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RESUMEN

En ¢l presente articulo intentamos establecer algunas hipdtesis sobre las posibles
consecuencias de la infeccion por VIH en el tratamiento de los drogodependien-
les, y mds concrefamenie en g atencidn en régimen de comunidad ferapéurica.
Se derallan algunos conecimientos bdsicos sobre la enfermedad; el modo en que
dsta puede afectar al fendmeno global del consumo de drogas; los efectos sobre
las distintas modalidades de iratamiento; la posible porenciacion de alguna de
ellas {PMM) para hacer frente a la difusion de la infeccidn; la previsible medica-
fizacicn de fa asistencia v la emergencia de parologia psiguidirica v neuroldgica
en los pacienres VIH [+ ).

Se analizan las previsibles consecuencias para la CCTT (impacto en los pacien-
tes, en los profesionafes v en el funcionamiento cotidiano) concluyéndose con
la necesidad de una mayor informacion y educacidn sanitaria de fos equipos y
una actitud abierta v critice para poder responder a miiltiples demandas cuyo
contenido, en el presente, .Fﬂffﬂ'l-'fﬂ RO CONOCEMOS,

Palabras clave.— SIDA, VIH, dropodependencias, trafamiento, comunidad te-
rapéutica.

SUMMARY

In the present article, we intend to establish some theories about rhe possible ef-
fects af the HIV infection in the treatment of drug abusers and more concretely
in the aitention on management of therapeutic community.

Sarme basic knowledge are described abour the ilfness; the way in which it could
affect the global phenomenan of the consumption of drugs; the effects about
the different modalities of treatment; the possible potentiation af some of them

(*] Texio basado en la comunicacion preseniada 4 bas 2.* Jornadas de Trabajo de CCTT profesiona-
les pary drogodependientes. Zarauz. Guipdzcoa 30 de septiembre al 3 de octubre de 1987,
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(MMP) to face the difussion of the infection; the foreseen asssistance on the me-
dication and the emergence of psychiatrical and neurological iliness on the HIV

{+ ) patienis.

The foreseen effects are analvsed for the TTCC (the impact on the patienis, among
the professionals and the daily function) finishing with the necessity of a greal
information and sanitary education of the team and an open and critical aititnde
o answer the multiple demands of the present af wich until now we do not know,

Kev words.— AIDS, HIV, drug abuse, treaiment, therapeniic communiiy,

i Jennifer Chase

u Una enfermedad que mata @ la mavoria de perso-
mas; f-..J transmsiiie; de imcubacidon profongade; gue
glace especialmente @ grupos sociales muy determi-
Aados,; de ia que RIBENR pacienie 3¢ A recuperado @3-
pontdneamennie, il 5 conoce W trataiienio efecti-
vo v en la gue o ndmero de casos va en aumenio,
L Oué es esio? ;El guidn de una pelicila de rerror?
f...0 g Un mal suefo?

QLLE GOIG, 1. E. 5IDA o no S5IDA. Algunas no-
fas sobre el sindrome de inmunodeficiencia odqguiri-
da, Med Chin {Barc) [984; 81, M-8,

INTRODUCCION

La historia médica del SIDA, se inica en
Estados Unidos cuando en el verano de
1981 se describen en una revista médica,
varios casos de afecciones respiratorias gra-
ves, en cinco varones jovenes previamenie
$anos que tenian en comun una determi-
nada orientacion sexual,

Como ya sabemos, desde entonces el nii-
mero de casos ha crecido progresivamente
en la mayor parte de paises, adoptando un
modelo epidémico, pasando a ser, en la ac-
tualidad, en muchos de ellos un importan-
te problema de salud piblica.

Desde un inicio, y debido a la rdapida ad-
quisicidn de conocimientos sobre las cau-
sas, mecanismos de contagio, etc... se re-
paro en que uno de los colectivos expues-
tos a la enfermedad era el de los consumi-
dores de drogas por via intravenosa, sien-
do variable, segiin los diferentes paises, la
prevalencia de infeccion por el virus, vy el
porcentaje que dicho grupo ocupaba res-
pecto del total de casos de SIDA.

En la actualidad, en el Estado Espaiiol,
y & diferencia del resto de paises desarro-
llados —exceplo Italia—, la mayoria de ca-
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sos de SIDA registirados oficialmenie, se
producen en drogodependientes, estando
ademas dicho grupo en relacion con la ma-
voria de casos de SIDA infantil. Al 30 de
octubre de 1987 el 58,01 % del conjunto de
casos de SIDA son consumidores de dro-
gas por via intravenosa, esperandose que
para 1988 dicha proporcién aumente al
80.8% del total. (7) (Grdficas 1 v 2).

Esta, por tanto, fuera de duda, que los
problemas ligados a la infeccion por VIH
s¢ asocian en nuestro pais al consumo de
sustancias toxicas, siendo muy probable
que las consecuencias sanitarias y sociales
de la infeccidon, modifiguen, a medio y lar-
go plazo, el fendmeno del consumao de dro-
gas ilegales ¢ influyan ¢n las estrategias te-
rapéuticas habitualmente utilizadas.

En el presente articulo intentamos esta-
blecer algunas hipdtesis a este respecio v,
mds concretamente, aquellas que puedan
de alguna manera afectar a las CCTT.

