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Adicciones y VIH/SIDA:

Desafios y particularidades del tratamiento, a propdsito de un
caso clinico

Maria de los Angeles Lobos Palacios
Psicdloga, Universidad de Chile

Resumen

Introduccidn: El presente articulo, de caracter descriptivo, tiene como objetivo dar cuenta de
la especificidad y posibles complicaciones que adquiere el tratamiento y abordaje de una
adiccion cuando existe un diagndstico concomitante de VIH/SIDA -ambas patologias de gran
impacto en la salud publica-.

Material y método: Para ello se utilizd como unidad de andlisis un caso clinico y revision
bibliografica relacionada.

Resultados: Se encontraron dificultades en torno a la adherencia tanto al tratamiento del
consumo problematico de drogas como a la terapia antriretroviral para el manejo del VIH, asi
como también mayor deterioro fisico y complejidad para establecer un diagndstico
diferenciado de la sintomatologia. Otro hallazgo se vinculd con la dificultad de estructurar una
demanda terapéutica y reafirmar la motivacién al cambio, la cual suele verse interferida por
trastornos animicos reactivos al diagnéstico de VIH.

Conclusiones: Desde ahi se visualiza la importancia de un tratamiento integral y de trabajo en
red con otros dispositivos de salud, grupo familiar y comunitario que otorguen mayor soporte
y eviten la exclusion a la que pueden verse expuestos quienes poseen este doble diagndstico.

Palabras clave: Diagndstico de VIH/SIDA, adicciones, motivacion al cambio, tratamiento
integral.
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Addiction and HIV / AIDS:

Challenges and peculiarities of treatment, in relation to a case

Summary

Introduction: This descriptive article aims to account for the specificity and possible
complications that acquires the treatment and approach of an addiction when there is a
concomitant diagnosis of HIV / AIDS -both pathologies of great impact in public health-.

Material and Methods: As a unit of analysis, a case report and a related literature review was
used.

Results: Difficulties regarding adherence were found in both the treatment of problem drug
use as antiretroviral therapy for HIV management as well as greater physical deterioration and
complexity to establish a differential diagnosis of symptoms. Another finding was linked to the
difficulty of structuring a therapeutic demand and firm motivation for change, which tends to
be interfered with by reactive mood disorders to HIV diagnosis.

Conclusions: From this, the importance of a comprehensive approach and networking with
other health devices, household unit and the community to give greater support and prevent
exclusion to those who are at risk and display this dual diagnosis.

Keywords: Diagnosis of HIV / AIDS, addictions, motivation to change, comprehensive
treatment.
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Introduccion:

Consumo problematico de drogas:

La relacidn de los seres humanos con las drogas es de tiempos remotos'. Cada cultura
se ha relacionado de manera particular con éstas otorgandole diversos usos, ya sean religiosos,
rituales, terapéuticos o recreativos. Sin embargo, no serd hasta comienzos del siglo XX donde
su consumo se problematizard y se instalara como una preocupacion publica y prioritaria en
las agendas programaticas. Ello dado las consecuencias socio-sanitarias que su uso
problematico acarrea y por otros factores de indole socio-econémicos y politicos (1, 2).

La Oficina contra la Droga y el Delito (Naciones Unidas), en su Informe mundial sobre
las drogas 2015, sefiala que 246 millones de personas -entre los 15 y 64 afios- consumieron
drogas ilegales en el 2013 a escala mundial, de los cuales 1 de cada 10 tendria un consumo
problematico (27.000.000 de personas aproximadamente) (3).

El consumo problematico de sustancias se entiende como el uso recurrente de drogas
con consecuencias nocivas, para la persona que consume o su entorno (4). Dicha definicidn
abarca los conceptos de abuso y dependencia y es entendido como un fendmeno
biopsicosocial que alteraria todas las esferas en la vida de una persona y que debiese, por lo
tanto, recibir un tratamiento integral; entendiendo éste como intervenciones que apunten
hacia las siguientes areas: consumo de drogas, salud mental y fisica, area familiar y de
relaciones interpersonales, integracion socio-ocupacional, area afectiva-vincular y trasgresion
a la norma social, en caso de que existiese.

