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Introduccion

La intervencion del profesional en trabajo social se ha ido
transformando de acuerdo con los retos y desafios que enfrenta en su
dinamica diaria en los diversos campos y areas de actuacion
profesional; para el caso del area de la salud, las adecuaciones se han
dado de diversas maneras, sobre todo, cuando se enfrentan situaciones
de crisis que han innovado los procesos de intervencién, que a su vez
simplifican la especificidad del trabajo social. En la actualidad los
problemas del area de la salud se han acentuado por la pandemia Covid-
19 que ha provocado situaciones al limite de la poblacion en general,
donde podemos observar cambio en la conducta, resistencias sociales,
obesidad infantil, salud mental, familias, embarazo en adolescentes,
enfermedades, transformaciones de la cotidianidad, ideacion suicida,
triple presencia, exclusion del sistema de salud y la fragmentacion del
sistema de salud que visibiliza la falta oportuna de politicas publicas
que respondan a los nuevos contextos y a las necesidades apremiantes
de la poblacién.

En este escenario, donde surgen una diversidad de problemas
sociales que dan sentido a las intervenciones innovadoras, creativas y
reflexivas desde la triada: la teoria, la metodologia y la practica del
trabajador social; para profundizar en esas problematicas, en este libro
se presentan trece capitulos divididos en tres apartados. El primer
apartado aborda la Intervencion Profesional del Trabajo Social y se
conforma por cinco capitulos.

El primer capitulo, Sanchez Angulo y Verdugo Araujo, abordan el
tema de la “Intervencion profesional del trabajo social ante el Covid-
19 en el sistema hospitalario”, donde exponen el acercamiento de la
poblacion a las nuevas realidades sociales que se generaron por la
pandemia de Covid-19 y las transformaciones en la cotidianidad de
millones de personas por el distanciamiento y confinamiento social
como medidas de contencién y fragmentacion de las relaciones
sociales, familiares e institucionales a nivel mundial.

En el segundo capitulo Ldépez Jiménez analiza el tema “De lo
Multidisciplinar a lo Transdisciplinar. Participacion de Trabajo Social
Psiquiatrico en el equipo de la Clinica de Trastornos del espectro
Obsesivo Compulsivo en Meéxico”, en el cual describe como
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tradicionalmente a la disciplina de Trabajo Social en México se le ubica
como una profesion encargada de las evaluaciones socioecondmicas,
las referencias y la gestion de apoyos sociales de los usuarios dentro del
sistema de las instituciones publicas; esta conceptualizacion, se
desprende de los origenes y la historia del Trabajo Social. El estudio
busca describir el proceso de insercién de Trabajo Social Psiquiatrico
en una subespecialidad de la psiquiatria: La Clinica de Trastorno
Obsesivo Compulsivo y Trastornos del Espectro (TOC y Te), del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiz.

En el tercer capitulo Rivera Montoya y Zufiiga Rivera, abordan el
tema “Intervencién del trabajo social en una organizacién
hospitalaria: caso Hospital de la Mujer” donde evidencian desde el
paradigma cualitativo las caracteristicas de la intervencion que realizan
las trabajadoras sociales en este campo profesional. Cabe sefialar que
para dicha investigacion se apoyaron del analisis de discurso e
interaccionismo simbolico para sus hallazgos, con el uso de técnicas de
la observacidn, entrevista a profundidad y grupos focales.

Flores Ramirez, Calixto Juarez y Jiménez Godinez, en el cuarto
capitulo analizan el tema de la “Ideacién Suicida: Identificar un modelo
de intervencion del trabajador social en pacientes adolescentes con
ideacion suicida que acuden al Hospital General Francisco I. Madero”
en el cual enfatizan la importancia de identificar la conducta suicida
como un fendmeno complejo que resulta dificil de definir y delimitar,
para ello sefialan que es importante saber diferenciar entre un acto y una
conducta suicida. La poblacion que se tomd en cuenta para su estudio
fueron los adolescentes de 12 y 18 afios que acudieron a recibir atencion
médica en el Hospital General Francisco |I. Madero, utilizando una
muestra por conveniencia.

En el quinto capitulo Pérez Leén y Angeles Garcia presentan el tema
“Analisis de la intervencion de trabajo social en adolescentes
embarazadas menores de 16 afios en el OOAD DF Norte del IMSS”
donde abordan a las adolescentes en situacion de embarazo, las cuales
presentan necesidades especificas, ademas de las bioldgicas, por su
vulnerabilidad contextual de su cotidianidad que se reflejan en su
proyecto de vida. Asimismo, exponen que, en las instituciones de salud,
las trabajadoras sociales a través de una metodologia especifica, brinda
acciones de educacion con el propésito de mejorar la calidad de vida de
las adolescentes. En el estudio se busca analizar los instrumentos de

10



investigacion aplicados por Trabajo Social para identificar la
intervencion social y la congruencia del diagndstico social con el plan
de tratamiento. Se trata de un estudio observacional, retrolectivo,
transversal, integrado por 31 Estudios Sociales Médicos realizados en
el aflo 2021, los cuales son evaluados mediante un instrumento de
elaboracion propia, realizando el analisis de resultados con estadistica
descriptiva e inferencial.

El segundo apartado Género, Familia y Exclusion de la Salud, esta
integrado por cuatro capitulos, en el primero Espinosa Cazarez, Lopez
Murillo y Serrano Ponce, presentan el tema “Triple presencia femenina
e ideacion suicida: en el contexto de la pandemia por covid-19” donde
describen los efectos de la triple presencia femenina: el trabajo
remunerado, el trabajo doméstico no remunerado y el cuidado de los
hijos de manera simultanea y la ideacion suicida durante la pandemia
por Covid-19; variables del estudio que fueron analizadas a través de
una metodologia con enfoque cuantitativo, descriptivo y no
probabilistico, con una muestra de 156 mujeres de 18 a 59 afos a nivel
nacional, por medio de diferentes redes sociales como Instagram,
Facebook y Whatsapp, con un formulario de escala de Likert en Google.

El segundo capitulo de este apartado, Montafio Lugo aborda el tema
“Exclusion a la salud desde una perspectiva de género en el médulo de
mujeres privadas de la libertad en el centro penitenciario de Aguaruto,
Culiacan” en el que describe las situaciones de exclusion a la salud y
las condiciones desiguales de reclusion que enfrentan las mujeres
privadas de la libertad del médulo femenil del Centro Penitenciario de
Aguaruto, Culiacan, Sinaloa; desde la perspectiva de genero y desde la
mirada del trabajo social analiza la problematica de la exclusién a la
salud de las mujeres, desde las categorias tedricas de exclusion social,
pobreza y género. Esta investigacion se realizd desde un enfoque
cualitativo, teniendo en consideracion el método fenomenologico y
utilizando la historia de vida como técnica cualitativa. Sin embargo,
también se utilizé una técnica cuantitativa, que permitio caracterizar a
las mujeres que actualmente se encuentran privadas de la libertad en el
Centro Penitenciario de Aguaruto.

El tercer capitulo del segundo apartado Arias Soto, Amador
Anguiano y Carvajal Santillan, presentan el tema los “Padres
diagnosticados de cancer y los efectos colaterales en la familia” en el
que exponen las diversas dificultades que enfrenta la familia ante una
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de las enfermedades méas comunes, el problema del cancer por alguno
de los integrantes de la familia, debido a que existen diversos factores
de riesgo que aumentan las posibilidades de padecerlo. Los efectos del
cancer varian de una persona a otra. Para algunos pacientes, enfrentar
los desafios del cancer junto a su familia, fortalecen su relacion. Para
otras, el estrés del cancer puede generar problemas nuevos o empeorar
los existentes. El objetivo de esta investigacion fue el analizar los
efectos colaterales en la familia cuando uno de los progenitores es
diagnosticado de cancer, asi como describir los efectos ocasionados en
la familia a raiz de la deteccion del cancer en uno de los progenitores.

En el cuarto capitulo, Be Canul y Castro Guzman, abordan el tema
de la “Participacion comunitaria de las mujeres mayas en la promocion
de medicina tradicional, en Mani, Yucatan”, donde analiza el tema de
la Medicina Tradicional (MT), la cual se ha utilizado durante varios
siglos atrds, como un medio para afrontar los problemas de salud
enfermedad, desde la prevencion, curacion o tratamiento de una
diversidad de enfermedades, tanto fisicas, como psicosomaticas. Esta
medicina, debido a las multiples aportaciones que ha tenido hacia el
bienestar humano, ha alcanzado una aceptacién cultural al paso de los
afios, incluso actualmente en las comunidades mayas del estado de
Yucatan, las personas siguen confiando en su efectividad.

En este tercer apartado Obesidad Infantil, Conductas Alimentarias,
Gordofobia y Constitucion Fisica, estd compuesto por cinco capitulos;
en el primero Avila Ortiz, Castro Sanchez y Nufiez Rocha abordan el
tema de la “Obesidad infantil: percepcion corporal en escolares durante
la pandemia de Covid-19”, en el cual sefialan que durante la pandemia
por Covid-19, las nifias suelen percibir en mayor porcentaje las figuras
que corresponden a bajo peso y obesidad en comparacion con los nifios.
Asimismo, sefialan que el sobrepeso y la obesidad es mayor en
comparacion a los ultimos datos nacionales reportados la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2020. Entre los resultados, se destaca
que el 46.7% presenta malnutricion, ya sea por bajo peso, sobrepeso u
obesidad.

En el capitulo dos del tercer apartado, Olvera Ramirez y Tereso
Ramirez, abordan el tema de las “Resistencias sociales frente a los
discursos gordofobicos en una comunidad virtual” donde se expone en
primer lugar la consideracion politica de los discursos hacia la obesidad
y la gordofobia y el activismo mediante comunidades virtuales; desde
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una revision documental describen tedricamente los discursos
gordofdbicos.

En el capitulo tres, Amador Corral, Escalera Silva y Hernandez
Escalante presentan el tema de “Conductas alimentarias de riesgo en
jovenes universitarias de licenciatura en trabajo social durante la
pandemia Covid-19”, en la que describen la relacion que tiene la
alimentacion con situaciones estresantes o dificiles de la vida, como lo
fue el caso de la contingencia por Covid-19, por distanciamiento social
y confinamiento en el hogar que dieron como resultado que algunos
grupos de la poblacion, particularmente en situaciones relacionadas a la
alimentacion se generarn conductas alimentarias de riesgo (CAR).

En el cuarto capitulo Lépez Caamal, Ruiz de Chavez Figueroa y
Quime Canul, exponen el tema “Constitucién fisica y alimentos que
consume el estudiantado de educacion superior del campus v del
instituto campechano” en el que sefialan el compromiso que tienen las
Instituciones de Educacion Superior para coadyuvar en la promocion
de una alimentacion saludable, que incorpore acciones en el control del
peso conforme a los estandares y normativas de la organizacion
mundial de la salud.

En el Gltimo capitulo Perea Velazquez, Ortiz Rodriguez, Sandoval
Gonzélez y Castillo Martinez, abordan el tema de las “Estrategias
desarrolladas por las familias durante la pandemia” en las que
exponen que las medidas aplicadas por la contingencia sanitaria del
Covid-19, implicé el aislamiento social con el cierre de lugares de
trabajo, escuelas, cancelacion de eventos sociales y actividades
grupales, la obligacién del uso de cubrebocas, el lavado de manos v el
uso de desinfectante; estas medidas trajeron consigo efectos
secundarios de caracter familiar, economico, sanitario, social y cultural
qgue han venido a recrudecer los problemas estructurales: pobreza,
desempleo, violencia social, desigualdad y exclusién social.

Los temas expuestos en este Ultimo apartado resultan relevantes para
el trabajo social; en este sentido la mirada de los investigadores en
trabajo social recupera las ideas de percepcién corporal, gordofobia y
los discursos de este tipo en comunidades virtuales, conductas
alimentarias riesgosas; mismas que conllevan a otros problemas como
la discriminacion en el aspecto social. Asimismo, es pertinente notar
gue algunos de estos trabajos se desarrollaron en entornos de
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confinamiento por Covid-19, lo que llevo a los investigadores a
observar estos temas con una nueva perspectiva.

En cuanto al enfoque de los trabajos son en su mayoria cuantitativos,
aungue también se abordan aspectos cualitativos. Podemos apreciar que
en cuanto a la poblacion objetivo encontraremos que en su mayoria son
jévenes y nifios, algunos de ellos estudiantes de trabajo social y otros
MAas son personas que conviven en espacios virtuales con algunas
afinidades entre ellos.

Los resultados de estas investigaciones dan muestra de la
importancia de la cultura alimentaria en nuestra sociedad, la necesidad
de revisar los factores implicitos en conceptos como obesidad,
sobrepeso, el discurso gordofébico y la percepcion que se tiene del
cuerpo. Para ello el trabajo social es un elemento que debe estar
presente en la revision de esta problemética para promover y generar
entornos adecuados para una mejor cultura alimentaria pero también
para indagar los elementos que la generan. La investigacion de las
conductas alimentarias debe abordarse de manera multidisciplinaria, ya
que, si bien la salud es muy importante, también lo son los factores
psicolégicos, sociales y culturales que repercuten en la forma de
alimentarse de cada individuo.

En este sentido, los aportes contribuirdn a que el Trabajo Social
reflexione y proponga nuevas ideas para las proximas intervenciones
desde la perspectiva de salud. En general este libro conjuga reflexiones
de diversas problematicas sociales con lo que nuestra disciplina marca
desafios y retos en la contemporaneidad desde sus diversos ambitos de
accion y especificamente en los servicios de salud y la especificidad del
quehacer del profesional, el cual convoca a replantear teorias desde el
ambito académico y préactico del trabajador social parta fortalecer de
fundamentos tedricos, practicos y metodoldgicos que permitan el
impacto de alternativas de solucion de manera innovadora, creativa y
tedrica.

Belinda Espinosa Cazarez

Jesus Enrique Quevedo Bueno
Nora Hilda Fuentes Ledn
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Intervencion profesional del
trabajo social ante el Covid-19 en el
sistema hospitalario

Olegario Sanchez Angulo!
Luz Mercedes Verdugo Araujo?

Resumen

La pandemia de Covid-19 gener6 nuevas realidades sociales;
transformando la cotidianidad de millones de personas ya que el
distanciamiento y confinamiento social como medidas de contencién,
fragmentaron las relaciones sociales, familiares e institucionales a nivel
mundial. La emergencia sanitaria mostré que se cuenta con un sistema
de salud fragmentado y que los profesionales de la salud no estaban
preparados para atender esta problematica actuando de manera rapida
con recursos limitados. Precisamente, los trabajadores sociales en el
ambito de la salud tuvieron que actuar con metodologias tradicionales
ante la ausencia de protocolos de atencion. Debido a lo anterior, este
trabajo tiene como objetivo analizar la intervencion profesional del
Trabajo Social en la primera linea de atencion de Covid-19 en el sistema
hospitalario. Se trata de un estudio exploratorio-descriptivo de analisis
documental, donde se abordan como fueron las intervenciones
profesionales en el campo de la salud en diversos contextos, buscando
recuperar todo el bagaje tedrico y practico. Esta investigacion visualiza
la intervencion como “una accion racional, intencional, fundada en el
conocimiento cientifico, que tiene por objetivo desencadenar procesos
de cambio social” (Tello, 2008, p. 7). Necesariamente, el escenario

1 Maestrante en Trabajo Social de la Facultad de Trabajo Social Mazatlan de la
Universidad Auténoma de Sinaloa

2 Profesora Investigadora de la Facultad de Trabajo Social de la Universidad
Auténoma de Sinaloa.
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social abre nuevas areas de andlisis en el campo de la investigacion en
salud, generando modelos alternativos de intervencion. Las
experiencias adquiridas aportan a la solidez de la especificidad
profesional de la disciplina, que trascendid su intervencion tradicional
asistencial hacia nuevas intervenciones emergentes: manejo de
situaciones de crisis; gestion social; acompafiamiento tanatologico y
creacion de redes virtuales de atencion por medio de las nuevas
tecnologias.

Introduccion

Las politicas de salud tradicionalmente han buscado mejorar las
condiciones de salud de las personas otorgandoles acceso al sistema de
seguridad social, abordando a la salud como un derecho humano. El
acceso a la salud es un derecho universal, definido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), como un derecho fundamental de todo ser
humano, que se debe ejercer sin discriminacion por motivos de raza,
edad, pertenencia a grupo étnico u otra condicion (OMS, 2017). Bajo
esta premisa, el Estado estd obligado a garantizar, desde todos sus
niveles jerarquicos de responsabilidad social y politica, el acceso a la
salud como un derecho inalienable, oportuno, aceptable y asequible a
servicios de atencion a la salud de calidad a sus gobernados a través de
instituciones hospitalarias en condiciones estructurales y de
equipamiento 6ptimos. Sin embargo, la realidad de las instituciones
sanitarias no responde a las necesidades y demandas de atencién que
los ciudadanos solicitan y merecen.

El Sistema Nacional de Salud en México, tanto en el sector publico
como privado, enfrenta problematicas diversas en su objetivo
institucional de garantizar el derecho humano, universal vy
constitucional de acceso a la salud en condiciones de igualdad, dignidad
y respeto a la sociedad mexicana. En este sentido, Gomez, et al (2011),
coinciden que el Sector Salud funciona de manera fragmentaria, con
estructuras burocratizadas carentes de personal suficiente y necesario.
En consecuencia, la lentitud en la capacidad de respuesta a los servicios
solicitados es una constante, en detrimento de la atencion inmediata y
eficaz que demandan los derechohabientes de las instituciones del
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Sistema Nacional de Salud, al que se encuentran integrados los
hospitales del pais.

Debido a lo anterior las estructuras hospitalarias estan obligadas a
prestar una atencion de calidad, oportuna y digna. En un proceso
progresivo de mercantilizacion de la salud, la intervencién profesional
de los grupos multidisciplinarios de atencion a la salud en general, y de
los trabajadores sociales en particular, se realiza a traves de procesos de
atencion burocratizados e ineficientes. Este escenario quedo
evidenciado ante la contingencia Sanitaria de Covid-19 que demostrd
que el Sistema de Salud no estaba preparado para atender esta
emergencia mundial ni contaba con la infraestructura para la demanda
de millones de personas afectadas.

El covid-19 fue declarado pandemia mundial el 11 de marzo de
2020, impactando en la cotidianidad de las personas. La enfermedad se
ha esparcido de manera inmediata por la facilidad de su trasmision, la
letalidad del virus y el mundo interconectado en el que se vive. A dos
afios del primer caso registrado a nivel mundial, se han registrado 535
millones 248 mil 141 casos confirmados y han fallecido 6 millones 613
mil 229 personas por Covid-19. En el mismo periodo de tiempo, en
Meéxico se han confirmado 5 millones 852 mil 596 casos, con 325 mil
340 defunciones (Direccion General de Epidemiologia, 2022). En el
estado de Sinaloa se contabilizan 129 mil 517 casos, con 9 mil 881
fallecidos, a causa del virus SaersCov2 causante de la pandemia de
Covid-19 (SSA Sinaloa 2021).

Los datos estadisticos muestran cémo las cifras siguen en aumento,
los hospitales podrian saturarse nuevamente, para otorgar atencion a
personas contagiadas. En el contexto histérico inmediato, ante el
surgimiento de la pandemia de Covid-19 y sus consecuencias politicas,
sociales, econdmicas y culturales, los procesos de atencién a la salud en
las instituciones tanto pablicas como privadas, se han diversificado. En
consecuencia, la intervencion profesional de los grupos
multidisciplinarios en el area de la salud en general ha experimentado
nuevas realidades y, desde su especificad profesional, la intervencién
del Trabajo Social no es la excepcion.

En tiempos de pandemia, ante personal insuficiente, falta de
capacitacion profesional e insumos inapropiados, las y los trabajadores
sociales del sector salud priorizaron la atencién directa, holistica y
humana de los pacientes enfermos y sus familiares, sobre la diversidad
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de su responsabilidad administrativa. Sin embargo, ain después del
cambio en la politica publica en el sector, la intervencion profesional de
Trabajo Social se circunscribe a la reiteracion de un conjunto de
mecanismos institucionales, tendientes a mantener el estado de cosas en
el funcionamiento de las instituciones de la que forma parte.

Proceso metodoldgico

El presente estudio es de tipo exploratorio-descriptivo basado en un
analisis documental, donde se abordan como fueron las intervenciones
profesionales en el campo de la salud en diversos contextos, buscando
recuperar todo el bagaje teodrico y préctico desde el enfoque tedrico de
la teoria de sistemas. Asi, el analisis documental se define como una
investigacion;
“técnica, un conjunto de operaciones intelectuales, que buscan
describir y representar los documentos de forma unificada y
sistematica para facilitar su recuperacién. Comprende el
procesamiento analitico-sintético que, a su vez, incluye la
descripcion bibliografica y general de la fuente” (Dulzaides y
Molina, 2004, p. 2).

Este analisis permite clasificar, anotar, extraer, traducir y confeccionar
resefias de un conjunto de documentos identificados dentro de un
tiempo y espacio sociohistdrico, con relacion a uno o varios temas de
interés particular o colectivo. Su centro de interés es la produccion
documental generada diariamente. Sobre ella, el investigador asume
una posicion a fin de asimilar y organizar un conjunto de fuentes
bibliogréaficas y por medio de un lenguaje social aceptable, organizarlas
para facilitar su utilidad. Por tanto, para Trabajo Social el anélisis
documental permite construir conocimiento cientifico especifico, para
generar aproximaciones e interpretaciones de la realidad social.

La transicion epidemioldgica de México: Un bosquejo
La salud y la enfermedad, mas alla de cualquier conceptualizacién, son
dos condiciones convergentes en el concepto de un perfil

epidemioldgico, considerando que su elaboracion, es eminentemente
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descriptiva, relativo al estado de salud de una determinada comunidad,;
permite delimitar tanto el estado de salud como la carga de enfermedad
de esta. Para la Secretaria de Salud (SSA), en el binomio Salud-
Enfermedad, la salud es parte integral de la vida, del proceso bioldgico
y de las interacciones medio ambientales y sociales. Generalmente, se
entiende a la enfermedad como la pérdida de lasalud, cuyo efecto
negativo es consecuencia de una alteracion estructural o funcional de
un organo a cualquier nivel (SSA, 2021).

Asi, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define al Perfil
Epidemiologico como: “la expresion de la carga de enfermedad
(estado de salud) que sufre la poblacion, y cuya descripcion
requiere de la identificacion de las caracteristicas que la definen. Entre
estas caracteristicas estdn la mortalidad, la morbilidad y la
calidad de vida”. Por tanto, la trascendencia de atender los resultados
de un perfil epidemioldgico sobre las enfermedades que aquejan a los
mexicanos debi6 atenderse de manera efectiva, desde antes de la
irrupcion de pandemia de Covid-19.

Desde principios del siglo XX, en México se han manifestado
transformaciones trascendentes en el comportamiento epidemioldgico
de las enfermedades, aunadas a los cambios ambientales, demogréaficos,
econdmicos, sociales y culturales, paralelos al avance en la atencion a
la salud, modificando el perfil epidemiolégico de los mexicanos;
generandose  “un  fendomeno  identificado como  transicion
epidemiologica” (Peralta, 2018, p 2). Este proceso permite determinar
las caracteristicas relativas a la prevalencia de la enfermedad o muerte
de la poblacion mexicana. Expresa las causas socio historicas por las
cuales morian, mueren o moriremos en México.

En esta transicion  epidemiologica las  enfermedades
infectocontagiosas, consideradas la primera causa de mortalidad en el
pais, fueron desplazadas por las enfermedades cronico-degenerativas, a
saber: hipertensién, cancer y diabetes. Esta Gltima, por si sola, es causa
de altos indices de mortalidad en el pais; o bien, consecuencia de otros
males, como la obesidad y el sobrepeso. En la actualidad, todas estas
enfermedades y sus consecuencias se presentaron como comorbilidades
al virus SarsCov2 causante de la pandemia de Covid-19.

Para la primera mitad del siglo pasado, el pais padecia los riegos
epidemioldgicos propios de una sociedad caracterizada por un manejo
precario en sus condiciones de higiene, hacinamiento, esquemas
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truncos de vacunacion y baja calidad en el agua de consumo humano,
entre otras condiciones de vulnerabilidad sanitaria, las cuales a través
de la urbanizacion, el desarrollo social y los avances tecnologicos, han
mejorado, contribuyendo a transformar éstas condiciones de vida;
dando paso a nuevos riesgos (ademas de la violencia), tales como el
consumo de tabaco, drogas, estrés y sedentarismo, aunado al consumo
indiscriminado de la llamada “comida chatarra”, por su alto contenido
calorico.

De esta manera, mientras en el siglo XX prevalecian las muertes por
enfermedades infecciosas transmisibles como paludismo, difteria,
fiebre amarilla, tos ferina y tuberculosis, entre otras; el sobrepeso,
obesidad, hipertensién arterial y colesterol elevado, son factores de
riesgo que elevan la carga global de la enfermedad; y que en si mismos
han degenerado en enfermedades cronico degenerativas, también
conocidas como no transmisibles, causantes de las enfermedades y
muertes en la sociedad mexicana del siglo XXI. La pandemia de Covid-
19 evidencio los altos indices de mexicanos enfermos, agravados y
fallecidos tras padecer la enfermedad de Covid-19, por sufrir
enfermedades crénico-degenerativas.

En la Era de la informacidn y las nuevas tecnologias, la inmediatez
en el procesamiento, uso y divulgacion de contenidos digitales dirigidos
a un conglomerado de individuos heterogéneo y geograficamente
disperso suprimi6 las fronteras econdmicas, sociales y culturales en la
sociedad globalizada. Las relaciones interpersonales modificaron la
conduta colectiva, caracterizada por el individualismo, el materialismo,
el consumismo y el hedonismo social. Estos cambios de convivencia
familiar, grupal y colectiva, “han sido identificados por distintos
autores con metaforas de sociedad del riesgo, sociedad global, sociedad
cosmopolita, sociedad red, y estan también reconocidos en la
modernidad liquida de Bauman (2002, citado en Peralta, 2018).

La sociedad mexicana envejece y demandara atenciéon de salud
geriatrica especializada con mayor frecuencia. Los esfuerzos
gubernamentales para hacer frente a las enfermedades crénico-
degenerativas han sido insuficientes. La mortalidad de la Covid-19 en
Mexico habria sido mucho menor si se hubiesen atendido con éxito. Los
propios datos oficiales demuestran que el actual Sistema de Salud ha
sido rebasado ante la transicion epidemioldgica. Si bien este panorama
no es privativo del pais, lo cierto es que la pandemia de Covid-19
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encontré en México condiciones para su propagacion; y las
comorbilidades de la poblacién, consecuencia de las enfermedades
cronico-degenerativas, son explican uno de los factores del tercer lugar
que, en 2021, ocupaba México a nivel mundial en cuanto a muertes por
Covid-109.

El Covid 19: Abordaje de la intervencién profesional
desde la teoria de sistemas

Para abordar la intervencion profesional de Trabajo Social ante la
pandemia de Covid-19, se propone como marco tedrico referencial la
Teoria General de Sistemas (TGS) desde la perspectiva de la Teoria
Ecoldgica de los Sistemas (TES). Este enfoque considera al entorno y
al ambiente como elementos de influencia bidireccional en la conducta
individual y colectiva, lo que nos permite analizar, identificar,
caracterizar y sistematizar de manera integral, las experiencias de las y
los trabajadores sociales sanitarios, durante su proceso de intervencion
en la primera linea de atencion en los centros hospitalarios.

Esencialmente la intervencion social recae en lo social. Sin embargo,
debemos considerar, que los individuos son los constructores de la
realidad social historica y sus actos el resultado de las transformaciones
sociales en evolucién constante. En esta logica, “la intervencion de
trabajo social es una accién racional, intencional, fundada en el
conocimiento cientifico, que tiene por objetivo desencadenar procesos
de cambio social. La participacion del sujeto es indispensable, para
hablar de una accién de trabajo social” (Tello, 2008, p. 7).

Por lo tanto, la intervencion es un campo de conocimiento, aunque
aun se considere a la practica cotidiana como secundaria a los objetivos
de la teoria, que busca proporcionar explicaciones generales sobre
acontecimientos mas particulares, distantes a la cotidianidad de las
personas sobre las que se interviene. En consecuencia, se asume que el
sujeto es una entidad social en permanente construccion “nunca es el
mismo” (Carballeda, 2008).

Ante esta realidad, la intervencion profesional de Trabajo Social
debe considerar una vision integradora, que otorgue cohesién y forma
a los diversos elementos contrapuestos de la realidad social. Entre los
distintos paradigmas socioldgicos que vinculan la practica de Trabajo
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Social, la Teoria General de los Sistemas (TES), genera perspectivas de
intervencion accion, hacia una concepcion sistémica de una practica
profesional holistica y significativa. Los elementos fundamentales de la
Teoria General de Sistemas (TGS), son el concepto de sistema y la
interrelacion entre sus componentes.

Esta Teoria fue propuesta por Ludwin Von Bertalanffy (1901-
1972), quien concibe a un sistema como “un conjunto de unidades
reciprocamente relacionadas” (p. 1). Desde su Optica, existen dos tipos
de sistemas: 1. Cerrados (no interactian con el entorno) y 2. Abiertos
(interactian con el entorno), y por ello, pueden modificar o ser
modificados por el contexto social, econdmico, politico o cultural, en el
que se interrelacionan las personas, con objetivos diversos, comunes 0
contrapuestos.

El enfoque sistémico concibe al individuo como un elemento activo
del sistema social, en unidad y vinculado con el resto de los integrantes
del sistema a través de sus interrelaciones. No se refiere a la suma de
sus partes a la que remite la concepcién de Mary E. Richmond (1861-
1928), a saber: “El hombre es la suma de sus propias relaciones”. Lo
sistémico no se circunscribe a la suma de las partes del sistema, sino a
la totalidad de estas, que se encuentran en una constate interconexion
circular entre los elementos que lo constituyen, lo que permite su
retroalimentacion, garantizando la funcionalidad de los objetivos que
persigue.

Desde el Trabajo Social contemporéaneo, el concepto de sistema
significa “un conjunto organizado de elementos que interactiian entre si
0 son interdependientes, formando un todo complejo, identificable y
distinto” (Paredes, 2008, p. 9). Por tanto, la Teoria General de Sistemas
(TGS), aboga por la integralidad de la sociedad; y con ello presenta a
las y los trabajadores sociales escenarios de interpretacion cualitativa
de la realidad socio historica, en la que deciden intervenir, para
modificar 0 mantener situaciones sociales determinadas.

De esta manera, la intervencion profesional en Trabajo Social es,
ante todo, un conjunto de interrelaciones entre elementos del sistema
social, colocados en posiciones distintas, contradictorias vy
contrapuestas a sus objetivos inmediatos. Donde cada uno de estos
elementos tiene un rol de acciones especificas, determinadas por
factores personales, institucionales y contextuales. Ante la interaccion
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de estos factores, la intervencion profesional se torna un proceso
complejo de relaciones humanas.

Para explicar dicha complejidad, el enfoque de la Teoria Ecoldgica
de los Sistemas (TES), propuesta por Urie Bronfenbrenner (1917-
2005), en 1979, defiende el abordaje holistico, critico y humanista, de
los complejos fendmenos sociales, en tanto procesos de transformacion
multidimensional y multidireccional en el entorno individual,
relacional, institucional y cultural de las personas. Quienes, a través de
sus interacciones sociales, configuran y reconfiguran su conducta y
toma de decisiones con referencia a situaciones cotidianas.

Por tanto, los sistemas sociales condicionan al sujeto, en tanto
entidad activa de la sociedad, dando sentido a su comportamiento y
cosmogonia social. Desde esta Optica, la sociedad representa un sistema
abierto compuesto por subsistemas en interaccion permanente. En otras
palabras, para Trabajo Social la sociedad debe ser vista e interpretada
como un todo donde la integralidad de sus partes reviste la posibilidad
de solucion a las problematicas sociales a partir del analisis,
interpretacion y abordaje desde su propia complejidad.

Desde esta mirada, el desarrollo del individuo esta determinado por
la interaccion reciproca entre su entorno y los diversos subsistemas
estructurales de la sociedad, a saber: Entorno familiar; Relaciones
afectivas; Instituciones del Estado; Cultura, entre otros. Todos ellos
ubicados en cuatro dimensiones diferentes:

e Microsistema: Esté integrado por el conjunto de roles, actividades

y relaciones afectivas, experimentadas por el individuo en
desarrollo: (género, temperamento, salud), en su entorno social
mas proximo. Ejemplo: la familia, el vecindario, la escuela.

e Mesosistema: Lo componen elementos del microsistema (dos
entornos 0 mas). Ejemplo: experiencias familiares o laborales, a
través de las conexiones establecidas con sus iguales.

e Exosistema: Se refiere a los propios entornos (uno 0 mas) que no
incluyen directamente al individuo. Pero en esta dimension
acontecen fendmenos externos que lo impactan. Ejemplo: el
Sistema de Salud, los medios de comunicacion, el ambiente
laboral que afecta las relaciones familiares.
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e Macrosistema: Lo integran la ideologia o la cultura, cuyos efectos
son trasversales en otros sistemas. Ejemplo: creencias religiosas,
valores sociales, leyes.

En consecuencia, se puede afirmar que el desarrollo del individuo es un
proceso  dialéctico micro-meso-exo-macro  sistémico.  Donde
experimenta una evolucion en su personalidad, que determina sus
maneras de actuar y concebir el mundo. En el contexto histérico de la
pandemia de Covid-19, esta evolucion se tradujo en escenarios de
confrontacién, en lo individual y lo colectivo, entre los elementos del
sistema social, que representaron transformaciones en la intervencion
profesional del Trabajo Social Sanitario.

Ahora bien, el objeto de estudio de la presente investigacion es la
intervencion profesional de Trabajo Social, durante el fenémeno socio
historico sanitario y mundial de la pandemia de Covid-19. Intervencion
que, en el Modelo Ecolégico de los sistemas, se sitla en su dimension
mas intima: El Microsistema. Mientras que los impactos de la
pandemia, si bien se ubican en la dimension mas distante, sus efectos
han sido transversales a todas las dimensiones del modelo y, por tanto,
en la vida cotidiana.

Por estas razones, se pretende conocer las experiencias de las y los
trabajadores sociales sanitarios de la primera linea de atencion, en su
dimension micro institucional, que pudieran traducirse en
transformaciones en la referida intervencion profesional, e impactar de
manera significativa, tanto en la percepcion social como institucional
de la profesion. Traduciéndose en su visibilidad profesional a niveles
macro-meso-exo institucionales. Ademas, situa su intervencion
profesional en una perspectiva de analisis critico, propositivo y
prospectivo del funcionamiento de la red de centros hospitalarios del
Sistema de Salud en su conjunto.

De esta forma, el entorno social tiene relacion con las estructuras del
Estado, que materializan la politica social y sus procesos de atencion en
el area de la salud. Desde estos espacios, el Trabajo Social Sanitario “se
constituye como una respuesta eficaz a las demandas de los usuarios de
una atencion sociosanitaria por parte del Sistema Nacional de Salud”
(Ramos, Alvarado y Ramirez, 2019, p. 89).

Por lo anterior, la intervencion profesional del trabajo social
sanitario, en los procesos de atencion a pacientes con Coivd-19, requiri
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una préctica profesional con acciones emergentes, distintas al quehacer

profesional cotidiano de los trabajadores sociales de la llamada primera

linea de atencion, en la que
Se considera personal de primera linea el que tiene mayor riesgo de
exposicion por llevar a cabo actividades la atencion directa de
pacientes COVID (contacto estrecho y con mayor tiempo de
exposicion), asi como por tener mayor probabilidad de tener
contacto con una persona con infeccion por SARS-CoV2. Ademas,
este grupo de poblacién también esta priorizado por los principios
de beneficio social y reciprocidad. Personal en el ambito
sanitario [sic]que trabaja de cara al paciente, en los siguientes
entornos (incluidos los que desempefian otras funciones distintas a
la prestacion de servicios sanitarios, administrativo, limpieza) (s/p).

lustracion 1
Representacion grafica: dimensiones y elementos
de la teoria ecoldgica de los sistemas.

MACROSISTEMA

CROSISTEM 4

MESOSISTEMA

MICROSISTEMA

INDIVIDUAL

SexoEdad

Politica local

Fuente: Elaboracién propia, 2022

En esta orden de ideas, estas transformaciones se manifiestan al interior
de las instituciones hospitalarias, entre las y los trabajadores sociales de

29



la primera linea de atencidn a los pacientes contagiados por Covid-19,
que a la fecha se mantienen vigentes y en constante modificacion, en
paralelo a los cambios que les ha requerido la estrategia gubernamental
de contencidn sanitaria del virus SarsCov2, causante de la pandemia de
Covid-19 y el proceso de atencidn bio-psico-social de los pacientes y
sus familiares.

Por todo lo anteriormente expuesto, es menester reconocer que la
pandemia de Covid-19 generd transformaciones en la intervencion
profesional de las y los trabajadores sociales sanitarios. Ante sus
diversas y complejas experiencias, se requiere su rescate a través de un
analisis cualitativo e integrador de estas. Es decir, una sistematizacion
tedrica y metodologica integral, como la que propone el enfoque
ecologico sistémico.

Los estudios existentes muestran que la intervencion profesional, en
un primer momento, demostrd deficiencias de caracter instrumental,
operativo y organizacional, ante las nuevas realidades sociales y las
situaciones emergentes provocadas por Covid-19. Sin embargo,
posteriormente y tras un proceso de adaptacion en un tiempo minimo,
de forma gradual y sostenida, las y los trabajadores sociales de la
primera linea de atencion implementaron procedimientos y acciones
novedosas de atencion, acordes a las condiciones socio sanitarias y las
exigencias de atencién de los pacientes enfermos de Covid-19 y sus
familiares. Ademas de las demandas de coordinacion institucional
exigidas por el resto de los integrantes de los grupos multidisciplinarios,
todos ellos, actores sociales, entre los que la intervencién de Trabajo
Social se torno indispensable.

En consecuencia, hoy existen nuevos escenarios sociales post
pandemia para la intervencion profesional de Trabajo Social, a los que
sus profesionales deben adaptarse con inmediatez, no solo en los
espacios sanitarios. Actualmente, por ejemplo, existe un nuevo tipo de
pobreza post pandemia (Nomen, 2021, p. 59). Condicion social en la
que sobreviven aquellos individuos que, viviendo en condiciones de
desigualdad y pobreza, afrontaron desde el seno familiar, la enfermedad
de alguno de sus miembros. El resultado final, en el mejor de los casos,
fue el desgaste econdmico que generd sufragar los gastos de
medicamentos, materiales e insumos con los cuales no contaban las
instituciones de salud, en su mayoria de alto costo.
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Ademas, a este tipo de pobreza debe agregarse que, si bien la
pandemia no es selectiva, la sociedad si lo es. Ello explica los diferentes
grados de exposicion a la enfermedad. El distanciamiento y la reclusion
como medidas de contencién, fragmentd a la sociedad en una nueva
categorizacion de clases. De acuerdo con lzquierdo, 2020, (citado en
Nomen, 2020): “Por ahora, este enclaustramiento nos ha partido en
cuatro clases: los confinados seguros, los expuestos necesarios, los
confinados vulnerables y los desarraigados” (p. 56). De esta manera,
Trabajo Social afronta nuevas condiciones de exclusién social, no s6lo
econdmica sino también laboral y tecnoldgica. Una de las clases
sociales reconocidas antes de Covid-19: los pobres, debieron elegir
entre sobrevivir a dos escenarios mortales: morir por contagio o morir
por hambre.

Para afrontar los impactos econdmicos provocados por la
emergencia sanitaria dentro del contexto europeo y sus economias
emergentes, Manzano, 2020 (citado en Nomen, 2020), sefiala: “se
deberan disefar politicas de garantia de ingresos, complementarias a las
estatales y autondmicas, para paliar los efectos sociales de la pandemia”
(p. 58). En Meéxico, el modelo econémico de bienestar, cerrado
parcialmente a las politicas econémicas de participacion del libre
mercado, se prevé un aumento significativo en los indices de pobreza
debido a las afectaciones de la pandemia en otros sectores. Covid-19,
no representa so6lo una crisis sanitaria. Segun Bartra (2022): “Nos
tocaron tiempos de la Gran Crisis: una sacudida epocal, civilizatoria y
ontologica” (p. 11).

Cualquiera de las variantes de una enfermedad, causa a quien la
padece experiencias y vivencias, asi como cambios en su entorno, que
desbordan emociones y sentimientos. A ellos no son ajenos los
profesionales de la salud ya sea por contagio o proximidad, con las
personas que requieren de sus procesos de atencion, en busca de
recuperar su salud. La intervencion de Trabajo Social durante la
evolucion de la pandemia de Covid-19, se caracterizd por la
proactividad “en la busqueda de recursos y herramientas que sean
necesarios para el establecimiento de la relacion de ayuda y el fomento
del bienestar social” (Belda, et al, 2020, p. 68).

En el contexto espafiol, Garcia (2020), refiere que ha sido bastante
el trabajo realizado por los trabajadores sociales sanitarios durante la
pandemia. Sin embargo, acota que queda aun trabajo por cumplir en
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otros ambitos de la sociedad a raiz de que “Los retos abarcan desde la
economia, la atencion social, atencion sanitaria... asi como, cambios en
nuestra vida diaria, de relaciones personales y de planteamientos de
acciones futuras frente a una nueva crisis, tras lo aprendido con la Covid
197 (p. 22).

Pondera sobre la necesidad de que el Sistema Sanitario -espafiol-,
debe reordenarse para realizar una atencion especifica a la poblacion
afectada por la enfermedad, y también cumplir con las normativas del
estado de alarma. Trabajo Social tiene retos por afrontar desde la
economia, la gestion social y, por supuesto, la atencion sanitaria. Asi
mismo en cuanto a los cambios en nuestra vida diaria de relaciones
personales y planteamientos de acciones futuras, frente a una nueva
crisis, tras lo aprendido con el Covid-19.

Por lo que respecta a México, la pandemia obliga al personal de
Trabajo Social a potencializar sus conocimientos profesionales de
forma inmediata. Estableciendo nuevas estrategias de comunicacion
asertiva, para la toma rapida de decisiones, que le permitan reforzar el
trabajo en equipo. Sobre ello, argumenta Garcia, et al:

El personal de TS [sic], conoce el impacto que las enfermedades

generan y por las que los usuarios acuden, pero, sobre todo,

identifica las consecuencias familiares, economicas y sociales que
implican, lo que les permite proyectar el escenario de los familiares

a lado de la persona enferma, con la pandemia la situacion se agrava

y se convierte en un conjunto de pérdidas econémicas y sociales

inmediatas ademas de requerir distanciamiento social por el posible

contagio, que les lleva a realizar las intervenciones necesarias para
que enfrenten de la mejor manera posible el efecto que la enfermedad

tendré sobre su paciente y su ndcleo familiar (p. 91).

Con lo anterior, queda patente la proactividad del Trabajo Social
Sanitario a la que hacia referencia Colom (2010) en la busqueda de
recursos y herramientas que sean necesarios para el establecimiento de
la relacion de ayuda y el fomento del bienestar social. Este hecho ha
sido posible debido a la participacion de la profesion del Trabajo Social
como parte activa y necesaria en la emergencia, integrandose al equipo
interdisciplinar como profesional sanitario. Han sido muchos los
aprendizajes que el contexto de emergencia ha traido consigo, en tanto
que han adquirido valor social aquellas profesiones de las que éramos
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conocedores y se han conocido aquellas profesiones que eran
invisibilizadas; el sistema hospitalario, como estructura, ha sido capaz
de ver la parte social del ser humano y de su interaccion con el entorno.

Consideraciones finales

La intervencidn profesional de Trabajo Social se constituye en un
instrumento que legitima una politica publica de atencion a la salud,
como instrumento de poder y control politico y social del Estado,
ejerciendo una préactica profesional sujeta a protocolos de atencién
institucionalizados; orientados a la recuperacion bioldgica o psiquica de
los individuos que padecen un proceso de enfermedad, omitiendo el
aspecto sociocultural en el abordaje del mismo 'y, por lo tanto, limitando
la intervencion profesional de las y los trabajadores sociales a un
conjunto de tramitologias administrativas.

El proceso de recuperacion de la salud representa la concatenacion
de tres dimensiones: salud-enfermedad-atencion (Monrroy, 2021). A
partir de esta triada conceptual, se presentan rupturas tedricas,
metodoldgicas y practicas entre la intervencion del Trabajo Social
asistencial y contemporaneo, sobre las que habria que precisar. La
legitimidad hacia las estructuras del Estado por medio de la
instrumentalizacion de las politicas sociales emana de la intervencion
profesional tradicional-asistencial. Aquella que se realiza de manera
testimonial y acritica, sin la participacion de los sujetos. Es decir, la
intervencion que se hace para los otros y que tiene una connotacion
indivisible de ayuda, apoyo, asistencia y caridad. Es una intervencion
de corte administrativo, protocolario, paliativo y remedial.

La intervencion profesional contemporanea, por su parte, abreva de
su génesis asistencial, sumando a sus conceptos el aspecto sociocultural
del proceso de salud-enfermedad- atencion. Ello permite visibilizar la
dimensidn social del proceso, en tanto espacio y tiempo en el cual la
intervencion de Trabajo Social cobra complejidad; por lo que su
abordaje requiere la integralidad de sus procesos epistemoldgicos,
tedricos, metodoldgicos y practicos en un proceso de intervencion
sistémico, el cual ademas, debe realizarse dentro del marco de su
dimension ético-politica, por la vulnerabilidad de la intimidad de los
sujetos y sus familias que buscan recuperar su salud, no solo fisica, sino
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biopsicosocial en los sistemas hospitalarios. Es una intervencién
holistica que se hace con los sujetos, incentivando su participacion
critica, analitica, propositiva y prospectiva en las problematicas
sociales.

Finalmente, es indiscutible que la pandemia de Covid-19
reconfigurd la intervencion profesional de Trabajo Social en los
sistemas hospitalarios, situandola en esta perspectiva contemporanea.
Las y los trabajadores sociales mexicanos, no abandonaron su génesis
asistencial. Si no que, adaptaron su intervencién, a las nuevas realidades
sociales que suscitd la emergencia sanitaria. Implementando acciones
emergentes de atencién que visibilizaron a la profesién desde su
especificidad profesional, privilegiando el aspecto social y humano del
derecho de atencion a la salud a través de una intervencion profesional
ecléctica, integral y, por lo tanto, sistémica, del proceso de salud-
enfermedad-atencion, de los pacientes enfermos por el virus Sars-Cov2
causante de la pandemia de Covid-19 y sus familias.
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De lo Multidisciplinar a lo
Transdisciplinar. Participacion de
Trabajo Social Psiquiatrico en el
equipo de la Clinica de Trastornos
del Espectro Obsesivo Compulsivo
en Mexico

Maria Teresa Lopez Jiménez®

Resumen

Tradicionalmente a la disciplina de Trabajo Social en México se le
ubica como wuna profesion encargada de las evaluaciones
socioecondmicas, las referencias y la gestion de apoyos sociales de los
usuarios dentro del sistema de las instituciones publicas, esta
conceptualizacion se desprende de los origenes y la historia del Trabajo
Social. Los requerimientos actuales de intervencion demandan que este
profesional trascienda el papel que cotidianamente ha desempefiado,
para dar lugar a una nueva configuracién de conocimientos, habilidades
y recursos tedricos, técnicos y metodoldgicos, tendientes a crear una
nueva figura del quehacer profesional. Para cumplir con esta
transformacion es necesario traspasar el bagaje de conocimientos que
curricularmente se imparte en los centros académicos, integrar e
incorporar nociones del area en la que se desenvuelve el profesional, de
manera que sus acciones cuenten con el sustento teorico necesario para
mejorar la calidad de la atencion que brinda y hacer mas eficientes los
procedimientos que se requieren en la renovacion de la calidad de los
Servicios.

3 Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz
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El estudio busca describir el proceso de insercion de Trabajo Social
Psiquiatrico en una subespecialidad de la psiquiatria: La Clinica de
Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastornos del espectro (TOC y Te),
del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz.

Resultados. Participacion en el disefio de los programas de TCC para
los trastornos de TOC, TDC, Tricotilomania y Tx por atesoramiento,
colaboracion en la coordinacion de 73 grupos de TCC fungiendo rol de
terapeuta y/o coterapeuta, en el que han sido beneficiados 1 mil 014
personas con distintos diagnosticos psiquiatricos del espectro obsesivo
y 694 familiares, proceso que ha permitido establecer un modelo de
intervencion que recupera y utiliza de forma holistica los conocimientos
en beneficio de las personas que son usuarios de los servicios que
brinda.

Introduccion

El trénsito de la multidisciplina a la transdisciplina puede ser complejo,
requiere de flexibilidad, creatividad, ruptura de estereotipos y una
elevada tolerancia a la frustracién y al cambio constante.