LA INFECCION

Bisicamente, el SIDA es una anomalia
del sistema inmunitario de origen virico,
caracterizada por un progresivo deterioro
del mismo, que tendrd como consecuencia
la aparicion de tumores y/o infecciones por
gérmenes oportunistas. No es €ste, sin em-
bargo, el inico trastorno que puede origi-
narse como consecuencia de la infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH). Ya desde el inicio se comunica-
ron otras patologias asociadas a la infec-
cién (FIGURA 1) y el CDC en 1986 ha sis-
tematizado todos los trastornos asociados
a la infeccion por VIH (TABLA 1), de tal
modo que lo que conocemos habitualmente
como SIDA corresponde, tan sélo en di-
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cha clasificacidn al subgrupo C (categorias
C1 y C2) y al subgrupo D. Por ello, desde
un punto de vista epidemioldgico, el pro-
blema no esta constituido tanto por los ca-
sos de SIDA, sino por ¢l conjunto de los
sujetos seropositivos.

Aungque el virus se ha aislado en la tota-
lidad de fluidos organicos, el contagio no
es nunca casual, asociandose éste a deter-
minadas pricticas. En nuestro medio la
transmision con frecuencia tiene su origen
en ¢l uso de material de inyeccion de dro-
gas previamente utilizado por un portador
del virus, hdbito muy extendido (27). En
algunos casos la infeccion aguda se acom-
paiia de ciertos sintomas no especificos, si
bien generalmente pasa desapercibida. Tras
la seroconversion —aparicion de anticuer-
pos en sangre que evidencian la infeccion
por el virus— la mayoria de pacientes no
experimentan, durante meses o afios nin-
glin trastorno, aunque una minoria pueda
desde el inicio presentar alguna complica-
cion orgdnica grave (encefalopatia, menin-
gltis, ete.).

En la actualidad existen opiniones varia-
bles sobre qué proporcién de portadores
asintomaticos puede evolucionar, desarro-
llando el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida. Si bien en un primer momento
se apuntd que el porcentaje seria bajo (un
5% & 10%), el seguimierito de pacientes se-
ropositivos mukstra que al menos un 30%
suele desarrollar un SIDA (1) ¥ no son po-
cos los que piensan que, esta proporcion,
con el transcurso de los afios, serd progre-
sivamente creciente.

Tras la seroconversion, ¢l sujeto pasa a
ser portador cronico del virus, y hasta el
momento no se ha documentado ninguna
remisidn o curacidon espontdnea. De ahi
que no nos sirva, si queremos comprender
la naturaleza de la infeccidn, el modelo uti-
lizado a menudo, que intenta remediar al
de la hepatitis B, diferenciando entre dos
estadios clinicos: aquellos gue permanece-
rian como «portadores sanos» y un pegque-
fio grupo que, desafortunadamente, pade-
ceria la wenfermedads. En la infeccion por
VIH, por ¢l contrario, los trastornos seran
de diferente gravedad, segiin sea menor o
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mayor, el deterioro del sistema inmunita-
rio.

Aungue no existen datos globales rela-
tivos a la poblacidn asistida en las CCTT,
una de ellas, la Asociacion «Le Patriarchen
ha comunicado unas cifras de prevalencia
del 74,64% de los pacientes atendidos en
sus centros (30). (En la TABLA 1 se deta-
llan los porcentajes de seropositividad se-
gln las comunidades autdonomas de ori-
gen).

Se trata, por tanto, de un problema, que
por su gravedad y extension va a influir de-
cisivamente en los proximos afios y cuyas
consecuencias ultimas estamos lejos de co-
NOCET,

LOS TRATAMIENTOS

En primer lugar, es muy posible que una
de las consecuencias a corto vy medio pla-
zo de la infeccidén por VIH sea la modifi-
cacion de los patrones y modalidades de
consumo de drogas, adquiriendo mayor
importancia aquellos procedimientos que,
excluyendo la via intravenosa, permitan un
consumo menos séptico de las mismas sus-
tancias.

Creemos que esta modificacion de habi-
tos de consumo ha comenzado ya a pro-
ducirse, evidenciindose, por ejemplo, en
fendmenos tales como la difusion del uso
—mediante inhalacion— de cocaina alca-
loidal en el drea de Valéncia (28) y el aban-
dono de la via intravenosa y el consiguien-
te paso a la inhalatoria en consumidores se-
villanos de heroina (4).

Pero, la consecuencia mds importante de
la infeccion, muy posiblemente, va a ma-
nifestarse a nivel de los tratamientos. En
la mayoria de paises, una de las medidas
mds recomendadas para frenar la difusién
del virus ha sido el aumento sustancial del
numero de plazas de tratamiento, hacien-
do desaparecer las frecuentes listas de es-
pera v posibilitando que el nimero de to-
xicomanos asistidos sea cada vez mayor.
Segun Des Jarlais (10) el temor al SIDA es

en USA, actualmente, la primera razdn por
la que se solicita tratamiento, habiendo