En la actualidad, con la nueva versién del Manual de Diagndstico Estadistico de los
Desdrdenes Mentales (DSM-V), de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), la distincion
entre abuso y dependencia se elimina pasando a incluirse en los Trastornos por Consumo de
Sustancias, donde el diagndstico se efectia con 2 o mds sintomas de 11, en un periodo de 12
meses y la severidad del trastorno estara dada por la cantidad de criterios diagndsticos
presentes (Leve: 2-3 criterios, Moderado: 4-5 criterios, Severo: 6 o mas criterios). Los criterios
a considerar, a modo general (el DSM-V define criterios especificos por cada sustancia), son los
siguientes: 1. Se consume la sustancia con frecuencia, en cantidades y tiempos superiores a los
previstos. 2. Hay un deseo persistente y esfuerzos infructuosos por cesar o controlar el
consumo. 3. Inversiéon de gran cantidad de tiempo para conseguir la sustancia o recuperarse de
sus efectos. 4. Ansias o poderoso deseo de consumir. 5. El consumo recurrente impide el
cumplimiento de los deberes fundamentales ya sea en la familia, escuela y/o trabajo. 6.
Consumo continuado a pesar de los problemas sociales e interpersonales que éste acarrea. 7.
Abandono de actividades sociales o de ocio por el consumo. 8. Consumo recurrente en
situaciones que provoca un riesgo fisico. 9. Se continlda el consumo a pesar de estar en
conocimiento de los problemas fisicos y psicoldgicos que éste provoca o exacerba. 10.
Tolerancia dada por alguno de los siguientes hechos: a) Necesidad de consumir cada vez

' Los primeros antecedentes datan del cuarto milenio a.C en regiones Chinas y Mesopotamicas (cafiamo,
opio y efedra entre otros). Asimismo, la América precolombina experimenté un variado uso de plantas
psicoactivas en rituales sagrados (Escohotado, 1998a).
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mayores cantidades para lograr el efecto deseado; b) Un efecto considerablemente reducido a
pesar de consumir la misma cantidad. 11. Abstinencia dada por alguno de los siguientes
hechos: a) Presencia del sindrome de abstinencia caracteristico de la sustancia; b) Uso de
alguna otra sustancia para aplacar los sintomas de la abstinencia (5).

Mas alla de las clasificaciones diagndsticas, el consumo problematico de drogas es un
fendmeno complejo y multidimensional, presentandose rara vez de manera aislada. El
contexto en el cual se desarrolla suele caracterizarse por condiciones socioecondmicas de
vulnerabilidad. A su vez cada dia es mas comun, desde la practica clinica, el consumo de varias
sustancias simultdaneamente o también conocido como comorbilidad adictiva (6), lo que
complejiza el abordaje y ensombrece el prondstico, al igual que la presencia de comorbilidad
psiquiatrica.

En general, el consumo problematico de drogas aumenta el riesgo de muchas
condiciones, incluyendo las de caracter fisico (lesiones por intoxicaciones agudas -accidentes y
violencia-, enfermedades infecciosas VIH/SIDA, hepatitis B y C y otras patologias crénicas -
cirrosis, afecciones cardiovasculares, cancer, enfermedades mentales- entre otras). Lo anterior
dado por un estilo de vida poco saludable, la escasa asistencia a servicios y controles de salud,
la exposicidon a conductas de riesgo y los dafos directos de la ingesta de sustancias sobre el
organismo (7).

