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Como e€s bien sabido, el objetivo de nuestra asociacidédn es el
tratamiento de 1os riesgos que pueden afectar a la empress.
Pero creemos que no debemos encasillarnos en los tipicos, como
el incendio, robo, catastrofes naturales etc. y 59
profundizar en otros qu=a, mucho menos conocidos, pueden
acarrear un sin nidmero de problemas.

Tal es el caso del SIDA. De hecho el presidente de la AEAI F.
SETTEMBRINO, aludia a esta enfermedad en una reciente
conferencia analizando las posibilidades de su aseguramiento.

JESUS VALVERDE MOLINA e3 Doctor en Psicologia y profesor
titular de Psicologia bDiferencial €n 1a Universidad
Complutense de Madrid. Paralelamente a su labor docente, ha
desarrellado una ingente actividad sobre el tema que mas le
preocupa: La MARGINACION SOCIAL v el REGIMEN CARCELARIO.

Son miltiples sus colaboraciones en congresos y conferencias
asi cowmo sus articulos en revistas especializadas en esta
doctrina, amen de los 1ibros que ha publicado, de los cuales,
como ejemplo de su dedicacidn, citaremos los dos Gl1timos: "EL
FROCESD DE INADAFTACION SOCIAL™ {1988) y "LA CARCEL Y sus
COMSECUERCIAS™ (1981), gozando en la actualidad de un merecido
renombre a nivel internacional en su campo.

La actividad del profesor valverde, que bha suvpuesto 1a
realizacidon de numerosos estudios "in situ® entre los
colectivos denominados de Yalto riesgo®™, le ha obligado a
encontrarse con la enfermedad que nos ocupa €n mas ocasiones
de en las que ninguno de nosotros hubiéramos deseado vernos
envueltos, pero qus Te han proporcionado una tremenda
experiencia que ahora nos transmite en el trabajo que nos ha
cedido amablementes y ten£is en las manos. Trabajo que formara
parte de un préximo tibro suyo gue se publicara en breve.

Vaya pues la monografia, de la cual esperamos dos logros:
"nformar de los riesgos que conlleva el SIDA e intentar paliar
los miedos, a veces irracionales, que esta enfermedad provoca.
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ElL. SINDRGME DEL S.I.D.A,

Prof. Jeslis VALVERDE
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I. INTROGUCCION

Rara vez en ta historia de 1la humanidad se ha
presentado un fendmeno parecido al S.I.D.A. En sé6lo die:z
anos, ha pasado de algo desconocido a ser considerade la gran
peste de siglo XX, y se ha convertido en un tema de permanente
debate tanto a nivel cientifico como de medios de comunicacidn
e incluso entre 1los ciudadanos. Pero, sobre todo, el S5.I.D.A.
ha llegado a ser Ta expresion de Tlos wmas profundos temores,
viéndose distorsionado el problema por un elevadisimo nivel de
emccionabilidad que entorpece a menudo 1a razdéon y  lleva con
frecuencia a comportamientos no s6lo irracionales sino incluso
en ocasiones de una extrema crueldad hacia &1 enfermo.

Por otra parte, si bien es la enfermedad de 1a que mas
se ha sabido en menos tiempo, también es ta que, tal vez a
causa de ese elevado clima emocional, peor se ha tratado a la
hora de informar a %Ta opinién publica, de wmanera que los
conocimientos de los ciuvudadanos con respecto de la enfermedad
s basan a menudo en fragmentos sueltos y distorsionados de
los mOltiples informes y noticias que salen en los medios de
comunicacion, que unas veces alarman y otras tranquilizan, en
una informacién "a saltos®, de manera que a un periodo de
silencio casil total le sigue otro de avalancha informativa en
funcidn de gque surja algin enfermo famoso o que a unos nifios
sa les prohiba la entrada en un colegio.

Mientras se pensaba que €l peligro To corrian unos
determinados "grupos de& riesgo", homosexuales y drogadictos
por via endovenosa, el ciudadanc mantenia una cierta
tranquilidad, v el miedo se exteriorizaba mediante €l estigma
a esos grupos, lo cual tampoco creaba serios problemas porque
se trataba de personas plenamente Tnmersas en €l mundo de la
marginacion social. Especialmente, esto ha ocurrido respecto
a las personas homosexuales, que a partir de los afios sesenta
habian comenzado un proceso de "salida de 1as catacumbas de la
marginacidén®. Con la aparicidén del §.I.D.A., sin embargo, la
actitud social hacia 1a homosexualidad ha vuelte a ser tan

intransigente como antes. Y, por extensién, 1a actitud
represiva hacia los marginados se ha profundizado
considerablemente v se ha extendido hacia todas aquellas

personas que simplemsnte tienen un aspecto diferente.

Pero en los Gltimos afos, cuando ya no se puede hablar
de grupos de riesgo y ni siguiera de comportamientos de
riesgo, sino que se lleva a la opinidén piblica 1a 1dea de que
la infeccidn se estd propagando a la poblacién heterosexual no
drogadicta, el miedo se ha convertido casi &n una situacion de
histeria colectiva, 1legando a modificar, a veces
profundamente, incluso los habitos sexuales de 1la sociedad,
volviendo a una represién sexual superada aparentemente desde
hacia d&cadas.
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Es cierto que hoy todavia precisamos saber muchas mas cosas
del sindrome y, sobre todo, resta aun por saber cémo curarlo,
pero sabemos muchas cosas y la ciencia estd cada vez mas en
disposicion de estructurar el problema 1lo suficiente para
situarlo en sus justos limites. Pero para ello es preciso que
el profesional de las ciencias sociales, y no sélo el personal
sanitario, esté informado y pueda a su vez informar y formar a
la poblacién, tanto para prevenir como para evitar la histeria
colectiva a que ha 1levado el fenémeno del S.I.D.A.

Por otra parte, e€s cierto que se ha puesto un gran
énfasis en la 1investigacién sobre el S.I.D.A. $in embargo,
tal vez acuciados por la necesidad, ese énfasis se ha derivado
sobre todo a sus aspectos médicos, y se han olvidado o, al
menos relegado a un plano muy secundario, 1las investigaciones
psicolégicas y sociales, siguiendo 1a desafortunada tradicidn
de separar el organismo y la wmente come si de dos cosas
separadas se tratase.

En el caso del S.I.D.A., ademads, cuando no tenemos
medios para curar sino sb6lo para retardar el proceso, 1la
atencién psicolégica del enfermo, vya sea asintomatico como
sintomdtico, adquiere una importancia fundamental. 5§ no
podemos curar, debemos ayudarle a vivir con la enfermedad, a
adoptar hdbitos que prolonguen su supervivencia y, en Glfimo
extremo, ayudarle a morir. En resumsn, el profesional de las
cienpcias sociales debe 1incorporarse activamente tanto a 1la
investigacion sobre el S.I.D.A. como a la intervencidn sobre
el enfermo, v ello desde €l punte de vista comunitario, que
unifica las ciencias sanitarias y las sociales en el marco
general de las ciencias de 1a salud.

En consecuencia, si bien nuestro objetivo dltimo habra
de ser llegar a una profundizacién en las caracteristicas
diferenciales del enfermo de S.I.0.A., 1incluyendo el tema en
el marco de la Psicologia Diferencial de los Deficientes
Fisicos, y mds concretamente en el de los Enfermos Crénicos,
con €l objetivo de dotar al psicdloge de herramientas de
intervenciéon 1o mas eficaces posible, a5 sin embargo
inevitable que plantesmos &1 problema de una manera global,
incluyendo tanto los aspectos médicos como soctiales. Se trata
de una acercamiento a lTas caracteristicas psicolégicas de un
enfermo, pero de un enfermo de S.I.D.A., 1o que matiza hoy
considerablemente nuestras posibilidades de intervencién,
tanto por las caracteristicas de la enfermedad como por el
marco social en que se presenta.

Por Gltimoe, animo al lector 3 que lea estas paginas

s8i1n excesivas reacciones emocionales. Fara ello 1le puede
servir pensar que si bien es cierto que el S.I.D.A. &5 una
enfermedad grave vy preocupante, las perspectivas de Ta

investigacion son alentadoras, que muchas mas muertes produce
el trafico y el «cancer vy que, d= wunpa uv otra wmanera, 1la
bhumanidad ha de aprender a convivir con el 5.1.D.A. como ya lo
ha hecho en otras ocasiones con sepidemias Y desastres,
Ademas, debe saber que los psicdélogos tenemos que participar vy
que no €s poco lo que podemos hacer.
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t. CONTEXTO SOCYO-HISTORICO DE LA APARICION DEL SINDROME

{.1. LO5 pPrimeros casos.-

Dadas las caracteristicas de 1a enfermedad, que lo que
produce €s una inmunodeficiencia que provoca la aparicidn de
otras enfermedades, es dificil conocer con precisidn cuando
aparecidé. Es muy posible que se hayan estado presentado casos
que se han tratado en funcién de 1a sintomatologia concreta
antes de conocer la existencia del wirus. En cualquier caso,
se suele decir que el primer caso conocido se presentd en
Nueva York en e1 afio 1979, pero que no es sino a partir de
1983 cuando se empieza a tomar conciencia de que algo
desconocido estaba ocurriendo.

Un afo antes, en 1980, se empiezan a detectar en los
hospitales casos de enfermos con caracteristicas similares
que, después de una serije de complicaciones de tipo
infeccioso, terminaban muriendo.

Diversos médicos se pusieron en contacto y comenzd a
cundir Ta alarma por la similitud &n las caracteristicas de
estos casos. Concretamente, fueron dos los sintomas que
inicialmeante 1lamaron 1a atencidn:

- Un cdancer de piel, el SARCOMA DE KAPGST, cancer
mediterraneo, que hasta entonces sdlo Se conocia en
ancianos, muy raro enire personas jévenes y que se empezaba
a producir con alarmante frecuencia, gsobre todo en jévenes
negros homosexuales.

~ Un tipo de neumonia, la NEUMGCISTOSIS PULMONAR, también muy
poco frecuente hasta entonces y que también se producia en
el mismo tipo de pacientes.

La alarma se hizo mds profunda cuando se encuentran
NUMEros0S Casos que presentan ambas enfermedades
conjuntamente, casi siempre en el mismo tipo de personas,
jovenes negros homosexuales.

E1l que se den juntos ambos sindromes es5 el primer
indicio que lTleva a sospechar que se trate de una epidemia,
por 1o que se inicia & nivel nacional &n E.E.U.U. una encuesta
epidemioldégica para conocer 1a gravedad de la situacidn
(STLVERMAMN, 198E6).

A partir de 1981 se definen los 1lamados "grupos de
riesgo®™ al demostrarse la transmisidn por via sexual vy
sanguinea y poco més tarde, desde 1883, los casos se empiezan
a multiplicar de una manera alarmante y se habla incluso de
una progresidén geométrica de 1a enfermedad.
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1.2. E1 sindrome de Ta inmunodeficiencia.-

51 bien mas tarde conoceremos mads en profundidad 1la
naturaleza de la enfermedad, es conveniente que al menos desde
ahora tengamos claro de qué se trata-

Desde los primaros estudios, los epidemidlogos
comprueban que la caracteristica esencial de la enfermedad
consiste en una pérdida de poder defensivo que iba dejando al
individuo expuesto al ataque de los agentes externos
patégenos. Se trataba, pues, de una "inmunodeficiencia®™.

E1l causante de esa inmunodeficiencia fue descubierto
en 1581 simultidneamente por dos equipos de investigacioén, el
del Dr. Robert GALLOG, en Estados Unides, vy el del br. Luc
MONTAIGNER, del Instituto Pasteur de Paris. Ambos jdentifican
un retrovirus como agente provocador de la infeccidn, al que
en 1986 la O.M.5. l1lama V.I.H. (Virus de 1a Inmunodeficiencia

Humana) .
En consecuencia, se define la enfermedad como:
¥ .. un déficit Tnmunitario crénico, Iinducido por un

retrovirus, produciendo éste un determinado namero de
mani festaciones clinicas vy diagnosticando al sujeto por

medio de pruebas que concluyan la existencia de
anticuerpos contra ese virus". (ORTIZ-TALLG, 1990, pp.
13).

2. EPIDEMIOLOGTIA
2.1. Origen de 1a enfermedad.-

Como ya he sefialado, no se conoce €l origen del VIH, vy
€llo ha sido wuna de 1las razones que mids desasosiego han
producido en la poblacién y que han conducido a una serie de
explicaciones extracientificas sin el menor fundamento, que
van desde un castigo divino a 1a consecuencia de experimentos
secretos de armamento bacterioldgico.

Algunpos investigadores sitdan €l origen de Ja
enfermedad en el continente africano fundamentandolo en que se
ha encontrado ep ciertos monos un virus similar. Otros

apuntan a Haiti, a causa del sorprendente nimero de personas
procedentes de esa isla que se encontraron en los primeros
estudios, (las cuatro PH": homosexuales, hemofilicos,
heroinémanos y haitianos").

En resumidas cusentas, si bfen &1 conocimiento del
origen del VIH seria importante de cara a la investigacién
sobre la enferm=dad, lo cierto es que, al Mmenos hoy,
desconocemos por completo cdédmo surgié.
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2.2. Evolucidén de 1a epidemia.-

2.2.1. Los primeros anos.- (1883)

A partir de 1981, cuando cunde la alarma en Estados
Unidos, se establece un sistema intensivo de vigilancia
nacional con 1a finalidad de detectar precozmente 105 nuevos
casos y evaluar a evolucion de la enfermedad.

El crecimiento del npamero de persconas infectadas
crecid espectacularmente: S6lo en Nueva York se detectan en
1961 26 casos vy en 1986 6993, a pesar de que dnicamente se
contabilizan los enfermos que presentan enfermedades en el
sistemsa inmunolégico, es decir, aquellos que vya presentan
sintomas evidentes, vy no a los enfermos asintomaticos, que sin
duda eran muchos wmés.

En cuanto a8 la incidencia diferencial de la
enfermedad, #n 1983, 1la poblacion afectada, (y detectada), se
distribuia de la siguiente manera:

~ €1 95% son varones.

- &l 72% son homosexuales o bisexuales varones.
- €l 17% son drogadictos por via endovenosa.

- e} 6"1% son haitianos residentes en U.5.A.

- 21 1% son hemofilicos.

También en 1882 se detectan 1Tlos primeros casos de
infecciones en cowmpaiieras sexualss de snfermos, con lo que se
confirma la posibilidad de 1la transmisién por via sexual
ademids de 1la sanguinea. Del mismo modo, se sugiere también la
posibilidad de transmision fiTntrauterina al detectar los
primeros casos de nifios que nacen con anticuerpos.

