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Resumen

Durante los ultimos afios, las infecciones por VIH relacionadas con la drogodependencia han
disminuido en Espafia. Sin embargo, sigue siendo un colectivo con unas necesidades determinadas y en
cuya intervencién han de tener cabida los y las profesionales del Trabajo Social. Es en este contexto en el
que se desarrolla el presente trabajo que lleva por titulo “Programa VIDA” y que tiene como objetivo crear
un recurso destinado a personas drogodependientes con un diagndstico por VIH en el Hospital Clinico
Universitario “Lozano Blesa”.

El recurso que se propone es una Unidad de Atencidon y Seguimiento a la Adherencia al Tratamiento
Antirretroviral y a la Drogodependencia. La intervencién disefiada tiene una duraciéon de nueve meses e
incluye diversas actividades, cuyo objetivo final es reducir o abandonar el consumo de sustancias,
incrementar la adherencia al tratamiento antirretroviral y contribuir a la reinsercién social y laboral de
estas personas.

Palabras clave: VIH, drogodependencia, rehabilitacién, adherencia al tratamiento, reinsercion.

Abstract:

In recent years, HIV infections related to drug dependence have declined in Spain. However, it
remains a collective with specific needs and in whose intervention they must be accommodated the social
work professionals. It’s in this context that the present work carried out by the title “Program VIDA” is
being developed and aims to create a resource for drug addicts with HIV diagnosis in the University Clinical
Hospital “Lozano Blesa”.

The proposed remedy is a care and monitoring unit for adherence to antiretroviral treatment and
drug dependence. The designed intervention lasts for 9 months and includes a number of activities whose
ultimate aim is to reduce or discontinue substance use, increase adherence to antiretroviral treatment and
contribute to the social and labour reintegration of these people.

Keywords: HIV, drug dependence, rehabilitation, adherence to treatment and reintegration
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1 INTRODUCCION

1.1 Justificacion

El presente trabajo nace de la necesidad que detecté a lo largo de mi Practicum de Intervencién en
el Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” (Zaragoza). Durante los cuatros meses de practicas, me
encontré con varios tipos de pacientes con diversidad de problemas sociosanitarios (ver Anexo 1). Sin
embargo, hay un colectivo con el que considero es necesario llevar a cabo una intervencidn mas especifica
desde el Trabajo Social: las personas drogodependientes con diagnéstico de VIH. Como se comentara mas
adelante, segun datos recientes, el nimero de infecciones por VIH relacionado con el consumo de drogas
por via parental, aunque ha sufrido un descenso importante en los ultimos afios, sigue siendo un problema
gue tratar desde diversas disciplinas. En concreto, en la actualidad en Espafia, el 3,6% de los casos de VIH se
asocian al consumo de sustancias.

Durante mi intervencién con estos pacientes observé, en primer lugar, la estigmatizacién existente
hacia ellos por parte de la sociedad. En segundo lugar, detecté un amplio abanico de necesidades sociales
gue acarreaba este colectivo, lo que justificaba una intervencién rdpida y directa desde el Trabajo Social.
Por ultimo, observé que estos pacientes se “perdian en el camino” desde el momento en el que recibian el
alta hospitalaria, dificultando su acceso a un recurso destinado a sus necesidades (tratamiento de la
drogodependencia y adherencia al tratamiento por VIH). En muchos casos, estas personas no recibian la
atencién continuada necesaria para mejorar su calidad de vida.

Una vez que finaliza el internamiento del paciente en el Centro Hospitalario, y antes de recibir el
alta, el/la trabajador/a social se encarga de buscar y derivarle al recurso mas adecuado a su situacidn. Sin
embargo, en muchos casos, estos pacientes no acuden a las citas establecidas con los profesionales de los
recursos a los que se les ha derivado. En otras ocasiones, los recursos existentes no pueden intervenir de
manera inmediata, alargando asi la espera de estos y aumentando la probabilidad de perder el contacto v,
poder trabajar finalmente con ellos. Ademas, en Zaragoza no contamos con ningun recurso dirigido
especialmente a este colectivo.

Con este Trabajo Fin de Grado se pretende dar respuesta, al menos en parte, a esta problematica
detectada en el Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza. El objetivo principal es la
creacion de una unidad dentro del mismo centro hospitalario que permita una atencién integral e
inmediata con los usuarios drogodependientes con diagndstico de VIH, contribuyendo asi a su reinsercion
social y trabajando por una mejoria en su calidad de vida. El programa que se desarrolla se denomina
“Programa Vida”, el cual hace referencia a sus siglas VIH, Insercién, Drogas y Adiccién, asi como al
significado del proceso, el cual pretende mejorar la calidad de vida de los pacientes y contribuir a su
reinsercion social y laboral.

Este tipo de usuarios, con diagndstico de VIH y drogodependientes, suelen presentar bastantes
carencias en lo que se refiere a redes de apoyo social, asi como una baja adherencia al tratamiento
farmacoldgico del VIH, lo que provoca un empeoramiento de su salud fisica, psicoldgica y social. Es por ello,
gue estos seran los ejes centrales del “Programa VIDA” que se presenta a continuacion.



1.2 Metodologia

Como he comentado, la idea de este proyecto surgid en el Hospital Clinico Universitario “Lozano
Blesa” de Zaragoza, en el que realicé los cuatro meses de practicas. En concreto, durante este periodo
estuve en la Unidad de Psicosomatica, en la que se atiende a pacientes de otras plantas y areas
especializadas. Ademas, también se trabaja en otras plantas como Medicina Interna C, Medicina InternaR y
la planta de Enfermedades Infecciosas. Es por ello que pude observar la intervencion que la trabajadora
social llevaba a cabo con pacientes drogodependientes con VIH. Por tanto, la parte mds importante de este
proyecto de intervencidn se sustenta en la observacion participante, gracias a la cual pude delimitar el
ambito en el que queria trabajar y la necesidad sobre la que queria actuar.

Respecto a la elaboracién del marco tedrico, ésta se ha fundamentado en la busqueda de
informacién de fuentes secundarias sobre los pilares de este proyecto: drogodependencias y VIH. En dicha
busqueda me he basado en libros y articulos cientificos, otros trabajos académicos, asi como diversos
estudios y estadisticas nacionales, tales como las realizadas por el Observatorio Espafiol sobre las Drogas y
las Adicciones, el Plan Nacional Sobre VIH/SIDA o la Encuesta sobre Alcohol y otras Drogas en Espafia
(EDADES), entre otras. El objetivo era conocer en profundidad las dos patologias que padecen estas
personas y la situacion actual del contexto en el que se va a intervenir. Para ello, era necesario obtener
informacién sobre la prevalencia del consumo de sustancias, los factores de riesgo para el consumo, las
formas de trasmision del VIH, el tratamiento de esta patologia, la adherencia al tratamiento, asi como la
relacién entre drogodependencias-VIH y las caracteristicas de los usuarios con ambas patologias. La
busqueda por pdginas web me ha permitido, ademas, conocer la estructura de otros recursos destinados
tanto a drogodependencias como a VIH y delimitar los recursos que existen en Zaragoza para la
intervencidn con este colectivo.

1.3 Estructura

Este trabajo esta estructurado en cinco grandes apartados. Tras un primer apartado en el que se
justifica el planteamiento de este proyecto de intervencion, se desarrolla el bloque destinado al marco
tedrico. En él, se incluye la informacion mas relevante en relacion a las drogodependencias
(conceptualizacidn, prevalencia del consumo en Espafia, factores de riesgo asociados al consumo) y a la
enfermedad del VIH (definicidn, formas de transmision de la enfermedad, tratamiento, dificultades en la
adherencia al mismo), para concluir con un breve apartado sobre la relacidon entre ambas patologias y las
caracteristicas de las personas drogodependientes con diagndstico de VIH. En el tercer apartado, se
describe el proyecto de intervenciéon “Programa VIDA” cuyo objetivo es crear un recurso dentro del
Hospital Clinico “Lozano Blesa” dirigido a intervenir sobre el abandono del consumo de sustancias, mejorar
la adherencia al tratamiento antirretroviral (TAR) y contribuir a la reinsercién social y laboral de estos
pacientes. En cuarto lugar, se recogen las referencias consultadas para la realizacién del Trabajo Fin de
Grado y se finaliza con un bloque de Anexos con documentacién relevante para dicho trabajo.



2 MARCO TEORICO

2.1 Drogodependencia

2.1.1 Conceptualizacion

Segun la Real Academia Espafiola (en adelante RAE), el término droga hace referencia, entre otras
definiciones a una “sustancia o preparado medicamentoso de efecto estimulante, deprimente, narcético o
alucinégeno” (RAE, 2019).

Segun definid la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su glosario de términos de 1994, el
término droga en lenguaje coloquial se refiere a las sustancias psicoactivas, y de manera mas especifica, a
las denominadas drogas ilegales. Asi mismo nos define las llamadas drogas de disefio como toda aquella
“sustancia quimica nueva con propiedades psicoactivas, sintetizada expresamente para su venta ilegal y
burlar las leyes sobre sustancias.” Por sustancia o droga psicoactiva podemos entender aquella sustancia
que “cuando se ingiere, afecta a los procesos mentales. Este término y su equivalente, sustancia
psicotrdpica, son las expresiones mas neutras y descriptivas para referirse a todo el grupo de sustancias,
legales e ilegales, de interés en materia de drogas. Psicoactivo no implica necesariamente que produzca
dependencia. Sin embargo, en el lenguaje corriente, esta caracteristica estd implicita en las expresiones
“consumo de drogas” o “abuso de sustancias” (Organizacion Mundial de la Salud, 1994, p. 58).