Para poder hablar de esta transiciébn es menester considerar el
significado de estos términos, Piaget (1972) realiza una descripcion del
grado de interaccion que se alcanza en cada componente y asi llega a
distinguir tres niveles en la interdisciplinariedad. Considera en el nivel
inferior a la multidisciplinariedad, considerando que este proceso se
gesta cuando la solucion de un problema requiere obtener informacion,
de una o dos ciencias o sectores del conocimiento, sin que en las
disciplinas que contribuyen se geste un cambio. También plantea como
en un trabajo a largo plazo esta interaccion podria constituir una primera
fase que seria posteriormente trascendida. Sin embargo, se debe
considerar que existen campos en donde el nivel multidisciplinario no
puede ser trascendido debido a la persistente heterogeneidad de la
informacién empleada.

El segundo nivel corresponde a la interdisciplinariedad, proceso en
donde la cooperacion entre varias disciplinas o sectores heterogéneos
de una misma ciencia llevan a interacciones reales, es decir, hacia una
reciprocidad de intercambios que den por resultado un enriquecimiento
mutuo.
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En el dltimo nivel estaria una etapa superior de relaciones
interdisciplinarias que seria la transdisciplinariedad, que no solo cubre
las investigaciones o reciprocidades entre proyectos especializados de
investigacion, sino que también sitda estas relaciones dentro de un
sistema total en el que no existen fronteras solidas entre las disciplinas.

Otros autores como Martinez (2003) han conceptualizado a las
interacciones entre diferentes disciplinas como un continuo que va de
lo monodisciplinario, hasta lo transdisciplinario, considerando que la
diferencia radica en la naturaleza de la integracion que se hace tanto del
proceso de investigacion como de la comprensién e integracion de los
resultados o hallazgos de las diferentes disciplinas. La
monodisciplinariedad, apunta al trabajo que involucra a una sola
disciplina, dando prioridad a la amplitud del conocimiento por sobre la
comprension. Lo multidisciplinario se encuentra dado por una
yuxtaposicion o agregacion de disciplinas, que como ha sefialado Klein
(1990) es esencialmente una agregacion de disciplinas y no una
integracion, existiendo una relacion acumulativa, pero no interactiva;
con la particularidad de privilegiar la independencia del trabajo entre
disciplinas con un pobre interés y necesidad de conocer el trabajo de los
otros. Martinez (2003).

Lo interdisciplinario implica integracion y sintesis, con la finalidad
de lograr que los elementos inherentes a dos o mas disciplinas se
integren entre si, orientandose a las bases del conocimiento vy
contribuyendo a que cada una se perfeccione. Gyarmatti (1991), con el
apoyo especial del desarrollo del trabajo en equipo que debe contemplar
la coordinacion, la comunicacion, el didlogo y el intercambio, para la
traduccion de términos propios, aclarar lenguajes ambiguos, establecer
procedimientos metodologicos similares, en términos generales
compartir algunos de los presupuestos, puntos de vista y lenguajes de
los otros. Klein (1990).

El método de trabajo que trasciende a los anteriores es el
transdisciplinario, conceptualizado como aquel que permite una
completa integracion tedrica y préactica, dando lugar a un nuevo mapa
cognitivo sobre el problema de estudio Martinez (2003). La Dra.
Melanie Klein (1990) sostiene que el proceso integrativo que facilita la
transdisciplinariedad incluye pasos como:

e La definicion del problema, tema o pregunta.

40



e Establecer todos los conocimientos necesarios -incluyendo
asignar a representantes disciplinarios y consultores.

e Desarrollo de contexto integrativo y preguntas de investigacion
apropiadas.

o Especificar el tipo de situaciones o estudios que seran aceptados,

e Busqueda y recopilacion de material actual.

¢ Resolver conflictos disciplinarios trabajando por un vocabulario
comun (enfocado al aprendizaje reciproco en equipo de trabajo),

e Construir y mantener la comunicacion a través de técnicas
integrativas.

e Recopilar todos los aportes conceptuales y evaluar si son
adecuados y relevantes.

o Ratificar y rectificar las soluciones propuestas.

e Decidir sobre el manejo o disposicion futura de la tarea, proyecto,
paciente o curriculum.

Traspasar las fronteras entre las diferentes disciplinas involucradas en
el estudio y atencion de determinados problemas de salud, requiere de
cambios en las creencias e interpretaciones de los individuos sobre la
conveniencia e importancia de las aportaciones en un proceso de
tratamiento.

Este trabajo pretende compartir el proceso de sistematizacion de la
experiencia de integracion del trabajo transdisciplinario, logrado en una
clinica de subespecialidad de una institucion psiquiatrica, en el que
Trabajo Social se convierte en uno de los actores principales; pero
también es un intento por compartir la vivencia personal que involucré
una serie de cambios personales, a nivel cognitivo, emocional y
conductual, que considero fueron utiles y necesarios para la
consecucion de este proceso.

Los perfiles profesionales no solo contienen las cualidades
académicas, algunas o muchas de las caracteristicas personales que se
plasman en ellos son componentes indispensables que permitieron
mantener el equilibrio necesario para superar los obstaculos y enfrentar
las diferencias, permitiendo la integracion de un equipo solido con
objetivos claramente definidos y un crecimiento constante que ha
favorecido el logro de metas académicas, de productividad, pero por
sobre todas las cosas apoyar para que un numero importante de
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afectados por estos trastornos pueden recuperar su calidad de vida y
acceder a la posibilidad de tener una vida productiva y satisfactoria.

Antecedentes contextuales

Hace 22 afios se integra un equipo de profesionales en el Instituto
Nacional de Psiquiatria con la tarea de disefiar protocolos de atencion
desde las diferentes disciplinas involucradas, psiquiatria, psicologia y
trabajo social para personas diagnosticadas con Trastorno Obsesivo
Compulsivo. Este proceso de construccion fue transformandose y
completandose paulatinamente hasta integrarse como se aplica en la
actualidad.

En este devenir pluri-profesional se fueron sucediendo eventos de
trabajo, de formacion y de la deconstruccion y reconstruccion misma
de cada uno de los individuos involucrados, partiendo de los esfuerzos
continuos, en un inicio segmentados y paulatinamente vinculados, hasta
lograr una participacion integral y dirigida a un Gnico objetivo comun,
el completo bienestar de los usuarios de los servicios de la Clinica de
TOC y Trastornos del Espectro Obsesivo (CTOC Y TEO).

Con frecuencia escuchamos sobre la importancia del trabajo en
equipo para la consecucién rapida y eficaz de objetivos de tratamiento,
pero lograr que un grupo de personas realmente logre integrarse y
consolidarse como un equipo, no es tarea sencilla; menos si se trata de
colaboracion entre diferentes disciplinas en las que los estereotipos
profesionales, establecen que es él médico quien tiene que liderar,
situacion que para personas con formaciones no médicas puede resultar
amenazante por la creencia de que algunos medicos suelen desestimar
las aportaciones de las areas paramédicas, creencias que favorecen la
creacion de barreras en ocasiones infranqueables de superar, pero
cuando un equipo logra lidiar con ellas se construyen relaciones solidas
y estables de trabajo.

Tampoco podemos dejar de lado la realidad sobre la construccion
cognitiva que los propios trabajadores sociales Ilegamos a tener sobre
el rol que debemos desempefiar dentro de los equipos de profesionales
y como esta conceptualizacion influye de manera determinante en la
profundidad y compromiso con el que nos insertamos en el trabajo,

42



estableciendo lo amplia o restringida que puede ser la participacion y
aportaciones.

En este trabajo pretendo plasmar la experiencia que me llevé a
participar, colaborar y ahora ser integrante de un equipo
transdisciplinario, con todas las vicisitudes y retos que fue necesario
enfrentar, quiero aclarar que esta vision es personal, a pesar de saber
que algunos de mis comparieros pudieran compartirla no puedo asumir
la responsabilidad de pretender que este proceso ha sido el mismo para
todos.

Pensando en una descripcién didactica del proceso vivido en el
equipo de trabajo, trataré de representar distintos momentos, que
considero cruciales para ejemplificar las etapas y circunstancias que
favorecieron y/o en algunas ocasiones obstaculizaron el proceso de
crecimiento del grupo.

En un intento por ser objetiva, solicito a mis comparfieros una
descripcion de mi ejercicio profesional, para poder integrar una
descripcion mas enriquecida y menos subjetiva, que permita dar una
idea de aquellas caracteristicas que han contribuido en la integracién de
este equipo.

Hablar de afios de trabajo es sencillo, recordar y escribirlo.... no
tanto, en la resefia de profesionales, realizo una descripcion detallada
de aquellos que estuvieron por mas de cinco afios y de quienes
permanecen en la actualidad: sin embargo, no puedo dejar de mencionar
a muchos que, a pesar de que su paso fue breve, contribuyeron de
manera significativa en lo profesional o en lo personal.

En este espacio hago mencion, aunque no es el objetivo central, de
la separacion paulatina, no propositiva, pero si necesaria, que se ha dado
con el departamento de trabajo social, sin que ello signifique dejar de
cumplir con todas las actividades inherentes al puesto, pero que ha
permitido libertad de accion.

Resefas profesionales
Para comenzar tengo que describir algunos aspectos de la formacion

profesional de cada uno de los integrantes, que permita contextualizar
talantes y talentos dentro de las interacciones cotidianas.
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La lider del equipo, una medica psiquiatra especialista en
Esquizofrenia con doctorado en Ciencias Médicas fue nombrada
coordinadora; mujer inteligente, comprometida, entusiasta, respetuosa,
apasionada por el conocimiento y siempre dispuesta a ensefiar a quienes
se muestran curiosos por conocer el area en la que es experta; pero por
sobre todo humana, con un alto sentido ético e interesada en tratar los
padecimientos psiquiatricos y ayudar a aliviar el sufrimiento que
causan.

Una maestra en Psicologia General Experimental con énfasis en
psicologia de la salud, que por la demanda de actividades dentro del
departamento al que pertenecia, colabor6 en la formacion, disefio y
conduccidn de los primeros grupos de Terapia Cognitivo Conductual,
pero no le fue posible participar en todas las actividades académicas y
clinicas que el proyecto demandaba; mujer conocedora de su rea,
intuitiva, sensible, comprometida, humana, conciliadora y responsable.

En el 2002 un medico psiquiatra en formacion se interesa en
participar activamente en las acciones de la Clinica, integrandose
paulatinamente y posterior a concluir su formacion en alta especialidad
y su maestria en Ciencias Médicas, se convierte en adscrito de la Clinica
de TOC; hombre capaz, amante de su profesion y fanatico de la
adquisicion de conocimiento novedoso sobre su area, empatico,
comprensivo, siempre dispuesto a trabajar, alegre, honesto y con alto
compromiso social.

En el 2009, una médica que cursaba su segundo afio de especialidad
en psiquiatria tiene sus primeros acercamientos con el espectro
obsesivo, quedando cautivada por la reciente adquisicion diagndstica
del Trastorno Dismorfico Corporal, que se convertiria en su linea
principal de investigacion e interés clinico. Fémina en la segunda
década de la vida, avida de conocimiento, vivaz, comprometida en
extremo, confiable, afectuosa, en lucha constante entre los estereotipos
aprendidos y un panorama polifacético que la retaba constantemente a
movilizar sus esquemas. En ese mismo afio otra psiquiatra, en proceso
formativo, descubre y se interesa por los diagndsticos de tricotilomania
y excoriacion psicdgena, dando lugar a un nuevo proceso de
aproximacion al conocimiento y comprension de estas entidades
diagnosticas. Mujer tenaz, acuciosa en su trabajo, discreta y respetuosa,
poco tolerante ante las injusticias y en extremo comprometida con el
bienestar de las personas aquejadas de un trastorno mental.
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Cuando solicité a los compafieros de la Clinica una breve descripcion
de las caracteristicas personales y/o profesionales que poseo y que
consideran han contribuido al trabajo del equipo, no esperaba una
resefia tan completa, asi que tome la decisién de respetarla
integramente.

“Hace 22 afios cuando en el Instituto Nacional de Psiquiatria se nos
dio la tarea de formar Clinicas de subespecialidad, me tocé encabezar
este trabajo para la formacion de la Clinica de TOC y Trastorno del
Espectro. Este camino lo iniciamos solo dos personas, yo como médico
psiquiatra y la entonces Licenciada en Trabajo Social y hoy Maestra en
Trabajo Social, Maria Teresa Lopez Jiménez, quien suscribe el presente
trabajo. A ella la conocia ya desde hacia cuatro afios cuando ingresé a
la Residencia, pero solo sabia que era una persona amable y
responsable. Comenzamos a trabajar en armar de la nada y sin
entrenamiento especifico esta Clinica, primero incluso en diferentes
espacios fisicos. El tiempo y el trabajo conjunto me permitieron
conocerla en lo profesional y en lo personal y darme cuenta de que se
trataba ademas de un mujer inteligente, fuerte, organizada, sumamente
responsable, cooperadora, con intereses académicos que podrian
parecer no necesariamente vinculados con su formacion inicial, pero
siempre tendientes a la comprension de todos los aspectos vinculados
con las caracteristicas de los pacientes que atendemos y de sus familias;
una profesionista profesional y sensible a las necesidades de otras
personas y siempre atenta para buscar soluciones. Es respetuosa,
honesta, célida y solidaria. C

Hoy, dos décadas después veo que no pude encontrar mejor
compafiera para el inicio de esta aventura, no solo de trabajo, sino de
vida profesional y de muchas horas mas robadas a la vida personal, esta
aventura a la que se han afadido colaboradores de igual talla. Un viaje
que inicio en el afio 2000 y ya no tiene fin, incluso aunque con el paso
del tiempo algunos de los integrantes salgamos y otros lleguen, un viaje
en el cual lo importante es lo que hagamos en el trayecto para aprender
y trabajar en pro de quienes padecen este amargo, dificil y desgastante
proceso psicopatoldgico, pero en el que a la vez la esperanza y el trabajo
con consciencia y con pasion siempre los ayuda a ellos y a nosotros”.
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Definicion del problema y delimitacion del conocimiento

En sus primeros afios el grupo se constituyd como un equipo
multidisciplinario, en el que los representantes de cada area, desde sus
respectivas perspectivas formativas realizaban acciones tendientes a
facilitar el proceso de tratamiento de los usuarios. La asignacion de los
espacios fisicos no favorecio un trabajo cercano y cotidiano.

A pesar de esta aparente lejania, la coordinadora disefié un programa
académico para los psiquiatras en formacion, pero en el que todos los
involucrados estaban invitados a participar, con el objetivo de conocer
minuciosamente todos los aspectos relacionados con el Trastorno
Obsesivo Compulsivo. Se trataba de una actividad optativa, en
apariencia no del todo de la competencia de un trabajador social, pues
serian abordados temas relacionados con etiologia, fisiopatologia,
neurofisiologia, anatomia funcional, genética, farmacologia y muchos
otros que podria pensarse no tendrian una aplicacion préctica en la tarea
inicial asignada, la cual consistia en diseflar un programa de
intervencion educativa para los familiares de los pacientes.

En ese momento se presentaron algunos obstaculos relacionados con
la organizacién de las actividades propias del departamento de trabajo
social y como empatarlas con las nuevas demandas.

La postura de la jefatura del departamento fue contradictoria,
solicitaba que cada trabajadora social se adhiriera a alguna de las
clinicas recién formadas, pero no ofrecia facilidades para desarrollar las
nuevas acciones; en parte por la falta de personal y por la preocupacion
de que las actividades sustantivas del area pudieran ser descuidadas;
este panorama no muy alentador podria haberse convertido en la
justificacién perfecta para abandonar el proyecto.

La conviccion de que los trabajadores sociales cuentan con los
conocimientos y habilidades para hacer mas de los que la concepcion
general establecia, hizo que buscara otras alternativas, la opcion fue
establecer comunicacion con la coordinadora de la clinica para hacer de
su conocimiento las posibilidades reales de involucramiento que trabajo
social podia ofrecer, solicitar su comprension y flexibilidad para que el
proceso de insercion fuera paulatino, permitiendo también establecer
una via directa de intercambio y definicion, evitando asi que la
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inconsistencia inicial se interpretara como una falta de interés o
compromiso.

Definicion y basqueda de material actualizado

Asistir a todas las actividades programadas semanalmente, dos
académicas y una clinica, fue un trabajo arduo, que en momentos
llegaba a ser abrumador, pues incorporar informacién tan compleja y
alejada de los conocimientos basicos del area social, era un reto a vencer
semana a semana; ademas de un desafio de organizacién, pues para
lograr la participacion en todas las actividades de la Clinica de TOC era
menester cumplir primero con las funciones sustantivas del
departamento de Trabajo Social.

En el primer afio de funcionamiento de la Clinica se forman los
primeros grupos de terapia cognitivo conductual a cargo de psicologia,
que se empataron con el grupo de orientacion para familiares, este
ultimo a cargo de Trabajo Social. EI programa inicial consistia en 8
sesiones en donde al utilizar técnicas de comunicacion, andlisis,
organizacion, dinamicas vivenciales entre otras se pretendia dar
psicoeducacion a los familiares para facilitar el proceso de toma de
conciencia y aceptacion del diagnostico; esta modalidad de
intervencion se mantuvo durante afio y medio, trabajando con un grupo
semanalmente durante dos horas; tras una evaluacién realizada por el
equipo de profesionales involucrados, se determina integrar a pacientes
y familiares dentro del mismo proceso terapéutico, buscando mejorar la
comprension sobre las caracteristicas del padecimiento y capacitar a los
familiares como facilitadores en la ardua tarea de ejecutar de forma
cotidiana las estrategias y técnicas aprendidas en las sesiones
terapéuticas.

En este nuevo disefio los psiquiatras se involucran en un ndmero
mayor de sesiones Yy trabajo social empieza a alternar funciones de
terapeuta y coterapeuta en el programa completo que se amplia a 12
sesiones. Este programa terapéutico se aplica durante dos afios, después
de los cuales es necesario realizar nuevos ajustes, producto tanto de las
necesidades expresadas por los participantes en las evaluaciones, como
de los cambios en la disponibilidad de tiempo del area de psicologia por
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su ingreso a doctorado, que le impediria responsabilizarse como lo
habia hecho hasta entonces del programa terapéutico.

Ante este imprevisto escenario, la coordinadora de la clinica decide
invitar a quienes esten interesados en un proceso de revision sistematica
de planteamientos teoricos y aplicacion practica de terapia cognitivo
conductual, con la finalidad de contar con los conocimientos y
habilidades necesarias para suplir, cuando fuera necesaria la
intervencion de psicologia.

Cabe sefialar que en este momento la demanda del trabajo
terapéutico habia incrementado, se trabajaban dos grupos por semana
que hacian un total de 6 por afio, con una participacion de al menos
quince pacientes y entre 8 y 10 familiares en cada grupo.

Comprometerse con este nuevo proceso formativo, implicd hacer
mas ajustes a la ya de por si apretada agenda y lidiar con los comentarios
y objeciones de la jefatura de departamento, que derivarian en mayores
exigencias, en su momento interpretadas como un intento por
separarme de las actividades de la Clinica, pues seria mas constantes y
evidentes las acciones para tratar de detener la participacion en todas
las actividades, con el consabido desgaste innecesario que esto implica.
Sin embargo, al analizarlo en retrospectiva esta actitud alenté mas el
interés para profundizar la incipiente especializacion en el espectro
obsesivo que ya se gestaba en mi.

Tres afios después de iniciado el proceso de socializacion del
conocimiento, fue evidente la utilidad inicialmente cuestionada, de que
un trabajador social adquiriera amplios conocimientos sobre un
padecimiento particular, permitiendo mejorar la intervencion en el
proceso psicoeducativo utilizado al inicio del protocolo de tratamiento
para los usuarios, encontrar personal no médico capaz de entender y
explicar con precision aspectos del padecimiento y del tratamiento
genera un sentido de comprension confiable. Lo anterior fue
fundamental en la ejecucién del programa de terapia cognitivo
conductual, ya que permitio que la trabajadora social empezara a
intervenir como terapeuta del programa. También fue mas evidente la
necesidad de continuar incorporando conocimientos que permitieran
intervenir mas ampliamente en la terapia cognitivo conductual.

En estos primeros afos el reto a vencer como Trabajador Social,
fue trabajar constantemente en la reconceptualizacion cognitiva del ser
y hacer  profesional, los cuestionamientos externos generaban
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incomodidad, enojo y frustracion, pero si he de ser sincera no
provocaron dudas de que la tarea voluntariamente aceptada era la
correcta, la actitud comprensiva, el trato profesional y respetuoso que
prevalecio al interior de la Clinica de TOC, es decir, fue un elemento
determinante para continuar con el proceso de especializacion en el
espectro obsesivo.

Tengo que sefialar que aprender a interactuar en un ambiente
médico no fue sencillo, si bien como ya se menciond, la relacién con
la coordinadora fue un elemento determinante para no claudicar,
también he de compartir que lidiar con la conceptualizacién que
algunos psiquiatras en formacién tenian de las competencias de un
trabajador social, no fue siempre la mejor dando lugar a actitudes
condescendientes y en ocasiones claramente devaluadoras, que ponian
a prueba el autoconcepto profesional; lamentablemente esta vision
estereotipada no era exclusiva de algunos miembros del gremio médico,
también era compartida por algunos colegas y jefes, convirtiendo una
actividad laboral en un privilegio electivo por el que habia que luchar
pues al interior del departamento de trabajo social no se trataba de una
actividad propia del area; al final de este trabajo me he permitido
realizar un analisis de como esta conceptualizacion generalizada dentro
del gremio de trabajo social no ha permitido se evolucione a estadios
mejor posicionados como se da en otras partes del mundo.

Para finales del 2004 la estructura, organizacion e interaccion de la
Clinica de TOC, apuntaban a un trabajo interdisciplinario, los esfuerzos
aislados se habian transformado en acciones conjuntas que permitieron
identificar fallas importantes en el programa terapéutico, llevando al
equipo a buscar herramientas de evaluacion mas eficientes y realizar
modificaciones sustantivas que describiré ampliamente en el apartado
de reestructuracion programatica.

Recopilacion de los aportes conceptuales del Modelo
Cognitivo Conductual. (Formacion Autodidactica)

Si bien ya contaba con una formacion como orientador familiar
sistémico, y como Trabajador Social Psiquiatrico, el conocimiento al
que estaba por acceder y la dindmica del proceso representaria uno de
los aprendizajes més significativos en la vida profesional y personal,
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pero sobre todo le permitiria al equipo transformar el objetivo
institucional en un vinculo profesional y personal que en el futuro
facilitaria concretar uno de los logros mas dificiles para cualquier
equipo de trabajo, integrar una ideologia comdn.

¢Por qué un aprendizaje autodidacta? En ese momento el pais
contaba con escasas opciones formativas, de alto costo y sin el aval
académico necesario para que una institucion pablica permitiera a su
personal acceder a ella. La opcion atinada y viable considerada por la
coordinadora del equipo, dio como resultado un proceso altamente
formativo.

La revision conceptual fue sencilla, aunque requirié de muchas horas
invertidas, gran parte de ellas fuera de la jornada laboral, los
planteamientos de la teoria cognitivo conductual son claros, describen
la relacién directa entre pensamiento, emocién, conducta y su impacto
en las interacciones cotidianas, la parte compleja consistio en aplicar
estos principios a las irracionalidades presentes en el pensamiento de
quienes nos estdbamos formando; inicialmente realizando analisis
incipientes de los pensamientos asociados a las interacciones cotidianas
con los usuarios y paulatinamente coqueteando con la apertura a
trabajar con aspectos mas personales e incluso con eventos de la
relacién profesional cotidiana.

El proceso terapéutico implicito permitio la transformacion
paulatina de las juntas técnicas en ejercicios de analisis para buscar las
adecuaciones pertinentes a la aplicacién especifica a la sintomatologia
obsesiva; de forma mas natural y enriquecida por el vasto conocimiento
teorico y la experiencia clinica acumulada.

En este momento del proceso cobran sentido todas las horas
invertidas en conocer la presentacion clinica de los sintomas, las teorias
etioldgicas, la heterogeneidad de la presentacion clinica del trastorno,
ya que para adecuar las técnicas y estrategias del modelo cognitivo
conductual es necesario conocer a profundidad diversos aspectos de los
sintomas.

El proceso formativo completo llevo afio y medio de sesiones dos
veces por semana, con trabajo practico aplicado dentro del mismo
proceso Yy en las sesiones de los grupos de pacientes para TOC. Una vez
concluida la capacitacion el siguiente paso fue reestructurar el programa
terapéutico.
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A cuatro afios de iniciada la aventura, trabajo social y su
participacion habian avanzado consolidando la confianza del equipo, a
través del compromiso y constancia demostrado en el trabajo grupal y
en las sesiones académicas, la tarea de lidiar con las distorsiones sobre
lo que los demas pudieran pensar de las intervenciones y lo atinadas que
podian ser, se torno sencilla, gracias a todo lo aprendido en la formacion
cognitivo conductual y al respeto, la motivacion y reconocimiento
siempre demostrados por la coordinadora.

El trabajo fue complejo, pues para su realizacion habia que primero
cumplir con las actividades sustantivas del departamento de trabajo
social, las lecturas, en su mayoria en inglés, hacian la tarea méas tardada
teniendo que regresar varias veces en la lectura para lograr comprender
planteamientos con los que no estaba muy familiarizada; al realizar esta
labor en horarios no laborables, también se presentaron repercusiones
en la vida personal, habia que robar horas de suefio para no impactar en
la relacion con pareja e hijos. Al final, el esfuerzo permitié que mejorara
mi comprensién y rapidez en la lectura en inglés que hasta ese momento
no practicaba con tanta regularidad.

Los cuestionamientos sobre los motivos que me llevaban a
involucrarme tanto, dedicar parte de mi tiempo personal y saturarme de
trabajo eran comunes entre compafieras del departamento, jefes,
familiares, amigos y conocidos; pues una creencia culturalmente
aceptada es que las personas no deben comprometerse tanto con las
instituciones, pues al final del camino laboral, nadie te lo agradecera.

Reestructurar esta idea, me llevd tiempo de reflexion constante, pero
sobre todo de analisis en relacion con las evidencias objetivas de los
beneficios que obtenia del esfuerzo y tiempo invertidos. Los
comentarios llegaron a ser severos, poniendo en tela de juicio mi
identidad como trabajador social y asumiendo que el interés que
motivaba mi trabajo obedecia a necesidades de reconocimiento
personal. Seria antihumano realizar actividades que no retroalimenten,
motiven y generen satisfaccion ya que todos requerimos de reforzadores
positivos para mantener o incrementar conductas deseables, sin
embargo, llegar a esta conclusion requirié del apoyo y compresion del
equipo.

Tengo que compartirles que para este momento la integracion del
equipo, los vinculos afectivos generados y el proceso de formacion
compartido favorecieron que el espacio de intercambio tecnico
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adquiriera un tinte de supervision terapéutica, facilitando el analisis y
solucién de conflictos en el proceso terapéutico grupal, asi como de
situaciones personales de indole profesional, espacio que con el
transcurrir de los afios se constituiria como uno de los mas importantes
para lograr y consolidar la transicion hacia la transdisciplinariedad.

El tiempo, las multiples y grandiosas satisfacciones obtenidas a lo
largo de estos afios ayudarian a reforzar la creencia personal de que el
compromiso y la entrega es con uno mismo Yy su crecimiento, lo que
indudablemente tiene repercusiones en todas las cosas en las que nos
involucramos.

Resolucion de Conflictos disciplinarios y de contexto
integrativo

Tomando como punto de partida los conocimientos adquiridos y las
evaluaciones aplicadas al finalizar cada uno de los grupos, el equipo
tomo la decision de ampliar el programa a 16 sesiones, extendiendo a
dos las sesiones de reestructuracion y a dos las de exposicién, se incluyd
también una sesién de sexualidad y otra de cuidados generales de salud.

En este momento la definicién de los roles en el equipo fue
cambiando, flexibilizdndose para favorecer que todos los
conocimientos recién adquiridos fueran aplicados por quienes nos
habiamos comprometido en la formacion, fue asi que se formaron dos
equipos, cada uno con rol de terapeuta y coterapeuta intercambiables
para facilitar que todos fueran capaces de dirigir cada una de las
sesiones, evitando asi que en algin momento se tuviera que suspender
alguna por causas no previstas; en los 73 grupos que se han trabajado
en estos afos, gracias al modelo de trabajo flexible, no ha sido necesario
cancelar ninguna sesion.

Al involucrarme activamente en todas las sesiones, fue también
sencillo identificar qué tipo de conocimientos tenia que continuar
afinando, con el apoyo tanto de la coordinadora como de algunos de los
psiquiatras que rotaban por la clinica, mis cuestionamientos en los
momentos en los que coincidiamos se hicieron constantes y
afortunadamente siempre encontraron respuesta.

Después de aplicar la nueva modalidad en dos grupos se hizo
evidente que algo faltaba dentro del proceso, los conocimientos se
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habian adaptado a un lenguaje coloquial haciéndose comprensibles a
cualquier nivel educativo sin llegar a ser tan simples que resultaran
insultantes para quienes si contaban con una formacion académica
profesional, los tiempos de practica de técnicas y estrategias fueron
adecuados a las caracteristicas sintomatoldgicas y a los procesos que
sabiamos pasaban la mayoria de los pacientes, ampliar el tiempo
dedicado a la reestructuracion cognoscitiva mejoro los logros y avances
en exposicion, sin embargo, aun era constante la renuencia de los
pacientes a creer en un proceso que se ofrecia como excelente por un
grupo de profesionales que en realidad no sabian lo que significaba
tener obsesiones y compulsiones.

El equipo se dio a la tarea de encontrar estrategias didacticas,
ejemplos cotidianos para hacer mas amigable la comprension de lo que
implica el trabajo con la identificacion y reestructuracion del
pensamiento, aprendimos a utilizar experiencias personales como
modelos para esta tarea, a trabajar con soltura y naturalidad con las
emociones de los asistentes y las propias; este cambio fue complejo,
pues requirié un trabajo de reestructuracién cognitiva de la postura
tradicional en la que se coloca a terapeutas y participantes, para intentar
una relacién centrada en la naturaleza humana mas que en los
convencionalismos sociales. La reestructuracion requirié de monitoreo
y retroalimentacion constante entre los miembros del equipo, para que
no se perdiera el beneficio de la jerarquia en la relacion terapéutica,
pero si se transmitiera la naturaleza vulnerable que nos hace igualmente
fragiles independientemente del rol social o profesional que se
desempefie.

Para este momento podiamos decir que ya se trataba de un equipo
interdisciplinario, las evaluaciones, decisiones y cambios se tomaban
por consenso, todos participAbamos activamente en los grupos
terapéuticos y en todas las actividades académicas, clinicas y de
investigacion que continuaban su curso normal.

Para los psiquiatras en formacion que cumplian con su rotacion por
el servicio resultaba curioso ver la participacion que la trabajadora
social habia adquirido en el equipo, en sus evaluaciones finales era
comdn que hicieran referencia a lo inusual que les parecia lo
involucrada y familiarizada que me encontraba en todos los proyectos
de la Clinica; estas percepciones funcionaron como reforzadores
positivos importantes, saberse en una posicion en la que podemos
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favorecer que otras profesiones transformen el concepto tradicional que
tienen de un trabajador social fue altamente satisfactorio.

Recopilacion de los aportes conceptuales y evaluacion de
su relevancia en el proceso

Durante tres o cuatro afios los cambios en la rutina fueron escasos, la
organizacion alcanzada y el dominio de los procesos facilitaba la
consecucion de las metas. Los retos constantes estaban ligados a la
complejidad de la mayoria de los cuadros clinicos, entre el 2004 y 2008
la mayoria de los pacientes ingresaban con sintomas de moderados a
graves, lo que en términos cotidianos significa que dedican méas de ocho
horas al dia a los sintomas, ocasionando disfuncién incapacitante en la
vida cotidiana.

Otro parametro importante por considerar es el tiempo de evolucion
sin tratamiento con el que llegaban los usuarios, estimado entre 7 y 15
afios situacion congruente con el grado de disfuncién y la gravedad
presentada; caracteristicas que complejizaban el proceso de
intervencion terapéutica, ya que aun con una mejoria del 35% de los
sintomas con el tratamiento farmacologico, el trabajo en el proceso
terapéutico se tornaba complejo y desgastante para el equipo de trabajo.

Para este momento del proceso del trabajo en equipo, los obstaculos
se enfrentaban en conjunto, las reuniones semanales proporcionaban el
espacio adecuado para trabajar tanto en el proceso metodolégico como
en las inquietudes personales que representaban realizar
reestructuraciones  cognitivas,  regulaciones  emocionales vy
modelamiento de conductas de los miembros del equipo de
profesionales.

En el 2008 la colaboracidon del area de psicologia era cada vez menos
constante debido al inicio de su formacién doctoral y la incursion en
una nueva entidad diagnostica, fibromialgia, que le demandaba cada
vez mas tiempo. Ante este nuevo panorama se toma la decisién de que
trabajo social se integre como terapeuta auxiliar en el segundo grupo a
manera de respaldo y en el 2010 queda de forma definitiva en ambos
grupos debido a que se abre la clinica de fibromialgia que requiere de
tiempo completo al departamento de psicologia.
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Definicion de manejo y disposicion de tareas, proyectos a
futuro y de las necesidades curriculares para el equipo

En el 2008, tras dos afios de trabajo intenso aplicando evaluaciones
sobre severidad de los sintomas, caracteristicas de inteligencia
emocional, presencia de comorbilidad con ansiedad y depresion,
creencias sobre la enfermedad y caracteristicas del funcionamiento
familiar a pacientes y familiares del grupo de TCC, la construccion del
proyecto de investigacion iniciado en el 2006 concluye con la
publicacion de resultados en una revista indexada, apareciendo trabajo
social como primer autor. (L6pez, 2011)

En esta nueva etapa se conjugan otros retos importantes para trabajo
social, el inicio de la maestria en trabajo social, con enfoque en
intervencion familiar y la invitacion para formar parte del Comité de
Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria. Estos dos
eventos generan nuevos obstaculos por la resistencia del departamento
para otorgar las facilidades establecidas en las condiciones generales
del trabajo, pues la falta de personal continda siendo un tema no
resuelto. Tras diversas negociaciones se logra llegar a un acuerdo que
permita iniciar el proceso formativo y cumplir con la productividad
establecida. El respaldo y apoyo continuo de la coordinaciéon de la
Clinica de TOC y de los compafieros psiquiatras del momento, fue
crucial para cumplir con esta diversificacion de tareas.

Es importante sefialar que, a partir del quinto afio, el contacto de
organizacidn, planeacion y resolucion cotidiana de dificultades se da en
el contexto de la Clinica de TOC; paulatinamente la relacion con el
departamento de trabajo social es esporadica, dirigida exclusivamente
a la entrega de las evaluaciones socioeconémicas, reportes de
referencias y la asistencia a juntas bimestrales para conocer los cambios
implementados en algunos de los procedimientos derivados de los
lineamientos de certificacion.

Los cambios necesarios para los procesos de certificacion,
establecidos desde la Secretaria de Salud, desatan una crisis en el
departamento de trabajo social, favoreciendo un breve periodo de union
en busca de facilidades para que otras comparieras pudieran incursionar
en areas de su interés. El proceso llevd tiempo, desgaste,
enfrentamientos y se generaron mas obstaculos para quienes ya nos
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encontrabamos colaborando en actividades ajenas al departamento; al
final las posibilidades reales de apoyo fueron minimas, pero la
consolidacién del trabajo con el equipo de la Clinica de TOC se
convirti6 en un espacio de crecimiento altamente estimulante,
satisfactorio y de contencion que favorecié comprender, aceptar y
modificar mi forma de ver al departamento del que formo parte por
cuestiones administrativas, pero con el que técnicamente existe poca
vinculacion.

Recopilar todos los aportes conceptuales y evaluar si son
adecuados y relevantes

Para finales del 2009 se presenta un nuevo desafio, explorar otras
entidades diagnosticas del espectro obsesivo compulsivo: el trastorno
dismorfico corporal, el atesoramiento, la hipocondriasis, la excoriacion
psicogena vy la tricotilomania, asi que todos los esfuerzos acadéemicos
se centraron en dilucidar sus mas reconditos secretos para permitir el
disefio de nuevos algoritmos de tratamiento, la busqueda de
instrumentos de tamizaje que permitieran identificar a posibles sujetos
de tratamiento y el disefio de proyectos de investigacion que facilitaran
escudrifiar el mayor nimero de caracteristicas de estos complejos
fendmenos clinicos.

En este mismo momento, desde trabajo social, se estructura un
proyecto de investigacion dirigido a conocer el complejo fenémeno de
la acomodacion y/o adaptacion familiar, consistente en la colaboracion
de los familiares en alguno o todos los sintomas compulsivos en el
TOC, para ello fue necesario trabajar en la traduccion y adaptacion de
un instrumento que identificara y evaluara diferentes formas de
participacion, abriéndose una linea especifica de exploracion e
intervencion, sin que ello significara dejar de participar en todos los
demas aspectos a explorar en los otros diagndsticos.

La integracion del equipo y la flexibilizacion sobre la posesion del
conocimiento han dado lugar a un espacio que favorece la compresion,
la atencion rapida, oportuna y eficaz, ademas de holistica e integradora;
dando lugar a un espacio seguro confiable y de resguardo para los
usuarios, que saben que los miembros del equipo estan atentos a buscar
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alternativas que permitan salvar los obstaculos que se presentan en su
proceso de tratamiento.

También ha permitido la consolidar la produccion de material
academico que recupera la experiencia de diversos aspectos de la
intervencion clinica. (Lopez, 2014), (Ldyzaga, 2017), Lopez, 2022).

Resultados

En el cuerpo del texto se intent6 plasmar el proceso metodoldgico que
dio lugar al modelo que hoy dia continla ejecutandose con éxito en la
Clinica de TOC y Te, a pesar de no ser un proyecto de investigacion
considero relevante compartir algunos de los productos que a lo largo
de estos afos se han generado con este grupo de trabajo.

Este complejo proceso dio lugar al disefio y ejecucién de grupos
de terapia cognitivo conductual para cada uno de los diagnosticos del
espectro obsesivo, en los que la participacion de Trabajo Social fue
constante. (Ver, figura 1)

Figura 1
Grupos de Terapia Cognitivo Conductual
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Fuente: Elaboracion propia, 2022

Estos grupos brindan atencién a pacientes y familiares dentro de un
mismo espacio terapéutico (Ver figura 2). Situacion que favorece la
comprension y desarrollo de habilidades empéticas. Al mismo tiempo
permite que los familiares identifiquen y fortalezcan habilidades
cognitivas, emocionales y conductuales que se convierten en
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herramientas indispensables para apoyar a los pacientes a enfrentar los

sintomas.

Figura 2

Pacientes y familiares atendido en grupos de TCC.
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Los resultados se presentan hasta 2019, la presencia de la pandemia y
las restricciones establecidas para enfrentarla detuvieron la posibilidad
de continuar con las terapias grupales, mismas que a partir de 2021
fueron recuperandose con diversas restricciones.

La integracion en el equipo de la Clinica permitio que Trabajo Social
participara en diversos proyectos de investigacion. (Ver Tabla 1). Las
tematicas de los proyectos corresponden a los distintos diagnosticos en
los que se realizan intervenciones clinicas.

Tabla 1

Participacion de trabajo social en proyectos de investigacion

compulsivo, modalidad multifamiliar. Evidencias sobre el impacto en la
mejoria clinica.

Tipo de Titulo del proyecto Afo Modalidad
participacién

Primer autor Familia y psicoeducacion en el trastorno obsesivo compulsivo. 2015 Capitulo de libro

Colaboracion Trastornos de acumulacién excesiva en una muestra mexicana, 2015 Cartel
caracteristicas clinicas y demogréaficas, datos preliminares

Colaboracion Trastorno dismérfico corporal en poblacién mexicana: caracteristicas 2015 Cartel
clinicas y demogréficas.

Colaboracion Estudio clinico y fenomenolégico del arrancamiento crénico de cabello 2015 Cartel
en pacientes con trastornos mentales de la consulta externa del INP
Ramoén de la Fuente

Primer autor Intervencién del trabajador social en la clinica del trastorno obsesivo 2014 Cartel
compulsivo

Primer autor Respuestas emocionales y tiempo que se dedican los familiares a los 2013 Cartel
sintomas de los pacientes con TOC. Antes y después del TOC,
Resultados finales

Primer autor Terapia cognitivo conductual grupal para trastornos obsesivo 2013 Cartel

Fuente: Elaboracién propia, 2022
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Esta experiencia muestra como el uso de la comunicacion, combinada
con el compromiso, la apertura al conocimiento novedoso, aceptar los
riesgos que representa el cambio, en conjunto con un liderazgo flexible
y la capacidad para utilizar las mejores habilidades de los involucrados
en un equipo, se convierten en experiencias exitosas.

Conclusiones

Los desafios que representa la insercién en los equipos de salud para
Trabajo Social son diversos e implican ambitos personales, de
formacion, de interaccién y de ruptura de paradigmas con repercusiones
cognitivas, emocionales y relacionales con los equipos, pero también
con otros trabajadores sociales.

El estudio, reflexion y comprension necesarios para reconfigurar el
quehacer profesional es una tarea que requiere del compromiso para
socializar experiencias exitosas que favorezcan el interés de replicar y/o
innovacion en el desarrollo de modelos Utiles.

Las habilidades que los trabajadores sociales desarrollamos en la
formacion académica nos configuran como un profesional con altas
competencias y habilidades en la resolucion de conflictos, dentro de las
nuevas perspectivas de intervencion es necesario colocarnos como
facilitadores de la busqueda y aprovechamiento de las oportunidades
que las situaciones criticas ofrecen para el crecimiento en todas sus
vertientes.

El campo especifico de la salud mental, que involucra trabajar con
la psicopatologia, ofrece al Trabajo Social Psiquiatrico y a los
trabajadores sociales formados como terapeutas familiares,
individuales, grupales, tanatdlogos y cualquier otra especializacion del
ambito de la terapia, un campo en creciente demanda y una excelente
oportunidad de ocupar un espacio que se vive carente de suficientes
profesionales con conocimiento y habilidades que apoyen en la atencion
de las situaciones complejas de la vida.
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Intervencion del Trabajo Social en
una organizacion hospitalaria: caso
hospital de la mujer

Marisela Rivera Montoya®
Evelyn Clarissa Zufiiga Rivera

Introduccion

Los campos de intervencion profesional son los espacios donde las
profesiones ejercen su trabajo de manera formal, cientifica y diestra.
Donde se trata de poner en accion los conocimientos teoricos,
metodoldgicos y técnicos que competen al ejercicio profesional de
determinada profesion. En el caso de Trabajo Social los campos de
intervencion se convierten en un abanico de oportunidades donde puede
incursionar profesionalmente, a diferencia de otras profesiones, cuenta
con opciones muy variadas apoyadas por teorias y metodologias que le
dan sustento al conocimiento de las necesidades y problemas y de su
hacer profesional.

Este articulo presenta un analisis de los principales hallazgos
encontrados en una investigacion realizada en una organizacion
hospitalaria de la secretaria de Salud de Sinaloa, en el caso especifico
del Hospital de la Mujer. El objetivo es evidenciar las caracteristicas de
la intervencion que realizan las trabajadoras sociales en este campo
profesional. La metodologia utilizada fue desde el enfoque cualitativo,
donde nuestras sujetas de estudio fueron las trabajadoras sociales,
donde se hace evidente la profesion altamente feminizada. EI método
utilizado fue el andlisis de discurso desde el interaccionismo simbdlico,

4 Profesora Investigadora de la Facultad de Trabajo Social de la Universidad
Auténoma de Sinaloa.
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se trabajo con las técnicas de la observacion, entrevista a profundidad y
grupos focales.

La Intervencién profesional del Trabajo Social

Iniciamos la reflexion a partir del concepto de intervencion social, que,
en la mayoria de los paises europeos, principalmente en Espafia ha
venido a reemplazar el concepto de accion social. La expresion de
intervencion se introduce en el campo de las practicas sociales para
designar el conjunto de actividades realizadas de manera mas o menos
sistematica y organizada para actuar sobre un aspecto de la realidad
social con el propdsito de producir un impacto determinado. Toda
forma de intervencion social debe apoyarse en aspectos técnicos,
necesita de métodos y técnicas de accion y tiene una intencionalidad
que viene dada por un marco ideologico, politico y filosofico de quien
la realiza.

Si nos remitimos al analisis desde la dptica del Trabajo Social,
encontramos que la intervencién es entendida como la accion
organizada y desarrollada por los profesionistas de Trabajo Social con
las personas, los grupos y las comunidades cuyos objetivos estan
orientados a superar los obstaculos que impiden avanzar en el desarrollo
humano y en la mejora de la calidad de vida de la ciudadania, basada
en fundamentos éticos, epistemoldgicos y metodoldgicos disciplinares,
desde un enfoque integral (Aquin, 1996). Esta concepcién la podemos
enmarcar en una concepcién dindmica de la persona que se inscribe en
un contexto social, historico, politico, econdmico y cultural de la
realidad social, donde interactda con otras disciplinas y profesiones;
desde esta postura realizamos esta investigacion.

Etimologicamente, el término intervencion hace referencia a la
accion y efecto de intervenir, la palabra intervenir significa tomar parte
en un asunto y también interceder o mediar por alguien (2012). Los
objetivos especificos y los modos concretos de realizar la intervencion
estan supeditados a las caracteristicas de la realidad de las personas y
del contexto social, a los niveles y modelos del Trabajo Social desde
los cuales se intervenga.

A partir de la década de 1990 el enfoque de la intervencion es el de
desarrollo humano dirigido a los individuos y a los grupos, donde
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atiende principalmente problematicas de la mujer, de la infancia en
areas de salud, educacion y capacitacion. La intervencién se enmarca
en un proceso de reflexion que intenta dar cuenta de la praxis.

Segun cdmo se defina el tipo de intervencion, como se entienda la
problematica social y como se consideren las necesidades y carencias
en las que se propone intervenir, cada modelo delimitard la funcion
social de la profesion en el contexto de una sociedad determinada, y
sefialara el objeto y los objetivos de intervencion de la practica
profesional.

De modo que la pertinencia de la utilizacion de una estrategia no
radica sélo en el tipo de procedimiento que propone, porque la
articulacién de etapas y técnicas no es casual ni arbitraria, y tampoco
responde a una sola logica de construccion, sino que el que primero
deba hacerse una cosa y luego otra, que se haga esto y no lo “otro”, que
para ello se seleccione una técnica y no otra implica la existencia de un
criterio de construccion del procedimiento, el cual se desprende de la
finalidad misma que articula la estrategia global.

Sélo analizando los criterios de construccién de las propuestas, se
podra detectar el significado de la funcion que se le otorga a la
intervencion profesional, al objeto de su intervencion y a los objetivos
que la orientan. Por ende, sélo asi se podra optar con criterio por una u
otra estrategia, ya que asi se definird qué se quiere hacer, para qué y con
quiénes. A partir de lo cual se podra articular el como hacerlo en la
forma méas adecuada para los fines propuestos y en las circunstancian
sociales concretas donde se pretende intervenir.

En sintesis, digamos que los procedimientos de la intervencion no
son las estrategias, sino un aspecto integrante de ellas, junto con la
referencia tedrica es decir el conjunto de categorias y conceptos que
aportan una definicion de la sociedad, una concepcion de las relaciones
fundamentales que sustentan su organizacion y una concepcion de la
historia, desde las cuales se interpreta y significa el campo de
intervencion profesional; incluye la definicion de la especificidad del
Trabajo Social; cdmo se conceptua, su objeto de intervencion, objetivos
y funciones.

Detras de cada estrategia de intervencion existe una concepcion
acerca de lo que se quiere intervenir, de sus causas y consecuencias
sociales. Cuando alguien propone un tipo de solucién como la mas
adecuada para determinado problema, tiene al mismo tiempo una
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respuesta tedrica para el mismo (es decir, una imagen de lo que es el
problema en cuestion).

La intervencion se produce en casi todos los &ambitos de nuestra vida
social e individual, por lo que en la préactica es dificil separar que es o
no intervencion. Sus raices se instauran en la modernidad,
constituyendo un elemento bésico en nuestra forma concreta de
concebir y pensar en el mundo, social y culturalmente.

La constitucion de la intervencion del Trabajo Social en
el campo de la salud

El Trabajo Social como profesion, tiene sus origenes en el campo
paramédico y parajuridico como ya lo indicamos anteriormente. La
intervencion profesional del Trabajo Social en el campo de la salud en
México se considera que inici6 en 1943, cuando se fusion6 el
Departamento de Salubridad, que atendia la salud de la poblacion de los
sectores populares, con la Secretaria de Asistencia Publica, creandose
la Secretaria de Salubridad y Asistencia. Como antecedente en este
campo encontramos que es a partir de ese afio cuando se ampliaron los
servicios medico-asistenciales donde por mas de 30 afios fue
significativa la intervencion de los profesionistas de Trabajo Social.
Muchas de estas(os) trabajadoras(es) sociales se hicieron a través de
diversos cursos y la préctica, denominandose empiricas, mismas que
fueron remplazandose por personal egresado de las escuelas de Trabajo
Social que se crearon tanto en la Universidad Nacional Autonoma de
México como en la Secretaria de Educacion Publica (Valero, 2005).
Segun Yolanda Jalavera: los servicios de salud publica y atencion
hospitalaria han sido uno de los sectores de mayor y mas antigua
implantacion del Trabajo Social, concretamente, en América
latina... (...), basicamente sus funciones son de reinsercion de
enfermos, atencion de las problematicas sociales detectadas en los
centros sanitarios, la educacion sanitaria y la salud publica dentro de
los programas de atencion privada, donde se desarrolla una funcién
basicamente preventiva (Entrevista: 2007).

