Asociacion Espafiola Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica Vol. 11, N.I ls r\r;pl 13;76-45‘2220(;86
de Psicologia Clinica S - 6
y Psicopatologia

SIDA Y EXCLUSION SOCIAL: ALTERACIONES EMOCIONALES

ENRIQUE FLORES, MERCEDES BORDA Y M. ANGELES PEREZ SAN GREGORIO
Facultad de Psicologia, Universidad de Sevilla

Resumen: El objetivo de este estudio es analizar las alteraciones emocionales méas comunes en per-
sonas afectadas por el SIDA con antecedentes de drogadiccion y que viven en una situacion de
exclusion social. La muestra estd formada por 105 participantes, varones procedentes de la Comu-
nidad Auténoma Andaluza, distribuida en cuatro grupos: (a) 30 personas con la infeccion SIDA,
con historial de adiccion a drogas via parenteral (ADVP) y que viven en una situacion de exclusion
social; (b) 30 personas con historial de ADVP y en situacion de exclusion social; (c) 15 personas
en situacion de exclusion social y (d) 30 personas en situacion de adaptacion social. Las medidas
de evaluacion utilizadas son: Entrevista semiestructurada de elaboracion propia, 1a Escala de Ansie-
dad y Depresién en el Hospital (HAD) de Zigmond y Snaith (1983) y determinadas subescalas del
Inventario Multiaxial Clinico MCMI-II (Millon, 1999). Los resultados indican que de forma gene-
ralizada las personas que se encuentran en una situacion de exclusion social (grupos SIDA, droga-
diccion y pobreza) presentan puntuaciones similares en las variables estudiadas y diferentes del
grupo normal, pero esto no indica de forma clara que exista la misma incidencia de alteraciones
emocionales en esos grupos, por lo que se sugiere que tal vez existan determinadas situaciones que
hacen que ciertos grupos de excluidos reciban una mayor intervencion multidisciplinar que influ-
ya para homogeneizar los resultados.

Palabras clave: Alteraciones emocionales, SIDA, drogadiccidn, exclusion social, Ansiedad, Depre-
sién, Inventario Multiaxial Clinico MCMI-II.

AIDS and social exclusion: emotional disturbances

Abstract: This study analyses emotional disturbances in people infected by AIDS. The participants
(105 males) were separated in the following four groups: (1) subjects with AIDS, with a parenteral
drug addiction (ADVP) and who live in a condition of social exclusion (SE) (n = 30); (2) ADVP
and SE subjects (n = 30); (3) SE subjects (n = 15); and (4) individuals in a condition of social adap-
tation (n = 30). The assessment was made by means of self-report instruments of anxiety, depres-
sion and psychopathology. Results point out that people who are in a situation of social exclusion
have a similar pattern in the studied variables unlike the normal group. However, this does not show
in a clear way that the same frequency of emotional alterations may exist in these groups, thus we
suggest that possibly there may be particular situations which make certain exclusion groups recei-
ve more multidisciplinary intervention.

Key words: Emotional alterations, AIDS, Drug addiction, Social exclusion, Anxiety, Depression,
Multiaxial Clinical Inventory MCMI-II.

INTRODUCCION cronicidad, el caracter invalidante, y un largo
etcétera que la convierten en una fuente inago-
table de estimulos estresantes, 1o que supone
una impresionante prueba de adaptacion para
cualquier persona, capaz de incapacitarla, tem-
poral o permanentemente. Debido a ello, los
pacientes infectados por el VIH, suelen tener, a

La salud consiste no s6lo en evitar la enfer-
medad, sino también en saber integrar ésta en
nuestra vida. La gran dureza del VIH-SIDA
reside en las complicaciones que conlleva la

Recibido: S de mayo de 2005. Aceptado: 20 de septiembre de lo largo de su vida, una mayor prevalencia de
2005. alteraciones psiquidtricas que el resto de la
Correspondencia: Mercedes Borda, Departamento de Perso- poblacién (Calvo, 1995; Iraurgi, 2003) siendo

nalidad, Evaluacién y Tratamiento Psicoldgicos, Facultad de . .
Psicologia, ¢/ Camilo José Cela, s/n, 41018 Sevilla. Correo-e: los trastornos de ansiedad y depre816n los cua-

mborda@us.es. Teléfono: 954 557 806, fax: 954 557 807. dros mas frecuentes (Ballester, 2005; Combs y


mailto:mborda@us.es

38 Enrique Flores, Mercedes Borda y M. Angeles Pérez San Gregorio
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La ansiedad, ya sea como sintoma, sindrome
o trastorno, acompaiia a la persona afectada por
el VIH desde el inicio de la infeccion, incluso
antes de conocer el diagndstico (p.ej., miedo a
hacerse las pruebas médicas). La razon es evi-
dente: el VIH supone no sélo una gran amena-
za para la vida sino también un profundo ries-
go para la forma de vivir (Iraurgi, 2003).

Existen dos grandes grupos de situaciones
asociadas al VIH que generan ansiedad: a) un
primer grupo, de tipo reactivo, donde los esti-
mulos generadores de ansiedad mas importan-
tes son: la posibilidad de ser descubierto o iden-
tificado como homosexual o adicto a las
drogas, el rechazo del grupo o de la familia, la
posibilidad de perder el trabajo, el miedo a con-
tagiar a seres queridos, el «fin de la vida
sexual», la amenaza de infecciones de todo tipo
y la pérdida de independencia fisica y econo-
mica (Calvo, 1993; Prieto y Penasa, 1998); y b)
un segundo grupo, de etiologia neuropsiquiatri-
ca, donde la ansiedad se deriva de aspectos
secundarios a la inmunodepresiéon o como
resultado directo del VIH en el SNC (Calvo,
1995). Es importante seiialar que algunos far-
macos antirretrovirales pueden causar efectos
secundarios, tales como, la agitacion (Flores,
1997) y, en ocasiones, pueden ser interpretados
como ansiedad.