provocado en algunos Estados un impor-
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tante incremento de las demandas de aten-
cion y alargando las ya abultadas listas de
espera. Como es logico pensar, la dismi-
nucion de toxicomanos «activos» reduce
sensiblemente la difusion del virus, al dis-
minuir ¢l consumo intravenoso de drogas
y las prdcticas que con ¢él se asocian,
Dado que ¢l aumento del nimero de
plazas de tratamiento va a estar permanen-
temente limitado por razones econdmicas,
es de suponer que se potenciaran aquellas
modalidades cuya relacion coste economi-
co/eficacia terapéutica sea menor, dentro
de unos objetivos de salud piblica. De to-
das ellas, son los programas de manteni-
miento con metadona las que han mostra-
do alcanzar con menor coste estos requisi-
tos. J-P. Deglon (9) ha comunicado recien-
temente que, en Suiza, el coste econdmico
anual de un mantenimiento con metadona
con un correcto apoyo psicoterapéutico y
social es 10 veces inferior al tratamiento en
una CT profesional. De ser asi, no seria de
extrafiar que el eventual incremento de pro-
gramas de tratamiento, en el Estado espa-
fiol se haga fundamentalmente a expensas
de un erecimiento numeérico de los progra-
mas de metadona. A ello contribuiria tam-
bién el que estos programas en nuestro
pais, sean inexplicablemente minoritarios,
estando por diversas razones poco desarro-

llados.
L.os programas de metadona reunen ade-

mas otras caracteristicas que permiten pro-
nosticar su eventual incremento: capacidad
de acoger a un elevado nimero de pacien-
tes; menor complejidad para el funciona-
miento cotidiano; innecesariedad de gran
adiestramiento de los profesionales; eleva-
da tasa de retencidn y significativa dismi-
nucion de los indicadores sociales de con-
sumo de drogas y actividades delictivas.
Todo ello sin tener en cuenta lo que podria
ser més importante; son los programas que
mads aceptacion tienen entre los pacientes
(10). :

Es muy probable que el proceso inicia-
do afios atrds de crecimiento constante del
nimero de CCTT —y por tanto de pla-
zas—, esté (al menos en la asistencia pu-
blica) muy cercano a su fin. A ello van a
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contribuir ademas las recientes recomenda-
ciones de la reunidn interautondmica so-
bre CCTT organizada por el Plan Nacio-
nal sobre Drogas tendentes a «no promo-
ver prioritariamente las CCTT, reconvir-
fiendo la demanda a partir de la oferta de
ofros modelos terapéuticosy». (26)

Tales han sido las directrices adoptadas
en aquellos paises que han dispuesto inter-
venir especificamente en la prevencion de
la infeccion por VIH entre drogodepen-
dientes. Sirvan tres ejemplos: En el Esta-
do de Nueva York existian, antes de la epi-
demia de SIDA, 40.000 plazas de trata-
miento, de las cuales 30.000 (75%) eran en
PMM; 5.000 (12,5%) en CCTT y 5.000
(12,5%) en consultas ambulatorias sin uso
sustitutorio de drogas («drug freew). Tras
la crisis del SIDA se ha presupuestado un
incremento de alrededor de 3.000 nuevas
plazas siendo estas casi en su totalidad en
la forma del programa de metadona, en-
savandose dos programas experimentales:
uno limitado a 180 dias que permite ¢l pos-
terior paso a un programa de mantenimien-
to westructurador y otro de diSpensacion
de metadona sin ninglin apoyo psicosocial
{10).

Con objetivos similares, en Amsterdam
en los uliimos afos se han desarrollado
programds de distribucién masiva de me-
tadona con unas condiciones de admision
minimas: una visita trimestral al médico de
la Sanidad Municipal v verificacion de al
Menos una orina positiva a opidceos, Des-
de ese momento, el paciente queda inscri-
to en un registro recibiendo una dosis dia-
ria de jarabe d: metadona. (15)

En la Repiblica Federal Alemana, lu-
gar en donde siempre ha existido la prohi-
bicidn legal de efectuar tratamientos de
mantenimiento (12), recientemente y de
forma experimental, en el Land de Rena-
nia del Norte-Westfalia se han comenza-
do a realizar programas de mantenimien-
to con metadona para evitar y paliar en lo
posible la difusion de la infeccién por VIH
(3).

Aunque con un cierto temor a la gene-
ralizacion, también recientemente desde el
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Plan Nacional sobre Drogas se ha sugeri-
do que en aguellos pacientes VIH ( +) po-
dria recomendarse ¢l mantenimiento con
metadona (7), especialmente si ademas del
uso intravenoso de drogas existen otras
practicas de riesgo como en los homosexua-
les v las prostitutas.

Si la tendencia que se establece en el fu-
turo es similar a la que apuntamos, es evi-
dente que las CCTT van a verse influidas
en una doble forma: en primer lugar por
la posible desviacion de presupuestos ha-
cia programas de mantenimiento, al ser
percibida la CT por algunos responsables
politicos como un recurso que genera un
considerable gasto. Y es muy posible tam-
bién que, como consecuencia de ello, cam-
bie la imagen social (de los pacientes, fa-
miliares e incluso algunos profesionales) de
los tratamientos, modificindose la idea,
ain hoy vigente, de que realizar un correc-
to tratamiento es equivalente al ingreso en
una CT.

Una de las caracteristicas que han defi-
nido tradicionalmente al movimiento de
COTT han sido sus diferencias respecto al
modelo médico de tratamiento. De hecho,
algunas de las pioneras como SYNANON,
surgieron en abierta oposicion al modelo
sanitario existente, calificindolo de inatil.
Otras como DAYTOP, se definen en la ac-
tualidad como parte de un amplio movi-
miento de autoayuda que englobaria a or-
ganizaciones similares como Alcohdlicos
Andnimos.