Al igual que la OMS, Seva (1999) define la droga como aquella sustancia psicoactiva que puede
generar “dependencia” o “abuso”.

Tras estas definiciones, resulta necesario conocer el significado de términos cdmo -dependencia-, -
abuso de sustancias-, -drogadiccion- o -consumo problematico-, ya que son imprescindibles para conocer la
problematica existente en la actualidad y que justifica el presente proyecto de intervencion.

Seva (1999) definid el término abuso como “utilizacion inadecuada por excesiva- en esos casos- de
una droga” (p. 17). Por el término dependencia se entiende aquello que “conlleva la pérdida de libertad del
individuo frente a la droga, la cual se manifiesta por la aparicién de una “tolerancia” o necesidad de ir
aumentando la cantidad de droga y de una “abstinencia”.

Definir el consumo problematico o de riesgo resulta complicado, ya que hay multiples aspectos que
influyen, tales como el tipo de droga, la via de administracidn, el patrén de consumo, las caracteristicas que
definen al usuario o el contexto social en el que se encuentra la persona afectada. A pesar de esto,
actualmente en el Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (EMCDDA) de 2013 (citado por el
Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones, 2017), se entiende por consumo problematico/de
riesgo de sustancias psicoactivas:

“Aquel consumo que causa dafo evidente o tiene consecuencias negativas para el usuario, ya se

trate de dependencia o cualquier otro problema fisico, psiquico o social, o bien aquel que conlleve

probabilidad o riesgo elevado de sufrir estos dafios. Ademas, se podrian incluir las consecuencias
negativas que el consumo ocasiona a terceras personas.” (Observatorio Espafiol de las Drogas y las

Adicciones, 2017, p. 185).



2.1.2 Prevalencia del consumo de drogas

Actualmente existe una gran preocupacion por las drogodependencias, debido al aumento de su
consumo y al efecto perjudicial provocado en la salud, en el ambito laboral y en las relaciones
interpersonales de quienes las utilizan (Gutiérrez, 2007).

Gutiérrez (2007) hace referencia a varios estudios que han apuntado a que la iniciacion del
consumo de drogas suele reproducirse en la adolescencia, siendo un consumo puntual en un principio, pero
incrementandose progresivamente y extendiéndose a mas de una sustancia (policonsumo). Esto nos hace
plantearnos la importancia que tienen los factores de riesgo que influyen a la hora de iniciarse en el
consumo de sustancias psicoactivas, asi como los factores que inciden en pasar de un consumo esporadico
a un consumo habitual.

Segun el Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones (2017), el 42% de la poblacion de
entre 15 y 64 anos, ha consumido dos o mas drogas en los Ultimos 12 meses. En la tabla 1 se recoge la
informacion relativa a la evolucion de la prevalencia del consumo de drogas en la poblacién de 15 a 64
anos, entre los afios 1995 y 2017. En ella podemos observar como dicha prevalencia ha aumentado en la
mayoria de las drogas. Sin embargo, la prevalencia del consumo de heroina tiene el porcentaje mas bajo en
comparacion al resto, manteniéndose casi constante a lo largo del tiempo, lo cual puede deberse a la gran
cantidad de programas y proyectos destinados a reducir su consumo que surgieron como respuesta a la
profunda preocupacién y alarma social que provocd dicha sustancia, especialmente entre la poblacidon
joven de la década de los 70. Posiblemente el punto mds dlgido de esta preocupacion surgié con la
aparicién del VIH-SIDA (Gutiérrez, 2007).

En relacidn al consumo de heroina, segun el Informe del Observatorio Espafiol de las Drogas y las
Adicciones (2017), la edad media de inicio es de 22 afos. La prevalencia del consumo de heroina en 2017,
ultimo afio registrado, se establece en un porcentaje del 0,6%. Sin embargo, a pesar de ser una de las
menos consumidas, la heroina se considera una de las drogas mas peligrosas y de las mas preocupantes
para la sociedad.



Tabla 1.

Prevalencia del consumo de drogas alguna vez en la vida en la poblacién de 15 a 64 afios en Espaiia (1995-

2017).

Tabaco
Alcohol
Cannabis
Extasis
Alucinégenos

Anfetaminas/
Speed

Metanfetaminas

Cocaina en
polvo

Cocaina base
Heroina

Inhalables
volatiles

Hipnosedantes
cony sin receta

Somniferos con
o sin receta

Hipnosedantes
sin receta

Tranquilizantes
sin receta

Somniferos sin
receta

Setas magicas

Fuente: Elaboracion propia a

2017).

1995

14,5
2,0
2,1

2,3

3,4

0,3
0,8
0,7

1997
69,9
90,6
22,9
2,5
2,9

2,7

3,4

0,4
0,6
0,8

1999
64,9
87,3
19,6
2,4
1,9

2,2

3,1

0,4
0,5
0,6

2001
68,4
89,0
23,8
4,0
2,8

2,9

4,8

0,5
0,60
0,8

2003
68,9
88,6
29,0
4,6
3,0

3,2

5,9

0,5
0,9
1,0

2005
69,5
93,7
28,6
4,4
3,4

3,4

7,0

0,6
0,7

0,8

8,7

4,6

2007
68,5
88,0
27,3
4,3
3,8

3,8

8,0

1,8
0,8

1,1

15,4

6,0

2009
75,0
94,2
32,1
4,9
3,7

3,7

10,2

0,9
0,6
0,6

13,4

6,3

2011
71,7
90,9
27,4
3,6
2,9

3,3

0,8
8,8

0,9
0,6
0,8

19,5

7,9

2,4

1,9

1,3

2,4

2013
73,1
93,1
30,4
4,3
3,8

3,8

0,5
10,2

1,0
0,7

0,6

22,2

9,6

2,7

2,2

1,5

1,9

2015
72,5
93,5
31,5
3,6
3,8

3,6

0,6
8,9

0,8
0,6
0,5

18,7

4,1

2,0

2017
69,7
91,2
35,2
3,6
4,5

4,0

1,2

10,0

1,3
0,6
0,6

20,8

3,0

2,4

partir de las encuestas EDADES (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,



2.1.3 Factores de riesgo para el consumo de drogas

Por factor de riesgo entendemos “aquella caracteristica interna y/o externa del individuo cuya
presencia aumenta la probabilidad o la predisposicién de que se produzca un determinado fendmeno”
(Luengo, Romero, Gémez, Garcia y Lence, 1999; citados por Laespada, Iraurgi y Ardstegi, 2004, p. 16).

Gracia y Herreros (1999) diferencian entre tres tipos de factores de riesgo para el inicio del
consumo de drogas: factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales y familiares.

Los factores bioldgicos hacen referencia a los aspectos genéticos. Por un lado, hablarian de un gen
o grupo de genes relacionados con conductas adictivas o desviadas de la norma, que generan conductas
desadaptadas, llevando al consumo de drogas. Por otro lado, existiria la posibilidad de que los genes
determinen las caracteristicas de personalidad que se identifican con los propios factores de riesgo para la
aparicion del abuso de drogas.

Respecto a los factores psicoldgicos, Gracia y Herreros (1999) sefalan la necesidad de satisfacer la
curiosidad, la necesidad de ser aceptado por un grupo, como forma de expresar independencia, tener
nuevas experiencias, escapar de algo, etc. Ademas, otros dos factores muy relacionados con la
predisposicién hacia las conductas adictivas en jovenes serian la conducta introvertida y la agresividad.

En cuanto a los factores sociales y familiares, la familia supone para el menor un primer modelo a
seguir, luego si en la familia el consumo es algo habitual, puede ser imitado y aumentar su riesgo de
presentar estas conductas adictivas en el futuro. Estas conductas adictivas y antisociales ademds provocan
una marginacion respecto a sus grupos de relaciéon naturales, lo que dificulta un proceso terapéutico de
rehabilitacidn. Al igual que la familia, estos comportamientos pueden ser llevados a cabo por compaiieros y
amigos, de manera que los nifios puedan imitar dichos comportamientos, por razones de deseo de
aceptacion, como por aprendizaje psicosocial y emocional. Por uUltimo, Gracia y Herreros (1999) destacan la
importancia del dmbito social, en tanto que es comun encontrar en familias de personas con problemas de
drogadiccidn, situaciones de precariedad, adiccion por parte de alguno de los padres, violencia familiar,
ausencia prolongadas, carencias afectivas, etc.

Laespada et al. (2004) apuntan que las caracteristicas personales, sociales y familiares pueden
influir en el desarrollo de la conducta del consumo de drogas, situando al sujeto en una zona de
vulnerabilidad hacia este tipo de comportamientos. Afirman que hay multitud y variados factores causales
identificados con este tipo de conductas, si bien a dia de hoy no se conoce a ciencia cierta como influyeny
se relacionan estas variables, ni cual es la combinacidn exacta necesaria para predecir la ocurrencia de una
conducta. Todos los factores se relacionan e influyen de manera reciproca.

Cabe destacar que ninguno de los factores es por si solo imprescindible ni suficiente para
desencadenar un abuso de sustancias, simplemente marcan una vulnerabilidad (Gracia y Herreros, 1999;
Laespada et al., 2004).

