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LAS CASAS DE ACOGIDA PARA ENFERMOS DE SIDA. SU UTILIDAD EN LA
EPOCA DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL DE GRAN ACTIVIDAD
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INTRODUCCION

La aparicion de la epidemia del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), a
finales del siglo XX, determiné un impacto, social y sanitario, enorme y devastador. Los
paises desarrollados que crefan estar proximos al control de muchas de las mas graves
enfermedades se ven asolados por una epidemia desconocida y mortal. Los paises no
desarrollados sufrieron y sufren una catastrofe continuada sin un final aparente en el
horizonte.

El SIDA, como ninguna otra enfermedad, reunié los requisitos para producir recha-
zo social: se trataba de una enfermedad nueva, de origen desconocido, contagiosa
y mortal que afectaba a personas ajenas a la "normalidad social": homosexua-
les, drogadictos, prostitutas, pobres. El miedo global e individual era la consecuencia
inmediata de todo y el rechazo al afectado una conducta probable. Mas aun, las cir-
cunstancias previas de vida de muchos de los infectados por VIH favorecian la ausencia
de un entorno familiar que pudiera facilitarles los cuidados basicos, abocandoles a
situaciones de desamparo.

Las Casas de Acogida para Enfermos de SIDA (CAES) nacen como recursos caritati-
vOs para proporcionar cuidados a estas personas. En ellas se proporciona alojamiento,
aseo, alimentacion, atencién sanitaria y cuidados paliativos de tal forma que los enfer-
mos infectados por VIH puedan vivir y morir con dignidad. No es de extrafar que quie-
nes proporcionan inicialmente estas atenciones sean asociaciones religiosas y otras
organizaciones no gubernamentales, cargadas de buena fe, voluntarismo y solidaridad
pero carentes con frecuencia de un soporte sanitario y técnico especializado.

CARACTERISTICAS PARTICULARES DEL ENFERMO INFECTADO POR VIH EN ANDALUCIA

Desde la deteccién de los primeros casos, se hizo evidente que las caracteristicas de
los enfermos infectados por VIH en Andalucia diferian especialmente en el aspecto
socio-cultural de las de los afectados en los paises anglosajones en los que se desarro-
llaban las principales lineas clinicas de investigacion. Los enfermos de nuestra comuni-
dad eran mayoritariamente toxicomanos o ex-toxicomanos, de bajo nivel cultural, con
€scasos recursos econémicos y con dificultades sociales o incluso marginalidad. Estas
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caracterfsticas, muy evidentes en los primeros afios, siguen estando presentes, aunque
en menor grado, en la actualidad (1).

La investigacion sobre la infeccion por VIH y los descubrimientos de nuevos farma-
cos antirretrovirales han transformado a aquella en una enfermedad croénica y contro-
lable clinicamente. Sin embargo, para ello es imprescindible un adecuado cumplimien-
to terapéutico. Las caracteristicas socio-culturales previamente indicadas en un
subgrupo de los enfermos atendidos en Andalucia conllevan, por un lado, la ignoran-
cia sobre los avances cientificos, el incumplimiento terapéutico, el desarrollo o recaida
de los procesos oportunistas, la progresién de la inmunodeficiencia; y por otro, la per-
sistencia en los habitos téxicos. La muerte, a veces en circunstancias humanamente
lamentables, es el evento final esperado de ambas vias. Ante esta situacion, el senti-
miento de fracaso o frustracién es frecuente en el personal sanitario.

NECESIDAD DE UN ENFOQUE GLOBAL DE LA ASISTENCIA AL ENFERMO INFECTADO
POR VIH CON PROBLEMAS GRAVES SOCIO-SANITARIOS

La atencion al enfermo infectado por VIH con problemas de marginalidad grave, un
colectivo cuantitativa y cualitativamente importante para el que se ha acufado la
expresion SIDA social, ha sido tratada de forma escasa y tardia por la comunidad médi-
ca. En nuestro pais las diferentes recomendaciones de GESIDA han obviado este tema
hasta su reunion de 2002. En ellas, aungue no se mencionan las CAES, se sefiala la
necesidad de un enfoque multidisciplinar que incluya una mejora de las condiciones de
vida del afectado (2).