Dentro de las enfermedades de mayor riesgo se encuentran las infectocontagiosas,
dado el impacto que tienen en el individuo, la salud publica y a nivel social. Entre éstas se
encuentra el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) que ha cobrado mas de 34 millones de
vidas a nivel mundial hasta ahora. Aun no hay cura para la infeccién por el VIH, pero los
farmacos antirretrovirales (ARV) pueden controlarla y ayudar a prevenir su transmision,
prolongando la esperanza y calidad de vida de quienes la padecen (8).

Se torna relevante profundizar en la caracterizacion de ambas patologias —adiccién y
VIH-y la interaccidn entre ambas para poder afinar las estrategias de intervencion y optimizar
los recursos sanitarios, atendiendo a las particularidades de la poblacién mas vulnerable -
grupo donde el acceso a tratamiento tiende a ser mas limitado-.

VIH/SIDA y consumo problematico de drogas:

El VIH ataca el sistema inmunoldgico, debilitando las defensas contra las infecciones.
La fase mds avanzada de la infeccion se conoce como sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) y puede demorar de 2 a 15 afios en manifestarse, dependiendo del sujeto. Se
caracteriza por la aparicion de ciertos tipos de cancer, infecciones “oportunistas” (que
aprovechan la debilidad del sistema) u otras manifestaciones clinicas graves; en definitiva se
da cuando el sistema inmunitario se ve imposibilitado de cumplir su funcién (8).

Se estima que 36,9 millones de personas vivian con el VIH hasta el afio 2014 a nivel
mundial (9). En Chile, segin datos del Ministerio de Salud, el nimero estimado de personas
que viven con VIH asciende a 38.000, teniendo una prevalencia estimada del 0.35% en adultos
al afio 2012. Hasta el 2011, se registran 7.842 defunciones a causa del SIDA (10).
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Si bien la epidemia del SIDA, con el transcurso de los afios ha logrado reducirse —por el
aumento de campafias preventivas y mayor acceso a deteccidén y tratamiento- aun hay un
numero considerable de la poblacién que padece dicha enfermedad y existe otro gran
porcentaje que constituye la cifra negra, vale decir, que estd en desconocimiento de que son
portadores de VIH. En el mundo existen 17,1 millones de personas que desconocen ser
portadores del virus, y aproximadamente 22 millones que no tienen acceso al tratamiento (9).

De la poblacién mundial consumidora de drogas, se estima que 1,65 millones estan
afectados por el VIH, asociado mayoritariamente al uso de drogas inyectables (3). Si bien en la
realidad epidemioldgica chilena -en lo que a consumo de drogas se refiere- el uso inyectable es
cuantitativamente marginal, el contagio de VIH no se asocia solamente a la via de
administracidn de la sustancia, siendo aln un aspecto poco visibilizado el rol del uso de drogas
no inyectables en la transmisidn de infecciones (11).

En Chile el VIH/SIDA se caracteriza por ser mayoritariamente de transmisién sexual
(12). En la poblacién consumidora de drogas las conductas de riesgo asociadas a dicha practica
son las que tienen mayor incidencia en la contraccién del virus, dentro de las cuales destaca el
intercambio de sexo por drogas o por dinero para su adquisicién. Dicho ejercicio de la
prostitucion, al ser de caracter mas informal o circunstancial, suele producirse en contextos
sanitarios y sociales de mayor riesgo, por lo que hay mayor exposicion a la contaminacion.
Asimismo el uso de drogas aumenta la probabilidad de tener relaciones sexuales
desprotegidas, por la alteracién de conciencia que implica. En usuarios de cocaina no
inyectable también puede producirse contagio de infecciones por contacto con sangre
contaminada a través de heridas y sangrado que causa el consumo intranasal, lo mismo con las
lesiones orales causadas por el uso compartido de pipas u otros elementos para el consumo de
pasta base de cocaina (13, 14, 15, 16, 22).