Laespada et al. (2004) diferencian entre tres grupos de factores de riesgo. Por un lado, los factores
de riesgo individuales, que hacen referencia a las propias caracteristicas internas del individuo, es decir, a
su personalidad, recursos sociales de los que dispone, autoestima, valores, etc. En segundo lugar, estarian
los factores de riesgo relacionales, aquellos vinculados con el entorno mds préximo, como la familia,
amigos, contexto escolar, etc. Por ultimo, dentro de los factores de riesgo sociales, encontrariamos
aquellos pertenecientes al entorno social mas amplio, como la normativa existente, la aceptacién social de
la conducta desviada, las tradiciones, la accesibilidad al consumo, etc.



Garcia (2007) sefiala que los factores que pueden generar un riesgo para la iniciacion del consumo
de drogas provienen de diferentes ambitos que atafien al individuo. En concreto, este autor hace referencia
a factores del ambito familiar, escolar, comunitario e individual entre otros. Clasifica los factores de riesgo
en dos grupos: por un lado, factores individuales y de relacidn con el entorno, que son aquellos referentes a
factores bioldgicos, caracteristicas de personalidad y variables familiares, grupales y escolares y, por otro,
factores relativos al contexto, como los referentes a lo econédmico y social.

En definitiva, a pesar de las diferentes clasificaciones, todos los autores coinciden en que la etapa
de la adolescencia es un periodo estrechamente relacionado con el consumo de sustancias. Esto se debe a
una serie de cambios cognitivos, personales y psicosociales que hacen que el adolescente se vuelva
vulnerable a las conductas desviadas.

2.2 Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

2.2.1 Definiciéon

Segln la OMS (2019) el Virus de Inmunodeficiencia Humana (en adelante VIH) es un virus que ataca
al sistema inmunitario y debilita los sistemas de defensa contra infecciones y determinados tipos de céncer.
A medida que el virus destruye las células inmunitarias y, por tanto, impide el normal funcionamiento del
sistema inmunitario, la persona infectada va cayendo gradualmente en una situacién de inmunodeficiencia,
la cual se suele medir mediante el recuento de linfocitos CD4.

La fase mas avanzada de la infeccion por VIH se denomina Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), que, en funcién de la persona, puede tardar de dos a 15 aflos en manifestarse. Esta
inmunodeficiencia aumenta el riesgo de contraer numerosas infecciones, canceres y enfermedades que las
personas con un sistema inmunitario saludable pueden combatir (OMS, 2019).

Ante esto, cabe destacar que VIH y SIDA no son sinédnimos. Tener VIH no significa tener SIDA. Ser
portador del VIH significa que el virus esta en el organismo, provocando que el sistema inmunoldgico se
debilite, pero el individuo no necesariamente desarrolla la enfermedad. En cambio, el SIDA se adquiere
cuando han existido un conjunto de manifestaciones clinicas que aparecen cuando la inmunodeficiencia
provocada por la infeccion del VIH es muy acusada y el sistema inmune no es capaz de defender el
organismo, amenazando la vida de la persona que lo padece (InfoSida, 2017).



2.2.2 Formas de transmision

El VIH se transmite por medio del intercambio de algunos fluidos corporales de la persona infectada
(sangre, semen, secreciones vaginales y leche materna). Existen tres métodos distintos de transmision del
VIH (Janssen, 2019):

a) Contacto sexual sin proteccidn con una pareja infectada.

b) Contacto sanguineo por medio de transfusiones sanguineas infectadas o el uso compartido de
agujas contaminadas (en personas drogodependientes).

c¢) De una madre infectada a su hijo durante el embarazo, el parto o la lactancia.

Segun la OMS (2019), algunos comportamientos que aumentan el riesgo de que una persona
contraiga el VIH, son:

e Tener relaciones sexuales anales o vaginales sin preservativo.

e Padecer otra infeccion de transmisidn sexual como sifilis, herpes, clamidiasis, gonorrea o vaginosis
bacteriana.

e Compartir agujas, jeringuillas, soluciones de droga u otro material infectivo contaminado para
consumir drogas inyectables.

e Recibir inyecciones, transfusiones sanguineas o trasplantes de tejidos sin garantias de seguridad o
ser objeto de procedimientos médicos que entrafen cortes o perforaciones con instrumental no
esterilizado.

e Pincharse accidentalmente con una aguja, lesidon que afecta en particular al personal de salud.

2.2.3 Tratamiento

El VIH destruye las células CD4 del sistema inmunitario, lo que dificulta al cuerpo combatir
infecciones y ciertas enfermedades. El tratamiento impide que el virus se reproduzca, reduciendo la
concentracién de VIH en el cuerpo, también conocida como carga viral. De esta manera el sistema
inmunitario tiene mayor posibilidad de recuperacién ante enfermedades (InfoSida, 2019).

El tratamiento del VIH supone la toma de una combinacién de medicamentos diarios que provocan
un avance mas lento del virus en el cuerpo. Esta combinaciéon de medicamentos usados para el tratamiento
se llama tratamiento antirretroviral (en adelante TAR) (Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades, 2019).

Segun InfoSida (2019), el TAR se recomienda para todas las personas con VIH y apunta que las
personas diagnosticadas de VIH deben empezar el tratamiento cuanto antes. Sefiala que dicho tratamiento
no cura el virus, pero puede facilitar y ayudar a las personas con esta enfermedad a tener una vida mas
larga y sanay se reduce el riesgo de la transmisidn del VIH.

Uno de los objetivos del TAR es reducir la carga viral de una persona a un nivel indetectable, es
decir, que la concentracidn del VIH en la sangre sea demasiado baja para detectarla mediante la prueba de
la carga viral. Las personas seropositivas con carga indetectable no presentan riesgo de transmitir la
infeccion por el VIH a otras personas durante las relaciones sexuales. Se recomienda empezar el
tratamiento antirretroviral cuanto antes (InfoSida, 2019).

InfoSida (2019) recomienda a las personas con infeccion por VIH hablar con sus proveedores de
atencion médica sobre los posibles efectos secundarios de este tipo de medicamentos, asi como las
posibles interacciones medicamentosas de los medicamentos contra el VIH o con otros que la persona
pueda tomar.



Los Centros para el Control y la Prevencion de enfermedades (2019) sefala algunos de los posibles
efectos secundarios del TAR, destacando que no todas las personas que lo toman lo experimentan. Algunos
de estos efectos son: nduseas y vomitos, diarrea, dificultad para dormir, sequedad de boca, dolor de
cabeza, sarpullido, mareos, fatiga, dolor, etc. En general, los beneficios del TAR compensan de manera
positiva el riesgo de efectos secundarios. Ademas, conforme aparecen nuevos medicamentos contra el VIH,
menos son los efectos secundarios respecto a los utilizados en el pasado (InfoSida, 2019).

Uno de los principales factores que influyen en la eficacia es la adherencia al tratamiento, tema que
abordaremos en el siguiente apartado.

2.2.4 Adherencia al tratamiento

Segun Knobel et al. (2000) y Chisholm-Burns y Spivey (2008) la adherencia al tratamiento podemos
entenderla como “aquella actitud del paciente que implica un compromiso respecto a la medicacion
prescrita por el médico, con una participacién en la eleccion y el mantenimiento del régimen terapéutico”
(citados por Sanchez, 2010, p. 54).

Lozano y Domingo (2011) la definen como “la capacidad del paciente para implicarse
correctamente en la eleccién, inicio y cumplimiento del mismo, a fin de conseguir una adecuada supresién
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de la replicacion viral” (p. 461). Afirman que la principal causa del fracaso terapéutico es la incorrecta
adherencia de los pacientes al TAR.

Segln Santoro y Conde (2013) entre un 20% y un 50% de personas que se encuentran actualmente
en tratamiento presentan una inadecuada adherencia al tratamiento.

Existen varios factores asociados a la mala adherencia: mala relacion médico-paciente, consumo de
drogas, enfermedad mental, bajo nivel educativo, barrera idiomatica, falta de apoyo social, complejidad y
efectos secundarios del tratamiento, temor a las alteraciones morfolégicas, deterioro neurocognitivo y
dificultad para una alimentacién adecuada (Lozano y Domingo, 2011).

Ladero, Orejudo y Carrobles (2005) afirman que las menores tasas de adherencia al tratamiento
antirretroviral pertenecen a pacientes con antecedentes de consumo de drogas. Por tanto, el consumo de

drogas es una variable que incide directamente en la adherencia al TAR.

2.2.5 VIH en la actualidad

Segun las estadisticas mundiales sobre el VIH publicadas por ONUSIDA, en 2017 habia 36,9 millones
de personas con VIH en todo el mundo, de los cuales 15,2 millones de personas carecian de la oportunidad
de tomar el TAR. Ese afo, fallecieron unas 940.000 personas en el mundo por esta enfermedad. Ademas,
en 2017 hubo alrededor de 1,8 millones de casos nuevos de infeccién por VIH en todo el mundo (ONUSIDA,
2019).

Actualmente se estima que viven en Espafia entre 140.000 y 145.000 personas con infeccién por
VIH, de las cuales aproximadamente una de cada cinco, es decir, el 18% no estén diagnosticadas. Se apunta
que un 46% de los nuevos diagndsticos de 2016 se realizaron de forma tardia (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2018).

Uno de los retos pendiente del Plan Estratégico de Prevencién y Control de las infecciones por VIH y
otras enfermedades de transmisién 2017-2020, es “abordar de forma coordinada con el Plan Nacional de
Drogas el fendmeno de la trasmisién del VIH y otras ITS en el contexto del uso de drogas, principalmente en
poblaciones vulnerables, hombres gais y bisexuales y otros HSH” (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad, 2018, p. 12).