El Hospital General de México constituye un pilar fundamental en el
origen del Trabajo Social en el campo de la salud, donde si bien existen
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pocos datos en torno a la incorporacion de trabajadores(as) sociales, se
sabe que desde sus primeros afios de funcionamiento se conté con
algunas personas, empiricas todas ellas, que se encargaban de fijar
cuotas de restitucion y en contadas ocasiones se hacian cargo de
problemas de orden social. Su trabajo era desarrollado en la oficina de
Admisién de Enfermos. Fue hasta 1948 y 1949 cuando se incorporaron
dos trabajadoras sociales, a fin de atender los servicios de admision,
consulta externa, urgencias, medicina interna, medicina preventiva,
neonatologia y relaciones publicas. A través del tiempo, el numero de
trabajadores sociales fue en aumento debido a las necesidades técnicas
y administrativas de los diferentes servicios.

El campo de la salud como espacio de intervencion del
Trabajo Social

Para que sea posible repensar y conceptualizar adecuadamente el campo
profesional y la construccién de los diversos objetos de intervencién, es
necesario apoyarnos en la teoria del campo social propuesta por Pierre
Bourdieu y la teoria de la accion social, propuesta por Max Weber y
todos sus continuadores hasta los mas contemporaneos como Thomas
Luckmann y Peter Berger.

Pensar en estrategias de intervencion remite a reconsiderar el espacio
de intervencion del Trabajo Social Hospitalario. Al respecto nos ha
parecido apropiado retomar aspectos de la conceptualizacion de campo
ofrecida por Pierre Bourdieu, como espacios estructurados de
posiciones que tienen propiedades especificas que le otorgan una
relativa autonomia. Un campo se precisa definiendo lo que esta en juego
y los intereses especificos. En él interactian agentes sociales
diferenciados (que ocupan posiciones objetivas diferentes) que
persiguen satisfacer sus intereses particularizados, procurando
mantener o adquirir el maximo grado de control posible sobre los
procesos que lo posibilitan y sobre el capital especifico en juego. Para
ello se articulan con posibles aliados, en convergencias parciales,
temporarias, 0 mas o menos duraderas. EI campo de intervencion es
también campo de apetencias de actores sociales particulares, ya sea
porque quieren evitar todo cambio de statu quo para mantener su
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posicién privilegiada, o porque podria ser objeto de apropiacion para
obtener de €l beneficios.

El campo de la salud se integra por todas las organizaciones
institucionales de caracter puablico, privado, asociaciones civiles,
organizaciones no gubernamentales y todo tipo de instituciones que
sean parte del sistema nacional de salud, donde encontramos las
instituciones de seguridad social, la asistencia social y las privadas, en
las que los profesionistas de Trabajo Social se insertan laboralmente a
realizar su intervencion profesional. Para efectos de esta investigacion,
nos enfocamos en la Secretaria de Salud que como parte del sistema
asistencial del Sistema Nacional de Salud esta integrado por diversas
unidades de atencion médica, donde se sitta el Hospital de la Mujer de
Culiacan, Sinaloa, México.

El Hospital de la mujer como espacio de intervencion del
Trabajo Social

En cuanto a nuestro estado de Sinaloa, de acuerdo con los datos
registrados en el Manual de Trabajo Social de la Secretaria de Salud,
los antecedentes profesionales del Trabajo Social dentro de la Secretaria
de Salud y especificamente en el Hospital General, remiten a la
aparicion del Departamento de Trabajo Social el 18 de mayo de 1990,
fecha en que el Hospital General de Culiacan abre sus puertas a la
ciudadania del estado de Sinaloa.

El departamento de Trabajo Social, inicia sus labores con una
plantilla de s6lo 3 trabajadoras sociales y 2 pasantes de servicio social,
Ramona Rebeca Padilla como jefa del Departamento de Trabajo Social,
Clara Damken Armenta y Elsa de Jests Liman, en los turnos matutino
y vespertino respectivamente, numero que en la actualidad se ha
incrementado a 48 trabajadoras sociales de nivel técnico y licenciatura,
debido al crecimiento de la institucion y la gran afluencia de pacientes
gue no cuentan con ningun sistema de seguridad social (IMSS, ISSSTE,
SEDENA, etc.) y otros factores como es el surgimiento de nuevos
sistemas de seguridad para la poblacion subrogada, como es el caso del
Seguro Popular, hoy denominado INSABI (Instituto Nacional de
Bienestar). Actualmente se cuenta con trabajadoras sociales en los
diferentes turnos y areas como son el turno matutino, vespertino,
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nocturno y jornada acumulada que son los sabados, domingos y
festivos.

Consideramos pertinente retomar como antecedente al Hospital
General ya que los servicios de ginecologia y en general todos aquellos
servicios de atencién dirigidos a las mujeres fueron trasladados al
Hospital de la Mujer, donde los antecedentes del Departamento de
Trabajo Social se remontan a fechas mas recientes. Cabe sefialar que la
mayoria de las trabajadoras sociales ya laboraban para la Secretaria de
Salud y fueron reubicadas en esta nueva institucion hospitalaria que
surge el 16 de febrero del 2009 con el siguiente personal: una jefa de
departamento, 7 trabajadoras sociales y 2 voluntarias, en los turnos
matutino, vespertino, nocturno y jornada acumulada diurna, nimero
que se ha incrementado con el crecimiento de esta Institucion.

En el manual de procedimientos esta registrado que Trabajo Social
es uno de los departamentos de méas importancia dentro de esta
institucion de salud, ya que es el medio por el cual los usuarios y
pacientes conocen los servicios médicos que proporciona y son el
vinculo entre las usuarias y la Institucion.

De acuerdo con la clasificacion elaborada por Silvia Galeana de la
O (2002), el campo de la salud se ubica en los campos tradicionales de
intervencion del Trabajo Social ya que existen, por un lado, areas
emergentes, donde encontramos que su desarrollo es embrionario e
incipiente, las potenciales no se han estructurado, pero pueden llegar a
hacerlo y las alternativas que no estan legitimadas socialmente. De
acuerdo con el grado de formalizacién de las areas de intervencion se
configuran en el campo dos tipos de espacios del ejercicio profesional:
las instituciones (Organizaciones) y las comunidades.

Las areas o campos historicamente identificados en Trabajo Social
han sido la salud, educacion, programas de vivienda, empresa y
sindicato, ambito  rural,  familia, infancia,  psiquiatria,
drogodependencia, criminologia, sistema de seguridad social, tercera
edad (Ander Egg, 2016).

Si observamos el conjunto de organismos o agencias de prestacion
de servicios sociales, constatamos que la mayoria de los profesionales
trabajan en instituciones publicas. En los ultimos afios se ha ido
acrecentando la incorporacion de profesionistas de trabajo social en
organizaciones no gubernamentales que prestan este tipo de servicios.
Esta tendencia se acentua por dos tendencias de signo diferente en los
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ultimos afios: con el desarrollo de nuevos movimientos sociales (en
general de carécter progresista) asi como el traspaso del sector privado
de determinados servicios y prestaciones sociales, como lo propugnan
(y realizan) determinadas tendencias neoconservadoras, y como parte
de la politica neoliberal imperante en el contexto actual.

A nivel del deber ser, el profesionista de Trabajo Social en el &rea de
la salud se integra al equipo multidisciplinario, conoce las carencias y
necesidades sociales que inciden en el proceso salud-enfermedad,
identifica las redes familiares y sociales, y promueve la utilizacion de
los recursos disponibles a traves de acciones de investigacion,
planeacion y programacion, educacién social, promocién, prevencion,
asesoria social y evaluacion; orientadas a la recuperacion de la salud y
a la participacion de individuos, grupos y comunidades, en las
instituciones del 1ro, 2do, y 3er nivel de atencion.

Al realizar la investigacion de campo, pudimos verificar, comprobar
y confirmar los supuestos planteadas en nuestro trabajo de
investigacion, nos enfocamos basicamente en conocer las funciones,
actividades y estrategias de intervencion que los trabajadores sociales
construyen al momento de intervenir en una organizacion hospitalaria:
el caso del Hospital de la Mujer; ademéas de identificar el tipo de
estructura y modelo organizacional, la relacion que existe entre el tipo
de estructura y la intervencion profesional que realizan las trabajadoras
sociales.

Contextualizar la intervencion profesional que realizan las
trabajadoras sociales es fundamental para comprender y proyectar las
propuestas metodoldgicas y tomar decisiones en la intervencion, puesto
gue no se desarrolla en el vacio; se construyen en cada momento
(tiempo y espacio). Desde una perspectiva construccionista, el analisis
de las acciones profesionales del Trabajo Social requiere revisar el
contexto, ya que es una actividad socialmente construida, por lo que
varia segun las culturas; y forma parte de un entramado de actividades
profesionales y de servicio.

Origen y desarrollo del Hospital de la Mujer

A partir del afio 2003, debido a la demanda de atencién médica de la
poblacién surge la necesidad de contar con un hospital que brinde una
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atencion integral a los padecimientos propios de la mujer, atencion
obstétrica y al recién nacido; para esto se tuvo el apoyo de las
autoridades, entre ellos entonces Secretario de Salud, el Dr. Victor
Manuel Diaz Simental y del Subsecretario de Salud, Dr. Raul Borrego
Gaxiola, quien con su apoyo y el del area de planeacion de la propia
Secretaria de Salud se planed y ejecutd un proyecto médico
arquitectonico.

El 13 de octubre del 2004, el gobernador Juan S. Millan Lizarraga,
en una ceremonia oficial, coloco la primera piedra para la construccion
de un hospital que resolviera las demandas para “atender integralmente
la salud de la mujer y del recién nacido” (sic), situado en Miguel
Tamayo Espinoza de los Monteros s/n, del Desarrollo Urbano Tres Rios
codigo 80127, dicha unidad hospitalaria fue disefiada, en teoria, para
tener accesibilidad y vias de comunicacion adecuada.

Para la realizacion de este ambicioso proyecto fueron nombrados
coordinadores el Dr. Oscar Garzon Lopez y la Lic. en Enfermeria Maria
Teresa Barrén Alvidrez. La inauguracion del hospital fue el dia 17 de
febrero 2009 por el C. Presidente de la Republica, Felipe Calderon
Hinojosa; el Secretario de Salud, José Cdrdoba Villalobos; el
gobernador del Estado de Sinaloa, Jesus Aguilar Padilla; Secretario de
Salud en Sinaloa, Dr. Héctor Ponce Ramosy el presidente municipal de
Culiacén, Jesus Vizcarra Calderon.

Siendo el primer director de esta institucion el Dr. Aaron Lopez
Monge; el subdirector Dr. Jess Eduardo Angulo Ibarra; administradora
Lic. Liliana Velazquez Picos; la jefa de Enfermeras, la Lic. Maria de
los Angeles Salazar Ponce y la Lic. Vicenta Angulo Soto que fungio
como jefa de departamento de Trabajo Social.

El Hospital de la Mujer cuenta con las areas basicas que exige la
normatividad hospitalaria, estas son: médicos, enfermeria, areas
administrativas; servicios generales de: intendencia, vigilancia,
recursos financieros, recursos humanos, recursos materiales,
administracion, informatica, investigacion, ensefianza, mantenimiento,
archivo clinico, relaciones publicas, trabajo social, admision
hospitalaria, lavanderia, dietologia, farmacia interna y externa.
También urgencias, consulta externa, quiréfanos, tococirugia,
recuperacion, central de equipos, cuidados intensivos, hospitalizacion
de gineco-obstetricia, nivel 7, neonatologia, reanimacion neonatal,
cirugia ambulatoria, crecimiento y desarrollo, puerperio de bajo riesgo,
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estimulacion temprana, laboratorio, banco de sangre y patologia clinica,
climaterio y la menopausia (osteoporosis), area de la biologia de la
reproduccion y clinica de la embarazada adolescente.

En el proyecto del Hospital de la Mujer tuvo como objetivo: “dar
solucion al problema de la demanda de la atencion médica que al
momento de su construccion se presentaba, que era un alto indice de
problemas de salud relacionados con la mujer, ademas del interés
personal de la Sra. Rosalia Camacho esposa del Gobernador en turno,
ademas no era suficiente el servicio que prestaba el Hospital General,
pero al mismo tiempo se tenia contemplado tomar en consideracion el
indice del crecimiento demografico (2.5% por afio a nivel nacional), el
incremento de poblacién que se incorpora paulatinamente al Seguro
Popular (el 45% de la poblacién no tiene derechohabiencia). Poblacion
total 2 millones 536 mil 844 de ellos 1 millon 152 mil 585 no tienen ese
acceso a la salud. Desde el afio de la implementacién en el estado de
Sinaloa (2004) hasta diciembre del 2008 el Seguro Popular presenta un
padron con 221 mil 187 familias beneficiarias de un total de 724 mil
208 usuarios afiliados al programa.

En materia de planeacion se tomd en consideraciéon que los grupos
etarios que mas demandarian los servicios oscilarian entre los 15 a los
74 afios de edad, que el area de influencia estaria en la jurisdiccién 1V
(Badiraguato, Navolato, Culiacan, Elota y Cosala), que en el afio en que
se inaugurd el Hospital de la Mujer (2008) tenia una poblacion potencial
del orden de los 326 mil habitantes y de ellos 105 mil 428 seria el
nimero de mujeres potenciales que demandaran los servicios de
atencion médica, repartida esta cifra entre los servicios médicos
particulares, el Hospital Civil de Culiacan y el propio Hospital Materno
Neonatal.

Se planea que en un futuro proximo el hospital cuente con las
siguientes clinicas: tanatologia, diagnostico prenatal, displasias,
enfermedades de transmision sexual y uroginecologia. clinica de mama,
endoscopia ginecologica; asimismo se espera que el Hospital de la
Mujer pronto tenga una remodelacion en la que se consideraran:
ampliacion de tococirugia, locker en el area de neonatos para guardar
las pertenencias de los padres de familia y una capilla. El hospital se
verd involucrado en la atencion en padecimientos mas complejos y
complicados, asi como también un centro de referencia que brinde
atencion especializada a la poblacion.
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La Secretaria de Salud en Sinaloa cuenta con un total de 241
unidades, que son en total 209 Centros de Salud; 6 Hospitales
Generales; 13 Hospitales Integrales; 1 Hospital de Especialidades
(Psiquiétrico); 2 Uneme de Hemodidlisis; 1 Uneme de Diagndstico; 1
Uneme de Oncologia; 2 Centros de Atencion y Prevencion del
VIH/SIDA e Infecciones de Transmision Sexual (Uneme Capasits); 1
Centro de Atencidon Primaria en Adicciones (Uneme Capasits); 1
Uneme de Enfermedades Cronico Degenerativas; 1 Centro
Dermatoldgico; 1 Centro de Especialidades Odontoldgicas (Culiacan);
1 Centro de Higiene Escolar; 1 Centro Estatal de Transfusion Sanguinea
y 1 Laboratorio Estatal de Salud Pablica.

Trabajo Social, dentro de la Secretaria de Salud, se rige bajo un
manual de procedimientos para hospitales generales; donde se definen
las funciones y actividades bésicas a realizar por el trabajador social en
los servicios de atencidon al paciente: urgencias, hospitalizacion y
consulta externa.

Después de conocer la normatividad que existe en el Hospital de la
Mujer, es importante conocer la dindmica y formas donde los sujetos
miembros de la organizacion interactGan, a continuacion, se aborda lo
relativo a la forma de desarrollan los procesos organizacionales.

El Manual de procedimientos del Departamento de
Trabajo Social

El departamento de Trabajo Social del Hospital de la Mujer, en el afan
de dar cumplimiento con los requerimientos protocolarios de
funcionamiento del mismo, al inicio de su gestion elabor6é un manual
de procedimientos donde se describe la justificacién de su elaboracion,
determina el objetivo que se persigue, las recomendaciones para su uso,
asi como datos generales, antecedentes, base juridica, atribuciones,
politicas y funciones, integrando ademas la estructura organica y
organigramas del departamento y del hospital.

En este documento se especifica cuales son los procesos que deben
seguir las trabajadoras sociales en la atencion de la problematica del
Hospital de la Mujer, sin embargo, al momento de atender cualquier
situacion cada trabajadora social realiza el trabajo de acuerdo con lo
que supone “debe ser” segin sea el caso, pues existen cuestiones
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atipicas que incluso no estan contempladas en el manual. Un ejemplo

es cuando una paciente se va del hospital sin cubrir su cuota:
En una ocasion una paciente se fue porque no tenia para pagar y no
contaba con su Seguro Popular acreditado, la subdirectora le habla
a la jefa de Trabajo Social, ya que tenian el temor que los
denunciaran con Derechos Humanos y a los medios de
comunicacion, como ha sucedido en otras ocasiones y por otro lado,
el Secretario de Salud nos amenaza para que no otorguemos
exoneraciones de pago, hasta nos dijo que va a desaparecer el
Departamento (Informante TS-9).

También en el Manual de Procedimientos del Programa de Referencia
y Contrareferencia se plasma que su objetivo es canalizar al paciente
cuando requiere otro nivel de atencion, asi como darle continuidad a su
tratamiento hasta que éste concluya. En dicho manual se establecen los
ordenamientos a seguir por parte del Departamento de Trabajo Social
en los siguientes procesos:
¢ Ingreso de pacientes al servicio de urgencias.
Ingreso de paciente a hospitalizacion.
Paciente con problemaética social.
Elaboracién de estudio socioeconémico.
Referencia y contra referencia en hospitalizacion y/o urgencias.
Referencia y contra referencia en consulta externa.
Educacion para hospitalizacion.
Visita domiciliaria.
Caso médico legal.
Egreso voluntario.
Egreso del paciente en hospitalizacion por mejoria.
Egreso por defuncion.
Resguardo de pertenencias de pacientes.
Evidencia forense.
Referencia de traslados a otras instituciones.
Pacientes sin recursos e indigentes.
Manejo conductual del paciente con agresividad y violenta en el
servicio de urgencias.
e Pase permanente.
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e Autorizacién de medicamentos para pacientes indigentes o de
bajos recursos.

e Reglamento de las diferentes areas de hospitalizacion.

e Canalizacion de pacientes al albergue.

e Consentimiento de atencion medica al ingreso de Paciente
Psiquiatrico Pediatrico e inconsciente.

e Aplicacion de encuestas a usuarios.

¢ Referencia de paciente a otro servicio.

¢ Informe médico sobre el estado del paciente al familiar

Existen diferentes concepciones sobre la aplicacién de las reglas,
Durkheim (1961) muestra las rupturas que puede haber en la relacion
de los individuos y la sociedad, al haber una aplicacion inconsciente de
ellas. Sefiala ademas que, en la sociedad capitalista, las reglas basadas
en la religion y la comunidad son caracteristicas del pasado y son
sustituidas por las organizaciones modernas, basadas mas en la
integracion y la interdependencia.

Las normas son los estandares compartidos por los miembros de las
organizaciones. Ellas poseen ciertas caracteristicas que son de
importancia para los integrantes de estos grupos, quienes ademas las
conocen porque se les presentan en forma verbal y escrita. El
comportamiento de los sujetos hacia esas normas esta determinado por
los valores que poseen y las actividades que realizan y se elaboran de
acuerdo con el modelo de administracion organizacional que se
implementa.

Encontramos que existen reglas que son creadas por los actores y
reglas que son creadas para ser acatadas por los actores
organizacionales. Ubicamos los manuales de procedimientos en la
primera categoria y las leyes generales como la Constitucién y la Ley
General de Salud en la segunda. Aungue es importante sefialar que los
manuales aun siendo elaborados por el propio departamento de Trabajo
Social, son una réplica de los mandatos establecidos por la Secretaria
de Salud a nivel federal.
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Intervencién Profesional del personal de Trabajo Social
en el Hospital de la Mujer

Entendemos por intervencién profesional como una forma de accién
social, consciente y deliberada, que se realiza de manera expresa, que
integra supuestos ideoldgicos, politicos, filosoficos (conocimiento),
con propuestas metodoldgicas (accion). Supone procesos que parten del
conocimiento de problematicas: implica identificar sujetos, situaciones
y circunstancias para promover su desarrollo humano (transformacion);
reconocer diferentes realidades subjetivas desde perspectivas
particulares; se apoya en teorias sociales que juegan un papel
explicativo y guian el conocimiento, proceso y resultados; ademas,
como ejercicio profesional, expresa un saber hacer especializado
(Cifuentes Gil; 2003).

Para realizar su intervencion profesional en el Hospital de la Mujer,
el departamento de Trabajo Social, representado por su jefa, elabor6 un
diagndstico situacional donde se manifiesta que los trabajadores
sociales que laboran en las unidades hospitalarias tienen la
responsabilidad de realizar acciones que apoyen el tratamiento médico
mediante la participacion del usuario y sus familiares. La intervencién
que proporciona a pacientes, familiares y personal en general, debe ser
de manera profesional, cortés, respetuosa, oportuna y resolutiva;
considerando los factores criticos de la enfermedad y el impacto
emocional que conlleva.

En el parrafo anterior podemos encontrar una confusion entre el
concepto de intervencién y el de atencién, ya que el primero hace
referencia a un proceso de actuacion sobre un determinado contexto
social que tiene como finalidad el desarrollo, cambio o mejora de
situaciones, colectivos, grupo o individuos que presenten algun tipo de
problema o necesidad para facilitar su participacion social en el &mbito
personal, grupal o institucional (Pérez Serrano, 1990).

Por otro lado, la atencion es el servicio que se brinda en la inmediatez
de la intervencidn, lo que nos lleva a decir que existe vaguedad y falta
de claridad en los conceptos y conocimientos que las trabajadoras
sociales manejan en los documentos oficiales como es el caso del
Manual de Procedimientos. En el documento elaborado como
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diagnostico situacional del departamento de Trabajo Social se
enumeran diez de los principales servicios que brinda el departamento:

e Localizacion de familiares de pacientes que ingresan a este centro
de hospitalizacion sin familia.

e Egresos voluntarios, se realiza a pacientes hospitalizadas que
piden ser trasladadas a otra institucién o a su domicilio por
voluntad propia o de sus familiares.

e Atencion de defunciones, los tramites administrativos para el
egreso del paciente a servicios funerarios.

e Elaboracion de estudios socio- econdmicos a cada paciente para
determinar su nivel y clasificacion social.

e Altas por mejoria clinica, se realiza tramite de registro de
servicios para cobro de egreso o tramite de Seguro Popular.

e Tramite de incineracion de oObitos.

e Bitacora de pacientes hospitalizados por areas, con diagnostico
médico que atiende, numero de cama, etcétera.

¢ Oficios de notificacion al ministerio pablico de cada paciente que
tiene un diagndéstico donde se presenta violencia.

e Recibo de pertenencia del paciente, resguardan cuando no se
cuenta con familiares o son desconocidos (indigentes).

e Autorizacién de medicamentos a pacientes de bajos recursos o
indigentes.

Como se puede apreciar no se habla en un sentido amplio de funciones
a cumplir, sino que se limita a enlistar especificar actividades y tareas
designadas a los profesionistas de Trabajo Social. Como “servicios”
gue hace evidente la realizacion de una practica de Trabajo Social
decadente, en donde se realizan labores de asistencia social, con una
mentalidad en la que se concibe su actuar como un técnico para hacer
caridad, para la beneficencia y la filantropia, como un auxiliar del nivel
técnico intermedio, Util para ayudar en las acciones del médico, de la
enfermera y el personal administrativo. Como se manifiesta en el
siguiente discurso: “...Estamos colaborando con el departamento de
enfermeria en un programa que ellos elaboraron para atender a las
adolescentes embarazadas...” (Informante: TS-5).

Lo que indica que el departamento de Trabajo Social no se da a la
tarea de ser lider en la elaboracion de programas dirigidos a las usuarias,
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por lo que tiene que servir de colaborador con el equipo médico y de
enfermeria.

Retoma también para su intervencion aspectos relacionados a la
denominada préctica en Trabajo Social Dominante, consiste en un
interés técnico cientifico para elevar el estatus profesional, donde al
trabajador social se le dota de una preparacion psicologista y
sociologista, que no solo explique las contrariedades de la gente como
resultado de circunstancias personales, sino que se atienda a estos
conflictos también como generadores de problemas sociales; esto
significa que no basta el incidir en los trastornos individuales sino que
se tiene que intervenir a nivel social, en donde se considere la
participacién comunitaria como uno de los ejes para superar las
problematicas sociales.

Es decir, busca integrar a la poblacién en la solucion de sus
problemas y necesidades que permita su participacién activa mediante
la investigacion, planeacion y ejecucion de proyectos especificos; como
lo expresa:

(...) Las trabajadoras sociales deben contar con licenciatura como

minimo, que les permita tener un mayor conocimiento de los

problemas sociales que atiende, yo, por ejemplo, cuando no tenia la
licenciatura no sabia como elaborar un proyecto adecuadamente,

cuando hice la nivelacion aprendi a usar las nuevas tecnologias, a

redactar adecuadamente y a encontrar explicaciones a la conducta

de las personas para una mejor atencion (...) (Informante: TS 4).

De acuerdo con lo anterior podemos decir que la intervencion
profesional que realizan las trabajadoras sociales en el Hospital de la
Mujer responde a una practica desactualizada o decadente, debido a que
tiene un enfoque tedrico metodoldgico con caracteristicas asistenciales,
pero con ciertos matices de la parte dominante, como se puede apreciar
en el cuadro siguiente:
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Actividades y Métodos del Departamento de Trabajo Social
Incluidas en el Programa De Trabajo.

Actividades

Método

Solicitar asistir a juntas de cuerpo de
gobierno. A la direccion a través del canal
de comunicacion adecuado.

Elaborar oficio de solicitud.

Implementar juntas de trabajo con el
personal de trabajo social.

Por medio de memorandum
circulares cada 2 0 3 meses.

Hacer recorridos de supervision para
conocer la problematica del hospital en los
diferentes turnos

Observacion y libreta de
pendientes que se manejan en el
departamento

Estar en constante comunicacién vy
coordinacion con el departamento de
calidad.

Siguiendo junta bimestral segun sea
el caso.

Reporte de actividades de todo el personal
que labora en el departamento de trabajo
social

Pasar esta informacién a estadistica
cada mes

Gestionar los tramites necesarios para
otorgar facilidades para que el personal de
trabajo social se capacite

Mediante reuniones con personal
directivo, ensefianza cada mes.

Coordinacion con la facultad de trabajo
social y coordinacién de ensefianza para la

Reuniones, oficios segin sea el
caso.

prestacién del servicio social
Fuente: Elaboracion propia a partir del programa de trabajo, 2022

En el manual se propone que la supervision se llevara a cabo tomandose
como base las normas, instructivos y manuales establecidos. La
evaluacion se llevara a cabo a travées de la medicién de los objetivos y
metas en base a los resultados. El programa de Trabajo Social fue
elaborado por el grupo de trabajadoras sociales que laboran en este
Hospital de la Mujer y seré revisado para verificar el cumplimiento de
los objetivos establecidos. Los recursos necesarios para finalizar este
programa son los suficientes proporcionados por la administracion del
hospital.

En el programa de trabajo plantean: la calidad y atencion del grupo
de trabajadoras sociales que en este hospital laboran es la necesaria de
acuerdo con la poblacion que acude en busca de atencion médica, es por
ello que tenemos plena seguridad que este programa es el adecuado a
las necesidades que aqui presentan. Se aplicardn cuestionarios y
entrevistas a usuarios para medir la atencion prestada y el logro de los
objetivos y metas plasmadas en este documento.
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Dentro del Programa General de Trabajo se establecen las
actividades que el departamento de Trabajo Social realiza y son las
siguientes:

+ Pase de visita a pacientes

+ Elaboracion de bitacoras

» Apoyo a informes

* Registro de servicios

» Tréamite de egresos por mejoria clinica

+ Tramite de defunciones

* Notificacion a Ministerio Publico

» Tramite de traslados a otro hospital

 Llamadas telefonicas

+ Gestiones ante otras instituciones

 Canalizacion casos médico legal

 Surtir recetas de Seguro Popular

 Entregar pases permanentes

 Elaboracion de estudios socioeconomicos

 Avisos de nacimientos

+ Captura de referencias

+ Localizar familiares de pacientes

« Guardar pertenencias de pacientes sin familiar.

+ Tramite de egreso voluntario

 Captura de referencias consulta externa

« Banco de sangre

 Entrevistas

+ Tramites de donacion de sangre

 Localizar familiares para donacion

 Localizar donadores con serologia positiva

» Labor de convencimiento a familiares de pacientes

Tomando como referencia los datos anteriores contenidos en el
programa de trabajo del departamento de Trabajo Social, podemos
deducir que la intervencion que realizan las trabajadoras sociales es
rutinaria ya que al cuestionarlas sobre sus acciones manifiestan:
Se nos pasa el dia rapido, por lo que los tiempos y la carga de
trabajo no nos permiten ir mas alla en nuestra labor, por ejemplo,
si abandonan a un bebé primero realizamos llamadas telefonicas y
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si no se resuelve entonces es cuando realizamos las visitas
domiciliarias... (Informante TS-T7).

Las funciones, actividades y tareas que realizan estas profesionistas se
inclinan a las funciones administrativas, que van desde el registro de
informacion, el seguimiento de los pacientes que acuden a alguna cita
médica, hasta cuestiones tan sencillas como es la asignacion de cambio
de folio en los expedientes, la elaboracion de los listados de pacientes,
los reportes de los pacientes referidos de otros hospitales, las revisiones
de las hojas de egreso, elaboracion de expedientes digitalizados
incluido el estudio socioeconomico.

Ademas, participan como colaboradoras en otros programas que son
elaborados, coordinados y dirigidos por el personal médico y de
enfermeria, como son:

 Clinica de colposcopia.

« Deteccion oportuna de cancer.

« Embarazo de adolescentes.

* Violencia intrafamiliar.

 Clinica dental.

 Estimulacion temprana.

+ Tamiz auditivo y metabdlico.

» Neonatos

+ Planificacion familiar.

Esta informacion la confirmaron las propias trabajadoras sociales del
area de Urgencias quienes expresan:
(...) Trabajo Social es apoyo en la orientacion de la poblacion
usuaria para su canalizacion...en las campanas de salpingo a las
pacientes las atiende el médico, pero Trabajo Social gestiona en la
elaboracion rapida de los estudios de laboratorio, es decir le da
seguimiento para que tenga todo listo para el dia de la cirugia (...).

Podemos percatarnos que el campo del Trabajo Social ha sido
vulnerado por profesionales de otras carreras, por personas ajenas a la
profesidn, quienes incluso, no poseen titulo profesional, lo que va en
detrimento del ejercicio profesional, de las personas beneficiarias y
hasta de los empleadores, quienes desconocen hasta donde llegan las
capacidades y preparacion académica de estos profesionistas. Esta
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afirmacion la planteamos con base a las respuestas anteriores y las
ofrecidas por el secretario de salud, quien manifesté que no conoce las
funciones de los trabajadores sociales y los relaciona con personas que
realizan cobros y se confirma con lo expresado por el personal del
Departamento de Calidad del Hospital de la Mujer:
(...) En una reunion que tuvimos con el Secretario de Salud,
manifestd que si las trabajadoras sociales no traian recursos a la
institucion iba a desaparecer el departamento... Ademds, desde
hace tiempo les quitd facultades con relacion a la exoneracion en

los pagos de las pacientes de escasos recursos economicos (...)
(Informante MC-1).

Lo que nos lleva a afirmar que en las instituciones se desconoce el perfil
profesional de los trabajadores sociales, considerando a éstos como un
empleado de oficina mas, no como se sefiala en los discursos
académicos:
(...) el trabajador social tiene que ser critico, cientifico, efectivo y
eficiente en su intervencion y en la gestion del desarrollo social, con
identidad profesional y cultural, consciente y solidario,
comprometido con el desarrollo de la sociedad, el respeto y defensa
de los derechos humanos, y el medio ambiente (...) (Barrios, 2002,

p. 6).

Por otra parte, es importante sefialar que las trabajadoras sociales que
laboran en el Hospital de la Mujer son egresadas de la Facultad de
Trabajo Social de la Universidad Autonoma de Sinaloa y en el Plan de
Estudios que cursaron se propone como objetivos centrales:
Formar profesionales capaces de articular eficientemente los
conocimientos del Trabajo Social y las ciencias sociales con
herramientas tedrico-metodologicas para incidir en la realidad desde
una perspectiva cientifica, critica y emprendedora, que les permita
construir su identidad sobre la base de una praxis profesional
delineada estratégicamente y perfilada hacia el ejercicio
independiente. (Plan 2006, p. 6).

Indudablemente que un planteamiento o discurso educativo es el deber
ser, el como se quiere que sean los que se formen en tal o cual profesion,
pero el curriculo real en ocasiones estd muy alejado del curriculo
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formal. Entonces, a partir de estas reflexiones, cobra relevancia analizar
aspectos relacionados con la formacion, la intervencion profesional, la
identidad, y también por qué no, la produccién de conocimiento, que
dentro de la profesion, se convierten en ejes indispensables que
configuran el perfil profesional, es decir, como lo podemos observar,
son parte de un todo dentro de la realidad que enfrentan los trabajadores
sociales en la actualidad, y no s6lo en el campo de la salud o en el area
hospitalaria, sino que se generaliza a otros campos de intervencion.
Los campos de intervencién donde el trabajador social se desempefia
laboralmente han venido a definir l6gicas muy diferentes para la
intervencion, lo que hace necesario ir formulando nuevas alternativas
de accion. El desarrollo de sus practicas ha promovido la formacion de
una cierta cosmovision general acerca de los problemas que trata, que,
si bien no puede afirmarse que constituya una teoria, se organiza
alrededor de principios que orientan la practica social de este
profesional. En este sentido y con la intencion de contrastar las
opiniones rescatadas en el trabajo de campo con las ideas expuestas con
antelacion, las opiniones fueron:
(...) en la escuela nos enseiian de todo, sin embargo, algunos
maestros manejan conceptos desfasados, se olvidan que el mundo
cambia de un momento a otro, ademas manejan ejemplos de
realidades ajenas a nuestro contexto (...) (Informante: TS-6).

Lo que esta claro, en la actualidad, para lograr los objetivos planteados
para la profesién, se hace necesario contar con un habeas conceptual
muy amplio, actualizado, que nos lleve a la especializacion en
diferentes campos de intervencion. Se habla de un promotor de las
capacidades humanas, que rebasa la ayuda, el asistencialismo y la labor
paliativa que histéricamente ha venido realizando el trabajador social,
que contribuyan a fortalecer y desarrollar la dinamica social que lleve a
los sujetos individuales y sociales a ampliar cada vez mas sus niveles
de participacion en la toma de decisiones y en la solucién de sus
demandas.

Pero ahora nos surge una inquietud, ;Como lograr esto?, porque
parece que los discursos planteados por los tedricos de la profesion,
difieren con la realidad que nos muestra las carencias que presentan los
y las trabajadores Sociales, como es el caso especifico del Hospital de
la Mujer, donde la mayoria manifestaron que la teoria adquirida en su
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formacion profesional, no da respuestas concretas a la realidad, como
si se tratase de seguir recetas, ante las diferentes situaciones que se
presentan al momento de intervenir profesionalmente.

Conclusiones

Trabajo Social, como cualquier otra disciplina, no constituye una
categoria abstracta, de las determinaciones historicas que se presentan
en la sociedad, es desde nuestra vision, una variable para estudiar el qué
y el como de la profesion. No podemos hablar de Trabajo Social si no
contamos con las herramientas concretas tedrico-metodologicas que
nos aporta la formacion profesional. Es decir, que una adecuada
formacion, serd aquella que permita al profesionista de trabajo social
reconocer los alcances y limitaciones de la profesion, es por ello que las
competencias profesionales son la clave para posesionar y legitimar la
labor del Trabajo Social en cualquier campo laboral.

De ahi que al analizar la intervencion que realizan las trabajadoras
sociales en las organizaciones hospitalarias, como se demuestra en el
estudio de caso del Hospital de la Mujer de Culiacan, Sinaloa,
encontramos que los y las trabajadores(as) sociales, son los
profesionistas que realizan labores instrumentalistas, inmediatas,
asistenciales, paliativas (incluso los relacionan con las personas
encargadas de realizar cobros de las cuotas), es decir, la profesion
continua tipificada como una funcidon técnico operativa, como lo
planteamos originalmente en nuestros supuestos investigativos. Por lo
que nos lleva a afirmar que el tipo de organizacion al que responde el
Hospital de la Mujer con una estructura jerarquica vertical también
responde a normas reglas y estandares de calidad, donde la trabajadora
social es considerada como parte del personal administrativo que recibe
ordenes de la subdireccion, donde la mayoria de estas profesionistas no
tienen un puesto asignado como trabajadoras sociales y un sueldo
minimo y poco decoroso, lo cual influye en la identidad profesional.

Por cierto, se alude a una misma profesion con diversas
connotaciones que representan apreciaciones diversas. El Trabajo
Social es lo que el trabajador social hace en sus practicas diversas, es
decir, en su ejercicio profesional, que en la mayoria de los casos va mas
alld de lo que él realiza, pareciera que los profesionistas que
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actualmente se encuentran laborando en los diversos campos de
intervencion, pero sobre todo en el campo de la salud, hubiesen
realizado una separacion entre su preparacion profesional, capacitacion
y su desempefio laboral, centrandose en lo cotidiano, en lo inmediato,
en la rutina, haciendo a un lado el proceso sistematizador de la
experiencia profesional, que serviria para fortalecer a la profesion.

Entre los hallazgos de esta investigacion corroboramos que el
Trabajo Social, en el area de la salud, es una profesion altamente
feminizada, y este aspecto influye en su identidad profesional en forma
significativa, ya que como se ha explicado con antelacion, replica los
roles que historicamente son asignados al género femenino como
cuidadora, puesto que se proyectan en ella las cualidades y habilidades
que se atribuyen a las mujeres con relacion a las tareas de cuidado y
proteccion. Esta naturalizacién aparece tanto en los precedentes del
trabajo social (actividades caritativas y benéficas) como en su
profesionalizacion.

Consideramos que nuestro trabajo sobre la intervencion profesional
de las trabajadoras sociales en el Hospital de la Mujer ha contribuido a
la comprension de los procesos sociales que han determinado su
cardcter feminizado, es decir que al evidenciar los hallazgos
relacionados al surgimiento de los departamentos de Trabajo Social en
las instituciones que integran la Secretaria de Salud, y el Hospital de la
Mujer, nos percatamos del posicionamiento laboral que ha tenido el
género femenino en los departamentos de Trabajo Social y es también
una contribucion a la sistematizacion de la historia del departamento de
Trabajo Social en esta organizacion hospitalaria.
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Ideacion Suicida: Identificar un
modelo de intervencion del
trabajador social en pacientes
adolescentes con ideacion suicida
gue acuden al Hospital General
Francisco |I. Madero

Maria del Carmen Flores Ramirez,
Porfiria Calixto Juarez,
Guillermina de la Cruz Jiménez Godinez®

Introduccion

El suicidio es un problema que se ha colocado como tema fundamental
dentro de la salud publica debido a su constante incremento. La
Organizacién Mundial de la Salud (2012) ha identificado al suicidio
como un problema de salud publica debido a que en el mundo
aproximadamente 800 mil personas mueren por esta causa cada afio, lo
que equivale a una persona cada 40 segundos. Hay indicios de que por
cada persona que logra cometer el acto de suicidio, otras 20 personas
mas intentaron llevarlo a cabo.

A nivel nacional, se tiene registro de 6 mil 559 casos durante 2017,
de los cuales, 198 fueron en Coahuila en el periodo 2010-2017, el 19%
de las defunciones por suicidio a nivel estatal ocurrieron en Torreon, y
el 30% en Saltillo. Por su parte, los suicidios han aumentado
paulatinamente en la zona metropolitana de La Laguna, observandose

5 Profesoras investigadoras de la Universidad Auténoma de Coahuila, Universidad
Auténoma de Tamaulipas.
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un incremento mayor de 2015 a 2016, segun el Instituto Municipal de
Planeacion y Competitividad (IMPLAN Torredn, 2019).

Durante los primeros 9 meses de 2020 se registraron alrededor de
182 suicidios, de los cuales 50 pertenecen al area de la comarca
lagunera. Fue durante la cuarentena generada por la pandemia del
coronavirus SARS-CoV2 (Covid-19) que el nimero de suicidios en
Coahuila bajo en la entidad para después volver a su incidencia normal,
esto durante la reactivacion econdmica. Sanchez P. (10 de septiembre
2020). La region de La Laguna en Coahuila alcanza cincuenta suicidios
en lo que va del 2020. El siglo de Coahuila. Recuperado de
https://www.elsiglocoahuila.mx/.

Durante el periodo de realizacion de mi servicio social en el
Hospital General Francisco I. Madero se pudo obtener un registro de al
menos 30 casos de pacientes con intento suicida, en su mayoria
adolescentes, quienes manifestaban una diversa problematica que los
llevan a presentar esta conducta suicida. Esta es el resultado de la
relacién de diversos factores ya sean psicopatologicos, sociales,
bioldgicos, y ambientales; motivo por el cual desperté en mi un interés
particular el poder identificar cuales son las principales causas que
llevan a las pacientes a creer que es el suicidio la mejor opcion para
terminar con las problematicas que les aquejan. Puesto que como
veremos durante el desarrollo de este trabajo, la conducta suicida se ha
vuelto un problema de salud el cual necesita ser atendido, se necesitan
dedicar mayores esfuerzos a la deteccion, tratamiento y prevencion de
estas conductas, para evitar que sigan en aumento, asi como Ssus
consecuencias. Asi mismo poder generar en el personal de salud una
conciencia sobre la salud mental, la importancia de dar un trato digno y
adecuado cuando se presenta una problematica de esta indole en
pacientes, puesto que durante el desarrollo de mi servicio social pude
constatar que la atencién y tratamiento hacia los pacientes que
presentaban conducta suicida no representaba una prioridad, por lo cual
no se les brindaba una importancia como a otros pacientes con alguna
enfermedad organica, lo que me lleva a cuestionarme si el personal de
salud presta la suficiente importancia a los problemas emocionales y
que significan una afeccion en la salud mental de los y las pacientes.
Debemos recordar que segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) “la salud es un estado de completo bienestar tanto fisico, mental
y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.” Por
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lo cual es importante difundir la importancia que tiene la salud mental
en los pacientes y poder brindarles un trato digno y de calidad.

Adolescencia

La adolescencia es una etapa que se caracteriza principalmente por los
cambios que se sufren tanto fisicos, psicologicos emocionales, entre
otros. Durante este periodo se deja la nifiez de lado y puede parecer una
etapa dificil debido a los procesos por los que se pasa, la identificacion
de si mismo, de poder descubrirse y poder identificarse con un
determinado grupo de personas con los que se puedan compartir
experiencias, ideales e intereses entre otras cosas. En la busqueda de su
propia identidad se puede perder la confianza en si mismo, puesto que
los cambios por los que se atraviesa pueden limitar la destreza fisica,
debido a los ajustes en nuestros sistemas sensoriomotores, segun las
nuevas dimensiones de sus extremidades y de la fuerza de estas.

Por lo que la adolescencia podria convertirse en una etapa cada vez
mas compleja y dificil de transitar, sera importante el apoyo de los
padres y amistades a cada adolescente, para poder superar esta etapa de
confusiones y cambios, pues los jovenes se plantean un conflicto entre
la necesidad psicolégica de independencia y las dificultades para
instrumentar conductas independientes en un medio social que los
obliga a alargar situaciones dependientes con respecto a los adultos.

Definicion de Adolescencia

Etimologicamente la palabra adolescencia es un término que deriva de
la voz latina adolesceré, que significa crecer o desarrollarse hacia la
madurez, por lo tanto, se dice que la adolescencia es un periodo de
transicion que media entre la nifiez y la edad adulta. Cabe mencionar
que también es catalogada como una situacion marginal en la cual se
realizan ciertas adaptaciones que son establecidas por una sociedad
especifica (Hurlock, 1994).

Hall (1904) describe a la adolescencia como un periodo de
“tormentos y estrés” inevitables; sufrimiento, pasion y rebelion contra
la autoridad de los adultos. Por su parte, Freud (1905) definié a la
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adolescencia como una época de grandes conflictos, ansiedad y tension
(Morris, 1992).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2020) define a la
adolescencia como el periodo de crecimiento que se produce después
de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y 19 afios.

Segun el Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF,
2020), existen tres tipos de adolescencia. Adolescencia temprana,
media y tardia. La adolescencia temprana es aquella entre los 10 y 13
afios, donde las hormonas sexuales comienzan a estar presentes y esto
produce cambios fisicos como el cambio de voz, la aparicion de vello
pubico y en axilas, entre otros.

La adolescencia media comienza entre los 14 y 16 afos, en ella
comienzan a evidenciarse cambios a nivel psicolégico y en la
construccion de su identidad.

La adolescencia tardia es a partir de los 17 afios se puede extender
hasta los 21, los adolescentes comienzan a sentirse mas comodos con
su cuerpo, buscan la aceptacion para terminar de definir su identidad,
comienzan a preocuparse por su futuro y las decisiones que tomaran.

Principales caracteristicas de la adolescencia

Como ya lo hemos mencionado durante la adolescencia se presentan
una serie de cambios fisiolégicos, emocionales, psicologicos y
sexuales. Esto produce una reorganizacion a nivel psiquico para poder
irse amoldando a estos cambios y los efectos que estos producen, por
ejemplo, los cambios fisicos traen consigo inseguridades sobre el
aspecto de su cuerpo Yy esto repercute en el curso que toman los afectos
y concepto de persona que se tiene de si misma.

Caracteristicas fisioldgicas

La adolescencia se inicia con los cambios puberales, tanto en el hombre
como la mujer. El proceso de cambios fisicos que experimentan durante
su pubertad se caracteriza por 5 aspectos intimamente a saber: rapido
aumento en talla, maduracion de los caracteres sexuales primarios,
desarrollo endocrino transitorio y repercusion de todos estos cambios
en el area emocional. (Monroy A., 2002).
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A diferencia de los nifios en quienes su desarrollo es mas gradual, en
los adolescentes se nota un cambio fisico abrupto, desde el crecimiento
de extremidades, cambio de voz, aparicion de vello entre otros cambios,
todas estas caracteristicas suelen ser mas notorias en los varones que en
las mujeres. Estos cambios variaran en cada adolescente dependiendo
de la genética, su nutricién y el ambiente en el que crecen o se
desarrollan, es importante que el adolescente este informado de todos
estos cambios por el que atravesara, ya que es un espectador ansioso de
su propio desarrollo.

El primer signo de que la pubertad en un nifio se ha iniciado es el
cambio en sus dérganos sexuales, en los varones serd el aumento del
tamarfio de los testiculos, mientras que el escroto comienza a cambiar de
color y el pene aumenta de longitud y grosor. Al mismo tiempo que los
testiculos crecen, también lo hace la prostata, produciendo asi las
primeras eyaculaciones. En las mujeres los primeros cambios que
denotan que se ha iniciado la pubertad son el crecimiento de las mamas,
asi mismo el crecimiento de vello pubico y en axilas, se presentara
también la primera menstruacion.

Ademas de los cambios fisicos ya descritos se producen cambios a
nivel hormonal. En la pubertad, las células hipotaldmicas se vuelven
menos sensibles a las hormonas sexuales, por lo que entonces el
hipotalamo aumenta su estimulo sobre la hipdfisis y esta a su vez sobre
los 6rganos sexuales, ovario y testiculo, que liberan mayor cantidad de
hormonas y estimulan entonces la maduracién de los 6rganos sexuales
primarios y producen la aparicion de los caracteres sexuales
secundarios, acentuando también las conductas femeninas vy
masculinas. (Monroy A., 2002).

Todos los cambios sexuales sufridos repercuten en el adolescente,
puede ser positiva 0 negativamente, habra quienes sientan orgullo de
los cambios por los que han pasado y quienes se consideren inseguros
o incluso lleguen a sentir vergiienza de estos, ya que estos cambios
representan su aceptacion dentro del medio social, por lo cual el
adolescente debe tener la suficiente informacion acerca de este proceso,
para que estos cambios que sufra repercutan de la menor forma posible
en sus sentimientos y puedan causarle alguna inseguridad sobre si
mismo.
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Desarrollo psicosocial

La sociedad impone al adolescente un cambio de estatus en el que se
incluye la necesidad de independencia y autonomia de los jovenes en
relacidn con sus padres, esto crea en los jovenes una lucha intrapsiquica
entre la necesidad de ser independientes y a su vez de tener que
depender aun de sus padres para muchos otros aspectos de la vida. La
experiencia de separacion crea en los adolescentes intensos estados
emocionales y a su vez la necesidad de pertenecer a grupos,
progresivamente el adolescente va separandose de sus padres e
integrandose a nuevos grupos de amigos en los que se siente
identificado y que le apoyan en el descubrimiento de su propia
identidad.