La infeccién por VIH y su mayoritaria
difusion entre la poblacion asistida provo-
card necesariamente una mayor medicali-
zacion de la asistencia, superando ciertos
recelos y acabando, alli donde lo hubiere,
con el antimedicalismo. Se necesitard una
mayor educacion sanitaria, con una coor-
dinacién efectiva con el sistema sanitario
para los previsibles y repetidos controles
médicos v revisiones. Todo ello sin olvidar
tampoco, como mas adelante veremos, la
patologia psiquidtrica que se asocia gene-
ralmente a la infeccion por VIH y que va
a requerir, en muchas ocasiones, la inter-
vencion de profesionales de la salud men-
tal.

LA VISITA DE LA MUERTE

Por sus caracteristicas la CT ha sido ge-
neralmente percibida por usuarios y fami-
liares como un espacio en oposicion al me-
dio habitual donde se desenvuelve el toxi-
comano. Si en «la calle» el drogodepen-
diente contacta cotidianamente con la po-
sibilidad de morir, en la CT, por el con-
trario, encontrard un lugar de vida (*) que
permitird el resurgimiento de la misma, ne-
gada hasta ese momento por la sustancia.
Ello se concreta en la rdpida y evidente re-
cuperacion fisica que generalmente sigue al
ingreso del paciente en la CT. Se instaura
asi una abierta oposicion entre la CT vy los
riesgos cotidianos (o lo que es lo mismo,
oposicidn entre CT-vida/entorno habitual-
muerte).

La infeccion por VIH, por sus caracte-
risticas: largo tiempo de evolucion, no re-
mision espontdnea, inexistencia de trata-
mientos etc. va a minar esta division inte-
rior-bueno/exterior-malo.

Si hastd ese momento el adicto ha ido
wretando» a la muerte en una especie de
juego orddlico, limitdndose la posibilidad
de morir generalmente a accidentes agudos
como la sobredosis, la muerte ahora va a
adquirir autonomia, amenazando mucho
muis alli del tiempo (jes posible morir aflos
después de haber suspendido el consumo
por circunstancias que tuvieron que ver con
¢1!) ¥ del espacio (podrd presentarse en
otros escenarios ademads de los habituales),
alcanzando incluso lugares donde hasta ese
momento no habia hecho presencia: la CT.
No es de extrafiar pues que, los pacientes
con un complejo asociado al SIDA (CAS)
o SIDA hagan percibir a la CT como «con-
taminada», «poco segurax, pudiendo pro-
vocar la huida y la disolucién del grupo
(29). Es como si la CT se convirtiera por
vez primera en algo no tan distante del ha-
bitat cotidiano del adicto. Si ya no hay di-
ferencias entre afuera y adentro, jpara qué
seguir en ella? El problema entonces serd,
iaddnde ir?; jdonde buscar proteccion?;
sexistird algin espacio aséptico? La «de-
fensa», para quienes la necesiten, vendra
una vez mas del lado de la negacidn: Si,
la CT permitiria frenar la evolucion. (««si
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no me drogo v hago vida sana me han di-
cho que no me pasard nadaw, si dejo de
drogarme se me irdn, no es posible que es-
to dure toda la vidaw).

Asi, por ejemplo, L. Engelmayer, cree-
ria, o desearia creer, negando las eviden-
cias, que la wseroconversion (el paso de
VIH + a VIH —) es facil o relativamente
facil (en los ninos), si se cuidan la alimen-
tacion, la atencidon y el control pedidtricos
(2).

(Como aceptar que la realidad muestra
lo contrario, que si la seroconversion se da,
no es sino la consecuencia de que ¢l mifo
ha recibido pasivamente anticuerpos anti-
VIH de la madre, sin que tampoco en ese
caso pueda excluirse —como recientemente
un estudio multicéntrico ha evidenciado—,
que continue siendo portador del virus e in-
cluso, que en ¢l futuro desarrolle un SIDA?
(20).

LOS PACIENTES

i Cuiles pueden ser en los drogodepen-
dientes las consecuencias de la progresion
del propio deterioro, o del de sus compa-
fieros/as? Quizds es todavia pronto para
valorar ¢l alcance, en este sentido, de la in-
feccion, al tratarse de un problema de re-
ciente apan:iﬁn v respecto al cual no dis-
ponen ain de demasiadas experiencias acu-
muladas. En cualquier caso, todo profesio-
nal en contacto directo con pacientes ha-
bra p:r-:abldu ¢l miedo creciente y el con-
siguiente sufrimiento que, despacio, va di-
fundiéndose entre ellos.

Esta vez, los limites se imponen con to-
da su crueldad vy definitivamente. Cada vez
con mds frecuencia escuchamos: «estd mu-
riendo mucha genfe; Yo conozco a varios»,
wrengo miedo de que al comenzar el irata-
miento me cambie el metabolismo v esto
vaya a mds»,; «me como el coco mucho ul-
timamente con lo del SIDA, etc.», Es ra-
zonable pensar que en este conflicto se va
a jugar de un modo desigual, segun se sea
VIH ( +) o (—). Los primeros van a tener
muchas mads razones para realizar cualquier
tratamiento, para seguir en él, o al menos
para cuidarse. Para los segundos, jcomo

asumir que la toxicomania pasa a ser un
problema secundario a su estado de salud?
sComo abandonar la identidad de toxico-
mano, y aceptar la de un enfermo con unas
espectativas vitales imitadas?: estableci-
miento de una diferencia que instaura dis-
lintos pronosticos; pronosticos que tam-
bién, mas o menos conscientemente, afec-
tardn a los profesionales.

