevistas, cuadro resumen de las entrevistas realizadas. Asimismo el plan de trabajo,  el diagnóstico general (estos elaborados entre las seis estudiantes egresadas de la carrera) y el protocolo de investigación.
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CUADRO Nº 1

CONSOLIDADO DEL TOTAL DE CASOS REGISTRADSO EN EL HOSPITAL DE SUCHITOTO DEL AÑO 2002-20007

	Nº
	Edad 
	Sexo 
	Año de

Dx
	Dx 
	Factor de infección
	Orienta-ción sexual
	Recibe TAR
	Asiste a Grupo
	Municipio
	Zona
	Estado civil 
	Vivo o muerto

	1
	28
	F
	2002
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Suchitoto 
	Urban. 
	Soltera  
	Vivo 

	2
	59
	F
	2002
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Guayabal 
	Urban. 
	Soltera
	Vivo

	3
	23
	F
	N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Suchitoto 
	Rural 
	Acompa.
	Vivo 

	4
	29
	M
	2003
	VIH
	T.S.
	Bisexual 
	N/D
	No 
	Suchitoto 
	Rural 
	Soltero
	vivo

	5
	23
	F
	2003
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	No 
	Suchitoto 
	Rural 
	Soltera
	Vivo 

	6
	27
	F
	2003
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Suchitoto 
	Rural 
	Acompa.
	Vivo

	7
	29
	M
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Suchitoto
	Rural 
	Acompa.
	Vivo 

	8
	27
	F
	N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	No
	San Martín
	Urban.
	Casada 
	vivo

	9
	48
	F
	2004
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si
	Perulapía 
	N/D
	Acompa. 
	Vivo 

	10
	4
	F
	N/D
	VIH
	T.V.
	Heterosex.
	Si
	No
	Guayabal
	Rural 
	Niña 
	Vivo

	11
	36
	M
	2004
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Suchitoto 
	Rural 
	Soltero 
	Vivo 

	12
	41
	M
	2004
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Suchitoto
	Urban.
	Casado 
	vivo

	13
	39
	F
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Guayabal
	Rural 
	Soltera 
	Vivo 

	14
	49
	F
	2004
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Perulapía
	Rural 
	Viuda 
	Vivo

	15
	5
	M
	2004
	N/D
	T.V.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Guayabal
	N/D
	Niño 
	Vivo 

	16
	28
	M
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Guayabal
	N/D
	Acompa.
	vivo

	17
	32
	F
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Guayabal
	N/D
	Acompa.
	Vivo 

	18
	26
	M
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Perulapía
	Urban.
	Acompa.
	Vivo

	19
	26
	F
	2005
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	No
	Si 
	Perulapía
	Urban.
	Acompa.
	Vivo 

	20
	47
	F
	2005
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Suchitoto
	Rural 
	N/D 
	vivo

	21
	41
	M
	N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	No 
	Suchitoto 
	Urban.
	N/D
	Fallecido 

	22
	48
	F
	N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	No  
	Suchitoto
	Rural 
	Casada
	Vivo 

	23
	28
	M
	2004
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Apopa 
	Urban.
	Soltero 
	Vivo

	24
	16
	M
	N/D
	SIDA
	T.V.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Perulapán 
	Rural 
	Soltero* 
	Vivo 

	Nº
	Edad 
	Sexo 
	Año de

Dx
	Dx 
	Factor de infección
	Orienta-ción sexual
	Recibe TAR
	Asiste a Grupo
	Municipio
	Zona
	Estado civil 
	Vivo o muerto

	25
	35
	F
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Suchitoto 
	N/D
	Soltera 
	vivo

	26
	ND
	M
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	No 
	San Martín 
	N/D
	N/D
	vivo

	27
	27
	M
	2005
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	No  
	San Martín
	Urban. 
	Casado 
	Fallecido 

	28
	47
	F
	2005
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Suchitoto 
	Rural 
	Acompa.
	Vivo 

	29
	21
	F
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Suchitoto 
	Urban.
	Soltera 
	Vivo

	30
	32
	M
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Suchitoto 
	Rural 
	Casado 
	Vivo 

	31
	31
	M
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Suchitoto 
	Rural 
	Acompa.
	vivo

	32
	35
	F
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Suchitoto
	Rural 
	Acompa.
	vivo

	33
	25
	M
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	No
	No 
	San Martín
	Rural 
	Soltero 
	Vivo 

	34
	36
	F
	2005
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	No
	No  
	Perulapía 
	Urban.
	Viuda 
	Vivo

	35
	48
	M
	   N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	No
	No 
	Ahuachapán 
	Rural 
	soltero
	Vivo 

	36
	58
	M
	   N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	No
	No  
	Santa Ana
	N/D
	Soltero
	vivo

	37
	47
	M
	2006
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si
	Guayabal 
	Rural 
	Acompa.
	vivo

	38
	25
	M
	2007
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	No
	Perulapía
	Rural 
	Acompa.
	Fallecido 

	39
	30
	M
	2007
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	No
	Si
	Suchitoto 
	Rural 
	Casado 
	Vivo 

	40
	57
	M
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	No
	Guayabal 
	Rural 
	Acompa.
	Vivo

	41
	24
	F
	N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si
	Suchitoto 
	Urban.
	Acompa.
	Vivo 

	42
	30
	M
	2007
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	No
	No  
	Suchitoto 
	Rural 
	Acompa.
	vivo

