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RESUMEN

La realidad del SIDA es que estd aqui y no sabemos cual va a ser su
futuro, ni que va a ocurrir a medio o largo plazo, ello dependerd de mul-
titud de factores como ha ocurrido en todas las epidemias, pero sobre todo
influirdn los aspectos psiquicos y sociales de esta * Enfermedad de la con-
ducta”, por lo que es fundamental conocerlos en la Atencion Primaria.
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SUMMARY

The reality of §.1.D.A. is that it is here and we don't know what its
future will be, meither in's going to happen to half or long - term. It will
depend of multitud of factors, as it has happened with all epidemics but
aboue all the psychis and socials aspects will influence in the illeness of

the conduct, as for what is fundamental to know them in the primary at-
tention.
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INTRODUCCION:

El final del siglo XX pasard a la historia
de la medicina no por los grandes avances
en todos los campos de la Sanidad, sino
por el decubrimiento y el gran eco que ha
producido en nuestra sociedad la enferme-
dad a la que denominamos S.1.D.A. (Sin-
drome de Inmunodeficiencia Humana Ad-
quirida). Enfermedades hay muchas y con
mayor trascendencia que el SIDA, pero
esta infeccién aparece en un momento en
que la civilizacion estd viviendo un amplio
movimiento de libertad con la caida de ta-
biies y al relacionarse con la conducta se-
xual (més especificamente en grupos de
homoxesuales en su comienzo) ha llevado
a la discusion de la misma fuera del campo
de la medicina para engranarla en les codi-
gos éticos, Por otra parte, la aparicion del
SIDA en colectivos como HeroinGmanos y
drogodependientes V.P. ha reavivado de
inmediato los viejos fantasmas de la mar-
ginacion.,

MATERIAL Y METODO

Al ser el SIDA un problema médico fre-
cuente en los centros penitenciarios y al
[ENernos que tocar su atencidn medico-sa-
nitaria por: razén de nuestro cuerpo, he-
mos evaluado la incidencia de dicha infec-
cidn estudiando retrospectivamente los da-
tos de los dltimos dos anos (86-87), que es
cuando hemos comenzado a realizar la
prueba de los anticuerpos anti-VIH con la
obtencidn de los siguientes resultados:

1986
Andlisis | anti-VIH (1) janti-VIH (-)
154 (100%)| 43.(27°92%) [111 (72'07%)

1987
Andlisis | Anti-VIH (4)|Anti-VIH (-)
213 (100%)] 47 (22'06%) [166 (77'93%)

Recopilando todos los datos tenemos:

Total Andlisis| Seropositivos| Seronegativos

367 (100%) | 90 (24'52%) | (277 (15°47%)

Es decir que en el Establecimiento Peniten-
clario hemos tenido una prevalencia del 24°3%
de Seropositivos a la infeccién por VIH (Es de-
¢ir que casi uno de cada cuatro anilisis serolo-
gico practicado a la poblacion reclusa ha resul-
tado ser positivo).

Revisando las historias clinicas y los li-
bros de consulta médica ademas de reco-
ger las opiniones de los internos en las
charlas divulgativas sobre el problema, he-
mos entresacado los impactos psicologicos
de esta infeccién en sus diversos momen-
tos tal y como lo EXPERIMENTAN LOS
PACIENTES y que hacen de esta enfer-
medad una entidad aparte en el marco de
la SALUD PUBLICA CONTEMPORA-
NEA.

Es decir queremos trascribir -dentro de
lo posible- la experiencia que hemos vivi-
do en nuestra consulta en orden a valorar
integramente este complejo problema,
pues en las distintas publicaciones sobre &l
tema s6lo vemos que se valoran los aspec-
tos “biolégicos™ como son: los tipos de in-
fecciones oportunistas, grado de inmuno-
depresion, enfermedades neoplisticas....
Dejando pasar por alto lo que nosostros
creemos que es el tema FUNDAMEN-
TAL del SIDA, cuales son los aspectos
psiquicos del paciente y los rasgos SOCIA-
LES que lo condicionan pues no debemos
olvidar que es UNA ENFERMEDAD DE
LA CONDUCTA. Por ello describimos
como han vivido los pacientes esta enfer-
medad y del conocimento de dichas “vi-
vencias” podemos sacar conclusiones prac-
ticas para entender esta infeccién y poder

enfrentarnos adecuadamente a ella (tam-

bién describimos como hemos vivenciado
los profesionales sanitarios esta “PESTE”
del siglo XX).
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RESULTADOS

Vamos a diferenciar:

1) ESTRES DE LA ENFERMEDAD
Y REACCIONES EMOCIONALES DE
LOS PACIENTES.