Monroy A., (2002) nos dice que la adolescencia es un proceso en el
que el individuo, de una dependencia total de los padres, inicia
gradualmente un intento de separacion, atravesando por un periodo de
experimentacion y busqueda de nuevas figuras de identificacion, con el
fin de revisar, reevaluar, construir y reconstruir lo aprendido para
consolidar su identidad y asi lograr su independencia y autonomia.

De acuerdo con Erikson (1972), la formacion de la identidad es un
proceso prolongado y complejo de autodefinicion que ofrece
continuidad entre el pasado, el presente y el futuro de cada persona y
crea una estructura que permite organizar e integrar las conductas en
diversas areas de la vida. Dicho autor menciona, que el proceso de
formacion de la identidad es el principal obstaculo que los adolescentes
tienen que superar, para que puedan realizar una transicion exitosa hacia
la vida adulta.

Definicién de suicidio

Rojas Sierra (1971) define al suicidio como:
el comportamiento suicida es toda conducta humana impregnada de
fantasias, deseos e ideas de muerte, que pueden o no cristalizar en un
acto autodestructivo. Abarca un amplio espectro que va desde la
simple fantasia suicida hasta la decision firme de morir, el intento
frustrado de muerte o el mismo suicidio consumado.
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El suicido es considerado un fendmeno universal, atemporal y con
diversas concepciones culturales 'y sociopoliticas, es un
comportamiento intencional autodestructivo y que es llevado a cabo por
las personas cuando se encuentran en una etapa sensible de su vida o en
un momento de crisis, es importante recalcar que las personas que
cometen suicidio no desean morir, si no terminar la pena o el dolor que
les aqueja. Se define como “el acto con resultado letal, deliberadamente
iniciado y realizado por el sujeto”. Durkheim (1897) “Se llama suicidio
a todo caso de muerte que resulte directa o indirectamente de un acto
positivo o negativo, ejecutado por la propia victima, a sabiendas de que
habria de producir este resultado”. (177)
Durkheim (1897) distinguia 3 tipos de suicidios de acuerdo con el
tipo de perturbacion entre la sociedad y el individuo:
¢ Suicidio egoista, se producia por la falta de interés del individuo
por la comunidad y por el hecho de estar insuficientemente
integrado en ella.
e Suicidio altruista, el individuo podia ser impulsado a la
autodestruccion por excesivo altruismo y sentido del deber.
e Suicidio anémico, los trastornos de la organizacion colectiva
conducen al individuo al suicidio por falta de normas.

Para llegar a un suicidio consumado se atraviesan por diversas etapas
que van desde la ideacidn suicida, la conducta suicida y el suicidio
consumado. Este ultimo como ya lo hemos dicho es el resultado letal
de haber atravesado por estas dos etapas anteriores y no haber tenido el
apoyo necesario para no llegar al suicidio consumado.

Ideacion suicida

Existen diversas concepciones en torno a la ideacion suicida, sabemos
que la ideacidn suicida es una etapa muy importante para predecir un
intento contemplado de suicidio, si podemos identificar a una persona
potencialmente suicida en esta etapa, sera mas facil brindarle la ayuda
necesaria para disuadirle sobre un intento de suicidio.

Equiluz Romo (1995) define a la ideacion suicida como aquellos
pensamientos intrusivos y repetitivos sobre la muerte auto infringida,
sobre las formas deseadas de morir y sobre los objetos, circunstancias
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y condiciones en que se propone morir. (Eguiluz, 2003; Garrison,
Lewinsohn, Marsteller, Langhinrichsen, & Laan, 1991)

Por su parte Beck (1979) nos dice que la ideacion suicida se
compone de una serie de actitudes, planes y conductas posiblemente
relacionados con los pacientes con ideacion suicida que han sido
diagnosticados con otros trastornos; sin embargo, la ideacion suicida no
es una construccion unitaria y sus dimensiones representan distintos
patrones de pensamiento y de conducta, pero que estan
interrelacionados.

El evaluar o medir la ideacién suicida es complicado puesto que es
dificil encontrar datos que nos hablen sobre esto, el Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia ((2021) nos dice que de acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018, de la
poblacion de 10 afios y mas el 5% declar6 que alguna vez ha pensado
en suicidarse; esto ocurre en 4% de los hombres y en 6% de las mujeres.

La idea suicida estd méas presente en las mujeres de 50 a 59 afios
(8%), seguida por las nifias y adolescentes de 10 a 19, las mujeres de 40
a 49 afios y las de 60 afios y mas, los tres grupos con 7%. En la
poblacién masculina, la idea suicida se presenta mayormente en la
poblacion de 40 a 49 afios (6%), continuado por aquellos que tienen de
30 a 39y los de 60 afios y mas, con 5% en cada uno de estos dos ultimos
grupos.

Estado del Arte. Suicidio en México

Durante el afio 2020 en México se produjeron 7 mil 818 fallecimientos
por muertes autoinfligidas lo que representa el 0.7% de la poblacion y
una tasa de suicidios de 6.2 habitantes por cada 100 mil, el grupo de
jovenes de 18 a 29 afios representa la tasa més alta ya que se presentan
10.7 decesos por cada 100 mil jovenes. Evaluado por sexo, los decesos
por esta causa destacan que los hombres tienen una tasa de 10.4
fallecimientos por cada 100 mil, mientras que esta situacion se presenta
en 2.2 de cada 100 mil mujeres. Instituto Nacional de Geografia y
Estadistica (INEGI) 2021.

En la siguiente grafica podemos observar la tasa de suicidio por sexo
y grupo de edad. Podemos ver que en el grupo de 10 a 17 afios 5.2 de
cada 100 mil cometen suicidio mientras que en las mujeres son 3.6 de
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la misma cantidad de habitantes, en el grupo de jovenes de 18 a 29 afios
17.5 de cada 100 mil hombres mueren por suicidio y 4.1 mujeres en la
misma proporcion.

Gréfica 1
Porcentaje de la poblacion de 10 afios y mas que han
pensado en suicidarse, por sexo y grupo de edad.
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7

A

7

10a 19 afos 20a 29 afos 30a 39 afos 40a 49 afos 50 a 59 afios 60 afios y mas

aHombres =Mujeres

Fuente: INEGI. Encuesta nacional de salud y nutricion 2018.

Rocamora (2013) nos habla de las ideas suicidas y nos dice que, dentro
de la ideacidn suicida, la idea de autodestruccion impregna todos los
pensamientos. Se contempla el suicidio como “solucion real” a su
problematica. Evidentemente no existe ningun dafio fisico contra si
mismo. Son pensamientos recurrentes sobre la intencionalidad de
producirse la muerte. Pueden estar acompafiados con fantasias del
propio suicidio (ahorcamiento, ingesta de fArmacos, etc.). Es un método
indeterminado que contempla la muerte como posible pero todavia
alejada del hecho en si. No existe pues planificacion del acto suicida (el
cuando, el como y el dénde), ni tampoco el método a emplear.

Conducta suicida

La conducta suicida es un fendmeno complejo que resulta dificil de
definir y delimitar para ello tenemos que saber diferenciar entre un acto
y una conducta suicidas.

La Organizacion Mundial de Salud (1969), introdujo el concepto de
acto suicida como “todo hecho por el que un individuo se causa una
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lesion a si mismo, cualquiera que sea el grado de intencion letal y del
conocimiento del verdadero movil”.

Mientras que la conducta suicida es mas compleja pues esta abarca
desde la ideacion vy la crisis suicidas, aunque no se produzca alguna
lesion.

El manual del Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-1V) considera a la conducta suicida como un sintoma de la
depresién mayor y el trastorno limite de la personalidad, sin embargo,
la conducta suicida también se presenta en pacientes con otro tipo de
trastornos mentales, ademas aproximadamente el 10% de los pacientes
gue comenten suicidio o que intentan cometer suicidio, no presentan
ninguna enfermedad de tipo mental.

Fenomenologia y Psicogénesis de la vivencia suicida

Como hemos dicho ya, el suicidio es un fendmeno complejo que abarca
diferentes dimensiones, la podemos contemplar desde su etiologia y se
tendria que explicar si su origen es bioldgico, provocada por alguna
alteracion de los neurotransmisores los cuales producen trastornos
depresivos o incluso esquizofrenia, si es psicoldgica o social.

La conducta suicida comprende un amplio abanico de
comportamientos que van desde las ideas que se llegasen a tener sobre
suicidio, hasta llegar a una crisis suicida, también podria presentarse
una tentativa de suicidio, un suicidio frustrado o lograr su cometido en
un suicidio consumado.

Schneider (1954) afirma que “el comportamiento suicida es un acto
de vida y no de muerte”, la persona desea liberarse de todo aquello que
le aqueja, es una solucion para terminar con su dolor, su malestar, sin
embargo, dentro de este comportamiento existe un grito desesperado
por recibir ayuda, en el fondo subyace el deseo de vivir.

Fernandez (1985), nos dice que la vida y la muerte son las
protagonistas en el drama del suicidio y en medio de estas dos
encontramos la conducta suicida, el miedo a vivir y el miedo a morir
son los extremos de la dialéctica suicida.

La conducta suicida se verbaliza de diferentes maneras, la persona
comienza a tener un rechazo hacia la vida y lo puede verbalizar en una
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negacion a la vida o en un autodesprecio (yo no valgo nada, no sirvo
para nada) que lo conllevan al deseo de no vivir.

La aproximaciéon a los fendmenos autodestructivos lo podemos
realizar desde un andlisis del momento presente (corte transversal:
descripcion de los estadios o fases de la conducta suicida), o bien,
intentar el estudio de la gestacion, desde las experiencias y fantasias
infantiles, hasta el deseo de muerte voluntaria (corte longitudinal).
Ambos enfoques son imprescindibles para poder entender la vivencia
autodestructiva y poder ofrecer el apoyo psicoterapéutico mas
adecuado. (Rocamora, 2013, p.46).

Poldinger (1969), en su trabajo sobre “la tendencia suicida” nos
describe 3 estadios por los que atraviesa la persona con conducta
suicida. Fase de consideracion, fase ambivalencia y fase de decision.

Durante la fase de consideracién se contempla con agrado la idea de
muerte, se ve como una salida de la situacién dolorosa y de angustia.
En la fase de ambivalencia se presenta una lucha interna entre el deseo
de morir y el deseo de vivir, se pueden presentar conductas
autodestructivas como flagelaciones y se comienza a cuestionar los
beneficios del suicidio. Durante la etapa de decisién la idea de que el
suicidio es la Unica forma de escapar a toda situacion dolorosa ha
tomado forma, y se presentan una serie de avisos indirectos del
presuicida, como una mejoria impresionante en su estado de &nimo, una
preocupacion por realizar testamento o pagar deudas. En esta etapa
puede ya existir un plan estructurado, sobre como se pondra en marcha
el acto suicida.

Por su parte Rojas (1984) nos describe seis fases de la conducta
suicida. Fase previa: se presentan ideas sobre la muerte de tipo general,
Estadio de la posibilidad suicida; ambivalencia frente a la ideacion
suicida; etapa de influencias informativas: las noticias sobre actos
suicidas ejercen un impacto mayor en la persona; fijacion de la idea
suicida: o crisis suicida, en esta fase se cree que ya no hay otra solucion
a los problemas méas que la muerte; decision suicida: existe un plan
elaborado donde el presuicida tiene detallado todo el acto suicida.

Segun la OMS en el afio 2000, podemos encontrar 3 estados
animicos en las personas con conducta suicida, ambivalencia,
impulsividad y rigidez. Como ya hemos visto la ambivalencia es una
lucha interna entre el deseo de morir y el deseo de vivir. La
impulsividad es porque el acto suicida es un acto impulsivo, como
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cualquier otro acto dura pocos minutos u horas, si pudiésemos
identificar al presuicida cuando atraviesa este sentimiento se podria
brindar la atencidn necesaria para poder cambiar o hacerle diferir de
cometer tal acto. En el sentimiento de rigidez, los pensamientos y
acciones son rigidos, no pueden percibir otra forma de librarse de sus
angustias y se piensa en el suicidio como la Gnica forma de librarse del
dolor y angustias.

Clasificacion de la conducta suicida

Rocamora (2013), en su libro intervencion en crisis en las conductas
suicidas, distingue 2 tipos de conductas suicidas, aquellas que no tienen
ninguna base psicopatoldgica y aquellas que son consecuencia de
alguna alteracion psiquiatrica. En el primer caso se hace referencia a
aquellas conductas suicidas que se producen ante una situacion de crisis
como enfermedad, alguna pérdida, etc. En el segundo caso las
conductas suicidas son producidas por una estructura psicopatoldgica
como depresion, esquizofrenia, alcoholismo, entre otras.

Segin la OMS (2000), aproximadamente el 80 o 90% de la
poblacién que cometen suicidio fueron diagnosticados con algun
trastorno psiquiatrico. Lo interesante aqui es ver qué pasa con el otro
10 — 20% de las personas “normales” que han cometido suicidio.

Rocamora (2013) explica que para que la conducta suicida se
produzca se debe atravesar por diversas circunstancias como: una
carencia durante el desarrollo en los aportes bioldgicos, psicolégicos y
sociales, desde la falta de un encuadre afectivo adecuado, hasta
relaciones sociales deficitarias que junto con vivencias traumaticas mal
elaboradas han establecido un vinculo consigo mismo, lo que provoca
una capacidad resiliente débil y hace que el sujeto se sienta vulnerable
y que ante la aparicién de estresores (pérdidas, enfermedad, muerte,
etc.) el sujeto llegue a la conclusion de que su Unica salida es el suicidio.
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Gréfica 2
Tasa de suicidio por sexo y grupo de edad 2020
(por cada 100 000 habitantes).
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Fuente: INEGI. Estadisticas de mortalidad, 2020. Base de datos.
Censo de Poblacién y Vivienda, 2020.

Modelos de intervencién

La intervencion segin Ezequiel Ander-Egg (1995), es una expresion
que se introduce en el campo de las précticas sociales para designar el
conjunto de actividades realizadas de manera sistemética y organizada
para actuar sobre un aspecto de la realidad social con el propoésito de
introducir un impacto determinado.

La intervencion en el trabajo social nos ayuda a informar, asesorar,
asistir, persuadir, crear, planificar actividades que nos permitan
producir cambios intencionados con el paciente.

Robertis (2006) en su libro sobre metodologia de la intervencion nos
dice que el rol del trabajador social en un modelo de intervencién es ser
un agente de cambio, el trabajador debe de determinar los objetivos
precisos que se quieren alcanzar y los medios para logarlo. Para ejercer
su papel de agentes de cambio, los trabajadores sociales llevan a cabo
intervenciones. Hablar de intervencion equivale a querer actuar, tomar
parte voluntariamente en un asunto, hacerse mediador e interponer su
autoridad.

La préctica del trabajo social esta sujeta a un amplio abanico de
influencias, no menor que realiza la propia reflexion que realiza el
profesional sobre lo que implica el desarrollo de su trabajo y que
deviene en el saber practico. Viscarret (2006).

Burell y Morgan (1979), citado por Viscarret (2006), dibujaron un
diagrama bidimensional en el que intentaron ubicar los diferentes
modelos de intervencion profesional para el Trabajo Social. Los
pensadores sociales, desde Marx, han indicado que la sociedad puede
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ser entendida en términos de una tension entre las fuerzas que buscan
el cambio y las fuerzas que luchan por mantener el orden establecido, y
por extension, que la experiencia subjetiva contradice la realidad
objetiva. Burell y Morgan combinan estos dos ejes, objetividad-
subjetividad y equilibrio-cambio, como puntos cardinales entre los que
se mueven los diversos modelos de intervencion.

Figural
Diagrama bidimensional de Burell y Morgan
Cambio
A
Humanismo Estructuralismo
Radical Marxismo
Feminismo
Subjetivo -« » Objetivo
Interpretativo Funcionalismo
Interaccionismo Tradicional-conservador
Sistémico Y

Estabilidad

Fuente: Modelos y métodos de intervencion en trabajo
social, Viscarret (2006)

Daremos paso a hablar sobre los modelos de trabajo social, que a
nuestro modo de ver pueden ayudarnos en la intervencién cuando se
nos presentan pacientes con ideacién suicida.

Modelo de intervencion en crisis

La intervencion en crisis sigue siendo vista como uno de los modelos
terapéuticos que ofrece un marco teorico claro para entender los
principales elementos que conforman una crisis y los principios que
deben guiar una intervencion. Hay que sefialar que el marco tedrico de
la Teoria de la Crisis (crisis theory) se encuentra influido por diferentes
teorias que van desde la psicologia del yo (neurosis traumatica) de
Freud, pasando por la «terapia breve» de Otto Rank, la psicologia del
desarrollo de Eric Erikson, la teoria de los sistemas, la teoria del
aprendizaje, el funcionalismo y, por supuesto, por las influencias de la
psiquiatria americana de Caplan y Lindemann. Viscarret (2006).
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El modelo de intervencion en crisis se basa principalmente en la
disminucion del estrés, de la presion que padece una persona cuando se
encuentra ante un acontecimiento vital que desestabiliza su equilibrio
normal, siendo el objetivo ayudarle a reestabilizar y reorganizar dicho
equilibrio mediante la potenciacion de sus capacidades adaptativas y de
respuesta. La mision de los trabajadores sociales ante aquellos que se
encuentran en un estado de crisis y angustiados es facilitar el
descubrimiento de dichas capacidades y el desarrollo de habilidades que
les permitan hacer frente a los desafios y problemas que les plantea la
vida. Viscarret (2006).

Principales caracteristicas de la intervencion en crisis

Parad y Parad (1990), definen la intervencidn en crisis como un proceso
para influir activamente en el funcionamiento psicoldgico durante un
periodo de desequilibrio con el fin de aliviar el impacto inmediato de
los eventos estresantes trastornadores y con el propdsito de ayudar a
reactivar las capacidades latentes y manifiestas, asi como los recursos
sociales, de las personas afectadas directamente por la crisis (y a
menudo las personas clave del ambiente social), para afrontar de
manera adaptada los efectos del estrés. Los objetivos principales de la
intervencion son:

e Amortiguar el acontecimiento estresante mediante una primera
ayuda emocional y ambiental inmediata y de emergencia.

e Fortalecer a la persona en sus intentos de afrontamiento e
integracion a traves de la clarificacion terapéutica inmediata y de
la orientacion durante el periodo de afrontamiento. Parad y Parad
(1990)

e Viscarret en su obra Modelos y métodos de intervencion en
trabajo social (2006) distingue 5 formas de intervencién en
momentos de crisis, estos son los siguientes:

e La intervencion en crisis debe ser inmediata. A menos que la
ayuda sea efectuada rapidamente, las personas bajo estrés pueden
iniciar respuestas ante dicha situacion que sean equivocadas,
aislandose, tomando sustancias para inhibirse, haciendo dafio a
otras personas, etc. Por estas razones, Rapoport (1967) sefiala la
necesidad de que tanto terapeuta como cliente tengan un acceso
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rapido y flexible entre ellos, de forma que no se pierda la parte de
oportunidad que contiene todo proceso de crisis, crecimiento y
aprendizaje.

La intervencion en crisis debe ser breve. La intervencion en crisis
implica una rapida evaluacion y una limitacion en el tiempo de la
provision de servicios. Intervenciones breves movilizan,
refuerzan y focalizan los puntos fuertes del cliente con el fin de
reducir la probabilidad de que aparezcan estados depresivos, de
inquietud y/o de desamparo bajo el estrés. Durante las
intervenciones breves se identifican necesidades y actividades
clave, si bien también aparecen otros problemas y necesidades
que son considerados como suplementarios y que, si el cliente
quiere, pueden ser trabajados con posterioridad, una vez pasado
el momento de crisis.

La intervencion en crisis es especialmente centrada y
estructurada. Una vez establecida la relacion de ayuda y el
contacto, se comienza con la necesidad de obtener una exposicion
clara y organizada de los acontecimientos o del hecho que ha
precipitado la aparicién de la crisis, una discusion relacionada con
las reacciones e interpretaciones del cliente, la planificacion de la
accion para resolver las necesidades mas urgentes y pensar sobre
los proximos pasos a dar en los dias siguientes.

La intervencion en crisis requiere del establecimiento de
contactos mas frecuentes y de diversa duracion. Los encuentros
son programados en intervalos de tiempo mas cortos con el fin de
ayudar a tranquilizar y organizar el pensamiento (desequilibrado,
desorganizado por la crisis), aligerar la presion que ciertos
sentimientos ejercen sobre el individuo y que pueden provocar
ciertos comportamientos impulsivos. Las sesiones iniciales
pueden ser tan largas como el tiempo que necesite el cliente para
contar la historia y poder conseguir algo de alivio, de ayuda,
mientras que las ultimas sesiones pueden ser mas cortas, a modo
de pequerfias evaluaciones sobre como transcurren las actividades
y cOmo se encuentra la situacion.

La intervencion en crisis requiere un mayor trabajo de
asesoramiento y de intervencion que otros problemas. Los
profesionales, dependiendo del modelo de intervencién que
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adopten, informan, aconsejan, guian, estructuran, facilitan,
median. En el caso de la intervencion en crisis, los profesionales
hacen eso en mayor medida de lo que lo hacen normalmente,
incluso pueden acompaniiar a los clientes con el fin de apoyarles
en el caso de aquellos que no tengan capacidad para actuar por si
mismaos.

De forma breve, y a modo de resumen, Rapoport destaca los siguientes
principios y técnicas de las que hace uso el método de intervencion en

crisis:

El enfoque es mas activo, directivo y autoritario.

El limite temporal de la actuacién es importante para impulsar al
individuo en la solucién de sus problemas.

El tratamiento se encuentra altamente focalizado y segmentado,
los problemas a trabajar se encuentran divididos.

Se pone el énfasis en la unién de las funciones cognitivas y de
percepcion del ego, especialmente en la reestructuracion
cognitiva y en el dominio.

La tarea inicial es reducir la angustia y la tensién a través de la
tranquilizacion, pero méas importante es la redefinicion y
reorganizacion de los limites del problema, asi como centrarse en
el dominio rapido de algunas partes de la experiencia vital.

Se da una restauracion de las antiguas defensas que previamente
funcionaban de forma adaptada y adecuada.

Se da una prevencion del comportamiento regresivo y de la
transferencia regresiva. Las técnicas de clarificacion e
interpretacion se adaptan a los sentimientos presentes y conflictos
actuales y el estrés presente es desligado de los conflictos no
resueltos del pasado.

La autocomprensién no es un objetivo en si mismo para este
método. Se centra sobre todo en los recursos adaptativos y en las
formas de manejar conflictos y encontrar soluciones.

Busca un reforzamiento de los mecanismos para arreglarselas y
el desarrollo de nuevas habilidades sociales e interpersonales
mediante la imparticién de conocimiento, consejo, anticipacion,
guia y ensayo de la realidad, asi como la aportacién de modelos
con los que identificarse.
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e Pone el énfasis en la ampliacion de la capacidad de prediccion y
de control. Ademaés, se da una movilizacion de los principales
recursos, no sélo para conocer las necesidades basicas, sino para
tener la oportunidad de ejercitar las capacidades de adaptacion.
Viscarret (2006).

La fase media es la fase de desarrollo. En esta fase se identifican y
Ilevan a cabo las tareas asignadas (por el cliente, el trabajador social y
otras personas significativas) y necesarias para resolver problemas
especificos de la situacion actual, para modificar estilos y formas de
funcionamiento previos e inadecuados y para aprender nuevos
mecanismos de enfrentamiento a la vida. El tratamiento se adapta para
conseguir metas a corto plazo. Todos los elementos que configuran el
conjunto de la crisis son revisados y vueltos a trabajar, incluidas
aquellas uniones con conflictos no resueltos y similares crisis ocurridas
en el pasado.

La fase final es la fase denominada «finalizacién». En esta fase se
revisa la intervencioén realizada desde el comienzo hasta el presente,
prestando especial atencion a las tareas realizadas, a las metas
alcanzadas y a los cambios producidos: nuevos lazos de amistad con
personas y recursos, nuevas formas de enfrentamiento de la vida
aprendidas. En esta fase se planifica igualmente el futuro méas cercano
en el que el cliente se encontraré solo consigo mismo. Viscarret (2006).

Metodologia. - Contextualizacion

La investigacion se desarroll6 en los pacientes de entre 12 y 18 afios del
Hospital General Francisco I. Madero. EI municipio de Francisco .
Madero se encuentra ubicado suroeste de la comarca lagunera, colinda
al norte con los municipios de Sierra Mojada y Cuatro Ciénegas, al este
con los municipios de San Pedro y Cuatro Cienegas, al sur con el
municipio de Matamoros y al oeste con el estado de Durango; esta
conformado por 105 localidades.

La poblacion que se tomd en cuenta fueron adolescentes que
acudieron a recibir atencion médica en el Hospital General Francisco I.
Madero durante el primer semestre del afio 2021. Nuestro universo sera
el 32.1% de la poblacion que recibe atencion médica en el Hospital
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Integral Francisco I. Madero. Con un Alpha de Cronbach de .916,
asimismo es un muestreo por conveniencia, puesto que la aplicacion del
instrumento se realizd de forma aleatoria a los pacientes adolescentes
que en el transcurso de una semana acudian ya fuese a consulta externa
o0 ingresaran por el area de urgencias. La muestra para la aplicacion fue
de un total de 50 instrumentos, para los cuales se tomaron en cuenta los
siguientes criterios de aplicacion.

Criterios de inclusion
e Adolescentes de entre 12 y 18 afos.
o Adolescentes que reciban atencién médica en el Hospital Integral
de Francisco |. Madero.
e Adolescentes que pertenezcan al Municipio de Francisco I.
Madero.

Criterios de Exclusion
e Pacientes que no cuenten con la edad entre 12 y 18 afios
e Pacientes que no pertenezcan al municipio de Francisco I.
Madero.

Variables

e Ideacion suicida

e Consumo y abuso de drogas

e Modelos de intervencidn: La intervencion segin Ezequiel Ander-
Egg (1995), es una expresién que se introduce en el campo de las
practicas sociales para designar el conjunto de actividades
realizadas de manera sistematica y organizada para actuar sobre
un aspecto de la realidad social con el proposito de introducir un
impacto determinado.

Resultados

Analisis factorial

Establece una relacion entre variables y atributos que a primera vista no
son aparentemente relacionados. Presentdndose para el estudio donde

se utilizo el modulo de mdltiple exploratorio con un nimero maximo
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de 5 factores, como factor de analisis principal selecciono R? miltiple,
con rotacion de varimax normalizada, con un o 0.25 con un analisis de
21 variable analizada.

Figura 1
Ideacion Suicida y el Deseo de morir
Variable Ponderacion
Deseo de morir 0.858
Deseo de intentar activamente el suicidio 0.841
Razones para vivir/morir 0.827
;Con que frecuencia se presentas ideas suicidas 0.764
Dimension temporal (duracion de la ideacion suicida.) 0.754
Deseo de vivir 0.753
A ctitud hacia la ideacion suicida/ deseo 0.744
Disuasivos para un intento activo 0.688
Deseos pasivos de suicidio 0.600
Control sobre la actividad suicida/ deseo 0.580

Fuente: Elaboracion propia, 2021

En la Figura 1 se observa que el deseo de morir del adolescente con una
ponderacion de .858, la ideacién suicida y el deseo de intentar
activamente el suicidio presenta una ponderacion de .841 asi como las
razones para Vvivir o morir con .827, con una frecuencia de ideacién
suicida y una dimension temporal con la ideacion suicida media alta asi
como la actitud hacia el deseo de suicidarse mientras que los deseos
pasivos y el control es de .660 y sobre la actividad suicida ponderacion
media en .580

Figura 2
Actos finales y nota suicida
Variable Ponderacién
Actos finales en anticipacion de la muerte 0.877
Nota suicida 0.767
preparacién  actual para el intento 0.659
contemplado

Fuente: Elaboracion propia, 2021

En la Figura 2, se observa los actos finales en anticipacion a la muerte
con una ponderacion de 0.877, la nota suicida con una ponderacion de
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0.767 y la preparacion actual para un intento contemplado con una
ponderacion de 0.659.
Gréfica 1
Control sobre ideacion suicida

W TIENE CONTROL W INSEGURO mNO TIENE CONTROL

Fuente: Elaboracion propia, 2021

La grafica 1 nos muestra el control que los adolescentes encuestados
creen que tienen sobre la ideacion suicida, vemos que el 52% se siente
inseguro del control que tienen sobre el deseo 0 pensamientos suicidas,
el 36% afirma tener un control sobre la ideacion suicida y 12% refiere
no poder controlar sus pensamientos o ideaciones suicidas.

Conclusion

El suicidio es un problema que va en aumento, las enfermedades o
trastornos mentales se vuelven cada vez mas comunes entre los jovenes,
en Meéxico el poco interés que se le presta a la atencion de estos
trastornos ha desencadenado que se agrave la situacién, es de vital
importancia la deteccién de las ideas suicidas en nuestros joévenes, para
poderles brindar un tratamiento adecuado. EI conocimiento es poder, y
en casos donde se presenta la ideacion suicida en los jovenes es
importante que los padres tengan acceso a una psicoeducacion para
poder entender y comprender la situacion por la que sus hijos e hijas
atraviesan, ya que esto puede ser de vital ayuda. El poder identificar a
un adolescente desde que inicia con ideas suicidas puede evitar que se
Ilegue al intento de suicidio o al suicidio consumado; sin embargo, si
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minimizamos su sentir y creemos que todo es parte de un drama para
[lamar la atencion solos agravamos la situacion.

Es necesario iniciar a impartir cursos donde se eduque a la poblacion
de Francisco |. Madero sobre los trastornos de salud mental, donde ellos
puedan identificar las emociones por las que atraviesan, asi mismo es
muy importante educar al personal de salud sobre la importancia de
brindar un trato digno cuando en nuestra sala de urgencias se nos
presentan adolescentes con un intento fallido de suicidio, la
intervencion del trabajador social para atender estos estados de crisis
sera muy importante pues como bien sabemos el trabajo social es una
carrera multidisciplinaria donde se tienen los conocimiento necesarios
para brindar apoyo y atencién al paciente.

El trabajo que el médico pueda realizar en su consultorio sera muy
importante pues en una primera entrevista el profesional de la salud
podra identificar si el adolescente pasa por algin momento que le esté
causando una crisis en sus emociones, para esto es también importante
capacitar al personal médico y que puedan identificar los sintomas que
llevan al paciente a padecer un malestar quizas mas grave de lo que
refiere en la consulta. Por esto reitero la psicoeducacién del personal
de salud, asi como de la poblacién en general, pues resulta importante
para la identificacion de trastornos mentales y para brindar la atencién
y trato correcto a los pacientes.
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Analisis de la intervencion de
trabajo social en adolescentes
embarazadas menores de 16 afnos
en el OOAD DF norte del IMSS
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Resumen

La embarazada adolescente tiene necesidades especificas ademas de las
bioldgicas, por su vulnerabilidad, su edad, el cambio en su ritmo de
vida, la carencia de informacion y de herramientas para replantear su
proyecto de vida. En las instituciones de salud, Trabajo Social a traves
de la metodologia especifica, brinda acciones de educacion con el
propésito de mejorar su calidad de vida. Objetivo: Analizar los
instrumentos de investigacion aplicados por Trabajo Social para
identificar la intervencion social y la congruencia del diagnéstico social
con el plan de tratamiento. Método: Se trata de un estudio
observacional, retrolectivo, transversal, integrado por 31 estudios
sociales médicos, realizados en el afio 2021 los cuales son evaluados
mediante un instrumento de elaboracién propia, realizando el analisis
de resultados con estadistica descriptiva e inferencial. Resultados: El
50% de los Instrumentos no presentan relacién del entorno social con
el diagnostico de embarazo; el 41% no identifica la problematica social
como parte del diagnéstico y plan de tratamiento y el 32% no tiene
congruencia entre el diagnostico social y el plan de tratamiento social.
Conclusién: La elaboracion de los estudios sociales médicos, aporta
informacién insuficiente para poder elaborar un diagnostico integral,

® Instituto Mexicano del Seguro Social.
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limitando su tratamiento y la participacion de la adolescente; se hace
patente la necesidad de fortalecer la intervencion individualizada a
través de acciones de capacitacion continua.

Introduccion

En el marco de abordar el embarazo en nifias y adolescentes la
Organizacién Panamericana de la Salud plantea la estrategia mundial,
de la salud en la mujer, nifio y el adolescente para que se ejerzan su
derecho a la salud, el bienestar fisico y psiquico, buscando mejorar sus
necesidades sociales y economicas (OPS, 2015)

Meéxico establece politicas de salud amigables (marco legal,
establecimientos, profesionales, atencion, procedimientos
administrativos, disponibilidad de servicios, participacion comunitaria,
sistemas de evaluacién), cada institucion debe observarlas y crear
acciones de prevencion y atencion, involucrando a los integrantes de
estas instituciones para que en su actuar profesional, en consideracion
a las politicas de su institucién, apliquen las acciones de atencion a las
adolescentes.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, se brinda atencion
gineco-obstétrica a las menores de 16 afios, que sean beneficiarias hijas
a través de la renovacion anual del acuerdo para otorgar atencion a la
beneficiaria hija menor de 16 afios (IMSS, 2018). Dentro de la atencion
social brindada, hay un acto reflexivo del profesional de Trabajo Social
el cual a través de la intervencion individualizada realiza el analisis de
las necesidades y problematicas detectadas con el fin de ofertar
soluciones a traves de acciones en la paciente y su entorno que genere
un cambio de conducta positiva.

Marco referencial

El embarazo a temprana edad es tema que ocupa a los sistemas politicos
y de salud a nivel mundial y nacional desde el siglo pasado. Si bien es
cierto que las politicas empleadas han dado resultados de forma
paulatina aun existen en nuestro pais un numero significativo de
adolescentes que inician su vida sexual a edades muy tempranas y como
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consecuencia un embarazo que puede acarrear algunos eventos
desfavorables en la salud materna.

En México las politicas demograficas datan del siglo XX y son muy
evidentes a partir de 1970; donde se asociaba el embarazo en grupo de
adolescentes con el matrimonio, asi como nivel académico bajo; e
inclusive la falta de informacion sobre el riesgo reproductivo y el uso
de métodos anticonceptivos. El cual fue cambiando conforme el tiempo.

La adolescente debe ser observada de forma holistica para
contextualizar el embarazo en ellas de una forma integral.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022), define la
adolescencia como la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afos.
Normalmente la dividen en dos fases; adolescencia temprana de 12 a
14 afios y adolescencia tardia de 15 a 19 afios. En cada una de estas
etapas se presentan cambios fisiologicos (estimulacion y
funcionamiento de los 6rganos por hormonas, femeninas y masculinas),
estructurales (anatémicos), psicoldgicos (integracion de la personalidad
e identidad) y la adaptacion a los cambios culturales y/o sociales.
(OMS, s.f.)

La adolescencia es un constructo social. En la actualidad, la
adolescencia es universal. En la mayoria del mundo, el ingreso a la
adolescencia requiere mas tiempo y es menos evidente que en el pasado.
La pubertad comienza antes de lo que solia ocurrir; no obstante, el
ingreso a una vocacion ocurre después y con frecuencia requiere
periodos mas largos de instruccién educativa y de capacitacion
vocacional para prepararse para las responsabilidades adultas. También
es cada vez mas frecuente que el matrimonio, junto con sus
responsabilidades acompariantes, ocurra después. (Papalia, Sally, &
Ruth).

Siendo observada desde la esfera bio- psico- social que conforman a
la adolescente son factores determinantes para el inicio de una vida
sexual activa, donde, de no contar con la informacion y las medidas de
autocuidado, pueden desfavorecerla y culminar en algin momento de
la practica sexual con un embarazo.

Situacion demografica en México

El Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informacion (INEGI) a
través de la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréafica 2018
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(ENADID) nos informa que la tasa global de fecundidad en el trienio
2015-2017 es de 70.6 hijos por cada mil mujeres en grupo de edad de
15 a 19 afios. En México la edad mediana al inicio de la vida sexual es
de 17.5 afos, este comportamiento no ha variado desde la encuesta de
2014,

Situacion social de la adolescente embarazada

La condicidn de la concepcion del embarazo de una adolescente tendra
aristas diferentes, considerando una concepcion con una pareja
establecida o una unién legalizada, recordemos que algunos territorios
de nuestro pais se rigen por usos y costumbres; a una adolescente que
concibe un embarazo sin tener una relacion marital estable e inclusive
haber planificado el embarazo. Desde el punto de vista de salud
bioldgica existe el riesgo de complicaciones durante la gesta y parto.
Aunado a este factor también se suma el psico-social ya que la
adolescente tendra que afrontar y resolver la aceptacion de la
concepcion del embarazo y el cambio de roles personales y proyecto de
vida; el desenvolvimiento favorable o poco favorable de esta etapa
dependeréa del ambiente donde la adolescente se desenvuelva y las redes
de apoyo con las que cuente.

Como consecuencia de su nueva condicion, la adolescente puede
presentar comportamientos poco habituales, destacando el descuido de
su salud fisica y emocional, tales como infringirse dafio fisico e incluso
provocarse el aborto. (Moyeda IXG, 2013)

Otro problema que tiene que resolver, es como solventar
econdmicamente su embarazo. Ante esta situacion, casi siempre se
torna dependiente de la ayuda familiar y/o tiene la necesidad de buscar
trabajo para su manutencion y la de su hijo. Ante esta Ultima
posibilidad, su situacion es critica ya que no tiene una formacion
educativa adecuada para conseguir un trabajo aceptablemente
remunerado debido a que su experiencia laboral es nula 0 muy limitada.
(Loredo-Abdala A., 2017)

Consecuencias del embarazo adolescente en México

Podemos encontrar en la literatura aportaciones significativas para
ubicar el impacto que tiene el embarazo y la maternidad en la
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adolescencia cuya contribucion es valiosa para las instituciones y los
profesionales de la salud que abordan a la adolescente durante este
periodo.

El Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA) en 2018
realizd el estudio con metodologia MILENA en México el cual mide
los efectos del embarazo y maternidad en 5 dimensiones destacando que
el costo sanitario del Embarazo Adolescente, por afio se pierden 6 mil
529 afos de vida potencial y 5 mil 151 de vida productiva por muertes
relacionadas con el embarazo y el parto en adolescentes y cada afio los
servicios publicos de salud de México destinan cerca de 6 mil millones
de pesos mexicanos para atender embarazos y partos de adolescentes;
otra partida importante de recursos en la atencién de salud lo realizan
las familias, quienes destinan casi 2 mil millones de pesos mexicanos
para atender embarazos y partos de adolescentes.

Con relacion al impacto social las inequidades sociales en el pais, el
andlisis hizo evidentes las brechas en los logros educativos y en los
niveles de empleo y de ingresos laborales entre quienes fueron
adolescentes madres y quienes fueron madres en edad adulta; las
madres adolescentes tienen menor logro educativo, perciben ingresos
inferiores, tienen trabajos mas precarios y detentan mayores niveles de
desempleo.

Destacando que existen contextos en los que un embarazo
adolescente 0 maternidad temprana no son considerados un problema
porque son practicas comunes relacionadas con usos y costumbres de
determinados grupos sociales, lo cual incluso pudiera llevar a tener
embarazos planeados en la nifiez y en la adolescencia; al respecto cabe
sefialar que con la reforma constitucional en materia de Derechos
Humanos llevada a cabo en 2011 por el Estado Mexicano, puso los
tratados internacionales al mismo nivel que la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, de manera que se pueden aplicar
tratados como la Convencion sobre los Derechos del Nifio (CDN),
ratificada por México en 1990, en la cual se reconoce el interés superior
de nifios, nifias y adolescentes del pais. (UNFPA, 2020)

Dependiendo de las herramientas y apoyos sistémicos con las que
cuenta la adolescente podra afrontar el embarazo, la maternidad y asi
mismo replantearse o continuar con sus expectativas y proyecto de vida.
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Acciones emprendidas a favor de la adolescente embarazada

Existe un gran interés a nivel mundial y local con relacién a la atencion
integral del adolescente, regidos por un organismo a nivel internacional
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), del que nuestro pais
forma parte, cuenta con documentos como respuesta a las acciones
emprendidas y focalizadas a este grupo de edad, teniendo politicas y
estrategias que ya se aplican en nuestro pais que deben reflejarse en el
afio 2030 como parte del desarrollo sostenible de la region.

En el informe de la aplicacion de la estrategia y el plan de accién
regionales sobre la salud de los adolescentes y jévenes (2010-2018)
brinda un panorama general de las estrategias y plan de accion
propuesto es siete areas de accion:

¢ Informacion estratégica e innovacion.

e Entornos favorables para la salud y el desarrollo de los
adolescentes y jovenes que se deben conseguir con politicas
basadas en la evidencia.

Sistemas y servicios de salud integrados e integrales.

Desarrollo de la capacidad de recursos humanos.

Intervenciones basadas en la familia, la comunidad y la escuela.
Alianza estratégica y colaboracion con otros sectores.
Comunicacion y participacion de los medios de comunicacion.
(OPS, 2018)

Cada una de estas areas de accion incide en el tema de interés,
focalizando sus intervenciones en el empoderamiento de la adolescente
a traves del conocimiento del autocuidado de la salud con el fin de
minimizar los riesgos de ejercer su sexualidad.

A medida que estas areas se han ido desarrollando van arrojando
informacion que permite evaluar las acciones ubicando las areas de
oportunidad y poder reencausar actividades que logren el impacto
deseado.

La adolescente, quien confluyen dentro de un sistema bio-psico-
social, es un sujeto de derecho, debiendo actuar amigablemente con
ella, dandole tiempo, espacio y atencidn especifica sobre el tema de su
sexualidad que la empoderen en la toma de decisiones que sean
positivas en su vida.
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Por lo que las estrategias que se desarrollen deben contar con las
siguientes caracteristicas: politicas de salud amigables, establecimiento
de salud amigable, profesionales amigables, atencion amigable,
procedimientos administrativos amigables, disponibilidad de una
amplia gama de servicios, participacion comunitaria y sistemas de
evaluacion y monitoreo (Reproductiva).

En México, especificamente en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, se tiene referencia en el periodo 2013 a 2019 el 15% de los
egresos hospitalarios corresponden a adolescentes; asi también se
identifica que dentro de las 10 principales causas de estos egresos
existen cuatro que estan directamente relacionados con atencion
obstétrica, el parto Unico espontaneo ocupa el primer lugar, las causas
obstétricas directas (excepto aborto y parto Unico espontaneo, solo
morbilidad) se encuentra en segundo lugar; en cuarto lugar el aborto
(solo como morbilidad) y en el noveno lugar se encuentran las causas
obstétricas indirectas. (L6pez y Rodriguez, 2020)

Datos relevantes para la institucion, que desde hace décadas ha
venido implementado estrategias que incidan favorablemente en la
prevencion y atencién prioritaria para promover y reforzar los
mecanismos para la proteccion de la salud sexual y reproductiva,
incluyendo la prevencion del embarazo de nifias y adolescentes; asi
también proporcionar atencion obstétrica amigable durante el
embarazo, nacimiento y puerperio. (Programa Institucional del Instituto
Mexicano del Seguro Social 2020-2024)

Una de las atenciones que otorga el Instituto Mexicano del Seguro
Social a este grupo que cuentan con la seguridad social es el acuerdo
ACDO.SA3.HTC.27021/16.DPM, el cual otorga atencion a la
beneficiaria hija menor de 16 afios durante el embarazo, el trabajo de
parto, parto, puerperio y sus complicaciones; asi como la atencién al o
los neonatos hasta su egreso hospitalario, dentro de los documentos y
diligencias que se realizan destaca el certificado de embarazo expedido
por el médico familiar y la orientacion e informacion que el personal de
salud directivo y operativo de las Unidades Médicas de Primero,
Segundo y Tercer nivel deben proporcionar a los derechohabientes con
relacién a los requisitos y tramites para la autorizacion de la atencién
obstétrica a favor de la beneficiaria hija. (Instituto Mexicano del Seguro
Social, Procedimiento para solicitar, autorizar, otorgar y cuantificar el
importe de la atencidn obstétrica proporcionada a la beneficiaria hija
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menor de 16 afios, por Acuerdo del Honorable Consejo Tecnico de
Instituto Mexicano del Seguro Social, Actualizacion 23 de noviembre
2018).

La intervencion de Trabajo Social, como parte del grupo
interdisciplinario de atencion con mujeres en gravidez, se realiza a
través de la atencion individualizada desde primer nivel identificando
las caracteristicas personales, estilo de vida y aspectos socioculturales
que influyen negativamente en el cumplimiento de indicaciones y/o
recomendaciones del personal de salud, asi como para promover el
desarrollo de actitudes y conductas favorables en beneficio del binomio
madre-hijo, de acuerdo a sus necesidades de educacion para el cuidado
materno-fetal esta puede ser individualizada y/o en grupo educativo.
(Instituto Mexicano del Seguro Social, actualizacion 13 de junio de
2013)

El desarrollo profesional de Trabajo Social en instituciones de salud
esta definida y documentada, que hacer en caso de, sin embargo el
actuar profesional, el acercamiento a la poblacidn, con sus necesidades
especificas motivan reflexiones y necesidades de estudiar fendmenos
contemporaneos, con el fin de proponer y establecer ante la institucion
acciones en mejora de estas necesidades sociales que impacten
positivamente a su calidad de vida; Trabajo Social es parte fundamental
del tejido social entre el usuario y la institucion.

La incorporacion de Trabajo Social en el sistema de salud tiene
precedente desde el momento en que la salud se considerd no solo como
un problema fisico-biologico. (Ander-Egg, 2004)

Dentro del sistema de salud el Trabajo Social forma parte del equipo
interdisciplinario para la atencion de pacientes y familiares, con
metodologia y técnicas propias que enriquecen un diagnéstico social,
identificando factores positivos y negativos que influyen en la atencion,
debiendo establece un tratamiento social a corto y mediano plazo que
favorezca el cambio de patrones y dote de herramientas a la paciente
resignificando su estilo de vida.

Antecedentes de Trabajo Social en el IMSS

La inmersion de Trabajo Social en el Instituto Mexicano del Seguro
Social data de 1944, sus actividades fueron evolucionando conforme la
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atencion a la poblacion derechohabiente fue mas evidente, destacando
en 1952 el plan de Trabajo Social para el sexenio en turno
contemplando la necesidad educativo-preventiva, trabajo en equipo,
coordinacion intra y extrainstitucional, asi como favorecer la
accesibilidad a la seguridad social. (Cardenas De La Pefia, 1973)

Con el tiempo se ha desarrollado manuales, guias técnicas,
procedimientos y métodos especificos de trabajo con el fin de
puntualizar las actividades que desarrolla cada categoria en cada uno de
los niveles de atencion conforme los macroprocesos: urgencias,
hospitalizacion, consulta externa y cirugia electiva.

En el Procedimiento para otorgar Atencion Materna y Perinatal en la
Unidades Médicas de Primero y Segundo Nivel de atencion, clave
2650-003-001, se encuentran sustentadas de manera puntual las
actividades inherentes a Trabajo Social, teniendo participacion desde la
fase de vigilancia prenatal en primer nivel de atencion tanto de bajo o
alto riesgo para la comunicacion educativa mediante la entrevista inicial
y en su caso para sesiones grupales; integra grupos educativos de
embarazadas por trimestre de gestacion o por factores de riesgo
comunes o por complicaciones frecuentes, de acuerdo a las necesidades
de educacidn detectadas en la entrevista inicial o de diagnostico.

Mediante la entrevista diagnoéstica identifica las caracteristicas
personales, el estilo de vida y los aspectos socioculturales que influyen
negativamente en el cumplimiento de indicaciones /o
recomendaciones del personal de salud y asi promover el desarrollo de
actitudes y conductas favorables en beneficio del binomio madre-hijo,
de acuerdo con sus necesidades de educacion para el cuidado materno-
fetal. Realiza el estudio médico social, elabora el diagndstico, registra
los datos y las recomendaciones efectuadas. En caso de incumplimiento
a su control médico y siendo embarazadas de alto riesgo realiza
actividades de reintegracion. Preponderantemente estos manuales
tienen desglosados cada una de las actividades que se pueden presentar
en la atencion o desarrollo de las actividades, conteniendo también
instrumentos para que sirvan como evidencia documentada y forman
parte del expediente clinico (Instituto Mexicano del Seguro Social.,
actualizacion 13 de junio de 2013)
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Trabajo Social -Embarazo Adolescente

Existe poca literatura con relacién a la intervencion de Trabajo Social
con embarazadas adolescentes, un aporte es el realizado en una
comunidad de Palmira, en escuela de ensefianza media, donde la accion
de Trabajo Social nos comparte que fue desde informarlas de sus
derechos humanos, tratar de prevenir la desercion escolar, coordinar
apoyo en la que tenian situaciébn econdmica precaria para su
alimentacion, empoderarlas de su desarrollo fisioldgico y aceptacion
del nuevo ser gestante, trabajar con los padres y fortalecer vinculos con
la institucion, y formar grupos de adolescentes en la misma situacion
con la finalidad de compartir sus vivencias. (Carricondo y Bleisen,
2013)

Aln menos informacion es el anélisis técnico que realiza Trabajo
Social a través de la atencion individualizada de las pacientes que
presentan gesta en edad temprana, encontrando un trabajo de tesis
realizado en nuestro pais por Trabajo Social en un centro hospitalario,
nos comparte entre sus conclusiones el rol de agente de cambio dotado
de métodos, técnicas, instrumentos y herramientas para generar un
estado de bienestar en las personas usuarios de la institucion; sin
embargo la adherenciaa proceso administrativos y funciones lineales,
la preparacion para la atencion de esta necesidad social, merman la
calidad de la atencién a la paciente y a su red de apoyo primaria,
derivado de esto su propuesta en emplear la metodologia tradicional de
la intervencidn individualizada. (Rojas Martinez, 2018).