Por otra parte, en el caso de los hemofilicos, se
comprusba que 1a infeccidén se produce a través del tratamiento
con productos hemadticos fabricados con sangre infectada.

Otro descubrimiento importante es que, a pasar de que
hasta entonces se asociaba a la enfermedad con la
homosexualidad en varones, se constata que la 1infeccidn se
produce s61o en el subgrupo de homosexuales con vida sexua)
muy activa y sin pareja =stable.

2.2.2. E¥yolucidon posterior.- (1989)

Ciertamente, dadas las caracteristicas de la
enfermedad, es muy pasibile que, acerca del admero de
infectados, nunca podamos tener més que datos sometidos a un
elevado margen de error. Sin embargo, sabemos que la
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evolucion en estos diez anos ha sido muy acelerada.
Resumidamente, los datos que se suelen utilizar son 1los
siguientes:

Hasta finales de 1989 177 paises habian comunicado a
1a OM5 casos de SIDA; el total de casos declarados era de
177.965. Sin embargo, la estimacién de casos existentes es
mucho mds elevada.

En 1989, segin datos presentados por Ta Grganizacidn
Mundial de 1a Salud en la V Conferencia Internacional sobre
$.1.0.A., €l ndmero de afectados en todo el wmundo estaria
comprendido entre 5 y 10 millones, distribuidos de la
siguiente manera:

Tabla n? t: Estimacién del n? de pacientes afectados por el
¥YIH-1. {(katos de 1a V Conferencia Internacional

sobre 5.I.0.A., OMS: Montreal, 1983)

ZOREA MILLONES.
Africa 2'g 5.
Américs 2 s,
Europa 0's .
Asia+Oceania 0o'1. 0'2
Total 5 10.

Fuente: SGATELL., J.M.: "Epidemiologia de Ta
infeccidén por VIH y del S.I.D.A.". En: Varios
Autores: Guia Practica del S.I.D.A., 1880.

2.2.3. Situacion &n Espafia.- (1989)

En €] caso de Espahna, segin la misma fuente, el nidmero
de infectados oscila entre 50.000 vy 200.000. De ellos, la
zona mas afectada era Catalufia, seguida por Euskadi, Baleares
y WMadrid, {ver cuvadro completo en ob. c¢it. pp. 26).

En cuanto a 1a distribucién de la enfermedad en
nuestro pais por grupos de riesgo, también en 1989, era la
siguiente:

Tabla n? 2: Casos de $.1I,.D.A. diaaposticados en Espaiia hasta
marzo d= 1%889. (Datos del Subcomité de SIDA y vy
Plan Nacional sobre SIDA).

GRUPD DE RIESGOC no %

Homosexuales o bisexuales 805 17'38.

id + drogadiccion 148 3'20,

Drogadictos 2909 62'79.

Transmision heterosexual 179 3'86.
paG. 10
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Hemofilicos 203 . 4'38.
Receptores de transfusiones 71. 1'53.
Hijos de madre infectada a4, 2'03.
Otros 29. 0'63.
Desconocido 185, 4'21,
TOTAL 4633.

Fuente: GATELL, J.M.: "Epidemiologia de la infeccion por VIH vy
del S.I.0.A.". En: Varios Autores: Guia Fractica del S.I.D.A.,
1980.

Como resulta 16gico, el mayor porcentaje corresponde a
los drogadictos por via endovenosa, seguido por Jos
homosexuales; es decir, los dos grandes comportamientos de
riesgo, mientras que €1 tercer grupoe inicial, los hemofiltcos,
ha descendido notablemente gracias al control exhaustivo de la
donacién de sangre que hoy se lleva a cabo en los paises
desarrollados.

En todo caso, los datos actuales, de Marzo de 1992, de
los que aun no disponsmos, es5 de esperar que presenten
importantes modificaciones a nivel cuantitativo.

En este sentido, por una parte, podemos suponer que la
drogadiccion por via endovenosa ha descendido, por una parte a
causa d=1 miedo al SIODA y por otra a causa de la mavor
presencia en el mercado de la cocaina y menor de Ta heroina.
Esto puede provocar un descenso del porcentaje de
herolnémanos, ya qgue los primeros infectados van falleciendo.
Por otra parte, ya no se& producen nuevos casos de infecciones
por transfusiones de sangre y por productos hemdticos, gracias
al control sanitario, pero es muy posible que havan aumentado
los contagios por transmision heterosexual (la gran
preocupacioén en ia actualidad), s1 bien esperamos que las
campafias sobre 1a sanidad en las relaciones heterosexuales, al
menos en la poblacidon heterosexual y no drogadicta, tengan
éxito, aunque sea, como ya vimos en las primeras paginas, a
costa de un regresién importante en los habitos sexuales de la
poblacidn.

En consecuencia, en mi opinidén, aun cuvando en los
préximos ahos cabe esperar un elevado nivel ds mortandad en
los infectados hace ahos, el nivel de contagios comenzarad a
estabilizarse y mas tarde a descender.
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3. NATURALEZA DE LA ENFERMEDAD.

3.1. Etiologia viral

Asi pues, como hemos visto, rapidamente se comprueba
que el sintoma fundamental es la pérdida de poder inmunoloégico
vy que el contagio se produce por via sanguinea y sexual. En
consecuencia, se confirma Ja existencia de una etiologia
viral.

Para comprender los mecanismos de transmision de la
enfermedad es Tmportante dedicar al menos unas breves lineas a
conocer qué es un Yvirus® ¥ s5us diferencias con el
"retrovirus™, (ORTIZ-TALLC, 18990):

E1l virus €s un microorganismo que tiene gran facilidad
para propagarss en €l interior de las células. Esta dotado de
un programa genético compuesto por una cadena de ADN o ARN y
una snvoltura de proteinas que 1o hacen resistente al ambiente
exterior y permite su diseminacién.

En 1a especie humana, los (dnicos virus conocidos eran
los de ADR que, al entrar en contacte con una célula humana,
se adhieren a ella y Te transmite 1la informacidén de su cédigo
genético. Asi, la célula "olvida" su propia 1informacidn
genética y, cada vez que se reproduce, se reproduce el virus.
En esto consiste una infeccidn.

Sin embargo, el virus que provoca la enfermedad del
SIDA esta formado por una cadena de ARN, y no de ADN. A este
tipo se le denomina "retrovirus” y hasta entonces Gnicamente
era conocido en animales. La diferencia fundamental consiste
en gque el retrovirus, para reproducirse, precisa un
catalizador que se lo haga posible, vya que por si mismo no -
puasde insertarse £n los cromosomas de las células, formados
por ADN. Este catalizador €s una enzima que posee el
retrovirus, la "Transcriptasa Inversa®.

Asi pues, gracias al catalizador, el retrovirus se
propaga por €1 organismo a través de la meiosis vy permanecera
permanentemente en el interior de las células.

3.2. Reaccion del organismo ante la infeccidn.-

E1 organismo posee dos grandes barreras defensivas: La
piel vy Tas mucosas, que componen la barrera externa, y las
células especializadas, que forman 1la barrera interna, y gque
entran en accidn una vez atravesada la primera barrera.
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En esta barrera 1interna, los Jeucocitos o glébulos
blancos combaten 1a 1infeccidn mediante la "fagocitosis".
Cuando los leucocitos no son capaces de atajar la infeccién,
entran en accidén Tlos linfocitos, que estudian al agresor y
fabrican anticuverpos contra el mismo. Asi pues, gracias a los
1infocitos se pueden fabricar las vacunas: se& 1introduce un
virus debilitado o muerto en el organismo, que hace que los
linfocitos creen anticuerpos. de esta wmanera, cuando ese
organismo sea atacado por el virus, dispondrd de anticuerpos
para combatir la infeccidn.

S$in embargo, en &1 caso del SIDA, el retrovirus
causante, el VIH, ataca vy destruye los linfocitos, de manera
que, progresivamente, €1 organismo queda privado de sus
principales defensas.

En consecuencia, el VIH no produce ninguna enfermedad
especifica, sino que ataca el sistema Jimmunolégico del ser
humano dejandolo a mwerced del ataque de agentes externos, por
1o que podra padecer cualquier tipo de enfermedad infecciosa.
Estas enfermedades son las 1lamadas "enfermedades
oportunistas®™, a las que nos referiremos mas adelante.

Es por &llo por lo que planteaba al principio 1la
posibilidad de que 1a epidemia se manifestara antes de ser
detectado el VIH. Es posible que muchos c¢asos anteriores
fuesen tratades simplemente en funciéon de l1a sintomatologia
clinica especifica de la enfermedad oportunista.

3.3. Posibilidades después de producirse la infeccidn.,-

Una vez que e} VIH se introduce en =1 organismo,
existen dos posibilidades o, mds bien, se producirdn ambas
aunque consecutivamente:

13) El virus se va extendiendo por 1 organismo pero no
entorpece el funcionamiento celular si bien, como veremos
en el apartado siguiente, se puede presentar un cuadro
sintom3tico que remitird unos pocos dias después, Esta
sttuacion se puede prolongar durante afios durante Jlos
cuales el individuo infectado no presentarid ningin tipo de
sintomatologia, e incluso puede no saber que esta
infectado, (éste es precisamente une de los mayores
riesgos de contagio).

28) EYl virus, aprovechando 1la activaciodn celultar, se
reproducira y se extenderd por todo €l organismo. Asi, en
cada activacion del sistema Tnmunclégico por otro virus o
una bacteria, otras células infectadas serdn estimuladas.
Es por €ello por 1o que el padecimiento de otras
enfermedades infecciosas por personas infectadas por el
VIH puede contribuir al agravamiento de 1a infeccién. De
ahi 1a importancia de vigilar &1 estado de salud
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especialmente desde el momento de conocer Ta situacion del
infectado. Por ello, cuando abordemos 1los aspectos
psicosociales de la enfermedad, pondremos especial énfasis
en la Tmportancia de la consideracidén del enfermo desde el
primer momento de Ta infeccidn.

En resumen, sera preciso un cierto tiempo para que el
sistema inmunitario se vaya debilitando progresivamente.
Poco a poco iran apareciendo anomalias en el
funcionamiento defensivo, siendo mé&s dificil atajar las
enfermedades que se iran presentando, hasta que ya no
queden linfocitos que defiendan al organismo frente a
nuevas enfermedades. Estas enfermedades seran las que
causaran la muerte.

. VIAS DE TRAHCRIGION,

Hemos visto como desde el comienzo de Ta infeccidn por
VYIH s« detectaron una serie de grupos de riesgo; homosexuales,
drogadictos por via endovenosa y hemofilicos. Mas tarde se
comprobé también la posibilidad de Ta transmisién materno-
filial. En consecusncia, pronto quedd patente Tas tres
grandes vias de transmision de 1a enfermedad:

4.1. Transmision sexual.-

En las primsras investigaciones epidemioldégicas, vy en
funcién de la abundancia de enfermos homosexuales varones, se
pansd que €l contagio se producia a través de esa conducta.
$in embargo, investigaciones posteriores han demostrado que la
transmision sexual se produce de forma bidireccional. En
consecuvencia, si bien la mayor posibilidad de contagio se
encuentra en la relacidn sexual de vardn a vardn, también se
produce de vardn a mujer y, aunque en menor medida, de mujer a
varon, (DANILOVA, 1987).

La transmisidédn se produce a través de los ltinfocitos
infectados presentes en €l esperma vy =n las secreciones
vaginales, que pueden pasar a través de uvna herida minGscula a
la corriente sanguinea del receptor.

Ho olvidemos que Ta frontera externa que supone la
piel v las mucosas es mucho mas débil en los érganos sexuales
y en el recto. For ello, especialmente en la relacidén anal
receptiva, es muy posible que se produzcan pequefias heridas
que introduzcan el virus en el organismo.

Por otra mparte, €l descubrimiento de anticuerpos en
las secreciones vaginales de mujeres infectadas, en dias
alejados de la menstruacidn, dejoé constancia de 1a posibilidad
de contagio de mujer a vardn.
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En resumen, la transmisiodon homosexual masculina es mas
frecuente que la heterosexual, (segin TOR, SORIANO, LIBRE y
CLOTEY, 1980, el 60% de los casos de SIDA en U.S.A. y Europa y
18-29% en Espaha se debieron a contagio homosexual, frente al
5% en U.5.A., el &% en Espaiia y &)l 7% ¢n el resto de Europa
qua s2 debieron a relacidén heterosexual).

5.2. Transmisidon sanguinea.-

Hemos visto que muy pronto se constatd la existencia
de dos "grupos de riesgo®, muy diferentes entre si, pero
relacionados ambos con la sangre: los hemofilicos y los
transfundidos quirargicos por una parte, y 1los drogadictos por
via Intravenosa, por otra. Su situacidn es, obviamente muy
diferente, y también o eés el comportamiento de riesgo que
implica por lo que han de ser estudiados separadamente:

E.2.1. Hemofilicos v transfundidos.-

En cuanto a los hemofilicos, la transmisidén se produjo
al recibir transfusiones de sangre o productos hematicos
fabricados a partir de sangre 1infectada donada por donantes
anonimos .

Cbviamente, la situacidn hoy vya esta totalmente
controlada a través de& 1la obligatoriedad de las pruebas
serologicas en toda donacidn de sangre. 5in embargo, al
comienzo de la infeccidon, muchos pacientes fueron infectados
por esta via (1% de los casos en U.S.A., 3% &n Europa vy 4% en
Espafia, sequn TORT, SORIANO, LIBRE y CLOTET, 18S50). Para dar
una 1dea de 1T1a gravedad de la situacién atravesada por este
grupo de enfermos, Luc MONTAIGNER, (1987}, decia:

"El namero de individuos cuya sangre o derivados son
utilizados por cada receptor es extremadamente
variable. Rara vez sobrepasa Ta decena o el centenar
en cirugia o en las afecciones médicas que exigen

transfusion d= sangre. En cambio, pueden alcanzar
varios miles entre 1los hemofilicos u otros enfermos
con trastornos hereditarios de 1a coagulacion...

Estos factores, por 1o menos en su forma concentrada,
proviene de la fragmentacidn industrial de una mezcla
de varios centenares o miles de 1litros de plasma
donado por millares de individuos. La presencia de un
s&lo portador del virus contaminara la totalidad de
aquellos lotes y cada frasquito sera representativo de
la totalidad de los donantes™, {(citado por ORTIZ-
TALLO, 1980, pp. 64-65).
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Si tenemos .en cuenta que la sangre utilizada para la
fabricacion de productos hemiticos procedia, al menos antes de
la aparicién del SIDA, por la venta, vy que entre las personas
que vendian sangre eran frecuentes los drogadictos, podemos
hacernoes una idea de la gravedad de 1a situacion.