Las caracteristicas comunes de los enfermos con SIDA social son las siguientes:

1. La via de adquisicion de la infecciéon por VIH suele ser el uso de drogas por via paren-
teral. La adiccién a diferentes sustancias psicotropas, por via parenteral o, mas fre-
cuentemente, por via oral o inhalada, sigue estando presente.

2.Son individuos marginados y excluidos socialmente. Sélo un 3-5% presentan vivien-
da propia y menos del 10% ha superado los estudios elementales. La marginacion y
la toxicomania se influyen mutuamente, agravando ambas situaciones. La malnutri-
cion, fundamentalmente caldrica, es un fenémeno comun resultante, con porcenta-
jes en el momento de su ingreso del 50-70% de los individuos acogidos (3).

3. Cuando precisan hospitalizacion, éstas suelen estar relacionadas con la drogadiccién,
inmunodeficiencia avanzada, patologia asociada a agrupacién en espacios reduci-
dos, alteraciones higiénicas o a malnutricion. Las estancias hospitalarias de estos
enfermos son mas prolongadas y los reingresos frecuentes (4). El hospital resuelve los
problemas agudos, sin ser capaz de actuar sobre las otras condiciones que afectan a
la salud.

4. La aplicaciéon y seguimiento de un tratamiento antirretroviral o frente a otras patolo-
gias, frecuentemente detectadas en este grupo de enfermos (como la tuberculosis),
son dificiles de conseguir. El incumplimiento terapéutico es frecuente (5,6).

5. Son, en definitiva, personas que mas consumen recursos hospitalarios y se benefician
escasamente de las terapias anti-VIH de alta eficacia (7).
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En la figura 1 se muestran los lugares de procedencia de los acogidos en el Hogar
Gerasa y los dispositivos asistenciales a través de los que llegan. La figura 2 ofrecen una
clasificacion de los acogidos en el mismo Hogar basada en la situacion clinica y social
a su llegada.

Posiblemente la mejor forma de proporcionar unos cuidados eficaces y de optimi-
zar los esfuerzos humanos y econémicos sea realizar un enfoque integral de la asisten-
cia a estos afectados, tratando al mismo tiempo la drogodependencia, sus circunstan-
cias sociales, la infeccion por VIH y sus procesos oportunistas. Esta asistencia integral
debe ser individualizada, priorizdndose uno u otro aspecto segun las caracteristicas del
paciente. Desde esta perspectiva, las CAES se convierten en un elemento clave, al
poder proporcionar los cuidados de forma coordinada y prolongada.

OBJETIVOS DE LAS CASAS DE ACOGIDA PARA ENFERMOS DE SIDA

Las razones por las que las CAES son un recurso basico en el tratamiento del SIDA
social son las siguientes:

1. Tratamiento de la drogadiccion y sus circunstancias socio-familiares. El consu-
mo de una droga por primera vez es voluntario. No obstante, se ve influida por diver-
sos factores externos, tales como la presién del medio y la disponibilidad. El consu-
mo posterior y habitual de drogas se realiza de forma compulsiva y en gran medida
involuntaria, modulada por las redes dopaminérgicas y serotoninérgicas de recom-
pensa cerebral (8). El usuario de drogas psicotropas es un enfermo crénico, que
puede recaer incluso tras largos periodos de abstinencia.

La drogadicciéon, como cualquier otra enfermedad crénica, requiere una asistencia
continuada. En otros procesos crénicos (diabetes mellitus, hipertension arterial, bron-
copatias crénicas), que precisan cambios de conducta ademas de la medicacion espe-
cifica, se han identificado diversos pardmetros que contribuyen al mal cumplimiento
terapéutico: nivel socio-econdmico bajo, procesos psiquiatricos preexistentes y falta de
apoyo familiar. Precisamente estas son las circunstancias en las que se desenvuelven
los afectados por SIDA social, justificando el abandono repetido de las terapias (9).