En la infeccion por VIH puede presentarse
una amplia variedad de sindromes de ansiedad
que oscilan desde los periodos cortos de ansie-
dad que acompafian a un trastorno adaptativo,
hasta los estados de ansiedad mas graves que
acompaiian a las crisis de angustia, al trastorno
por estrés postraumatico o al trastorno obsesi-
vo-compulsivo (Flores, 1997). En este contex-
to tendriamos que hacer mencion especial a un
trastorno definido en la ultima década por Ayu-
$0 (1997) denominado «reaccion de estrés agu-
do asociado al VIH». Se trata de un cuadro
transitorio que aparece en un individuo tras la
notificacién de la seropositividad o cuando, tras
llevar un periodo de tiempo como portador
asintomatico, es informado de la progresion de
la infeccion hacia el sindrome de inmunodefi-
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ciencia adquirida (SIDA). Aparecen pensamien-
tos intrusivos y rumiaciones relacionadas con
la incertidumbre respecto a la salud, al futuro,
al riesgo de contagio para los demas y con la
idea de 1a muerte. Suelen estar también presen-
tes los sintomas vegetativos de las crisis de
angustia. En los cuadros de mayor gravedad,
pueden aparecer conductas de aislamiento
social, expresiones de rabia, sentimientos de
desesperanza y alteraciones de conducta. Los
sintomas suelen aparecer a los pocos minutos
de ser informada la persona y tienden a desapa-
recer en dos o tres dias. En este sentido, desde
la perspectiva clinica, la sintomatologia ansio-
sa mas frecuente en pacientes VIH- SIDA que-
da recogida en la Tabla 1.

En cuanto al curso de la ansiedad a través de
la infeccidn, los trastornos adaptativos suelen
aparecer asociados a acontecimientos claves en
el curso de la enfermedad, tales como, la comu-
nicacién diagnoéstica VIH, el inicio del trata-
miento antirretroviral, la aparicién de sintomas
que afectan al estado general (pero que no son
criterio SIDA), la comunicacion diagndstica de
SIDA y la primera hospitalizacién (Remor,
Carrobles, Arranz, Martinez-Donate y Ulla,
2001). Algunos pacientes ademas afiaden, que
la impredecibilidad de la progresion de la enfer-
medad, la disminucién de las poblaciones lin-
focitarias, la incertidumbre derivada de la inves-
tigacion de nuevos sintomas y los miedos al
aislamiento y al abandono provocan fuertes
sentimientos de ansiedad. Junto a esto, la preo-
cupacion obsesiva por los sintomas que lleva a
la creencia de sufrir la enfermedad y la obser-
vacion compulsiva del cuerpo pueden contri-
buir al incremento de la misma y a la manifes-
tacion de un trastorno obsesivo compulsivo
(Flores, 1997).

Por regla general, los infectados por el VIH
asintomaticos presentan mayor ansiedad, segin
transcurre el tiempo, que los propios pacientes
afectados de SIDA, en los que la ansiedad va
disminuyendo a medida que progresa la enfer-
medad (Remor et al., 2001). La reduccién pro-
gresiva de las manifestaciones de ansiedad se
dar4 segun el enfermo vaya asimilando la infec-
cidn, o vaya afianzandose el mecanismo defen-
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Tabla 1. Sintomatologia ansiosa y depresiva en pacientes VIH-SIDA

Sintomatologia ansiosa

Nivel fisiologico

Nivel conductual

Nivel cognitivo

tensién muscular

dolores de cabeza y cuello
nauseas

vomitos

diarreas

probiemas digestivos (con

consiguiente pérdida de peso)
aumento de la sudoracién

taquicardia

sensacion de ahogo

boca seca

perturbaciones del suefio

fatiga fisica

vision borrosa

llanto

en casos de ansiedad cronica,
afectacion y/o inflamacion de las
glandulas linfaticas

problemas de atencién-concentracion
confusién mental
falta de memoria
humor labil
respuestas anticipatorias negativas
pensamientos catastrofistas
sentimientos:
* de pérdida de la vida
rabia
vergiienza
ruina
furia, y
responsabilidad

inquietud
movimientos bruscos
respuestas de evitacion y escape
disminucion de la frecuencia

en las relaciones sexuales
llanto incontrolado
insomnio

SINTOMATOLOG{A DEPRESIVA

Nivel fisiologico

Nivel conductual

Nivel cognitivo

pérdida de apetito

trastornos del suefio

pérdida o disminucion de la libido
dolor

malestar fisico

fatiga muscular

decaimiento

pérdida de energia

llanto

retardo de pensamiento
dificultades de concentracién y memoria
preocupaciones excesivas por la salud
dificultades en la toma de decisiones
pérdida de interés por actividades
gratificantes
pensamientos irracionales:
« abstraccidn selectiva
* generalizacion
* maximizacion de los eventos
negativos y minimizacion
de los positivos
«triada cognitiva»
sentimientos de indefension aprendida
sentimientos de culpabilidad
pérdida de autoestima
apatia e inmersion en una intensa
pasividad

agitacién psicomotriz

retardo

irritabilidad

quejas somaticas

descenso del nivel de actividad y
aislamiento

Nota: Tomado de Beck, Rush, Shaw y Emery (1979), Calvo (1995), Valverde (1996), Pérez, Pérez y Pascual (1998), y Antoni y

Cruess (2000).

sivo de la negacion. En el caso de la poblacion
adicta a droga por via parenteral (ADVP), es
mas frecuente esta ultima razon.