Ante estos datos y segun afirma Gutiérrez (2007), el VIH se asocia con frecuencia al consumo de
sustancias, lo cual va a tener importantes repercusiones para aquellos individuos drogodependientes que
presentan esta enfermedad y que se describen en el siguiente apartado.

2.3 Relacion entre drogadiccion y VIH

Segun los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (2018) hay una estrecha relacién
entre los trastornos de consumo de sustancias o drogodependencias (alcohol, cocaina, heroina, opioides,
etc.) y el VIH, asi como otras enfermedades de transmisidn sexual. Estos organismos establecen el consumo
de drogas como uno de los factores de riesgo para la infeccién por VIH y apunta que el consumo de
sustancias puede acelerar la evolucion de la enfermedad, ademas de disminuir la adherencia de la persona
al TAR, afectando, por consiguiente, de manera negativa al VIH.

Desde finales de los afios 90, el porcentaje de infecciones por VIH asociado a usuarios de drogas
por via parenteral ha sufrido un descenso importante, el cual puede estar relacionado con diversos
factores. Entre ellos, la disponibilidad de programas y proyectos creados tras la alarma social por el
consumo de heroina de los afios 70 (p.ej., programas de mantenimiento con metadona, programas de
intercambio de jeringuillas y material de infeccidn, el descenso del uso de la via parenteral para el consumo
de heroina). A pesar de esto y de que se prevé que el porcentaje de infecciones de VIH asociadas al
consumo de drogas inyectables ira descendiendo, los datos mds recientes demuestran que sigue siendo un
tema importante en el que seguir trabajando desde diferentes disciplinas.

En Espafia, en el 2016 hubo 3.356 nuevos diagndsticos del VIH, de los cuales el 3,6% de ellos se han
atribuido a usuarios de drogas inyectadas (Plan Nacional Sobre el SIDA, 2016). En la iError! No se encuentra el
origen de la referencia. se observa cémo han evolucionado los porcentajes de nuevos diagndsticos de VIH
segun su forma de transmision desde 2009 a 2017.

0,
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Figura 1. Porcentaje de nuevos diagnosticos del VIH segun categoria de transmisién, Espafia, 2009-2017

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos procedentes de Observatorio Espafiol sobre las Drogas y las Adicciones
(2017) y el Plan Nacional sobre el SIDA (2016).
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Esto se debe a que, como se ha comentado, el consumo de drogas inyectables es una via directa de
transmision de enfermedades como el VIH si se comparten agujas, jeringuillas u otros materiales de
inyeccion que hayan sido contaminados por este virus. Cabe destacar que otras sustancias también estdn
asociadas a la infeccion por VIH, como el consumo de alcohol, fumar o inhalar drogas, etc., en tanto que
estas drogas pueden alterar el juicio, llevando a realizar comportamientos sexuales de riesgo (Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades, 2018).

Los Centros de Control y la Prevencidn de Enfermedades (2018) relacionan las infecciones por VIH
con el consumo de las siguientes sustancias:

e Alcohol: el consumo excesivo de alcohol se vincula a comportamientos sexuales de riesgo, siendo
un factor de transmision de VIH.

e QOpioides: son de los mas asociados a la transmisidon del VIH, por el riesgo de compartir agujas y
tener relaciones sexuales riesgosas. Han estado muy vinculados al auge de nuevos casos de VIH
hace varios afios.

e Metanfetaminas: su consumo también se vincula a comportamientos sexuales de riesgo. Ademas,
al ser una sustancia que puede ser inyectada, puede suponer otra forma de infeccion.

e Cocaina crack: es un estimulante que puede crear un ciclo en el que las personas agotan sus
recursos rapido, provocando la busqueda de otras formas de obtener las drogas, como intercambio
de sexo o dinero, incrementando el riesgo de infeccién por VIH.

e Sustancias inhalantes: como el popper asociado a comportamientos sexuales de riesgo vy
enfermedades de transmision sexual, sobre todo entre parejas homosexuales/bisexuales.

Ademas, tal y como informa InfoSida (2018), el consumo de alcohol y sustancias perjudica de
manera negativa los resultados del tratamiento, ya que este consumo puede debilitar el sistema
inmunitario, causar lesiones en el higado, asi como dificultar el enfoque y cumplimiento del régimen diario
qgue deben llevar las personas en tratamiento. Incluso la mezcla entre el tratamiento y las drogas puede
aumentar los efectos secundarios peligrosos.

2.3.1 Caracteristicas de usuarios de drogas y VIH

Aunque resulta complicado establecer una clasificacién de las caracteristicas de estos usuarios, si
podemos sefialar algunos aspectos relevantes que comparte este colectivo.

Ordoiiez et al. (1993) establecieron que la personalidad es un sistema susceptible de observaciony
medicion, definido en términos de conducta y afirmaban que la configuracion de la personalidad, asi como
su deterioro esta vinculada al tiempo de consumo de drogas.

En el estudio de Guisado, Vaz-Leal, Fernandez-Gil, Peral y Lépez-lbor (2000) sobre comorbilidad
psiquiatrica en drogodependientes se establece que existe una relacion entre la drogadiccién y la
psicopatologia y trastornos de la personalidad. Aquellos drogodependientes con “escaso tiempo de
consumo” declaraban no notar una pérdida en su rendimiento intelectual y se adaptaban socialmente al
medio, sin embargo, destacaban por inestabilidad social y baja sociabilidad. Respecto a las personas
seropositivas sefialaban la pérdida de rendimiento y menor adaptabilidad.
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3 PROYECTO “PROGRAMA VIDA”

3.1 Introduccién

A lo largo de la historia nos hemos encontrado con numerosos programas de intervencidn en
drogodependencias, los cuales se centran en la atencidén y prevencion a través de Unidades de Atencién y
Seguimiento de Adicciones (UASA) y de recursos residenciales, como comunidades terapéuticas. En
Zaragoza actualmente contamos con cuatro Unidades de Atencidn y Seguimiento de Adicciones (CMAPA,
Centro de Solidaridad, UASA Cruz Roja y UASA Servicio Aragonés de Salud) y un Unico centro residencial
(Comunidad Terapéutica Proyecto Hombre) (Gobierno de Aragdn. Departamento de Sanidad, Bienestar
Social y Familia, s.f.)

En relacion a las drogodependencias y VIH, existen varios programas, tales como los Programas de
Mantenimiento con Metadona (PMM), o Programas de intercambio de jeringuillas y material de infeccién
(PU), entre otros. Todo ellos van dirigidos a la prevencion de infeccidon por VIH, pero équé programas
dirigidos a las necesidades del colectivo con dependencia a las drogas infectados por el VIH encontramos en
la actualidad? En Zaragoza no contamos con ningln recurso especializado y dirigido exclusivamente a esta
problematica. Sin embargo, segun el Informe de Vigilancia Epidemioldgica del VIH/SIDA en Aragén de 2017,
desde 1985 hasta 2017 se han detectado 1.828 casos de SIDA. En 2017, el 8,5% de los nuevos casos de VIH
fueron por el uso de drogas inyectadas (UDI).

Tras mi experiencia en las practicas en el Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”, teniendo
contacto con un 60% de pacientes seropositivos con adiccion a alguna sustancia (ver Anexo 1), he
detectado el riesgo de exclusion de este grupo poblacional, con una serie de necesidades, principalmente
sociales, siendo imprescindible la intervencion desde el Trabajo Social. Este proyecto persigue, por tanto,
avanzar hacia el abandono del consumo de sustancias o disminuir este, asegurar una adecuada adherencia
al TAR y contribuir a su reinsercién en la sociedad.

Teniendo en cuenta que podemos encontrarnos con la problematica de escasez de plazas, tanto en
recursos dirigidos a las adicciones como al VIH, el objetivo de este trabajo es proponer un programa basado
la creacion de una Unidad de Atencion y Seguimiento a la Adherencia del Tratamiento y a las Adicciones,
ubicada dentro del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”, el cual se ha denominado “Programa
VIDA”. En la mayoria de las ocasiones el primer contacto entre personas pertenecientes a este colectivo y el
Trabajo Social se da en dicho hospital como consecuencia de recaidas o problemas de salud relacionados
con la infeccién por VIH por una baja adherencia al tratamiento. Sin embargo, una vez que se abandona el
centro hospitalario, estos usuarios vuelven a su entorno y a su forma de vida, perdiendo el contacto con
profesionales y, por consiguiente, sin realizar un seguimiento asistencial. Ademas, tras mi experiencia he
observado como las UASAS en muchos casos, no pueden atender de manera inmediata a tantas personas.
No poder comenzar el tratamiento ambulatorio de manera inmediata, tras su salida del hospital, provoca
con frecuencia la pérdida de contacto entre el usuario y los profesionales, dificultando la intervencion
social. Por ello, se plantea este programa dirigido a personas drogodependientes y con un diagndstico de
VIH, que necesitan realizar un seguimiento y supervisién de ambas patologias. Como luego se comentar3,
se busca incrementar su conciencia de enfermedad, mantener el contacto con el ambito sociosanitario que
garantice una adecuada toma de mediacidn y supervisiéon del consumo y promover ciertos habitos de vida
saludables.
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En los siguientes apartados se describe la poblacion destinataria, los objetivos (generales,
especificos y operativos), asi como el desarrollo del programa (actividades, cronograma, técnicas, recursos,
presupuestos, fuentes de financiacion y evaluacion final).