	43
	50
	M
	2007
	N/D
	T.S.
	Bisexual
	N/D
	No 
	Suchitoto 
	Urban.
	Soltero 
	vivo

	44
	30
	F
	2007
	SIDA
	T.S.
	Heterosex. 
	Si
	Si
	San Martín 
	Rural
	Viuda 
	Vivo 

	45
	21
	M
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Bisexual 
	N/D
	No  
	Suchitoto
	Rural 
	soltero
	vivo

	46
	45
	F
	N/D
	VIH
	T.S.
	Haterosex. 
	N/D
	No 
	Suchitoto 
	Urban.
	Soltera 
	vivo


Elaborado por: Estudiantes egresadas de la Universidad de El Salvador, como parte del proceso de grado para optar al Titulo de Licenciada en Trabajo Social, con base a registro de casos de VIH-SIDA, de la Unidad de Servicio Social, del Hospital de Nacional de Suchitoto, período 2002 -2007.

N/D: No hay dato    T.V: Transmisión Sexual    T.S: Transmisión Vertical     HeteroseX: Heterosexual    Urban:  Urbana           Acompa: acompañado/a. 
Sombreado verde: casos de personas que viven en el Municipio de Suchitoto.
CUADRO Nº 2

DISTRIBUCIÓN DE CASOS REGISTRADOS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SUCHITOTO POR MUNICIPIO, SEGUN ZONA DE RESIDENCIA
	MUNICIPIO
	CANTIDAD DE

CASOS

DETECTADOS
	ZONA

	
	
	URBANA
	RURAL
	N/D

	Suchitoto
	23*
	7
	15
	1

	Guayabal
	8
	1
	4
	3

	Perulapía
	6*
	3
	2
	1

	San Martín
	5*
	2
	2
	1

	Perulapán
	1
	0
	1
	

	Apopa
	1
	0
	1
	0

	Ahuachapán
	1
	0
	1
	0

	Santa Ana
	1
	0
	0
	1

	TOTAL
	46
	13
	26
	7


Elaborado por: Estudiantes egresadas de la Universidad de El Salvador, como parte del proceso de grado para optar al Titulo de Licenciada en Trabajo Social, con base a registro de casos de VIH-SIDA, de la Unidad de Servicio Social, del Hospital de Nacional de Suchitoto, período 2002 - 2007.
N/D: No hay dato.

* Municipios donde se han registrado fallecimientos (1 por municipio)

CUADRO Nº 3

TOTAL DE CASOS   REGISTRADOS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SUCHITOTO POR MUNICIPIO Y ZONA DE RESIDENCIA, SEGÚN SEXO Y LA ETAPA DE LA ENFERMEDAD EN LA QUE SE ENCUENTRAN

	MUNICIPIO 
	ZONA
	SEXO
	ETAPA

	
	URBANA
	RURAL
	N/D
	F
	M
	VIH
	SIDA
	N/D

	Suchitoto
	7
	15
	1
	12
	11*
	6
	9
	8

	Guayabal
	1
	4
	3
	4
	4
	1
	6
	1

	Perulapía
	3
	2
	1
	4
	2
	1
	4
	1

	San Martín
	2
	2
	1
	2
	3
	1
	3
	1

	Perulapán
	0
	1
	
	1
	0
	0
	1
	0

	Apopa
	0
	1
	0
	0
	1
	1
	0
	0

	Ahuachapán
	0
	1
	0
	0
	1
	0
	0
	1

	Santa Ana
	0
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	1

	TOTAL
	13
	26
	7
	23
	23
	10
	23
	13


Elaborado por: Estudiantes egresadas de la Universidad de El Salvador, como parte del proceso de grado para optar al Titulo de Licenciada en Trabajo Social, con base a registro de casos de VIH-SIDA, de la Unidad de Servicio Social, del Hospital de Nacional de Suchitoto, período 2002 - 2007.
    N/D: No hay dato
* Casos en donde se ha detectado tendencia bisexual (3 casos)


CUADRO Nº 4

TOTAL DE CASOS  REGISTRADOS EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SUCHITOTO POR MUNICIPIO, SEGUN ASISTENCIA A GRUPO

	MUNICIPIO
	CANTIDAD DE

CASOS

DETECTADOS
	ASISTENCIA A GRUPO

	
	
	SI
	NO

	Suchitoto
	23
	15
	8

	Guayabal
	8
	6
	2

	Perulapía
	6
	4
	2

	San Martín
	5
	1
	4

	Perulapán
	1
	1
	0

	Apopa
	1
	1
	0

	Ahuachapán
	1
	0
	1*

	Santa Ana
	1
	0
	1*

	TOTAL
	46
	28
	18


Elaborado por: Estudiantes egresadas de la Universidad de El Salvador, como parte del proceso de grado para optar al Titulo de Licenciada en Trabajo Social, con base a registro de casos de VIH-SIDA, de la Unidad de Servicio Social, del Hospital de Nacional de Suchitoto, período 2002 - 2007.
    N/D: No hay dato.