Uno de los grandes puntos de atencion de
bisqueda de estos Gltimos veinte afios, en el
campo del VIH/SIDA, ha sido la relaci6n exis-
tente entre la ansiedad y la respuesta inmuno-
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l6gica. Los estudios, en ese sentido, no son con-
cluyentes, por una parte han mostrado que las
situaciones estresantes estan relacionadas con
la disminucién de los linfocitos CD4 y con el
retardo de la progresion del VIH a nivel clinico
(Cohe, Miller y Rabin, 2001), pero por otra par-
te, existen investigaciones que muestran que la
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relacion de variables tales como situaciones
estresantes y niveles de depresion no se relacio-
na con marcadores de la progresiéon inmunolo-
gica (McDaniel et al., 2000). Tal vez, en los
proximos afios, podamos dar una respuesta en
uno u otro sentido con el fin de avanzar en la
intervencion en personas VIH/SIDA.

Respecto a los trastornos depresivos hemos
de destacar que han sido ampliamente estudia-
dos en las personas con VIH/SIDA. En este
sentido, se ha sefialado que la prevalencia de
la sintomatologia depresiva en VIH/SIDA vie-
ne explicada por varias causas, entre las cua-
les podemos destacar: (a) La reactivacion de
sintomas depresivos que le llevaron a tener
mayor riesgo de contraer VIH. Concretamen-
te, en la poblacion ADVP y en el colectivo
«sin hogar» existen alteraciones emocionales
y problemas de adaptacion previos a la infec-
cion (Zaleski, 2000); (b) El estigma social que
deja aislados a estos pacientes. De un modo
similar a la anterior vivencia del cancer, que
era motivo de miedo y vergiienza, el estigma
ha sido transferido al VIH/SIDA (Rokach,
2000); (c) La reaccién a los problemas psico-
sociales vinculados a la infeccién (Ayuso,
1997); (d) El efecto de la supresion del siste-
ma inmune hace emerger sintomas fisicos
(sobretodo durante la fase terminal), lo cual
influye en el estado animico de la persona
(Zaleski, 2000); (e) Los medicamentos usados
para tratar la infeccion y el abuso o dependen-
cia de sustancias psicoactivas pueden incre-
mentar la respuesta depresiva (Garcia-Camba,
1998), y (f) El incremento de la respuesta
depresiva en pacientes con trastornos neurolo-
gicos que afectan a estructuras subcorticales
y/o con demencia-SIDA. La implicacién neu-
ropatologica del circuito anatémico formado
por la corteza prefrontal, la amigdala, el
nucleo pélido y el tailamo podrian explicar en
parte esta prevalencia (Flores, 1997).

El diagnéstico en esta patologia se va hacien-
do mas complejo a medida que la enfermedad
progresa, apareciendo sintomas somaticos que
se solapan con los depresivos (Flores, 1997). El
insomnio, la pérdida de peso y la fatiga son de
aparicion comun en pacientes con SIDA sin
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sintomatologia depresiva. Debido a ello, en
pacientes en estadio sintomatico de la enferme-
dad, el diagndstico de un episodio depresivo
solo debe hacerse si aparecen otros sintomas
afectivos con un nivel de significacion clinica
como ¢l animo depresivo, la falta de interés, la
anhedonia, los sentimientos de minusvalia, los
sentimientos de culpa, la indecision o la idea-
cion suicida (ver Tabla 1).

En lineas generales, a medida que progresa
la enfermedad, el curso de los trastornos
depresivos en el enfermo VIH/SIDA va en
aumento. Este se inicia, aproximadamente un
afio y medio antes del diagnostico de SIDA y
contindia su progresion a partir de la confirma-
cion del mismo (Prieto y Penasa, 1998). Sin
embargo, la alta eficacia de los nuevos trata-
mientos antirretrovirales consiguen que, en
ocasiones, el progreso de la enfermedad sea
muy lento con la consecuente repercusion
positiva en el estado de animo de las personas
con VIH/SIDA.

Por todo lo expuesto anteriormente, los obje-
tivos de nuestra investigacion tratan de profun-
dizar en el comportamiento de determinadas
variables psicoldgicas en el colectivo de perso-
nas con infeccion VIH/SIDA. Concretamente,
el objetivo fundamental es hacer un andlisis de
las alteraciones emocionales mas frecuentes en
personas afectadas por el SIDA con anteceden-
tes de drogadiccion y con una situacion de
exclusion social.

METODO
Participantes

Para poder desarrollar nuestra investigacion,
seleccionamos un total de 105 personas proce-
dentes de la Comunidad Auténoma Andaluza,
residentes en un elevado porcentaje en Sevilla,
todos ellos varones, distribuidos en varios gru-
pos. Para ello, incluimos en primer lugar, un
grupo formado por 30 personas con la infec-
cion VIH en categoria SIDA, con una edad
media de 40,63 afios (desviacion tipica 5,39)
que presentaban un historial de dependencia a
tOxicos y cuya situacion social era de exclusion,
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Un segundo grupo estaba formado por 30 per-
sonas con una edad media de 40,53 afios (des-
viacion tipica 10,21), con una historia de
dependencia a toxicos y cuya situacion social
era de exclusion. Un tercer grupo estaba forma-
do por 15 personas, con una edad media de
42,2 afios (desviacion tipica 9,27) cuya situa-
cion social era de exclusién. Y, por ultimo, un
cuarto grupo de 30 personas sin patologia
detectada y en situacion de adaptacién social
(edad media 34,47 afios y desviacion tipica
6,20). Los grupos correspondientes a «exclui-
dos» se denominaron SIDA, drogadiccion y
pobreza, y el cuarto grupo se denominé grupo
normal. Para poder acceder a los grupos de
«excluidos» estimamos conveniente contactar
con asociaciones que interviniesen en el ambi-
to de la exclusion social y, para los participan-
tes del grupo normal, entrevistamos a personas
de ambientes de adaptacion social.
Comparando los grupos de «excluidos», los
participantes presentaban las siguientes carac-
teristicas. Respecto a las variables sociodemo-
graficas; el domicilio habitual en 1a mayor par-
te de los participantes respondia a la categoria
»transeunte» (78,9%), en el momento de la eva-
luacidn residian en centros de caracter social,
siendo el tiempo de estancia mayor en el grupo
SIDA (16,7% era mayor a seis meses) que en el
resto de los grupos de excluidos. Con respecto
a la cantidad de ingresos economicos nos ha
llamado la atencion el escaso numero de parti-
cipantes que superaban los 300 mensuales
(10%) y en el caso de que esto fuese asi, la