3.2 Poblacién destinataria de la intervencion y acceso al programa

El presente proyecto va dirigido a todas aquellas personas que sufren una dependencia a las drogas
y tienen un diagndstico de VIH/SIDA. Se atendera a aquellos pacientes que estén o hayan estado ingresados
o realicen un seguimiento ambulatorio en el Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza, asi
como a sus familias, siendo derivados a dicho programa por el/la médico/a o trabajador/a social de la
Unidad correspondientes.

Serd necesario pedir cita con el profesional del Trabajo Social de manera personal o por peticién de
un profesional (médico/a, trabajador/a social, otros profesionales). Se concertard una cita, que se
desarrollara en el despacho del profesional o en la habitacidon del paciente si fuese necesario. También se
realizard una entrevista individual con el usuario y posteriormente se citara a la familia, en caso de que
haya. Con estas entrevistas se pretende analizar la situacién del paciente y ver cuales son los recursos mas
adecuados en cada caso. Para comenzar el proceso de rehabilitacidn en esta Unidad serd necesaria la
siguiente documentacion:

. DNI del usuario

° Certificado de empadronamiento

° Informe social (ver Anexo 2)

. Informe médico

° Consentimiento del usuario (ver Anexo 3)

Una vez presentados se ird citando a los usuarios de manera individual para realizar entrevistas con
el profesional del Trabajo Social y con el psicdlogo/a del programa. Estos profesionales valoraran la
situacion a partir de los informes entregados por los profesionales y de las entrevistas realizadas, con el fin
de decidir cudl es el recurso mas adecuado para el usuario. Se informard al paciente y a la familia si la
hubiese y se decidira finalmente cuadl es el recurso al que desea acceder. En caso de que este recurso
(Unidad de Atencién y Seguimiento a la adherencia al tratamiento y a las adicciones) sea el mas adecuado,
el usuario sera citado para comenzar su proceso de rehabilitacion, se le explicaran las normas establecidas,
las actividades que se realizaran, los horarios y calendario semanal (ver Anexo 4) y las técnicas que se
usaran de control (analisis de orina). Finalmente, se le pedira la firma del consentimiento informado para
comenzar el tratamiento.
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3.3 Objetivos

3.3.1 Objetivo general

El objetivo general de este proyecto de intervencion es trabajar para conseguir la reduccion o el
abandono total del consumo de sustancias, adquirir una adecuada adherencia al tratamiento (TAR) y
contribuir a la reinsercidn social y laboral de los usuarios.

3.3.2 Obijetivos especificos

A. Concienciar de las enfermedades que padecen

La conciencia de enfermedad es un factor decisivo para la efectividad del proyecto. En muchas
ocasiones, las personas drogodependientes no son conscientes de que padecen una dependencia de
sustancias, ni lo consideran un problema prioritario a resolver, por lo que no toman medidas y cualquier
esfuerzo externo para solventar el problema detectado, se realiza en vano.

Lo mismo ocurre con el VIH/ SIDA. En muchos casos, los pacientes no tienen informacidn suficiente
y no son conscientes de las consecuencias de no llevar de manera adecuada el TAR, lo que provoca un
abandono intermitente o permanente del éste, asi como de las citas médicas para un adecuado control y
seguimiento de la enfermedad.

B. Incrementar la adherencia al tratamiento antirretroviral

Este objetivo hace referencia a una buena administracién del tratamiento farmacoldgico y a la
asistencia periddica a citas médicas para supervision y seguimiento de la enfermedad.

C. Abandonar el consumo de drogas

La dependencia a las drogas no solo supone un empeoramiento del estado de salud fisico y mental
de los pacientes, sino que ademas perjudica la adherencia al tratamiento farmacoldgico, lo cual afade
todas aquellas consecuencias negativas procedentes de la infeccién por VIH.

Cabe destacar que este objetivo puede no cumplirse en el periodo establecido, pero se pretendera
un abandono total o una disminucién del consumo, asi como el uso de otro tipo de practicas.

D. Ampliar las redes de apoyo social

Este dmbito serd objeto de intervencién desde el Trabajo Social, contribuyendo a la adquisicion de
habilidades sociales por parte de los usuarios, asi como favoreciendo la creacidn de redes sociales de apoyo
y mejorar aquellas ya existentes.

E. Contribuir a la reinsercion social y laboral

Este objetivo esta relacionado con la integracion de los usuarios del servicio dentro de la sociedad.
Es importante destacar que, para este objetivo, ademas de actuar directamente con el usuario, se
recomienda trabajar los prejuicios y estereotipos existentes en la sociedad hacia este colectivo.
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3.4 Desarrollo del programa

Esta intervencidn ambulatoria tendrd una duracién de tres meses, en los que se trabajara con el
usuario de manera directa a través de actividades con las que se pretenden alcanzar los objetivos
anteriormente mencionados. Una vez finalizado este periodo se realizara un seguimiento mensual durante
seis meses, en el que se realizard un control del consumo de drogas y se realizaran entrevistas individuales
con el paciente para conocer su evolucidén. Durante estos seis meses de seguimiento se realizara también
un taller especifico para evitar recaidas, basado en la terapia de mindfulness, una técnica utilizada
recientemente en otros proyectos para combatir el problema de drogas y alcoholismo, entre otros. En
Proyecto Hombre, una entidad que lleva trabajando varios afios en el ambito de las adicciones, se ha
puesto en marcha un taller de mindfulness, como una técnica de acompafiamiento terapéutico compasivo,
tal y como se refleja en la XVII Jornadas de la Asociacién Proyecto Hombre (2015). Ademas, Massaro (2017)
concluye que “el entrenamiento de mindfulness favorece el incremento de la habilidad para reducir los
pensamientos distractores y obsesivos asi como conductas compulsivas” y “puede favorecer que los
cambios puedan perdurar mas en el tiempo ya que lograrian aportar las herramientas para gestionar mejor
el craving por el consumo.” (Massaro, 2017, p. 106). Por tanto, el programa aqui propuesto tendrd una
duracidn total de nueve meses.

3.4.1 Actividades

Dentro de cada objetivo especifico se establecen varios objetivos operativos, junto con las
actividades que se realizardn para alcanzarlos. Las actividades individuales, tales como entrevistas, se
realizardn en el despacho del profesional o en la habitacién hospitalaria del paciente si fuese necesario. Las
actividades vy talleres grupales se realizardn en una sala de reuniones, dentro del propio hospital y las
actividades fisico-deportivas en un pabelldn solicitado al Ayuntamiento de Zaragoza.

A. Concienciar de las enfermedades que padecen

Objetivo operativo A.1: Prestar informacion y orientacion

Este objetivo se basa en la realizacion de actividades de informacion y orientacidn que se llevaran a
cabo previamente al comienzo del proceso de rehabilitacion. Seran responsabilidad del trabajador/a social.

1. Desde el presente proyecto, el profesional del Trabajo Social ofrecerad informacion y orientacion
sobre los recursos disponibles y adecuados para las necesidades de cada uno de los usuarios como,
por ejemplo, el recurso desarrollado en este trabajo, asi como otros externos. Se realizard tanto en
el despacho como en las habitaciones, dependiendo del estado de salud y movilidad del paciente.
La visita del profesional del Trabajo Social de este recurso podra ser a peticion del médico/a, del
trabajador/a social de las diversas unidades del Hospital o de otros profesionales. Primero se debe
solicitar cita para concretar una entrevista, la cual se dard lo antes posible. Durara el tiempo
necesario segun el caso y se hara un registro sobre la informacion obtenida durante esta entrevista
de primer contacto. En aquellos casos en los que se decante por comenzar un proceso de
rehabilitacion en el servicio que presta el presente proyecto, el/la trabajador/a social ofrecera
informacién sobre las normas, requisitos, tiempo de duracidn, actividades a realizar, etc.

15



En muchas ocasiones, las familiares y personas cercanas al usuario no son conscientes de la
enfermedad y culpabilizan a los usuarios, lo que no beneficia su rehabilitacién. Por ello, también se
ofrecera informacidn y orientacion a las familiares o personas cercanas del usuario, sobre la
situacidn, los recursos disponibles, asi como los recursos dirigidos a ellos (charlas, talleres, etc.)

Objetivo operativo A. 2: Concienciar de las patologias VIH y drogodependencia.

Este objetivo operativo se trabajard con el/la psicdlogo/a. El fin Gltimo es concienciarles de su

drogodependencia y las consecuencias negativas de ésta, ademds de ofrecerles informacién sobre el VIH y

la importancia de llevar de manera adecuada la toma de medicacién. Es uno de los objetivos que primero

se trabajard con los pacientes, ya que la conciencia de enfermedad es fundamental para actuar e intervenir

en el resto del proceso de rehabilitacion.

3.

Se realizardn entrevistas individuales con los pacientes en el despacho del profesional. Los
usuarios serdn citados durante la primera semana del proceso y se analizara el grado de conciencia
de enfermedad que tienen los usuarios y, dependiendo de éste, se les ofrecera la informacion
necesaria para hacerles ver la situacion en la que se encuentran.

Talleres grupales de psicoeducacion: Se realizardn dos sesiones grupales al principio del proceso.
Tendrd que haber un minimo de cinco participantes y un maximo de 10. Se trabajaran los temas
referentes a ambas patologias y los inconvenientes y desventajas de mantener la dependencia a las

drogas y no tomar el tratamiento farmacoldgico destinado a la infeccion del VIH/SIDA.