Si bien -tras la revision bibliografica- no se encontraron estadisticas respecto al uso de
drogas no inyectables y VIH en Chile, las tasas de seroprevalencia del VIH entre fumadores o
inhaladores de cocaina en paises cercanos como Argentina y Uruguay son altas
(comparativamente superiores a personas de las mismas caracteristicas sociodemograficas de
la poblacién general), lo que sugiere cierta incidencia de la transmisién sexual del VIH en
usuarios de drogas no inyectables (11).

VIH/SIDA y trastornos mentales:

Cabe destacar que la poblacidon infectada con VIH tiene mayor prevalencia de
alteraciones psiquiatricas en su trayectoria vital, en comparacién con la poblacidn general. En
si misma es una patologia estresante, dado la cronicidad y limitaciones que genera (miedo a
contagiar a seres queridos, creencia de que se produce el “término de la vida sexual”,
posibilidad de pérdida de trabajo, incertidumbre respecto al futuro e ideas de muerte, entre
otros) ademads de la discriminacién a la que aln se exponen quienes la padecen, implicando un
cambio de consideraciones en el estilo de vida. Es asi como los trastornos depresivos y
ansiosos son los mas comunes (mas del doble de prevalencia que en poblacion general) v,
eventualmente, pueden devenir en aislamiento social, desesperanza y alteraciones de
conducta (sintomatologia psicética o maniforme -"SIDA-mania"-) (17, 19, 20).
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A medida que la infeccion avanza, y se encuentra en etapa de SIDA, la baja de peso,
insomnio y fatiga se vuelven recurrentes. En virtud de ello, el diagndstico de un episodio
depresivo sélo se confirma cuando se evidencian otros sintomas afectivos de significacion
clinica (animo depresivo, anhedonia, sentimientos de minusvalia, culpa —creyendo que
merecen la enfermedad- o ideacidn suicida -entre 15 y 20 veces mayor que en la poblacion
general-) (17).

El VIH genera cambios a nivel cerebral, a saber, en las estructuras grises profundas
incluido el tdlamo, los ganglios basales y los nucleos del tronco cerebral, pudiendo originar
trastornos del animo y de la motivacion. El sistema nervioso central también puede sufrir
alteraciones por las llamadas infecciones oportunistas (18).

La incidencia de desarrollar un sindrome depresivo en pacientes con VIH aumenta aun
mas en quienes presentan adiccidon a las drogas y/o trastorno de personalidad, siendo la
predisposicion o vulnerabilidad previa, los recursos personales y la auto-eficacia,
determinantes en la aparicion de la sintomatologia. Evidentemente, dichas caracteristicas
suelen verse disminuidas en usuarios problematicos de drogas, empeorando la prognosis.

Ahora bien, los trastornos depresivos pueden ser previos a la infeccion por VIH,
coexistir o iniciarse en el desarrollo de la misma y adquirir magnitudes diversas. Ello dependera
en gran medida de la capacidad y forma de afrontamiento, las cuales suelen ser mas
desadaptativas entre los consumidores problematicos de drogas que pueden presentar una
respuesta de orden represivo, inhibiendo sus reacciones emocionales y evadiéndolas mediante
lo que se conoce como "comportamiento de anestesia cognitiva" lo que va aparejado al uso y
abuso de drogas, empeorando el curso de la enfermedad (22).

Farmacoterapia:

En virtud de las complicaciones que pueden suscitarse en pacientes con diagndstico
de VIH y patologia psiquidtrica concomitante, se hace necesario el apoyo farmacoldgico
complementario a las intervenciones psicoterapéuticas y sociales. Sin embargo, hay que tener
en consideracidn las posibles interacciones que pueden presentarse.

Hay algunos farmacos antirretrovirales que como efectos secundarios pueden producir
agitacién similar a la ansiedad e incluso pueden incrementar la respuesta depresiva (17,18).
Asimismo la interaccion farmacoldgica entre los medicamentos para tratar el VIH y las
adicciones pueden disminuir la eficacia de ambos tratamientos (22).