En suma, estas aportaciones nos dan un panorama de dos
profesionales que abordan el mismo tema desde diferente campo de
accion, con sus conclusiones y propuestas que nos permiten visualizar,
investigar y proponer tomando en cuenta las necesidades sociales que
demandan atencidn, los recursos institucionales y las vinculaciones
necesarias para allanar la brecha y dotar de herramientas,
conocimientos y recursos que empoderen a la adolescente en sus nuevos
roles.
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Trabajo Social de Casos

Es un método especifico para el profesional de Trabajo Social, cuya
intervencion es individualizada, con el objetivo de detectar, a través de
la investigacion, la problematica desde un punto de vista holistico que
lleva a la compresion y visualizacion del impacto en la dindmica
personal teniendo como finalidad generar acciones que conlleven a un
cambio positivo en la conducta de la persona.

La autora de esta metodologia, Mary Richmond, lo define “El
conjunto de métodos que desarrollan la personalidad, reajustando
consciente e individualmente al hombre a su medio social” y sefiala que,
para ser considerado como tal, el trabajo social debe de consistir en un
tratamiento intensivo y prolongado, enfocado a la comprension de la
vida del cliente en su conjunto y pensando constantemente en el
bienestar permanente de las personas con las que se relaciona en su
entorno mas inmediato. (Garcia, et al., 2015)

Durante toda la intervencion del caso el profesional de trabajo social
funge como asesor, acompafiando con la finalidad de dar resolucion a
la demanda de atencion social solicitada o identificada durante la
investigacion. Hoy, la intervencion se ha reconfigurado pero el objetivo
sigue siendo el mismo “la individualidad en la atencion de un fenémeno
social detectado”.

Recordemos que la metodologia es un proceso sistémico y
estructurado dentro de la intervencion de caso social individual, como
bien se denominaba en un principio, por lo que se considera importante
recordar esta estructura, citando a tres autores significativos en la
conceptualizacion del método, como lo podemos observar en la tabla 1:

Tabla 1
Estructura del método de casos
Autor Estructura
Mary La encuesta que posibilita el diagndstico.
Richmond El diagndstico que conduce al conocimiento del caso y

orienta al tratamiento.

El tratamiento cuyos pasos deben llevar a la solucidn del
problema individual.

Gordon El estudio.

Hamilton Diagnostico y evaluacion.

Tratamiento.
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Patricia Kane

El estudio de los datos presentados por el cliente cuando
formula sus problemas.

Diagnostico de los datos (naturaleza del problema y
evaluacion del problema en términos de los que significa
para el cliente).

Planteamiento para solucionar el problema, teniendo en
cuenta los recursos del cliente y la comunidad.
Tratamiento: el cliente y el trabajador social se esfuerzan
para resolver el problema.

Fuente: elaboracion propia a partir de las reflexiones de los métodos del Trabajo
Social (Ander-Egg, Reflexiones en torno a los Métodos del Trabajo Social, 1992)

En particular la investigacion de casos en las Unidades de Primer Nivel
de Atencién en el Instituto Mexicano del Seguro Social tiene dos

niveles:

¢ Nivel exploratorio: su objetivo primordial es familiarizarse con el
problema en estudio y seleccionar, técnicas e instrumentos o

incluso modelos de intervencidn para la intervencion.

¢ Nivel descriptivo: su objetivo es exponer las caracteristicas de la
problematica presentada y los recursos con los que se cuenta.
(Instituto Mexicano del Seguro Social, Guia Técnica para la
operacion y acciones de Trabajo Social en Unidades Médicas del

Primer Nivel de Atencion).

Ocupando para su desarrollo el proceso metodoldgico de casos y
teniendo como instrumento el Estudio Social Medico para recabar y

concentrar la informacion.

El estudio social goza de una estructura que facilita la recopilacion
de la informacion con el fin de dar paso a la elaboracion del diagnostico

y formular un plan de atencion social.

La Tabla 2 es un comparativo del instrumento normado en la
Institucion y el que propone Aida Valero se observa la inclusién de los

conceptos que se deben tener en esta metodologia.
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Tabla 2
Estructura del Estudio Social:

Guia para un caso social
individual (Aida Valero)

Estudio social médico

o Datos personales.
e Motivo de la visita domiciliaria.

e Grupo  familiar  (estructura
demogréfica).

e Expediente  ndmero,  caso
namero, fecha, Trabajador
Social.

o Antecedentes del caso.

e Primera entrevista.

o Datos personales y escolares.

e Grupo familiar  (estructura,
ciclo, dindmica, apariencia,
personalidad y conducta en
torno al sujeto de caso.
Elaboracion del familiograma.
Condiciones econémicas.
Condiciones de la vivienda.
Diagndstico social.

Plan social.

Evaluacién y cierre del caso.

e Datos institucionales de
identificacion (nimero de seguridad
social, nombre del paciente, CURP,
unidad de adscripcion, nimero de
consultorio y turno).

o Datos generales (que incluye, quien
solicita el estudio y la fecha del
estudio).

e Datos de exploracion del caso
(objetivo del estudio, datos del
paciente, datos familiares,
familiograma, datos econdmicos,
condiciones del hogar, datos
complementarios.

o Diagnostico social médico (del
paciente, de la familia).

o Plan de tratamiento social.

o Acciones realizadas.

o Estatus del caso.

o Fecha de terminacion del estudio.

o Nombre Trabajador Social.

Fuente: Elaboracion propia a partir de las aportaciones de Aida Valero (Valero,
2012) y el IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social, Guia Técnica para la
operacion y acciones de Trabajo Social en Unidades Médicas del Primer Nivel de

Atencién.)

En suma, la accién de Trabajo Social en la atencion de la metodologia
de intervencion individualizada goza de instrumentos que deben ser
observados por el profesional que colabora en la institucion con el fin
de garantizar al usuario una atencién de calidad detectando las
necesidades o problematica social y ofertando soluciones para generar
un cambio positivo en el estilo de vida y para el afrontamiento de las

circunstancias que le rodean.
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Propuesta metodoldgica para la investigacion del analisis
de la intervencion de Trabajo Social en adolescentes
menores de 16 afos en el OOAD norte del IMSS

Esta investigacion se elige derivado de observar la intervencion de
Trabajo Social con las menores de edad embarazadas que acuden a
atencion prenatal y que a través de la investigacion social se oferta
atencion individualizada, dichas acciones quedan registradas en los
instrumentos propios de la profesion y de la institucion, debiendo
utilizar de forma correcta sus habilidades profesionales y los
instrumentos normativos para dar fe a las acciones e intervenciones
realizadas.

Por otra parte, el personal que labora en las Unidades de Salud que
tiene contacto con la adolescente tiene un rol especifico en su atencion.
En lo que implica a Trabajo Social especificamente en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, el deber ser requiere puntualidad ya que
no solo se trata de preservar la vida, sino también contemplar el
desarrollo bio-pisco-social.

Abordaje metodologico

Esta investigacion nos lleva a la reflexion y consideracion si debe
generarse un instrumento especifico para la intervencion por parte del
personal de Trabajo Social con las menores adolescentes que cursan un
embarazo; cuyo objetivo nos lleva a analizar los instrumentos de
investigacion social aplicados por Trabajo Social para identificar la
intervencion social y la congruencia del diagnostico con el plan de
tratamiento.

Se evaluaron 30 los Estudios Sociales Meédicos realizados por el
personal de Trabajo Social a las menores que cursaron con un embarazo
en el periodo de comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre de
2021 en Unidades Médicas de Primer Nivel de Atencion pertenecientes
al Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada en la Ciudad
de México, Norte, del Instituto Mexicano del Seguro Social, contando
con las siguientes Unidades de Medicina Familiar 2, 3, 5, 11, 13, 14,
16, 17, 20, 23, 29, 34, 35, 36, 40, 41, 44, 49, 94 , 120 y el Hospital de
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Gineco- Pediatria 3-A; donde se han presentado pacientes mujeres entre
los 12 y los 15 afios de edad gestantes.

Es un estudio observacional, retrolectivo, transversal, integrado por
30 Estudios Sociales Médicos, los cuales son evaluados mediante un
instrumento de elaboracion propia, realizando el analisis de resultados
con estadistica descriptiva e interferencial. La integracion de la muestra
es por cuotas, ya que se eligié a las mujeres embarazadas menores de
16 afos, beneficiarias hijas que se presentaron a atencion en el Servicio
de Trabajo Social en las Unidades Médicas Familiares que se
encuentran en el Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada,
Norte, de la Ciudad de México del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

El Tamafio de la muestra estd integrado por 33 pacientes que
presentaron solicitud de atencidn bajo el acuerdo con el que se establece
el beneficio de otorgar la atencidn ginecobstétrica a las hijas menores
de 16 afios de los asegurados, pensionados o jubilados que se emite de
manera anual por el H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano del
Seguro Social; de los cuales se excluyeron 3 (Estudio Social Médico
incompleto, Estudio Social Médico ilegible y Estudio Social Médico
realizado a menor de edad de 16 afios); considerando como muestra
final 30 estudios.

La variable es cualitativa ya que se estudia la congruencia de los
datos con el diagnostico y el tratamiento ofrecido.

Descripcion del estudio

La evaluacion de los Estudios Sociales se realizara a través del
Instrumento de Evaluaciéon de la Calidad de Estudios Médicos Sociales
y Notas Sociales de Trabajo Social del Hospital, disefiado por la
Coordinacion de Trabajo social de la OOAD Norte DF, cuenta con 10
items cada uno tienen un puntaje, que en su conjunto arroja un maximo
de 100, con un semaforo del desempefio:

e Esperado: 80-100 puntos.

e Medio: 60-79 puntos.

e Bajo: Menor o igual a 59 puntos.
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La obtencion del puntaje que permitié su interpretacion a partir
observar si el Estudio Social contaba con la informacién en el
instrumento en caso negativo se restaba puntaje.

Resultados

El resultado de este estudio se presentan con base a la evaluacion del
instrumento  Estudio Social Médico, de elaboracion propia,
dividiéndolo para este caso en tres categorias cada una de ellas cuenta
con componentes cualitativos especificos, como se muestra en la figura
1, que en su conjunto nos permiten observar parametros de referencia
para cada categoria teniendo como base la Teoria de Sistemas ya que
una categoria da paso a la otra en estricto orden de presentacion, tal cual
lo han sustentado los precursores de la metodologia de caso.

Figural
Esquema de categorias y parametros de referencia
para el analisis cualitativo
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Fuente: elaboracion propia a partir de la aportacién metodolégica de Patricia Kane y
la estructura del instrumento MF-4-30-53 del IMSS
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En este esquema observamos que la evaluacién de la intervencion es el
resultado de tres categorias: investigacion social/datos de exploracion,
diagnostico de los datos y; planteamiento y tratamiento social; cada una
de las categorias cuenta con componentes especificos que deben estar
registrados en el instrumento.

Categoria investigacion social/datos de exploracién

Esta categoria es el pie de toda la intervencion del método, en la cual el
trabajador social a través de diferentes técnicas compila la informacion
y relevancia que nos permita identificar la problematica social, debe ser
completa, concreta y significativa; que incida en la problemética
referida por el paciente, integrante del equipo de salud o identificada
por el trabajador social.

Subcategoria datos de identificacion

Nos arroja que 3 % (1) obtuvieron una puntuacion de 3 puntos, el 50 %
(15) 4 puntos y el 47 % (14) 5 puntos; con un promedio de 4.45
equivalente al 88.6% del maximo total (5 puntos) en este rubro.

DATOS DE IDENTIFICACION
(MAXIMA PUNTUACION 5)

15 ¢
10
5

0
3 PUNTOS 4 PUNTOS 5 PUNTOS

= No. CASOS 1 15 14

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
En este rubro, la edad de la paciente fue: 1 paciente de 12 afios, 9 de 14

afos, 16 de 15 afios y 1 de 16, con un promedio de 14.4 afios.
Observando que 1 contaba con numero de seguridad social incompleto;

129



8 no referian la unidad de adscripcién, 2 del consultorio, turno de
atencion y edad de la paciente; 3 no contaban con alcaldia o municipio
en los datos del domicilio; 13 no refirieron quien es su médico familiar
y la matricula del mismo, 1 no tenia completa la fecha en que se realiza
la investigacion.

Subcategoria motivo-objetivo de estudio

Se identifico que un 4% (0) obtuvieron O puntos, con 2 puntos se
encuentra otro 3% (1) y con 5 puntos se encuentra el 93 % (28),
promediando una puntuacion de: 4.73 corresponde al 94.6 % de la
puntuacion méxima (5 puntos).

MOTIVO - OBJETIVO DE ESTUDIO
(MAXIMA PUNTUACION 5)

30
25
20
15
10

5 _a— _a—
0 !
| opuntos | 2puntos | spunros
[= No. Casos| 1 | 1 | 28

PROMEDIO: 4,73

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

En este rubro se observa que 28 Estudios cuentan con la descripcién de
un objetivo de Estudio adecuado para el seguimiento en la exploracion
del caso.

Subcategoria exploracion del caso segin motivo de estudio

La evaluacion del contenido de informacion nos arroja que hay un 4%
(1) con 3 puntos, con 4 puntos un 23% (7), 5 puntos el 17% (5), 20%
(6) con 6 puntos, 7 puntos cuentan con 23% (7), 8 puntos el 10% (3) y
con 9 puntos el 3% (1). Promediando el 5.8 en puntaje general significa
el 58% del puntaje maximo (10).

130



DATOS DE EXPLORACION DEL CASO
(PUNTAJE MAXIMO 10)

e A
6 |
—
/”
N
S mE | | 7-77
i ) I I 'I
ey A
P o av or o av v g
3 9

PUNTOS | PUNTOS | PUNTOS | PUNTOS | PUNTOS | PUNTOS | PUNTOS
| ® No. CASOS 1 7 5 6 7 3 1

PROMEDIO: 5,8

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

En la exploracion de caso, con referencia a datos personales de las
pacientes: 1 no referia su lugar de origen, 12 el tiempo de residencia en
la ciudad, 22 el lugar que ocupan en la familia y 25 el rol dentro del
grupo familiar, 2 el nivel de estudios, 12 la ocupacion el tiempo libre, 1
no indicd que tipo de alimentacion llevaba la paciente, 2 no hacen
referencia a ingesta de alcohol como parte del estilo de vida; 6 no
hicieron mencién de la actitud y participacion de la paciente en su
problematica social- medica, en 15 no referenciaron la repercusion del
problema de salud en la familia o0 medio escolar; en 20 casos no se
informa sobre las expectativas de las pacientes en relacién a su
situacion de salud.

Subcategoria datos de los familiares

Se encontrd que el 13 % (4) alcanzé 2 puntos, otro 13% (4) 3 puntos,
una vez con 13% (4) 4 puntos, con 7% (2) 5 puntos, 6 puntos tienen
20% (5), 20% (6) 7 puntos, 8 puntos con un 7% (2) y con 7% (2) 9
puntos; con promedio de puntaje de 5.26 correspondiendo el 52.6% del
maximo puntaje (10).
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DATOS DE LOS FAMILIARES
(PUNTAJE MAXIMO 10)

FUNTD PUNTO PUNTO PUNTD FUNTO PUNTO PUNTO PUNTO
S S S S S S S S
= No. CASOS 4 4 a 2 6 6 2 2

o Rk N W oA WU oo

PROMEDIO: 5,26
Fuente: Elaboracion propia, 2022.

En el rubro de datos familiares en 2 casos se omitieron los nombres de
los miembros de la familia, en 16 su lugar de origen, en 18 el tiempo de
residencia en la localidad, 3 no decian que parentesco tiene con la
paciente, en 5 no se preguntd por su escolaridad, en 2 por su ocupacion,
en 13 se omitio el estado civil, 9 no refieren el estado de salud; en 8
casos no comentan que tipo de relaciones hay entre los integrantes asi
como la actitud ante los eventos trascendentes en la familia tales como:
ruptura familiar 7 casos, desempleo 1, enfermedad 2, hospitalizacion 2;
minusvalia de algun integrante 1; otros 15 casos teniendo como temas
consumo de drogas, abandono de estudios y falta de ocupacion laboral
asi como celopatia en el noviazgo. Con relacion a la actitud de la familia
hacia la paciente en 16 casos no se cita la misma; en 22 casos no
informan el grado de colaboracion de la familia en el tratamiento
médico, en 23 no se documenta quien es la autoridad y el parentesco,
asi como en 26 estudios no se describe quien es la persona con quien
mas se identifica la paciente.

Subcategoria datos economicos
Cuenta con 3 puntos (1) que es el 3%, 4 puntos (6) siendo el 20%, con
27% cada uno los siguientes puntajes 5 (8), 6 (8) y con 7 puntos el 23%

(7), promediando 5.46 puntos equivalente al 54.6% del maximo puntaje
(10).
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DATOS ECONOMICOS
(PUNTAJE MAXIMO 10)
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 No. CASOS |

PROMEDIO : 5,46

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

En los datos econdémicos: en 5 estudios no expone el nombre de la
persona que aporta al ingreso familiar y en 24 no menciona la razon
social de la empresa a la que pertenece la persona que aporta el ingreso;
en el rubro de egresos en 3 casos no se describe el egreso de la vivienda,
17 de ellos no citan la inversion en ropa y calzado, 21 omiten cuando
destinan a la educacion, en 8 al transporte y en 18 la salud.

Subcategoria condiciones del hogar
Con 4 puntos el 10% (3), 6 puntos el 7% (2), 7 puntos con 17% (5), 8

puntos el 13% (4), 9 puntos con 33% (10) y 10 puntos con 20% (6).
Promedio de 8.03 equivale al 80.3% del total de puntos asignados (10).

CONDICIONES DEL HOGAR
(PUNTAJE MAXIMO 10)

o N~ & @ ®

4 PUNTOS 6PUNTOS 7 PUNTOS 8 PUNTOS 9 PUNTOS 10

No. CASOS 3 2 5 4 10 6

Fuente: Elaboracién propia, 2022.
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Respecto al bloque de las condiciones del hogar en 1 caso no se
describid el tipo y caracteristicas de la vivienda, 10 no informaron las
condiciones de iluminacion y ventilacion, con respecto a los servicios
con los que cuenta la vivienda, 4 no mencionaba agua potable, 4
drenaje, 4 pavimentacion, 4 luz, 6 recoleccion de basura, 4 no hacian
mencién sobre si existe fauna nociva y en 18 omiten las condiciones
higiénicas dentro del hogar.

Categoria diagndstica de los datos

Solo se puede elaborar a partir de la investigacion social; en la cual de
forma objetiva se debe dimensionar la problematica, su magnitud e
impacto ya sea positivo o negativo a partir de relacionar la causa-efecto.
Subcategoria diagndstica del paciente

Se observa un puntaje de 0 puntos con el 7% (2), 2 puntos 40 % (12), 5

puntos con 37% (11), 7 puntos con 13% (4) y 10 puntos con el 3% (1).
Promedio de 3.9 puntos siendo el 39% del maximo puntaje (10).

15

10

5

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
A

(PUNTAJE MAXIMO 10)
y_
= B =
7

0

A
I I
o 2 5 10

PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS
= No. CASOS 2 12 1 4 1

PROMEDIO: 3,9

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

Con relacion al diagnostico de la paciente en 17 casos no se describe la
relacion causa-efecto del individuo, en la familia, ambiente laboral o
escolar con relacion a las causas medico sociales y culturales que
intervienen en la problematica de salud; los recursos personales para la
solucion del problema no se mencionaron en 22 casos; en 8 casos no se
cuenta con informacidn sobre la actitud de la paciente ante su problema
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y en 21 casos no comenta el grado de informacion respecto a su
problema médico.

Subcategoria diagnostica de la familia

Encontrando que con 1 punto (1) 4%, 2 puntos (4) 4 %, 3 puntos (2) 7
%, comparten el 22% clos puntos 4, 5y 6 puntos (6), con 7 puntos (4)
15% y 9 puntos (1) el 4%, promedio de 4.73 puntos equivale al 47.3%
del puntaje maximo (10).

Diagnostico de la familia
( puntaje maximo 10)
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PROMEDIO: 4,73

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

Con relacion al diagnostico de la familia en 13 estudios no se hace
referencia sobre los problemas detectados, posibles causas y recursos
con los que se cuenta para resolverlos; sobre el nivel de apoyo en 10
estudios no se manifiesta el apoyo familiar, solo en 1 se menciona el
apoyo de la comunidad y en 4 se menciona el apoyo institucional. La
dindmica familiar se omite en 3 casos, 5 no mencionan el tipo de
familia, en 17 no se cita la integracion y en 12 la fase en la que se
encuentra la familia; 9 estudios no refieren las funciones basicas que se
cumplen, las que tienen deficiencia y las que no se cumplen; en 25
estudios no describen quien ejerce el liderazgo y tipo; 21 estudios no
comentan el cumplimiento de los roles de los padres; 17 no advierten
sobre el nivel escolar, el estado actual de salud familiar no se menciona
en 26 y en 23 no se menciona informacion de accesibilidad y
disponibilidad de los servicios medicos y sociales.
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Categoria planteamiento y tratamiento social

En esta categoria se establece las acciones e intervenciones en la
problematica identificada, debe ser congruente con el diagnostico social
y el objetivo del estudio. Debe ser programatico, tematico y con uso de
recursos propios, instituciones y comunitarios.

Subcategoria tratamiento social

Se encuentra que 0 puntos (2) equivalente al 7%, 2 puntos (1) 3%, 3
puntos (5)17%, 5 puntos (3) 10%, 7 puntos (16) es el 53% y 10 puntos
(3) 10%, promedio de 5.83 representando el 58% del puntaje méaximo
(10).

TRATAMIENTO SOCIAL
(PUNTAJE MAXIMO 10)

5 —
;'_:.._. S L —|
(o] 2 3 5 7 10

PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS PUNTOS
No. CASOS 2 1 5 3 16 3

PROMEDIO: 5,8

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

Del tratamiento social: En 2 estudios no mencionan las actividades
como parte del seguimiento del tratamiento no farmacolégico, en 21
casos se omiten las fechas para llevarse a cabo dichas actividades, 2 no
se citan los recursos institucionales de los que se pueden hacer uso y en
19, si se utilizaran recursos de la comunidad. La planeacion del
Tratamiento Social no es congruente con el objetivo del estudio y con
el diagndstico del paciente y su familia.

Subcategoria plan social

Encontramos que O puntos (2) es el 3%, 3 puntos (16) el 54% y 10

puntos (13) 43%, con un promedio de 5.7 puntos esto corresponde al
57% del puntaje méaximo (10).
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PLAN SOCIAL
(PUNTAIE MAXIMO 10)
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PROMEDIO: 5,7

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

Sobre la descripcion de un plan social: en 17 casos solo mencionan
acciones a corto plazo, en 12 acciones se mencionan acciones a corto,
mediano y largo plazo; y en un caso no mencionan acciones ni
temporalidad.

Subcategoria acciones realizadas
Los puntajes obtenidos fueron 2 puntos equivale a 4% (1), 3 puntos con

el 23% (7), 4 puntos es el 3% (1) y con 5 puntos siendo el 70% (21),
promedio de 4.4 puntos con el 88% del maximo puntaje (5).

ACCIONES REALIZADAS
(PUNTAJE MAXIMO 5)

25 (7

20 7

15 7

10 |
s 7 - — L — .
. - A -i A= r
JPUNTOS | 3PUNTOS | 4PUNTOS | SPUNTOS |
 No. CASOS 1 7 \ 1 \ 21 |

PROMEDIO: 4,4

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

En este rubro, las acciones realizadas se mencionan en 10 estudios, en
20 estudios la descripcidn de las acciones no es de forma concreta.
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Subcategoria presentacion del documento

Se obtuvieron los siguientes resultados con 2 puntos el 30% (9), 3
puntos un 43% (13) y con 5 puntos 27% (8), promedio de 3.23 puntos
significando el 64.6 % del puntaje maximo (5)

PRESENTACION DEL DOCUMENTO
(PUNTAJE MAXIMO 5)

14
12
10
8
6
4
2
: |

2 PUNTOS 3 PUNTOS
MNo. CASOS 9 13

5 PUNTOS
B8

PROMEDIO: 3,23

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

Sobre la presentacion del documento en 13 estudios no cuidaron la
ortografia, en 7 la imagen y en 11 presentaron problemas en la
redaccion.

Conclusiones

En resumen, los porcentajes obtenidos por categoria son los siguientes:

e Categoria Investigacion social/ datos de exploracion el puntaje

obtenido fue de 34 puntos de un maximo de 50, significando un
porcentaje de 68%

e Con relacion a este punto, dentro de los datos de exploracion de
caso que no se cuestionaron son: Proyecto de vida, habilidades
para la vida, ocupacion del tiempo libre y la actitud de la paciente
y la familia ante este evento. El 87% de los Estudio Social Médico
no cuentan con la informacion necesaria para poder elaborar un
diagnostico. El que Trabajo Social no enfatice el conocimiento de
estos items, deja al margen la informacién que se pueda ofertar,
asi como ofrecer la capacitacion y asesoria con herramientas que
permitan su afrontamiento.
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e Categoria diagnostica de los datos la puntuacion fue de 8.63 de
un maximo de 20 puntos, transformandolo al porcentaje es de
43.15%

e En la elaboracion del diagnoéstico del paciente o de la familia; se
observa que la redaccién es repetitiva, colocando los datos de la
investigacion como diagnostico, demostrando la falta de lenguaje
técnico y profesional necesario para su elaboracion, inclusive en
algunos casos es solo complementacion de la investigacion; es
decir los datos que no incluyen en la investigacion los plasman en
este apartado.

e Categoria planteamiento y tratamiento social su puntuacion fue
de 19.16 de un méximo de 30 puntos significando un 63.86%.
Para establecer las actividades del tratamiento social muestra
apego a los lineamientos que indica la institucion como: la
participacion en la fase de vigilancia prenatal, promover el
desarrollo de actitudes y conductas favorables para el binomio
madre - hijo, las actividades educativas individuales y grupales.
Sin embargo, no hay registro de la periodicidad de las acciones ni
el objetivo para el que se realicen, asi como también se observa
la falta de seguimiento a las actividades planteadas.

e En relacién con el instrumento que ocupa la institucién, cuenta
con todos los pardmetros propuesto por la literatura para la
metodologia de casos. Sin embargo, el 50% de los estudios no
identifican la problematica social como parte del diagndstico, el
50% de los casos no hay congruencia entre el objetivo de estudio,
la investigacion de los datos de la exploracion del caso y las
acciones que se establecen en el tratamiento y el plan social.

Los datos que se obtienen en la investigacion social omiten informacion
trascendental en la vida de la paciente como lo son las habilidades para
la vida; el conocimiento de su nuevo rol y proyecto de vida y con base
a este poder formular el diagndstico y tratamiento.

Trabajo Social esta capacitado para llevar las acciones de educacion
para la salud, encontradas en los procedimientos de intervencion; sin
embargo, no realiza lo necesario para implementar el Diagnostico, plan
y tratamiento social que permita brindar los conocimientos para la
atencion de su etapa gestante — obstétrica- puerperal.
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Observamos que Trabajo Social no realiza una busqueda
intencionada en la paciente para identificar el proyecto de vida; asi
como la calidad de las redes de apoyo, resolviendo la situacion
emergente, sin visualizar un futuro con la calidad de vida necesaria para
la menor y su hijo.

Para la contencién emocional en casos de violencia (6 casos) solo se
oferta en la mitad de los casos la canalizacion a instituciones intra y/o
extrainstitucionales, aunque ameritaban la atencion de manera
inmediata.

En el 93.5% de los casos se realizan acciones solo a corto plazo, con
actividades que se desarrollan solo al momento de la entrevista para
elaborar el Estudio Social Médico; en el 41.9% de los casos se plasman
acciones a mediano plazo y en el 38% de los casos si se establecen
acciones a largo plazo, sin embargo, esto no esta relacionado a la
congruencia con las necesidades de la paciente.

El registro de las acciones realizadas es basado en la oferta
institucional que van desde la orientacion en los tramites
administrativos hasta la orientacion y consejeria de los temas que
trabajo social tiene para los programas educativos de Embarazo.

Estas acciones en el 32.2% no se puntualizan las acciones, en el
90.3% no colocan la fecha compromiso para llevarse a cabo, en el
93.5% no mencionan los recursos institucionales que puedan servir de
apoyo para el diagnéstico médico de la usuaria; en el 25% tampoco
mencionan los recursos de la comunidad que se promocionan o se
puedan ocupar como red de apoyo.

Asi mismo, tampoco se registra sobre la orientacion brindada sobre
tramites administrativos de vigencia de derechos de la menor y de su
hijo, asi como la posibilidad de continuar el seguimiento y atencion
dentro de la institucidn, sin visualizar que posterior al evento obstétrico
la menor ejercerad un nuevo rol.

La maternidad infantil es significativamente importante en cualquier
ambito de nuestra sociedad en su mayoria estos embarazos no han sido
planeados por lo que la menor no cuenta con los recursos econémicos,
habilidades y conocimientos en el cuidado y desarrollo del embarazo
asi como cuidados y crianza del recién nacido, las adolescentes estan
en formacion de conocimientos y habilidades, apenas planteandose un
proyecto de vida a corto plazo; en consecuencia se produce una
resquebrajamiento en ellas y su entorno social inmediato, aceptando de
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forma resignada y con cierto miedo e incertidumbre su situacion
fisiologia y sin saber qué hacer ante su inminente cabio de vida.

Por lo que se refiere a la institucion debemos estar preparados para
la atencion de este grupo especialmente vulnerable con la aplicacion de
las politicas Institucionales que se adhieren a los compromisos con la
Organizaciéon Mundial de la salud; Trabajo Social como parte
fundamental del equipo de salud multidisciplinario, en este caso en
primer y segundo nivel, tiene un compromiso profesional con este
grupo de mujeres debiendo ampliar su actuar profesional, no
limitandose a la atencién de salud que pueda brindar la Institucion; se
debe reforzar su praxis en la metodologia de atencion individualizada,
obteniendo datos precisos, concisos y fundamentales que permitan a
través de ellos, establecer un diagnostico social y un prondstico que
oferte a la paciente una serie de actividades y herramientas que le den
soporte para poder asumir su responsabilidad y roles para resolver y
afrontar la problematica y le permita replantear un proyecto de vida;
abriendo posibilidades a los recursos con lo que cuenta la paciente, los
que existen en su comunidad y las instituciones.

Sugerencias

Trabajo Social debe enfatizar en el Plan Social, las habilidades para la
vida que se identifiquen en la usuaria durante las intervenciones
sociales, sobre todo las que repercutiran en poder establecer un plan de
vida que incluya el tipo de crianza, la funcionalidad de las redes de
apoyo, si retomara su formacion académica o se incorporara a la vida
laboral.

Se debe contar con un directorio de instituciones que favorezcan la
atencion integral de la paciente, segun las necesidades detectadas en la
investigacion (apoyo a la mujer, guarderias, instancias legales,
instituciones para la capacitacion al trabajo o para conclusion de
estudios)

Trabajo social debe lograr un estado de bienestar en sus
intervenciones a través de la praxis y el desarrollo de habilidades y
conocimientos especializados en el area de la salud.
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La supervision oportuna y continua de las intervenciones sociales
sera coadyuvante para generar compromisos de mejora en la
intervencion individualizada con el personal de Trabajo Social.

Elaborar un método especifico o un programa de atencion para las
menores de edad gestantes, podria establecer un proceso para cumplir
con una atencion integral.

Por lo anterior se hace presente la necesidad de programar
actividades de capacitacion continua, enfatizando en el método de
intervencion individualizada y en la elaboracion de estudio social
médico y/o caso social, la asesoria puntual de acuerdo con las areas de
oportunidad que se presenten en los Trabajadores Sociales de manera
especifica, asi como la vinculacién con las instituciones publicas y
ONG que ofrezcan atencion a este grupo vulnerable.
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Triple presencia femenina e
Ideacion suicida: en el contexto de
la pandemia por COVID-19
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Resumen

El objetivo de la presente investigacion es describir los efectos de la
triple presencia femenina y la ideacion suicida durante la pandemia por
Covid-19; es decir, el trabajo remunerado, el trabajo doméstico no
remunerado y el cuidado de los hijos de manera simultanea y la ideacion
suicida de mujeres durante los cambios subitos que la pandemia por
Covid-19 ha ocasionado. Método: enfoque cuantitativo, descriptivo, no
probabilistico en una muestra de 156 mujeres de 18 a 59 afios, la
recogida de datos se llevd a cabo con la aplicacion de una escala de
Likert a nivel nacional por medio de diferentes redes sociales como
Instagram, Facebook, WhatsApp a través del uso de formulario Google.
Conclusiones generales: el ejercicio de la triple presencia (trabajo
remunerado, trabajo doméstico no remunerado y el cuidado de los hijos)
ha influido en la salud mental y fisica de las mujeres participantes del
estudio, de tal manera que los pensamientos suicidas han sido parte de
algunos momentos de la vida cotidiana de las mujeres que dia con dia
desarrollan las tres funciones sefialadas. Es por ello, la importancia de
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generar propuestas de intervencion profesional que atiendan el estado
mental, fisico y sobre todo las condiciones en que mujeres mexicanas
viven diariamente con la finalidad de generar recursos y cuidados para
sus familias.

Introduccion

La presencia de las mujeres en las sociedades actuales implica resaltar
el rasgo que subraya un mayor desplazamiento entre el espacio
doméstico hacia el espacio remunerado, con nuevas condiciones y
hallazgos de evolucion a través de la cotidianidad. Esto delinea la
capacidad de estrategias y desarrollo de capacidades en apropiarse de
las nuevas tendencias en los estilos de vida en las convivencias del
mundo social y que generan transformaciones de percepciones,
tipologias e interpretaciones de su entorno citadino.

En este sentido, hay que destacar las fricciones que se presentan ante
las condiciones de desarrollo en algunos factores del mundo social en
estancamiento y retrocesos en otros espacios que restringen el
desarrollo de la mujer en el espacio laboral y familiar por las
proyecciones desiguales en la organizacion social, directamente
politizado. En si, la mujer se desenvuelve entre lo domestico, lo
remunerado, mas el cuidado de los hijos e hijas y en ciertos casos el
cuidado de los padres; en una constante conflictiva, contradictoria,
proyectando una mayor tendencia al conflicto ante el aumento de
responsabilidades que le atafien en su triple presencia.

En esta directriz se retoma la definicion de que es la doble presencia
iniciando con Laura Balbo (1978) el cual acufie Pilar Carrasquer (2009)
la doble presencia es “un fenémeno de la modernidad, o de la
modernidad tardia. Esto es, de un tipo de sociedad que se ha construido
sobre la base de un capitalismo industrial que impone como préactica y
como modelo, una rigida separacion de espacios, actividades y géneros”
(p. 11).

Por ello, el cruce entre lo doméstico y lo remunerado marca una linea
directa entre los estereotipos femeninos y sus actividades asignadas a
través de los roles de género, el cual se visibiliza en el impacto cultural
y percepciones asumidas por las mujeres como protectoras,
trabajadoras y jefas de familia. Por consiguiente, la definicion de la
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“doble jornada”; estd acentla al trabajo asimilable a situaciones de
pluri-empleo por lo general mas en el hombre que en la mujer. La doble
jornada supone la realizacion de dos jornadas laborales desarrolladas de
manera sincrénica en el mismo dia y en la vida laboral simultanea. Por
el contrario, la doble presencia implica la intensidad de una doble carga
de trabajo (empleo/trabajo familiar-domestico) que es asumida de
manera cotidiana en un mismo tiempo y a lo largo de la vida.

Entretejer los conceptos de la doble presencia femenina, doble
jornada y triple presencia es pautar la esencia de las mujeres en un
mundo de la modernidad tardia que se presenta desde los aspectos
sincronicos de la cotidianidad de las mujeres en su trabajo publico y
privado que es manifestado desde la triple presencia, las mujeres entran
y salen de los diferentes dmbitos horadando las fronteras entre lo
publico y lo privado, lo colectivo y lo individual, lo personal y lo
politico. La participacion de frente, como parte de estas multiformas
comunitarias, permite a las mujeres colectivizar una parte de trabajo de
cuidados, dandole una nueva visibilidad y generando encuentros y
desencuentros en la organizacion femenina desde las logicas de
cooperacion en redes.

Ante la pandemia Covid-19 las mujeres sumaron alin mas roles como
protectoras y proveedoras del bienestar individual, familiar y colectivo
de su entorno. Enfrentaron la pandemia con miedo, frustracion, dolor,
ansiedad, depresion, enfermedad, pérdidas humanas, aun asi, buscaron
sus estrategias y redes de apoyo para sobrellevar la pandemia.
Marcando una tendencia de empoderamiento de sus capacidades de
resistencia ante las adversidades cotidianas y de sobrevivencia, no solo
era lo laboral, lo econémico y la enfermedad mortal que se estaba
presentando. No era trabajar un dia mas, sino sobrevivir un dia mas,
ante la catastrofe pandémica mundial.

En este modo, cada una y colectivamente logra lidiar con la triple
presencia la cual le permite conquistar espacios, tareas y asignaciones
desde lo patriarcal que las mujeres estén sujetas a una narrativa cultural
y determinante; pero ante las nuevas organizaciones sociales se rompen
estos estereotipos asumiendo la participacion cotidiana en los espacios
y diversificando lo privado familiar y uniendo espacios, yendo y
viniendo incasablemente, haciéndose mas fuertes y entretejiendo el
apoyo familiar y colectivo.

151



En este sentido, Candela y Pifion (2013) analizan a traves de este
recorrido que han aparecido nuevos conceptos relacionados con la
actividad doméstica denominando “trabajo familiar, al estudio de las
tareas concretas de la gestion de espacios y tiempos que realizan las
mujeres en el hogar” (p. 18), vinculando el cuidado de los hijos y las
responsabilidades ante la pandemia de Covid-19 se sumaron ain méas
los cuidados y la sobreproteccion, enfatizando en la mujer trabajadora
la carga general.

De acuerdo con Guzman y Bolio (2010) se detallan en dos
momentos; “el que ha implicado pasar de un determinismo biolédgico,
como explicacion de mayor peso del quehacer de hombres y mujeres”;
y a su vez “la balanza méas equilibrada donde son tomados en cuenta,
como explicacion de estas acciones, factores no solo bioldgicos, sino
también psiquicos, sociales, afectivos, racionales; las dimensiones
historicas, econdmicas, sociologicas y religiosas” (p. 25). Lo que hace
complejas las condiciones de vida en que viven las mujeres.

En esta agenda simultanea de las mujeres, los pensamientos,
sentimientos y deterioro fisico-mental no se encuentran al margen; el
agotamiento aparece en la cotidianidad traducida en cansancio y
desmotivacién, lo que puede afectar en el desarrollo de sus actividades
y en la convivencia en cualquiera de los ambitos. De acuerdo con
Gomez (2004) “el exceso de demandas por atender y la falta de recursos
adecuados o suficientes para hacerlo, es decir, condiciones generadoras
de estrés, es otra de las razones importantes que explica las
consecuencias negativas del desempeiio de multiples roles” (p. 127).

Entre esas consecuencias, otro elemento que aparece en la
cotidianidad femenina es la conducta suicida, la cual contempla desde
la ideacion suicida, el intento suicida y el suicidio. Para Cafidn
y Carmona (2018) la ideacion suicida y el intento suicida son mas
frecuentes en la poblacion femenina. En el estudio de Barroso (2019)
se identificd que uno de los factores relacionados con el suicidio es el
estrés ocasionado por la doble jornada laboral y el poco tiempo libre,
ademas sefiala que uno de los factores que protegen a las mujeres es que
tienden a buscar y pedir ayuda con mas frecuencia. Lo que podria
sugerir, que existe mayor indice de ideacion suicida el cual es atendido
por profesionales y apoyo social por lo que no concluye en un suicido.

No obstante, de acuerdo con estadisticas el suicido se considera un
problema de salud publica, en México los datos por sexo sefialan que
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por cada 100 mil mujeres 1 mil 427 logran suicidarse, lo que representa
una taza de 2.2, mientras que los hombres tienen una tasa de 10.4 por
cada 100 mil, son 6 mil 383; no obstante, quien piensa e intentan
suicidarse con mayor frecuencia son las mujeres INEGI (2021).

En relacion con la ideacion suicida para Doménech-LLaberia (2005)
son los de deseos de muerte y de pensamientos persistentes de querer
matarse, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT) 2018, citado en INEGI (2021).

la poblacion de 10 afios y més, 5% declar6 que alguna vez ha

pensado en suicidarse; esto ocurre en 4% de los hombres y en 6% de

las mujeres. La idea suicida estd mas presente en las mujeres de 50

a 59 anos (8%), seguida por las nifias y adolescentes de 10 a 19, las

mujeres de 40 a 49 afios y las de 60 afios y mas, los tres grupos con

7 por ciento. ((p.1-2)

El dato anterior, muestra la preponderancia en la poblacién femenina.
Por lo que, aunque se reconoce que el fendmeno suicida es
multifactorial y afecta a las distintas poblaciones sin discriminar sexo,
edad, cultura, razas, o ningun otro elemento; este estudio pretende
indagar la triple presencia femenina (el trabajo remunerado, el trabajo
doméstico no remunerado y el cuidado de los hijos de manera
simultanea) y su aproximacion a la ideacion suicida. Aunque, la
investigacion no es de tipo causal, se pretende identificar componentes
de la cotidianidad de las mujeres que la lleven a pensamientos suicidas.
Por lo que, la hipotesis sefiala que la ideacion suicida puede aparecer en
algunos momentos en la trayectoria de las mujeres que viven esta triple
presencia, lo que compromete la salud mental y otros riesgos.

Cabe mencionar que no se han encontrado hasta el momento
suficientes estudios que hablen de la influencia directa entre ambas
variables, por lo que en esta investigacion se pretende aportar
aproximaciones que marque una nueva linea de estudio, anexo a ello, la
intervencion del trabajo social y de las instituciones que contemplen en
sus estructuras mejorar las condiciones de salud en los diferentes
ambitos de las mujeres y sus familias.
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Metodologia

El estudio fue realizado a partir del enfoque cuantitativo con la finalidad
de indagar objetivamente algunos efectos que genera la triple presencia
femenina desde la concentracion, riesgos a la salud, agotamiento,
efectos emocionales, salud mental-fisica y la ideacion suicida a partir
de pensamientos de no valer la pena vivir, deseos de dejar de vivir,
pensamientos de matarse, pensar en quitarse la vida, situaciones
dificiles y estresantes vinculados a pensar en morir.

Este enfoque cuantitativo de acuerdo con Neill, Abad y Arce (2018),
permite la aproximacién a la realidad de manera imparcial por la
medicion de variables y cuantificacion del problema, asi como el
entendimiento de los hechos involucrados por medio de herramientas
informaticas y estadisticas. Herndndez, Fernandez y Baptista (2006)
agrega que la medicion numérica y el andlisis estadistico se realiza con
el proposito de establecer patrones de comportamientos. Ademas de
acuerdo con Ruiz (2002) el enfoque cuantitativo posibilita sefialar
caracteristicas, causas, consecuencias, hechos sociales, tal y como se
dan de manera objetiva. Por estas contribuciones el enfoque
cuantitativo permite en esta investigacion recuperar las actividades
cotidianas realizadas de manera simultanea por las mujeres, su salud
fisica, mental y posibles pensamientos suicidas.

Carécter descriptivo

En las investigaciones, el caracter descriptivo genera la descripcion de
todas las caracteristicas, elementos y componentes de la realidad
estudiada. Para Bernal (2006) se describe al detallar cada uno de los
aspectos o categorias del objeto. En este tipo de estudios se identifican
hechos, situaciones, caracteristicas, se resefia, se narra. Se conocen las
situaciones, costumbres y actitudes predominantes a través de la
descripcion exacta de las actividades, objetos, procesos y personas
(Guevara, Verdesoto y Castro, 2020, p. 171). Se agrega a partir de
Batthyany y Cabrera (2011) que “los estudios descriptivos buscan
caracterizar y especificar las propiedades importantes de personas,
grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a
analisis. Registran, miden o evalUan diversos aspectos, dimensiones o
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componentes de los fendmenos a investigar” (p. 33). En este sentido, el
nivel de profundidad que propone el presente estudio es la descripcion
de los afectos adversos que se producen en las emociones, en el estado
mental y fisico de las mujeres con sobrecarga de responsabilidades.

Participantes y muestra

La investigacion fue aplicada a 156 participantes de México,
especificamente de Chiapas, Ciudad de México, Durango, Estado de
México, Guanajuato, Sinaloa, Yucatan y Tabasco, con edades de entre
los 18 a los 59 afios y una media de 33 afios. Del total de las
participantes, se seleccion6 a 77 mujeres de acuerdo con los criterios de
inclusion que especifica considerar Unicamente a mujeres con triple
presencia (trabajo remunerado, trabajo doméstico no remunerado y
cuidado de los hijos/as). De esta Gltima cifra el 80% de las participantes
son habitantes de Sinaloa, 13% del Estado de México, 3% de la Ciudad
de Meéxico, 1% de Chiapas, Durango, Yucatan y Tabasco
respectivamente, en relacion con la edad, oscilan entre los 22 y 59 afios.
El tipo de muestreo aplicado es no probabilistico con una muestra
por bola de nieve a través de las redes sociales de Facebook, Instagram
y WhatsApp debido a las limitaciones de contacto presencial impuesta
por las autoridades correspondientes para prevenir riesgos de contagio
por la pandemia por Covid-19. Ya que al momento de la investigacién
de campo las estadisticas de contagio y mortandad eran altos, asi como
el desconocimiento especifico de tratamientos. En ese sentido, se
considero que realizar el estudio a través del muestreo no probabilistico
por medio de bola de nieve en redes sociales era una opcion segura para
las participantes e investigadores, sin descuidar la objetividad y
veracidad de los datos obtenidos. Como lo explica Gomez (2006) “en
las muestras no probabilisticas, la eleccion de los elementos no depende
de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas
de la investigacion o de quien hace la muestra” (p. 111). Baltar y Gorjup
(2012) mencionan que la identificacion de las muestras puede ser
directas o indirectas por parte del investigador y el objeto de estudio.
De acuerdo con los autores, el muestreo no probabilistico permitié la
aproximacion a mujeres con los criterios de inclusion que se
determinaron como lo es sus vivencias de triple presencia femenina.
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La muestra por bola de nieve aplicada en redes sociales fue clave
durante el trabajo de campo virtual (redes sociales) las mujeres
compartian conocimiento de otras mujeres en situaciones similares por
lo que facilitd la conexion y la recuperacion de la informacion que se
solicitaba, algo en lo que el uso del internet fue crucial durante el
proceso, el cual era requisito indispensable para poder participar en el
estudio, por lo que, quienes no participaron en el mismo son mujeres
sin acceso a internet y redes sociales en funcién durante el periodo de
recuperacion de datos; sin embargo, se reconoce gque no dejan de ser
importante las vivencias de quienes no contestaron las preguntas.
Retomando, segun Benfield y Szlemko (2006); el uso de Internet en los
muestreos por bola de nieve y en la administracion de las técnicas de
recoleccion de informacion no solo facilita el acceso a la poblacién
oculta sino también puede ampliar el tamafio de la muestra y el alcance
del estudio y reducir los costos y el tiempo, es decir, se logrd recuperar
informacion no solo de Sinaloa, sino del pais, aspecto que sin recursos
suficientes no se hubiera logrado de manera presencial. No obstante,
también se recurrio a la técnica de saturacion de datos al considerar los
aportes de Miller y Sonderlund (2010), en relacion con el valor que
alcanza el estudio al conseguir la saturacion de datos en grupos
invisibles o grupos con dificultad de acceso.

Las técnicas que se utilizaron en el estudio son el cuestionario para
la recuperacion de informacion sociodemografica como edad, sexo,
ocupacion, escolaridad, configuracion familiar, entre otros; y dos
escalas de Likert, la primera con items en relacién con la triple
presencia femenina, la cual tiene cuatro opciones de respuesta: nunca,
pocas veces, muchas veces y siempre; elaborada por el grupo de
investigacion. La segunda retoma algunos items de ideacion suicida de
la escala de Roberts, también se construyeron cuatro reactivos mas para
la aproximacion con la triple presencia femenina. Cabe mencionar que
la escala de Likert es una de las técnicas mas utilizadas en las ciencias
sociales, para Corbetta (2007) es la técnica mas utilizada para la
investigacion de actitudes la cual se ha desarrollado y mejorado con el
paso del tiempo. Lo que conllevo a su eleccion para el presente trabajo
aunado con el cuestionario como técnica idonea para recolectar la
informacién sociodemografica por la forma de estructurar las
preguntas.
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Como parte de las consideraciones éticas es importante sefialar que
esta investigacion no requirio de un comité de ética, al ser una
investigacion no invasiva, no experimental de corte transversal, la
aplicacion de los instrumentos por medio de las redes sociales y la
obtencion de datos se realiz6 con estricta confidencialidad de acuerdo
con la Ley Federal de Proteccion de Datos Particulares (Camara de
Diputados del H. Congreso de la Unidn, 2010).