Talleres de apoyo para los familiares o personas cercanas de los pacientes. Al igual que a los
propios pacientes, se realizardn talleres grupales de psicoeducacion para sus familiares, se
invertiran dos sesiones repartidas en las dos primeras semanas del proceso. En estos talleres se
trabajaran las actitudes y formas de actuacién ante los problemas, la forma en la que deben de
expresar los problemas a los pacientes, asi como la adquisicion de pautas para mejorar la
convivencia. También se les ofrecera informacidn sobre las patologias, sus sintomas y las sefiales de

alarma que muestren posibles recaidas.

La conciencia de enfermedad tiene una relacion directa con la adherencia al tratamiento, objetivo

gue se describe a continuacion.

B. Incrementar la adherencia al tratamiento antirretroviral

Objetivo operativo B. 1: Establecer horarios y rutinas

Se considera necesario establecer unos horarios y rutinas para la realizacion de las Actividades

Basicas de la Vida Diaria (en adelante ABVD), que permita abandonar habitos previos adquiridos asociados

a la doble patologia con la que trabajamos en este proyecto. Se busca cambiar los comportamientos y

sustituir las rutinas previas por otras que conlleven la toma de medicacion y que, ademas, no inciten al

consumo.

6.

Establecimiento de horarios para las tareas del hogar: Se creard un horario referente a la vida
social y familiar en casa. Incluira los cuidados del hogar, tales como hacer la cama, recoger las zonas
del hogar, lavar la ropa, etc. Este horario deberd cumplimentarse durante todo el proyecto (los
nueve meses).
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7. Rutina de cuidados personales: También se establecerdn una serie de actividades que deben de
realizar los usuarios respecto a su propio autocuidado, tales como lavarse los dientes, ducharse
todas las mafianas, salir a hacer alguna actividad que a ellos les guste, llevar una rutina de
alimentacion adecuada y la toma de medicacién, etc.

8. Actividades a realizar el fin de semana (ver Anexo 5): Como durante el fin de semana no se
realizaran actividades en el servicio prestado, el viernes por la mafiana se planteara una actividad
de cara al fin de semana para cada uno de los usuarios. Los lunes se comentara con el/la
educador/a social aquello que habian planificado y no han llevado a cabo. Es una forma de hacer
seguimiento de la vida de los usuarios fuera del servicio, conocer cdmo van progresando
socialmente, si se reinsertan en la sociedad, buscan trabajo, etc.

Objetivo operativo B.2: Realizar un seguimiento mensual de la evolucion de la enfermedad.

9.  Durante los seis meses posteriores al proceso, se realizard un seguimiento mensual para conocer
la evolucién de la enfermedad del VIH: Tendran una cita mensual con el profesional médico que
les corresponde en la que los usuarios se hardn las pruebas necesarias para conocer como va
evolucionando la enfermedad. De esta manera se podra conocer si el paciente presenta una
adecuada adherencia al tratamiento, si sigue llevando de manera adecuada las rutinas establecidas
y si el servicio es efectivo o no.

C. Abandonar el consumo de drogas

Objetivo operativo C. 1.: Abandonar el consumo de sustancias
Este objetivo operativo sera realizado a través de andlisis de orina, realizados y analizados por

el profesional médico que se le asigne al paciente en el propio Hospital. Asignar un/a médico/a que
trabaje en el dicho centro hospitalario no solo permite la cercania para el paciente y la rapidez de
comunicar los resultados de un profesional a otro, sino que ademads facilita la coordinacion entre los
profesionales.

10. Desde este recurso se realizard un control analitico quincenal sobre el consumo de sustancias. Los
controles seran obligatorios para todos los usuarios. Se tomara nota de los resultados obtenidos
por cada paciente.

11. Se realizara una estadistica mensual de cada paciente, que nos permitird observar su evolucion y
servird como indicador a la hora de evaluar el cumplimiento de uno de los objetivos de este
proyecto piloto. La estadistica la realizara el/la trabajador/a social.

Objetivo operativo C. 2: Motivar para el cambio

Segun la Fundacion Manantiales (s.f.) el proceso desde la adiccidn activa hasta la rehabilitacion
pasa por el aspecto trabajado en este objetivo operativo, la motivacién para el cambio. Para adquirir
este aspecto se propone la potencializacién de realizacién de nuevas actividades. Las actividades
dirigidas a este objetivo seran dirigidas por el/la trabajador/a social y por el/la educador/a social.
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12.

13.

Actividades de ocio y tiempo libre: Se realizardn excursiones o salidas culturales una vez a la
semana. Los lugares serdn establecidos con un mes de anterioridad para hacer los tramites
necesarios. La mayoria de las actividades serdn de entrada gratuita y aquellas en las que haya que
pagar, seran costeadas por los propios pacientes. Se intentara siempre buscar actividades gratuitas
o de precios bajos para dar la oportunidad de poder acudir a todos los pacientes. Las salidas
culturales pueden ser a museos, exposiciones o charlas, entre otras opciones. De esta manera los
usuarios pueden descubrir actividades que les resulten atractivas, alternativas al consumo de
sustancias, en las cuales focalizarse, ya puede ser la pintura, la lectura, el cine, etc. Los
profesionales que acompafardn en estas actividades seran el/la educador/a social y el/la
trabajador/a social.

Actividades fisico-deportivas: Se realizaran actividades fisicas como bdadminton, baile o tenis,
impartidas por un profesional una vez a la semana. Es importante incorporar actividades fisico-
deportivas, ya que en muchas ocasiones como consecuencia de la adicciéon se vuelven personas
sedentarias, que van perdiendo el interés por las cosas que les rodean. Con estas actividades se les
pretende motivar, facilitando el control de recaidas y ademas proporcionando herramientas para
recuperarse de ciertos problemas fisicos adquiridos durante la dependencia. Ademas, el
encontrarse sanos y con un estado fisico adecuado mejora su autoimagen y, por tanto, aumenta su
autoestima. Las actividades deportivas serdn opcionales y se puede realizar la que se desee. Se
solicitarad al Ayuntamiento de Zaragoza un pabellén para la realizacién de estas actividades. Cada
paciente debe apuntarse a un minimo de una actividad y son de libre eleccidn. Para que una de
ellas sea viable, se debera contar con un minimo de cinco participantes. Los propios usuarios
podran proponer otras actividades deportivas, siempre que sea posible realizarlas con el nimero
de usuarios con los que contamos.

Obijetivo operativo C.3: Detectar las recaidas.

Una vez que se termina con el proceso, es importante hacer un seguimiento que nos permita

detectar la existencia de recaidas en el consumo de sustancias. Para ello llevaremos a cabo las siguientes

actividades

14.

15.

Seguimiento mensual: El paciente se hard andlisis de orina mensuales para comprobar que no ha
consumido. Posteriormente, se realizard una reuniéon mensual con el/la trabajador/a social de
manera individual y/o en algunos casos, en compafiia de familiares. En la entrevista se hablara
sobre el progreso individual del paciente y su estado actual, de manera que se pueda reiniciar el
proceso si algo no va como esperaba y si el paciente esta de acuerdo.

Mindfulness: E| mindfulness puede definirse como “la capacidad de prestar atencidn de manera
consciente a la experiencia del momento presente con interés, curiosidad y aceptacidon” (Sociedad
Mindfulness y Salud, 2018). Segun la Sociedad Mindfulness y Salud, esta técnica permite aprender a
relacionarse con los sucesos ocurridos en nuestra propia vida, viviendo el momento presente,
tomando conciencia de la realidad y, por tanto, ofreciendo la oportunidad de trabajar de manera
consciente el estrés, la enfermedad (drogodependencia y VIH en este caso) y los desafios
establecidos personalmente. Es una técnica utilizada recientemente por varios programas. En
concreto en este proyecto pretende contribuir a evitar las recaidas en el consumo de sustancias.
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Trata de mantener al usuario en el presente, aceptando la situacidon de manera positiva,
afrontandola y proyectando nuevas metas. Ademas, esta técnica permite la relajacién y el control
de emociones. Se llevara a cabo por un profesional, dos veces a la semana, durante los seis meses
posteriores al proceso. Cada sesién tendra una duracién de dos horas y los usuarios podran acudir
a una sesion semanal o a las dos.

D. Ampliar las redes de apoyo social

Objetivo Operativo D. 1.: Adquirir habilidades sociales.

Una manera de afrontar la drogodependencia, tener mayor autoestima y mantener y aumentar

la red de apoyo social y familiar es a través de la adquisicion de habilidades sociales. Las actividades

destinadas a este objetivo seran llevadas a cabo por el/la educador/a social y/o trabajador/a social y se

realizardn una vez a la semana durante dos horas y serdn grupales. A lo largo del programa se realizaran

seis talleres de habilidades sociales diferentes. Cada taller ocuparad dos sesiones (dos semanas por

taller). En la primera sesion se explicara y trabajara la habilidad social concreta y en la segunda sesion se

realizard un role-play para entrenar a los usuarios en dicha habilidad social. Ademas, se enviard como

tarea practicar las habilidades sociales en su dia a dia.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Taller de control de emociones: Se impartira la primera semana del proceso de rehabilitaciéon y en
él se trabajara el autocontrol de las emociones, tales como el estrés, la rabia o la agresividad, entre
otras. Dentro del taller se llevardn a cabo técnicas de respiracién, de relajacién y de conocimiento
de las emociones existentes, tanto las negativas como las positivas.