La CT, por las caracteristicas de su mo-
delo terapéutico: estancias largas, convi-
vencia cotidiana, establecimiento de inten-
s0s vinculos afectivos, etc. no podra evi-
tar verse condicionada por dicho factor
prondstico. Va a ser la inica modalidad de
tratamiento que podria desaconsejar la
acogida de un paciente por frastornos aso-
ciados a la infeccion por VIH. Hasta aho-
ra los arechazos» temian un caricter de
transitoriedad, siendo reversibles cuando se
resolvia el problema médico que lo provo-
caba: hepatitis, endocarditis, etc. ;Qué pa-
sard en el futuro si, como algunos estudios
longitudinales apuntan desarrollan la en-
fermedad un 20, 30 & un 40% de los sero-
positivos?

EL SIDA;:
(ENFERMEDAD PROFESIONAL?

A pesar de las multiples evidencias que
indican que la infeccion por VIH es difi-
cilmente contagiable por otras vias distin-
tas a la sanguinea, sexual o perinatal, pe-
riodicamente en la CT puede surgir la du-
da: ;es posible el contagio?; jestaremos
nosotros a salvo? o, por el contrario, co-
rremos algian riesgo; y de ser asi, jdebemos
asumirlo?

La literatura médica sobre exposiciones
profesionales accidentales al virus es abun-
dante: HENDERSON, D. K. (13) ha con-
trolado a 150 trabajadores sanitarios en
USA que sufrieron exposiciones percutd-
neas o0 mucosas con sangre o fluidos orgd-
nicos de pacientes con SIDA, no hallando
ninguna seroconversion. WEISS (32) refie-
re tras el seguimiento de otro colectivo de
361 sanitarios norteamericanos también ex-
puestos al virus un sdlo contagio, al pare-
cer, consecuencia de dos punciones sin ino-
culacion de sangre, Mc EVOY (18) ha es-
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tudiado a 150 trabajadores sanitanos en In-
glaterra contaminados accidentalmente sin
hallar evidencias de transmision. Mc
CRAY, por otro lado, en 939 heridas ac-
cidentales encuentra tan sélo una serocon-
version. HIRSCH (14), en 855 sanitarios
expuestos no encuentra tampoco evidencias
de contagio.

Al parecer, v segun Mc EVOY (18), el
nimero de casos documeniados de conta-
gio en sanitarios sin otro factor de riesgo
que las heridas o puncienes accidentales,
ascenderia, desde el inicio de la epidemia,
a siete.

Existen datos asimismo de una CT para
toxicomanos de 65-80 plazas en el norte de
la RFA (Niedersaechsisches Landeskran-
kenhaus Brauel) que evidencian, en segui-
mientos de 12 a 36 meses la ausencia de
transmision de la infeccion entre pacientes.
Tras seguimientos de dos afos ningin pa-
ciente seronegativo se ha seroconvertido
durante su estancia en la CT. Todos los
miembros del staff han resultado ser repe-
tidamente seronegativos. (25)

El riesgo de contagio tras exposiciones
accidentales, resulia considerablemente ba-
jo, inferior al 1%, y sensiblemente inferior
al riesgo de contagio de la hepatitis B, exis-
tiendo casos en que, tras inoculacion acci-
dental, se ha producido una transmision
del VHB v no del VIH.

Lejos de sugerir que no deben tomarse
precauciones, o que estas no son importan-
tes, estos datos muestran que las habitual-
mente empleadas resultan suficientemente
efectivas.

El VIH es dificilmente transmisible, a ex-
cepcion de aguellos sujeros en gque conci-
rren determinadas prdcticas de riesgo, ya
sean sexuales o derivadas de sus hdbitos de
consumo de drogas.

Los datos existentes respecto a la convi-
vencia cotidiana con portadores cronicos
del virus indican que el «supucsto riesgo»
que asumen los profesionales de las CCTT
es inexistente. Otra cosa serdn las ansieda-
des —conscientes 0 no— que despierten en
el personal tratante, ansiedades que si no
son verbalizadas, analizadas y resueltas con
otros miembros del equipo pueden a la lar-

ga generar actitudes contratransferenciales
muy negativas.

LA PATOLOGIA NEUROLOGICA

Las complicaciones neurologicas son
muy [recuentes ya desde los estadios ini-
ciales de la infeccidn por el propio neuro-
tropismo del virus. En la fase final de la
enfermedad un 30% desarrollan trastornos
neurclogicos diversos; demencia secunda-
ria a una encefalitis difusa subaguda de
etiologia infecciosa (VIH o CMV); menin-
gitis por criptococos 0 micobacterias; leu-
coencefalopatia multifocal progresiva; lin-
fomas del SNC; arteritis cerebral v hemo-
rragias cercbrales; lesiones focales por to-
xoplasmas o sarcoma de Kaposi, etc. Si los
recordamos aqui es porque, ¢n ocasiones,
se¢ manifestardn por una sintomatologia
imprecisa que puede ser interpretada como
propia de desordenes psicopatoldgicos por
personal poco adiestrado: pérdida de la ca-
pacidad de concentracion, déficits de me-
moria, enlentecimiento psicomotor, etc...

