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INTRODUCCION

Un estudio estatal auspiciado por la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP) recogia un
total de 1.938 casos en el periodo 1.981-89, lo que representaba que la tasa de prevalencia del
SIDA en la infancia habia evolucionado del 0,22 por mil partos en 1.985 a una tasa del 1 por mil
partos en 1.988 y del 1,28 por mil en 1.992, es decir se habia multiplicado por casi seis veces en

ese periodo de tiempo.

Los criterios generales para el diagnostico del SIDA en la infancia son similares a los
que se utilizan en la edad adulta, pero hay que matizar lo siguiente, tal y como lo expresa

FONTAN:

1° Definicion similar a la usada en la edad adulta, en cuanto a criterios clinicos y

resultados de laboratorio.

2° Padecer enfermedades indicativas de inmunodeficiencia celular subyacente,
similares a las del adulto pero con exclusion de: toxoplasmosis en el mes siguiente al
nacimiento, infeccion por herpes simple en el mes siguiente al nacimiento, infeccion por

citomegalovirus en los seis primeros meses de la vida.

3° En la infancia se deben de excluir las siguientes inmunodeficiencias:
3.1- Primarias: Inmunodeficiencia combinada severa, sindrome de Di George, sindrome

de  Wiskott-Aldrich,  ataxia-teleangiectasia,  reaccidbn  injerto  contra  huesped,



agammaglobulinemia, hipogammaglobulinemia con hiper IgM, neutropenia congénita,
anomalias de la actividad de los neutréfilos.
3.2- Secundarias a terapéuticas inmunosupresoras, tumores linfo-reticulares,

malnutricion.

PRINCIPALES CONTENIDOS PSICOSOCIALES DEL SIDA
EN LA INFANCIA

Hay que considerar que es una patologia relativamente nueva pero de la que conocemos
muchos aspectos, con factores etiopatoldgicos multiples muchos de los cuales estan ligados a
una situacion de marginalidad. Por estas razones los trastornos psicopatologicos derivados de
esta afeccion no difieren de los ya conocidos y derivados de casos de carencia afectiva (en

ocasiones unido a carencias multiples), embarazo no deseado y familias marginales.

A ello hay que afiadir un cierto monto derivado de la cualificacion de "apestados", que
comporta un rechazo social que matiza y diferencia los contenidos psicopatologicos. UNICEF
nos recuerda que en la Convencion sobre los Derechos del Nifio (1989), los Estados que la
firmaron reconocen el derecho de los nifios y nifias al disfrute del mas alto nivel posible de
salud (Articulo 24). También se establece que los Estados respetaran y garantizaran que los
derechos enunciados en la Convencion se apliquen a todos los nifios y nifias sujetos a su

jurisdiccidn, sin discriminacion de ninguna indole (Articulo 2).

La situacion del ambiente social en el que el nifi@ se va a desarrollar cualifica de forma
especifica los trastornos psicopatologicos que puedan presentarse, ya que la expresion serd
diferente seglin la crianza (se debe conocer que en la infancia la transmision del virus VIH del
SIDA en el 77% de los casos es por via placentaria, por lo que la deteccion suele realizarse en la
etapa perinatal) la lleve a cabo la propia figura materna con sus caracteristicas de drogadiccion
(95,1% de los casos detectados en la primera infancia) y/o marginalidad (41,2% de los casos
estudiados) y/o delincuencia; en otras ocasiones la crianza la realiza la familia extensa o bien las

instituciones sociales o bien es causa de una adopcion.



A todo lo anterior debemos anadir la situacion clinica real en la que se encuentre el
nifi@: como portador de anticuerpos HIV (Ac.HIV), con infeccion clinica asintomatica o con

una infeccion sintomatica.