Las CAES proporcionan un ambito adecuado para realizar el tratamiento mutidisci-
plinario indispensable en estos casos. En ellas se valora la situaciéon de la drogode-
pendencia y se establecen terapéuticas individualizadas, cuyo objetivo es la reinser-
cion social en condiciones dignas. En ocasiones y tras una adecuada recuperacion
fisica, sera preciso integrar al acogido en un recurso especifico para drogodepen-
dientes (Comunidad Terapéutica o Piso de Reinsercién), como paso previo y necesa-
rio a la integracién en la sociedad.

2.Tratamiento de la infeccién por VIH y procesos oportunistas. La infecciéon avan-
zada por VIH precisa cuidados especializados y una vigilancia terapéutica en ocasio-
nes complicada, de tal modo que es conocido que la evolucién de los enfermos
infectados por VIH es mejor si los cuidados son proporcionados por personas con
experiencia en ellos.
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Los dos factores prondsticos mas importantes relacionados con la mortalidad de
enfermos con SIDA son la adherencia al tratamiento y el grado de inmunodeficiencia
(10,11). Las consideraciones previamente indicadas para justificar las recaidas en la
drogodependencia son validas también en lo referente al tratamiento antirretroviral;
de ahi que el cumplimiento terapéutico sea subdptimo en enfermos con SIDA social.
Por otra parte se ha comprobado un incremento en la prevalencia de resistencia a
antirretrovirales, siendo ésta mayor cuando se realizan tratamientos subdptimos (12).

Similares razones pueden esgrimirse para la necesidad de cumplir la profilaxis y el tra-
tamiento de los diferentes procesos oportunistas en los enfermos infectados por VIH.
Especial atencién por su frecuencia y transmisibilidad debe tenerse en nuestro medio
con la tuberculosis. En un reciente informe del Centro de Prevencién y Tratamiento
de la Tuberculosis de Jerez (Dr. A. Lobo) se identificaba, entre las caracteristicas de los
incumplidores del tratamiento antituberculoso, a enfermos VIH+ y/o drogodepen-
dientes con problemas de marginalidad, sefialandose la necesidad de proporcionar
un tratamiento directamente observado en este grupo. Esta situacion representa un
potencial problema epidemiolégico al que no se ha dado respuesta (13).

Las CAES presentan caracteristicas que permiten una actuacién adecuada frente a la
infeccién por VIH y a los procesos oportunistas:

a) Estan atendidas por personas con experiencia en la infeccion por VIH y proporcio-
nan cuidados médicos y de enfermeria actualizados y adecuados.

b) Proporcionan educacién sanitaria precisa para que estos enfermos puedan realizar
un buen autocuidado con posterioridad.

¢) El tratamiento directamente observado realizado en las mismas garantiza el cum-
plimiento de la terapia antirretroviral y con ello respuestas inmunes y viroldgicas
adecuadas y una menor prevalencia de resistencias entre los enfermos.

d) Al coincidir en el mismo colectivo la infeccién por VIH y la tuberculosis, las CAES
se convierten en un recurso idéneo para asegurar una cumplimentacién adecua-
da del tratamiento tuberculostatico, con los repercusiones epidemiolégicas que
conlleva. Un estudio reciente realizado en las mismas ha demostrado que, a pesar
de las consideraciones previas y el riesgo de virus multirresistentes, este trata-
miento directamente observado es eficaz sobre la recuperacién inmune y sobre la
carga viral de estos individuos (14), hecho que hemos podido comprobar en nues-
tros propios acogidos (15).