Una vez descubierta la infeccidn de estos productos
fue posible atajar nuevos contagios entre los pacientes
hemofilicos, al menos en €1 mundo industrializado, porque,
dada 1a enorme pérdida econdmica 4gue esto supuso para las
espresas farmacéuticas, ise derivd una parte de la produccién
hacia el tercer mundo?. Evidentemente, no disponemos de datos
al respecto.

En cuanto & los transfundidos quirGrgicamente, sucediod
algo similar, también segin TORT, SCRIANO, LIBRE vy CLOTET,
(18380}, el porcentaje fue del 3I-4% de Tos casos de SIDA en
U.5.A., 3% en Europa y 1,5 en Espaia.

4.2.2. Drogadictos por yia endovenosa.-

En el caso de las personas que consumen drogas
habituvalmente por via endovenosa la situacioén es muy
diferente. El contagio se realiza a causa del habito o la
necesidad de compartir las Jeringuillas con las que se

introduce la droga en la corriente sanguinea, c¢on 1o que
facilmente se pone en contacto la sangre de varias personas.
Esta via ha producido una enorme mortandad entre este tipo de
personas vy, 51 bien el miedo al SIDA ha disminuido este tipe
de drogadiccion, sigue siendo uno de los mecanismos
fundamentales de contagio, (20-27% en U.S.A. ¥y Europa y 61% en
Espana, seqin TORT, SORIANG, LIBRE vy CLOTEY, (1990).

En esta poblacién, como veremos mas adelante, en
funcidn de& sus caracteristicas psicoldégicas v relacionailes, la
prevencidn es muy dificil y, a pesar de conocer el peligro de
contagio, se sique manteniendo el comportamiento de riesgo.

Para comprender por qué, una vez mas tendremos que ser capaces

de 1legar hasta 1a subjetividad de 1a conducta y no pretender
aplicarle nuestros propios esquemas de comportamiento.

4.3. Transmision vertical, (materno-filial).-

En tercer lugar, se ha comprobado 1a transmision de l1a
infeccidn por VIH de madre a hijo. Al principio, los
investigadores creyeron que el contagio se producia durante el
parto, cuando es posible que se produzca alguna pequena herida
en el recién nacido mientras estd en contacto con la sangre y

las secreciones vaginales de la madre. Pero pronto se

constatoé que se podia producir la infeccién a partir de Ja

lechz matsrna. As1 aismo, mas tarde se comprobd 1a presencia
paG. 16

w

ASOCIACION ESPANCLA DE GERENCIA DE
RIESGOS ¥ SEGURDS



1
‘["II

AGERS

del virus en fetos de mujeres seropositivas. En consecuencia,
se ha demosirado Ya existencia de una via de transmisiédn por
ese conducto, que representa, una vezr mas segan TORT, SORIANO,
LIBRE y CLOTET, (1990), €1 1,2% de los casos de SIDA en U.S5.A
y €l 2,5% &n Espaia.

4.4, C(Existen otras vias de contagio?.-

Asi pues, 1as vias de contagio del SIDA parecen
bastante controladas, al wmenos a nivel tedrico, si bien el
miesdo a 1a enfermedad hace que Ta poblacién siga desconfiando.
A ello s anade £1 hscho dz que el VIH se haya detectade no
560to en la sangre, el semen, las secreciones vaginales vy la
leche materna, sino tambi€én en las secreciones cervicales, en
la orina, ia saliva, 2] ligquido cefalorraquideo, el cerebro de
enfermes con sintomatologia neuroldégica, en los ganglios y €n
Ta médula bsea.

En consecuencia, i bien la infeccidn podria ser
tedéricamente transmitida a través de cualquier fluido
corporal, no sélo en éstos Gltimos se ha detectado en pequefas
dosis, ¥y no en todos los pacientes sino, sobre todo, es
sumamente dificil que estos fluidos puedan 1legar a entrar en
contacto con la corriente sanguinea del receptor y
contagiarlo. En todo caso, €5 de especial relevancia sefalar
quz &n ninguna de las muy numerosas 1investigaciones que sobre
la tranzmisién del SIDA se han realizado se ha constatado
ningdm case de infecciédn maés que por las tres vias vya
axpuastas.

Tambié&n, desde €1 comienzo de 1a 1infeccid6n se ha
habiadoe de1 riesgo de contagio del personal sanitario que
atiende a los enfermos de SIDA, especialmente durante los
frecuentss periodos de hospitalizacion de las Gltimas fases de
T1a infeccién. Hacia Va wmitad de tos afios ochenta, la
situacién 1legd a ser preocupante porque el miedo al SIDA,
ahadido al tipo de poblacidén que mayoritariamente padecia la
enfermedad, en alguna ccasién 1Tlevd 1I1ncluso a poner reparos
al tratamiento médico de estos enfermos y, con mds frecuencia,
distamcid al personal del enfermo de 5IDA. S5in embargo, mas
de una década de investigaciones y de tratamiento de enfermos
ha llevado @ 1a conclusion de que €l riesgo de contagio es muy
escaso vy que, en todo caso, no es superior al de otras
enfermedades infecciosas, que no dejan por eso de ser
tratadas. Concretamente, también segan la fuente antes
citada, el 5% de los casos de SIDA en USA afectan a personal
sanitarfo pero, de ellos, =21 85% mantenian actividades de
riesgo y anicamente el 5% restante por un contagio de origen
no determinado).
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Por Gitimo, en cuanto al trato familiar con pacientes
se SIDA, se ha comprobado que no existe riesgo, obviamente,
como en €]l caso del personal sanitario, si se mantiene wuna
conducta de precaucioén,

Para terminar este apartado, se ofrece un resumen del
cuadro de TGRT, SORIANO, LIBRE y CLOTET, (18990), a que he
aludido con frecuencia en este apartado y que puede completar
1a informacion que sobre los mecanismos de contagio debe tener
el profesional de las ciencias sociales. S6lo nos vamos a
referir a las vias de contagio que siguen vigentes,
suprimiendo el uso médico o farmacéutico de 1a sangre:

MECANISHOS DE TRANSMISION DEL VIH Y SU PREVENCION

TRANSMISION PARENTERAL
1. Actividad de riesgo: Drogadicecidn

Factores asociados:

- intercambio de jeringuillas

- mayor tiempo de consumo

- consumo en lugares de elevado riesgo (prisionss)
- clase social baja

- promiscuidad y prostitucién

P ncibdn:

- facilitar la esterilizacion y nuevas jeringuillas

~ Facilitar 1a inclusidén en programas de
desintoxicacidn

- Informacién escolar sobre consumo de drogas

Comentgrios;:

- Los programas de intercambio de jeringquillas usadas por
nuevas, y la mayor conciencia del riesgo han disminuido la
prevalencia.

TRANSMISION SEXUAL
2. Actividad de riesgo: Relaciones homosexuales

Factores asociados:

- Nimero de contactos

Contactos con desconocidos

- melaciones anales activas y receptivas

~ Transmisién orogenital, poco frecuente pero posible
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Prevencion:

-Fracticas sexuales seguras o probablemente segquras
~-Utilizar preservativos de latex

n ripos.

-Los preservativos no eliminan completamente el riesgo
de infeccidn (posibilidad de rotura)

-F1 uso de aceites Tubricantes puede dafar el latex,
por eso es preciso utilizar lubricantes al agua

3. Actividad de riesgo: Relaciones heterosexuales
Eactores asociados:

-Parejas sexuales de hemofilicos vy transfundidos -Infeccidn
varéon a mujer: 10:1 en Europa y U.5.A,,

1:1 en Africa
-En Ta relacidén de mujer a vardn, &l riesgo de

contagio se estima en el 0,1%
-kelaciones anales y probablemente durante 1a

menstruacion
-El1 riesgo en los contactos oreogenitales no esta

aclarado
~Mayor riesgo con la utilizacién de anticonceptivos

orales
~Mayor riesgo en ausencia de circuncisidén del vardén -Mayor
posibilidad de infeccién a medida que progresa

1a enfermedad

Prevencidn;

-Ut1lizar preservativos y cremas espermicidas -Practicas
sexuales probablemsente sequras, (evitar
contactos sexuales con desconocidos)
~-La transmisién a través de la saliva parece ser
epidemioldgicamente irrelevante, si no nula, no obstante,
son posibles las escoriaciones mucosas orales tras besos
"apasionados" y transmisién del virus de forma parecida a
la hepatitis B
-Las campafias de educacidén vy promocién del uso de
preservativos son Gtiles, pero la cuarta parte de los
enfermos no los utilizan

Comentarios:

~La duracién de la relacion y el ndmero de relaciones

no parecen influir en la eficacia de 1a transmisién
-La intervencién personal y la repeticién de mensajes
relevantes son mas eficaces que dnicamente la informacién a
través de los medios de comunicacion

~-La eficacia de transmisién del VIH después de un contacto
sexual es inferior a la observada para la gonorrea, sifilis
o hepatitis B
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TRANSMISION VERTICAL (MATERNG-FILIAL)

4. Actividades de riesgo:
~Infeccidn intrauterina
-Infeccién durante =1 embarazo
-Infeccidén durante Ta lactancia

Eactores asociados:

-bDrogadiccion
-Clase social baja
—-La mavor parte de las infecciones se produce en el

dtero o en el parto, por exposicidén a 1a sangre o liquidos
maternos infectados
-E1 riesgo de infeccidn perinatal es mayor cuando 1a madre
presenta enfermedad clinica asociada al VIH o evidencia de
laboratorio de Tnmunodepresioén

-Deteccidn precoz de la infecci1d6n por VIH en
embarazadas en situacidén de riesgo

-Consejo adecuado y oportunidad de eleccidén de
interrupcion del embarazo

~-Prevencion de l1a drogadiccion.

-Prevencidn de 1a transmision heterosexual del VIH

Comentarios:

~E1 riesgo de transmision de la infeccidén al feto es
del 24-50%

-La edad media de la pérdida de anticuerpos en los
hijos no infectados es 10 meses

Fuente: J. TOR: V. SORIAND y J.M. LIBRE vy B. CLOTET:
"Mecanismos de transmision del VIH y su prevencidén®. En Guia
Practica del SIDA.{1990).

5. FASES DE LA INFECCION

Datos procedentes de estudios basados en cultivos
virales de plasma senalan qgue desde el comienzo de 1la
infeccién ¢l VIH se va extendiendo continuamente por el
organismo dependiendo la velocidad de dicha extensién del
pertodo de la enfermedad en que se encuentre el individuo. En
estes sentido, se suslen distinguir tres grandes fases,
(GATELL, 1990):
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5.1. Fase precoz o aguda.-

A partir de la infecciébn la evolucidén de lta enfermedad
e€s, aparentemente al mENOS , independiente de la via de
transmisién, si bien s posible que la dosis 1infectante
pudiera tener importancia.

En Tos primeros momentos después de 1la infeccidn se
puede presentar un cuadro clinico con algunos de los sintomas
que se exponen en la siguiente tabla:

Tabla n2 3: Manifestaciones clinicas asocjadas a la
infeccion aguda por YIH.
SIGNOS G SINTOMAS ;]
Duracién {(dias) e eret et E Tt en st et s e .- 5-14
Fiebre P heEweMe-esaasaan e esananasn Prerrerentanes 92
vomitos ........c.... Wewstsmreme e e reeem s 67
SUdoraciin . ..cciccincannaassssaaanaas serr ok 92
Cefalead ... .iiccecrcencersnnnsmseanancanannaacnasssa 58
Artralgias ..c.ccicernnnen et re s s arerr e rese s . 92
Erupcién cutanea e eassEsmresuEwes et e s ensnenen 50
MIalgias c.ici.iicnccnncnnnossasssansasnsanss ceene 82
Diarrea e aaasaman Mb e aassess e ErrrY et b e 33
Mal estado general ... .ccecesananaa rerersarrnnunn 83
Linfadenopatias .....-...- P eemsessesrsenvanenenea 75
adinocfagia S actemsare st rem e v e e 75

Arorexia, nalseas. Meningoencefalitis aguda.
Mielopatia aquda. Candidiasis coral y esofidgica Neumotisis.

Fuente: GATELL, J.M.: "Historia natural de 1a infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-t) y del
sindrome de 1nmunodeficiencia adquirida (S5IDAY" En: Varios
Autores: Guia Fractica del S5.I.0.A., 1990.

En las primeras semanas (2 a 6) aparecsra antigeno p2i
y mds tarde los anticuerpos (1 a 3 meses). (De ahi que fras
la exposicidon de una persona a alguna de las vias de
transmisién, las prusbas serolégicas se deban realizar en
torno @ algo mas de tres meses después para poder detectar los
anticuerpos).

En esta fase aguda se puede presentar una
inmunodepresion transitoria, que favorecerd la aparicidédn de
enfermedades oportunistas, pero que remitird poco después.

5.2. Fase2 intermedia o crénica.-

Corresponde al periodo en que vya de una manera

tradicional se define al paciente como "omortador™" o
seropositivo” para diferenciarlo del enfermo. Mis tarde
szfalaremos el peligro de esta diferenciacién. En ella, los

pacientes suelen mantenerse asintomdticos o manifestar leves
trastornos neuroldgicos.

Esta fase suele durar varios afos, si bien Ja
variabilidad interindividual es muy elevada. Hasta hace poco
se creia que en ella el virus permanecia JInactivo, s1n

embargo, hoy sabemos que no es asi, sino que 1a propagaciodn
del virus persiste aunaue a baio nivel.
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5.2.1. La conversidn de seropositividad a SIDA.-

En esta fase, la prequnta mas angustiosa que2 se
plantea el enfermo e€s la probabilidad que tiene de desarrollar

la enfermedad y, por tanto, de morir & causa de ella.
Evidentemente, no podemos dar una respuesta exacta, pero si
existen estudios al respecto. Para aludir a los resultados

que se han encontrado vamos a seguir la recopilacidén de MIRO
MEDA, 19980, publicada en la "Guia Fractica del SIDA™ a que vya
nos hemos referido. Les principales resultados que se han
encontrado son Tos siguientes:

19} La probabilidad de que 1a Infeccidn progrese a niveles mas
avanzados es del 50% de media a los diez afos de
producida.

20) E1 estudio mads exhaustivo es €l seguide con un grupo de
homosexuales de $San Francisco durante diez afios (LIFSON
A.: ¥ International Conference on AID, Montreal, 1988) de
lJos que se conocia la fecha de infeccién (ssroconversion).
En este colectivo, la tasa de progresién a la
manifestacién sintomatica de 1a enfermedad fue del 54% a
los diez ahos.

30) En cuanto a tos hemofilicos, la tasa de progresidn a
Tos ocho afos fue del 25% (GOEDERT, 1969),

49) En pacientes que habian sido infectados por transfusidn
sanguinea la tasa fue del 49% a los siete afos.