El andlisis de datos se llevé a cabo a partir de gréficas y tablas, se
obtuvieron frecuencias, porcentajes y medias como medida de
tendencia central para la descripcion de cada uno de los datos
encontrados, se utilizd Microsoft Excel por la exportacion que se
origina desde formularios Google.

Resultados

Como se menciond en los apartados anteriores, los resultados abordan
de manera descriptiva las formas en que 77 mujeres del pais,
principalmente de Sinaloa vivieron la triple presencia y la ideacién
suicida en el contexto de la pandemia. El contenido de este apartado
inicia con informacion sociodemografica: edad, estado civil, tipologia
familiar, cantidad de hijos-hijas, escolaridad, ocupacion (trabajo
remunerado), tipo de trabajo, cantidad de horas de la jornada laboral,
alcance del salario, trabajo doméstico (trabajo no remunerado); y en el
ultimo apartado lo que piensan y sienten las participantes al vivir la
triple presencia y algunas interrogantes en relacion con una escala de
ideacion suicida.

Tabla 1
Edad de las mujeres participantes
Grupos de edad Frecuencia %
21a25 3 4
26230 7 9
31235 8 10
36240 13 17
41a45 14 19
46250 15 19
51a55 12 16
55 a 60 5 6
Total 77 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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En la Tabla 1, la edad de las mujeres que participaron en la muestra
oscila entre los 22 y 59 afios con una media de 42 afios, la distribucion
por quinguenios se encuentra.

En cuanto al estado civil de las mujeres se ha encontrado en primer
lugar al grupo de casadas (61%), en segundo lugar, solteras (17%) y en
ultimo lugar separada (1%), la distribucion completa se encuentra en la
Tabla 2.

Tabla 2
Estado civil de las participantes

Estado civil Frecuencia %
Casada 47 61%
Divorciada 4 5%
Separada 1 1%
Soltera 13 17%
Unién libre 9 12%
Viuda 3 4%
Total 77 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

Referente a la tipologia familiar, las participantes viven principalmente
en familias nucleares 66 (86%) y en menor frecuencia en familias
compuestas 2 (3%), como se observa en la Tabla 3. En cuanto al nmero
de hijos que habitan en estas familias se encontr6 que las participantes
con 1 hijo son el 29%, 2 hijos con el 39%, 3 con el 31% y 4 con el 1%,
cabe sefialar que en los tres tipos de familias cuentan con hijos e hijas.

Tabla 3
Tipologia familiar de las participantes
Tipologia Frecuencia %
Nuclear 66 86%
Compuesta 2 3%
Extensa 9 11%
Total 77 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

La escolaridad de las participantes corresponde en primer lugar a nivel
superior, licenciatura (60%), maestria (18%) y doctorado (18%) como
se ilustra en la Tabla 4.
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Tabla 4

Escolaridad de las participantes

Escolaridad Frecuencia %
Preparatoria 2 3%
Licenciatura 46 60%
Maestria 14 18%
Doctorado 14 18%
Carrera técnica 1 1%
Total 77 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

En cuanto a la variable de trabajo remunerado como parte de la triple
presencia femenina, se selecciond a las 77 participantes que laboran, de
esta cantidad primordialmente trabajan de forma profesional 77 (99%) y
el segundo lugar en oficio 1 (1%). Con respecto a las horas diarias que
laboran en primera posicion se identifico 8 horas al dia (39%) y en ultimo
15y 4 horas (1%) como se muestra en la Tabla 5.

Tabla 5

Cantidad de horas de trabajo remunerado

al dia de las participantes

Horas Frecuencia %
4 1 1%
5 5 6%
6 23 30%
7 3 4%
8 30 39%
9 2 3%
12 12 16%
15 1 1%

Total 77 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

También se les pregunto si el dinero que gana por su jornada laboral es
suficiente para cubrir los gastos de todo lo que necesita, lo que se
encontrd es que para el 69% de las mujeres no resulta suficiente y para
el 29% si lo es, como se muestra en la siguiente distribucion de la tabla

6.
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Tabla 6

Ingreso por jornada laboral de las participantes

Suficiente Frecuencia %
Si 22 29%
Al limite 1 1%
No 52 69%
Con limitaciones 1 1%
Total 76 100%

Fuente: Elaboracién propia, 2022.

En la variable de trabajo no remunerado (trabajo doméstico) se indago
a las personas responsables de realizarlo en su hogar, con lo que se
identificd en la agrupacion de respuestas que en primer lugar se hacen
cargo de las actividades domeésticas la participante y otros integrantes
familiares 33 (43%) como se muestra en la Tabla 7; cabe mencionar que
la frecuencia de colaboracién (etiquetado en diversos casos como ayuda
y apoyo) de otros integrantes se sefiala en la escala de algunas veces,
ocasionalmente, a veces y pocas ocasiones.

Tabla 7
Responsable de las labores domésticas de
los hogares de las participantes

A cargo de labores domésticas Frecuencia %
Mi esposo y yo 14 18%
Yo 25 33%
Yo y empleada doméstica 1 1%
Yo, integrantes de la familia y empleada
doméstica 4 5%
Yo y otros integrantes de la familia 33 43%
Total 77 100%

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

La tabla 8 corresponde a indicadores relacionados con la triple
presencia femenina, en funcion de los niveles de concentracion, riesgos
a la salud, efectos, emociones, salud mental. En el primer
cuestionamiento se encuentra que las mujeres se concentran la mayor
parte de su tiempo en realizar actividades laborales remuneradas,
compromisos personales, familiares y tareas domesticas, no obstante, el
12% pocas veces se concentra en sus multiples actividades y tareas. El
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72% de las mujeres sefialan en diferentes niveles de frecuencia que se
tiene riesgos en la salud al realizar tanto tareas domeésticas y trabajo
remunerado (doble presencia femenina). EI 69% responde que existe
ocasiones en que el trabajo remunerado afecta en su vida familiar. El
4% nunca piensa en sus hijos y su bienestar al estar en su trabajo. El
74% se desanima por el exceso de actividades.

Tabla 8
Triple presencia femenina

. Muchas :
Items Nunca Pocas veces Siempre
veces

Me concentro en las actividades de mi trabajo,
mis compromisos personales y tareas 12% 48% 40%
familiares o domésticas.

Realizar tareas domésticas y trabajar generan | ogoy 47% 2204 3%
riesgos para mi salud.

Mis tareas laborales afectan mi vida familiar. 31% 57% 11% 1%
Estoy en eI_ trabajo y estoy pensando en mis 2% 39% 23% 34%
hijos y su bienestar.

Me desanimo por el exceso de actividades que 26% 58% 13% 3%

realizo.

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

Dentro de la variable de triple presencia femenina se cuenta el
agotamiento que se siente al cumplirlo, en este sentido en la figura 1 se
muestra que el 96% de las mujeres sienten, en algin nivel de frecuencia,
agotamiento al cumplirlas en su vida cotidiana.

Figural
Agotamiento al cumplir jornada laboral,
domeéstica y cuidado de los hijos

E Nunca
m Pocas veces
Muchas veces

Siempre

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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En relacion con sentir plena salud fisica al realizar la triple presencia
femenina, el 1% de las participantes contesto que nunca sienten plana
salud fisica y solo el 40% respondié que siempre. Por lo que es
importante, hacer visible al 60% que no tiene salud plena por el exceso
de actividades que desarrolla dia a dia como (ver figura 2).

Figura 2
Plena salud fisica al realizar actividades
laborales, domésticas y cuidado de los hijos.

0,
g 19%
40% Nunca

Pocas veces
40% Muchas veces

Siempre

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

De acuerdo con sentir plena salud mental en el ejercicio de la triple
presencia de las mujeres el 1% sefiala nunca sentirla, el 52% siente
plena salud mental y de igual forma es relevante resaltar que el 48% en
algunas ocasiones solo se siente de esa manera, lo que requiere la
atencion de profesionales de la salud para la prevencion de riesgos
mayores e intervencion.

Figura 3
Plena salud mental al realizar actividades
laborales, domésticas y cuidado de los hijos

1%

14%
Nunca

52% Pocas veces
33%

Muchas veces

Siempre

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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Para indagar la variable de ideacion suicida se realizaron diferentes
interrogantes, en la tabla 9 se muestran algunos indicadores que abordan
los pensamientos de no valer la pena vivir, deseos de dejar de vivir,
pensamientos de matarse, quitarse la vida entre otros. En el primer item
se encuentra que el 14% ha pensado que no vale la pena vivir entre
pocas y muchas veces. El 13% ha deseado dejar de vivir en la misma
escala de frecuencia. El 6% ha pensado que su familia estaria mejor si
no estuviera viva. EI 9% ha pensado pocas veces en matarse y el 4% ha
planeado quitarse la vida entre pocas y muchas veces.

Tabla 9
Ideacién suicida de mujeres
Items Nunca Pocas veces | Muchas veces

Ha pensado que no vale la pena vivir. 86% 13% 1%
Ha deseado dejar de vivir. 87% 12% 1%
He pensado_que r_ni familia estaria mejor si 94% 506 1%
YO0 no estuviera viva.
He pensado en matarme. 91% 9%
Ha planeado quitarse la vida. 96% 3% 1%

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

En ese orden de ideas también se pregunt6 si las mujeres que viven la
triple presencia han pensado que vale mas la pena vivir que morir aun
cuando viva situaciones dificiles; a esta pregunta el 16% respondi6 que
nunca han pensado que vale la pena vivir en situaciones dificiles lo que
se convierte en una alerta de atencion.

Figura 4
Ha pensado que vale mas la pena vivir que morir
aun cuando viva situaciones dificiles

16%
504, Nunca
63% 16% Pocas veces
0
Muchas veces

Siempre

Fuente: Elaboracion propia, 2022.
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Por ultimo, se preguntd en relacion con pensamientos de morir cuando
se tiene situaciones estresantes tanto en la vida laboral y familiar, a ello
el 10% de las participantes respondié pocas veces, lo que también es
necesario considerar para la prevencion, atencion y cuidado de las
mujeres que en su vida cotidiana presentan exceso de actividades en sus
diferentes &mbitos lo que compromete la salud mental.

Figura 5
Las situaciones estresantes de mi vida laboral
y familiar me han llevado a pensar en morir

10%

Nunca

90% Pocas veces

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

Por lo anterior, se muestra que la triple presencia femenina es un
ejercicio sobrecargado de actividades, con el objetivo de mejorar las
condiciones familiares, aun cuando esto puede afectar directamente en
las mujeres en diferentes indoles; tanto de manera fisica, mental, en las
relaciones sociales, familiares y consigo misma.

Conclusiones

En conclusion, se encontrdé que las participantes viven principalmente
en hogares nucleares y el mayor porcentaje de ellas tiene dos hijos-
hijas, en cuanto a su escolaridad la mayoria son licenciadas y se dedican
a laborar profesionalmente, trabajan en mayor frecuencia 8 horas; no
obstante, hay mujeres que exceden a 12 horas al dia, consideran que el
salario recibido es insuficiente para cubrir los gastos de su hogar.

En cuanto a la organizacion interna familiar, las participantes
contestaron que quienes se dedican a las labores domésticas del hogar
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principalmente son ellas con ayuda de otros integrantes familiares, cabe
destacar, que la ayuda no es vista como una corresponsabilidad. En
segundo lugar, ellas solas se dedican a la actividad doméstica.

En los resultados principales de la variable de triple presencia se
encontré que menos de la mitad de las mujeres se concentran al realizar
sus maltiples actividades diarias, el resto tiene cierta dificultad para
lograrlo en su totalidad. En cuanto a los riesgos de la salud el 72%
menciond que se generan riesgos al realizar las tareas domésticas y
trabajar de manera remunerada y simultanea.

El mayor porcentaje de las mujeres con triple presencia también
sefial6 estar trabajando y pensando en sus hijos-hijas de manera
simultanea, se desanima por el exceso de trabajo, se siente agotada, el
60% no siempre siente plena salud fisica, el 47% no siempre considera
tener salud mental y el 1% menciono no contar con plena salud mental
al realizar actividades laborales, domésticas y el cuidado de los hijos,
lo que genera un llamado a los profesionales de la salud.

En la variable de ideacion suicida las participantes en algun
momento han llegado a pensar en que no vale la pena vivir, han deseado
dejar de vivir, han pensado y planeado quitarse la vida, y han pensado
que sus familias estarian mejor si ellas no estuvieran vivas; también han
Ilegado a pensar que vale mas morir que vivir cuando tienen situaciones
dificiles y en situaciones estresantes de su vida laboral y familiar que
en algun momento de sus vidas las han llevado a pensar en morir.

En los resultados se muestra que durante la pandemia por Covid-19
el ejercicio simultaneo de las actividades realizado por las mujeres se
ha complejizado, la preocupacion, el estrés, las responsabilidades, el
cuidado de no enfermar, el cuidado de no enfermar a sus familias, el
cuidado de quienes se enfermaron trae consigo angustias que se tienden
a sobrellevar dia a dia y que implica restar salud tanto fisica como
mental en muchas mujeres.

Con lo anterior se destaca que, entre lo laboral, lo doméstico y lo
familiar la triple presencia marca la tendencia a una mayor dedicacion
al espacio del trabajo, se presenta una ausencia de su vida como sujeto
social y persona, significa que vive para los demas; se puede concluir
que sus alcances de satisfaccion son nulos, como persona sus limites
estan en la disponibilidad de la familia y el trabajo, esto hace posible
Ilamarla “mujer encasillada en la triple presencia”.
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En este sentido, olvidarse de si misma, vivir por los demas y para los
otros, conlleva a una tendencia de ausencia de estabilidad integral de la
mujer y, al momento de llegar al limite de su capacidad de resistencia,
es donde se presenta la explosion mental y también multiples
situaciones de pensamientos e ideacion suicida.

Desde el Trabajo Social es visionar la tendencia hacia la intervencion
ante una problematica no solo de orden local, nacional e internacional
que esta afectando a los entornos familiares ante un escenario global
decadente hacia un abismo de inestabilidad y con fracturas efecto
domind en la cotidianidad de las mujeres entre el espacio laboral,
doméstico y cuidado de los hijos e hijas.

Por lo anterior, el ejercicio de la triple presencia (trabajo
remunerado, trabajo domeéstico no remunerado y el cuidado de los hijos)
son componentes que pueden incidir en la salud mental y fisica, de tal
manera los pensamientos suicidas pueden ser parte de algunos
momentos de la vida cotidiana de las mujeres que dia con dia
desarrollan las tres funciones sefialadas, lo que con la pandemia por
Covid-19 se hizo més complejo. Es por ello, la importancia de generar
propuestas de intervencion profesional que atiendan el estado mental,
fisico y sobre todo las condiciones en que mujeres mexicanas viven
diariamente con la finalidad de generar recursos y cuidados para sus
familias. Para lograr grandes alcances, se requiere que las politicas
publicas visibilicen el papel de las mujeres en el desarrollo econémico,
politico, familiar y social; de esta manera se podran mejorar los
espacios, condiciones y se generardn programas que atiendan los
efectos de la triple presencia que se han agudizado en tiempos de
pandemia y que no debe olvidarse que este ejercicio simultaneo no
surge en el 2019 con el Covid-19 pero que es agravado y que si es
necesario atender.

Referencias
Baltar, F. y Gorjup, M. T. (2012). Muestreo mixto online: Una
aplicacion en poblaciones ocultas. Revista Intangible Capital, vol.

8(1), 123-149. Recuperado de
https://www.redalyc.org/pdf/549/54924517006.pdf

166


https://www.redalyc.org/pdf/549/54924517006.pdf

Barroso, M. A. A. (2019) Comprender el suicidio desde una perspectiva
de género: una revision critica bibliografica. Revista de la
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria. 39(135), pp.51-66.
Recuperado de https://scielo.isciii.es/pdf/neuropsiq/v39n135/2340-
2733-raen-39-135-0051.pdf

Batthyany, K. Y.y Cabrera, M. (2011). Metodologia de la investigacion
en ciencias sociales: apuntes para un curso inicial. Comision
sectorial de ensefianza. Uruguay: Universidad de la Republica.
Recuperado de
http://www.fcs.edu.uy/archivos/FCS_Batthianny 2011-07-27-
imprimir.pdf

Benfield, J. y Szlemko, W. (2006). Internet-based data collection:
Promises and realities. Journal of Research Practice, 2(2).
Recuperado en: www.jrp.icaap.org/index.php/jrp/article/view/30/51

Bernal, C. A. (2006). Metodologia de la investigacion: para
administracion, economia, humanidades y ciencias sociales.
México: Pearson Educacion.

Céamara de Diputados del H. Congreso de la Union. (2010). Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en posesion de los particulares.
Recuperado de
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/LFPDPPP.pdf

Candela, P. y Pifion, J. (2013). Vida, trabajo y relaciones de género en
la metrépolis global. Espafia: Catarata.

Cafion, B. S. C. y Carmona, P. J. A. (2018) Ideacién y conductas
suicidas en adolescentes y jovenes. Revista Pediatria Atencion

Primaria, 20(80), 387-395. Recuperado de
https://scielo.isciii.es/pdf/pap/v20n80/1139-7632-pap-20-80-
387.pdf

Corbetta, P. (2007). Metodologia y técnicas de investigacion social.
México: Mcgraw-Hill.

Carrasquer, P. (2009). La doble presencia. El trabajo y el empleo
femenino en las sociedades contemporaneas. Espafa: Universidad
Auténoma de Barcelona.

Doménech-LLaberia, E., (2005). Actualizaciones en psicologia y
psicopatologia de la adolescencia. Barcelona: Universidad
Autonoma de Barcelona.

167


http://www.jrp.icaap.org/index.php/jrp/article/view/30/51
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/LFPDPPP.pdf

Gobmez, V. (2004) Estrés y salud en mujeres que desempefian maltiples
roles. Avances en Psicologia Latinoamericana, 22, 117-128.
Recuperado de https://www.redalyc.org/pdf/799/79902211.pdf

Guevara, A. G. P., Verdesoto, A. A. E. y Castro, M. N. E., (2020)
Metodologias de  investigacion  educativa  (descriptivas,
experimentales, participativas, y de investigacion-accion). Revista
cientifica mundo de la investigacion y el conocimiento, 4(3), 163-
173. Recuperado de
http://recimundo.com/index.php/es/article/view/860

Guzman, G., y Bolio, M. (2010). Construyendo la herramienta
Perspectiva de género: como portar lentes nuevos. México:
Universidad Iberoamericana.

Herndndez Sampieri, R., Fernandez Collado, C. y Baptista, L. (2006).
Metodologia de la investigacion. México: McGraw-Hill
Interamericana.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) (2021).
Estadisticas a propdsito del dia mundial para la prevencion del
suicidio (10 de septiembre). Comunicado de prensa nim. 520/21.
Recuperado de:
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2021
/Suicidios2021_Nal.pdf

Miller, P. G. y Sonderlund, A. L. (2010). Using the internet to research
hidden populations of illicit drug users: A review. Addiction, 105,
1557-1567. Recuperado de: http://dx.doi.org/10.1111/j.1360-
0443.2010.02992.x

Neill, D. A., Quezada, A. C. y Juana, R. J. (2018) Investigacion
cuantitativa y cualitativa. En Neill, D. A. y Liliana Cortez, S. L.
(2018). Procesos y Fundamentos de la Investigacion Cientifica,
UTMACH, Ecuador.

Ruiz, O. J. I. (2002). Como elaborar un proyecto de investigacion
social. En cuadernos monograficos de ICE. Espafia: Universidad de
Deusto Bilbao.

168


http://recimundo.com/index.php/es/article/view/860
http://dx.doi.org/10.1111/j.1360-0443.2010.02992.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1360-0443.2010.02992.x

169



Exclusion a la salud desde una
perspectiva de género en el médulo
de mujeres privadas de la libertad

en el centro penitenciario de
Aguaruto, Culiacan

Nadia Lizeth Montafio Lugo®°

Resumen

En esta ponencia se presentan los resultados de una investigacion de
maestria del programa de posgrado de la Facultad de Trabajo Social,
Culiacén. Cuyo objetivo fue analizar la situacion de exclusion a la salud
que enfrentan las mujeres privadas de la libertad, en el caso especifico
del médulo femenil del Centro Penitenciario Aguaruto, Culiacén; todo
este analisis desde la perspectiva de género y desde la mirada del trabajo
social.

Como sucede en el resto de los espacios de la sociedad, la prision
también constituye un espacio genéricamente discriminador,
excluyente y opresivo para las mujeres privadas de la libertad en donde
ellas quedan excluidas de muchos derechos, siendo el derecho a la salud
uno de los mas fundamentales y necesarios.

La pregunta y objetivo general que guiaron esta investigacion fueron
los siguientes: ¢ Como se conjugan los factores de pobreza y género en
la exclusion a la salud desde las vivencias de las mujeres privadas de la
libertad en la Penitenciaria de Aguaruto, Culiacan? Esto para
permitirnos explicar la conjugacion de los factores pobreza y genero en
la exclusion a la salud desde las vivencias de las mujeres del Centro
Penitenciario Aguaruto, Culiacan.

10 Facultad de Trabajo Social, Culiacan.
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Introduccion

En esta investigacion se analiza la problematica de la exclusion a la
salud de las mujeres en prision desde las categorias tedricas de
exclusion social, pobreza y género. Se realiz6 desde un enfoque
cualitativo, teniendo en consideracion el método fenomenoldgico y
utilizando la historia de vida como técnica cualitativa. Sin embargo,
también se implementd una técnica cuantitativa, que permitio
caracterizar el perfil socioeconémico de 75 mujeres que se encontraban
privadas de la libertad en el Centro Penitenciario de Aguaruto al
momento de realizar este estudio.

Dentro de los resultados mas sobresalientes se puntualiza que la
exclusion a la salud en el contexto de la prision es el resultado de
multiples factores interrelacionados tales como: la pobreza, exclusion
social, género y delito; estos llevan a la vulnerabilidad y exclusién de
las mujeres privadas de la libertad en este centro. Se evidencia, ademas,
cémo la pobreza perpetda un complejo escenario de vida para las
mujeres que no cuentan con los recursos econémicos para acceder a los
servicios de salud.

Por otro lado, cabe resaltar que el area juridico-penitenciaria en la
planeacion de actividades, recursos y medios para lograr la reinsercion
social en el estado de Sinaloa, no ha tomado en cuenta la perspectiva de
género en el disefio e implementacion de programas de salud para
mejoras de la poblacion penitenciaria. Considerando que la labor
profesional del trabajador social en este contexto implica velar por el
respeto de los derechos humanos de las personas que, a pesar de haber
quebrantado las normas juridicas, siguen siendo sujetos de derechos, se
tiene que ser plenamente consciente que, en este ambito profesional-
laboral, el trabajador social penitenciario se ve restringido en su
actuacién, por las normas propias de la institucion y el sistema
penitenciario.

Contextualizacion de la problematica
Los centros penitenciarios son instituciones responsables de llevar a

cabo los procesos de encarcelamientos ante la comision de un delito y
se caracterizan por ser estructuras de poder, en las que persiste la
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atencion diferenciada entre hombres y mujeres, espacios donde se
promueven los roles diferenciales de género, que excluyeny discriminan
principalmente a su poblacion minoritaria, como es el caso de las
mujeres privadas de la liberad.

Segun datos del Cuaderno Nacional de Informacion Estadistica
Penitenciaria Nacional (2022) la estructura penitenciaria se compone de
287 centros penitenciarios en el territorio mexicano, de los cuales 14
son centros federales, 13 se encuentran ubicados en la Ciudad de
México y 260 son Centros Estatales. La totalidad de poblacién
penitenciaria es de 226 mil 111 personas privadas de la libertad, de los
cuales 213 mil 287 (94.33%) son hombres y 12 mil 824 (5.68%)
mujeres. Esta diferencia en niamero de poblacion trae desventajas a las
mujeres privadas de la libertad pues en primera instancia se atienden las
necesidades de la mayoria de la poblacion, que en este caso son los
hombres.

Sobre los delitos de ingresos de esta poblacion se ubican en un
87.14% pertenecientes al fuero comun y 12.86% al fuero federal. Con
respecto a los procesos legales un 51.88% ya se encuentra sentenciadas
y 35.26% se encuentran en proceso. A decir de este informe a nivel
nacional existen 131 centros penitenciarios con sobrepoblacion
penitenciaria. En el caso especifico de Sinaloa existe una poblacion de
4 mil 289 (1.09%) personas privadas de la libertad de los cuales 148
son mujeres. De los cuatro centros penitenciarios estatales de Sinaloa,
Unicamente tres se encuentran aptos para atender a poblacién femenina.

Ademas de los pocos espacios para encarcelamiento exclusivo de
mujeres, se observa que en estos espacios persisten condiciones
desiguales en trato, atencién y capacidad en infraestructura para
atender a mujeres privadas de la libertad, asi mismo se puede constatar
que existe un efecto diferenciado del encarcelamiento en hombres y
mujeres, que a decir de Calvo(2012) “la invisibilidad que padece la
mujer en el ambito penitenciario y mas aln la ausencia de la
perspectiva de genero, han dado pie a que se llegue a conclusiones
parciales sobre el acontecer en las prisiones” (p. 24). Donde los
mayormente beneficiados han sido los hombres. El castigo en las
prisiones, por tanto, se ha presentado desde sus inicios de manera
diferenciada para hombres y mujeres.

A pesar de que en la actualidad existen una gran cantidad de tratados,
leyes, reglamentos, organismos, documentos internacionales y
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nacionales que avalan el goce a los derechos humanos, con base en la
igualdad, la equidad, e inclusion, entre hombres y mujeres. Aun asi, hoy
se siguen violentando, desatendiendo sus necesidades y excluyendo a
la mujer en situacion de prision, siendo la atencion a sus necesidades de
salud uno de los principales problemas a los que se enfrenta a su llegada
a prision.

Ahora bien hay que mencionar que estas mujeres ingresan a prision
con diversas enfermedades, muchas de ellas producto del consumo de
drogas, otras con los efectos de dafios fisicos y mentales derivados de
las condiciones de violencia que han vivido, enfermedades de diferentes
complejidades y aquellas que adquieren dentro se agravan por las
condiciones de vida insalubres que persisten en los centros
penitenciarios, con poca higiene, desatenciones médicas,
sobrepoblacién y falta de alimentos saludables.

Distintos organismos de derechos humanos y profesionistas han
advertido en sus estudios sobre la poca respuesta que ha existido para
atender las necesidades de las mujeres ya que como menciona la
directora de la Politica e Incidencia Internacional en Penal Reforma
International (2020) en general la dificil situacion de las mujeres ha
sido pasada por alto o directamente ignorada. Si no se producen
evaluaciones y respuestas, la vida de las mujeres en el sistema penal
seguird en riesgo y continuaran registrandose violaciones a sus
derechos.

La exclusion a la salud de las mujeres, por ser minoria en el contexto
de la prisién, muestra la violencia institucional a la que son sometidas
por ser mujeres y por ser una menor poblacion. Como dice Lagarde
(2018) la violencia institucional ejercida por accion  u omision del
Estado, las leyes, que también encierran violencia hacia las mujeres, no
actdan libre ni espontaneamente, sino que son reguladas por las mismas
instituciones y personal que elaboran los programas de accion publica,
en cuyos contenidos y acciones van en favor de los hombres.

Las instituciones legales, las leyes y las précticas penitenciarias
desconocen el impacto diferenciado de la carcel por razones de género,
lo que los lleva a excluir las necesidades propias de las mujeres.

Lo anterior expuesto, nos ayuda a visualizar a manera de pequefias
pinceladas la realidad compleja de la vida en prision y sobre todo da
cuenta del reto profesional que tiene el trabajador social penitenciario
al buscar el respeto a los derechos humanos de esta poblacion,
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especificamente en la atencién de una necesidad primaria del ser
humano como es la salud.

El problema de la exclusion a la salud en la prision, especificamente
a las mujeres, es un problema antiguo que se visibiliza ante la falta de
instalaciones de salud adecuadas en los médulos femeniles y el nulo
personal médico especializados y capacitado para atender las
necesidades de salud de esta poblacion.

Pero la exclusion de estas mujeres no empieza en el centro
penitenciario, la exclusion de las mujeres sobreviene del relego
historico y la division sexual que no solo excluye marcando estereotipos
en hombres y mujeres, sino que, ademas, simplifica las realidades e
identidades de ellos y ellas. En los ultimos afios, diferentes estudios
feministas han recalcado la necesidad de subrayar la complejidad de las
exclusiones para el caso de las mujeres y la forma en que los procesos
de criminalizacion femenina se nutren de los colectivos de la mujer
econOdmica, social y culturalmente méas fragilizadas. (Carlen, 1998;
Almeda, 2003; Nicolas y Bodelon, 2009)

Ademas, este fendmeno se hace visible cuando existe una
contundente negacién para brindar los servicios, oportunidades y
recursos para la preservacion y mejora de la salud a grupos minoritarios
y en situacién de vulnerabilidad, como son las mujeres en reclusion.

Esta investigacion fue relevante debido al incremento de la
delincuencia y al aumento del encarcelamiento de mujeres, ademas de
que permite comprender lo que acontece con las mujeres privadas de la
libertad que se encuentran ante un estado de vulnerabilidad al
contravenir las normas de género, transgrediendo la justicia en la
comision de un delito.

También es relevante ya que aporta conocimientos a la disciplina del
Trabajo Social en este espacio laboral complejo como es la prision. El
trabajador social en el contexto de la prision tiene una labor
imprescindible al ser el profesionista que se encarga de velar por el
respeto a los derechos humanos de las personas privadas de la libertad.
Por otra parte, este estudio es una invitacion a otros profesionales a
interesarse por estudiar y analizar estas u otras lineas de investigacion
sobre los problemas que se generan en los centros penitenciarios.
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Estrategia metodoldgica para el estudio de la exclusion a
la salud de las mujeres privadas de la libertad del Centro
Penitenciario de Aguaruto

La estrategia metodologia propuesta para transitar por el camino de la
investigacion en la problematica de la exclusion a la salud desde una
perspectiva de género de las mujeres en el Centro Penitenciario de
Aguaruto se hizo desde un enfoque cualitativo ya que habia un interés
por escuchar las experiencias de vida de las mujeres privadas de la
libertad desde sus propias voces, por tanto se utiliz6 el método
fenomenoldgico, fue un estudio de caracter descriptivo explicativo, si
bien es cierto, este estudio es de corte cualitativo se procedi6 a utilizar
una técnica cuantitativa que permitié conocer las caracteristicas
socioeconémicas de la poblacién de mujeres privadas de la libertad del
centro.

Esta combinacion de técnicas contribuye a conocer que en la
investigacion en ciencias sociales es importante la complementariedad
de enfoques, pues como detalla Alvira Martin (1983) “ambos métodos
y perspectivas no son contrapuestas, sino complementarias. (p. 74).

El trabajo de campo de esta investigacion se realizd en dos
momentos, en la fase uno se obtuvieron datos cuantitativos para conocer
las caracteristicas generales de las mujeres privadas de la libertad del
Centro Penitenciario de Aguaruto, en esté se describen informacion de
estructura familiar, educacion, salud y empleo; anterior a la prision, asi
como también se describe en un apartado lo que concierne a su estancia
en prision.

Para llegar a la seleccidén de mujeres participantes en la segunda fase
se presto especial atencion en las respuestas de las mujeres describiendo
alguna complicacion de salud que padeciera antes de ingresar al
centro penal o que hubiera desarrollado en el encierro. En este primer
acercamiento se les invitd aparticipar en la investigacién a las 75
mujeres privadas de la libertad, pero Unicamente decidieron participar
45 de ellas.

En la segunda fase se entrevistd a ocho mujeres que quisieron
participar y cumplieron con los criterios de seleccion que se buscaban
para incluirlas en el estudio con la historia de vida y en la explicacion

175



de como es la atencion a las problematicas de salud en la prision en
general.

Principales Resultados

Algunos de los resultados mas relevantes de la investigacion describen
que las mujeres privadas de la libertad de este centro es un grupo
heterogéneo, con muchas diferencias socioculturales; sin embargo, con
estos datos se comprueba que comparten mayoritariamente un perfil
similar al conocer sus caracteristicas.

Cabe mencionar que se trata de un grupo de mujeres jovenes, con
una media de edad de 35 afios, un dato muy preocupante ya que en su
mayoria se encuentran en etapa reproductiva; sobre el estado civil el
(35.6%) se encuentra casada y el (26.7%) en union libre, en este sentido
expresaban haberse casado o juntado desde muy jovenes. Por otra parte,
cabe sefialar que habia un numero importante de mujeres solteras
(24.4%).

Sobre la maternidad, 39 (86.7%) de ellas manifestd ser madre,
mientras que seis de ellas (13.3%) contestaron no eran madres adn. Las
que respondieron que si son madres, sefialaron haber tenido un hijo
entre los 15 y 18 afios, estas mujeres en promedio tienen de uno a tres
hijos. Un nimero importante de ellas son y han sido madres en solitario,
por lo que han tenido la responsabilidad del cuidado y mantenimiento
econdmico de los hijos; mayoritariamente los hijos de estas mujeres se
encuentran al cuidado de la abuela materna.

Sobre el nivel educativo, hay que decir que se trata de una poblacion
con un grado bajo de estudio ya que un (48.9%) estudio Unicamente
hasta la secundaria. Tres de ellas comentaron no haber estudiado nada
(analfabetas o sin estudio) lo que sin duda representa un problema en
prision para estas mujeres, ya que expresaban que mas de una vez han
sido engafadas por abogados cobrandoles tramites gratuitos o bien que
desconocen sus procesos juridicos, al no saber leer ni escribir. Sin duda
la poca escolaridad es un factor de vulnerabilidad y exclusion en la
prision ya que no pueden hacer valer sus derechos. Subirats (2004)
sefiala la dimension simbdlica de la formacion, de manera que las
personas son valoradas socialmente en la medida que cuentan con
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formacion académica. La falta de instruccion tiene, por tanto,
implicaciones tanto, practicas como simbolicas.

En cuanto a las condiciones de empleo previos a la detencion y
encarcelamiento,el bajo nivel de estudios alcanzados es consistente con
la precaria calidad de los empleos manifestados. En el ambito laboral de
las mujeres anterior a la prision, se puede observar que el porcentaje mas
alto (37.8%) manifestd haber laborado en algun empleo de atencién a
clientes, como empleada de mostrador o cajeras. El (11.1%) trabajaba
en la limpieza de casas ajenas u otros empleos feminizados como
cocineras, panaderas, cuidando menores, cuidando personas adultas o
enfermas, empleos donde los salarios no eran suficientes.

La situacion laboral de estas mujeres en mayor parte describe
condiciones de empleabilidad precarias e inestables y con poco acceso
a prestaciones sociales que les aseguraran estabilidad y beneficios como
la afiliacion a alguna institucion de salud y/o un sistema de apoyo para
adquirir una vivienda propia. Esta poblacion proviene de hogares con
ingresos econdmicos muy bajos y a menudo ellas también
representaban un papel activo al sostener a sus familias.

De manera general es posible sostener que existe un alto grado de
vulnerabilidad econémica en esta poblacion. A decir de Brunet (2009)
las mujeres acceden al mercado de trabajo en condiciones muy
especificas como trabajadoras mal pagadas, ya que no se cumple con la
méaxima igual trabajo-igual salario; como trabajadoras en empleos
feminizados; en labores derivadas de su cualidad materna (enfermeras,
asistentes sociales, maestras): como blancos de acoso sexual; como
trabajadoras a medias jornadas, a fin de cumplir con la responsabilidad
de la crianza de los hijos; lo que las convierte, al mismo tiempo, en
trabajadoras de doble jornada.

Sobre el sistema provisional de salud donde se atendian estas
mujeres participantes, 22 de ellas (48.9%) respondieron que se
encontraban afiliadas al seguro popular anterior al ingreso a prision,
mientras que 14 (31.1%) dijeron se encontraban afiliadas al IMSS y
solamente 8 de ellas (17.8%) indicaron que cuando requeria atencion
medica acudian a atenderse en servicios de salud particulares. Se podria
concluir que el menor grado de afiliadas al IMSS se debe en parte a la
informalidad en los tipos de empleo con los que contaban anterior a la
prision, que no les garantizaba beneficios como la afiliacion al sistema
de seguridad social del IMSS o0 ISSSTE.
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Sobre el tipo de delito, mas de la mitad de la poblacion encuestada
menciond que se encontraban privadas de la libertad por delitos
relacionados con drogas (53.3%) en diferentes modalidades, como el
trafico, la venta al menudeo o el transporte de diferentes narcoticos y
que tal y como lo han afirmado diferentes investigaciones, la principal
razén del incremento del nimero de mujeres privadas de la libertad en
la actualidad tiene que ver con la incorporacion de estas en el crimen
organizado. Las mujeres se han convertido en el blanco fécil de los
carteles de las drogas, quienes las utilizan de vendedoras,
acompariantes, transportistas o mulas; y en el combate que elgobierno
ha emprendido contra estos delitos ha encarcelado a los elementos mas
vulnerables y débiles, en este caso las mujeres madres y jefas de hogar
quienes en muchas ocasiones estan intentando tener un ingreso
econdmico, lograr sus aspiraciones de ascenso personal y cumplir su rol
de materno.

En el aspecto del delito relacionado con las drogas se conocieron tres
condiciones especificas en las que comete el delito la mujer: la primera
esta relacionada con la participacion en la venta o transporte de la droga
como mulas, incrustando la droga en algunas partes del cuerpo como
estbmago o vagina, asi como aquellas que usaban sus pertenencias
como bolsas personales o maletas para entre los compartimentos
transportar de un estado a otros diferentes narcoticos.

El segundo grupo se trata de mujeres que, acompafiando a una figura
masculina, ya sea pareja, conyuge, novio o hermanos, son aprehendidas
mientras vendian o transportaban droga acompafiandolos a ellos,
algunas en desconocimiento del delito y otras consientes de esa
situacion. En el tercer grupo se trata de mujeres consumidoras de
sustancias psicoactivas, que generalmente ya tienen un problema de
adiccion y que empujadas por el deseo de conseguir dinero para la
compra de droga delinquen bajo los efectos de las drogas.

Sobre el encarcelamiento previo, solamente 2 de ellas expresaron
haber pasado por la prision en algun otro momento de su vida. Este dato
es importante ya que permite sostener que se trata de una poblacion
penitenciaria que en su mayoria es primera vez (primodelincuentes).

Acerca el estado procesal 23 (51.1%) de ellas expresaron
encontrarse ya sentenciadas, y 22 (48.9%) de ellas dijeron no tener ain
una sentencia definida, todavia se encuentran vinculadas a proceso. De
los defensores de sus casos, 33 (73.3%) de ellas indicaron que cuentan
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con un abogado de defensa publico que les fueron asignados por el
gobierno, 11 (24.4%) solamente indicaban que tenian abogado privado.

En lo que se refiere al perfil general de salud de las mujeres privadas
de la libertad en su mayoria no padece alguna enfermedad croénica, pero
en casi un 30% de ellas comentaron que si padecen algin tipo de
enfermedad comin como ansiedad, depresion, dolores de cabeza, de
dientes, de estbmago; ademas, se encontraron casos de mujeres con
problemas de salud que requieren control médico periddicamente, por
enfermedades como: asma, colesterol, fiebres, enfermedades de la vista,
gastritis, colitis. Cabe mencionar que al mismo tiempo habia un grupo
de mujeres con problemas de adicciones, quienes no son rehabilitadas
mientras se encuentran en prision. La desigualdad y exclusion se hace
muy presente en estas mujeres quienes comdnmente son rechazadas por
personal del centro y por las mismas comparieras.

Ademas, al momento de la investigacion habia dos mujeres con
cancer de mama ycancer hepético. Sobre los servicios médicos que les
brindan en el centro comentan que son muy limitados y califican de
regular a mala la atencion médica que reciben en el centro penitenciario,
también sefialaron que en promedio tienen que esperar una semana para
recibir la consulta médica y que aun cuando reciben la consulta médica
nunca hay medicamentos, por lo que tienen que recurrir a la familia para
que les ingrese las medicinas necesarias para atender sus
padecimientos.

Un total de 19 mujeres (42.2%) no recibian visita familiar, debido a
que son de otros estados y las familias no cuentan con los recursos
econdmicos para ir a visitarlas o bien son mujeres que son abandonadas
por sus familias, lo que, sin duda, las deja ante una situacion de
desventaja, ya que no hay quien les provea de medicina, alimentos,
vestido y dinero para salir adelante en el tiempo en prision.

Las mujeres que llegan a prision se enfrentan a una nueva forma de
opresién y exclusion, pero ahora desde un espacio de poder y control
del Estado. Aqui ellas vivencian nuevas formas de exclusion y
discriminacion, la prision se convierte en un espacio mas de
subordinacion y que refuerza la condicion de vulnerabilidad y
exclusion, la cual comenzé desde antes de llegar ahi, y que como sefiala
Lagarde (2018) las mujeres estan presas de su especializacion y de la
consecuente exclusion de todo lo que les es vedado, estan presas en el
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sometimiento a poderes que compulsivamente organizan sus vidas para
otros, bajo su poder y en la interiorizacion. (p. 467)

La principal caracteristica de la perspectiva de género en el estudio
de la salud es que permite reconocer el proceso de salud y enfermedad
desde el determinante de los generos y desde las consideraciones del
devenir historico cultural que conlleva cada uno de ellos. La salud y la
enfermedad que viven las mujeres y los hombres son particulares, no
Unicamente por su condicion sexual y su naturaleza, sino que también
lo son por su condicion genérica cultural. De manera que las mujeres se
enfrentan en las diferentes etapas de su vida a diferentes enfermedades
0 padecimientos por el hecho de tener un cuerpo sexuado. De igual
forma sucede con los hombres, pues también ellos padecen diferentes
enfermedades por su especificidad sexual.

Sin embargo, aun cuando ambos se enfrentan a diferentes
padecimientos establecidos por su condicion genérica y cuando
aparentemente ambos pueden acceder a curativos para atender la salud
en igualdad de condiciones, estos son vividos de diferente manera en
hombres y mujeres en prision.

De ahi la importancia de visualizar esta situacién desde la
perspectiva de género ya que esta permite ver como las mujeres se
enfrentan durante sus diferentes etapas de vida a enfermedades por su
condicion de féminas, como sefiala Lagarde (2018) en efecto las
mujeres privadas de la libertad enfrentan padecimientos y
enfermedades por su género, por el lugar secundario que ocupan en la
sociedad, por las carencias a las que son sometidas toda su vida, por la
exclusion a recursos y bienes imprescindibles en la vida cotidiana, asi
como por el exceso de trabajo y de actividades derivadas de realizar
varias jornadas en una.

Durante largas etapas de su vida las mujeres suelen tener
responsabilidades conla carga de otros, asumiendo las tareas de cuidado
de menores de edad y personas enfermas. Estas situaciones aunadas a
vivir siendo degradadas, controladas, discriminadas, excluidas y
violentadas o con la carga que representa el estar siempre buscando
atender las necesidades de otros, ya sea hijos, padres, esposos, antes que
lasde ellas mismas, todo esto produce innegablemente consecuencias
en la salud fisica y mental de las mujeres.
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Conclusiones

La construccion historica cultural de lo femenino tiende asociar a la
mujer como un ser obediente, sumisa, buena madre, buena esposa y
también relacionarla principalmente con el cuidado de los otros. Es por
eso por lo que aquellas que entran en conflicto con las leyes
penitenciarias se hacen acreedoras a un mayor reproche social, esto
tiene serias implicaciones en el contexto de la prision, pues a su llegada
a prision obtienen un trato diferenciado, menor seguimiento y menor
atencion a las necesidades de salud; a consecuencia de esto presentan
serias complicaciones a su estado fisico y emocional.

La pérdida de la libertad por encarcelamiento tiene implicaciones en
la salud de diferente manera para hombres y mujeres. Considero
importante partir de reconocer principalmente esas diferencias de
afrontar y vivir el proceso de reinsercion social para poder atenderlo. Si
desde la planeacion de estrategias, actividades y solicitud de recursos
para lograr la reinsercién social se desconoce la importancia de atender
la problematica de salud en hombres y mujeres desde la perspectiva de
género, se seguira creando una brecha enorme de desigualdad en
atencion a la salud en los centros penitenciarios privilegiando solo a uno
de los géneros.

Por tanto, se observa sumamente necesario la incorporacién de la
perspectiva de género en el estudio de la reinsercion social en Sinaloa,
pues estd resulta de mucha utilidad para evidenciar una realidad
desigual, discriminatoria y excluyente que viven las mujeres en el
contexto penitenciario. Se evidencia en esta investigacion como en el
sector penitenciario, en la planeacion de actividades, recursos y medios
para lograr la reinsercion social; el Estado no ha considerado la
perspectiva de género en el disefio e implementacion de programas de
mejoras para la poblacidn penitenciaria.

Las instituciones penitenciarias y las leyes que actualmente se
encuentran vigentes desconocen el impacto diferenciado del
encarcelamiento por razones de género, lo que los lleva a ignorar las
necesidades de las mujeres privadas de la libertad y la de sus hijos
menores que los acompafan. Por otro lado, la labor profesional del
trabajador social penitenciario, si bien es cierto, implica velar por el
respeto a la dignidad de las personas a pesar de haber quebrantado las
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normas juridicas, hay que hacer mencion de que, en este ambito
profesional, su labor se ve limitada por el tipo de institucion y la
naturaleza de esta, lo que le impide ir mas alla de lo ya establecido.
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Padres diagnosticados de cancer y
los efectos colaterales en la familia
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Resumen

El cancer hoy en dia es una de las enfermedades mas comunes, debido
a que existen diversos factores de riesgo que aumentan las posibilidades
de padecerlo. Los efectos del cancer varian de una persona a otra. Para
algunos pacientes, enfrentar los desafios del cancer junto a su familia
fortalecen su relacion. Para otras, el estrés del cancer puede generar
problemas nuevos o empeorar los existentes.

De acuerdo con los resultados de la investigacion, podemos afirmar
que el cancer afecta no s6lo a los pacientes, sino también a sus seres
queridos. Se convierte en un gran desafio en la vida de una familia,
sobre todo si se presenta en uno de los progenitores, pues ninguno de
sus integrantes permanece invulnerable, ocasionando a veces, cambios
en las relaciones familiares, lo que impone un importante reto a la
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habilidad del grupo familiar para conservarse relativamente organizado
y ajustarse a las diversas necesidades.

El objetivo general de esta investigacion fue: analizar los efectos
colaterales en la familia cuando uno de los progenitores es
diagnosticado de cancer. Los objetivos especificos fueron: 1) identificar
el tipo de cancer que padece el progenitor y tratamiento médico, y 2)
describir los efectos ocasionados en la familia a raiz de la deteccion del
cancer en uno de los progenitores. La pregunta de investigacion fue
¢como afecta a la familia cuando uno de los progenitores es
diagnosticado con cancer?

La investigacion se realizo con enfoque cualitativo. Se utilizaron las
técnicas de entrevista estructurada y la observacion. El total de
entrevistas fueron cinco (cuatro mujeres y un hombre) que fueron
personas conocidas de los investigadores y que participaron de manera
voluntaria. EI método fue el fenomenoldgico y la muestra caso-tipo.

Entre las principales conclusiones podemos mencionar que, ante un
diagnostico de cancer, la familia también se ve afectada por la
enfermedad, nadie pasa por esta experiencia sin haber tenido algin
cambio personal. El tratamiento contra el cancer puede ser demasiado
estresante en algunos momentos tanto para el paciente como para el
resto de la familia.

Introduccion

Para la OMS (2021), el cancer es un término genérico utilizado para
designar un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a
cualquier parte del organismo; también se habla de “tumores malignos”
o “neoplasias malignas”. Una caracteristica definitoria del cancer es la
multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas alla de
sus limites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o
propagarse a otros Organos, en un proceso que se denomina
“metastasis”. La extension de la metastasis es la principal causa de
muerte por la enfermedad.
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Causas del cancer

De acuerdo con la OMS (2021), el cancer se produce cuando células
normales se transforman en células tumorales a través de un proceso en
varias etapas que suele consistir en la progresion de una lesién
precancerosa a un tumor maligno. Esas alteraciones son el resultado de
la interaccion entre factores genéticos de la persona afectada y tres
categorias de agentes externos: 1) carcinogenos fisicos, como las
radiaciones ultravioletas e ionizantes; 2) carcin6genos quimicos, como
el amianto, sustancias contenidas en el humo de tabaco, las aflatoxinas
que contaminan los alimentos y el arsénico presente en el agua de
bebida; y 3) carcindgenos biol6gicos, como determinados virus,
bacterias o parasitos. La incidencia del cancer aumenta con la edad,
muy probablemente porque se van acumulando factores de riesgo de
determinados tipos de cancer. A esta acumulacion global se suma la
pérdida de eficacia de los mecanismos de reparacion celular que suele
ocurrir con la edad.