2) PROBLEMAS EMOCIONALES
DEL PERSONAL SANITARIO.

3) RESPUESTA DE LA COMUNI-
DAD SOCTAL.

1) ESTRES DE LA ENFERMEDAD
Y REACCIONES EMOCIONALES DE
LOS PACIENTES.

El momento inicial del diagndslico es un
momento de ESTRES especial y critico.
La elevada tasa de letalidad hace que los
pacientes se enfrenten con la amenaza que
para su superviviencia representa la enfer-
medad; el rechizo es un mecanismo atil y
necesario, aunque no del todo, habida
cuenta de que no pueden dejar de oir la
radio, ver la televisidn o leer un periodico
sin recibir informacion sobre la elevada
mortalidad asociada al SIDA, esto se con-
¢creta en la prictica sobre la elevada mor-
talidad asociada al SIDA, esto se concreta
& la prictica del siguiente modo: En su
mayoria vienen a la consulta médica pi-
diendo que se les haga un andlisis COM-
PLETO de sangre para saber si tienen “al-
guna” enfermedad, se les explica por parie
del personal médico-sanitario, que cual es
su dolencia o padecimiento en particular
que justifique el anilisis especifico y asi se
les dice que si tienen problemas renales el
anilisis a realizar consiste en urea, acido
{irico, creatinina... si son afecciones hepa-
ticas: GOT, GPT, Gama GT, tiempo de
protrombina .. etc., con ello tratamos de
invitarle a que nos digan la VERDAD,
cual es que, en los tiltimos tiempos (sema-
nas 0 meses) se han inyecetado drogas y te-
men haber cogido el SIDA (Por norma ge-
neral no nos dicen que han consumido
1.V. drogas hasta mucho tiempo después,
LO NIEGAN PERSISTENTEMENTE).

Una vez que se recibe el resultado PO-
SITIVO de la prueba del SIDA, el pacien-
te como se encuentra ASINTOMATICA-
MENTE, no se cree el resultado y refiere
que “la magquina se ha equivocado™ y que
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no puede ser, ya que “¢l no se ha inyecta-
do heroina con agujas contaminadas™, se
le insiste en la positividad de la prueba
pues todos los Seropositivos se repiten por
olra técnica y otro laboratorio de referen-
cia (Majadahonda) para no tener ningun
falso positivo.

Sin embargo, al final “nos obligan™ a
gque le repitamos dichos andlisis, cuando
de nuevo se recibe el resultado positivo se
lo notificames al paciente y entonces éste
se preocupa mucho, se estresa y obsesiona
con el padecimiento, viniendo casi a diario
a la consulta durante el mes siguiente
(“todo lo relacionado con el SIDA™), des-
pués con el paso de varias semanas SE
OLVIDAN de su padecimicnto, ya gue
vienen a la consulta por otros motivos y no
refieren para nada su afeccién por el virus
del SIDA.

En estos primeros momentos la posibili-
dad del suicidio, aunque escasa hay que
tenerla en cuenta y valorarla siempre.

Los pacientes, de repente, tienen que
enfrentarse ‘a varios problemas juntos: En
primer lugar la necesidad de revelar por
primera vez a la familia, amigos y compa-
fieros su homoxesualiad o su toxicaman{a;
En segundo lugar estan implicados en ta-
reas propias del adulio joven como son
eleccién de su profesidn, independencia
social... puesto que a esta edad no se espe-
ra sufrir una enfermedad potencialmente
fatal; y por dltimo se enfrentan sbitamen-
te al hecho dei contagio, asi, deben preo-
cuparse de si transmitirdn o no la enferme-
dad a otros, de come protegerse de las in-
fecciones oportunistas y de como afrontar
el miedo de sus amantes, amigos, familia-
res y de la poblacién en general.

La mayoria de nuestros infectados los
hemos observado en los primeros esudios
de la enfermedad (en concreto tenemos:
32% en fase de infeceidn asintomaAtica,
52% en fase de linfodenopatia generaliza-
da y un 6°6% de SIDA MANIFIESTO).
Es decir, el 84% de los pacientes, o bien
estan asintomdlicos o bien con un sindro-
me de linfodenopatia generalizada y a me-
nudo hacen las siguientes preguntas (que
son muy significativas): ;debo decirles a
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los demds lo que tengo?, ;puedo mantener
relaciones sexuales?, ;puedo tener hijos?,
,gué amenaza represenia la enfermedad
para mis sobrinos?, ;puedo tocar y besar
a mis hijos?... Los sujetos estdn muy preo-
cupados debido a la AUSENCIA de un
diagnéstico especifico y a la falta de clan-
dad sobre la posible progresion entre el
cuadro que presentan y el SIDA FLORI-
DO o terminal.