En muchas ocasiones los trastornos neu-
roldgicos se evidenciaran por manifestacio-
nes de la serie depresiva o por un deterio-
ro cognitivo (16) que también podréd indu-
cir a dudas entre su origen organico o fun-
cional.

LOS ROSTROS DEL SUFRIMIENTO

Recientemente en una publicacion mo-
nogréfica del Instituto Nacional de Salud
Mental de Estados Unidos (24), se anali-
zaban las razones por las cuales el SIDA,
(v en ocasiones también el CAS o la infec-
cion por VIH) tienen consecuencias devas-
tadoras para los afectados desde un punto
de vista psicologico:

— Un 70% de los pacientes mueren,
tras el diagndstico, en un periodo inferior
a dos aflos. '

— La mayoria de casos se producen en
sujetos pertenecientes a grupos sociales es-
tigmatizados socialmente. El diagnostico
no hard sino agravar el aislamiento.

— EI90%: de los adultos con SIDA su-
fren la enfermedad en los momentos de
mayor plenitud vital (20 a 49 afios), cuan-
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do no fe estd preparado para abordar una
muerte inminente.

— /Las infecciones y tumores que acom-
pafian al SIDA pueden provocar un impor-
tante deterioro orgdnico.

— El virus afecta al SNC, causando sin-
tomas que pueden ir desde un ligero défi-
cit de memoria a una demencia profunda,

— Pocas enfermedades provocan tantas
pérdidas: de fortaleza fisica, de capacida-
des intelectuales, de capacidad para traba-
Jar, de autosuficiencia y autonomia, de ro-
les sociales, ingresos y ahorros, de aloja-
miento y frecuentemente de apoyo emocio-
nal. La autoestima puede razonablemente
desvanecerse como resultado de estas pér-
didas.

— La debilidad fisica y el dolor secun-
dario a las enfermedades relacionadas con
el SIDA disminuyen la capacidad para to-
lerar el estrés fisico y psiquico.

— La realizacion de repetidos trata-
mientos que no permiten la curacién pue-
den provocar en el paciente desdnimo, de-
presion y ansiedad.

— Por ultimo, puede resultar mucho
mas estresante para los VIH (+ ) vivir con
la amenaza del SIDA que conocer ya el
diagndstico, dada la lenta evolucion.

Para D. SEUX (31) la enfermedad se
acompafard muy a menudo de una inten-
sa angustia: estado ansioso que entrafia en
ocasiones la invasién brutal del curso del
pensamiento por ideas morbidas recurren-
tes. Segun la personalidad previa, puede
entonces producirse una descompensacion
de la estructura subyacente dando lugar a
manifestaciones neurdticas, psicoticas, de-
presivas 0 maniacas.

En algunas ocasiones existen ideas de
suicidio que serdn de dificil verbalizacion.
El paciente puede en estos casos intentar
resolver la crisis que ha supuesto el cono-
cimiento de la infeccion, decidiendo poner
termino a su vida. Algunas de estas tenta-
tivas, serdn sélo conocidas por el entorno
del paciente o por algin profesional cer-
cano al mismo (11).

La infeccidn se asociard, con frecuencia
desde el primer momento a complicacio-
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nes psiquidtricas que requerirdn muy a me-
nudo una atencion especializada. Se ha su-
brayado (16) que, aunque generalmente la
infeccién se presenta con un importante
distress psiquico (reacciones emocionales
intensas: temor, angustia, miedo, culpa,
desconfianza, dependencia, rechazo, am-
bivalencia y, a veces, un aumento de las
conductas de riesgo) o con cuadros obse-
sivo-compulsivos (19), los trastornos mis
importanies pertenecersin a la serie depre-
siva: depresidn mayor, trastornos distimi-
C0s 0 trastornos de adaptacion con estado
de dnimo depresivo, consecuencia del ais-
lamiento real o imaginario que sigue al
diagnostico vy la incertidumbre respecto al
futuro. Los trastornos depresivos van a te-
ner mayor severidad y mayores riesgos en
aquellos sujetos que puedan interpretar su
enfermedad como consecuencia de conduc-
tas pasadas que son vividas con culpabili-
dad, ya sea por suponer una transgresion
de las normas sexuales, como por el con-
sumo de sustancias toxicas.

Ademas del tratamiento especifico de di-
chos trastornos, se debe perseguir como
objetivo psicoterapéutico gue el paciente
recupere el control de la propia conducta,
comprendiendo que sus respuestas hacia la
enfermedad son adecuadas y efectivas, no
vagas e irrelevantes. Se recomienda por ello
evitar hablar de prondsticos o estadisticas,
poniendo el énfasis, por el contrario, en to-
do lo que tenga que ver con ¢l manteni-
miento del estado de salud o su recupera-
cion, MILLER, D. (19) recomienda dejar
siempre la posibilidad de contacto entre las
visitas concertadas («una puerta abiertan),
dada la frecuencia de descompensaciones
agudas.