El cancer a nivel mundial

Segun la OMS (2021), el cancer es la principal causa de muerte en todo
el mundo, en 2020 se atribuyeron a esta enfermedad casi 10 millones
de defunciones. Los canceres mas comunes en 2020, por lo que se
refiere a los nuevos casos, de acuerdo con el tipo de cancer fueron los
siguientes: 1) mama, 2.25 millones; 2) pulmoén, 2.21 millones;
colorrectal, 1.93 millones; prostata, 1.41 millones; piel, 1.20 millones;
y gastrico, 1.09 millones. Los tipos de cancer que causaron un mayor
numero de fallecimientos en 2020 fueron los siguientes: 1) pulmon, 1.8
millones; 2) colorrectal, 916 mil; 3) hepatico, 830 mil; 4) gastrico, 769
mil; y 5) mama, 685 mil.

El cancer en las Américas
Para la Organizacion Panamericana de la Salud (2022), el cancer es una
de las principales causas de mortalidad en las Américas. En el 2020,

causo 1.4 millones de muertes, un 47% de ellas en personas de 69 afios
0 mas jovenes. EI nimero de casos de cancer en la region de las
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Ameéricas se estimo en 4 millones en 2020 y se proyecta que aumentara
hasta los 6 millones en 2040.

Segun los datos de la OPS (2020), en la region de las Américas, los
tipos de céancer diagnosticados con mayor frecuencia en los hombres
son: de prostata (8.6%), pulmén (11,7%), colorrectal (10.2%) y vejiga
(5.9%). Con relacion a las mujeres, los tipos de cancer diagnosticados
con mayor frecuencia son: de mama (30.7%), pulmon (10.3%),
colorrectal (9.6) y cuerpo uterino (6.4%). Los tipos de cancer con las
tasas mas elevadas de mortalidad en los hombres son: pulmon (20.6%),
prostata (13.5%), colorrectal (10.6%) pancreas (7%) e higado (6.6%).
En lo que respecta a las mujeres, los canceres que causan mayor nimero
de defunciones son: pulmén (18.4%), mama (17.5%), colorrectal (10.6)
y pancreas (7.2%). En América Latina y el Caribe, mas de 56 mil
mujeres fueron diagnosticadas con cancer cervicouterino, mas de 28 mil
perdieron la vida.

El cancer en México

En lo que se refiere a nuestro pais, de acuerdo con los datos de INEGI
(2022), en 2020 se registraron 1 millon 86 mil 743 defunciones en
México, de las cuales 8% (90 mil 603) se debieron a tumores malignos.
La tasa de defunciones por tumores malignos aumentd en la Gltima
década, al pasar de 6.18 defunciones por cada 10 mil personas en 2010
a 7.17 por cada 10 mil en 2020. Las entidades federativas con las tasas
mas altas de defunciones por tumores malignos fueron: la Ciudad de
México, Sonora, Chihuahua, Morelos, Veracruz y Colima, con tasas de
9.7 a 7.8 de defunciones por cada 10 mil habitantes. En contraste, las
entidades con las tasas mas bajas fueron: Quintana Roo, Guerrero,
Querétaro, Yucatan, Durango, Guanajuato, Tlaxcala, Tabasco, México,
Puebla y Aguascalientes, con tasas de 4.5 a 6.4 defunciones por cada
10 mil habitantes.

Para Lara, Arce, Alvarado y Villarreal (2013), en México, la tasa de
mortalidad global por cancer en general en mujeres es de 69.2 por cada
100 mil habitantes. De estas muertes el cancer de mama representa
ahora la causa mas importante, afectando a mujeres adultas de todas las
edades y niveles de ingreso. En la actualidad, es la segunda causa de
muerte entre las mujeres mexicanas adultas de 30 a 54 afios de edad.
Durante la ultima década, la mortalidad por cancer mamario se ha
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incrementado en 10.9% (de 13.06 en 1990 a 14.49 en el afio 2000), y
de acuerdo con estadisticas del Globocan, se predice que para el afio
2030, 24 mil 386 mujeres seran diagnosticadas con cancer de mama en
México y 9 mil 778 moriran debido a esta enfermedad.

De acuerdo con Gonzalez, Cantu, Pérez-Montiel y Duefias (2013),
el cancer cervicouterino es la primera causa de muerte por patologia
maligna entre las mujeres. Se estima que cada dos horas muere en
México una mujer por esta neoplasia y la mayoria jamés se habia
realizado una citologia cervicovaginal. Es la segunda neoplasia maligna
mas frecuente en mujeres del mundo entero. En 2003, en México ocup6
el primer lugar de incidencia con 24 mil 94 casos nuevos (42 casos por
cada 100 mil mujeres, lo que represent6 23.5% del total de los tumores
malignos en la mujer.

En relacion con el cancer de prostata, Jiménez, Martinez y Solares
(2013), en el afio 2003 se registraron 6 mil 536 casos de este tipo de
cancer (5.94 por 100 mil habitantes), lo cual indica que éste es uno de
los tumores mas frecuentes entre la poblacién masculina (junto con la
de piel); ese mismo afio, la cifra de defunciones por dicha causa fue de
4 mil 602 (9.9 por 100 mil habitantes). El cancer de prdstata se presenta
con mayor frecuencia en sujetos mayores de 60 afos, pero el grupo de
75 afios y mas concentra casi la mitad de los casos (47%). Aunque la
incidencia de este tipo de cancer aumenta (2% anual de 1995 a 2001),
las tasas de mortalidad ajustadas por edad comienzan a disminuir (-
4.1% anual de 1994 a 2001) debido a la deteccién, diagnostico
temprano y mejores tratamientos.

Las estadisticas presentadas tanto a nivel internacional como
nacional nos dan una idea sobre la gravedad de este problema y del reto
que implica el cancer para la persona enferma y para su familia, es por
ello que desde Trabajo Social nos realizamos las preguntas sobre
¢Como afecta a la familia cuando uno de los progenitores es
diagnosticado con cancer? Y ;Qué efectos colaterales se presentan en
la familia ante el diagnostico de esta enfermedad en uno de los
progenitores? El interés por realizar esta investigacion se debe a que, en
la mayoria de los casos, el cancer es tratado unicamente en el aspecto
médico, dejando de lado los efectos emocionales, econdmicos y de
reorganizacion de los roles familiares cuando la madre o el padre es
diagnosticado con esta enfermedad.
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Metodologia

La investigacion se realizd a tres pacientes derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y dos del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE). El universo de estudio fueron cuatro mujeres, de las cuales
tres fueron diagnosticadas con cancer de mama y una con cancer
cervicouterino, y un hombre con cancer de prdstata. Las caracteristicas
de la poblacion seleccionada para esta investigacion fueron, que la
persona diagnosticada fuera la madre o el padre de familia, que el
diagnostico fuera entre en el periodo comprendido de enero 2020 a
diciembre 2021 y que haya recibido tratamiento médico.

La investigacion realizada fue de corte cualitativo exploratorio y
tuvo como objetivo general: analizar los efectos colaterales en la familia
cuando uno de los progenitores es diagnosticado de cancer. Los
objetivos especificos fueron: 1) identificar el tipo de cancer que padece
el progenitor y tratamiento médico y 2) describir los efectos
ocasionados en la familia a raiz de la deteccion del cancer en uno de los
progenitores; la pregunta de investigacion fue ; COmo afecta a la familia
cuando uno de los progenitores es diagnosticado con cancer? Las
técnicas utilizadas fueron: la observacion y entrevista estructurada, la
cual se llevd cara a cara, respetando las medidas sanitarias
recomendadas por el sector salud: uso de cubrebocas, no saludar de
mano Yy distanciamiento fisico. La muestra fue por conveniencia, ya que
fueron personas conocidas de los investigadores que aceptaron
participar de manera voluntaria y que su lugar de residencia se ubica en
los municipios de Colima y Villa de Alvarez. El total de entrevistas
fueron cinco (cuatro mujeres y un hombre), una persona (mujer) del
municipio de Colima y cuatro (tres mujeres y un hombre) del municipio
de Villa de Alvarez, cuyas edades oscilan entre los 57 a 74 afios. El
método fue el fenomenoldgico, puesto que se partié de la experiencia
vivida por las personas entrevistadas, por lo tanto, en los resultados se
presenta el analisis descriptivo acerca de como afectd el diagnostico y
tratamiento a la o el paciente y su familia.
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El cancer y deteccion de la enfermedad

De acuerdo con Herrera, Garza y Granados (2013), el cancer es una
anormalidad que puede tratarse de formas diferentes. Desde el punto de
vista bioldgico, es un trastorno caracterizado por las alteraciones entre
la proliferacion y los mecanismos normales de muerte celular, tal
modificacion conduce al desarrollo de una clona que tiene la capacidad
de invadir y destruir los tejidos adyacentes y diseminarse hacia sitios
distantes, con formacion de nuevas colonias o propagacion metastasica.

Por otra parte, el cancer es definido por el Instituto Nacional del
Cancer (s.f.), como una enfermedad por la que algunas células del
cuerpo se multiplican sin control y se diseminan a otras partes de este.
Es posible que el cancer comience en cualquier parte del cuerpo
humano, formado por billones de células. En condiciones normales, las
células humanas se forman y se multiplican (mediante un proceso que
se llama division celular) para formar células nuevas a medida que el
cuerpo las necesita, cuando estas envejecen o se dafian, mueren y las
nuevas las reemplazan. A veces el proceso no sigue este orden y las
células anormales o dafiadas se forman y se multiplican cuando no
deberian, Estas células tal vez formen tumores, que son bultos de tejido.
Los tumores son cancerosos (malignos) o no cancerosos (benignos).

Los tumores cancerosos se diseminan (o invaden) los tejidos
cercanos. También podrian viajar mas lejos a otras partes del cuerpo y
formar tumores, un proceso que se llama metastasis. Los tumores
cancerosos también se llaman tumores malignos. Hay muchos tipos de
cancer que forman tumores solidos. Pero los canceres de la sangre,
como la leucemia, en general no forman tumores sélidos.

Los tumores benignos no se diseminan a los tejidos cercanos.
Cuando se extirpan los tumores benignos, no suelen volver, mientras
que los cancerosos a veces vuelven. Los tumores benignos a ocasiones
son bastantes grandes, algunos podrian causar sintomas graves o poner
en peligro la vida de la persona, por ejemplo, los tumores benignos en
el cerebro o el encéfalo.
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Tipos de cancer mas comunes

De acuerdo con el Instituto Nacional del Céancer (s.f.), los tipos de
cancer mas comunes son: cancer colorrectal, cancer de higado,
leucemia, linfoma, cancer de pancreas, cancer de piel, cancer de
prostata, cancer de pulmon, cancer de rifion (células renales), cancer de
seno (mama), cancer de tiroides, cancer de utero y cancer de vejiga.

Es importante mencionar que en este documento solo se abordaran
los tipos y tratamientos médicos del cancer de mama, cancer
cervicouterino y cancer de prdstata, ya que precisamente estos son los
que fueron diagnosticados en las personas entrevistadas.

Cancer de mama

El cAncer de mama es un tumor maligno que se origina en la célula de
la mama, entendiendo por tumor maligno un grupo de células que
crecen de manera desordenada e independiente, que tiende a invadir los
tejidos que lo rodean, asi como Organos distantes (metastasis). Los
tratamientos que existen son: médico, quirtrgico, radioterapia,
quimioterapia y paliativo (IMSS, s.f.).

De acuerdo con la OPS (2022), el cancer de mama es el tipo de
cancer mas frecuente y la causa mas comdn de muerte por cancer en
mujeres a nivel mundial. La carga de enfermedad que representa este
tipo de cancer es desproporcionadamente mayor en los paises en vias
de desarrollo, donde la mayoria de las muertes por cancer de mama
ocurren prematuramente en mujeres menores de 70 afios.

Cancer cervicouterino

El IMSS (s.f.), afirma que el cancer cervicouterino es el crecimiento
anormal de las células que se encuentran en el cuello de la matriz. Al
inicio las lesiones son tan pequefias que no se pueden ver a simple vista
y duran asi varios afios. Cuando el cancer esta en una etapa avanzada se
puede ver a simple vista en la exploracion ginecoldgica o causar otras
molestias, entre ellas, el sangrado anormal después de la relacion
sexual, entre los periodos menstruales o después de la menopausia,
aumento del flujo de sangrado via genital con mal olor, dolor de cadera
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y pérdida de peso. Cuando apenas inicia, el tratamiento puede ser con
cirugia quitando la matriz o con radioterapia y quimioterapia en los
casos méas avanzados.

Cancer de prostata

El cancer de prostata es un tumor maligno que empieza a crecer en la
glandula prostatica y que en sus etapas iniciales no presenta sintomas
especificos. Mas del 65% de todos los canceres de prostata se
diagnostican en hombres de mas de 65 afios (IMSS, s.f.). Por su parte,
American Cancer Society (s.f.), menciona que el cancer de prdstata se
origina cuando las células de la prdstata comienzan a crecer fuera de
control. La préstata es una glandula y esta produce parte del liquido que
conforma el semen. El tamafio de la prostata puede cambiar a medida
que el hombre envejece. En los hombres mas jovenes, la prostata es del
tamafio aproximado de una nuez. Sin embargo, puede ser mucho mas
grande en hombres de mas edad.

Tratamientos para el cancer

El tratamiento para el cancer de mama se determina por el tamafio del
tumor y si hay extension a los ganglios u otras zonas del cuerpo. En este
documento se hace énfasis a los tratamientos que recibieron las mujeres
entrevistadas.

De acuerdo con Carswell (2002), los tratamientos con mayor
efectividad son cuatro: 1) cirugia, 2) radioterapia, 3) quimioterapia 'y 4)
terapia hormonal. La cirugia y la radioterapia son locales y por ello se
aplica en los lugares donde se encuentran los tejidos cancerosos. En
cambio, la quimioterapia y terapia hormonal son tratamientos
sistémicos, es decir se introducen en todo el organismo por medio de la
sangre. En la mayoria de los casos, no se utiliza un solo tratamiento,
sino la combinacion de dos o mas de ellos. En las etapas tempranas, lo
mas usual es proceder a la cirugia y si es necesario, se complementa con
alguno de los otros.

La cirugia puede ser conservadora y salvar el pecho de la mujer,
quitando unicamente el tumor y los ganglios. Sin embargo, cuando la
deteccidn del cancer no se hace en el momento oportuno (cuando se
detecta en la etapa Il y IlI), las operaciones tendran que ser mas
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agresivas y quitar junto con el tumor, la glandula mamaria, y en casos
avanzados, los musculos pectorales. Como la cirugia no siempre puede
garantizar por si sola que el tejido dafiino no vuelva a presentarse, este
tratamiento puede complementarse con quimioterapia, radioterapia y/o
terapia hormonal. Sin embargo, siempre habra que realizarse revisiones
periddicas, si después de cinco afios el tumor no vuelve a aparecer, hay
muchas posibilidades de que nunca regrese.

Las intervenciones quirdrgicas que se pueden realizar como
tratamiento de cancer de mama de acuerdo con Carswell (2002), son las
siguientes:

Cirugias conservadoras. Dentro de esta categoria se encuentran la
lumpectomia, la cuadrantectomia y la mastectomia segmental. Las
diferencias son Unicamente en cuanto a la cantidad de tejido que se
retira en cada una de ellas.

La cirugia conservadora, es una operacién que consiste en retirar
solo el tumor y un poco del tejido que lo rodea, preservando el pecho
de la mujer, de manera casi integra. Con una pequefia incision en la
axila, también se extraen los ganglios. En la mayoria de los casos, es
necesario complementar este tratamiento con radioterapia, para
garantizar que no queden células cancerosas en la zona, ya que de lo
contrario hay posibilidades de que se presente una recurrencia o
metastasis.

Entre méas pequefio sea el tumor, mayores posibilidades hay de poder
realizar una cirugia conservadora y salvar la integridad de la mujer.
También, es importante el lugar en el que se ubica dicho tumor, puesto
que, si esta cerca del pezon, una cirugia conservadora podria llegar a
deformar el pecho y su reconstruccion seria mas dificil que una
mastectomia radical modificada. Por otro lado, también se tiene que
tomar en cuenta el tamafio de la glandula mamaria.

Mastectomia radical. Se quita toda la glandula mamaria, los ganglios
de la axila, los musculos pectorales mayor y menor, y parte de los
tejidos que los cubren. Se trata de una cirugia radical que deforma el
cuerpo y puede llegar a limitarlo en los movimientos del brazo, ademas
de dificultar la reconstruccion.
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Mastectomia radical modificada. Esta cirugia consiste en extirpar
unicamente la glandula mamaria, los ganglios de la axila, los tejidos
que cubren los musculos pectorales y, en raras ocasiones, el musculo
pectoral menor. El resultado de esta mastectomia es mejor desde el
punto de vista estético. Las cicatrices son mas pequerfias y al conservar
el pectoral mayor, el cuerpo se ve mejor y la protesis externa se coloca
con mayor facilidad. En caso de que se decida hacer una reconstruccion,
los resultados son muy aceptables.

Quimioterapia. De acuerdo con Haber (2000), este tratamiento se
ofrece cuando el riesgo de extension del cancer es lo suficientemente
importante como para justificarlo. EIl propdésito de la quimioterapia o de
la terapia hormonal es evitar la reaparicion del cancer. En la mayoria de
los pacientes, siempre que exista un cancer de mama invasivo, deben
recibir una terapia coadyuvante para evitar la recaida. La quimioterapia
funciona interfiriendo la reproduccidn celular y, por lo tanto, provoca
la muerte de las células cancerosas. Sin embargo, la quimioterapia no
es selectiva con las células y destruye todas aquellas que se dividen
rapidamente, incluyendo las células del pelo, las de revestimiento
intestinal y las de la médula 6sea. Por tanto, la quimioterapia se
administra por ciclos, en diversas pautas y combinaciones
farmacoldgicas.

Radioterapia. Respecto a este tratamiento, Haber (2000) menciona que
en la radioterapia se proyectan rayos X de alta energia a lamamay a la
pared del torax y, en ocasiones a las areas cercanas que todavia tengan
ganglios linfaticos, para destruir las células cancerosas. Se dibujan
marcas en la piel para precisar la zona afectada. Los tratamientos se
efectlian cinco dias a la semana, durante aproximadamente 5 semanas.
La radioterapia no es dolorosa, pero puede provocar una fatiga intensa
y algunos cambios en la piel, asi como complicaciones personales por
la duracion, el coste y la disponibilidad del tratamiento. Sobre este
tratamiento, Torres (1999) menciona que en cualquier etapa clinica
existe la indicacion para la radioterapia, ya sea con fines curativos o
paliativos, combinada con procedimientos quirtrgicos o sistémicos.

Terapia hormonal. Haber (2000) afirma que, si el tumor es sensible a
las hormonas, puede ser efectivo el tamoxifeno o la terapia hormonal,
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especialmente en mujeres posmenopausia. ElI tamoxifeno es un
blogueante de los estrégenos y se administra en forma de comprimidos,
dos veces al dia durante tres a cinco afios. Actua evitando el desarrollo
celular. Tiene menos efectos secundarios que la quimioterapia estandar.
En ocasiones, se puede suministrar como tratamiento combinado con la
quimioterapia.

Cancer cervicouterino

De acuerdo con American Cancer Society (s.f.), las principales formas
de tratar el cancer de cuello uterino son: cirugia, radioterapia,
quimioterapia, terapia de medicamentos e inmunoterapia. Los
procedimientos para tratar el cancer de cuello uterino invasivo son: a)
histerectomia simple, b) histerectomia radical y c) cervicectomia.

Histerectomia simple. Esta cirugia se hace para extirpar el Utero (tanto
el cuerpo del utero como el cuello uterino), pero no las estructuras
préximas al Utero (parametrio y ligamentos uterosacros). No se extirpan
la vagina ni los ganglios linfaticos de la pelvis. Los ovarios
generalmente se dejan en su lugar a menos que haya otra razén para
extirparlos.

La histerectomia simple se puede utilizar para tratar ciertos tipos de
neoplasia intraepitelial cervical (CIN) grave o ciertos tipos de cancer de
cuello uterino en etapas iniciales. Existen diferentes maneras de hacer
una histerectomia:

e Histerectomia abdominal: el Gtero se extirpa a través de una
pequefia incision quirdrgica que se hace en la parte frontal del
abdomen;

e Histerectomia vaginal: el Utero se extirpa a través de la vagina;

e Histerectomia laparoscopica: el Utero se extirpa mediante
laparoscopia. Primero se inserta un tubo delgado con una cdmara
de video diminuta en la punta (el laparoscopio) en una o mas
pequefias incisiones hechas en la pared abdominal para observar
el interior del vientre y la pelvis. Algunos instrumentos pequefios
se pueden controlar a través del tubo(s), de modo que el cirujano
pueda hacer cortes alrededor del Utero sin hacer una incision
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grande en el abdomen. EI Gtero entonces se extrae a través de un
corte en la vagina, y

e Cirugia asistida por robot: en este método, la laparoscopia se
realiza con herramientas especiales conectadas a brazos roboticos
que son controlados por el médico para ayudar a realizar una
cirugia precisa.

e Histerectomia radical. Para esta operacion, el cirujano extirpa el
utero junto con los tejidos contiguos al utero (el parametrio y los
ligamentos uterosacros), el cuello uterino, asi como la parte
superior adyacente al cuello uterino (alrededor de una pulgada [2-
3 cm] de la vagina). Los ovarios no se extirpan a no ser que haya
otra razon médica que lo requiera. En la histerectomia radical se
extirpa mas tejido que en la histerectomia simple, por lo que la
estadia en el hospital puede ser mas prolongada.

Cervicectomia. Una cervicectomia radical permite a las mujeres ser
tratadas sin perder la capacidad de tener hijos. La operacion se realiza
a través de la vagina o el abdomen, y a veces se hace mediante
laparoscopia. En este procedimiento se extirpa el cuello uterino y la
parte superior de la vagina, pero no el cuerpo del Gtero. También se
extirpan los ganglios linfaticos cercanos mediante una laparoscopia, 1o
que puede requerir otra incision (corte). Esta operacion se hace a través
de la vagina o del abdomen. Después de la cervicectomia, algunas
mujeres pueden llevar a término un embarazo y dar a luz un bebé
saludable por cesarea, aunque las mujeres que se han sometido a esta
cirugia pueden tener mayor riesgo de aborto espontaneo.

Exenteracién pélvica. Esta operacién se realiza en casos muy
especificos de cancer de cuello uterino recurrente. En esta cirugia, se
extirpan todos los 6rganos y tejidos que en la histerectomia radical con
diseccion de los ganglios linfaticos pelvicos. Ademas, se pueden
extirpar la vejiga, la vagina, el recto y también parte del colon,
dependiendo del lugar hacia donde se propago el cancer.
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Cancer de prostata

En relacion con el cancer de prostata, American Cancer Society (s.f.),
afirma que encontrar el cancer cuando se encuentra en sus etapas
iniciales a menudo permite la posibilidad de contar con mas opciones
de tratamiento. En algunos casos de la enfermedad en etapa inicial
surgen signos y sintomas que pueden ser notados, pero esto no siempre
es asi. Después del diagnostico, la clasificacion de la enfermedad segln
su etapa proporciona informacion importante sobre qué tanto se ha
propagado el cancer en el cuerpo, asi como informacion anticipada
sobre la respuesta que habrad con el tratamiento. Dependiendo de la
situacion, las opciones de tratamiento para los hombres con cancer de
préstata pueden incluir: observacion o vigilancia activa para el cancer
de prostata, cirugia, radioterapia, crioterapia, terapia hormonal,
quimioterapia, inmunoterapia y tratamiento para el cancer de prostata
que se ha propagado a los huesos.

Es importante sefialar que en este documento solo se describe de
manera breve uno de los tratamientos de la inmunoterapia, ya que fue
el que se le proporciono a la persona entrevistada.

Inmunoterapia para el cancer de prostata. La inmunoterapia es el
uso de medicamentos para estimular el sistema inmunitario de la
persona de modo que reconozca y destruya a las células cancerosas con
mas eficacia. Se pueden utilizar ciertos tipos de inmunoterapia para
tratar el cancer de prostata como es la vacuna contra el cancer.

Vacuna contra el cancer. La vacuna se usa como tratamiento para
combatir el cancer. Contrario a las vacunas tradicionales que refuerzan
el sistema inmunitario del cuerpo para ayudar a prevenir infecciones,
esta vacuna refuerza el sistema inmunitario para ayudarlos a atacar a las
células cancerosas de la préstata. La vacuna se usa para tratar el cancer
de prostata avanzado que ya no responde a la terapia hormonal, pero
gue causa pocos 0 ningln sintoma.

La vacuna se produce especificamente para cada hombre. Para
producir esta vacuna, se le extraen los glébulos blancos (células del
sistema inmunitario) de la sangre por varias horas mientras el paciente
esta conectado a una maquina especial. Entonces, las células se envian
a un laboratorio, donde se mezclan con una proteina de las células
cancerosas de la prostata llamada fosfatasa acida prostatica. Luego los
glébulos blancos son enviados de regreso al consultorio medico u
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hospital, donde se las devuelven mediante una infusion en una vena.
Este proceso se repite dos 0 méas veces con dos semanas de diferencia,
de manera que el paciente recibe dosis de células. Estas células ayudan
a las otras células del sistema inmunitario a atacar el cancer de prostata.
La vacuna no ha demostrado que detenga el crecimiento del cancer de
prostata, pero parece ayudar a los hombres a vivir varios meses mas.

Resultados de la investigacion

Tipos de cancer de las personas entrevistadas y tratamiento médico:

e Las personas entrevistadas fueron cinco, de las cuales cuatro
fueron mujeres y un hombre; los cinco son madres y padre de
familia. Es importante sefialar que estas personas fueron
diagnosticadas con cancer durante el periodo comprendido de
enero 2020 a diciembre 2021. Por otro lado, con la finalidad de
guardar el anonimato de las personas, se hara referencia a ellos
con seuddénimos.

e De las cuatro mujeres, tres de ellas fueron diagnosticadas con
cancer de mama. El tratamiento que recibieron fue el siguiente:

e A Maria (55 afios) se le diagnostico el cancer en mayo de 2020 e
inicio el tratamiento en junio del mismo afio. Primero, se le
realiz6 una lumpectomia, que es una cirugia conservadora, ya que
solo le retiraron el tumor y un poco del tejido que lo rodeaba, por
lo tanto, su pecho se encuentra casi integro. Después de la cirugia,
se le realizaron ciclos de quimioterapia con la finalidad de tratar
de eliminar las celulas cancerosas que puedan haber quedado o
que se hayan propagado, pero que no pueden verse, ni siquiera en
estudios con imagenes, ya que, si a estas células se les permitiera
crecer, podrian generar nuevos tumores en otras partes del cuerpo,
por lo tanto, la quimioterapia adyuvante fue aplicada con el
propésito de reducir el riesgo de que regrese el cancer de mama.
Este tratamiento le provoco efectos secundarios como fue: Glceras
en la boca, nduseas, vomitos y diarrea.

e A Rosa (52 afios), le diagnosticaron el cancer de mama en abril
de 2021 e inicio tratamiento en ese mismo mes. El tumor que tenia
Rosa era un poco grande, motivo por el cual, primero se le
administré quimioterapia para reducir el tamafio y poderlo
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extirpar mediante una cirugia, posteriormente le realizaron una
cuadrantectomia (cirugia conservadora), donde le retiraron el
tumor, un poco del tejido normal que rodeaba la mama y le
extrajeron todos los ganglios. Después de la cirugia le dieron
radioterapia, otros ciclos de quimioterapia y por ultimo
bloqueador de hormonas. Los efectos secundarios de la
quimioterapia fueron: caida del cabello, cambios en las ufias,
pérdida del apetito, nduseas y vomitos. En relacion a los efectos
de la radioterapia Rosa comentd que solo se sinti6 cansada.
Actualmente estd tomando una pastilla diaria que es un
bloqueador hormonal y estara con este tratamiento durante cinco
afnos.

Teresa (55 afios), fue diagnosticada con cancer en febrero del
2021 e inicio el tratamiento médico de manera inmediata. El
tratamiento que recibid fue una mastectomia radical modificada,
puesto que le extirparon toda la glandula mamaria, que incluyo el
tejido mamario, el pezon, la areola y la piel que cubre la mama,
asi como los ganglios de la axila y los tejidos que cubren los
musculos pectorales. Teresa comenta que para disminuir el dolor
de la cirugia estuvo tomando analgésicos y que sentia rigidez en
el hombro, el pecho y el brazo del lado donde tuvo el cancer. La
recuperacion de ella fue aproximadamente dos meses. Durante
este periodo estuvo con medidas higiénicas como son: evitar
dormir sobre el brazo del lado de la operacion, evitar cualquier
sobrecarga o esfuerzo con ese brazo, lavar la zona de la herida
con jabdn suave y bastante agua, entre otras recomendaciones
médicas. En junio del 2021, como parte del tratamiento méedico
se le proporciond radioterapia, lo que le provocé como efecto
secundario una sensacion de cansancio 0 agotamiento casi
constante.

A Guadalupe (61 afios) en agosto del 2021 debido a que presento
hemorragia uterina anormal, su gineco6loga le sugirié realizarse
una histerectomia laparoscopica, donde a traves de unas pequefias
incisiones en el abdomen y en la vagina le extrajeron el utero. La
cirugia que le realizaron a Guadalupe es un procedimiento
minimamente invasivo, produce menos dolor y la recuperacion es
rapida. Sin embargo, al momento de la operacién su ginecéloga
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se dio cuenta que tenia un tumor, el cual lo enviaron a patologia
y el dictamen fue céncer cervicouterino, motivo por el cual
Guadalupe fue referida con un oncologo, quien como parte del
tratamiento para el céncer le indicO radioterapia. La persona
entrevistada afirmo que este tratamiento no es doloroso, pero que
le provocaba una fatiga intensa y que tuvo algunos cambios en la
piel. La duracion del tratamiento fue de cinco dias a la semana
durante aproximadamente seis o siete semanas.

Juan (63 afios) en marzo del 2020, comenz6 a presentar
problemas para orinar y cuando lo hacia el flujo era débil o
interrumpido, motivo por el cual consulté a su médico, quien a
través de varios estudios que le realizaron dictamind que tenia
cancer de prostata, por tal motivo fue referido a un oncologo,
quien determiné como tratamiento la aplicacion de vacuna, la cual
refuerza el sistema inmunitario para ayudarlo a atacar a las células
cancerosas de la prostata. La vacuna se produce especificamente
para cada hombre. Para producir esta vacuna, a Juan se le
extrajeron los glébulos blancos (células del sistema inmunitario)
de la sangre mientras él estuvo conectado a una maquina especial.
Después, las células se enviaron a un laboratorio, donde se
mezclan con una proteina de las células cancerosas de la prostata
Ilamada fosfatasa &cida prostatica. Luego los glébulos blancos
son enviados de regreso al consultorio médico, donde se las
devuelven mediante una infusion en una vena. Este proceso se
repitié dos o mas veces con dos semanas de diferencia, de manera
que Juan recibi¢ dosis de células. Estas células ayudan a las otras
celulas del sistema inmunitario a atacar el cancer de prostata.

Con relacion al aspecto emocional de las cinco personas entrevistadas
al recibir el diagnostico de la enfermedad, de acuerdo a los resultados,
se puede afirmar que después de que a la o el paciente se le diagnostica
cancer, éstos pueden tener diferentes sentimientos como son: miedo,
incertidumbre, ansiedad, tristeza, depresion, impotencia, culpa, enojo,
desesperanza, entre otros. Estos provocan blogueos en el pensamiento
y dificultan ain mas el asimilar y comprender la informacion
proporcionada por el médico. Necesitan mas tiempo para digerir la
noticia y entender lo que implica tanto el diagndstico como el
tratamiento para el enfermo y su familia.
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Las personas entrevistadas al enfrentarse inicialmente al diagndstico
de céncer y el tratamiento, se sintieron abrumadas por los sentimientos,
tales como: a) la rapidez con que la enfermedad se puede expandir si no
es tratada de manera inmediata; b) la pérdida de la esperanza de vida,
al pensar que si tienen una recaida entonces indica la muerte; c) la
ansiedad, que oscila desde una ligera sensacién de inseguridad a una
incertidumbre y miedo a que la enfermedad regrese a otra parte del
cuerpo y se diagnostique una metastasis; d) sentimiento de culpa, por
no haber cuidado su salud y no haber acudido al médico al inicio del
primer sintoma de la enfermedad; y €) negacion, al no querer aceptar
que tienen cancer al momento de que el médico le dio el diagndstico.

Se puede afirmar que, el impacto emocional que sufre la o el paciente
desencadena otras escenas tanto en la misma persona como en los de su
alrededor, entre ellas, la percepcion de la muerte a corto plazo, ya que
para algunas personas cancer es sinénimo de muerte.

La persona y su familia al encontrarse ante un posible diagndstico de
cancer genera altos niveles de estrés, con estados de incertidumbre a la
espera de los resultados de los exdmenes. Cuando ya se confirma el
diagnostico la o el paciente puede pasar a procesos de ansiedad o de
depresién, generandose sentimientos de pérdida ante lo que implica la
enfermedad. En la familia se presentan sentimientos de impotencia,
tristeza, sobreproteccion para con su familiar, entre otros. En algunos
pacientes y familiares nace el temor a la muerte como posibilidad, que
se encuentra latente en todo el proceso clinico-médico. Donde el
diagnostico de cancer es evaluado como la pérdida de la salud y por
ende la pérdida de la vida.

De acuerdo con los comentarios de las personas entrevistadas, se
puede afirmar que, el cancer afecta tanto al paciente como a su familia,
sobre todo cuando se trata de los padres de familia y mas cuando es la
madre.

Efectos colaterales en la familia ocasionados a raiz de la deteccion del
cancer en uno de los progenitores

Proceso de duelo ante la enfermedad. De acuerdo con los resultados de
la investigacion de campo, podemos afirmar que enfrentarse a un
diagnostico de cancer puede originar un impacto emocional tanto para
la persona que lo experimenta como para su familia. Algunos familiares
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de la paciente o el paciente consideran que su vida cambia
rotundamente, convirtiéndose en un estado de confusion y lucha, ya que
representa el temor a perder a un ser querido, es decir, se contempla la
posible separacion definitiva con la persona amada.

La llegada de una enfermedad puede cambiar por completo la vida
de la persona afectada y su familia, haciéndolas pasar por una
adaptacion que requiere tiempo. Este proceso se conoce como duelo
ante la pérdida de la salud. Es un nuevo estado que supone algun tipo
de limitacion en las actividades de la vida cotidiana durante un periodo
de tiempo mas 0 menos extenso.

El tener a un familiar con una enfermedad como el cancer, supone
un gran desafio individual y familiar. EI temor de perder a un ser
querido desencadena una serie de situaciones emocionales,
psicoldgicos, espirituales y conductuales, que se viven de manera Gnica
y subjetiva, iniciando un transito por las diferentes fases del duelo como
son: negacion, enojo, depresion, aceptacion y aprendizaje. Todas estas
reacciones a la pérdida de la salud de un ser querido son normales. Sin
embargo, no todos los que estan pasando por este duelo experimentan
todas las reacciones, y no todas se viven en ese mismo orden.

Cuando un diagnostico entra a formar parte de la realidad de la o el
paciente y su familia, surgen diferentes emociones y tenemos que
entender que no todas las personas las vive igual, se trata de un proceso
muy personal. Aceptar la enfermedad y los tratamientos para esta, es
atravesar una serie de etapas dificiles que van generalmente desde la
negacion de la realidad, la rabia, el miedo, la tristeza hasta llegar a la
aceptacion. Lo que significa aceptar la realidad que les toca vivir,
asumiendo la responsabilidad para realizar cambios y adaptar nuevos
proyectos de vida que les permitan seguir adelante. Las cinco personas
entrevistadas, coincidieron al mencionar que enfrentar el cancer y los
tratamientos médicos, represento una crisis personal producida por ver
amenazada su vida debido a que se sentian vulnerables. Ademas,
afirmaron que sus familias se vieron afectadas, ya que cada uno de sus
miembros igualmente vivieron una crisis mas o menos profunda debido
a los vinculos afectivos que le unen con la persona enferma.

El cancer supone un impacto no solo para el afectado, sino también
para su entorno. Aun cuando el enfermo es quien recibe las
consecuencias fisicas de esta dolencia y de su tratamiento, las
consecuencias emocionales repercuten en todo el sistema familiar. El
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cancer afecta al paciente y su familia, sobre todo cuando se trata de los
padres de familia y més cuando es la madre.

Después del diagndstico las cinco personas entrevistadas se vieron
en la necesidad de someterse a diferentes tratamientos y acudir a
instituciones de salud con frecuencia. En relacion con sus familias,
fueron el apoyo del equipo médico, ya que acompafaban al paciente en
su tratamiento y recuperacion posterior, por lo tanto, estas vivieron una
gran carga emocional, sobre todo donde la paciente es la mam4; sus
integrantes han tenido sentimientos de: miedo, incertidumbre, ansiedad,
tristeza, depresion, impotencia, culpa, enojo, entre otros.

Dinamica familiar. El cAncer es una enfermedad que impacta en la vida
de la o el paciente, ya que conlleva una modificacion en sus vidas
diarias, como: los roles familiares, las relaciones con los demas, la
alimentacion, etcétera.

En los cuatro casos donde la madre de familia fue diagnosticada con
cancer, la familia se vio obligada a renegociar los roles y funciones que
hasta ese momento venia desempefiando. Es importante mencionar que
las cuatro madres de familia son amas de casa y para realizar las labores
del hogar (limpieza de casa, cocinar alimentos, lavar y planchar)
recibieron el apoyo de sus hijas e hijos. Maria tiene dos hijos varones y
ellos se turnan para apoyarla. Rosa tiene tres hijos de los cuales dos son
mujeres y un hombre, en este caso sus dos hijas y su nuera son quienes
las apoyan. En el caso de Teresa tiene una hija que vivia en Manzanillo,
por lo que ella decidio regresar a vivir junto con su esposo e hijo a la
casa materna para estar al pendiente del cuidado de su mama.
Guadalupe tiene dos hijos varones y son las nueras quienes la apoyan
en las labores del hogar. Como se puede observar, ante la presencia de
una enfermedad surgen redes de apoyo, siendo principalmente los
integrantes de la familia quienes deciden ayudar a la madre en
diferentes actividades.

En el caso de la familia donde el padre (Juan) fue diagnosticado con
cancer, no se presentaron modificaciones en los roles familiares, ya que
él esta jubilado y en la casa su principal rol fue el de proveedor
econdmico.

Por los comentarios realizados por las cinco personas entrevistadas,
se puede afirmar que al presentarse el diagndstico de cancer en uno de
los progenitores unié mas a los integrantes de la familia, ya que los hijos
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aun a pesar de que estan casados, han estado apoyando a sus padres
emocional y econémicamente.

Situacién econdmica. Las cinco personas entrevistadas, aun a pesar de
ser derechohabientes del IMSS (3 pacientes) y del ISSSTE (2
pacientes), debido al temor de acudir a estas instituciones por
contagiarse de Covid-19, pues son las instituciones de salud que mas
casos tenian al momento de que se les diagnostico el cancer y con la
finalidad de iniciar rapido un tratamiento para combatir esta
enfermedad, decidieron acudir al médico particular, lo que ocasion6
gastos imprevistos y tuvieron que buscar diversas estrategias para cubrir
los costos, como fueron: los gastos del tratamiento de Maria fueron
cubiertos por su esposo Yy sus dos hijos; Rosa ademas de recibir el apoyo
econdmico de su esposo e hijos, vendio un terreno que tenia, ya que
todo el tratamiento de ella ha sido en la ciudad de Guadalajara, por lo
tanto, se ha visto en la necesidad de cubrir gastos de traslado, hospedaje
y alimentacion; la mayor parte de los gastos de Teresa lo cubrieron su
esposo e hija, y otra parte fue con la venta de su vehiculo y joyas que
tenia; a Guadalupe la apoyaron principalmente su esposo, hijos y otros
integrantes de su familia de origen. Es importante mencionar que de las
cuatro mujeres tres de ellas solo acudieron algunas veces a Guadalajara
a recibir tratamiento a diferencia de Rosa. En relacion con Juan, la
mayor parte de los gastos fueron cubiertos con lo que recibié de
jubilacién de la empresa donde trabajaba y la otra aportacion fueron de
su hija e hijo.

Como se puede observar las cinco familias tuvieron la oportunidad
de recibir atencion médica particular, sin embargo, cuando no se cuenta
con los recursos economicos para solventar los gastos derivados del
tratamiento de la enfermedad, es mayor la afectacion causada por esta
en los miembros de la familia y mas si no son derechohabientes de
alguna institucion de salud publica, lo cual ocasiona preocupaciones y
alteraciones en su estado animico tanto del paciente como de la familia.

Conclusiones

El diagndstico temprano de cancer y un rapido tratamiento aumenta el
numero de personas que sobreviven a esta enfermedad y reduce el
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impacto econémico derivado de la atencion médica para ésta. En
cambio, el diagnéstico en una fase tardia y la imposibilidad de recibir
tratamiento conlleva a las personas a sufrimientos innecesarios y a una
posible muerte. Por lo tanto, es necesario la sensibilizacion de las
personas sobre los factores de riesgo y sintomas del cancer y de la
importancia de solicitar una evaluacién médica para resolver dudas e
inquietudes relacionadas con esta enfermedad.

Los profesionales de la salud, sobre todo los oncélogos, deben ser
asertivos, pero no agresivos al dar el diagndstico de cancer a la o el
paciente, ya que en ocasiones se olvidan de que la persona en ese
momento se encuentra vulnerable emocionalmente y al recibir la noticia
aumenta el miedo, la incertidumbre y desesperanza, lo cual puede
retrasar el que la persona decida sobre el tratamiento a seguir para la
atencion del cancer que padece.

En el caso de las cuatro mujeres que les realizaron una cirugia como
parte del tratamiento médico para el cancer que les diagnosticaron, al
principio se sentian incomodas porque les faltaba una parte de su cuerpo
y sintieron tristeza, porque cambio su forma de percibirse como mujer
(con mamas completas o con utero), ya que se sentian diferentes a las
demés mujeres, sin embargo, consideran que la cirugia y todos los
tratamientos recibidos les dan otra oportunidad de vivir, pero sobre todo
consideran que aprendieron a cuidar su salud, ya que ahora estan en
revision médica frecuente como forma de prevencion de que el cancer
se manifieste en otra parte de su cuerpo.

De acuerdo con los comentarios de las sefioras entrevistadas, el
recibir el diagnostico de cancer “es un golpe muy fuerte para todos los
miembros de la familia”, “es la peor noticia que pueden recibir y no
saben qué hacer ante esta enfermedad”, ya que por las funciones que
desempefian como esposa y madres, ocasiona una crisis familiar que
modifica las condiciones de vida de los integrantes de ésta,
presentandose cambios en las funciones y roles de cada uno de los
miembros.

El diagndstico de cancer en un integrante de la familia, por lo regular
es una noticia adversa, en muchos casos inesperada, que genera un
impacto emocional tanto en el paciente como en la familia debido a que
realizan una reorganizacion de su vida y aprenden a enfrentarse a lo que
esta pasando; por ejemplo a los tratamientos y a los efectos secundarios
de estos en los pacientes como son: cirugias o la pérdida de una parte
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del cuerpo, pérdida del cabello, pérdida del apetito, cambio de estado
de animo, entre otros. La enfermedad ocasiona dentro de la propia
familia nuevas demandas, modificaciones en el comportamiento de
cada miembro y fomenta la necesidad de crear nuevas habilidades y
capacidades para enfrentarse a diferentes situaciones derivadas del
tratamiento del cancer.

La familia es parte fundamental en el apoyo de la persona con cancer
para enfrentar la enfermedad y los tratamientos que se requieren. El
impacto en sus integrantes depende de la relacion que tengan entre
ellos, sin embargo, vale la pena resaltar que el cancer provoca, tanto en
el paciente como en su familia, una serie de emociones derivadas tanto
del diagndstico como del curso o proceso del tratamiento.

Ante la enfermedad de cancer, el sistema familiar recibe de manera
frontal el impacto de ésta, de modo que no existe familia que no muestre
sintomas de disfuncion cuando uno de sus miembros se enferma, de
igual manera toda la familia es afectada, pues genera como
consecuencia de esta, un sistema de conductas y pensamientos que
apoyan a la enferma. Sin embargo, las familias normalmente utilizan
recursos propios para adaptarse a situaciones de estrés como la
enfermedad de un miembro de esta, pero es todo el sistema familiar el que
se moviliza en blsqueda de una adaptaciéon funcional en términos de
salud.

Cuando en una familia uno de sus integrantes presenta un problema
de salud, donde los gastos de su tratamiento son costosos, tanto por los
medicamentos como por los estudios que se necesitan y el tiempo que
lo requieren, se buscan diferentes estrategias para cubrir los gastos, asi
como también se tiene apoyo de otras personas de la familia nuclear,
extensa y de origen, originando con ello el surgimiento de las redes
sociales. Sin embargo, también hay que estar conscientes que la
economia familiar se puede ver afectada debido a que no se cuenta con
el recurso econdmico necesario y se ven en la necesidad de vender parte
del patrimonio que tienen para su futuro.

La comunicacion en la familia durante una enfermedad como el
cancer, es de vital importancia, ya que facilita la asimilacion del proceso
en la familia y el enfrentamiento a ésta, tanto por la parte del paciente
como de la pareja e hijos. De acuerdo con los resultados de la
investigacion, se puede afirmar que el cényuge es el principal apoyo
para el paciente enfermo, sin embargo, debemos estar conscientes que
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los hijos, independientemente de la edad, experimentan emociones
similares, pero ellos mismos son quienes deciden como canalizarlos.
Por lo tanto, es necesario proporcionarles informacién de manera
asertiva, responder a sus preguntas, ya que en ocasiones les ocultan
informacidn sobre la enfermedad de uno de sus progenitores. El hablar
de sus sentimientos contribuye a afrontar la situacion. La comunicacion
asertiva no es la cura de ninguna enfermedad, pero si mejora la manera
en que la familia en su conjunto se enfrenta a la propia situacion del
cancer y contribuye a la disminucion de situaciones de estrés y malestar
que experimenta tanto el paciente como los familiares de este.

Por otro lado, como sociedad en ocasiones excluimos o sefialamos
como forma de lastima a las personas que tienen cancer, sin tomar en
cuenta que son seres humanos como nosotros y que todos podemos
pasar por esta enfermedad que no respeta ni sexo, edad o raza. Es por
eso que debemos ser conscientes que no es facil enfrentar el cancer y
todos los tratamientos que este conlleva; que estas personas necesitan
del apoyo de toda su familia y el entorno que las rodea, de tal manera
que como trabajadores sociales debemos participar en la sensibilizacion
de la sociedad respecto a la forma como se percibe o se trata a las
personas que padecen esta enfermedad, ya que el trato debe ser con
delicadeza, amabilidad, hacerlas sentir bien emocionalmente y que se
le brinde atencidn psicoldgica tanto a la o el paciente como a su familia,
puesto que en la mayoria de las instituciones de salud, los médicos son
los unicos que se involucran directamente en el tratamiento de los
pacientes con cancer, lo cual es un inconveniente en una recuperacion
integral de la enferma.
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Introduccion

La Medicina Tradicional (MT) ha sido utilizada desde afios atrds como
un medio para afrontar asuntos relacionados con la salud, desde la
prevencion, curacion o tratamiento de una diversidad de enfermedades
tanto fisicas como psicosomaticas. Esta medicina, debido a las
multiples aportaciones que ha tenido hacia el bienestar humano, ha
alcanzado una aceptacion cultural al paso de los afios, incluso
actualmente las personas siguen confiando en su efectividad.

Tal ha sido su relevancia que, a nivel internacional, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2013) ha creado estrategias que protegen
los derechos y promocionan a las/os expertos de esta practica medicinal,
esto a modo de respuesta al gran nimero de personas que utilizan,
practican y recurren a la medicina tradicional; por citar un ejemplo, tan
solo en paises latinoamericanos como Chile, el 71% de la poblacion
utiliza Medicina tradicional, mientras que en Colombia el 40% de los
habitantes, y en el caso de México existen mas de 60 pueblos indigenas,
aproximadamente el 10% de la poblacion total, que incluyen la MT
entre sus elementos culturales y de atencién a la salud. Bajo este tenor,
el presente estudio tuvo por propdsito analizar la participacion
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comunitaria de las mujeres mayas en la promocion de la MT de la
comunidad de Mani, Yucatan, a través del acercamiento y dialogo con
informantes clave, para la identificacion de sus aportaciones y el papel
que desempefian en la atencidn a la salud.