  *Casos registrados  trasladados a Unidades de Salud cercanos a su domicilio. 
CUADRO Nº 5

CUADRO RESUMEN DE CARACTERISTICAS DE  CASOS CON VIH-SIDA DETECTADOS EN EL MUNICIPIO DE SUCHITOTO DEL AÑO 2002-20007

	Nº
	Edad 
	Sexo 
	Año de

Dx
	Dx 
	Factor de infección
	Orienta-ción sexual
	Recibe TAR
	Asiste a Grupo
	Zona de residencia
	Estado civil 
	Vivo o muerto

	1
	28
	F
	2002
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Urban. 
	Soltera  
	Vivo 

	2
	23
	F
	N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Rural 
	Acompa.
	Vivo 

	3
	29
	M
	2003
	VIH
	T.S.
	Bisexual 
	N/D
	No 
	Rural 
	Soltero
	vivo

	4
	23
	F
	2003
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	No 
	Rural 
	Soltera
	Vivo 

	5
	27
	F
	2003
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Rural 
	Acompa.
	Vivo

	6
	29
	M
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Rural 
	Acompa.
	Vivo 

	7
	36
	M
	2004
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Rural 
	Soltero 
	Vivo 

	8
	41
	M
	2004
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Urban.
	Casado 
	vivo

	9
	47
	F
	2005
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Rural 
	N/D 
	vivo

	10
	41
	M
	N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	No 
	Urban.
	N/D
	Fallecido 

	11
	48
	F
	N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	No  
	Rural 
	Casada
	Vivo 

	12
	35
	F
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	N/D
	Soltera 
	vivo

	13
	47
	F
	2005
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Rural 
	Acompa.
	Vivo 

	Nº
	Edad 
	Sexo 
	Año de

Dx
	Dx 
	Factor de infección
	Orienta-ción sexual
	Recibe TAR
	Asiste a Grupo
	Zona de residencia
	Estado civil 
	Vivo o muerto

	14
	21
	F
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Urban.
	Soltera 
	Vivo

	15
	32
	M
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Rural 
	Casado 
	Vivo 

	16
	31
	M
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Rural 
	Acompa.
	vivo

	17
	35
	F
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Rural 
	Acompa.
	vivo

	18
	30
	M
	2007
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	No
	Si
	Rural 
	Casado 
	Vivo 

	19
	24
	F
	N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si
	Urban.
	Acompa.
	Vivo 

	20
	30
	M
	2007
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	No
	No  
	Rural 
	Acompa.
	vivo

	21
	50
	M
	2007
	N/D
	T.S.
	Bisexual
	N/D
	No 
	Urban.
	Soltero 
	vivo

	22
	21
	M
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Bisexual 
	N/D
	No  
	Rural 
	soltero
	vivo

	23
	45
	F
	N/D
	VIH
	T.S.
	Heterosex. 
	N/D
	No 
	Urban.
	Soltera 
	vivo


Elaborado por: Estudiantes egresadas de la Universidad de El Salvador, como parte del proceso de grado para optar al Titulo de Licenciada en Trabajo Social, con base a registro de casos de VIH-SIDA, de la Unidad de Servicio Social, del Hospital de Nacional de Suchitoto, período 2002 - 2007.
N/D: No hay dato      T.V: Transmisión Vertical    T.S: Transmisión Sexual    HETEROSEX: Heterosexual  URBAN. Urbana    ACOMPA: Acompañado/a. 

CUADRO Nº 6

CASOS DETECTADOS EN EL MUNICIPIO DE SUCHITOTO POR SEXO, SEGÚN FASE EN LA QUE SE ENCUENTRAN, ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO RETROVIRAL Y ASISTENCIA AGRUPO
	SEXO
	FASE
	ASISTENCIA A GRUPO
	RECIBEN TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL

	
	CANTIDAD
	VIH
	SIDA
	N/D
	SI
	NO
	SI
	NO
	N/D

	MUJERES
	12
	4
	3
	5
	9
	3
	3
	0
	9

	HOMBRES
	11
	2
	6
	3*
	6
	5*
	5
	2
	4*

	TOTAL
	23
	6
	9
	8
	15
	8
	8
	2
	13


Elaborado por: Estudiantes egresadas de la Universidad de El Salvador, como parte del proceso de grado para optar al Titulo de Licenciada en Trabajo Social, con base a registro de casos de VIH-SIDA, de la Unidad de Servicio Social, del Hospital de Nacional de Suchitoto, período 2002 - 2007.
N/D: No hay dato.

*Persona fallecida

CUADRO Nº 7

CASOS DETECTADOS EN EL MUNICIPIO DE SUCHITOTO POR SEXO, SEGÚN ZONA DE RESIDENCIA Y ESTADO CIVIL
	SEXO
	ZONA DE RESIDENCIA
	ESTADO CIVIL

	
	CANTIDAD
	URBANO
	RURAL
	N/D
	CASADO/A
	ACOMPAÑADO/A
	SOLTERO/A
	N/D

	MUJERES
	12
	4
	7
	1
	1
	5
	5
	1

	HOMBRES
	11
	3
	8
	0
	2
	3
	4
	2

	TOTAL
	23*                              
	7
	15
	1
	3
	8
	9
	3


 Elaborado por: Estudiantes egresadas de la Universidad de El Salvador, como parte del proceso de grado para optar al Titulo de Licenciada en Trabajo Social, con base a registro de casos de VIH-SIDA, de la Unidad de Servicio Social, del Hospital de Nacional de Suchitoto, período 2002 - 2007.
N/D: No hay dato.

* Del total de hombres, existen 3 que expresan su tendencia bisexual.