Los antidepresivos (triciclicos, ISRS) ha evidenciado ser eficaces en el manejo de la
sintomatologia psicopatolédgica y los usuarios han reportado percepcién de mejoria de los
sintomas fisicos de la enfermedad. Se debe evitar el uso de estimulantes para prevenir posible
abuso, dado la trayectoria adictiva de los pacientes, aunque en dosis bajas y con monitoreo
también han resultado eficaces para generar mejoras en el dnimo, la concentracién y revertir
la apatia y anhedonia (18).

En general cualquier indicacion psicotropica debe iniciarse en bajas dosis dado la
alteracion que el sistema nervioso central sufre con el VIH. Se recomienda evitar fdrmacos con
efectos anticolinérgicos porque aumentan la predisposicidén a infecciones oportunistas.
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Material y método:

A continuacidn se presentara un caso clinico que da cuenta de la relacion entre ambas
patologias —adiccion y VIH- y la particularidad que adquiere el tratamiento en usuarios con ese
doble diagndstico.

Caso clinico:

M., de sexo femenino y 34 afios de edad, soltera con un hijo de 12 afios (a cargo de la
abuela materna) presenta un diagnéstico de trastorno por dependencia al alcohol y pasta base
de cocaina (edad de inicio del consumo 14 y 20 afos respectivamente). Hay antecedentes
familiares de alcoholismo (padre, quien fallece producto de traumatismo encéfalo craneano
asociado al consumo de alcohol). Posee ademds diagndstico de trastorno de personalidad
limitrofe y es portadora del virus de inmuno-deficiencia humana (VIH) con tratamiento
intermitente.

Su red de apoyo social es escasa. Con su familia de origen (madre y hermana) posee
una relacion conflictiva, en gran parte por el consumo problematico de M. y las conductas
agresivas y descontrol de impulsos que ésta presenta, las cuales se acentdan con el consumo
de alcohol. En ese contexto, la usuaria no presenta domicilio estable, residiendo de manera
intermitente en la casa materna pues cuando recae en el consumo de drogas pernocta en la
calle, exponiéndose a rifias, situaciones de riesgo, conductas delictuales y prostitucion (éstas
Ultimas anteriores a su diagndstico de VIH positivo).

Desde ahi se visualiza un compromiso biopsicosocial severo que la ha llevado a pasar
por multiples tratamientos (ambulatorios (2 veces), residenciales (2 veces), unidad de
desintoxicacidn (una vez)) y dispositivos sociales (viviendas para personas en situacion de calle
y oficina de integracion socio-laboral), donde ha tenido dificultades para mantener la
adherencia y lograr un cese o reduccion del consumo de drogas.

El periodo de mayor estabilidad lo logré en su segunda internacién residencial, donde
se desintoxicd y estabilizé fisica y animicamente, retomando su terapia anti-retroviral para el
VIH llegando a niveles de estabilizacion y reduccién de la carga viral. En ese entonces el
manejo farmacoldgico se realizd con Quetiapina 25 mg. (0-0-1) y Sertralina 50 mg. (1-0-0), y se
mantuvo en el posterior dispositivo de tratamiento ambulatorio. En dicho intervalo retoma el
vinculo con su familia de origen e hijo, mejorando significativamente su red de apoyo.

Sin embargo, su motivacion® por el tratamiento comenzé a declinar cuando inicia una
relacion de pareja con otra usuaria del programa. M. se define como homosexual, todas sus

2 Se entendera la motivacion desde el modelo transteérico del cambio de Prochaska y Diclemente, el cual
teoriza sobre los estadios del cambio de la conducta adictiva, que corresponden a una division temporal
comprendida en etapas en base a la disposicion o motivacion del sujeto a cambiar su conducta. Los
diferentes estadios son concebidos como un proceso en espiral, es decir, se avanza algunos estadios, se
recae, retrocede y prosigue; de ahi que la recaida sea considerada como parte del proceso de cambio.
Los estadios del cambio son: precontemplacién (no existe conciencia del problema, no hay disposicién al
cambio y la llegada a tratamiento es por presidon externa), contemplacion (comienza a surgir conciencia
del problema, reconociendo algunas consecuencias negativas del consumo, pero aun se esta ambivalente
respecto a cambiar la conducta), preparacion (compromiso de la persona para abandonar la conducta, lo
que puede ir acompafiado por una baja en el consumo. Los aspectos gratificantes del consumo ya son

7
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relaciones de pareja han sido con mujeres, a pesar de que también haya tenido intercambio
sexual con hombres, los que solian darse en contextos de consumo y/o prostitucion.