Taller de deteccion de fortalezas: Se impartird la tercera semana del proceso. Se pretenderd
hacerles descubrir fortalezas personales que les caracterizan y sobre las que pueden apoyarse para
alcanzar sus metas y mejorar sus relaciones interpersonales. Para ello se reflexionara sobre los
valores de cada uno y se trabajara la autoestima a través de la valoracién de los propios esfuerzos
gue hagan los pacientes con los que intervenimos.

Taller de comprensidon de miedos: Se realizard la quinta semana del proceso. Los miedos provocan
en muchas ocasiones la paralizacidn, evitando alcanzar las metas que nos establecemos. En este
taller se hablara de los miedos de los usuarios, los origenes y la forma en que pueden ser vencidos y
aceptados, con el fin de que el paciente pueda seguir adelante, alcanzando los objetivos realistas
gue se marque en la vida.

Taller de gestion de ansiedad: Se impartird la séptima semana del proceso. La ansiedad puede
provocar la pérdida del control, lo que puede provocar una recaida. En el taller se trabajara la
manera de detectar la ansiedad y se ofrecerdn claves para regularla.

Taller de escucha activa: Se realizard la novena semana del proceso. La escucha activa es una
habilidad primordial para establecer buenas relaciones interpersonales. En estos talleres se
trabajard la empatia y se daran herramientas para mejorar esta habilidad. De esta manera se
contribuye a la mejora de las relaciones interpersonales que tengan los pacientes, asi como la
creacion de nuevas relaciones sanas y beneficiosas.

Taller de comunicacidon asertiva: Se realizard la penultima semana del proceso. En muchas
ocasiones surgen mensajes de error en la informaciéon que obtenemos del resto de personas. En
estos talleres se trabajara la interpretacion de la informacidn, el control de los mensajes que se
emiten y se trabajaran las relaciones basadas en la confianza.
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22.

Juegos de role-play: Las semanas posteriores a los talleres realizados, se realizaran juegos de role-
play, en los que se pondrdn en practica las habilidades sociales trabajadas anteriormente.

Objetivo operativo D. 2: Mejorar las relaciones familiares

La familia es un ndcleo vital y primordial para la estabilidad emocional de una persona. En

muchas ocasiones estos pacientes estan en conflicto constante con su nucleo familiar, lo que dificulta la

convivencia. Desde este objetivo se pretende unificar a la familia, reforzando las relaciones familiares,

basadas en el respeto y la confianza. Este objetivo se llevard a cabo a través de la orientacién familiar,
que sera realizada por parte del/a trabajador/a social en el despacho.

23.

Orientacidon familiar: Esta actividad se realizard en aquellos casos en los que se cuente con
familiares. El/la profesional del Trabajo Social valorard y propondra la orientacidn familiar cuando
considere necesario. Una vez propuesta tanto al paciente, como a los familiares, éstos son los que
libremente decidiran si se realiza. Desde el proyecto siempre se va a apoyar la realizacion, ya que es
algo beneficioso para la rehabilitacion del paciente. Se realizard una sesiéon semanal de
aproximadamente una hora u hora y media y finalizard cuando el/la profesional o la parte
interesada lo decida, tanto por el fracaso de la orientacidn, como porque ya se hayan cumplido los
objetivos establecidos. En ocasiones se citara al usuario junto a la familia y, en otras, se podra citar
a los miembros por separado o como se considere oportuno. Se buscara solucionar los problemas
existentes en el grupo familiar, facilitar la convivencia familiar positiva, tomar decisiones
beneficiosas para el grupo. De esta manera, habra una mejor adaptacién de los familiares a las
patologias en las que se interviene y a las circunstancias. EIl maximo numero de sesiones que se
realizardn seran seis.

E. Contribuir a la reinsercion social y laboral

Objetivo operativo E. 1: Asesorar al usuario en la busqueda de empleo

Se pretende que los usuarios consigan encontrar un empleo. El trabajo es un aspecto que permite

una mejor integracion en la sociedad. Permite la ocupacion de mente y cuerpo, evitando de esta manera

recaidas de los pacientes y es una manera de que los usuarios tomen las riendas de su vida y pueden

reinsertarse en la sociedad con mayor éxito. Este objetivo se llevarad a cabo a través de diversos talleres

dirigidos a la busqueda de empleo, en los que se trabajara la realizacion del curriculum vitae, de la carta de

presentacion, se abordaran consejos para las entrevistas de trabajo y se trabajara la busqueda de trabajo

de manera adecuada y eficaz.

24,

25.

Taller de formacion para la creacion de curriculums: Se impartira la séptima semana del proceso y
serd realizada por el/la trabajador/a social. Se orientard a los pacientes la manera de hacer un
curriculum vitae de manera adecuada. Una vez finalizado el taller, los usuarios deberdan realizar su
propio curriculum.

Taller de formacidn de carta de presentacion: Se realizara la octava semana del proceso y seguira
el mismo patrén que el taller anterior. El/la trabajador/a social dara las bases para la realizacién de
una carta de presentacién adecuada y posteriormente el usuario debera de realizar la suya propia.
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26.

27.

Taller de busqueda de empleo: Se realizara la novena semana del proceso, ya que el usuario estara
mas estabilizado emocionalmente, llevard un mejor control de rutinas y habra una mayor
motivacion. Esta actividad serd realizada por el/la trabajador/a social y tratard de dar pautas
necesarias a los usuarios sobre maneras de buscar empleo, desde apuntarse al INAEM, hasta
busqueda por Internet, foros, repartir curriculums, etc.

Taller de comportamiento, actitudes y presentacion personal en entrevistas laborales: Se trata de
una actividad realizada por el/la trabajador/a social en la que se ofrecera a los usuarios los consejos
necesarios para realizar una entrevista personal adecuada y que permita crear un ambiente
favorable a la hora de buscar empleo. Con este taller se pretende tener mayor probabilidad de
éxito a la hora de realizar una entrevista laboral. Se realizara en la décima semana del proceso.

Objetivo operativo E. 2: Mantener contacto con la actualidad

Es importante que los pacientes y usuarios estén al corriente de los acontecimientos y conozcan lo que

ocurre en la actualidad y a su alrededor. De manera quincenal se realizara una sesién de una hora u hora y
media dirigida a este objetivo.

28.

Taller de contacto con la realidad: Es una actividad impartida por el/la educador/a social. Se
tratard de que, de manera quincenal, los usuarios comenten una noticia (vista en el periddico, la
television, etc.) que les haya parecido interesante, la resumiran para que los compafieros se
enteren de que trata, se expondran los aspectos mds relevantes y se debatird sobre todas las
noticias expuestos por los usuarios.

Objetivo operativo E. 4: Colaborar con otras asociaciones y coordinacién entre profesionales

La coordinacidn y la colaboracién son fundamentales para el buen funcionamiento de un proyecto.

29.

30.

Coordinacidon con otras entidades: Se pretende colaborar con otras entidades para realizar
actividades conjuntas, sobre todo aquellas dirigidas a la sociedad en general. Ademas, la
colaboracién con otras entidades nos permite abordar mds ampliamente todas las necesidades de
los usuarios y conocer a otras personas que podrian beneficiarse de este programa. Otras
entidades pueden derivar a usuarios cuando consideren que sus necesidades se adecuan al servicio
que ofrece el programa. Lo mismo puede ocurrir desde nuestra entidad, en tanto que se podria
derivar a los pacientes a otras entidades, siempre que consideremos que recibiran una atencién
mas especializada y adecuada a su situacion.

Reuniones semanales del equipo multidisciplinar: Se realizaradn reuniones todos lo lunes en las que
los profesionales expondran el progreso, tanto a nivel sanitario como psicosocial de cada usuario,
asi como el cumplimiento de los objetivos segun cada caso.
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Objetivo operativo E. 5: Sensibilizar a la sociedad

31.

Para que una persona esté integrada en una sociedad, no solo es necesario que la propia persona
trabaje y luche por ello, sino que también es importante trabajar con los prejuicios que dicha sociedad
sigue teniendo hacia las personas con VIH y drogodependientes.