CUADRO Nº 8

DATOS DE PVVS   DEL MUNICIPIO DE SUCHITOTO QUE ASISTEN AGRUPO,  CASOS DETECTADOS DEL AÑO 2002-20007  

	Nº
	Edad 
	Sexo 
	Año de

Dx
	Dx 
	Factor de infección
	Orienta-ción sexual
	Recibe TAR
	Asiste a Grupo
	Zona de Residencia 
	Estado civil 
	Vivo o muerto

	1
	28
	F
	2002
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Urban. 
	Soltera  
	Vivo 

	2
	23
	F
	N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Rural 
	Acompa.
	Vivo 

	3
	27
	F
	2003
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Rural 
	Acompa.
	Vivo

	4
	29
	M
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Rural 
	Acompa.
	Vivo 

	5
	36
	M
	2004
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Rural 
	Soltero 
	Vivo 

	6
	41
	M
	2004
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Urban.
	Casado 
	vivo

	7
	47
	F
	2005
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Rural 
	N/D 
	vivo

	8
	35
	F
	N/D
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	N/D
	Soltera 
	vivo

	9
	47
	F
	2005
	VIH
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Rural 
	Acompa.
	Vivo 

	10
	21
	F
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si 
	Urban.
	Soltera 
	Vivo

	11
	32
	M
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Rural 
	Casado 
	Vivo 

	12
	31
	M
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Rural 
	Acompa.
	vivo

	13
	35
	F
	2005
	SIDA
	T.S.
	Heterosex.
	Si
	Si 
	Rural 
	Acompa.
	vivo

	14
	30
	M
	2007
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	No
	Si
	Rural 
	Casado 
	Vivo 

	15
	24
	F
	N/D
	N/D
	T.S.
	Heterosex.
	N/D
	Si
	Urban.
	Acompa.
	Vivo 


Elaborado por: Estudiantes egresadas de la Universidad de El Salvador, como parte del proceso de grado para optar al Titulo de Licenciada en Trabajo Social, con base a registro de casos de VIH-SIDA, de la Unidad de Servicio Social, del Hospital de Nacional de Suchitoto, período 2002 - 2007.
    N/D: No hay dato
T.V: Transmisión Sexual   T.S: Transmisión Vertical  HETEROSEX: Heterosexual  

URBAN. Urbana  ACOMPA: Acompañado/a. 

Cuadro Nº 9

DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES
	VARIABLE
	DEFINICION DE VARIABLES
	DIMENCION
	INDICADORES
	Preguntas de investigación

	Comportamientos de las familias de PVVS.
	El comportamiento será entendido como todas aquellas actitudes, conductas, valores, reacciones favorables o desfavorables, que se tengan sobre la enfermedad,  que son manifestadas como respuesta ante un fenómeno determinado.
	Conocimiento del VIH-SIDA al interior del grupo familiar
	Conocimiento sobre las formas de transmisión, etapas de desarrollo de la enfermedad, administración de retrovirales y  prevención  del VIH-SIDA.


	Se harán una serie de preguntas en los aspectos familiar(afectivo) económicos, educativos, salud

Componente cognitivo, se indagarán las opiniones, creencias, información que las familias tienen del VIH-SIDA.

Afectivo: los impresiones que produce el VIH-SIDA en las familias.

	
	
	Actitud

Valores

Motivación
	Aceptación, rechazo o indiferencia, discriminación, comunicación  de familiares hacia las personas con el virus.

Opiniones, creencias, sentimientos y conductas hacia la enfermedad. 

Estados de ánimos, tonos de voz.

Conversación con la familia sobre la enfermedad.

Confidencialidad, respeto, solidaridad hacia las PVVS. 

Interés de conocer sobre la enfermedad.

Expresión de afecto para contribuir a elevar la autoestima de  las PVVS.
	

	Características Sociales de la Familia de PVVS.
	Las características sociales son todos aquellos factores externos establecidos por  las condiciones políticas, sociales, culturales y ambientales   que determinan   la dinámica social e influyen en los comportamientos  concibiendo a la persona en un ser integral transgredido por el contexto, dentro del ámbito social  se encuentran inmersas  diversas áreas tales como educación, salud, economía, cultura entre otras.  
	Zona de residencia

Nivel educativo

Vivienda

Servicios básicos

Actividad laboral

Ingresos económicos

Tipos de familias

Accesibilidad  a la salud

Alimentación

Hábitos higiénicos  que practican 
	Rural

Urbana

Total  de familiares que estudian.

Ningún nivel educativo

Educación Básica

Educación media

Educación superior.

Tenencia

Tipo de vivienda

Consumo de agua potable, posos, ríos.

Recolección de basura

Energía eléctrica

Teléfono

Agricultura

Ganadería

Empleado

Obrera

Ama de casa

Microempresaria

Cantidad de miembros de la familia que trabajan remuneradamente.

Egresos e ingresos mensuales.

Recibe remesas familiares

Nucleares

Extensas

Madres solteras

Monoparental

Sustitutiva

Accesibilidad del lugar de residencia hacia el nosocomio donde reciben retrovirales.

Frecuencia con que asisten al hospital

Enfermedades por las que consultan frecuentemente

Acceso a servicios de especialidad.

Acceso a pago de consulta privada.

Tipo de alimentos que consumen regularmente.

Lavado de manos antes y después de evacuar.

Purificación de agua y alimentos.

Aseo personal

Casa limpia y ordenada.
	


Elaborado por: Estudiantes egresadas de la Universidad de El Salvador para optar al titulo de Licenciatura en  Trabajo Social.