Fue asi como desde un estado de accidon, con recaidas mediantes, fue retrocediendo
hacia estadios mas contemplativos, para finalmente solicitar el traslado a un programa
ambulatorio. Una vez ahi, su condicién empeoré retornando a situacién de calle por lo que se
gestiona su internacién en una unidad de desintoxicacion donde permanecié 15 dias,
negandose posteriormente a reingresar a un sistema residencial, como se habia acordado en
un primer momento en su plan de tratamiento individual. En funcién de su negativa y falta de
vivienda, se realizan coordinaciones con una casa de acogida para personas con situacion de
calle donde accede a ingresar.

En ese escenario logra una estabilizacion temporal, retomando su actividad laboral,
apoyada por la oficina de orientacidon socio-laboral. Sin embargo, recae prontamente al
retomar su relacion de pareja la cual se torna violenta, repitiendo el patrén con sus parejas
anteriores donde ella ejerce como agresora. Luego de reiteradas faltas a las normativas de la
residencia se le otorga un alta administrativa por lo que nuevamente su situacidn y exposicion
a riesgos empeora.

Desde ahi su adherencia al programa ambulatorio intensivo decae, a pesar de los
reiterados intentos de rescate. Se visualiza desesperanza y escasa autoeficacia ante su
situacién de consumo. Ha perdido todo vinculo con su familia, y desistié de retomar la relacién
con su hijo. Volvié a vivir en la calle o casas de consumo, perdiendo también su empleo. Su
relacion de pareja también es intermitente, en el contexto de un circulo de violencia. En
definitiva su red social de apoyo se debilitd y no vislumbra mayor motivacién para generar un
cambio.

Si bien la usuaria reconoce que su relacién de pareja representa un riesgo de recaida
permanente, refiere incapacidad para ponerle término y temor ante la sensacion de
abandono. Cabe destacar que esta pareja ha sido la primera y Unica tras su diagndstico de VIH
positivo, sefialando en reiteradas oportunidades su temor a la soledad.

Su situacion planted un desafio e interrogante para el equipo tratante pues es una
usuaria que utilizé todos los dispositivos de la red asistencial de salud y social, no
respondiendo satisfactoriamente a ello. La complejidad del caso por su triple diagnostico —
dependencia a sustancias, VIH positivo y trastorno de personalidad limitrofe- hace necesario
un analisis de la interaccion entre ellos. En funcidn del objetivo del presente articulo, el foco
estara puesto en la relacion VIH y consumo de drogas, destacando algunas consideraciones
especiales que puedan ser de utilidad para la intervencidn.

bastante inferiores a los negativos) accion (se efectua el cambio de conducta), mantencién (conservacion
de los cambios realizados y adecuacion a un nuevo estilo de vida) y recaida. Se utiliza la técnica de la
entrevista motivacional, de Miller y Rollnik, para indagar el estadio en el que se halla el paciente y
propiciar el avance del mismo (24,25).
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Resultados y Analisis del caso:

Uno de los problemas centrales en el desarrollo del tratamiento de M. fue la dificultad
que tuvo en términos de adherencia®. M. constantemente presenté dificultades para dar
continuidad al tratamiento indicado para abordar su consumo de drogas, faltando
recurrentemente a sus sesiones de psicoterapia individual y a las citas con otros profesionales
(trabajadora social, terapeuta ocupacional y técnicos en rehabilitacion), interrumpiendo
también la administracion de su esquema farmacolégico.