En general, el proceso experimentado
—en los casos de SIDA en homosexuales
y toxicomanos— para la mayoria de los pa-
cientes es bastante similar (21); crisis ini-
cial, al conocer el diagndstico, crisis que
puede ser «negada», si bien las defensas ge-
neralmente no serdn efectivas y el fracaso
de las mismas se manifestard por periodos
de intensa ansiedad. Esta negacién puede
evidenciarse también por un abandono del
tratamiento, una continuacion de las pric-
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ticas de riesgo, o el rechazo de la atencion
médica.

La crisis de paso generalmente a un es-
tado transicional (aqui se producirdn la
mayor parte de complicaciones psiquidtri-
cas) o periodo de ajuste en el cual se va pro-
gresivamente aceptando el diagndstico y
posteriormente a un estado de aceptacidn
cuando se integra la realidad de la infec-
cidn en las espectativas del sujeto, pudien-
do encontrar nuevos objetivos, interescs,
etc...

LA EXPERIENCIA DE ALGUNAS
CCTT

La literatura aparecida acerca del mane-
jo de pacientes VIH (+), CAS o SIDA en
las CCTT es muy escasa. Ademas de la co-
municacion de ROLDAN, G. (29), va ci-
tada, hemos hallado tan sélo tres referen-
cias que abordan directamente este proble-
ma. Se trata de tres comunicaciones, dos
de ellas presentadas a la reunion de la Fed.
Mundial de CCTT en Suecia y una presen-
tada a la reunion de la Fed. Europea en
Dublin.

BARTON, E. M. (5), de Samaritan Vi-
llage, CT con 615 camas repartidas en 4
centros de tratamiento en EE.UU. comu-
nica unas cifras de prevalencia de la infec-
cién por VIH del 50%, y la frecuencia des-
de hace afios en su CT de pacientes con di-
versos trastornos relacionados con la infec-
cién: 3 fallecimientos por SIDA en 1984;
2 diagndsticos de SIDA en el 85 y un SI-
DA fallecido y otro dado de alta de la CT
en 1986.

Su experiencia es que, aunque el nime-
ro de casos no sea elevado, las consecuen-
cias sobre los profesionales y los pacientes
son profundas. Cada caso requiere una
enorme dedicacion y responsabilidad. El
personal, en muchas ocasiones, tiene temor
a un posible contagio, apareciendo fanta-
sias de exclusién que a su vez originardn
sentimientos de culpa.

La forma de intervencién que en dicha
CT han decidido es:

1) recogida sistemdtica de informacion
sobre la infeccidn para la educacion y el en-
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trenamiento de los profesionales y pacien-
tes.

2) Atencion a las actitudes del «staff»
y a las necesidades de educacion de los mis-
mos.

1) Establecimiento de una estructura or-
ganizativa bien delimitada y con roles cla-
ros para difundir la informacion.

4) Existencia de directrices practicas pa-
ra la admisién y tratamiento en la CT. En
general, se aceptan pacientes que tengan
una situacion médica estable y que puedan
beneficiarse del tratamiento en la CT.

Seglin DAELSTROM, G. (8), en Vall-
motorp Foundation (Suecia), CT con una
prevalencia de la infeccién entre residen-
tes del 107, no abordan el problema dife-
renciando los pacientes seropositivos de los
seronegativos. Insiste en el peligro que su-
pone el tratar los problemas asociados al
VIH como «algo especial». Desde el inicio
han intentado incrementar los contactos re-
gulares con el sistema sanitario para pro-
veerse de una informacién objetiva que
pueda contrarrestar el sensacionalismo de
la difundida por los medios de comunica-
cion. Aunque cita algunas CCTT que no
aceptan a los VIH (+) solo por el hecho
de serlo, es partidario de no excluir a los
seropositivos de ninguna actividad o tarea,
ni siquiera de la cocina.

Segiin la experiencia de esta CT, la ma-
yoria de pacientes reaccionan al conocer la
infeccién de tres maneras diferentes:

— Mediante la negaciom: «no es mi re-
sultado, se habrdn confundido, deben ha-
ber cambiado la muestra de sangre, eic.».

— Con pénico: provocandose el aban-
dono del tratamiento.

— De una forma madura, comprensiva:
«a partir de ahora debo comenzar a pen-
sar acerca de mi mismo, en mi vida, debo
cuidarme, comer correctamente, hacer
ejercicio ¢ intentar vivir tanto como sea po-
siblen,

BIASE, V. (6) de DAYTOP Village, por
¢l contrario, refiere que en dicha CT se
aborda el problema de un modo especifi-
co, existiendo tres grupos que operan a di-
ferentes niveles, aungue todos comparten
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el mismo objetivo: el ataque a la negacidn,
mecanismo de defensa mas habitual en el
toxicdmano.

Existe en primer lugar un grupo infor-
mativo, de nivel introductorio, dirigido por
una enfermera psiquidtrica y orientado a
pacientes VIH (+) que, al menos, presen-
tan un sintoma relacionado con la enfer-
medad. Tiene una finalidad educativa, per-
siguiendo, por otro lado, que los pacien-
tes puedan manejar mejor la carga emocio-
nal asociada a la enfermedad. Se presen-
tan claramente los riesgos de la infeccion
e incluso se aborda directamente la posi-
bilidad de muerte existente. Se retne 2 6
3 veces por semana y las respuestas de los
pacientes van, desde la no colaboracién, al
desarrollo de trastornos ansiosos, conse-
cuencia del fracaso de los mecanismos de
defensa (negacion).