Gráfico Nº  1

RAZON HOMBRE MUJER POR DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA EN

CASOS NUEVOS DE PVVS, EL SALVADOR, ENERO-JUNIO 2007
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GRÁFICO Nº 2

CASOS DETECTADOS EN EL MUNICIPIO DE SUCHITOTO SEGÚN SEXO
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Elaborado por: Estudiantes egresadas de la Universidad de El Salvador, como parte del proceso de grado para optar al Titulo de Licenciada en Trabajo Social, con base a registro de casos de VIH-SIDA, de la Unidad de Servicio Social, del Hospital de Nacional de Suchitoto, período 2002 - 2007.
GRÁFICO Nº 3

CASOS DETECTADOS EN EL MUNICIPIO DE SUCHITOTO SEGÚN EDADES
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Elaborado por: Estudiantes egresadas de la Universidad de El Salvador, como parte del proceso de grado para optar al Titulo de Licenciada en Trabajo Social, con base a registro de casos de VIH-SIDA, de la Unidad de Servicio Social, del Hospital de Nacional de Suchitoto, período 2002 - 2007.
GRÁFICO Nº 3

CASOS DETECTADOS EN EL MUNICIPIO DE SUCHITOTO POR EDADES SEGÚN SEXO
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Elaborado por: Estudiantes egresadas de la Universidad de El Salvador, como parte del proceso de grado para optar al Titulo de Licenciada en Trabajo Social, con base a registro de casos de VIH-SIDA, de la Unidad de Servicio Social, del Hospital de Nacional de Suchitoto, período 2002 - 2007.
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES

ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES

“LICENCIADO GERARDO IRAHETA ROSALES”

LICENCIATURA EN TRABAJO SOCIAL

ENCUESTA DIRIGIDA A LOS Y LAS INTEGRANTES DEL GRUPO DE AUTOAYUDA DE SUCHITOTO

Objetivo General: Conocer aspectos de la vida personal y  familiar de las y los integrantes del grupo de autoayuda para fundamentar la investigación del proceso de grado.

I. ASPECTOS GENERALES

Edad: ______ Sexo: F ___ M___  Nivel de escolaridad: ______ Profesión u oficio: ____________________________________Estado Civil: Soltero/a: _____________ Casado/a:___ Divorciado/a:____ Viudo/a: ____   Acompañado/a: ___   Religión:___ 
Comunidad o Municipio: ______________________Departamento: __________

II. ASPECTOS ECONÓMICOS

1. ¿Cuenta con un empleo remunerado? Si: ____ No: ____

2. ¿En qué trabaja? ________________________________________________

3. ¿Cuenta con familiares en el extranjero? Si: ___ No: ____Le ayudan 

                  Económicamente Si: ___ No: ___

4. ¿Qué  actividades realiza para obtener ingresos económicos?_____________

_____________________________________________________________
5. ¿Tipo de vivienda? Mixta____ Adobe____  Bajareque: _____ Champa: ____

6. ¿Tenencia de vivienda? Propia: _____ Alquilada: ____ Prestada: ____________    Otros: __________________________________________________

III. ASPECTOS FAMILIARES

1. ¿Cuántas personas conforman su grupo familiar? _________ F._____ M: ___

2. ¿Quién es el jefe de familia?_______________________________________        

3. ¿Cuántos hijos e hijas tiene?: F: ______No: _____M: ________No: _____ Edades:0-10 años, 11-21: ___ 22-31___ 32-42: ___43-53 ___ 54 y mas:____   

4. ¿Estudian? Si: ______ No: ______¿que grado están cursando?________Cuántos?_______ Dónde:_________________________

5. ¿Cuentan con el apoyo emocional de sus familiares? Si: ___ No: ___ ¿Porqué?____________________________________________________________________________________________________________________

6. ¿Cómo es la relación con su familia?________________________________

7. ______________________________________________________________
8. Que muestras de cariño recibe_____________________________________​​​​​​​______________________________________________________________
9. Que trato le gustaría recibir de sus familiares y allegados:____________________________________________________________________________________________________________________
10. Cual es la peor ofensa que ha recibido  de sus familiares _________________________________, de parte de quién lo recibió______________como se sintió_______________________________
11. Quienes de su familia conocen de su diagnóstico______________________

________________porque no les cuenta a los demás miembros de su grupo_________________________________________________________

IV. ASPECTOS DE SALUD

1. ¿A qué hospital asiste para su chequeo y tratamiento? _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Que profesional le comunico su diagnóstico________________________
3. Cual fue la manera de comunicárselo: enojada__ regañándola___ o con amabilidad, explique __________________________________________

___________________________________________________________
4. ¿Como se sintió? _____________________________________________
5. Que pensó en ese momento?____________________________________
___________________________________________________________

6.  ¿Cuál es el trato que usted ha recibido  por parte del personal de salud y otros profesionales que la o lo atienden?___________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. ¿Cuáles son las enfermedades más comunes de las que padece?___________
 ____________________________________________________________
8. ¿Tiene dificultades para obtener su medicamento? Si: ___ No: _____ ¿Cómo resuelve el problema?_________________________________________
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES

ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES

“LICENCIADO GERARDO IRAHETA ROSALES”

LICENCIATURA EN TRABAJO SOCIAL

ENCUENTA DIRIGIDA A LOS Y LAS PROFESIONALES DE TRABAJO SOCIAL QUE TRABAJAN EN EL AREA DE VIH-SIDA 

Objetivo General: Conocer los métodos y técnicas de intervención que  aplican en el  Desempeño profesional  en el abordaje del VIH-SIDA en el ámbito                              Individual, grupal y  comunitario.