Sumado al problema de la adherencia, o a la base de éste, se puede hipotetizar que la
presencia del VIH interfierié en la estructuracion de la demanda terapéutica. En general, los
usuarios pueden plantearse un cambio y cese del consumo para mejorar la calidad de vida,
recuperar la vinculacién familiar, el trabajo o lo que sea significativo para ellos. Mas, en
usuarios con VIH, la pregunta por el futuro incierto y el fantasma de una muerte inminente
puede dificultar el que se instale una motivacion por el cambio. En términos concretos, épara
qgué cambiar si aunque dejen el consumo de drogas continuaran enfermos?

En ese contexto se presentaron dificultades para la modificacion de su patrén de
consumo. Y si bien en un momento mantuvo abstinencia de pasta base de cocaina,
prontamente las recaidas se tornaron mds cercanas en el tiempo y retomé un consumo diario
de la misma, sumado a marihuana y alcohol.

Una primera lectura de la situacion puede conducirnos a plantear que la usuaria
presentaba una escasa motivacion por el cambio de la conducta adictiva. Sin embargo, dado el
compromiso biopsicosocial severo que la usuaria presentaba (con presencia de problematicas
en los cuatro ejes diagndsticos: trastorno por dependencia a sustancias, trastorno de
personalidad limitrofe, VIH, violencia, cesantia, escasa red de apoyo y situacién de calle), su
escasa adherencia puede responder a la manifestacién de cualquiera -sino todos- los
trastornos, traduciéndose ello en una actitud contemplativa hacia su conducta de consumo de
drogas.

En general, el consumo problematico de drogas implica una desestructuracion de las
rutinas, interfiriendo en habitos diarios, incluidos los que se vinculan con la implementacién de
un esquema farmacolégico ya sea éste perteneciente a los ARV o a los de tipo psiquiatrico.
Ello, a pesar del trabajo de psicoeducacion que se realizé tanto desde el centro de tratamiento
de drogas como de la unidad de infectologia del hospital donde la usuaria se atendia por el
VIH.

Al descontinuar la toma de ARV el nivel de VIH en la sangre puede aumentar,
generando resistencia a los farmacos y empeorando el deterioro fisico. Ello, a su vez, aumenta
las probabilidades de desarrollar un trastorno animico al ver que el curso de la enfermedad
empeora y la calidad de vida disminuye. Asi, la perturbacidn fisica y animica propician el
incremento del consumo de drogas, el cual puede tener una significacién desde la

® La adherencia cominmente asociada al seguimiento de las indicaciones farmacoldgicas, comprende —
mas alla de una conducta especifica- una actitud hacia el tratamiento, pudiendo definirse como “el grado
en que el comportamiento de una persona -tal como tomar medicamentos, seguir una dieta y/o adoptar
cambios en su estilo de vida- corresponde a las recomendaciones comentadas (y aceptadas) con un
profesional de la salud” (19).
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automedicacion (hipétesis planteada por Khantzian en 1985), vale decir, la persona consume
para apalear la sintomatologia que la aqueja (23).

Es posible observar como la relacion de las tres patologias se dio a modo de una
interdependencia ciclica, donde el empeoramiento o falta de cuidado de una generd
desestabilizacidn en las otras. En el caso de M. sus constantes recaidas le hicieron interrumpir
la terapia ARV, en ocasiones porque perdid los farmacos o en otras porque deliberadamente
los interrumpid para evitar reacciones indeseadas (Hay farmacos utilizados para tratar
infecciones, como el metronidazol por ejemplo, que exige abstinencia de alcohol (19)). Ello,
sumado a que su consumo la llevd a estar en situacion de calle exponiéndose a bajas
temperaturas, escasa alimentacién e higiene, la volvié un blanco facil de las llamadas
“infecciones oportunistas” terminando en mas de wuna oportunidad hospitalizada,
principalmente por infecciones broncopulmonares.