590} En cuanto a pacientes drogadictos, su seguimiento es
obviamante mas dificil, 1o que redunda e€n unos datos menos
fiables. E1 estudio de REZZA, 1989, encuentra una tasa de
progresion del 18% a los cuatro anos,

62} En nifios parece que la tasa de progresién es menor,
mientras que aumenta en pacientes de méds de 35 afos.

792) En general, parece ques €l periodo de incubacidén del
¥IH oscila entre los 8 v los diez afios.

En resumen, la tasa de progresién es baja hasta los
cuatro ahos aproximadamente y aumenta a partir de 1los c¢inco,
1legando hasta &1 50% a los diez afos. A partir de esa fecha,
Oonicamente existen datos del estudio de San Francisco, que
apunta a que a los dieciséis afios de la Iinfeccidn, T1a tasa de
progresion estad entre 1 65 v el 100%
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5.2.2. Indicadores de la conversidn a SIDA.-

Otro aspacto 1importante, vy en el que se ha puesto
énfasis desde el comienzo de Ja epidemia ha sido el
descubrimiento de los indicadores que anuncian la progresion
desde 1a seropositividad a SIDA. Desde €1 punto de vista
biolégico, (MIRO WMEDA, 1990), se ha comprobado que la
infeccién por VIH produce una inmunodepresion progresiva,
severa e irreversible, siendo a partir de un recuento de menos
de 200 1infocitos T& por mm3 cuando empiezan a aparecer la
mayoria de las enfermedades oportunistas. En consecuencia, €l
porcentaje de ltinfocitos T4 es &1 indicador mas utilizado para
evaluar 1a progresién de la infeccidn.

5.2.3. Factores gue gontribuyen a 1a conversidn.-

Algunos astudios se han centrado en encontrar cudles
son los factores que contribuyen a acelerar la manifestacidn
sintomdatica de la enfermedad 0, mas estrictamente, 1la
aceleracidédn de la destruccion de 1linfocitos Ts. Entre ellos
parecaen encontrarse:

~ La infeccidén por otros virus, que podrian activar el
WIH.

- La edad, ya que hemos visto que a partir de los 35 afos la
velocidad de manifestacidédn sintomatica €s mavor.

- La infecciédn por mdas de una cepa de VIH.

- La malnutricidn.

- E1 uso de drogas

5.2.4. Elementos de sequimiento clinico en la fase
intermedia. -

En consecuencia es importante que el enfermo
asintomadtico, (diagnostico que no tiene por qué indicar que el
virus es5tsd totalmente inactivo}, tenga un cuidadoso
seguimiento médico, que debe incluir (MIRGC MEDA, 1990)
exploraciones acerca de:

- El1 estado c¢linico

- El estado inmunitario

- 51 existe afeccidn neuroldgica, (que se pueds producir
en esta fase, provocada directamente por el VIH)

- E1 riesgo de progresidén a SIDA (recuento de linfocitos
Th).

- &1 debe efectuarse wuna profilaxis respecto de c¢ciertas
infecciones oportunistas

~ 51 debe iniciarse el tratamiento con Zidovudina (AZT).

E1l sequimiento, seqin diversos autores se debera
realizar entre 2 y 6 meses en enfermos en fase inicial e
intermedia vy cada wmes cuando el paciente esté ya siendo
medicado con AZT.
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5.3. Fase final o crisis.-

Se 1lega a ella cuando se incrementa 1a actividad del
virus y desciende en consecuencia gravemente el nplimero de
linfocitos Ta. Clinicamente esta fase 5s5e 1nicia con una
profunda alteracién del estado general del paciente, con
infecciones oportunistas y/o trastornos neurolégicos., Es a
partir de este momento cuando se suele decir que €l paciente
ha desarrollado un SIDA.

$.3.1. Diagnéstico de SIDA.-

Existen una serie de criterios clinicos complejos para
asequrar el diagndéstico de la 1legada del paciente a esta fase
final de 1a infeccidon (GATELL, 1980, cap. 3)}. 5in embargo,
seria excesivamente farragoso y a mwenudo incomprensible para
los profesionales de 1las ciencias sociales. Pero si es
conveniente al menos conocer los sintomas que sefiala 1a OMS
para detectar esta fase en Africa, donde suele ser
practicamente imposible la utilizacion de pruebas de
laboratorio. Con ellas, podemos tener datos suficientes paras
derivar al enfermo al servicio sanitario correspondiente. Para
pacientes adultos som los siguientes: '

Tabla n? &4: Criterios para €l diagnéstico de SIDA de la
M5, (1985 y 1987)

CRITERIUOS MAYORES:

- Pérdida de al menos el 10% del peso corporal.

- fiarrea crénica de mas de un mes de evolucién

- Fiebre de mas de un mes de evolucién
intermitente o constante.

CRITERIGCS MEMGRES

-~ Tos persistente de mds de un mes de evolucidn
- Dermatitis extensa y pruriginosa

- Herpes zoster recurrente

- Candidiasis esofaringea

~ Herpes simple cronico diseminado

- Lifadenopatias generalizadas

Fuente: GATELL, J.M.: "Epidemiologia de la infeccién por VIH y
del S.I.D.A.". En: Varios Autores: Guia Préactica del
S.I1.0.A., 1990. Cap. 3.

Desde esta sintomatologia, se ha venido considerande
que un paciente adulto tenia SIDA s5i manifestaba al menos dos
criterios mayores y uno menor; evidentemente, si no existian
otras causas de inmunodepresion, como 1a desnutricidn severa
que, como vimoes en un tema anteérior, puede Tmplicar un
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profundo debilitamiento general del organismo (Sindrome de
WARSIORKGFF) que, sin duda, se va a ver acompanado por un
grave déficit en el sistema inmunitario.

Por otra parte, la existencia de un Sarcoma de Kaposi
diseminado o de una meningitis por criptococo son suficientes
para diagnosticar SIDA.

5.3.2. Pronéstico a partir del diaqnéstico de SIDA.-

Como es suficientemente conocido, a partir del
diagndéstico de SIDA, el pronostico es ciertamente negativo vy
la probabilidad de supervivencia a los dos anos del
diagndéstico no era superior al 30-50% vy era inferior al 10-
20% a los cuatro afios. En Ta actualidad, los prondsticos mas
optimistas hablan de wuna supervivencia del 50 al 75% al final
del primer afio. (SATELL, 1990, pp. &).

S5in embargo, es5 preciso hacer algunas matizaciones:
Por una parte, existen unos factores que inciden en la
evolucidn de 1a enfermedad tales como 1la edad, el sexo, el
comportamiento de riesgo mediante el cual se contraje la
infeccidén, 1a calidad de vida y el estado general previo de
organismo.

Por el momento, y teniendo en cuenta que existen otros
medicamentos en experimentacidén, l1a zidovudina ha sido el
inico que se ha mostrado capaz de alargar la supervivencia de
los pacientes. MNas tarde volveremos sobre ello.

6. DIAGNOSTICO DE LA INFECCION
6.1. Técnicas de diagndstico.~

Es evidente que 1Tas técnicas de diagnostico de la
infeccidén no es algo que competa directamente a las
actuaciones de los profesionales de 1las c¢iencias sociales.
Sin embargo si es importante que esté al menos relativamente
familiarizado con ellas.

Cuando €l VIH se introduce e€en un organismo humano,
éste responde produciendo unos anticuerpos 11amados
"anticuerpos especificos de Tos antigenos del VIH". Por 1o
que hoy sabemos, estos anticuerpos perduran en el organismo
durante toda 1a vida y pueden ser detectados mediante técnicas
de laboratorio. De ellas, la mas utilizada es 1a conocida con
las siglas de E.L.I.5.A. {(Enzyme Liked Immuno Sorbent Assay),
que consiste en un método para detectar anticuerpos va
utilizados previamente, especialmente para la deteccidén de la
Hepatitis B.

N
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Obviamente, la gravedad del diagnéstico de
seropositividad obliga a repetirlo al menos una segunda vez vy,
si es posible, mediante otras técnicas de comprobacion

existentes, tales como el W.B. {Western Blot) vy 1Jla R.I.P.A.
{Radioinmunoprecipitacion).

El mids grave problema de estas técnicas es su alto
coste econdomico debido a la necesidad de disponer de un
personal especializado y un material de laboratorio adecuado.
Sobre todo en el tercer mundo, especialmente en Africa, donde
el SIBA ha llegado vya a convertirse en una auténtica lacra
social, la situacidén de pobreza de muchos paises, que afecta a
todos los aspectos de la vida, como vimos en un tema anterior
también afecta a la infraestructura sanitaria, Impidiendo
obviamente la utilizacidén masiva de estas técnicas de
laboratorio. Por ello es de interés la aprobacidon en 1988 de
una técnica mucho mas simple.

6§.2. Importancia del diagnéstico precoz.-

Fs de sobra conocido que uno de los graves problemas
de Ta enfermedad del SIDA, causante ademas de su acelterada
expansion, 2s que muy a menudo no se realiza un diagndéstico
temprano de la 1infecciodn. Sin embargo, es importante hacer
T1legar a la poblacidn que tiene o ha tenido algin tipo de
exposicion al virus 1la necesidad de someterse a las pruebas
seroldgicas, tanto para el cuidado de l1a propia salud, porque
s no podemos hoy curar el SIDA si podemos al menos prolongar
considzrablemente 1a vida, como para evitar la propagacién de
1a infeccidn.

Las razones que suelen 3impedir a menudo que el
individuo expuesto se someta a exploracidén son las siguientes:

12) EJ1 SIDA sigue despertando un gran miedo a 1a muerte que
con frecuencia 1induce al individuo a utilizar el
mccanismo de defensa de 1a negacidén o 1a inhibicién.

20} Up diagndéstico positivo implica también reconocer que la
exposiciédn se debe al mantenimiento de 1o que se ha
venido 1lamando "comportamientos de riesgoV, lo que
provoca una profunda 1inhibicién por su relacién con la
marginacidén social.

30} &Sigue existiende wuna c¢lara warginacion social de la
persona infectada 1o que también provoca frecuentemente
una inhibicidon hacia Ta exploracién en la persona
expuesta al virus. Ciertamante, en los Gltimos afios, ¥
gracias al conocimiente piOblico de 1la infeccidbn en
personajes populares, se empieza a extender una mayor
tolerancia pero, desde luego, no 1ITmplica 1a solidaridad
que despisrtan otras enfermedades terminales.
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Por otra parte, si bien hoy podemos considerar que 1a
infeccidén ha salido del &mbito de la wmarginacion social
{homosexualidad y drogadiccion por via endovenosa), sin
embargo €1 diagnéstico presenta problemas diferentes en ambos
casos.,

Por una parte, en el campo de Tlos servicios sociales
en general v en el de 1la marginacidén social en especial,
muchas de las personas con las que trabajamos tienen un estado
gen=ral de salud frecuentemente deteriorado, biten por unas
condiciones carenciales de vida, como en el caso de Jla
situacidn de pobreza que hemos analizado en otro tema, o por
un tipo de comportamiento, como en el caso de 13 drogadiccidn,
que no so6lo detertoran gravemente su situacidén sanitaria, sino
que hacen que €l 1individuo descuide cualquier cuidado de su
propioc estado de salud.

Ademas, en este Gltimo Caso, 1a conducta de
drogadiccidén por via endovenosa hoy es sin duda, por encima de
la sexual, el principal comportamiento de riesgo de infecciébn
por VIH. En este caso, el psicdlogo, asi como los demas
profesionales de los servicios sociales, deben ser capaces de
suplir al propio paciente en Ta atencién de su estado
sanitario y detectar precozmente T1a posibilidad de wuna
infeccién, aungque &s preciso reconocer que €80 casi hunca es
posible, sobre todo desde unos servicios sociales que no
detecten £]1 problema €n su propio medio y esperen a que les
T1legue. €Cuando eso ocurre, seguramente sera demasiadec tarde.

A pesar de e€so, muy posiblemente los servicios
sociales estaran mas cerca de la persona en situacion de
riesgo que 1os servicios sanitarios, y deben ser un vehiculo
de conexi1on entre ambos.

En €1 caso de la conducta homosexual, la situacidn es
similar, ya que 37 bien no es frecuente que el homosexual
entre en contacto con 1los servicios sociales a causa de la
homosexualidad, s1 tenemos en cuenta que su comportamiento de
riesgo no se debe a 1a homosexualidad en si, sino a 1la
proliferacion de parejas sexuales lo que, dado el rechazo
social a 1la homosexualidad {aumentado precisamente a causa del
SIBA), sitoa al individuo en una situacién de marginacidén que
le puede 1levar probablemente a la drogadiccidn, €5 muy
posible que podamos contactar con €1 a través de 1a droga.

Por 01timo, 1a propagacién de 1a infeccidn en 1la
poblacién general, sin conducta de drogadiccidn, se debe
fundamentalmente al mantenimiento de relaciones heterosexuvales
con diversas parejas. En este caso, 21 miedo a 1a exploracidén
es provocado con frecuencia, en el caso de individuos con
pareja estable, por el descubrimiento que supondria de la
®"infidelidad® sexual, afiadido, por supuesto, a lo que ya hemos
visto. Hemos de tener en cuenta que ésta suvele ser una de las
mas importantes causas de contagio a 1a pareja sexual.
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En resumen, el diagnéstico precoz es iJigualmente
importante en todos los casos, pero presenta importantes
problemas. 5in embargoe, en la actualidad, y debido a las
escasas posibilidades de intervenciodon médica de que
disponemos, detectar tempranamente 1a infecciédn es el mas
eficaz sistema de prolongacidon de la vida, pues permite
prevenir y tal vez evitar infecciones que pueden acelerar Ta
activacion del virus, asi como tratarlas a tiempo cuando se
producen.

6.3. Sintomas previos que aconsejan el diagnéstico:

Por ello es importante que el profesional de las
ciencias sociales sea capaz de detectar la posibilidad de que
una persona esté infectada. rara e€llo, deberd conocer al
menos los mis importantes de Jlos sintomas manifiestos que
aconsejan derivar a esa persona hacia los servicios sanitarios
para la realizacién de 1as pruebas serolégicas.

Siguiendo a ORTIZ-TALLG, (19380}, se deben realizar las
pruebas seroldgicas cuando existe:

1. Una enfermedad infecciosa o un cancer que haga
pensar en una inmunodeficiencia.

2. Un malestar general contipuado, que puede ocultar
infecciones secundarias.

3. Imfecciones en cualquiera de los sistemas ma3s relacionados
con ia enfermedad (aparatoc digestivo, piel y aparato
respiratorio).

4. Una exposicidén a cualquiera de las vias de transmisidon de
1a infeccién, incluso si la persona no presenta ninguno de
los sintomas anteriores.