I. ASPECTOS GENERALES

1. Profesión: _________________________________Sexo: F ___    M___  

2. Institución: ____________________________________________________

3. Cargo que desempeña: __________________________________________

4. Cantidad de trabajadores/as sociales que trabajan en el área: _____________________________________________________
5. Cuánto tiempo tiene de trabajar con los PVVS : _______________________

II. ANTECEDENTES INSTITUCIONALES  Y METODOLOGÍA DE TRABAJO

1. En que año se inicio el programa en la Unidad ____________________________
1. Cuales son los objetivos de  trabajo____________________________________
3. Cuales son las funciones que realizan______________________________ hacen trabajo de campo________ que comprende ese trabajo_____________________
4. Se coordinan con otras instituciones para el desempeño de sus labores______ con que instituciones________________________________________________

5. Siguen algún lineamiento general o un programa específico para atender a PVVS:Si____ No:_____, cuáles:_____________________________________ 

6. como profesional en Trabajo social, ha tenido la oportunidad de hacer algunas propuestas de intervención que se pueden aplicar: si____no____, se le ha tomado en cuenta esta iniciativa:____________________________________________


7. A la fecha cual es el Tipo y total de  población atendida por la institución: __________________________________________________________________________________________________________________________________
III. METODOLOGÍA DE TRABAJO

1. Cual es el método de trabajo social que utilizan para la intervención con los usuarios _______________________________________________________
2. Que vacíos,  dificultades o bondades  ha encontrado al aplicar el método:_______________________________________________________

3. Técnicas que utiliza para la intervención:______________________________
         _______________________________________________________________
4. Instrumentos que utilizan para registrar la información: ___________________
   ______________________________________________________________
5. Que tipo de capacitaciones ha recibido para trabajar con los PVVS, ____________________________________________________________________________________________________________________________
6. Se sistematizan las experiencias del trabajo realizado con las usuarias, si___no___, porque;_____________________________________________
7. Que tipo de capacitaciones han recibido para trabajar con PVVS_________________________________________________________
8. Han realizado una investigación en el abordaje del VIH-SIDA, como trabajadoras sociales,_____________________________________________ 
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES

ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES

“LICENCIADO GERARDO IRAHETA ROSALES”

LICENCIATURA EN TRABAJO SOCIAL

GUIA DE ENTREVISTA DIRIGIDA  A ANGÉLICA

I. ANTECEDENTES FAMILIARES

1. Describa como es la relación con sus padres:____________________________ ________________________________________________________________Como le apoyan sus padres__________________________________________

2. Cuantas hermanas tiene: ___________ Edades cronológicamente: __________ ________________________________________________________________

3. Cuantos hermanos tiene: __________ Edades cronológicamente: ____________

II. ETAPAS DE LA   VIDA 

     Niñez (de 6a 12 años)

1. Cómo era su vida en la infancia: Lo que se acuerde o le hayan contado sus familiares: alegre, juguetón, tímido,  travieso etc.

2. Qué hecho o acción ha tenido un significado positivo para su vida

3. Cómo era la relación con sus padres

4. Cómo era la relación con sus hermanos y hermanas

5. Qué hechos o sucesos han tenido un significado negativo en su vida

6. Qué es lo que más le gustaba hacer

7. El deporte favorito: 

8. Qué actividades realiza para la recreación

Adolescencia (inicia a los 12 años)

1. Como fue la  relación que tenía con sus padres o hermanos 

2. Qué hechos han marcado su vida en la adolescencia tanto  positivos y negativos

3. Cómo se relacionaba con sus vecinos y amigos.

4.    A que edad tuvo su primera relación de noviazgo 

5.  Enfrento problemas y dificultades con sus padres o familiares en esta etapa de su vida.

6. Qué hizo para resolverlos

      7. Qué es lo que más le gustaba hacer

9.  El deporte favorito: 

10. Qué actividades realiza para la recreación

       Edad adulta (25 a 60 años)

1. Cómo era la relación con su padre

2. Cómo era la relación con sus hermanos y hermanas

3. Cómo reacciona ante un problema o una necesidad

4. Cuáles son los aspectos que más le han preocupado en esta etapa de la vida

5. Que ha hecho para resolver los problemas que ha tenido en su vida

6. Qué aspectos de su vida quiere cambiar

7. Tiene un proyecto de vida: metas, objetivos: Qué hará para lograrlo

8. A quiénes incluye en ese proyecto de vida

9. Qué hace en su tiempo libre

10. Cuáles son sus habilidades o potencialidades  que usted considera que tiene que aprovechar para lograr su proyecto de vida.

11. Cuales son las dificultades que enfrenta en su vida personal (emocionales, sociales, de salud, económicas, religiosas etc.).
12. A través de que acciones demuestra el cariño que tiene hacia las demás personas.
III. PREGUNTAS RELACIONADAS A LA ENFERMEDAD: 

1. El padre de sus primeros hijos murió de VIH-SIDA

2. Él le comunico a usted que era portador ¿Cuál fue su reacción?

3. Cual fue la reacción de sus familiares ante el diagnóstico (llanto, incredulidad, desconcierto, indiferencia, otros).

4. Después del conocimiento del diagnóstico hubo acercamiento, alejamiento, rechazo, indiferencia por parte de  sus  familiares.

5. ¿Se habla del VIH-SIDA en el núcleo familiar; de su estado de salud y emocional con relación a la enfermedad? Si___ No__ ¿Por que?