fuente de los mismos era generalmente las pen-

siones no contributivas y otras actividades
como la mendicidad, las actividades delictivas,
las aparcacoches, etc. En cuanto al contacto
familiar, este es esporadico o inexistente
(64,4%). Con respecto a los participantes del
grupo normal, éstos vivian con su familia cre-
ada (66,7%), con unos ingresos superiores a los
600 mensuales (73,3%) que procedian de su
propio trabajo (83,3%).

Centrandonos en el grupo de SIDA, los par-
ticipantes presentan la infecciéon con una evo-
lucion de mas de once afios en el 70% de los
casos y un estadio actual de SIDA avanzado en
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un 89,9%. Segun la informacion aportada por
los propios participantes la via de contagio mas
frecuente fue la parenteral. En el momento de
la valoracion, el 70% realizaba el tratamiento
antirretroviral y un 100% hacia menos de seis
meses que habia acudido a su revisiéon médica
del especialista. En cuanto a las enfermedades
que padecian existia una media de 1,07 por par-
ticipante siendo la mas frecuente la hepatitis.
En relacién a los tratamientos recibidos hemos
de sefialar que uniendo las medias de los distin-
tos tratamientos y multiplicando por la dosifi-
cacién media habitual, el numero total aproxi-
mado de comprimidos diarios ingeridos era de
16 por participante.

Finalmente, con respecto a las variables que
hacen referencia a los problemas de toxicos, se
observa que en el grupo SIDA, la mayor parte
de los participantes reconocian un historial de
politoxiconsumo y un 90% haber usado todas
las vias de administracion. El tiempo total de
consumo fue muy similar en los grupos SIDA
y drogadiccion. Sin embargo, en el grupo SIDA
la participacién en PMM fue muy superior con
un 86%, y una cantidad media de metadona de
85mg dia.

Instrumentos de evaluacion psicologica

La eleccion de los instrumentos psicologicos
para la evaluacion ha sido altamente compleja.
Estos debian ser adecuados a nuestros objeti-
vos, ademas de a las caracteristicas especiales
de las distintas muestras, tales como el bajo
nivel cultural, la alta deseabilidad social, el alto
nivel de sedacion y de deterioro fisico y el bajo
nivel de atencion. Ademas, la situaciéon multi-
problematica en la que vivian hacia necesario
la evaluacion de un gran numero de variables.
Tratando de salvar estas dificultades, disefia-
mos un protocolo de evaluacion psicologica
compuesto de los siguientes instrumentos:

(1) Entrevista semiestructurada. Elaborada
por los autores del trabajo, pretende recabar
informacion de distintas dreas que estimamos
importantes para nuestro estudio. Los items se
agrupan en cinco bloques: datos sociodemogra-
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ficos, de salud, de drogadiccion, de salud men-
tal y datos sociojudiciales (Flores, 2004). Este
instrumento, al ser el primero en aplicar de todo
el protocolo, tiene un doble objetivo, por una
parte, obtener la informacion pertinente, y por
otra parte, el establecer un minimo vinculo de
cercania con la persona antes de pasar a la apli-
cacion del resto del material de evaluacion psi-
colégico.

(2) Escala de Ansiedad y Depresion en el
Hospital (HAD) (Zigmond y Snaith, 1983). Fue
construida para detectar problemas de ansiedad
y depresion y su gravedad en medios hospita-
larios no psiquidtricos. Se centra mas en la eva-
Juacién de los aspectos psicoldgicos que soma-
ticos de la ansiedad (insomnio, pérdida de
apetito, erc.) a fin de evitar dificultades diag-
nosticas, puesto que se aplica a enfermos fisi-
cos (Sierra, Buela-Casal y Mir6, 2001). Cons-
ta de 14 items distribuidos en dos subescalas:
una de ansiedad y otra de depresion, de 7 items
cada una. En cada uno de los items se le pide al
sujeto que describa los sentimientos que ha
experimentado en la ultima semana, valiéndo-
se de una escala tipo Likert de 0 a 3 puntos. El
estudio de Tejero, Guimera, Farré y Peri (1986)
aplicado a pacientes psiquiatricos en nuestro
pais facilita un coeficiente alfa de 0,81 para la
subescala de ansiedad y de 0,82 para la depre-
sion.

(3) Inventario Multiaxial Clinico de Millon.
MCMI-IT (Millon, 1987). Es un autoinforme
que consta de 175 items con formato de respe-
ta verdadero/falso. Se construy6 a partir de la
teoria de personalidad de Millon (1999, 2002).
Ademas de las ocho escalas bésicas de perso-
nalidad y tres escalas de personalidad patologi-
ca, incluye nueve escalas de sintomas, escalas
que seran utilizadas en este trabajo. Seis de
ellas reflejan gravedad moderada (ansiedad, his-
teriforme, hipomania, neurosis depresiva, abu-
so de alcohol y abuso de drogas) y tres de gra-
vedad acentuada (pensamiento psicético,
depresién mayor y trastorno delirante). En la
version original del MCMI-II, los indices de
consistencia interna fueron mayores a 0,80 para
todas las escalas. Los indices alfa de fiabilidad
(consistencia interna) de la validacion espafio-
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la del MCMI-II para las diferentes escalas uti-
lizadas fueron de entre 0,70 y 0,90 (Millon,
1987, adaptacion espafiola TEA, 1999).