5. Ademas es prudente que se realicen Jas pruebas 1as
personas que profesional o familiarmente estan en
retaciones con pacientes infectados, ya sean asintomiticos
o sintomdticos, si bien es precisc advertir que, adoptando
1as debidas precauciones, el riesgo de contagio en estos
casos se ha evidenciado como sumamente escaso, Mas tarde
volveremos sobre ello.

6. La donacidén de sangre, en cuyo caso hace ya afios que
1as pruebas serolégicas son obligatorias.
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6.4. Tipos de diagnéstico.-

8.5.1. Enfermos asintomdticos {"portadores® o "seropositivos™)

Tradicionalmente se€ ha venido distinguiendo entre dos
tipos de pacientes: los 1 1amados "portadores® o
"geropositivos®™ v los "enfermos de SIDA™. Esa distincidn ha
venido siendo atil desde €1 punto de vista de la investigacién
y &1 tratamiento médico. Sin embargo, en mi opinidén, desde €l
punto de vista de Tlas ciencias sociales esa distincidén puede
resultar peligrosa ya que, al menos en la poblacidén hasta hoy
mis afectada, el diagnéstico de portador puede 1inhibir 1a
necesaria adopcidén de comportamientos de precaucién, tanto
para un mayor cuidado de 1la salud propia como para Jla
evitacion del contagio. Ho olvidemos que estas personas,
inmersas en €l mundo de Ta marginacién social, ademas de lo
que ya h=mos wvisto en &1 apartado anterior, se caracterizan
por una escasa resistencia a Ta frustracién y, como veremos

cuando abordemos el psicoma del SIDA, 1a condicidén de
infectado va & provocar un elevado estado de ansiedad que
nzcesitara ser ewvacuado. Desde la biografia de estos

individuos el mecanismo de evacuacidén de 1a ansiedad mas
probable, {(realmente s& trata de un mecanismo de defensa),
serd la negacion, que se verd facilitada por 1a evitacidén de
1a palabra enfermo en el diagndéstico.

For el contrario, es 1importante que el individuo
infectado tenga desde <1 principio conciencia clara de su
situacidén de enfermo, porque eso es desde que €1 VIH se
introduce en su organismo. Por otra parte -lo abordaremos con
mis profundidad cuando estudiemos 1a intervencidn psicoldgica-
£} mantenimiento de un cierto nivel de ansiedad puede ser
utilizado terapéuticamente como apoyo de 1la conducta de
precaucidon que susle ser muy dificil de mantener en esta
poblacidén, comc también tendremos ocasiéon de estudiar més
adelante. Por otra parte, también hemos viste ya que 1la
situvacidén de seropositividad no Implica que el virus esté
inactivo, sino que la velocidad de su propagacidon =5 mds
lenta, por lTo que 1a denominacién de "enfermo" tampoco es
gratuita desde la perspectiva sanitaria.

En conseécuencia, al menos en mi opinidn, el
diagndstico de “portador®™ o "seropositivo™ se deberd entender
como "enfermo asintomatico®, y asi se deberd transmitir al
paciente.

6.4.2. Enfermos sintomaticos.-
Son l1los l1lamados Yenfermos de SIDA®, los que ya

manifiestan una sintomatologia asociada a Ta infeccidon vy
provocada por 1a pérdida de poder inmunolégiceo.
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Obviamente, como veremos en €1 siquiente apartado,
tampoco €sta es una fase uniforme, sino que comprende varios
estadios, va que la situacidn del enfermo se irsd agravando
conforme su capacidad inmunitaria vava mermando a8 causa de las
enfermedades que padecers.

7. CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS.

A pesar de Ta gran relevancia social de 1a enfermsdad,
y tal vez a causs de ella, el miede que provoca €l SIDA es a
menudo un importante hdndicap a 1a bhora de decidirse a
som=terse a las pruebas serolégicas. FPor ello es frecuente
que &1 diagndéstico no se realice al comienzo de la infeccidn,
sino cuando el individuo va manifiesta alguna sintomatologia.
Por 2110, v para que 21 profesional de las ciencias sociales
puesda conocer la situacién clinica del paciente, es
conveniente que conozca, al menos en 1ineas generales, los
diversos estadios que atraviesa el proceso de 1la enferm=dad y
las principales enfermedades asociadas que puede padecer en
cada uno de ellos.

Como hemos visto, la infeccién puede conducir a una
gran cantidad de wmanifestaciones clinicas, desde infecciones
generalizadas hasta enfermedades neuroldgicas graves o
inmunodeficiencias que dan lugar a céanceres o infecciones
secyndarias.

En consecuencia, desde el comienzo de 1a epidemia, los
investigadores han pretendido establecer c¢lasificaciones de
lTos sintomas de la enfermedad. Las principales
clasificaciones son las siguientes:

7.1. ¢0oC, {(Centers for Disease Control).- (MMWR)

Pesarrollada por el Centro de Enfermedades
Contagiosas: Morbility and Mortality Wweekly Report (MHWR,
1986}, consta de dos clasificaciones: para adultos vy para
nifios menores de 13 anos:

7.1.1. Adultos.-

Divide a 1os enfermos en cuatro categorias mutuamente
asxcluyentes, a l¢ largo de los cuales van pasande en funcién
del pregreso de la enfermedad:

Grupo 1: Es el momento de la 1infeccidn, sintomatica o
asintomatica. En los Casos en que aparecen
sintomas, éstos son transitorios y desapacecen poce
después sin necesidad de tratamiento. Obviamente,
los pacientes habran de ser clasificados mas tarde
en uno de los otros grupos.
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Incluye a los pacientes asintomiticos. Fuede
establecerse subclasificacién segin aparezcan © no
indicadores bioldgicos, como 1infocitos CDa.

También incluye pacientes asintomaticos, pero que
presentan adenopatias persistentes no explicables
por otras enfermedades. También en este grupo los
pacientes se pueden subclasificar en funcidn de Ia
presencia o ausencia de indicadores biolégicos.

Los pacientes clasificados en este grupo presentan
ya manifestaciones c¢linicas reltacionadas con 1a
infeccidn por VIH-1 y se dividen en cinco
subgrupos. Puesto que la sintomatologia suele ser
maltiple, es posible que un mismo paciente deba
incluirse en mas de un subgrupo:

A) Enfermedades constitucionales.

B) Enfermedadas neurologicas.

C) Enfermedades infecciosas secundarias.

D) Canceres secundarios.

E) Otras enfermedades derivadas de la
infeccidn v no 1incluidas en los subgrupos
anteriores.

7.1.2. Rifilos mencres de 13 anos.- (GATELL, 1890)

Incluye tres grupos:

Grupo FO:

Grupo Pt:

Grupo FP2:

Agrupa a los hijos de madres infectadas pero de los
que no =xisten evidencias acerca de que estén
infectados ellos mismos o no.

Loes pacientes aqui clasificados es5té&n en una
situacién clinica asintomatica. A su vez
se subdividen en tres subgrupos:

A) Sin alteracidédn de la funcidn Tnmunoidgica.

E) Con alteraciones inmunoldgicas, {(descenso
en el n2 de linfecitos).

C) Ho existen datos acerca de la situacion
inmunolégica.

Aqui se agrupan va a los pacientes que presentan
una sintomatologia asociada a la infeccidn.
También existen varios subgrupos:

A) Sintomatologia inespecifica, que incluye entre
otros los siguientes sintomas: Fiebre alta,
pérdida de peso, 1linfadenopatias generalizadas,
diarrea, etc.

B)Y Alteraciones neuroldgicas progresivas, entre las
que se encuentran: retrasac general an el
desarrollo, retraso en el crecimiento cerebrat,
déficits motores progresivos.
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C) Neumopatia intersticial l1infoide.

D) Infecciones asociadas al VIH: meningitis,
neumonia, etc.

E} Neoplasias asociadas al VIH, que incluye ademas
otras enfermedades posiblemente asociadas, tales
como hepatitis, cardiopatias, anemias, etc.

Clasificacidén de D. MILDVAN v L. SOLOMON, (1987).-

Esta clasificacidén insiste especialmente en el tipo de

sintomatologia que presenta el paciente. Las distintas etapas
de progreso de la enfermedad son las siguientes:

18) Manifestacidn aguda.- Como vya hemos visto, cuando se

3a)

43)

produce ta infeccidén, el paciente puede no manifestar
ninguna sintomatologia o bien presentar un cuadro agudo,
inmediatamente después de l1a infeccidn o después de un
periodo de incubacion de hasta seis semanas, que se
caracteriza por sintomas tales como fiebre entre 38 y 40O
grados, diarrea, mialgia, hinchazén en los gangtios del
cueltlo y las axilas y erupcidn rojiza en la piel.

Estos sintomas remiten en torno a los diez dias
5in necesidad de tratamiento.

Infeccidn asipntomatica.- Es &1 periodo 1inmediatamente
posterior, que se€ caracteriza por no presentar ninguna
sintomatologia. Es en este perfocdo cuando se suele definir

al paciente como "portador™ o “seropositivo®. Ya hemos
visto gque puede durar varios afios, aunque 1a variabilidad
interindividual es muy amplia, si bien el virus no

permanece inactivo y el paciente puede ser un vehiculo de
transmision de la infecciédn.

Veremos mas adelante que, & pesar de ser un periodo
asintomatico, sin embargo s sumamente importante en el
proceso de la enfermedad. §i bien desconocemos aun muchos
€lementos de la progresion de la enfermedad, la calidad de
vida, la prevencién de 1as enfermedades, etc. durante
este periodo es un factor posiblemente decisivo en el
retardo o adelanto del desencadenamiento activo del SIDA.

Linfadenopatia aeneralizada-- Es wuna de 1las primeras
manifestaciones de la actividad de 1a enfermedad.
Consiste en una inflamacion de los ganglios linfaticos,
especialmente en cuello y axilas.

constitucionales.- E1l paciente experimenta
estados febriles prolongados y pérdida importante de peso.
Evoluciona frecuentemente hacia candidiasis oral, 1lo que
€5 un indicador de pérdida progresiva de capacidad
inmunolégica.
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53) Enfermedades neurcléaicas-- A nivel npeurolégico, 1la
enfermedad mds frecuente e€s 1a encefalopatia, que se suele
iniciar con pérdida de memoria, mutismo, depresidén, apatia
y demencia (Complejo Demencia SIDA o CDS, del que después
hablaremos. Puede también afectar a 1la columna vertebral,

originando incontinencia y paraplejia, (ORTIZ-TALLO,
1990).

62) Enfermedades jinfecciosas secundarias.-~ Se trata de las
11amadas “enfermedades oportunistas® vy cdnceres, que no
cedian al tratamiento y hacian sospechar una
inmunodeficiencia ¥ cuya aparicion, COomo vimos al

principio, dio lugar a las primeras investigaciones sobre
el SIDA. Los 6rgancs mas frecuentemente afectados suelen
ser el aparato digestivo, l1a piel y &1 aparato
respiratorio.

78) Otras condiciones.~ Puesto que el VIH puede desencadenar
una gran variedad de enfermedades, precisamente porque lo
que provoca directamente es una inmunodepresidn que deja
al organismo susceptible de ser atacado por cualquier tipo
de infeccidn, esta categoria engloba aquellas enfermedades
que no se incluyen en las anteriores.

En resumen, pues, la infeccidén por VIH, una vez que se
convierte en sintomatica, puede provocar un gran namerc de
cuadros clinicos, de gravedad e 1irreversibilidad creciente en
funcidédn de la pérdida de capacidad inmunitaria, que va a ir
afectando también al estado general de salud, asi como a la
situacidén emocional del paciente.

7.3. Clasificaciéon de1 Hospital WALTER REDD, (WR).~

Desarrollada en 1984 vy actualizada por REDFIELD vy
BURKE en 1988, se basa en disminucidn progresiva de linfocitos
T4, cuya destruccién es 1a causante de la destruccidén del
sistema Tnmunoldgico, 1o que permite que el organismo sea
atacado peor otras enfermedades. Distingue siete estadios en
el proceso de Ta enfermedad, 1o que nos puede ser de gran
utilidad pera conocer la situacién actual del paciente vy
establecer un prondstico acerca de su evolucion:

WE 0: Exposicidon al virus.- A través de cualquiera de las
vias de& transmision. En ella deberemos clasificar a las
personas en situacioén de riesgo.

WE 1: Presencia del virus.- Deteccidn clinica de 1a presencia

del virus. Como hemos visto, puede provocar un episodic
c¢linico agudo o no manifestar ninguna sintomatelogia.
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WR 2: Presencia continuada del virus.- Que sobrestimula las
células B, que abundan en los ganglios linfaticos y las
mantiene en un estade de activacién crbénica {de ahi l1a
presencia de linfadenopatias que anuncian el progreso de
ta infeccibn).

WR 3: Pérdida de linfocitos Ta.- Pérdida constante que provoca
que el recuento caiga por debajo de 400 (por mm3). Es
la sefhal precursora de que ya existe una disminucién
importante de 1a capacidad inmunitaria, que provoca la
aparicién de 1as primeras enfermedades asociadas y tal
vez las primeras hospitalizaciones. Todavia aqui el
tratamiento clinico de dichas enfermedades es eficaz
pero no impide que €1 proceso de Ja infeccidn se
continde expandiendo,

WR &: Incapacidad de 1la inmunidad celular.- Cuando vya el
recuento de 1linfocitos T4 1lega 1imites muy bajos,
dejando al paciente completamente expuesto a cualquier
infeccién oportunista.

wWR 5: Infecciones graves vy persistentes.- Los enfermos vya
presentan infecciones graves que reflejan una
disminucion severa de las funciones inmunoldgicas. Ello
provoca que dichas infecctones sean extremadamente

persistentes y muy resistente al tratamiento especifico.

WR 6: Momento final de Ya infeccidén.- E1 paciente merira en un
plazo de tiempo muy variable en funcidén de diversas
vartables (estado de salud previo, tipo de enfermedades
oportunistas, etc.), pero quse no seri superior a dos
affos. E1 tratamiento especifico de 1la sintomatologia
oportunista concreta apenas tiene eficacia mas que con
una finalidad de mantener 1la vida el mayor tiempo
posible,

7.4, Otras clasificaciones diagnosticas.-

Existen ademas otras clasificaciones diagnésticas,
como la de HAVERKOS y cols, {(1984), que hoy va practicamente
no se utiliza por haberse quedado desfasada, To que no es
extrafic en una enfermedad sobre la cual Ja 1investigacién
avanza muy aceleradamente.
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IITI. ASFECTOS PSICOSOCIALES BE LA ENFERMEDAD

8. EFECTOS SOCIALES DEL DIAGNQSTIICS.

Hemos visto cwidl es5 el proceso que sigue la enfermedad
desdes 1a infeccidn. Pero, a partir del momento del
conocimiento del diagndéstico ocurrem también otras cosas, vy no
menos importantes, tanto para el individuo como para el medio
ambiente que 1= rodes.