Si condicionamos el inicio del tratamiento de la drogodependencia a la estabilizacién

de la infeccion VIH posiblemente estemos perdiendo tiempo para mejorar las condi-

ciones personales que faciliten un buen cumplimiento de los antirretrovirales. Si con-
dicionamos el inicio del tratamiento anti-VIH a la estabilizacién de la drogodepen-
dencia posiblemente no encontremos un momento de suficiente seguridad para ello
ya que como cualquier proceso crénico es potencialmente recidivante, maxime si el
afectado vive en circunstancias de severa marginalidad (15-19). En definitiva, es
indispensable sacar a estos enfermos del circulo vicioso (interacciéon droga-infeccion
VIH-exclusion social) en el que viven. Todo ello debe realizarse considerando los pro-
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blemas reales de coordinacién entre los diferentes recursos (Hospitales, Atencion pri-
maria, Trabajadores sociales, Centro de Atencién a Drogodependientes) que obliga
al afectado a tiempos de espera en los que incluso en pocos dias se puede perder
todo el camino positivo realizado durante meses.

En la actualidad las CAES son el mejor recurso para realizar la indispensable actua-
cion coordinada sobre los problemas que afectan a estas personas.

CARACTERISTICAS DE LAS CASAS DE ACOGIDA PARA ENFERMOS DE SIDA

Las CAES deben tener suficiente capacidad para proporcionar al afectado por SIDA
social una asistencia global y eficaz. En términos concretos las CAES deben ser centros
dotados de los siguientes recursos:

1. Instalaciones generales. Deben ser las ordinarias de cualquier Hogar con especial
atencion a la supresion de barreras arquitectonicas. Las habitaciones deben estar
dotadas de banos acondicionados para minusvalidos. Asimismo se precisa una zona
equipada con equipos basicos de rehabilitacion, una enfermeria acondicionada para
administrar terapias basicas y una sala de terapia ocupacional.

2.Recursos humanos

2.1. Personal médico y de enfermeria, conocedor del manejo de la drogodependen-
cia y de la infeccion VIH y sus complicaciones, con capacidad para prestar asis-
tencia continuada.

2.2.Trabajador social que realice las labores propias de su profesién, especialmente
aquellas encaminadas a regularizar la situacién administrativa de los acogidos
(un numero considerable llegan sin documentacién), establecer vinculos con sus
familiares y coordinar la busqueda de recursos mas conveniente para su situa-
cion.

2.3.Educador, tanto en materias académicas elementales como en estrategias con-
ductuales generales y especificas para drogodependientes.

2.4 Fisioterapeuta, encargado de la rehabilitacién de los enfermos con limitaciones
fisicas, habitualmente aparecidas como consecuencia de patologia neurolégica
o muscular residual relacionada con sobredosis de drogas, con la propia infec-
cion por VIH o con procesos oportunistas.

2.5. Psicélogo, entre cuyas misiones figuran, aparte de las habituales de su practica
clinica, el inicio de las actuaciones terapéuticas relacionadas con la drogodepen-
dencia en coordinaciéon con los dispositivos de la red de atencién a drogode-
pendientes.

2.6. Cuidadores-celadores que mantengan una asistencia continuada a los acogidos.

Todos ellos deben realizar actuaciones coordinadas a fin de programar la mejor
estrategia terapéutica a seqguir con cada uno de los acogidos. En la Tabla | se exponen
los criterios de valoracion para la acogida en el Hogar Gerasa. Segun las caracteristicas
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de cada centro, estas personas podran ser voluntarios o con vinculaciéon laboral al
Hogar. Mencién aparte merecen la comunidad religiosa de las Hijas de la Caridad que
desde el principio han liderado en Espafia la atencién a este colectivo, asumiendo en la
actualidad la direccion y coordinacion de las principales tareas en tres de las cuatro
CAES de Andalucia, con una destacable eficacia social y sanitaria. Sin su decidida
accion hubiera sido imposible la trayectoria de las CAES en Andalucia y nunca hubié-
ramos alcanzado a comprobar su eficacia social y sanitaria.

COROLARIO Y CONCLUSIONES

La actuacion contra el SIDA no es solo farmacoldgica. Los factores sociales influyen
de forma marcada en la evolucién clinica, especialmente de los enfermos que sufren
exclusién social.