RESULTADOS

En concordancia con nuestros objetivos, se han
empleado escalas de distintos tests psicologicos.
De la Escala de Ansiedad y Depresion en Hospi-
tal (HAD) de Zigmond y Snaith (1983), hemos
usado el Indice General de Ansiedad (HADA) y
el Indice general de Depresion (HADD) y del
Inventario Multiaxial Clinico de Millon MCMI-
II (Millon, 1999), las tres escalas denominadas
«sindromes clinicosy»: Ansiedad (MTA), Hipoma-
nia (MTN), Distimia (MTD) y una las categori-
zadas como «sindromes graves»: Depresion
mayor (MTC). Para una exposicion mas clara de
los resultados hemos realizado las distintas com-
paraciones de forma independiente en cada test,
por lo que a continuacion apareceran los diferen-
tes contrastes en cada instrumento.

Las pruebas estadisticas que se realizaron,
ademas de estudios descriptivos de todas las
variables (Tabla 2), fueron pruebas no parame-
tricas, puesto que ninguna de las variables estu-
diadas cumplia el supuesto de homogeneidad
necesario (prueba de Levene) para poder reali-
zar el correspondiente ANOVA. Realizamos un
contraste basado en la prueba H de Kruskal-
Wallis ()(*) para varias muestras independien-
tes, con el fin de determinar si existian diferen-
cias globales entre los distintos grupos.

Los resultados obtenidos mostraron diferen-
cias entre los grupos en varias de las escalas:
HADA-ansiedad ()* = 23,19, gl = 3, p < 0,001),
HADD-depresion (y* = 12,55, gl = 3, p < 0,001),
MTA-ansiedad ()’ = 18,60, gl = 3, p < 0,0001),
MTN-hipomania (= 4,30, gl = 3, p <0,0001),
MTD-distimia (* = 20,89, gl = 3, p <0,0001),
MTSS-pensamiento psicotico (x* = 7,10, gl =3,
p<0,001), MTC-depresioén mayor (x> = 13,64,
gl =3, p<0,0001) y MTPP-trastorno deliran-
te (x* = 18,57, gl = 3, p < 0,0001).

En segundo lugar, para determinar concre-
tamente entre qué grupos existian dichas dife-
rencias, realizamos la prueba post hoc U de
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Tabla 2. Medias y desviaciones tipicas (entre paréntesis) en determinadas escalas del MCMI-II («sindromes clinicos» y
«sindromes graves») y en la Escala de Ansiedad y Depresion en Hospital (HAD) en funcion de los diferentes grupos

Grupos
Contrastes '

Variables psicoldgicas Normal Pobreza Drogadiccion SIDA 1-2 13 14 23 24 34

Ansiedad (MTA) 32,87 52,93 32,00 4797  ** * — * — —
(10,66) (27,56) (31,43) (29.49)

Hipomania (MTN) 34,87 56,73 53,80 53,76 e e
(19,43) (19,66) (9.95) (18,74

Distimia (MTD) 30,93 57,13 31,17 32,20  ** — * e * —
(9,86) (26,50) (34,11) (30,89)

Depresion mayor (MTCC) 14,47 46,87 37,67 50,70 L * * _ _ _
(11,33) (28,05) (30,12) (20,71)

Ansiedad (HADA) 1,03 0,91 1,93 1,93 ok *k % _ _ o
0,18) (0,88) (0,94) (0,94)

Depresion (HADD) 1,03 1,53 1,70 1,50 ok ** i — — _
(0,18) (0,83) (0,91) (0,78)

! Se indican las diferencias significativas entre pares de grupos segiin la prueba U de Mann-Whitney. *p<0,005; **p<0,01.

[ m HADA = HAD]ﬂ

100

90
80
70

3 3

Normal Exclusion  Drogadiccion SIDA

Figura 1. Porcentaje de participantes que presentan ansie-
dad y/o depresién segun la HAD.

Mann-Whitney. En lineas generales, podemos
observar en todas las escalas del MCMI-II (ver
Tabla 2) y del HAD diferencias entre los gru-
pos denominados «excluidos» respecto al gru-
po denominado normal (ver Figura 1). Ade-
mas, en las escalas MTA ansiedad y MTD
distimia, existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo drogadiccién y el
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grupo pobreza, y en la escala MTPP trastorno
delirante, estas diferencias se establecen entre
los grupos denominados drogadiccion, SIDA
y normal.

DISCUSION
Alteraciones de ansiedad

Los ultimos datos que nos ofrece la APA
(APA, 2002), estiman en el 25% la prevalencia
de los trastornos de ansiedad en las personas
con la infeccion SIDA. En concreto, en nuestro
estudio hemos usado dos parametros para
medir los niveles de ansiedad, por una parte el
indice general de ansiedad de la Escala de
Ansiedad y Depresién en Hospital (HAD) de
Zigmond y Snaith (1983) y, por otra parte, la
escala de ansiedad del Inventario Multiaxial
Clinico de Millon. MCMI-II (1999). Las pun-
tuaciones obtenidas en la primera nos muestran
que el grupo de personas con SIDA mantiene
unos niveles medios moderados de ansiedad, y
que las puntuaciones son distintas y significa-
tivas estadisticamente s6lo con el grupo nor-
mal. Las puntuaciones en la escala de ansiedad
del MCMI-II muestra una tendencia central que
no sugiere la presencia de este sintoma, aunque
también nos indica que existen diferencias esta-
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disticamente significativas exclusivamente con
el grupo normal. Sin embargo, deteniéndonos
en el porcentaje de participantes que presentan
indicadores sugerentes de ansiedad y depresion
(Figura 1), es evidente la diferencia que existe
entre los grupos que viven en una situacion de
exclusion con el de normal.