En segundo lugar, para aquellos en que,
tras el primer grupo presentan trastornos
de ansiedad, hay un segundo grupo de cin-
co sémanas de duracién, coordinado por
un médico y dirigido a analizar las ansie-
dades existenciales v la negacion de las mis-
mas. Se utilizan modelos habitualmente
empleados para la aceptacion de enferme-
dades terminales, a través de etapas suce-
sivas (Kiibler-Ross). El objetivo es que el
paciente consiga el control sobre la propia
vida, reexaminando colectivamente las ra-
zones para vivir, plantedndose ante el gru-
po, qué va a hacerse, qué objetivos exis-
ten para el resto de la vida.

Por iltimo tras estos dos grupos existe
un grupo de autoayuda, sin direccién pro-
fesional, con objetivos de recogida de in-
formacion (a través de revistas, diarios,
T.V.) y para la discusion de aspectos con-
cretos relacionados con la enfermedad.

ALGUNAS CONCLUSIONES
PROVISIONALES

La infeccién por VIH constituye un gra-
ve problema sanitario, tanto por su exten-
sidn como por sus consecuencias, que pue-
de, en unos afos, afectar a buena parte de
la poblacion atendida en las CCTT, sien-
do en bastantes ocasiones prioritario a la
drogodependencia.

Apenas existen experiencias prdcticas
que indiquen qué abordaje u orientacion
estan mas indicados en la CT, lo que nos
deja sin referentes respecto a como abor-
dar ¢l problema. Pronio habra que respon-
der a preguntas urgentes: ;Como hacer
efectivo el apoyo psicosocial a los afecta-
dos? ;Como y donde obtener ayudas eco-
nomicas y sociales? ;Como evitar que co-
mo consecuencia de la infeccion se agra-
ven los problemas de reinsercion social?
;Como asesorar a familiares, esposos/as,
compafieros/as? ;Podran seguir estable-
ciéndose relaciones terapéuticas bajo la for-
ma de un contrato, o los objetivos pasan
mas en la actualidad por conseguir la me-
jora y el mantenimiento de la salud de to-
dos los drogodependientes y la “*rehabili-
tacion"’ de algunos?

Va a ser necesaria una mayor educacion
sanitaria de todos los profesionales que
permita el correcto manejo de las distintas
situaciones —no solo meédicas— que van
a producirse. En este sentido, resulta in-
comprensible que ain no se hayan impul-
sado, que sepamos, por parte de ninguna
instancia oficial, programas de formacion
especificos para centros de drogodepen-
dientes, tal y como vienen, desde hace tiem-
po, desarrollindose en varios paifses (22,
23).

i Pueden profesionales que nunca han te-
nido que incorporar la presencia de la
muerte a su trabajo cotidiano, pasar a aten-
der —sin adiestramiento especifico— a una
wnuevan demanda que se caracteriza, en-
tre otras cosas, por su letalidad? Con se-
guridad, esta nueva demanda va a deter-
minar una importante sobrecarga a la frus-
tracion habitual que experimentan bastan-
tes de los profesionales que atienden toxi-
comanos.

—

| Nadie desconoce que la relacion terapéu-
tica con pacientes con una expectativa de
vida limitada es muy dificil, no estando
exenta de rechazos, por las implicaciones
que tiene para los profesionales que los
atienden: previsidn de una préxima ruptura
de la relacion con el paciente; temor a sen-
tirse «responsables de su muerte: posibili-
dad de revivir pérdidas significativas ante-
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riores; comprobacion de que, al final, to-
do enfermo muere, lo que de alguna ma-
nera debilita y cuestiona el sentimiento de
omnipotencia, la eficacia de la atencion sa-
nitaria y la justificacion del ejercicio pro-
fesional. Por altimo, la muerte de los pa-
cientes reenvia a considerar la propia (17)
L Como no darse cuenta que estos aspectos
hasta ahora inexistentes en el tratamiento
de los drogodependientes van a resultar, en
el futuro, cotidianos?

Muy posiblemente estamos aun lejos de
conocer todas las implicacibnes sanitarias
y sociales de la infeccién por VIH en dro-
godependientes. De todas formas, a partir
de ahora va a ser necesario gque comence-
mos a pensar en gue pueden cambiar mu-
chas cosas, tanto en nosotros, como en los
pacientes. Sera conveniente, por ello, que
mais que nunca, sepamos estar atentos a las
auténticas necesidades y demandas de los
drogodependientes y seamos capaces de ver
como podemos atenderlas en la forma mas
efectiva sin gue interfieran nuestros con-
dicionamientos ideoldgicos o morales. Al-
go asi es lo que E. BARTON (5), en la co-
municacion que antes citabamos, apunta-
ba, jugando con la similariedad entre las
palabras inglesas «cures v «cares. Quizis
a partir de ahora en muchos pacientes, ¥
ante la imposibilidad de «curarlos», no po-
damos hacer otra cosa que «cuidarloss.
Comencemos, pues, en ¢s5¢ caso, a pensar
cudles son las formas mas efectivas para
proporcionarles estos cuidados. T
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