6.  ¿Quiénes dentro de su familia conocen su diagnóstico? ¿por que no lo ha comunicado a todos sus familiares primarios (padres, hermanos/as)?          

7. Su nueva pareja conoce sus diagnostico 

8. Ha sido él diagnosticado  VIH-SIDA 

9. Si él no tiene el virus y usted le comunico su diagnostico cual fue su reacción. ¿Qué le expreso al conocer el diagnóstico?

10. ¿Conocen los familiares de él su diagnóstico?   ¿Qué opinan de su relación?

11. Como se percibe usted misma(física, emocionalmente y en elación a los demás familiares y amigos)

12. Con que frecuencia se deprime. En que  momentos se da la  depresión  

13. Describa las actividades que realiza en su vida cotidiana 

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES

ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES

“LICENCIADO GERARDO IRAHETA ROSALES”

LICENCIATURA EN TRABAJO SOCIAL

GUIA DE ENTREVISTA DIRIGIDA  A GEOVANY

I. ANTECEDENTES FAMILIARES

1. Se relaciona con su padre:  Si: _____ No: _____ Porqué: ___________________

2. Qué es lo que más le gusta de su padre, y qué no le gusta___________________

3. Hace cuanto falleció su madre: ________________________________________

4. Cómo era la relación con su madre: lo que más le gustaba de ella, lo que no le gustaba de ella.____________________________________________________
5. Cuantas hermanas tiene: ___________ Edades cronológicamente: __________-________________________________________________________________

6. Cuantos hermanos tiene: __________ Edades cronológicamente: ____________

7. ________________________________________________________________

8. Cuantos años tiene la hermana que vive con usted: _______________________

II. ETAPAS DE LA   VIDA 

      Niñez (de 6a 12 años)

1. Cómo era su vida en la infancia: Lo que se acuerde o le hayan contado sus familiares: alegre, juguetón, tímido,  travieso etc.

2. Qué hecho o acción ha tenido un significado positivo para su vida

3. Cómo era la relación con sus padres

4. Cómo era la relación con sus hermanos y hermanas

5. Qué hechos o sucesos han tenido un significado negativo en su vida

6. Qué es lo que más le gustaba hacer

7. El deporte favorito: 

8. Qué actividades realiza para la recreación

    Adolescencia (inicia a los 12 años)

1. Como fue la  relación que tenía con sus padres o hermanos 

2. Qué hechos han marcado su vida en la adolescencia tanto  positivos y negativos

3. Cómo se relacionaba con sus vecinos y amigos.

4. A que edad tuvo su primera relación de noviazgo 

5. Enfrento problemas y dificultades con sus padres o familiares en esta etapa de su vida

6. Qué hizo para resolverlos

7. Qué es lo que más le gustaba hacer

8. El deporte favorito: 

9. Qué actividades realiza para la recreación

      Edad adulta (25 a 60 años)

1. Cómo era la relación con su padre

2. Cómo era la relación con sus hermanos y hermanas

3. Cómo reacciona ante un problema o una necesidad

4. Cuáles son los aspectos que más le han preocupado en esta etapa de la vida

5. Que ha hecho para resolver los problemas que ha tenido en su vida

6. Qué aspectos de su vida quiere cambiar

7. Tiene un proyecto de vida: metas, objetivos: Qué hará para lograrlo

8. A quiénes incluye en ese proyecto de vida

9. Qué hace en su tiempo libre

10. Cuáles son sus habilidades o potencialidades  que usted considera que tiene que aprovechar para lograr su proyecto de vida.

11. Cuales son las dificultades que enfrenta en su vida personal (emocionales, sociales, de salud, económicas, religiosas etc.)

12. A través de que acciones demuestra el cariño que tiene hacia las demás personas

III. PREGUNTAS RELACIONADAS A LA ENFERMEDAD:  
1. Cual fue la reacción de sus familiares ante el diagnóstico (llanto, incredulidad, desconcierto, indiferencia, otros).

2. Después del conocimiento del diagnóstico hubo acercamiento, alejamiento, rechazo, indiferencia por parte de  sus  familiares.

3. ¿Se habla del VIH-SIDA en el núcleo familiar; de su estado de salud y emocional con relación a la enfermedad? Si___ No__ ¿Por que?

4.  ¿Quiénes dentro de su familia conocen su diagnóstico? ¿por que no lo ha comunicado a todos sus familiares primarios (padre, hermanos/as)?   

5. Actitud tomada ante el diagnóstico

6. ¿Qué cambio de actitudes tuvo después de conocer el diagnóstico?       

7. Como se percibe usted mismo  (física, emocionalmente y en elación a los demás familiares y amigos).

8. Tiene planes de  formar su propia familia en un futuro.

9. Siente temor de ser rechazado al confesar su diagnóstico,  a una persona que le interese  como pareja. 

Describa las actividades que realiza en su vida cotidiana 

10. UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES

ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES

“LICENCIADO GERARDO IRAHETA ROSALES”

LICENCIATURA EN TRABAJO SOCIAL

GUIA DE ENTREVISTA DIRIGIDA  A FAMILIARES DE LOS DOS CASOS MUESTRA  

Objetivo: Conocer cual es el nivel de relación y comunicación que mantienen con La PVVS  y como esto le ayuda a fortalecer su autoestima y a proyectar su                 vida.