Existe un gran numero de estudios que hacen
referencia a la conexion entre los sistemas ner-
vioso central e inmune (Thornton, Tropo, y
Burgess, 2000). De hecho, muchos autores
sugieren que las situaciones de gran estrés con-
tinuado aportan no s6lo una mayor morbilidad
psiquiatrica, sino una mayor vulnerabilidad fisi-
ca a través de un efecto indirecto debido a los
cambios endocrinos e inmunologicos (Iraurgui,
2003). Sin embargo, aunque todas estas apor-
taciones nos parecen de vital importancia para
este estudio, no debemos olvidar que nuestro
interés es ahondar en las diferencias del colec-
tivo SIDA /DROGA/ exclusion social con otros
grupos de excluidos y con la poblacion normal.
Por ello, nuestras conclusiones no iran orienta-
das hacia las repercusiones en la enfermedad de
determinadas situaciones, ni tampoco haremos
un analisis diferencial en la influencia en los
trastornos psiquiatricos del estado inmunologi-
co. Nuestro estudio ha sido propuesto (y por
tanto disefiado) con el objetivo de responder a
la pregunta ;qué aporta la infeccién SIDA en
una situacion de exclusion social?.

Algunos autores (Calvo, 1995; Prieto y Pena-
sa, 1998) explican que son dos los grandes gru-
pos de problemas asociados al VIH que gene-
ran ansiedad, los de tipo reactivo y/o los de
etiologia neuropsiquiatrica, donde la ansiedad
deriva de aspectos secundarios a la inmunode-
presion o como resultado directo del VIH en el
SNC. Nosotros compartimos parcialmente las
aproximaciones tedricas ofrecidas, sin embar-
g0, éstas no consiguen explicar los resultados
obtenidos en nuestro estudio, puesto que la
similitud en los niveles de ansiedad en los tres
grupos de exclusion nos hace cuestionarnos si
la infeccion SIDA aifiade situaciones estresan-
tes en estas poblaciones, maxime cuando los
niveles, en general, de ansiedad de los grupos
no son indicativos de presencia de ansiedad.
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Una posible explicacion a estas cuestiones la
podemos encontrar en la situacion de la infec-
cion SIDA en las personas estudiadas. El 73,3%
de los participantes presentaban un estadio C3
(segun CDC, 1993) y el 86,7% de los mismos
tenian conocimiento de la infeccion desde hacia
mas de seis afios. Algunos autores (Calvo,
1995; Zaleski, 2000) han sugerido que los nive-
les de ansiedad disminuyen segtn la enferme-
dad progresa. Parece ser que el individuo se
adapta a las constantes fuentes de estrés que la
enfermedad conlleva o bien que se afianza en
é1 una forma de afrontamiento defensivo de
negacién, o mas bien, como aporta Valverde
(1996), de olvido.

Otros autores también han encontrado en
sujetos en estadio C3 niveles de ansiedad igua-
les a 1a poblacion normal (Remor et al., 2001).
Otra posible explicacion a los bajos valores
podria ser que los individuos estudiados residi-
an en el 100% en centros, concretamente el
grupo SIDA, en el 90% lo hacia en centros tera-
péuticos en los que a través de una apoyo indi-
vidual y multidisciplinar se cubrian un gran
numero de las neceSIDAdes de estas personas.
De ese modo, se tenia un seguimiento de su
enfermedad detallada (se les daba los medica-
mentos, se les llevaba a las distintas citas, dis-
ponian de un médico en el proyecto y cuidado-
res durante 24 horas) y el equipo disponia de un
amplio dispositivo (psic6logo, trabajador social,
abogado, educadores, monitores, auxiliares)
que intentaban afrontar dificultades en cual-
quier campo que les surgiese a las personas.
Frente a esto, el resto de los grupos asistian a
centros mas asistenciales (en drogadiccion el
63,3% y en pobreza el 86,7%), donde la oferta
de servicios y acompafiamiento era menor (por
entenderse que es menor la neceSIDAd de apo-
yo). Es decir, los enfermos de SIDA contaban
con un dispositivo, que a nuestro entender,
actuaba como modulador de los estresores, y
esto puede estar propiciando los bajos niveles
de ansiedad obtenidos por este grupo.

Observamos en nuestra muestra de personas
con SIDA que el 100% de los participantes
habian asistido a una revision médica hacia
menos de seis meses, siendo el 53,3% en el
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caso de el grupo droga, el 46,7% en el grupo
exclusion y el 6,7% en el grupo normal. Ade-
mas del posible sesgo en la asistencia a estas
revisiones que conlleva el que los grupos exclu-
sion participasen en centros donde se les
«recordaba» dichas citas, observamos que este
seguimiento continuado puede llevar asociado,
por una parte, la seguridad para los individuos
de que su enfermedad esta controlada y que si
sufren cualquier tipo de sintomas «se ocuparan
de él» (recordemos que cuando el enfermo de
SIDA lo estima oportuno por determinados sin-
tomas puede acudir a los llamados hospitales
de dia) y, por otra parte, es frecuente, que deter-
minada sintomatologia de caracter ansiosa sea
afrontada a nivel farmacoldgico en estas con-
sultas. De hecho, encontramos en nuestra
muestra que mas del 40% de los casos recibe
farmacos ansioliticos y solo el 6,7% ha recibi-
do la prescripcion por un psiquiatra.