En la actualidad las CAES son un recurso no reemplazable que ocupan el dificil espa-
cio socio-sanitario. Realizan su labor en los afectados por SIDA social, encaminadas a
la recuperacién global del acogido. Son por lo tanto un recurso de alto valor para
estancias temporales (no es en la mayoria de los casos un recurso finalista) e indispen-
sable en el proceso de reinsercién social del acogido. Su necesidad se hace mayor en
los tiempos actuales, cuando las terapias disponibles hacen posible una vida prolonga-
da y activa. Deben formar parte de la red asistencial de atencion al excluido social con
infeccion por VIH. Por ello, y como ocurre en otras Comunidades Autébnomas, su finan-
ciacion debe ser amparada y proceder basicamente de los recursos publicos.

CASAS DE ACOGIDA DE ENFERMOS DE SIDA EN ANDALUCIA

Hogar Colichet. Churriana (Malaga)

Fecha apertura: Abril 1993

Capacidad: 10 varones, 2 mujeres

Hacienda Colichet 12. 29140-Churriana (Méalaga)
Tlfno: 952435053. e-mail: colichet@navegalia.com

Hogar Marillac. La Linea de la Concepcion (Cadiz)
Fecha apertura: Marzo 1992

Capacidad: 8 varones, 4 mujeres

Zabal bajo n°® 10. 11300- La Linea de la Concepcion (Cadiz)
Tlfno: 956643210

Hogar Gerasa. Chiclana de la Frontera (Cadiz)

Fecha apertura: Septiembre 1996

Capacidad: 19 varones, 7 mujeres

Canada del Lobo n° 20. 11130-Chiclana de la Frontera (Cadiz)
Tlifno: 956536208. e-mail: asocgerasa@hotmail.com
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Hogar Siloé. Jerez de la Frontera (Cadiz)

Fecha apertura: Octubre 1999

Capacidad 20 plazas (varones/mujeres)

Pago de Torrox s.n. 11408-Jerez de la Frontera (Cadiz)
Tlfno: 956237146. e-mail: paio@telefonica.net

Tabla 1. Puntuacién para evaluar las solicitudes de acogida en el Hogar Gerasa

Enfermedad mental Ausente 3
Afectacion moderada 2
Problema principal 1
Procedencia Bahfa de Cadiz 4
Resto provincia Cadiz 3
Resto Andalucia 2
Otra Comunidad Autdnoma 1
Enfermedad VIH Invalidante 5
Inmunodepresion severa 3
SIDA estable 2
VIH+ no SIDA 1
Urgencia social Abandonado sin domicilio 4
Abandonado con domicilio 2
No abandonado con domicilio 1
Toxicomania Inactiva 1
Activa 0
Estancia previa en Casa Acogida Fue dado de alta 1
Se marché sin cumplir programa 0

Comentario: son criterios positivos basicos de acogida la urgencia médica y social. Son factores criterios
negativos para la acogida la patologia psiquiatrica predominante y el haber tenido una estancia previa en
Casas de acogida con evolucién no favorable. La proximidad al Hogar y el mantenimiento de la toxicomania
modulan, en igualdad de condiciones, el orden de la acogida.
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Figura 1. Lugar de Residencia y Procedencia. Hogar Gerasa

Lugar de Residencia

64 Procedencia
45
26
17 15
13 9
6 5
O Bahia @ Provincia [ Hospital O Drogodep.
@ Andalucia [ Otros @ Prision @ S. Sociales
H Otros

Figura 2. Grupos diferenciales. Hogar Gerasa

61%

O Grupo | B Grupo Il B Grupo lll

Grupo I: Procesos invalidantes severos (sobre todo neuroldgicos)
Grupo Il: Inmunocompromiso severo en situacién clinica precaria
Grupo lll: VIH+ clinicamente estables pero en situacién de urgencia social.

Datos obtenidos de los 125 primeros acogidos en el Hogar Gerasa.
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