En un trabajo conjunto de Unicef y OMS se nos recuerda que una de las metas
principales del sexto Objetivo de Desarrollo del Milenio consiste en detener y revertir la
propagacion del VIH/SIDA. Cuando no se brinda proteccion adecuada a los nifios y nifias
también se estd atentando de diversas maneras contra ese objetivo. Muchas de las formas més
graves de trabajo infantil, como la explotacion sexual, exponen a los nifios y nifias a la
infeccion por VIH, que también puede ser el resultado del abuso y la violencia contra ellos.
En algunas ocasiones, el trabajo infantil puede ser consecuencia de la pandemia del SIDA.
Por ejemplo, cuando los nifios o nifias deben trabajar debido a que las personas que
mantenian a sus familias mueren o quedan discapacitadas por esa enfermedad. De hecho, los
nifios y nifias de las familias afectadas corren grave peligro de perder toda forma de cuidado y

de proteccion, desde la muerte de un progenitor hasta la privacion de su derecho de herencia.

I - Tipos de reaccion del personal sanitario:

Se han estudiado cinco formas prioritarias de reaccionar el personal sanitario ante este
tipo de casos, sobre todo afecta al personal de enfermeria por ser el que mas tiempo pasa con

estos nif@s y cuyo contacto es mas continuado:

1.1- Rechazo: Incluye el temor a tocar al bebé, cambios de turno y/o responsabilidades,

disminucion de la estimulacion.

1.2- Culpabilidad: Derivada de su propia actitud ante el trato que dispensa al bebé. En
otras ocasiones es una culpabilidad indirecta por el hecho de culpabilizar a la madre de esta

situacion y el malestar que les genera esta actitud.

1.3- Defensas: Sobre todo la racionalizacion (aparece como autojustificaciones de la
propia actitud) y la evitacion (su expresion suele ser de cambio de la responsabilidad de cuidado

clinico).



1.4- Agresividad: Aparece como reivindicaciones laborales, malhumor, cambios

bruscos del humor, malas contestaciones hacia companer@s.

1.5- Desinformacion: En muchos casos es una carencia detectada y una queja.
Puede/suele ser la causa aludida y explicita ante las reacciones externas anteriormente
detectadas, pero en ocasiones también puede ser un mecanismo defensivo y de resistencia que

es preciso conocer para poder abordar de forma adecuada.

IT - Reacciones familiares al conocer el diagndstico:

Se agrupan en torno a tres grandes grupos interrelacionados e interdependientes entre si:

2.1- Forma de aparecer la reaccion: Suele aparecer como llanto, reacciones de ira y/o
incredulidad y rechazo, en ocasiones aparece un cierto estado de shock emocional de intensidad

variable.

2.2- Factores de los que depende:

2.2.1- El grado y tipo de informacion previa de la familia, sobre todo de la madre,
acerca del proceso. A ello se debe afiadir el tipo de informacion (pertinencia y adecuacion) que
se les oferta acerca del proceso en el nin@.

2.2.2- Estructura de la personalidad, incluyendo la presencia de rasgos
psicopatologicos asociados.

2.2.3- Marco social de procedencia y su estructura y organizacion actual, sobre todo
para evaluar el nivel de funcionamiento de la red de apoyo social de la que se dispone (p.e. si es

normalizada o con posibilidades de normalizacion o marginal).

2.3- Factores condicionantes de las formas de reaccion:

2.3.1- Presencia de la muerte: El SIDA se asocia con la muerte, por ello es importante
saber el estadio evolutivo en que se encuentra la figura materna, si han existido muertes por
SIDA en el entorno social inmediato, su fantasia en torno a este hecho.

2.3.2- Alteraciones emocionales: Bien sea de existencia previa o desencadenadas con
el proceso, si existe tratamiento previo o no. Hay que ver el tipo y gravedad de dichos trastornos

y la posibilidad real de abordarlos.



2.3.3- Retraimiento social: Derivado de los procesos concurrentes (p.e. drogadiccion
delincuencia, marginacion) y de la propia reaccion social ante esta enfermedad.
2.3.4- Depresion: Es una forma especifica de presentacion psicopatologica en la figura

parental y que condiciona buena parte de su reaccion.

III - Forma de reaccion de las madres:

La forma de reaccion de las madres es muy compleja, pero la causa desencadenante de
la totalidad de las reacciones se localiza en la baja autoestima con un gran sentimiento de
culpabilidad a dos niveles: en primer lugar por haber sido la causa y el origen de la infeccion
de su hij@, pero ello no podria entenderse sin integrar el tipo de vida que lleva (p.e.
drogadiccion, delincuencia, marginacion) que no puede ser suficiente para asegurar las

necesidades de ese hij@. Esta culpabilidad se presenta de tres formas precisas:

3.1- Depresion: En la propia figura materna que acaba de configurar la baja autoestima

y la insuficiencia para realizar, de forma adecuada, las labores de crianza del nifi@.