Planteamiento del objeto de estudio

La participacion de las personas en el proceso de aprendizaje sobre la
MT se considera como un factor que incide en la preservacion y
promocion del conocimiento medicinal; aunado a ello, se presenta la
globalizacion, el desplazamiento o migracion a contextos urbanizados
y la tecnologia. Dichos factores generan atraccion hacia otras culturas,
formas de atender cuestiones de salud con base en el sistema occidental,
o simplemente, omitir didlogos con los médicos mayas acerca de los
conocimientos relacionados con las plantas o elementos de origen
animal empleados para el tratamiento sanitario, dejando que con el paso
de los afios éste se mantenga en el olvido (Correa, 2002).

La correlacion entre la MT vy participacion, sobre todo la
comunitaria, ha sido un tema de interés para autores como Hevia (1985)
quien expone que la participacion de la comunidad es un componente
indispensable de la salud familiar y comunitaria, donde la MT es
considerada como un medio de atencién primaria de la salud de la cual
debe estar indispensablemente articulado los servicios béasicos
sanitarios.

En esa misma linea de analisis, se visualiza la importancia de las
mujeres, principalmente en las comunidades rurales, en la conservacién
del patrimonio cultural desde sus aportaciones, tanto en el hogar como
en su participacion dentro del contexto donde residen. De acuerdo con
el Comité de América Latina y el Caribe para la Defensa de los
Derechos de las Mujeres (CLADEM, 2014) las mujeres indigenas
mayas desempefian un rol fundamental dentro de las comunidades, ya
que son las principales promotoras en la “transmision intergeneracional
de sus tradiciones espirituales, la historia de sus pueblos, su filosofia y
en la defensa de la tierra, el territorio y los recursos naturales” (p. 2).

En este sentido, la continua organizacion de las mujeres ante estos
temas, desempefian un papel primordial en la conservacién del
patrimonio cultural, para el caso de la medicina tradicional, sus
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acciones y participacién comunitaria tiene trascendencia en temas de
salud comunitaria. Estudios de la Comision Econémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL, 2013), demostraron que las mujeres de las
comunidades indigenas se estdn ocupando en revalorizar la
cosmovision y las leyes ancestrales que rigen a cada pueblo.

Lo anterior se fundamenta, ya que las mujeres médicas tradicionales,
en especial las parteras, efectan practicas que contribuyen a la
disminucion de la violencia obstétrica y de la violencia hacia la atencion
de la salud en general (Comision Nacional de los Derechos Humanos,
2019). Dichos aspectos promueven la proteccion y preservacion de
estas practicas ancestrales visualizando la necesidad de hacer efectivo
el derecho a la salud, asi como la proteccion de los derechos culturales
de pueblos y comunidades, en correlacion con el objetivo planteado en
el Plan Nacional de Desarrollo (2019) que menciona “la atencion se
brindard en atencion a los principios de participacion social,
competencia técnica, calidad médica, pertinencia cultural, trato no
discriminatorio, digno y humano” (p.44).

En lo que respecta a Yucatén, el Gobierno del Estado 2018-2024 ha
creado medidas de preservacion de la MT, puesto que considera
importante las aportaciones que realizan los médicos tradicionales:
j'men, parteros (as), santeros (as), hierbateros (as) y sobadores (as);
porque han ganado una aceptacion y credibilidad muy alta dentro de la
comunidad yucateca. De acuerdo con datos emitidos por el Registro
Unico de Médicos Tradicionales Mayas (2016, citado en Giiémez,
2017), Yucatan cuenta con aproximadamente 503 terapeutas de las
cuales 317 son parteras, cifra que muestra la importancia de las mujeres
en la atencién de la salud de los yucatecos, sobre todo, en las
comunidades rurales.

Las mujeres se encuentran estrechamente relacionados con temas de
la MT sea como las encargadas de salud de los miembros del hogar
familiar, apoyando en el proceso de atencidbn o como especialistas
dentro de la comunidad, lo que deja en evidencia lo fundamental de la
participacion comunitaria de las mujeres.

Capital social y participacién comunitaria

El capital social como categoria de analisis es abordado desde diversos
enfoques y/o disciplinas, debido a sus mdaltiples cualidades para
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entender las realidades sociales, asi como por entenderse como un
conjunto de relaciones sociales que permite analizar los resultados que
surgen a partir de las interacciones. Estos ultimos, reforzados por un
nivel confianza, participacion y deseo de formar comunidad.

Bajo este andlisis, se integra el concepto de capital social
comunitario en el cual a través de la socializacion y el trabajo en
conjunto logran establecerse como complemento de los servicios
publicos y fortalece la participacion a nivel comunitario, elemento
fundamental para articular los servicios publicos, mismos que permiten
enriquecer una politica publica dirigido al empoderamiento de sectores
sociales vulnerables (Vela, 2012). Este va mas alld de las redes, se
enfatiza en la coordinacion, autogestion, autogobierno, superestructura
cultural y en el sentido de identidad (Durston, 2000), basandose en
elementos fundamentales como relaciones de la confianza, reciprocidad
y redes sociales.

Estos elementos de confianza, reciprocidad y redes sociales que
integran al capital social, como se ha abordado, puede entenderse desde
el plano comunitario y del contexto de los médicos tradicionales como:
la confianza que se tiene hacia la practica medicinal, su efectividad e
impacto hacia la salud; la reciprocidad como aquello que se recibe a
cambio de la aportacién a la salud como el respeto de la poblacion,
retribucién en especie y/o apoyos de externos; mientras que las redes
sociales se entenderan como los vinculos que se forjan para el uso,
practica y promocién de la MT entre las personas.

Participacion comunitaria en la salud

Como se ha abordado, la participacion se expresa de diversas formas,
situaciones y contextos, en el cual las personas se involucran en asuntos
que conciernen en su vida. La salud es un tema que indiscutiblemente
preocupa y ocupa a la poblacién, desde la forma de atender las
enfermedades y la prevencion de éstas, asi como la calidad de los
servicios de salud, acorde a las necesidades, demandas y recursos de
cada lugar. Desde este enfoque, la participacion comunitaria es
entendida como un proceso mediante el cual las comunidades
promueven la formacion de personas activas, solidarias y con
responsabilidad social, protagonistas de la transformacion hacia el bien
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comdn, siendo ciudadanas y ciudadanos que respetan los valores y
costumbres de su comunidad.

La brecha de desigualdad en la atencién de la salud es visible, sobre
todo, en las comunidades indigenas, por lo que su involucramiento es
necesario para mejorar su salud y tener un mayor control de los recursos
que poseen en su entorno, apegados la cosmovision de su cultura, como
lo es la MT. Para ello Ferrer, Borroto, Sanchez y Alvarez (2001), han
establecido tres grados de participacion que se pueden presentar en la
comunidad en temas de salud relacionadas con la MT: (parr.7):

e Utilizacion: “Uso unicamente de los servicios, sin que Sus
miembros proporcionen un insumo directo o realimenten su
disefio o aplicacién. No entrafia participacion auténtica, pero es
requisito esencial para que se produzca la participacion”
considerando en este grado a las personas que Unicamente son
usuarios de la MT y que, a su vez, mediante su experiencia,
pueden o no hacer promocion de esta practica medicinal.

e Cooperacion: “puede incluir no sélo trabajo, fondos o materiales
aprobados, sino también asistencia para llevar a cabo planes y
programas que hayan sido desarrollados por dicho organismo o
institucion” este grado en la MT se les atribuye a las personas que
cooperan en los procesos de atencion a la salud, desde la
preparacion de medicamentos a base de recursos naturales, o bien,
asisten al médico tradicional en la atencién de los usuarios.
Tienen un grado de conocimiento, pero no se conciben como un
especialista.

e Intervencién en la adopcion de decisiones: Participacion
comunitaria en la planificacion, administracion y ejecucion de
actividades y programas de salud. Con mayor grado de
compromiso con la comunidad y responsabilidad en la
determinacion de problemas vinculados con la salud, asi como en
el desarrollo y aplicacion de soluciones. Se considera en este
grado los médicos tradicionales, quienes son los actores
principales de la ejecucidn de acciones a beneficio de la salud de
las personas.
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La participacion comunitaria en salud es un medio por el cual se busca
potenciar los recursos de las comunidades, fortalecer el tejido social con
el fin de actuar sobre el bienestar, desarrollo y la salud; cuyo eje
medular es el reconocimiento, valor e intercambio de los
conocimientos, habilidades y experiencias de todas las personas,
especialmente de las que proceden de la comunidad local. También,
donde se reconoce a las personas como protagonistas del cambio a
través de las relaciones interpersonales, la confianza, compromiso y
liderazgo, encaminados hacia la colectividad autogestiva.

Medicina Tradicional

Conceptualizada como aquel conjunto de conocimientos tanto tedricos
como précticos que son utilizados para prevenir, diagnosticar y tratar
trastornos fisicos, mentales o sociales, sustentado exclusivamente en la
experiencia y la observacion, cuyos conocimientos han sido
transmitidos de forma verbal o escrita de una generacion a otra y se ha
considerado como una riqueza que integra la practica médica activa y
la experiencia ancestral (Organizacion Mundial de la Salud, 2013).

Para los médicos tradicionales, numerosas enfermedades y
padecimientos fisicos tienen un origen natural, donde la naturaleza
determina los elementos de vida, cuerpo, salud, enfermedad y muerte
de las personas terrenales. Esta premisa, se afirma con las palabras de
Pintado (2013) quien sefiala que la cosmovision estd enmarcada “en una
forma de interpretar el mundo que les rodea acorde a su cultura y los
marcos explicativos de su sistema médico tradicional” (p. 159).

Un dato necesario de exponer es que la MT maya no so6lo se dedica
al uso y manipulacion de plantas para curar enfermedades, la herbolaria
es sbélo una parte de la MT, puesto que al igual que la medicina
convencional, la tradicional se encuentra divida por diversas
especialidades encargadas de atender dolencias y padecimientos
especificos, entendiendo a la salud no sélo desde el aspecto organico,
también desde las emociones e incluso la espiritualidad.

La MT de la poblacion maya, posee tres componentes en su
funcionamiento: la cosmovision, el conocimiento y la practica, aspectos
que se encuentran estrechamente relacionados e interactian en la
manera que se percibe el mundo. Citando a Toledo, Barrera-Bassols y
Garcia-Frapolli (2008), expresan que las personas adoptan la naturaleza
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a través de la triada kosmoscorpus-praxis (cosmovision, conocimiento

y précticas) que,

al aplicarlo al contexto de la atencion a la salud, la

ubicacion y uso de las plantas incorporan elementos culturales,
simbdlicos y religiosos que hacen referencia a la cosmovision.

Tabla 1

Caracteristicas de las especialidades en Medicina Tradicional

Especialidad Caracteristicas
Son aquellos que se dedican principalmente a la
Hueseros y | composicion de huesos, a manipular dislocaciones y
sobadores curar los dolores del cuerpo, todo ello por medio de
la manipulacion 6sea y la sobada
Parteras y | Quienes se reconocen por la atencién que ofrecen a
parteros la embarazada antes, durante y después del parto

Yerbateros y
yerbateras

Son los especialistas con vasto conocimiento de
plantas medicinales de la region y efectuan la
curacion por medio de estas, incluso con elementos
de origen animal

Flebotomiano
0 sangrador
(ah tok")

Aunqgue hoy no se considera una especialidad por
separado, es quien utiliza un colmillo de culebra
(serpiente), un hueso de pez, el espino de una planta,
0 un simple pedazo de vidrio para realizar la sangria
(tok”), medio por el cual deja escapar los malos aires
o alivia el dolor haciendo fluir la sangre mala.

Fuente:

Elaboracién propia a partir de Gubler (2006).

Otro aspecto relevante por considerar dentro de la cosmovision maya,
son las enfermedades culturalmente delimitadas por ésta, las cuales son
determinadas desde la practica, costumbres y tradiciones de las
comunidades; ademé&s consideradas como exentas del tratamiento
médico porque solo pueden ser curadas desde remedios con plantas o
por la intervencion de un médico tradicional. Estas enfermedades segln
Figueroa (2017) son: Pasmo, Mal viento o k'aas ik, Mal de ojo, Cirro o
tip'te o el k’1’inam, término utilizado al momento de referirse al dolor
fisico en las personas.
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Metodologia de investigacion

El estudio se concentré en mujeres que tienen conocimiento de la
medicina tradicional, es decir que conocen, utilizan o practican estos
saberes ancestrales. Para ello se utilizo un enfoque cualitativo, con un
disefio de investigacion de tipo no experimental de corte transversal,
cuyo alcance fue exploratorio, siendo esta metodologia la adecuada
para lograr el objetivo planteado.

Figura 1
Disefio metodologico de la investigacion
ENFOQUE CUALITATIVO

No experimental Transversal Exploratorio

AN

Método Fenomenoldgico

AV

Técnicas

Entrevista Semiestructurada Observacion no estructurada

NS

Muestreo no probabilistico: Técnica de Bola de nieve

Tratamiento de informacion: Analisis de contenido

Fuente: Elaboracién propia, 2022.

Para completar con éxito la investigacion se necesité de métodos de
estudio que permitieron visualizar al ser humano como una persona
unica capaz de vivir, sentir, experimentar y percibir la realidad de modo
individual y personal. Por ello, el método empleado en la investigacion
es el fenomenoldgico, debido a que se busca entender los fenOmenos
sociales desde la propia perspectiva del actor, considerando lo que el
actor percibe como importante (Taylor y Bogdan, 1987 citado en Mejia,
2011). Asimismo, se siguié a Trejo (2012) quien propone etapas del
método fenomenoldgico que deben ser utilizados en investigaciones de
corte cualitativo. Las etapas que el autor propone son: descriptiva,
estructural y de discusion.

218



Sitio y seleccion de las unidades de analisis

Se tuvo como universo a las personas que tienen conocimiento o han
tenido algun acercamiento con la medicina tradicional, sin embargo, la
muestra consistié en mujeres que residen en la comunidad de Mani,
Yucatan y cumplan con las caracteristicas sefialadas. EI muestreo fue
no probabilistico por bola de nieve, teniendo una aproximacién en
primera instancia con informantes clave a partir de la accesibilidad y
proximidad de los sujetos para la persona investigadora (Otzen y
Manterola, 2017).

De acuerdo con lo anterior, se aplicaron entrevistas
semiestructuradas a ocho mujeres pertenecientes al municipio de Mani,
Yucatan, contemplando a cinco expertas en MT y tres cuyo
acercamiento al tema reside en el apoyo en la elaboracion de medicinas
con productos naturales y su uso para la atencion de la salud de las
personas y de su familia.

La poblacion de estudio constd de mujeres residentes de la
comunidad de Mani; con un rango de edad de 29 a 80 afios; con
conocimiento, uso y practica de la medicina tradicional. Todas son
mayahablantes, pero también se comunican mediante el idioma
espafol; para aquellas mujeres que Unicamente se comunican con la
Lengua Maya, se contd con el apoyo de una persona traductora.

Métodos de recoleccion de datos

Se utilizaron técnicas pertinentes al método, como: la observacion no
estructurada y la entrevista semiestructurada. Primeramente, se
considera como técnica primordial la observacion no estructurada,
puesto que se observé su cotidianidad en los eventos de su contexto, de
forma que se tuvo una aproximacion con el fenomeno de estudio, la
comunidad y permitié conocer los recursos con los que cuenta el
municipio relacionado con la MT, es decir, clinicas o centros de salud,
flora y fauna.

En un segundo momento se utilizd como técnica de recoleccion de
datos la entrevista semiestructurada para el dialogo con informantes
clave de la comunidad. Se aplico a mujeres que fueron identificadas de
acuerdo con el objeto de estudio, cuya experiencia integrara elementos
importantes de rescatar con respecto a la MT, con el propoésito de
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reconocer a detalle las manifestaciones de participacion comunitaria
que favorezcan a la promocion de la MT. Cada una de las ocho
entrevistas, tuvo una duracion promedio de 45 minutos, las cuales
fueron audio grabadas para fines de transcripcion y analisis de los datos,
con previo consentimiento de las participantes.

Posterior a ello, se procedio a la técnica de andlisis del contenido, la
cual permite una descripcion objetiva y sistematica de los datos, para
interpretar el sentido del discurso; de tal forma que, una vez transcritas
las entrevistas, se continud con una lectura sistematica y objetiva con el
proposito de analizar las categorias planteadas, pero con la flexibilidad
de integrar aquellas que surgen de la recoleccion de los datos y la
codificacion (Nicolini, 2015).

Discusion de los resultados

Una aproximacion a las caracteristicas socioeconomicas de la
poblacién

La investigacion se realiz6 en el municipio de Mani, Yucatan, cuya
poblacién de estudio se delimitd a mujeres informantes clave que
tengan relacion con la MT. Por consiguiente, resulta importante conocer
las caracteristicas de las participantes, mismas que se presentan en la
siguiente tabla en la se visualiza que en la poblacion participante la edad
promedio es 55 afios encontrando que en su mayoria son adultas
mayores (65 afios 0 mas). Mani, al ser un municipio que se caracteriza
por sus artesanias, en su totalidad las mujeres refieren desempefiarse en
algun trabajo informal de bordado o urdido de hamaca, siendo esta una
fuente de ingreso que contribuye al gasto familiar; ademas de realizar
actividades como rezadoras o, bien, colaboran en el cuidado de las
parcelas en la siembra de naranja cuyo producto se exporta hacia
Oxkutzcab
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Tabla 2
Datos socioeconomicos de la poblacion.

Persona Afios Participacién
. Estado .. Maya de quien | Especialidad en grupos
Entrevistada | Edad civil Ocupacion hablante | aprendié en la MT precll:t?ca comunitarios
MT de MT
Promotora
El 54 | Casada cle}J 1Y1ts Si Abuelay Trabaja Miel | 4 afios Si
Ka’an madre
Artesana
Ama de casa . ] Partera/ -
E2 67 Casada Artesana Si Madre Sobadara 18 afios No
E3 67 Casada Artesana Si Abuela Partera/ 25 afios Si
sobadora
Trabajo en
E4 80 Casada Parcela Si Padre Hierbatera 30 afios No
Artesana
Artesana y . ) Sobadoray | 5, - .
E5 78 Casada rezadora Si Suegra hicrbatera 20 aflos Si
E6 71 Casada Artesana Si Madre Ninguna 20 afios No
E7 20 | Casada | DUpleaday | g | Suegay |\ p e | Utiliza No
artesana suegro
Artesana y
E8 35 Soltera trabajo en Si Padre Ninguna Utiliza No
Parcela

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

Otro dato es acerca de la lengua maya, el total de mujeres dominan la
lengua maya, hablan y entienden el idioma espafiol, solamente una
participante entiende, pero no habla espafiol. Tan solo en Mani, la
poblacién de 3 afios y mas que adn hablan el idioma maya son 3998
(INEGI, 2020), caracteristica que demuestra la relevancia de la
perspectiva intercultural dentro de las instituciones de atencion a la
salud.

Por otra parte, se identificé informacién acerca del conocimiento y
acercamiento que tienen las participantes con la MT, en la cual se
observa la presencia indiscutible de las mujeres en la transmision de
conocimiento de una generacion a otra. Las mujeres, sean madre, abuela
0 suegra, son las que principalmente instruyen a las mujeres de nuevas
generaciones para continuar con la préactica, o bien, en la utilizacion de
estas practicas en atencion a la salud.

Las especialidades de MT que desempefian las mujeres son diversas,
desde parteras, sobadoras y hierbateras; asimismo, son dos las
informantes quienes a pesar de no ejercer alguna especialidad de la
medicina tradicional, utilizan este medio para atender su salud, mismas
que tienen una amplio conocimiento de plantas medicinales y saben
elaborar medicinas a partir de hojas, tallos y raices para enfermedades
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simples como dolor de estomago, calentura, tos, gripa y vomito, por
mencionar algunos ejemplos.

Conceptualizacion de participacion comunitaria

Conocer la conceptualizacion que tienen las personas a cerca de la
participacion comunitaria resulta fundamental, puesto que a partir de
ésta se identifica la importancia que se le otorga a las actividades que
se realizan dentro del espacio comunitario a favor del desarrollo y
bienestar colectivo. En el caso de la conceptualizacion que poseen las
personas participantes, se pueden identificar elementos propios de la
participacion, pero que hacen referencia a elementos generales del
concepto, acotando las expresiones a cuestiones electorales o eventos
organizados por el gobierno.

“Es cuando la gente se junta en algun lugar para hablar asi de cosas

que afectan al pueblo, participar asi en eventos para que el gobierno

sepa que hay de malo y ellos asi puedan trabajar” (E6).

A pesar de no contar con un concepto puntual de participacion
comunitaria, la toma de conciencia sobre el valor de la participacion se
encuentra dentro de las acciones que realizan a favor de la comunidad
en temas de salud, como lo es en el involucramiento activo en
programas de salud, ademas que las acciones que realizan en lo
individual, familiar y en la misma comunidad para promover la salud,
prevenir las enfermedades y detener su avance. Sin embargo, Vazquez,
Tzec y Castro (2019) exponen datos que demuestran el bajo nivel de
participacion de las mujeres del municipio de Mani en el ambito
comunitario, encontrando que las principales formas de participacion
son la social, la politica y la ciudadana.

Conceptualizacién de Medicina Tradicional
La conceptualizacion sobre la MT difiere de la regidn, pero integra los
elementos que caracterizan a esta practica ancestral. A pesar de no

contar con una definicion rigurosa, las personas entrevistadas
reconocen los fundamentos de su préactica.
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Tabla 3
Definicion de Medicina Tradicional de las participantes de Mani
Entrevistada Definicion Categorias de analisis
Pues eso de las hierbas, las plantas que curan a las personas
v que nos regald dios, los arboles conocidos que ayudan a
mejorar la salud

¢ Plantas
* Mejorar la salud

La medicina que sale de la naturaleza, que no tiene tanto | ® Elementos naturales
quimico que no hace dafio a las personas, pero a la gente ya | * No contiene quimicos
E3 no le interesa, porque a veces no solo plantas se utilizan sino |  Raices
también las raices, a los animales como por ejemplo la carne | o Elementos de origen
del cascabel. animal
Pues es lo que haces, dejar bien a las personas, con cosas
que tenemos alrededor (sefiala las plantas) y que es | e Plantas
importante porque es pecado no atender a los enfermos | e Ayuda al projimo
cuando viene a pedirte la ayuda

Fuente: elaboracion propia, 2022.

ES

Cabe afadir que, dentro de las aportaciones sobre la conceptualizacion
de MT, las personas reconocen la importancia de su actuar dentro de la
comunidad, identificando la fuerte influencia de las creencias religiosas
en su asistencia de salud tal como lo sefiala la entrevistada 8,
entendiendo que el hecho de negarle la atencién a alguna persona puede
considerarse un pecado porque no se “esta curando a un hijo de Dios”
(entrevistada, 7).

Ademas, el aprendizaje de estas practicas es considerado un don,
razén por la que no cualquier persona estéa destinada para tener el interés
de aprenderlo; en aportaciones de Hirose (2018), dentro la tradicion
maya este don se manifiesta a través de suefios en el cual se tiene un
encuentro con los antepasados, espiritus u otras fuerzas supremas,
mediante el cual se recibe un mensaje del destino como
curandera/curandero a manera de iniciacion, que le permite obtener el
conocimiento de los procesos de tratamiento-curacion.

Sin embargo, lo anterior, no es la Unica forma de aprendizaje de MT
también se hace hincapié en la transmision de conocimientos en forma
de herencia por parte de familiares como abuelas, abuelos, tias, tios,
madre, padre, y otras personas, tema que resulta de interés para la
presente investigacion, puesto que, a pesar de no autodenominarse
como médicas y médicos tradicionales, poseen conocimiento de
curacion y tratamiento de enfermedades a base de plantas que aplican
con familiares, asi como con personas de su circulo social mas cercano.
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Capital social y medicina tradicional

El capital social como categoria de analisis, permitid identificar ala MT
como un elemento cultural que favorece el desarrollo y bienestar
comunitario, no solo por las aportaciones que tiene sobre la salud de la
gente, sino por reconocer el papel que desempefian las personas en el
intercambio de conocimientos ancestrales a traves de las relaciones
interpersonales, dando importancia a lo tradicional y dejando atras el
sentido peyorativo a este término como algo atrasado, para garantizar
su reconocimiento, respeto y legitimidad, tanto de la ley como de la
sociedad.

La Confianza como elemento primario para la promocion de la
medicina tradicional y desarrollo social

En lo que atafie en la MT, la confianza en esta practica y sus beneficios
a la salud es un factor que ha permitido al continuo uso de esta medicina
complementaria o, en otros casos, demuestra la resistencia a su uso de
algunas personas que no confian en la eficacia de estos métodos
naturales.
“Hay gente que viene asi y no lo cree, y me dicen hasta que yo quede
bien te pago, y les digo ta [esta] bueno, me dice el sefior cuanto va a
ser dofia en que sancochaste la medicina de mi esposa y le digo 50
pesos y me dice si queda bien te voy a dar 500 pesos, ahi esta se fue,
regreso a los dos meses y me pago6 quedo bien su esposa, vienen de
Meérida yo ni s€ si iba a volver a pagar” (E 5).

De manera que, la confianza en cuanto a la MT se da en ambas partes,
es decir, tanto en quien utiliza como las y los médicos tradicionales; las
participantes manifiestan que la confianza es un medio que contribuye
a la recomendacion de la practica medicinal, ya que al notar la
efectividad de las plantas medicinales o sobada, las personas expresan
su experiencia e incentivan a otras personas a utilizarla.

Asimismo, se menciona la confianza que se les tiene a las personas
que ejercen la MT, puesto que mencionan “no con cualquiera vas, llegas
a conocer quienes saben y quienes no porque te lo dicen tus familiares
que ya han ido” (E, 8). Dicha expresion refiere, ademas de la
preparacion que tiene la persona medico tradicional, el grado de
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confianza que se le tiene, ya sea porque es recomendada por algin
familiar o, tiene reconocimiento en la comunidad, dejando en evidencia
la importancia de la opinion de la comunidad en cuanto al trabajo
medicinal de las personas.

Para cerrar con el anélisis de la confianza, se demuestra que una de
las bondades de la MT es la atencion desde el contexto cotidiano, es
decir, con personas con las que se tiene algun acercamiento o vinculo;
incluso, en las comunidades maya-hablantes la atencidn se da en lengua
maya, la cual permite una comunicacion directa entre especialista-
paciente:

Por ejemplo, de mis seis hijos, ninguno me llevé al doctor, todos me

atendieron por partera una misma partera, (...) es que me da

confianza que me atiendan aqui en mi casa, con las personas que
conozco, por ejemplo, mi nuera dos de sus hijos nacieron aqui en su

casa, pero se murié la partera y ya nadie mas lo siguié. (E,1).

La medicina tradicional: generadora de la sinergia comunitaria

Sin duda, las comunidades mayas, como lo es el municipio de Mani,
cuentan con recursos que los hacen potencialmente importantes en la
preservacion de las manifestaciones culturales y conocimientos
ancestrales, siendo uno de estos los recursos sociales, es decir, “aquellas
redes interpersonales por las cuales se comparten los saberes” (Hirose,
2018, parr. 6); es indiscutible que una de las principales formas de
transmision de conocimiento del uso de la MT es a través del didlogo
entre las personas con la que se tiene relaciones interpersonales
cercanas como la familia, vecinos, entre otros.

De manera que, la individualizacion desacredita acciones de servicio
al projimo para el bien comun, misma que afecta a la construccién de
redes sociales solidas que caminan hacia el bienestar, ademas de
contribuir en un pensamiento competitivo, comercial y donde los
problemas son responsabilidad Unicamente de las personas quienes lo
padecen.

Aqui en Mani hay muchos que saben sobar y saben preparar la
medicina, a veces me dicen cosas que por que cobro barato que
por eso tengo la gente que viene a verme (clientes), pero si los
estads viendo enfermos ni modos que le cobre mucho, si asi
enfermos ni pueden trabajar (E,2).
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A partir de los testimonios anteriores, se visualiza que la formacion de
redes de apoyo que favorezcan la configuracion de acciones
autogestoras para promocionar la MT se encuentra desarticulada debido
a la mentalidad competitiva. Esto, a su vez, limita a la formacion y/o
participacion en grupos formales o informales entre las personas con
conocimiento de MT para nutrir su saber y conocer nuevas alternativas,
puesto que en palabras de la entrevistada 8 “hay personas que son
celosas con lo que saben”.

Otra de las formas en las que se manifiesta la creacion de redes
sociales en la comunidad se presenta en la denominada ayuda al
préjimo, debido a que las mujeres médicas tradicionales consideran que
es necesario apoyar a las personas cuando se encuentran en una
situacion de necesidad, generando, no sélo lazos de confianza entre
ellas, sino redes que ofrecen apoyo de tipo social:

Yo pienso que no es bueno cobrar muy caro, porque digo, pobre
la gente asi, sino gana mucho, si solo gana 100 pesos y les voy a
cobrar 350 pesos la sobada ¢qué le va a sobrar? ;De qué van a
comer sus hijos? Es lo primero que pienso los hijos Yo lo pienso
asi, como dicen es medicina para nosotros que somos pobres
(E,3).

Retomando lo anterior, también se identifica que la MT es considerada
como una medicina que se encuentra al alcance de las personas de la
comunidad dado su cercania, accesibilidad econémica y con mejor
entendimiento a la realidad que se vive dentro del municipio, las
participantes lo denominan como de pobres quienes no tienen la
accesibilidad a servicios de salud de calidad o, bien, para acceder a
especialistas o servicios particulares.

La reciprocidad como eje generador de la cooperacion

La reciprocidad facilita la cooperacion entre las personas y, por ende,
la cohesion para el trabajo mutuo encaminado hacia el cumplimiento de
metas tanto individuales como colectivas. Lo anterior se puede
visibilizar en los testimonios de las participantes, puesto que la
reciprocidad no sélo lo identifican al recibir un pago por su servicio,
mas bien, cuando en la comunidad se les reconoce su labor, ademas de
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fungir un papel al que se respeta y forma parte del patrimonio de la
comunidad.
Me siento bien, porque aqui en el pueblo si es importante, porque a
veces hay personas que se enferman y no tienen dinero para
atenderse, si yo les puedo ayudar lo hago, porque sé que también
cuando yo lo necesite no faltara alguien que me pueda echar la mano
(E,1).

Y es que la reciprocidad es un factor que motiva a las personas a servir
a los demés habitantes de la comunidad; las hace sentir importantes,
respetadas y, ademas, contribuye a continuar con el legado utilizando
su conocimiento al servicio de la sociedad. Es necesario sefialar que la
retribucion monetaria también forma parte de la reciprocidad; no
obstante, se identifica mayor importancia a lo no econémico, ya que se
considera que estos son aquellos que favorecen al capital social,
forjando redes sociales y fortaleciendo la confianza hacia las médicas
tradicionales.

Manifestaciones de participacion comunitaria

En ocasiones, y como se ha observado en los resultados de
conceptualizacién, las personas no comprenden la dimensién de la
participacién comunitaria, por tanto, no identifican con claridad cuéles
son aquellas acciones que forman parte de este tipo de participacién. Si
bien, como se abordd en la revision de la literatura, la participacion
comunitaria no solo se limita a las relaciones que se establecen entre las
personas, sino que se dirige a la cohesion comunitaria para la
autogestion y colectividad encaminada hacia un desarrollo y bienestar
social.

La utilizacion de la MT en la salud comunitaria

Partiendo de los grados de participacion comunitaria, se presenta la
utilizacion como forma esencial en la cual se sigue dando promocion a
la MT, el papel que desempefian las mujeres en este grado demuestra
las aportaciones en cuanto a la salud y bienestar familiar, dado que al
ser las principales cuidadoras buscan las estrategias para atender sus
necesidades de salud de acuerdo con los recursos con las que cuentan
en su contexto y a los aspectos econdmicos.
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Y es eso, ¢si no tienes seguro? ¢si solo trabajas en la milpa o en la
parcela como le haces? No tienes dinero para pagar a un particular
mejor te atiendes con lo que te dan aca (E,6)

Nuevamente se visualiza como el factor economico es relacionado
directamente con el uso de la MT, al considerarlo como una alternativa
de bajo costo, pero que sin duda es un elemento que influye en la
continuidad de su uso a pesar de los afios. Otro de los factores que
influyen en el uso de MT son los beneficios que posee en cuanto a lo
intercultural y la cosmovisién que se tiene en la poblacién maya de la
salud-enfermedad; En esta linea, se puede encontrar como bondades de
la MT es el apego a las creencias de las personas, cuidando y respetando
las formas de pensar, los tiempos que dicta la naturaleza para la salud-
enfermedad, aspectos que pueden no encontrarse en la atencion aldpata
que ofrecen las instituciones de salud dando origen a las violencias
institucionales, como es el caso de la violencia obstétrica.

Por otra parte, se encontrd que el ensefar desde la nifiez el uso de la
MT influye que en la edad adulta se tenga mayor confianza,
adaptandose a las practicas y a las formas de tratarse las enfermedades,
por lo que se considera como una forma por la cual se mantienen en
vigencia este conocimiento ancestral.

Es como por ejemplo mi chan hija, me dice me duele mi barriga

mama voy a buscar el siinsim para que me lo prepares, ella misma

va a buscarlo y me trae, ya lo sabe, y lo agarra y le gusta tomarlo

(E,6).

En sintesis, a pesar de que la utilizacion no representa un grado de
participacion auténtica, se identifica que la transmision del
conocimiento y uso de la MT se presenta principalmente en el seno
familiar, denotando que este ambito es esencial para su permanencia y
promocion entre las personas involucradas, para después compartir con
la comunidad.

Las asistentas, la cooperacion de las mujeres portadoras de
conocimiento.

Es importante recordar que cuando se habla de la cooperacion en la
participacion comunitaria se hace referencia a la asistencia que se
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realiza para llevar a cabo planes o programas o, bien, alguna accion a
favor de la salud. Desde el contexto de la presente investigacion, las
caracteristicas se les atribuye a aquellas personas, en este caso mujeres,
que participan dentro del proceso de atencion a la salud. En otras
palabras, aquellas mujeres que se encuentran indirectamente
involucradas en la atencion a las personas usuarias, ya sea desde la
busqueda de material, preparacion o asistencia en actividades
especificas, por lo cual indiscutiblemente poseen cierto grado de
conocimiento.

Dichas actividades, se van inculcando desde la nifiez, y se van
encomendando mediante etapas, es decir, va desde lo més basico hasta
preparar a la persona para que afronte situaciones mas complejas; esto
también se relaciona con la cosmovision, puesto que no a cualquier
persona le gusta aprenderlo y esto se debe a que si es elegido o no
(poseer un don).

Pues eso mismo les digo nadie, mi hija lo prepara, ella lo prepara,

pero no tiene la paciencia para buscar las plantas y atender a los

pacientes (E,4).

El finado de mi esposo trabajaba, asi como él decia la cultura, porque

era, yerbatero y sacerdote maya, yo solo soy partera el hacia hasta

bodas mayas, todo lo que es de milpa las ceremonias (...) pero eso
de la entrega solo él lo hacia porque es hombre, yo sélo lo ayudaba

a preparar las cosas que va a llevar (E,3).

Ante este panorama vale la pena destacar tres elementos: a) el gusto por
colaborar en los procesos, mas no en todas las actividades que implica
completar la atencién con medicina tradicional, lo que genera un
conocimiento a medias; aunado a ello se encuentra b) al no estar
involucradas en su totalidad, las mujeres ya no se consideran médicas
tradicionales, puesto que sélo conocen algunas cosas. En este nivel de
participacion, el papel que desempefian las mujeres es importante para
Ilevar a cabo las acciones a favor de la salud; sin embargo, no se puede
considerar como una participacién completa.

El tercer elemento por destacar es c) la division del trabajo por
género, en la cultura maya el “sistema de género juega un papel muy
importante en el desarrollo del territorio, pues generalmente a traves de
él se ordena y organiza la vida social, econdmica, cultural y politica de
una sociedad concreta” (Paredes, Vaisman, Méndez y Paulson 2011,
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p.2). Dentro de la medicina tradicional, es comun encontrar a mujeres
parteras y a los hombres desempefiando especialidades de hueseros,
yerbateros y h’menes, o los conocidos sacerdotes mayas, quienes
realizan ritos ceremoniales, bodas, Cha Chaak, Ritual del Balché, entre
otras.

Ahora bien, el ensefiar los aspectos bésicos de la MT, en el caso del
municipio de Mani se presenta por factores socioculturales y como
parte de la cotidianidad.Tal como se ha estado sefialando, el
conocimiento y reconocimiento de las plantas medicinales se ensefia en
muchas ocasiones desde la nifiez por diferentes factores; no obstante,
estos permiten que en un futuro las personas que cuentan con cierto
conocimiento de MT o bien, continden trasmitiendo el conocimiento a
otras generaciones, en especial el respeto a las plantas y animales; este
ultimo se puede visualizar en el rito del Pa"puul, ceremonia tradicional
de la comisaria de Tipikal, en Mani

En suma, la cooperacion en la participacion comunitaria se observa
como parte fundamental en el seguimiento, promocion y preservacion
de la MT, si bien, no es la participacién completa que se desea para una
mayor incidencia en la comunidad, pero sus aportaciones han
contribuido significativamente en la salud comunitaria. De esta manera,
su papel dentro la atencion y prevencion de las enfermedades es
importante, ya que favorecen escenarios propicios para las y los
médicos tradicionales mediante su asistencia antes, durante y después
del proceso de curacion; son personas que poseen conocimiento, creen
en la MT y, por ende, dan testimonio de los beneficios de esta préactica,
incentivando su uso, asi como inculcando a las nuevas generaciones el
respeto, no s6lo a la MT, sino también a los elementos que la integran
como lo son la flora y la fauna.

Mujeres médicas tradicionales: articulacion entre la comunidad y la
institucionalidad.

Una de las participaciones ideales a alcanzar dentro del contexto
comunitario es cuando las personas se involucran y forman parte activa
en la toma de decisiones, en propuestas, asi como en la busqueda de
soluciones a problematicas o necesidades en concreto, en este caso
relacionados con la MT en atencién a la salud. En Yucatan se puede
encontrar diversos programas que fomentan el uso de la MT, ademas de
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que incluyen la capacitacion y articulacion de este sistema medicinal
con la medicina alopata.

De las ocho mujeres participantes en este estudio, solamente una se
encuentra registrada en los programas gubernamentales vigentes, una
participd en afos anteriores y no le dio seguimiento, y una que participa
en la escuela de agricultura ecoldgica del municipio. Se identifico, que
una de las razones principales por la cual las mujeres participan en
actividades y programas es por el gusto y ganas de aprender mas sobre
el tema, técnicas, medicacion, asi como la convivencia que se forma
con demas personas que tienen el compromiso de ofrecer servicios a su
comunidad, cuidar de la salud de las personas y con el “deber” que tiene
por proteger su conocimiento. Asimismo, consideran que el participar
favorece, no solo a tener mayor acceso a beneficios y capacitarse, sino
también como una forma de dar a conocer lo que hacen, que la MT sea
reconocida y respetada.

Si me dan capacitacion, voy al hospital, me he ido a Tekax, AKil,

Teabo, ultimamente me fui a Peto, para hacer un intercambio de

experiencias. Las parteras se reinen, nos preguntan que como vamos

sobando, hay una viejita que va que tiene mas de 100 afios y sigue
sobando su chan nieta la cuida y me parece que lo esta aprendiendo,
asi me pasé a mi yo empecé a ir desde que andaba con la difunta de

mi suegra. (E,5).

Las mujeres se estan organizando, estan creando tejido social a favor de
la salud de su comunidad y estos elementos son vitales para reconocer
la participacion comunitaria. De las entrevistadas, solamente tres estan
directamente relacionadas con este grado de participacién, se pudo
identificar que otras entrevistadas tienen el deseo de tener una
participacion activa, pero encuentran algunas barreras para lograrlo.
Si me gusta participar, pero en que esta enfermo el sefior (su esposo),
casi ya no puedo salir, a veces me comprometo, pero se retienta y ya
no puedo salir, me tengo que quedar cuidandolo y ya no salgo, antes
era diferente porque no estaba enfermo (E. 2).

Entre las barreras de participacion se identifico las relacionadas con la
categoria de género; Betancur (2019) sefiala que entre los factores
socioculturales e histdricos que limitan la participacion de las mujeres
se encuentra vinculados con la esfera doméstica, es decir, el cuidado de
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hijas e hijos, el desempefio de labores del hogar o en el cuidado de algln
familiar que presenta padecimientos, como es el caso de la entrevistada
2. Otro factor que restringe la participacion de las mujeres es el aspecto
cultural como el machismo, en este caso la situacion de posesividad y/o
celos por parte de la pareja, e incluso de otros familiares como las y los
hijos, quienes impiden acudir a reuniones, dedicar su tiempo a
actividades que son fuera del hogar y no a procurar el bienestar de su
familia.

En sintesis, la participacion de las mujeres en este grado de
involucramiento si esta presente en el municipio de Mani, son pocas,
pero su trabajo es valioso puesto que visibilizan, no sélo la importancia
y promocién de la MT, sino también que como mujeres van ganando
mayores espacios para su organizacion.

El papel de las mujeres en la promocion de la medicina tradicional

Como se ha plasmado en los resultados planteados con anterioridad, las
mujeres desempefian un rol importante dentro del desarrollo de la
comunidad, desde el ambito econémico, social, cultural y de salud,
como en el caso de la MT, donde las mujeres son actores clave. Si bien,
la MT a través de los afios ha estado inmerso en diversos. Al plantear la
interrogante ¢Donde aprendié acerca de MT? Seis de ocho mujeres
entrevistas sefialaron que el aprendizaje lo obtuvieron de alguna mujer
de la familia, como lo es la madre, suegra, abuela y tias. Y es que esta
ensefianza va desde usar la MT en la salud propia hasta aprender de
técnicas, preparacion y atencion al paciente, lo que demuestra la
influencia de las mujeres como guardianas de este conocimiento
ancestral.

De acuerdo con la tradicion maya, cominmente las personas
sucesoras del conocimiento medicinal son familiares cercanos como
hijas, hijos, nietas, nietos, por mencionar algunos, pero considerando de
manera especial al mas pequeiio (al t'uup, como se dice en las
comunidades mayas). Esto se debe a que en la cosmovisién maya lo
mas pequefio es lo mas poderoso como, por ejemplo, el dedo pequefio,
los aluxes mas pequefios, y mas (Hirose, 2018).

Para resumir, la contribucion de las mujeres en la promocion y
preservacion del conocimiento de MT las posiciona como actores clave,
conocedoras de cultura; mujeres sabias que han procurado el bienestar
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tanto de su familia como de la sociedad al adquirir conocimientos
acerca de la seleccion, cultivo, cuidado y uso de plantas medicinales,
asi como técnicas ancestrales para la atencion de padecimientos, partos,
entre otros. A pesar de las grandes aportaciones de las mujeres a la salud
comunitaria, ha sido una actividad desvalorizada tanto en lo social
como econdmico, que minimiza su contribucién al bienestar social.

Conclusiones
Medicina tradicional: un tema de derechos humanos

Unaj u kaldanta’al u toj 6olal kaj ndalo’ob, forma en la que se traduce
en lengua maya el derecho a la proteccion a la salud, pero la pregunta
es, en el acceso al Derecho a la salud, ¢como se traduce en las diferentes
realidades y contextos de las personas indigenas del pais, en especial en
la poblacion maya? Entre los derechos méas transgredidos de esta
poblacion estd el acceso a los servicios de salud, y es que en el
transcurso de la historia se ha dejado a los pueblos indigenas en una
situacion de precariedad donde la vida digna, en cuanto a servicios, es
una utopia.

Bajo este contexto, se retoma la interrogante ¢ Cual es la perspectiva
de las mujeres acerca de la MT como medio de atencion a la salud de la
comunidad? Se encontré que las mujeres reconocen el papel importante
de la MT dentro de la comunidad, dado a los multiples beneficios para
las personas de Mani, no s6lo en el ambito de la salud, sino también en
la cultura (entendiendo el origen de ciertas enfermedades desde la
cosmovision maya), fortalecimiento de las redes sociales y cuidado del
medio ambiente a través de la conservacién de recursos naturales que
se utilizan en el proceso de atencion y curacion de padecimientos.

En virtud de ello, la MT es concebida como un regalo, un don divino
que no toda persona posee, dicho conocimiento al provenir del creador
es un medio por el cual se cuidara a las y los hijos de Dios. A partir de
este pensamiento, se logra crear la sinergia en la comunidad, creando
redes de apoyo y confianza al no poder negar la atencion a una persona
con algun padecimiento y/o dolor, asi como también el costo de la
atencion debe ser acorde a las necesidades y contexto (econdémico) de
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las personas usuarias, puesto que al hacer lo contrario, se va en contra
de los principios y de los mandatos de Dios.

Una actividad de suma importancia para la conservacion de la
medicina tradicional es el cultivo, cuidado y ensefianza de las plantas,
puesto que, a diferencia de solo sembrar, las personas de la familia, en
especial las mujeres son las encargadas de ensefiarles a los nifios los
usos de cada planta con relacion a la cura o tratamiento de
enfermedades. El uso de la MT dentro de las familias yucatecas, para
tratar o curar enfermedades comunes como la gripa, resfriados, diarrea,
vomito, célculos renales, entre otros, ha permitido conservar el uso de
las plantas medicinales desde el ambito doméstico, es decir, sin
necesidad de acudir a una persona experta en MT, sino Gnicamente con
el conocimiento que adquieren a través de familiares, principalmente
abuela, mamd vy tias, resaltando a la figura femenina como principal
promotora.

El género como limitante de participacion y promocion de la
Medicina Tradicional

Uno de los principales factores que limitan la participacion de las
mujeres en actividades de promocion de la MT y en actividades en
general en el &mbito comunitario, es por el papel que desempefian como
personas cuidadoras del hogar, de las hijas e hijos, de personas adultas
mayores (como padres y/o suegros), personas con discapacidad o
alguien con enfermedades cronico degenerativos.

Esta situacion ha generado en la sociedad y, en este caso a las
mujeres médicas tradicionales, desigualdad al acceso de oportunidades,
limitacion en el involucramiento de programas o actividades
relacionadas con sus conocimientos e incluso violencia y prohibicién
de practicar la MT en su vivienda al servicio de la comunidad, ya que
el constructo social asigna que la mujer se debe ocupar Gnicamente en
el cuidado y administracion del hogar.

Aunado a ello, se visualiza como las mujeres experimentan las
consecuencias de una doble o triple jornada en su diario vivir, a partir
de realizar actividades domésticas, estar empleadas en un trabajo
informal fuera del hogar o bien emprendiendo desde la elaboracion de
artesanias u otro tipo de actividad que le genere alguna ganancia
econdémica como es el servicio de MT, misma que representa un aporte
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significativo para la economia familiar y por supuesto para la calidad
de vida de las mujeres.

A manera de conclusion, se reafirma el papel fundamental de las
mujeres en la promocidn y conservacion de la medicina tradicional, asi
como de las diversas costumbres y tradiciones de cada comunidad. Las
mujeres, historicamente, han sido invisibilizadas al no reconocer su
labor dentro del desarrollo social, su actuar en el &mbito privado hasta
aquellas aportaciones e impacto que tienen en el espacio publico.

Los aportes significativos que la MT ha dado a la sociedad han
originado que tanto a nivel local, nacional e internacional, el Estado se
ocupe de su proteccién y promocion, mediante medidas legales,
acuerdos, asi como programas que promuevan su valorizacion. No
obstante, a pesar de los esfuerzos, queda un largo camino que recorrer
para garantizar que los saberes de medicina indigena continden en las
siguientes generaciones; aunado a ello, el rescate de la flora y fauna que
esta en peligro de extincién y que son indispensables en el proceso de
atencion a la salud.

Indiscutiblemente, la participacién comunitaria de las mujeres es un
pilar en la transmisién de conocimiento, han desarrollado estrategias
para compartir y adquirir conocimiento sobre cémo seleccionar,
cultivar y utilizar las plantas medicinales, favoreciendo a los avances
en el reconocimiento de la MT. En contraste, muchas mujeres
contribuyen en la promocién de la MT dentro de la esfera privada como
parte de las labores domésticas y de cuidados, minimizando los aportes
femeninos en la conservacién de los saberes mayas.

En esta misma linea, el tema de la participacion comunitaria no es
ajeno a las y los trabajadores sociales, quienes desde su bagaje tedrico
metodoldgico, tienen las herramientas necesarias para intervenir en la
politica publica, proponer programas Yy/o proyectos sociales
encaminados a la promocion de la cultura, tradiciones, en este caso, la
medicina tradicional como una alternativa para fortalecer la atencién a
la salud de las comunidades indigenas, asi como también generar
impacto en otras esferas emergentes como lo es el cuidado del medio
ambiente.

Para efectos de este estudio, se hace hincapié al derecho a la
participacion de las mujeres médicas tradicionales en la creacion de
estrategias que favorezcan la promocidn, valorizacion y dignificacion
de la MT, en la ellas sean las protagonistas que con su voz y
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experiencias logren generar verdaderos procesos de cambio. Sin duda,
es todo un campo de intervencién donde los Derechos Humanos son el
eje transversal, lo que lo convierte en un escenario propicio donde el
Trabajo social debe estar presente.
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