Los bajos niveles de ansiedad en el grupo de
personas con VIH/SIDA de nuestra muestra
pueden ser explicables, ademads, desde la asis-
tencia que reciben en el campo de la drogode-
pendencia. La politica actual en el campo de las
toxicomanias tiende a enfatizar las intervencio-
nes orientadas a «la reduccion de dafio». Asi,
en pacientes con una compleja problematica y
varios fracasos en programas «libres de dro-
gas», se opta por suministrarles dosis muy altas
de metadona durante periodos indefinidos, con
el objetivo de prevenir posibles recaidas y, por
tanto, un mayor deterioro de la situacidn preca-
ria de la persona. En los participantes que com-
ponen nuestra muestra, el 80% de las personas
con la infeccién VIH/SIDA se encontraban en
esta situacion, con una media de 85,5 mg/dia de
metadona, frente al otro grupo de personas con
problematica droga en el que el 36,7% recibian
metadona de forma mantenida, siendo, sin
embargo 27,6 mg/dia la cantidad media sumi-
nistrada a las personas de este grupo. En las
revisiones mensuales que los participantes en
programas de metadona acuden, los terapeutas,
para hacer el seguimiento de los trastornos de
adicciones, evalilan determinados sintomas sig-
nificativos en este tipo de problemas. Uno de
los mas indicativos es el nivel de ansiedad que

© Asociaci6n Espafiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia

los participantes experimentan y en el caso de
que la ansiedad sea percibida como elevada, la
persona o bien recibira un tratamiento sintoma-
tolégico ansiolitico, o bien un incremento de la
dosis de metadona. Es decir, los participantes
en los programas de mantenimiento de metado-
na (PMM) consiguen una importante reduccion
de los niveles de ansiedad.

A pesar de todos los posibles factores
«ansioliticos» hasta ahora nombrados, existe
una nueva situacion que para muchas personas
SIDA de larga evolucion es un importante
estresor: «el sindrome de Lazaro». Este, a nues-
tro entender mal llamado «sindrome», es la
situacion que experimenta una persona con
SIDA, que tras «asumin» la muerte como pro-
Xima, se recupera gracias a una intensa inter-
vencién en su salud (hospitales, casa de acogi-
da, etc.). Esto, que evidentemente es valorado
como muy positivo, plantea en la persona la
posibilidad de una vida «normaly. En los colec-
tivos objeto de estudio, los individuos son cons-
cientes de que su situacion anterior les resulta
perjudicial a su salud y, por tanto, no pueden
retornar a ella, pero también perciben, aunque
no en todos los casos, que no estan preparados
totalmente para otro tipo de vida. De hecho,
uno de los retos en este nuevo periodo de la his-
toria de la infeccion para los centros especifi-
cos de SIDA, es incluir en sus programas el tra-
bajo de inclusién como una nueva prioridad.

Como conclusion podemos decir que las per-
sonas con VIH/SIDA, con antecedentes de dro-
gadiccidon y que viven en una situacién de
exclusién presentan niveles bajos de ansiedad
debido, posiblemente, al importante y multidi-
mensional afrontamiento que este colectivo
recibe. Lo cual nos sugiere que, si estas perso-
nas no se beneficiasen de las distintas interven-
ciones, sus niveles de ansiedad posiblemente
serian muy superiores.

Trastornos del estado de énimo

Con respecto a los trastornos del estado de
animo en la poblacion VIH/SIDA (indistinta-
mente del grupo de riesgo perteneciente) la
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APA, nos ofrece un dato de prevalencia del
60% (APA, 2002). A pesar de este porcentaje
elevado, los distintos parametros usados como
indicadores de sintomatologia depresiva no
indican la presencia de este tipo de trastornos
en nuestra muestra. En este sentido, las puntua-
ciones en la HAD y en el MCMI-II muestran
que los niveles indicativos del estado de animo
se encuentran dentro de lo normal (puntuacio-
nes menores que 60), mostrando exclusivamen-
te en la escala de depresion mayor del Millon
algunos valores que sugiere la presencia del
trastorno.

Para poder analizar estos datos, hemos de
situarnos en el colectivo que estudiamos, y en
el momento en el que se encuentran. Este gru-
po esta constituido por personas que «viven en
la calle», que no presentan unas conductas
minimas de autocuidado (higiene, alimenta-
cién) y que se encuentran apartados de cual-
quier tipo de ayuda. En esa situacion, el consu-
mo es muy elevado y los métodos para poder
conseguir el dinero necesario (prostitucion,
conductas delictivas, etc.) son considerados
como «marginales». Esto hace que, en los
momentos de «lucidez», la persona se perciba
a si misma como «alguien acabadoy, sin expec-
tativa de futuro, lo que conlleva un autoconcep-
to y una autoestima negativos. Cuando la per-
sona abandona esta situacioén (o cuando una
infeccion oportunista le obliga a hacerlo) y se
incorpora a un centro de rehabilitacion y trata-
miento experimenta un cambio esencial no sélo
en su salud, sino en todas las facetas de su vida.
La persona, tras una importante intervencion
médica y los constantes cuidados de los dife-
rentes profesionales, empieza a recuperarse en
muchos aspectos, lo cual implica que el con-
cepto de si mismo y la autoestima mejoran.

Coincidimos en este aspecto con Pelechano
(Pelechano, Matud y de Miguel, 1993), con la
propuesta del modelo de estrés de la perturba-
cion de la identidad. En éste se plantea que
«cuanto mas cambia un suceso, el modo en el
que una persona piensa y siente sobre si mismo
(Identy Disruption Model), mayor riesgo exis-
te para que esa persona desarrolle una enferme-
dad». Por ello, los sucesos vitales estresantes
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no seran nocivos, a menos que cambie la per-
cepcion de «si mismo». Pero, a la vez, cuando
los sucesos vitales sean positivos, placenteros
y de bienestar y la nocidn de «si mismo sea
negativa», los efectos de ese bienestar seran asi-
mismo perturbadores y, por ello, generadores-
elicitadores de estados de enfermedad. Dicho
de otro modo, los efectos adversos de los suce-
sos vitales estresantes sobre la salud se mani-
festaran en aquellos individuos que tienden a
pensar de si mismos en términos negativos.
Esto lleva consigo que, si la persona tiene una
percepcion de si mismo positiva, le servira de
proteccion para posibles fuentes generadoras de
enfermedad. De hecho, creemos que en multi-
tud de ocasiones es la percepcion de enferme-
dad lo que determina muchos de los efectos en
el estado de animo. Es posible que las personas
estudiadas, en un nimero importante, se
encuentren en el peor momento desde el punto
de vista de la enfermedad. Sin embargo, se
«ven» mejor que en muchos otros momentos de
su vida (recordemos que hablamos siempre de
situaciones de exclusion): se ven nutridas, lim-
pias, cuidadas, con una casa, con una serie de
servicios, etc.; en definitiva se ven sanas.