3.2- Malos tratos: Es la forma mas frecuente de detectar la alteracion de los procesos de
vinculacion. Los malos tratos fisicos, el abandono y la negligencia de cuidados son las formas

prioritarias de presentacion.

3.3- Abandoneo: Bien sea como negligencia o abandono real, tanto de las labores de

crianza (p.e. cesion familiar, abandono en una institucion) como en la calidez afectiva.

IV - Consecuencias en el nii@:

4.1- Sindrome de abandono familiar: Similar al de los malos tratos a la infancia, se
destaca la distrofia y retraso pondero-estatural, mala calidad higiénica, infecciones de repeticion,
irritabilidad al contacto con seres humanos, cierta postracion. En determinados casos, al hecho
del abandono se suma la institucionalizacion precoz y prolongada, con todas las consecuencias

sobre el proceso vincular del nifi@ y sus consecuencias psicopatologicas posteriores.



4.2- Rechazo social (escuela, amigos): Derivado del conocimiento del proceso de

enfermar y del desconocimiento acerca de la enfermedad.

4.3- Consecuencias derivadas de padecer una enfermedad croénica: Sobreproteccion,
obtenciéon de beneficios secundarios, la posibilidad de las recaidas y de los ingresos

subsiguientes que pueden originar retrasos madurativos.

4.4- Reaccion a la muerte: Reacciones de ansiedad muy evidentes, con temor,

trastornos del suefio.

V - Principios para la intervencion:

En general serian las normas de intervencion para las situaciones de riesgo psicosocial

en la infancia:

5.1- NO SER ALARMISTAS ante la situacion, por muy complicada que parezca.

5.2- Informar e informar bien y de forma adecuada a los niveles cognitivos del entorno
social, evitando tecnicismos y mostrando comprension y disponibilidad. Lo dicho en esta

apartado tiene una especial importancia en el caso de llevarse a cabo una adopcion.

5.3- Seguimiento del embarazo que permite: contener la situacion, detectar posibles
complicaciones, evaluar los apoyos sociales y familiares y la organizacion y estructura del
sistema familiar. Una situacion delicada se centra en la posibilidad de interrupcion voluntaria
del embarazo, la actitud comprensiva y de informacion real a la familia favorece la eleccion
informada y que el sistema sanitario se comporte con sensibilidad y profundo respeto a esa

decision, sin lugar a duda dolorosa, que ha realizado la familia.

5.4- Caso de nacer el nifi@: evaluar la posibilidad de que la familia realice de forma
adecuada y lo suficientemente buena la labor de crianza, si ello no fuera asi: facilitar la adopcion
que deberia ser lo mas precoz posible, incluyendo una informacion a las figuras parentales

adoptivas del estado de la cuestion, incluyendo los controles que debe seguir el nifi(@.



5.5- Informar a la familia, sobre todo en el caso de adopciones, de los cuidados a

desarrollar.

5.6- Realizar un seguimiento adecuado tanto del proceso somatico como del desarrollo
psicosocial, sobre todo en el caso de adopciones. Lo que supone que el personal sanitario y del
campo de la psicologia y psiquiatria infantil, deben tener una formacién adecuada a este tipo de

atencion y cuidados, asi como de los apoyos necesarios que se deben aportar.

5.7- Favorecer la integracion escolar con la informacion pertinente al sistema escolar.
Hay que saber preservar la confidencialidad del diagnostico del caso concreto, por esta razon la
intervencion serd continuada con el sistema escolar realizando una formacion al profesorado y

ofertando una supervision, si fuera preciso o lo solicitaran asi desde el sistema escolar.

5.8- A pesar de los buenos resultados de los tratamientos actuales en la evolucion de las
infecciones por VIH, no hay que olvidar que el estigma social persiste, por lo que la

CONFIDENCIALIDAD debe ser una linea ética a cumplir en el caso de estos nifi@s.
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