En el siguiente apartado nos centraremos en los efectos
del diagnSstico sobre €1 propio paciente PeEro, por su
incidencia en esos efectos, debemos aludir previamente, aunque
sea con brevedad, & Tas consecuencias que el diagndsticoe de
infeccidén por VIH pusde tener en el ambito relacional del
anfermo.

La comunicacién del diagnéstico de una enfermedad grave
suelz despertar en los demas tristeza y solidaridad, de manera
que, al menos al prinpcipio, las personas cercanas suslen
volcarse =n é1. Pero a menudo no sucede asi en €l caso de la
infeccidn por VIH. Hemos visto que &1 SIDA despierta en la
poblacidn general um elevado grado de temor e inssguridad, gus
s5e traduce en una actitud de rechazo y aislamiente de las
personas qus pertenscen a los posibles grupos de riesgo, e
incluso de los que s5e les parecen o, simplemente, estén
alejados de los cé@nones de 1a normalidad social.

Pero, iqué ocurre cuando se personaliza el problema?,
ccuando ese miedo g=nérico 5& personaliza &n alguien
conocido?. Evidentem=snte, la reaccién va a depender de las
caracteristicas de cada pesrsona vy de 1a relacidn previa con el
enfermo pero, en todo caso, esa relacidn s va a modificar,
por 1o que es precise preverla y, st es posible, intervenir,
&1 m=nos con dos cobjetivos:

- sobre €1 pacisnte, con la finalidad de ayudarle a asumir
e intentar modi ficar 1a reaccion de su entorno
relacional,

- sobre las personas que componen ese entorno, para evitar
21 miedo v estructurar actitudes de ayuda al enfermo.

En principic, podemos distinguir tres grandes ambitos
relacionales en la wvida de cada perscona: 1 familiar, el
laboral, v el &mbito de relacidén interpersonal, de amistades.
A ellos concretaments debemos dirigirnos en este apartado.
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8.1. En 1la familia.-

Un primer problema que se nos planiea con respecto a la
familia es que €l conocimiento del diagnéstico 1leva aparejado
el conocimiento de la "actividad de riesge”. En mi opinidn,
en ta mayoria de 1los casos, al menos el c¢irculo familiar
intimo tenia ya previamente elementos suficientes para estar

en condiciones de conocer dicha actividad. En todo caso, el
diagndéstico de la infeccidn va a implicar el tener que aceptar
explicita vy tajantamente wna realidad ques a menudo los

miembros de la familia se han ocultado a si1 mismo. Esto suele
sucedar en €l aAmbito de la homoxssualidad pero sobre todo en
el de la dregadiccién. En este caso, Tla familia va a tener
que encajar dos realidades, ambas de una gran dureza y, como
también suele ser frecusnte, la P"ignorancia" previa s un
claro indicador de que no va a estar preparada para asumirlas
de una manera constructiva que se derive en actitudes de ayuda
al enfermo.

En Tos casos en que ocurre esto, 1a reaccién familiar se
va a caracterizar, al mznos en un primer momento, por un
elevado nivel de ansiedad y frustracién, rechazo, agresién vy
avtoagresidon. MWas tards, algunos miembros de la familia,

sobre todo la madre, es muy posible que se centren en
actitudes de ayuda al enfermo. Por es0 ta madre habra de ser,
lo veiremos en un apartado posterior, el mas importante

elemento de 1a familia sobre &1 que deberemos centrar nuestra
intervencidn, debido a que la fiqQqura materna, al menos en el
mundo de la drogadiccidn, e€s mucho mas cercana emocionalmente,

Por otra parte, v continuando con los problemas que se
plantean a nivel familijar, hemos visto como otra actividad de
riesgo la constituye las relaciones heterosexuales "no
controladas", relaciones situacionales, esporadicas, en las
que es frecuente un considerable desconocimiento de la otra
persona. En este caso, €l comunicar a la pareja sexual
estable su situacién de Infectado 1implica comunicarle también
la causa de la infeccidn. Esa es la razon por la que a menudo
no se haga, con lo que implica de riesgo de contagio.

En segundo lugar, s suele plantear que la convivencia
familiar no implica riesgo de contagio. E£s cierto que eso es
asi, pero s0lo si1 se conoce el problema y s5& adoptan las
necesarias precauciones que estudiaremos en ] correspondiente
apartado dedicado a 1a intervencidon familiar. Baste por e]
momento apuntar a gues Ta fTamiltia con la que convive el
paciente 51 debe concocer el diagnbéstico asi como la
evaluacion clinica.
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&.2. En el trabajo.-

En €1 &mbito TlTaboral, si es que existe, 1o que a menudo
no ocurre, sobre todo s1 &1 afectado mantiene habitualmente
una conducta de drogadiccion, Ta situacidén es distinta. Por
una parte, salvo excepciones, la relacidon laboral no tiene por
qué implicar riesgqos de contagjio y, por otra, 1a comunicacidn
de 1a enfermedad Tleva frecuentemente atl rechazo y 1la
marginacion del paciente, cuando no al despido, tanto porque
supone reconocer la actividad de riesgo como por &1 temor
social a 1a enfermedad.

En mi opinidén, la intervencidén sobre el contexto laboral
con €1 objetivo de desarrollar actitudes de ayuda al enfermo
&5 mucho mas problematica. Hientras gque en la familia,
d=pendiendo del nivel de desestructuracidn familiar, €s
posible Tnculcar actitudes de ayuda, 1a implicacidén relacional
de tipe afectivo suele ser mucho md&s escasa y distante en el
dmbito laboral. FPor ello es mucho mas dificil vencer el miedo
al SIA v €1 rechazo al afectado.

8.3. En ¢l é&mbito relacional.-

Por altimo, en =1 &mbito relacional, frecuentemente €]
reconocimiento de la actividad de riesgo no implica sorpresa
por ser algo conocido y tal vez compartido. FPor elloc, a pesar
de que podria ser un ambito en ¢l que el enfermo encuentre
refugic v comprension, al MENOS €n el ambito de 1la
drogadiccidén no suele ser asi. Si no implica rechazo, tampoco
solidaridad sino, mas probablemente indiferencia.

En este ambito relacional, otro problema que se plantea
g5 ] del comportamiznto sexua’l. En este sentido,
indepandientemente de que &1 preservativo sea o no proteccién
suficiente, es muy posible que, desdes €1 conocimiento de l1a
condicién de infectado, las posibilidades de contactos
gexuales se reduzcan considerablemsnte. Esta =8 otra de las
razonzss por las que es frecusnts qus no se comunique, To que
supone otro importantes riesgo de& contagio.

Ast pues, también aqui es a menudo conflictivo el
desarrollo de actitudes de ayuda al enfermo. Sobre todo cuando
se trata de un ambito relacional estrechamente 1igado al mundo
de Ta marginacidon, la actividad de riesgo suele ser compartida
por otras personas del contexto que, como veremos en el
siguientes apartado, posiblemente van a utilizar 1a negacidn
comc mecanismo de defensa. En consecusncia, dificilmente se
van a comprometer no s6lo en la ayuda, sino incluso en el
reconccimiento explicito de 1a enfermedad.

TN
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9. EL PSICOMA DEL S.I.D.A.

Liamamcs psicoma a las manifestaciones psicoldogicas que
acompahan a determinadas enfermedades somaticas. En €l caso
d=1 SIbA, y debido tanto a la gravedad de la enfermedad como a
la alarma social que 1la acompaia desde su aparicidén, las
investigaciones se han centrado, casi de una manera
excluyente, como vimos al principio, &n los aspectos
sanitarios, sobre todo =n la bisqueda de una vacuna y de un
tratamiento eficaz.

Por €llo, 1los aspectos psicolégicos y sociales de la
enfzrmedad se han visto relegados a un plano muy secundario, vy
no s6lo a nivel de 1nvestigacidon, sino también desde la
perspectiva de 1a intervencioén.

5tn embargo, Ta intervencidn sanitaria no puede curar hoy
1a enfermedad v 1o m@s que pusde pretender =5 prolongar la
vida del enfermo. Fara e11o es importante msjorar su calidad
d= wida, 1o que iwmplica tanto un control sanitario permanente
como un profundo cambio en €l estilo de vida, vy desde ese
objetivo, la intervencion del psicdlogo resulta esencial.

Por otra parte, toda enfermedad crénica o grave, y mas
adan £€n 1 caso ds=1 Sida, es también un profundo conflicto
emocional, que hace gue en el transcurso de 1a enfermedad el
individuo no sélo s2 encuentre con un deterioro fisico, sino
tambiép con unas alisraciones emocionales e incluso cognitivas
y relacionales sobre las que s preciso intervenir. Esa habra
de ser también tarea del psicdlogo.

Para ello necesitamos CONOCEr las caracteristicas
psicolégicas asociadas a la infeccidén por VIH, por una parte
relacionadas con las peculiaridades de=1 epfermo crénico, pero
que en el caso de los enfermos de SIDA, rednen una
consideracion especial. MWas adelants las utilizaremos para Ta
planificacidén de la intervencidén en los diferentes momentos
del proceso de la enfermedad. Las podemos resumir en cuatro
grandes apartados:

8.1. Eeacciones emocionales en Individuos de riesgo ante la
enfermedad del SIDA.-

pe los individuos que manifiestan las 1lamadas "conductas
de riesgo™, bhomoxesuvales sin pareja estable, droaadictos por
via endovenosa, v actividad heterexesual "no controlada"®, es
evidente que sdlo podemos aludir a 1l1os dos primeros tipos,
porque =1 tercero corresponde , potencialmente al menos, a
gran parte de la poblacidn. De etlos, sobre todo en la
poblacioén homoxesuwal se ha observado un elevado nivel de
ansiedad, gran incertidumbre, misdo a aumentar Tla marginacién
social y profundo temor a somsterse a las pruebas serolébdgicas,
como resultado del miedo a paczder ia snfermedad.
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En cuanto a 1a poblacion de drogadictos por via
endovenosa, la reaccién es evidentemente distinta por las
peculiares caracteristicas que rednen estas personas. La
profunda apatia que manifiestan estas personas hace a menudo
1a reaccién inicial se presente mucho mas atenuada. A la
persona intensamente dependiente de las drogas todo le da
igual, v €1 SIDA es algo, o bien asumido, © bien que no 1lega
ni siquiera a plantearse. Por eso, 51 bien se ha comprobado
en la poblacién homoxesual una reaccidén de panico colectiva,
que sin embargo tiene pocas repercusiones €en los cambios
comportamentales, en Ta poblacidn drogadicta apenas se han
observado reacciones emocionales intensas.

8.2. Reacciones en €] enfermo ante el diagndéstico.-

Evidentementes, existe una amplia variabilidad
interindividual. Sin embargo, si podemos resumir, al menos en
sus aspectos gensrales, las reacciones que podamos esperar por
parte del enfermo ante l1& comunicacidn de un diagnéstico
positivo. Se trata de un elemento importante que debe conocer
el psicblogo de cara a poder 1ir afrontando los sucesivos
pericdes por los que atravesard el enfermo y por qus, en
comsecusncia, atravesard la intervenctién terapéutica.

g.2.1. Shock inicial.-

Tanto debido al negativo prondstice de 1a enfermedad como
a 1o que supons socialmente €l SIDA, un diagnostico positivo
va a provocar sin duds una profunda reaccidén emocional acorde
con 1a gravedad de 1a enfermedad.

Asi pues, cuando €1 individuo recibe 1 diagnéstico de
infectado, aunque su nivel de desarrollo de 1a enfermedad sea
a nivel asintomdtico, va a desarrcllar un cuadro psicoldgico
con reacciones emocionales d= una gran intensidad, que se van
a iniciar con wun 1intenso shock, iFncluse a pesar de que se
trate con frecusncia de un diagndéstico esperado.

En este estado de shock, €l enfermc se va a encontrar con
frecuencia inmerso £n una situacidén de aturdimiento que le va
a llevar a presentar un cuadro de constante agitacién mental,
sin poder fijar Ta atencidn vy con grandes dificultades para
relacfonarse con el exterior, (CALVG, 19..). En esta
sttuacion, es muy posible que 1a iInformacion que 35 1e
proporcione acerca ds 1a enfermedad no ses adecuadamente
procesada y que, £n cohsecuencia, la falsee, ya sea
construyzndo falsas esperanzas o, por el contrario, con un
radical pesimismo qus 1le lleve al borde del suicidic o,
simplemente, que no se entere de nada. Mas adelante veremos
Ta importancia de que el psicdlogo conozca este reaccidn del
enfermo porque con mucha probabilidad va a tener que repetir
1a informacidn que previamente haya proporcicnado €1 médico.
{2 ahi la 1importancia de ques esté familiarizado con los
apartados anteriores).

o
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Es dificil pronosticar la direccidén que adoptard esta
si1tuacion de shock en el enfermo, a no ser que el psicdlogo lo
conozca ante en profundidad, 1o que lamentablemente, no suele
ser frecuente. En general, 1as reacciones mas habituales
suelen ser: 1lanto incontroladeo, temblor generalizado,
reacciones agresivas o un estado emocional de bloqueo parecido
a 1a catatonia, etc. De todas formas:

#... el shock inicial es un estado confuso y engaficso,
tanto para los profesionales como para €l propio enfermo,
vy €110 porque la manera en que &1 shock aparecera resulta
impredacible. Algunas personas parecen mejorar muy bien
1a noticia al principio, ho demostrando signos externos
de estrés, pero unos dias msds tarde pueden desplomarse
una vez que el verdadero significado de 1a situacidédn les
impacta interiormente. En cualquier c¢aso, parece ser mas
saludable ser consciente vy expresar estos sentimientos
que "embotellarles® dentro y rehusar su conocimiento; sin
embargo, a largo plazo, las emociones negativas suelen
ser muy destructivas, por lo que hay que delinear
estrategias para lidiar estos sentimientos y canalizar la
ensrgia emocicnal en una direccidn més constructiva.
(CALVG, 19.., pp. 386).

En todo caso, el diagnéstico va a ser 1ineludiblemente

interpretado come una condzna a muerte vy caben pocas
expectativas de éxito terapéuticas en este momento. Sin
embargo, veremos como ds  nuestra intervencioén desde el

principio puede depender la evolucién del estado mental del
paciente, 1o qusz no =5 poco importante.