Ademds requieren, ya desde las prime-
ras fases y aiin casi asintomaéticos, multi-
ples visitas a HOSPITALES con realiza-
cién de pruebas incémodas o dolorosas
(puncién-biopsia ganglionar...) y hospitali-
zaciones mds 0 menos largas en situacién
de aislamiento, preguntando a menudo:
ipara que tanta revision médica o control
si luego no me ponen tratamiento? ;por
gué me dicen que de momento no necesito
tratamiento? jpara que quiero saber en
que estado me encuentro si el padecimien-
(o es irreversible?.

Y asi, segiin se desprenden de las entre-

vistas médicas, los pacientes manifiestan y
refieren las siguientes reacciones emocio-
nales.
A) Sienten miedo a la desfiguracion, al de-
bilitamiento, la infeccién y la muerte: Ya
hemos indicado que este miedo hace que
el paciente requiera la ayuda casi constan-
te v diaria del personal médico-sanitario,
sobre todo en los estadios iniciales de la
enfermedad agravados por lener que en-
frentarse a una ambigiiedad y a una falta
de informacion mayores que en otras en-
fermedades. Lo hemos visto en dos pa-
cientes con SIDA terminal. (3%).

B) Miedo al abandono social y familiar
(100%).

Muchos afectados se sienten como “si
fueran leprosos” han experimentado un
rechazo social y tienen grandes dificulta-
des para lograr atencién y empleo.

Tan mal se ha informado de la enferme-
dad a la sociedad por parte de los medios
de comunicacién, que en la prision donde
los internos tienen semanalmente visita de
familiares, a través de cristales y mensual-
mente pueden tener encuentros directos
(“vis a vis"), hemos detectado que muchos
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internos, AUN SIN TENER LA INFEC-
CION, dejaron de tener comunicaciones
por parte de sus familiares y hubo una ava-
lancha de peticiones de pruebas para de-
tectar los anticuerpos del SIDA para que
les diéramos un CERTIFICADO de los
resultados del mismo para que sus amigos
y familiares se asegurasen de que no te-
nian el virus del SIDA vy asi reanudar las
visitas que habian dejado.

C) Sentimientes de culpa sobre la con-
ducta sexual anterior a la adiccion de las
drogas. (lo hemos visto pocas veces)
((’5%) apareciendo una abstencion sexual
e introversion, la persona infectada decide
interrumpir la actividad sexual interperso-
nal (esta reaccién hay que tratarla inme-
diatamente, pues como todos sabemos, el
sexo es una de las principales formas de
contacto, comunicacion e intimidad y algo
esencial en las relaciones personales).

D) Rechazo de los hechos y aumento
del uso de drogas y alcohol (70% ) que im-
plica continuar con un elevado nivel de ac-
tividad sexual y de drogadiccién, HA-
CIENDO CASO OMISO A LAS RECO-
MENDACIONES preventivas, es mds,
hay personas infectadas que nos han co-
municado que “Cuando salgan de permiso
de la prision van a tratar de tener el mayor
nimero de contactos sexuales posibles para
contagiar a los demdas” y “que van a com-
partir jeringuillas con otros toxicomanos
sin decirles la infeccidn que padecen”, en
ellos hemos encontrado un importante
sentimiento de hostilidad hacia la sociedad
(“que segin ellos, los ha encerrado en pri-
sion”). Todo esto es muy preocupante
pues ello puede extender imprevisible-
mente esta Epidemia.

E) Problemas laborales y de seguro meé-
dico (2%)

8i el paciente trata de ser honesto y
abierto, sobre su infeccién se enfrenta al
riesgo de pérdida de trabajo o a la imposi-
bilidad de conseguirlo.

En muchos casos al salir de prision no
tienen Seguridad Social.

F) Vulnerabilidad y agravamiento de las
alteraciones psicologicas (6% ). Hemos vis-
to algunos episodios de depresion y de pa-
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ranoia que agravan los trastornos de per-
sonalidad, ya existentes, en muchos drogo-
dependientes infectados por LV.H. y asi
hemos oido a algunos pacientes con total
naturalidad; “gue de algo hay que morir”.