I. ASPECTOS FAMILIARES

1. Edad: _____________sexo______Nivel académico_____________________

2. Cuantos hermanos/as son: F: ________M: ______ Total: ________________

3. Cuántos hijos tiene :  F. _______ M: _______ Total: _____ Edades: 0-5___ 5-

         15_____15-20_____ 20-25_____ 25-30______ 30-35______ 35-40________

4. Estado civil: Casada/o:________ Acompañado/a: __________ viudo/a: _____ 

         Soltero/a: ____ Madre soltera: ________

II. CONOCIMIENTO SOBRE LA ENFERMEDAD

1. ¿Conoce el diagnóstico médico de su  pariente? 

2. ¿Cuando se dio cuenta del diagnóstico?

3. ¿Quién se lo confirmo?

4. ¿Que pensó en ese momento? 

5. Que información tienen acerca del VIH-SIDA

III. COMUNICACIÓN Y RELACIÓN FAMILIAR

6. ¿Cuál fue su reacción ante el diagnóstico? 

7. ¿Qué cambios hubieron por parte de ustedes hacia él o ella (PVVS)? ¿Hubo     sentimiento de rechazo, aceptación, asco, temor, solidaridad, comprensión, etc.?

8. Como manejaron esa situación en ese momento.

9. Que comportamientos se modificaron para comprenderla

10. Hubo alejamiento de algunos familiares por desconocimiento de la enfermedad. 

11. Cual era el trato que ustedes daban antes a su familiar.

12. Actualmente como manejan la situación de la enfermedad. 

13. El espacio donde duerme actualmente, ha sido el mismo, comen en la mesa, en los mismos platos, que hacen con su ropa, ya no dejan que trabaje (para medir actitudes).

14. De que manera apoya a su familiar, Que comportamiento manifiesta usted hacia ella/el: de rechazo, de aceptación, de lastima, de acompañamiento, sobreprotección, resignación, comprensión, soporte económico,

15. Cómo se comporta su familiar  (PVVS) con usted y los demás miembros de la familia con la que convive. Cual es el grado de acercamiento que tienen hacía ustedes 

16. Cuáles son los valores que ha identificado en su hermano/a 

17. Qué cambios observo en su pariente luego de conocer el diagnostico? ¿Hay diferencia de actitudes, comportamientos y forma de ver la vida por parte de ustedes y de su pariente?  (madurez, responsabilidad, etc. O lo contrario)

18. ¿Quiénes dentro del núcleo familiar conocen el diagnóstico? ___  ¿Por qué? 

19. ¿Se habla de VIH-SIDA dentro del núcleo familiar? Si __   No ___ ¿Por qué?

20. Información sobre la niñez de su pariente

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES

ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES

“LICENCIADO GERARDO IRAHETA ROSALES”

LICENCIATURA EN TRABAJO SOCIAL

 INSTRUMENTO DE OBSERVACIÓN PARA LA MUESTRA

Objetivo: obtener información sobre las condiciones de vida y  actitudes de las dos personas que se tomaran de muestra; a través de la observación directa, durante el desarrollo de las reuniones grupales y visitas domiciliares que se realicen.
I. VIVIENDA

1. Distribución de la vivienda:                                                                                                                                    a)Cuantos cuartos posee____  b) Sala _____  c) Comedor  ___ d) De una sola habitación_____

2. Tipo de vivienda:                                                                                                                            a) Mixta___  b)Bahareque ___ c) Adobe _____ c) Lámina_____ e) Otros ____ 

3. Servicios básicos:                                                                                                                     a)Agua ___ b) Energía eléctrica ___ c) Teléfono _____ d) Servicio lavable ___ e) Servicio de fosa ____ f) Otros____
4. Aseo y ornato:                                                                                                                                 a) Limpia ___  b)Sucia ____ c)Ordenada ___ d) Desordenada ___ (Describir)

5. Extensión de la propiedad : a)Amplia ____  b)Mediana ____ c) Pequeña _____
6. Tipo de terreno: a) Plano ___  b) Rústico ___  

7. Tipo de alimentación que consumen:__________________________________
8. Distancia que tiene que recorrer para obtener acceso a los servicios  de salud de primer nivel _______ Kilómetros, segundo nivel _______kilómetros________
9.  Acceso a servicio de transporte:                                                                                                                  a)Fácil____  b)Regular ___ c) Difícil ___ d) No hay transporte publico en la comunidad ___  e) Distancia que tiene que recorrer par poder abordar  el transporte  
II. RELACIONES INERPERSONALES  

1. Nivel de comunicación:                                                                                                             a) Buena ___ b) Regular ___ c) Poca ___

2. Valores:                                                                                                                                        a) Respeto ___  b) Confianza ___  c)Solidaridad ___  d) Comprensión ___ e) Cooperación ___  f) Amor y fraternidad ___

3. Atmósfera familiar:                                                                                                                            a) Agradable, acogedora y de confianza ____ b) Tensa ___   c)Indiferencia___ d) Desagradable ___

4. Relación entre los miembros del grupo familiar:                                                                            a) Respeto ___ b) Indiferencia  ___ c)Afectiva ____ d) Violencia ___ e)Irrespeto __

5. Vocabulario utilizado sobre tema específico                                                                                                                       a) Fluido ___  b) Soez ___  c) Sencillo ___  d)Rebuscado___

6.  Estado de animo observado:                                                                                       a)Alegre___ b) Triste ___ c)Retraída ___  d) Deprimida_____  e)Impaciente ___ f)Temerosa ___  g) Llora ____

7. Estado físico observado

8. Relaciones con los demás

9. Gestos observados: 

10. Movimientos observados:
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