9.2.2. Evolucidn d=1 =stado emocional.-

Una vez supsrada =ssta primera y generalmente breve pero
intensz crisis, se& van generado otras reacciones emocionales,
no excluyentes, entre Tas que destacan:

~ Todo el contexto social relaciona en SIDA con 1a
musrte. Por parte, el miedo a Jla myerte sera la
primera de las rezpeccusiones emocionales del
diagnéstico, 1o que va a matizar profundamente 1la
principal reaccidn emocional ante el diagndstico: la
ansiedad, que veremos mas adelante.

- Este miedo a 1a muerte wva a llevar al desarrollo des
fuertes szontimientos de culpabilidad de manera que
frecuentemante el pacients va a vivir la enfermedad, al
menos al comisenzo, como un castigo, a menudo incluso
aunque la conducta d= riesgo haya sido previaments
asumida conscientemente, {en el caso de 1a
homoxesualidad, porque eén el de J1a drogadiccidon es
dificil que €1 individuc se perciba a si mismo como
drogadicto).
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A su vez, la culpabilidad va a conducir a un importante
descenso en Jla autoestima, vya frecuentemente mermada
por 1la probable situacién previa de marginacién social,
{VALVERDE, 1989, 1.891).

Ademds, la condicién de infectado va a provocar miedo a
que aumente el rechazo social y el estiama de
margipado.

Por otra parte, cuando haya preguntas acerca de 1la
enfermsedad s wva a encontrar en una situacidn de
confusién ante el tratamiente v confusién ante Jla
evolucién de la enfermedad, 1o que le va a conducir a
una situacidn de iIncertidumbre que también potenciara
Ta ansiedad.

A partir de ahi, al igual que Ta situacidédn sanitaria va a
evolucionar, 1o hara también 1la reaccién emocional,
dependiendo de una serie de factores, entre los que destacan:

La evaluacidon d& la infeccidédn. Asi, la estabilizacidn
durante mucho tiempo en una fase asistomatica suele
implicar una conducta de 1inhibicién, puede 1llegar
incluso a la negacién, To que paliara € 1incluso puede
11egar a eliminar las reaccionss emocionales descritas.
Sin embargo, 1lo veremces en 1 apartado dedicado a la
intervencidn, esto puede suponer un riesgo, ya que
también amortiguarsa o suprimird el comportamiento de
precaucidédn, tanto ante si mismo, (hdbitos de vida),
como ante los demds (precaucién ante el contagio).

Cel grupo de riesgo a que pertenezca €1 paciente.
Mientras que en los casos de infeccidn por via sexual
es relativamznte posible €l mantenimiento de una
conducta de= precaucidén, en el caso de la drogadicciédn,
una vez ma&s debido a l1a escasa resistencia a la
frustracidén, la extrema primariedad del comportamiento
vy ¢1 fatalismo propios de es5ta poblacién, cabe esperar
quse la reaccidén emocional ante &1 diagndstico no
suponga una wmodificacién de los habitos de vida o que
dure poco tiempo.

De 1a respuesta del contexto, sobre todo a nivel
familiar, ¥y en fumcidén del nivel de seguridad emocicnal
que pueda ofrecer al snfermo.

De las caracteristicas personales previas,
estrechaments relacionadas con el contexto afectivo.

9.3. Desajustes emocionales mas consistentes. -

Como en todo enfermo grave, con un prondstico como el que
implica 1 SIDA, las dos reacciones emocionales mas
consistentes y que configuran €] psicoma del SIDA son la
ansiedad y la depresidn:
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9.3.1. Ansijedad.-

Ya hemos visto cémo Ta ansiedad s una de las principales
reaccionss emocionales que componen €l psicoma del SIDA, y que
se manifiesta ya antes de conocer el diagndstico con el miedo
a hacerse las pruebas seroldégicas vy va a acompafiar al enfermo
durante toda el proceso de la enfermedad. ta razén es
evidente: la infeccion por VYIH supone no sdélo una grave
amenaza a 1a vida misma del paciente sino, ademds, un profundo
riesgo para la forma de vida. La muy posible alteracion de 1a
vida sexual, el deterioro de las relaciones familiares, ‘la
posibilidad de perder el trabajo, el miedo a contagiar a
otros, asi como el wmwiedo a contagiarse, cualquier enfermedad
que acelere la activacién del wvirus, wvan a provocar que e
individuo desarrolle una ansiedad permanente y profunda cuyas
principales manifestaciones debe conocer el psicdlogo para
poder intervenir sobre su reduccién.

Esta reaccidn de ansiedad, que €en ocasionses puede
producir un auténtico panico, presenta wunas somatizaciones que
pueden confundir al enfermo haciéndole creer que ha
desarrollado ta enfermedad a causa de simiiitud de los
sintomas con algunas manifestaciones del inicio de l1a pérdida
de capacidad inmunolégica. En consecuencia, con frecuencia el
paciente va a desarrollar una hipocondria que le hard observar
obsesivamente su propio cuarpo ¥ estado de satud,
interpretando como consecuencia del virus cualquier cambio
observado, por pequeinoc gque sea.

Ante este cuadro, no es de extranar que 1a ansiedad sea
uno de los desajustes wmas dificiles de combatir y, en mi
opinidn, como mis tards VEremos, el objetivo de 1la
intervencidon psicoldgica no debe ser su desaparicidn, sino su
reduccidén y reconduccidén para potenciar €] mantenimiento de
una conducta general de precaucidn.

Giferentes autores, (GARCIA HUETE, 1987, ORTIZ~TALLO,
1990; CALYD, 18..), aluden a diferentes niveles en Ta
manifestacion de 1a ansiedad en el enfermo de SIDA:

- A pivel fisioléqico: Se presentan algunos sintomas
tipicos, como respiracion agitada, sydoracion,
trastornos digestivos como nduseas, vomitos y diarreas,
insomnio, sequedad bucal. Estos son los principales
sistomas que se pueden confundir con €l Jnicio de 1la
enfermsedad sintomatica.

- A nivel cognitivo: Sobre todo al principio de 1la

infeccidn, porque luego se producirs una cierta
extincidén o reduccidn a causa de la habituacién, &1
enfermo presentara problemas de atencion, teniendo

serias dificultades en concentrarse =en algo concreto,
estard en una situacidon de confusién mental, 10 que le
conducira a pensamientos distorsionados vy c¢reencias
irracionales, sufrird también pérdidas de memoria, etc.
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~ A nivel afectivo: E1 enfermo manifestara una labilidad
efectiva, por una falta de control de las emociones,
demandard de manera acucijante atencidn de las personas
de su entorno, a Jlas que posiblemente agredera,
consecutiva ¢ Iincluso simulténeamente.

«~ A nivel motor: Se pueden presentar una variedad de

manifestaciones como 1lanto incontrelado,
agarrotamiento muscular, 1insomnio, alteraciones de la
sexualidad ¢ 1incluso, &en s tuaciones de extrema

tensién, falta de control de los esfinteres.

Todas estas manifestaciones s5e iran reduciendo
progresivamente conforme el enfermo vaya asimilando Ta
enfermedad o, sobre todo en €1 case de Jos pacientes con
probl=mas de drogas, a medida que vaya asentandose el

mecanismo de defensa de negacidn (m&s bien de "olvido") de la
enfermedad.

9.3.2. Depresidn.-

Légicamente, Ta comunicacidon de1l diagnéstico de wuna
enfermedad grave sume al paciente en un eéstado depresivo.
Cuando el diagndéstico es de infeccién por VIH, aunque el
enfermo se encuentre en un estado asintomdtico, la depresidn

reactiva suslte ser muchce mas intensa a causa de SuUs
implicaciones,; tanto por la grave ams=naza que sSupone para la
vida como por Tas repercusiongs sociales. Estas

implicaciones, siguiendo a CALVO, (18..):

... contribuyen a generar un fuerte sentimiento de
indefensidén y tisnden a crear en €l sujeto la expectativa
de que todo 1o que hava es in0otil, pues en realidad el
curso de las cosas parece no depender de &1, provocando,
en Gltima instancia, una disminucidén significativa de las
actividades... (pp. 398).

Asi1 pues, se van a ir desarrollando en €1 paciente unas
consistencias comportamentales derivadas de 1a depresion:

En primer lugar, el sentimiento de jJndefensidén estd
fuzrtemsnte asociado 81 SIDA, el enfermo conoce, o© va a
copocer 3in duda una vez que s& le comunigue =1  diagndstico,
que mo disponemos d= un tratamiento realmente eficaz, y que
desconocemos otros muchos aspectos de 1a 1infeccidn. Se
siente, pues, indefenso, y sSus acuciantes preguntas no
encontraran respuestas trangquilizadoras.

En segundo lugar, =sta indefensidn provocard frecuentes
sentimientos de culpabilidad, que desembocaran en una

considerable pérdida de autoestima.
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En tercer 1lugar, 1a percepcidéon de 1a situacidén como
irremediable 1levara al desarrollo de un fatalismo que se
converticrd en un fuerte handicap de cara a 1la dintervencidon
terapéutica.

En cuarto lugar, el fatalismo conducird a su vez & una
profunda apatia, que s= manifestara tanto & nivel cognitivo,
con una inhibicién hacia cualquier tipo de planteamientos
{todo 1e da igual), como relacional, aislandose de 1a relacién
social, reduciendo considerablemente todo tipe de actividades
¥y sumiéndose en una intensa pasividad.

Al igual qus ocuerria con 1la ansiedad, también Tlas
reacciones depresivas seran mas intenzas al comienzo del
proceso de la enfermedad e irédn paliandose progresivamente.
8in embargo, €1 conocimiento del diagnéstico sin duda va a
provocar modificaciones importantes an las consistencias
comportamentales del enfermo de una manera estable. Asi, a
pesar de que supere, de una u otra manera, €l estado ansioso ¥y
depresivo inicial, posiblemente mantenga una fuerte tendencia
a cambiar con facilidad de estado de animo, padecer crisis de
anstedad y estados depresivos provocados por cualquier causa.
Ho s5& trata en realidad de una sexageracién de 1a importancia

de las situaciones concretas que sirven de causa
desencadenante sino de la consecuencia de una modificacion
consistente de la personalidad provocada por =1 1impacto

emocional de 1a enfermedad.
8.4. Cambios comportamentales.-

Hemos visto cOomo €1 conocimiento de 1a enfermedad provoca
importantes cambios en Ta personalidad del enfermo. En
comsecusncia, €5 presumible qus también provocarad
modificaciones en su comportamiento. En este sentido, el
funciomamiznto psicolégico de=1 individuo tiene dos
dimensiones, por supuesto, no s56lo estrechamente reltacionadas
sino qu=, en  términos md3s estrictos, Se trata de dos
dimensiones de una misma realidad: por una parte, 1Ta conducta
hacia dentro, 1as emociones, las aptitudes, etc., en suma, €]

ambito de 1o gque se ha venido conociendo como "personalidad"
en su mwas amplio significado, v a Tas que hemos dedicado las
paginas anteriores. Por otra parte, el funcionamiento

psicoliégico "hacia fuera™, el comportamiente, la manera segin
1a cual nos relacionamos con €1 mundo que nos rodea. En ello
nos centraremos ahora.

Asi pues, €l estado mental que se configura en funcidn
de l1a progresiva asimilacion del diagnéstico 1implica 1la
adopcidén de pautas de comportamiento adecuadas al mismo.

Al igual que ocurria antes, también ahora €1 impacto
comportamental del diagnéstico va a ser intenso ¥,
progresivamsents, las modificacionss comportamsntales van a ir
amortiguidndose. Fero también en e] ambito comportamental, 1
individuo no volvera a ser =1 mismo.
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A nivel comportamental, nos 1interesan sobre todo dos
aspectos:

- los cambios comportamentales como reaccidén, de alguna
manzra patoldégica, de la enfermedad, a los que hemos
hecho referencia en el apartado anterior.

- los comportamentales que 1implican la adopcidn de una
conducta de precaucidén, a su vez con dos objetivos:
para conseguir una mejora de la calidad de vida y para
evitar €1 contagio a otras personas.

9.4.1. Cambios comportamentales y mejora en la c¢alidad de
vida.-

En funcién de la emergencia con que se llevan a cabo los
estudios sobre €l SIDA, obviamente la gran mayoria de Tlas
investigaciones se han entrado en los cambios comportamentales
para evitar 1 contagio gue, junto con la precaucidon que
adopten los posibles contagiados, son 18 Onica manera de que
disponemcs para controlar la expansion de la enfermedad. En
ellc nos centraremos. %in embargo es conveniente hacer una
breve referencia a 1a implicacién del enfermo en la mejora de
su calidad de vida.

En Ta adopcién de pautas comportamentales de mejora de la
calidad de vida, que pusde ser muy importante de cara a 1la
prolongactén de la vida, sxisten profundas diferencias: En el
caso de individucs no marginales, cuya via de transmisidon haya
sido 1a heterosexual o bien sanguinea, pero provocada por
transfusiones quirargicas o hemoderivados, en &1 casc de los
hemofilicos, €s posible que el enfermo adopte de una manera
persistente conductas de przcaucidn y que, ademds sus habitos
de vida no precisen arandes cambies. Por el contrario, en el
caso de la poblaciém en la que hasta ahora se ha centrado «1
mavor porcentaje de 1oz enfermos de SIDA, homosexuales vy
drogadictos por via endovenosa, la situacidn es muy diferente.

En Ta poblacién homoszxual es posible inculcar un cambio
d= hdibitos, pero hemosz de tener en cuenta que los homosaexuales
afectados no lo son a causa de su eleccidn sexual, sino por e
frecuasnte intercambio de pareja sexual, (exactamente de 1la
misma mancera en 1 contagio heterosexual}. La diferencia
estriba en que estas personas, a causa del rechazo social a Ja
homosexualidad, viven muy proximo al mundo de Ja marginacién,
y con frecusncia plenamente inmersos en €1, vy en ese mundo la
droga =5 un elemznto relaciona’ habitual. En consecuencia, es
posible que un mismo ITndividuo mantenga simultdneamente las
dos principales conductas de riesgo, y en este caso, la
situacidén de 1as personas adictas a las drogas le es
perfectamente atribuible.
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En este caso, 1 de= 1a poblacién drogadicta, es el mas

dificil. Como hemos visto, tal vez Ta consistencia
comportamzntal mas acusada en este tipo de personas sea la
extrema primariedad, puesta frezcuentemente al servicio

exclusivo de 1a droga. Esto lleva, por wuna parte, a que el
principal cambio comportamental, que ha de ser evidentemente
dejar l1a droga, sea dificil de c¢onseguir. Incluso 1la
condicidon de afectado puede ser con frecuencia una motivacién
negativa, vya que el fatalismo gque acompafia al enfermo le hace
plantearse que "iya qué mas dal®, sobre todo cuando ne le
podemos garantizar la curacién se abandona 1Ta droga. Por el
contrario, en ocasiones hemos encontrado que un diagndéstico
negativo, cwando se esperaba padecer 1a infeccidn, si supone
una fusrte motivacidén para superar la droga. FPor otra parte,
la dejadez v la apatia de las personas que dependen de 1la
droga también suelen dificultar la adopcidén de otros cambios
comportamentales, como una mejor alimentacidédn y una forma de
vida mis sosegada vy menos expuesta a infecciones oportunistas.