El proceso de recuperacion y de desarrollo
en los centros viene marcado por distintas eta-
pas determinadas por la propia evolucién del
participante. Asi durante un periodo aproxima-
do de cinco 6 seis meses (dependiendo del
caso), la persona se encuentra en una etapa de
afrontamiento de crisis y estabilizacion de los
objetivos marcados (lo prioritario es mantener
la abstinencia, resolver las crisis médicas y el
cumplimiento de los tratamientos). Tras esta
etapa, el equipo le propone posibles vias de
desarrollo (cursos formativos, programas alter-
nativos, etc.) siempre encaminadas a la inclu-
sidbn como objetivo a largo plazo. En ese
momento la persona experimenta la diferencia
entre ser una persona que necesita constante-
mente cuidados, a ser alguien que puede empe-
zar a iniciar un proceso encaminado a la inde-
pendencia. Ademas de verse sana, ve que su
vida puede encaminarse hacia la «normalidad».
Concretamente, en ese momento del proceso se
situa la muestra que hemos tomado. Los parti-
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cipantes presentan un término medio de estan-
cia en el centro de 6,67 meses y un periodo de
abstinencia medio de 14,30 meses. Es decir
que, posiblemente, el modo en como ellos se
ven en ese momento y la percepcion que tienen
de su futuro, hace que su autoconcepto y auto-
estima sean positivos, siendo ésta, a nuestro
entender, la razon para obtener puntuaciones
bajas en las escalas relacionadas con la sinto-
matologia del estado de animo.

A la vista de estos resultados, podria parecer
un «error» seleccionar una muestra con tanto
sesgo (todos en centro de tratamiento), sin
embargo, la realidad de los enfermos de SIDA
con antecedentes de drogadiccion y exclusion
suele ser ésta. La inmensa mayoria acuden a
centros donde después de residir una media de
seis meses y estabilizarse, tienen la sensacion
de estar bien y de poder afrontar cualquier
situacion. Muchos creen, erroneamente, poder
estar preparados para llevar una nueva vida y
abandonan los centros, tornando mas tarde o
temprano de nuevo a la situacion de partida.
Hay, sin embargo, otros que aceptan las pro-
puestas de reinsercion, pero bien porque no
existen los medios suficientes (proyectos de
reinsercion para los «sin hogar» con escasos
recursos), bien porque no presentan las habili-
dades y/o estrategias psicoldgicas necesarias
para poder llevar a cabo este proceso o bien
porque no quieren, abandonan tarde o tempra-
no el proceso y vuelven a su situacion de ori-
gen con el consiguiente agravamiento de su
salud y de su autoestima. Retornan a una situa-
cion de abandono de si mismo y a un empeora-
miento de su salud, lo que les devolvera al hos-
pital y de nuevo al centro especifico. Asi, se
produce, en ocasiones, la situacion de indivi-
duos con mas de cinco reingresos en los cen-
tros con el deterioro progresivo en la persona y
con el menor numero de posibilidades de inclu-
sion,

Creemos que esta ultima situacion, es decir,
la dificultad o imposibilidad en algunas ocasio-
nes para la inclusion, es lo que hace que algu-
nos de los participantes en nuestro estudio pre-
senten alteraciones en el estado de d4nimo
reflejandose en puntuaciones elevadas en deter-
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minadas escalas, sin embargo, estos valores son
escasos puesto que son pocos los participantes
que consiguen ir adelante en los procesos de
reinsercion.

A pesar de lo antes expuesto, los distintos
grupos de exclusion muestran niveles mas altos
en los pardmetros de trastornos del estado de
animo que el grupo de poblacién normal. Una
de las posibles explicaciones es que en estos
grupos los sintomas de los trastornos de animo
(tristeza, anhedonia, apatia, anergia, episodios
de llantos, etc.) son asociados a la situacion y
son mas facilmente «olvidados» (estilo de
afrontamiento evitativo), y no tratados, que los
sintomas, por ejemplo, de los trastornos de
ansiedad (posiblemente por su relacion con el
sindrome de abstinencia). Asi, estos cuadros
depresivos (de distinta intensidad) no son la
demanda que presentan estas personas cuando
acuden a los especialistas porque o lo «olvidan»
o entienden que es consecuente de la situacion
en la que se encuentran. De hecho, s6lo tres
participantes de nuestro estudio recibian trata-
miento antidepresivo.

Por tanto, podemos decir que en nuestra
muestra los niveles esperados en trastornos
depresivos fruto de la infeccion VIH/SIDA
(estadio, tratamientos, estigma, etc.), de la poli-
toxicomania (adiccion, abstinencia, metadona,
etc.) y de la situacion de exclusion son de
mayor intensidad que en la poblacion normal,
pero tales niveles no alcanzan los valores sufi-
cientes para establecer la presencia de estos
trastornos, indicandonos que, tal vez, los posi-
bles factores etiologicos son modulados por una
intervencién biopsicosocial o por el propio
individuo con la evitacion (olvido).
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