2) PROBLEMAS EMOCIONALES DEL
PERSONAL SANITARIO.

Vamos a describir como hemos vivido
esta enfermedad. De repente nos hemos
encontrado sometido a un gran estres con
el consiguiente desgaste personal al cuidar
a estos pacientes, a la prevencién de infec-
ciones oportunistas y el estricto aislamien-
to para evitar el contagio.

Senalar también un cierto grado de frus-
tracion profesional y un sufrimiento psi-
quico que en parte estd en relacién con los
desconocimientos que adn se tienen sobre
la etilogia de la enfermedad, con la ausen-
cia de un tratamiento eficaz, la “intimi-
dad” con los pacientes y con la no coope-
racién de algunos pacientes.

Si ademas al final sucede e] fallecimien-
to, ello crea un fuerte estrés.

3) RESPUESTA DE LA COMUNI-
DAD SOCIAL

Las respuestas de la Comunidad y de las
instituciones sanitarias frente a la epide-
mia de esta infeccion pasa por varias fases.

Al principio se produjo una situacion
cadtica, era el momento €n que No se co-
nocia el nimero de pacientes que atender
y su modo de transmision. El miedo al
contagio hizo que ciertos sanitarios se ne-
garan @ proporcionar servicios a estos en-
fermos y aceptar la responsabilidad de su
tratamiento. Muchos profesionales se ne-
gaban a entrar en contacto con los enfer-
mos y asi hemos visto como: “los cirujanos
aplazan indefinidamente las operaciones de
estes pacientes” y como “auxiliares de en-
fermerta y celadores™ insisien en no aten-
derlos para “proteger la salud de sus fami-
lias".

En casi todas las profesiones, se produ-
jeron y se siguen produciendo episodios de
negativa a prestar cuidados,

En esta fase estamos en Espana: funcio-
narios de prisiones, asistentes sociales, po-
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licias nacinales, maestros y alumnos, si-
guen con ¢l pénico del posible contagio.

Este primer estadio de caos comunilario
concluird cuando pueda controlarse el pa-
nico y cuando los profesionales sanitarios
¥ grupos politicos frabajen unidos para de-
fender a los pacientes y les proporcionen
los servicios correspondientes sin la consi-
guiente discriminacion.

Estas actuaciones son ciclicas ya que es-
tamos en la primera fase y a la menor no-
ticia en los medios de comunicacion “la
gente y el publico en general” cierra filas y
se niega a aceptarlos en los diversos traba-
jos, lugares o situaciones (Vednse los ca-
sos de nifios expulsados de los colegios o
los pacientes de SIDA terminal en algunos
centros penitenciarios, que debido a ello
se les da la libertad condicional y resulta
que NADIE, ni siquiera los familiares se
hacen cargo de los pacientes).

En todos estos aspectos es donde los
médicos de familia y de Atencion primaria
(especialistas en medicina comunitaria),
pueden y deben ayudar tanto a los pacien-
tes, como a sus familiares y a la sociedad,
para que la situacion mejore,

CONCLUSIONES.
La enfermedad del SIDA, tiene una

constelacién de caracteristicas UNICAS,
se trata de una NUEVA patologia que se
presenta con particular frecuencia en gru-
pos socialmente ESTIGMATIZADOS:
LOS TOXICOMANOS Y LOS HOMO-
SEXUALES.

La enfermedad sigue siendo INCURA-
BLE, aunque hoy en dia existen trata-
mientos esperanzadores (ejemplo ALZ.T.)
o para controlar ciertas enfermedades
oportunistas.

Por otra parte la transicion de una per-
sona activa y vigorosa a un pacienic DE-
BIL vy CANSADQ, obliga al sujeto a rea-
lizar un extraordinario esfuerzo de adapla-
cion.

Los pacientes infectados por VIH son
jovenes (en nuestro estudio el 74'4% de
los afectados cuenta entre 21 y 29 anos),
y la enfermedad tiene un cardcter IRRE-
VERSIBLE, mostrando una alta tasa de
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mortalidad debida en la mayor parte de
los casos a las infecciones (conviene recor-
dar que el 70% de los sujetos diagnos: ca-
dos desde 1.982 han fallecido’

Actualmente no se conoce exactamente
la capacidad de contagio del sindrome quu
nos ocupa y que los drogodependientes
(primer grupo de ALTO RIESGO en Es-
pafia) son un subgrupo marginal con esca-
sas estricturas de apoyo y con una limita-
da capacidad para enfrentarse a la enfer-
medad.
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