En esos lapsos breves de desintoxicacion sobrevino la culpa y la desmoralizacion,
mermando su condicidn animica, auto-concepto y autoestima. En tal punto se abrid la
posibilidad de un viraje: en ocasiones logré visualizar el deterioro y las pérdidas generadas por
el consumo, motivandose a dejarlo y reincorpordndose al tratamiento para ello. Sin embargo,
otras veces el darse cuenta de la precaria situacién en que se encontraba, sin mayores
expectativas de futuro, implicaba una carga emocional que desde la lucidez era intolerable y la
vuelta al consumo fue la respuesta, inicidndose nuevamente el ciclo de vulnerabilidad.

Un elemento importante en todo el ciclo es el descontrol de impulsos de M. que la
llevd a grandes ingestas de drogas. Dicha accion puede interpretarse también desde la
autodestructividad, en respuesta a la desesperanza y escasa autoeficacia donde practicamente
el Unico elemento que puede controlar en su vida es la ingesta de drogas. Si bien ella recibio
consejerias en los dispositivos de salud sobre el VIH y en la psicoterapia se propicié la
elaboracion de su diagndstico, aun hay dificultad para aceptarlo dando cabida a sentimientos
de rabia y culpa consigo misma. Lo anterior, sumado a su diagndstico de trastorno de
personalidad limitrofe y la desregulacion emocional que éste conlleva, hacen que M. no
cuente con mayores recursos para afrontar su intensa emocionalidad, llevandola en ocasiones
a conductas violentas tanto con los otros como con ella misma, no con intentos directos de
suicidio pero si exponiéndose constantemente a riesgos y llevando un consumo altamente
destructivo con episodios de intoxicacion aguda.

Discusion y conclusiones:

Desde la imbricacion que se genera entre las tres patologias presentes, el
entrecruzamiento de los sintomas puede generar confusiones en los equipos tratantes. La
sintomatologia de la infeccion por VIH puede solaparse con signos de trastornos depresivos o
ansiosos. A su vez, el deterioro producido por el consumo de drogas suele ser similar al
causado por la inmunodepresién del organismo generado por el VIH. De ahi la importancia de
realizar un diagnéstico diferencial acucioso que permita intervenir la sintomatologia desde su
raiz etioldgica.

Como ha sido posible observar, la complejidad de este tipo de pacientes con multiples
diagndsticos requiere estar atento a diversos sintomas y a la interaccién entre éstos por lo que
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un tratamiento integral que aborde todas las areas afectadas por el consumo de drogas, e
integrado con otros dispositivos de salud y sociales parece ser la respuesta adecuada para su
abordaje.

Empero, la realidad de los centros de tratamientos de drogas y de salud publica suele
ser precaria, y la cantidad de recursos econdmicos y humanos muchas veces no son suficientes
para cubrir la alta demanda con la dedicacién que requiere este tipo casos altamente
complejos.

En esta usuaria en particular se pudo abordar la problematica de consumo de drogas y
el trastorno de personalidad de manera integrada, combinando estrategias farmacoldgicas,
psicoldgicas, psicosociales y ocupacionales. Sin embargo, la comorbilidad médica debid ser
tratada en la red de salud y si bien se hicieron coordinaciones éstas no fueron suficientes para
obtener una continuidad en los cuidados del paciente, quedando espacios para recaidas entre
una intervencién y otra, con la desestructuracion y descompensacién que éstas implican.

Desde ahi se sugiere implementar la figura de un profesional de referencia que se haga
cargo del caso y lidere las coordinaciones pertinentes, evitando la dispersion y discontinuidad
entre los diversos dispositivos de tratamiento, generando la articulacién efectiva entre los
mismos que permitan tener al paciente vinculado a la red asistencial evitando asi su
aislamiento y empeoramiento de su condicidn de salud.
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