9.8.2. Cambios comportam=ntales para evitar £} contaqio.-

También aqui seria importante distinguir entre las dos
mis importantes vias de contagio, asi como entre personas con
actividadss de rizsgo v enfarmos diagnosticados. Sin embargo
las investigaciones suelen mezclar las muestras.

En primer lugsr, en cuanto a 1a poblacién homosexual,
encontrd que el diagnéstico positivoe de SIDA habia supuesto un
cambio importants en las actividades sexuales de 1a poblaciébn
estudiada, 2n €1 sentido en que habia descendido €1 nimero de
contactos sexuvales asi como &1 nidmero de parejas sexuales.
Jtros autores, estudiando personas con €1 mismo comportamiento
d=z rissgo, (BOCHOMW, 1589, STEMFEL, 19883 COATES, 1989),
confirman €ste resultado. Sin embargo, McCAMISH {19889)
encusntra que £stas wmodificaciones no implican que se adopten
conductas de precauwcién en dichos conftactos y gque los cambios
se pusden de=ber Onicamente a las reacciones emocionales que
vimos en otro apartado y no ser en realidad conductas de
precaucién para evitar el contagio.

En segundo Tugar, en 1o referente a la poblacién adicta a
las drogas por via endovenosa, los primeros estudios
comprobaron, como no podia ser de otra manera segin hemos
visto, quz 1a mera informacion sobre los riesgos en compartir
Jeringuillas v en las relaciones sexuales sin preservatives no
obtenian ningdn resultado con esta poblacidn.

Otros estudios se  han centrado en comprobar los cambios
comportamantales en la poblacidédn drogadicta, con resultado
convergentes. Entre ellos, BATTJES (1988) dirige una recogida
de Iinformacidon en divaersas zonas de E.E.VU.U. sobre los
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comportamienteos de riesgo de esta poblacién y concluye que la
mayoria de los afectados:

- Reconocen compartir habitualmente jeringuillas.
- La mavoria no las desinfectan.
-~ Ho tomamn precauciones en sus contactos sexuales.

1 bien estas mismas personas manifestaban haber
descendido &1 naimero de veces en que compartian jeringuillas,
en Wi opinién es mwuy posible que, o bien no sea cierto, por
tratarse de una muestra obtenida de las personas que 1legaban
a los centros de desintoxicacidn, en los que manifestara en la
recogida de informacioén el sesgo de la deseabilidad social, o
que se trate cliertamente de una conducta de precaucién pero
muy pasajera, como se evidaencia en otros estudios.

Asi, por ejemplo, en un estudico longitudinal de dos afios
y medio de duracidn, realizado en HMadrid por el equipo
municipal del Centro de Promocidon de la Salud, sobrz una
mucstra de enfermos drogadictos vy homosexvales (PEREZ, 1988)
se¢ concluye gque la mayoria acaban por no utilizar medidas de

precaucion vya que les crea ansiedad y depresion, En m
opinidon, £s5to altimo nos Tleva a una reflexidn que puede tener
una gran importancia de cara a 1a intervencion. E1

mantemnimiento de un comportamiento de precaucidén, al menos en
los infectados que pertenecen al mundo de Ta marginacion,
puzds tensr como efecto negativo tener siempre presente la
enfermedad y, por tanfo no reducir &1 elevado nivel de
ansiedad y depresidn que provoca el diagnéstico. En
consecuencia, se termina por bolvidar™ 1a conducta de
precaucidn.

En resumsen, a nivel de sexualidad, el miedo al SIDA ha
logrado cambiar en parte los habitos sexuales de Ta poblacidon
general, pero escasam=nte los de los individuos en situacidn
de riesgo vy los de los enfermos.

En cuanto al ambito de 1a drogadiccidn, €1 individuo que
depende de ta droga mwmuey pronto cas  en una profunda apatia
respecto de todo, incluso respecto de suv propia vida; todo le
da igual dssds 1a wmiés absoluta primariedad del comportamiento,
exclustvamente Tigado & l1a droga. Aunque llegue a plantearss
la posibilidad de que se contagie 1a infeccidn, conseguir la
dosis del womznto tiene mucha mds importancia que adoptar una
conducta de precaucidon. En consecusncia, mientras que en la
pctblacidon homosexuasl es posible utilizar la reaccidn emecional
como incentivo para cambiar los hadabitos de riesgos, (con
muchas reservas}, estoc apenas tendrada éxito en €1 ambito de 1a
drogadiccién.

9.5. Trastornos neuropsiqguidtricos.-
El psicoma del SIDA s& encuentra con frecuwencia

complicado por la aparicion de trastornos neurolégicos
provocados directamente por el VIH. Es impertante que s=amos

paG. 47

ASOCIACION ESPANOLA DE GERENCIA DE
RIESGOS ¥ SEGUROS




"

>

GERS

capaces de distinguir estos sintomas de los provocados por las
infecciones oportunistas vy por tas propias reacciones
emocionales del paciente para poder derivarlio al neurdlogo y
establecer asi un diagndstico diferencial.

Segan CALVO) (19..) son tres los principales sindromes
nevropsiquidtricos asociados al SIDA:

9.5.1. Irastornos demenciales.-

Farece demostrado que 1 VIH es capaz de invadir el
cerebro desde el comienzo de 1a infeccidn, (posibilidad de
Hzningoencefalitis en €1 proceso de seroconversion). Aungue
no s= ha comprobado que pueda infectar Tas neuronas, si puede
atectar a la pérdida de mielina en los cordones posteriores de
la médula espinal.

En torno a un 40 % de los enfermos de SIDA presentan un
cuadro d= demencia, tanto viral, comc la encefalitis como de
naturaleza no viral, COmo 1a toxoplasmosis. Incluso es
posible que pacientes asintomaticos desarrollen algin tipo de
disfuncién del SHC. La demencia, siguiendo a CALYO:

-ae25 una disfuncidn cognitivo~conductual caracterizada
por pérdidas de memoria, dificultades de concentracidn,
retraimiento social y aletargamiento. Posteriormente
surge la dsmencia severa vy el retraso psicomotor, con
descoordinacidon de movimieantos, temblor, marcha inestable
y pardlisis de lTas extremidades inferiores".

ta manifestacién dsmencial mas caracteristicas provocada
por el VIH es5 1la lilamada encefalitis subaguda o COMPLEJG
DEMENCIA SIDA, (€D5), qu= afecta a un tercio de los enfermos
de SI0A. En  dn primer momenio se creyd que se trataba de una
infeccidn carebral provocada por citomesgalovirus, pero méas
tarde se comprobdé que estaba causada directamente por el VIH y
que su cuadro clinico =2ra mas compatible con 1a demencia que
con la encefalitis.

E1l COS se suele presentar en un 79 % de los casos
posteriormente al dezsarrollo sintomdtico de 1a enfermedad y en
el 2% % restante es la primera manifestacidon c¢linica de 1la
mi sma.

El diagndéstico diferencial del] CDS es5 dificilt debide a
que la sintomatologia €5 muy parecida al cuadro depresivo que
vimos en 21 apartado anterior, incluyendo sintomas tales como
pérdidas crecizsnt=s de memoria y de interés, dificultades en
1a atencidn, pasos lentos & inestables, apatia alergatamiento,
walestar gensral, stc. En menos de seis meses desde €1 inicio
del cuadro, se produce uvn deterioro irreversible con procesos
d= mutismo vy -confusidon y finalmente s5& produce la muerte (LEVY
» BREDESEN Y RGSEBLUM, 1.985).
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En cuanto al tratamiento, Unicamente se ha comprobado 1a
relativa eficacia d=1 AZT en el tratamiento ds1 CDS.

9.5.2. Irastorpos delirantss.-

Presentan sintomas delirantes alraededor dz1 30 % de los
enfermos de SIDA, (PERRY vy TROSS, 1884). Puede dsberse a
diversas causas etiolégicas y manifestarse como un elemento
mas desl1 CDS5.

2.5.3. ¥Yrastornos psicéticos. -

La mayoria dJd= las veces son resultade de un sindrome
cerebral organico. Suslen implicar alucinaciones, cambios de
huamor, alteraciones del pensamiento y déficits en Ta memorta
verbal ¥ vwisual.

FPor dltime, =s importants repetir Ta necesidad de no
confundir los trastormos puramsntzs psicoldégicos com 1os qus

tiemam umna base organica provocada por el WVWIH o por
enfermedades oportunitstas, de ahi 1a imprescindible
coordinacién antre 21 neuvrdlogo y =1 psicéloao para el

diggndstico v tratamisnto de 1a enfermzdad.
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IV. LA INTERVENCION SOBRE LA ENFERMEDAD

Hamos visto qus €1 VIH produce en 21 enfermo una serie
de mamifestaciones clinicas que se& pueden dividir en tres
grandz2s categorias: la accidén directa del virus sobre los
linfocitos Th y las nesurconas del encéfalo, las enfermedades
infecciosas oportunistas y las conszscuencias psicoldgicas vy
sociales que, de manera inevitable, & producir el sindrome.
tobre todas €llas hsmos de intervenir. for tanto, =n este
apartado aludiremos en primer Tugar a los aspectos generalses
d=l tratamiento somdtico y despugs nos centraremos en la
intervencidén psicosocial.

10.  TRATAMIENTO SCMATICO

Comoe en cualquizsr otra enfermsdad infecciosa, son dos
las vias de intervencidn que se persiguen: el descubrimiento
de wuma vacunad gque prevanga ta 1nfeccidn y  de una medicacidon
eficaz gue 1a cure. En el caso del SIDA, a pesar de diezr ahos
de investigacidon ¥y de importantes avances, aun no hemos
encontrado una solucidm & ninguna de las dos vias.

10.1. ¥Yactuna.-

Hemos visto gqusz €] Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida se caracteriza por la destruccidn progresiva de= los
linfocitos Té, &) principal elewmento de las defensas 1internas
del organismo. En consecuencta, 1a persona infectada va
quedando & merced de las infecciones gque se presenten. Puesto
que 1a enfermedad esta produecida por un virus, la producciédn
de una vacuna es un elemento fundamental de 1s Tucha contra el
SIDA.

Zin embargo, la posibilidad de una vacuna contra el
VIH aun €5 algo lsjanc. A pesar de la gran cantidad de medios
econdmicos y personalss dedicados a l1a investigacidén, los
expertos adviterten de que no =speremos una vacuna eficaz antes
de fin de siglo.

Entre lTos problemas que presenta el desarrollo de una
vacund, segdn uno de los descubridores del VIH, Luc KMONTAIGMER
(1888% se encuenira Jla enorme mutabilidad del virus, que
confunds &1 sistema inmunitario, 1o gus =xigs un coneccimiento
nuche miés profundo del VIH a nivel genético, asi como la
imposibilidad de vtilizar Ta sxperimentacibébn animal, ya que
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ningin animal contrae &1 SIDA. Por tanto, si cada vacuna exige
un nimero considerables de voluntarios en las diferentes fases
experimzntales, es realmente dificil contar con ellos.

10.2. Tratamiento de la enfermedad oportunista.-

Hemos visto que 1a pérdida de capacidad iJinmunitaria
deja al organismo a wmerced de otras enfermedades que h=mos
1lamado "oportunistas®. En consecuencia, una sequnda via de
lTucha contra &l SICA &std en €l tratamiento sintomatico de
dichas enfermedades, cuestién no irrelevante, porque si bien
no pusde evitar el proceso y deszsnlace de 1a infecc1dn, si1 €s
eficaz en el tratamiento de dichas enfermedades, asunque sea
incapaz de evitar la aparicidn de nusvas infecciones vy de que
el ¥irus se siga expandiendo. Obviamente, conforme 1la
infeccidn avance y 21 recuento de linfocitos T& por mm3 sea
mencr, la eficacia del tratamiento descenderd hasta que sea
inzficaz y se produzca Ta musrte. Pero, mientras tanto,
atajar una infeccidn oportunista precozmente m=jorara la
calidad de vida del enfermo vy retrasard =1 desenlace, 1o que
tampoco &5 irrelevante.

10.3. Tratamiento directo contra 1 V.I.H. (=1 AZT).~

Un segundo frente de lucha directa contra el SIDA s

1a medicacién. Como =35 de sobra conocido, tampoco aqui
disponemoeos de un medicamento que curs &1 SIDA, auhgque &35 una
direccidén en la qus 1 progresc de la J1nvestigacién es

importante.

Desde hace afios se& viene utilizando un medicamento, la
zidovudina (AZT), comsrcilalizada en Espana con €] nombre de
RETROVIR, un antivirice que sSe une &l ADN de la c¢£lula
impidiendo que s& reproduzca €l ARN del virus., For tanto, su
misién es dificultar 1a reproducciédn del VIH en &l intsrior
d=l organismo, com 1o quse 58 retrasa la destruccidon del
sistema inmunitario v el enfermo dispone durante mds tiempo de
capacidad eficaz para defenderse de los agentes patdgenos.

Los numerosos estudios clinicos realizados comprueban
1a eficacia del AZT para prolongar la vida del paciente vy
mejorar su situacidén sanitaria. Sin embargo, en ningdn caso
puzsde considerarsz una medicacidn definitiva contra el SIDA va
que, por wuna parte, no elimina &1 virus y, por otra, tiene
graves efzctos secundarios negativos para =1 organismo, entre
Toz que destacan:

- Es t6xico, sobre todo para 1a médula osea.
- Fusde producir anemia, €5 decir, disminucién de los gldbulos

reojos, asociada con frecuencia con una pérdida des gldbulos
blances y plaquetas.
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€1 momento del diagndstice Y durante tod
secundarios son importantes vy susle ser fre
inicie su administracién cuando el recuento d
sz sitGa alrededor de= &00.

En éste ambito, por otra parte, desdse

ofrecen perspectivas prometedoras vya que, si b

téxicos y, por tanto, me podran utilizar en una
d2l proceso y alargar més la vida del paciente.

PAG. 22

intervalos requlares. Sin embargo, a menudo

estd ensayando la utilizacién de otros me=

AGERS

Teéricamente, 21 paciente deberia tomar el AZT desde

a la vida, a

lTos efectos
cuente que se
e linfocitos Ta

hace tiempo se
dicamentos que
ien retrasan la

enfarmsdad, como el AZT, aunque no la curan, son menos

fase anterior
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