Desde el proyecto se realizaran charlas de sensibilizacion: Es una actividad realizada por el/la
trabajador/a social. Se trabaja de manera indirecta con el usuario, pero se considera necesario
trabajar también desde la sociedad para eliminar los estigmas y los prejuicios. De esta manera se
pretende conseguir un mayor acogimiento social a estas personas, lo que favorecera la busqueda
de empleo, creacidn de relaciones sociales, educacidn, etc. Se realizaran charlas de sensibilizacién
una vez al mes o incluso mas si fuese necesario y demandado. Se realizaran en colegios, institutos,
centros de educacidn superior y en otras instituciones a las que pueda acudir quien esté interesado
(p.€j., centros civicos). Serdn gratuitas para el publico.
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3.4.2 Cronograma
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3.4.3 Instrumentos y técnicas

A lo largo de la intervencidn se utilizaran diversos instrumentos y técnicas necesarias para llevar a
cabo las actividades y, por tanto, el logro de los objetivos:

e Entrevistas informales: Las entrevistas son encuentros que tendran lugar entre el profesional
del Trabajo Social y/o el profesional de Psicologia y el paciente y/u otras personas, tales como
familiares, personas cercanas, etc. Se daran en el despacho de los/as profesionales o en las
habitaciones donde los usuarios estén ingresados si fuese necesario. La finalidad principal de
las entrevistas, que pueden ser individuales o grupales, es recabar informacién sobre la
situacion del paciente, el contexto en el que trabajaremos y/o conocer datos que nos sirvan de
ayuda para mejorar la intervencién.

e Historia social: Es un instrumento muy utilizado en Trabajo Social que sirve fundamentalmente
para registrar aquella informacion relevante durante todo el proceso de intervencién. Se
incluyen temas como la situacién socio-familiar, sanitaria, vivienda, econdmica, laboral, etc. Se
puede observar un modelo de historia social en el Anexo 6.

e Genograma: Es una representacion grafica sobre la situacién familiar del paciente. Se suele
incorporar dentro de la historia social y nos ayuda a visualizar de manera rapida y directa la
situacién familiar en la que se encuentran nuestros pacientes. Como ya se ha comentado, las
redes de apoyo son muy importantes para una buena recuperacién y es importante trabajar
con la familia.

e Informe social: Es un instrumento realizado por el/la trabajador/a social que nos permite
plasmar la informacién necesaria acerca de la situacidon del paciente. El objetivo de este
instrumento es concretar toda la informacidn primordial, dar informacién sobre un paciente a
otros profesionales (de la misma entidad u otras) y, ademas, es un requisito fundamental para
solicitar ciertos recursos a otras instituciones. En el se observar aspectos como los nombrados
en la historia social y ademas se afiade una valoracién social por parte del profesional del
trabajo social. En el Anexo 2 podemos ver un modelo de informe social, aunque cada entidad
utiliza su propio modelo.

e Observacion: Esta técnica también es importante para realizar de manera adecuada la
intervencién. Tenemos que observar cdmo se va desenvolviendo el paciente, las relaciones que
establece con los companieros, su progreso fisico y psicoldgico, etc.

e Registro: Se hard un registro de todas las intervenciones que se realicen, de entrevistas, de
observacién, de acuerdos, de novedades, de informacidn que nos den otros profesionales, etc.
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3.4.4 Recursos

3.4.4.1 Recursos humanos

e Un/atrabajador/a social (jornada completa)

e Un/a psicélogo/a (media jornada)

e Un/aeducador/a social (jornada completa)

e Un profesional para las actividades fisico-deportivas (24h/ mes)
e Un profesional experto en mindfulness (16h/mes)

3.4.4.2 Recursos materiales

e Sala del hospital (donde se realizaran las actividades grupales)

e Tres despachos (del trabajador/a social, del psicélogo/a y del educador/a social)
e Tres impresoras (una por profesional)

e Tres ordenadores (uno por profesional)

e Materiales para las actividades (folios, boligrafos, raquetas, pelotas...)

3.4.5 Presupuesto

RECURSOS CANTIDAD JORNADA PRECIO/UNIDAD TOTAL
HUMANOS (Mensual)
Trabajadores/as 1 COMPLETA 1.781€/Profesional 1.781€/mes
sociales (Grupo profesional 1)
Educadores/as 1 COMPLETA 1.781€/Profesional 1.781€/mes
sociales (Grupo profesional 1)
Psicélogos/as 1 MEDIA 890€/Profesional 890€/mes
(Grupo profesional 1)
Profesional de 1 24 horas/mensuales 198€/profesional 198€/mes
actividades (Grupo profesional 4)
deportivas
Profesional experto 1 16 horas/mes 132€/profesional 132€/mes
en mindfulness (Grupo profesional 4)
TOTAL: 4.782€/mes
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El salario de los profesionales estd establecido segin la Resolucidn del 22 de junio de 2015, de la
Direccién General de Empleo, por la que se registra y publica el Convenio colectivo estatal de accién e
intervencion social 2015-2017 y segln la Resolucién de 15 de enero de 2019, de la Direccién General de
Trabajo, por la que se registra y publica el Acta de acuerdo relativo a las tablas salariales para los afios
2018, 2019,2020 y 2021 del Convenio colectivo estatal del sector de accidn e intervencién social?.

RECURSOS MATERIALES CANTIDAD PRECIO/ UNIDAD TOTAL
Impresoras 3 60€/unidad 180€
Ordenadores 3 700€/ Unidad 2.100€
Material para 100€/mes
actividades
TOTAL: 2.380€
Presupuesto total:
RECURSOS HUMANOS 4.782€
RECURSOS MATERIALES 2.380¢€
TOTAL (MENSUAL) 4.882€/mes
(salario, material actividades...)
IMPREVISTO: 5% 244¢
PAGO TOTAL PREVIO 2.280€
(ordenadores, impresoras...)
5.126 €/mes

TOTAL MENSUAL (FINAL):

LVer enlace: https://www.boe.es/diario boe/txt.php?id=BOE-A-2015-7435

2Ver enlace: https://www.boe.es/diario boe/txt.php?id=BOE-A-2019-1327
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3.4.6 Fuentes de financiacion

Para llevar a cabo el proyecto se solicitaria una subvencién al Ayuntamiento de Zaragoza. Segun su
convocatoria publica de subvencidn en accidn social del 34 de mayo de 20193, solicitariamos financiacién
para un proyecto dentro del ambito de la prevencién e inclusidon social, en concreto dentro de los ambitos
de “Prevencidon e Inclusidn Socio-laboral de personas en situacion o riesgo de exclusidn social no
caracterizadas por pertenencia a un sector concreto”. Se excluyen las actuaciones con alumnas/os de
Escuelas Taller, Talleres de Empleo, Centros Sociolaborales, programas de Garantia Juvenil y personas
contratadas por Empresas de Insercidn Social” (045) y/o “Prevencion y Atencidn de Adicciones, excluidas
las intervenciones exclusivamente sanitarias” (046).

Se solicitaria una subvencién del 100% del presupuesto previsto anteriormente. Cabe destacar que
las actividades de ocio y cultural serdn salidas gratuitas. En caso de que exista la posibilidad de realizar una
salida cultural no gratuita, serd abonada por los usuarios. Respecto a las zonas para la realizacién de
actividades fisico-deportivas, se solicitara al Ayuntamiento un pabellén o recinto municipal dos horas
semanales.

3.4.7 Evaluacién

En este apartado haremos referencia a la manera en la que se va a realizar la valoracion del
funcionamiento y eficacia del programa de intervencidn, asi como los resultados y el impacto que ha tenido
en la poblacion objeto de estudio.

Ser realizard una evaluacidn de proceso, ya que nos interesa ver el progreso de nuestros usuarios
mensualmente y comprobar el cumplimiento o incumplimiento de los objetivos establecidos en el proyecto
durante la intervencidn. La evaluacion nos permitird, no solo ser conscientes del proceso de la ejecucidn del
programa, sino que ademas nos permitird detectar problemas y debilidades y poner solucion ante ellas,
proporcionando mejoras en la ejecucién.

Como con el proyecto se pretende generar un impacto y un cambio en la calidad de vida de los
usuarios, se evaluard este aspecto desde la perspectiva de los propios participantes en el proyecto a través
de un cuestionario (ver Anexo 7).

Por otro lado, como se ha comentado en el apartado destinado a las actividades, se realizara
mensualmente una estadistica sobre el progreso de cada uno de los usuarios, en los que se utilizaran los
siguientes indicadores:

a) Numero de actividades en las que participa (del 1 al 8).

b) Cumplimiento o incumplimiento de las pautas para el abandono del consumo de sustancias, segin
los resultados de los analisis de orina quincenales (ha consumido este mes/ no ha consumido este
mes).

c¢) Cumplimiento o incumplimiento de la toma de tratamiento farmacoldgico (lo toma
adecuadamente/ a veces se le olvida/ no lo toma).

3 Ver: http://www.zaragoza.es/contenidos/ayudasysubvenciones/Subv-Accion-Social19-Bases.pdf
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Respecto a la evaluacién general sobre el proyecto que se realizard mensualmente se tendran en

cuenta los siguientes indicadores:

a)

b)
c)
d)
e)

f)
g)

h)

Numero de usuarios que utilizan el servicio prestado/ Niumero de pacientes diagnosticados por
ambas patologias en Zaragoza.

Numero de usuarios nuevos/ Nimero total de usuarios de la Unidad.

Numero de usuarios que asisten a cada taller/ Niumero total de usuarios de la Unidad.

Numero de usuarios que han abandonado el consumo/ Nimero total de usuarios del servicio.
Numero de usuarios que llevan adecuadamente la toma de tratamiento/ Numero total de usuarios
de la Unidad.

Numero de colaboraciones con otras entidades.

Numero de pacientes que consiguen empleo/ Nimero total de pacientes del servicio que no tenian
empleo.

Numero de pacientes que han mejorado sus redes sociales de apoyo/ NUmero total de usuarios del
recurso

Ademas de las evaluaciones mensuales, se realizard una memoria anual, en la que se

especifiquen aspectos relevantes del proyecto tales como el nimero de usuarios, los objetivos, las

actividades y los resultados obtenidos, teniendo en cuenta las evaluaciones mensuales y realizando una

valoracion final anual. Esta memoria anual serd realizara por el equipo multidisciplinar y serd publica.
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5 ANEXOS

Anexo 1. Estadistica de pacientes en mis practicas en el Hospital Clinico Universitario “Lozano

Blesa”

En esta tabla estan registrados los 103 pacientes con los que intervine en mis practicas (el 21,4%

presentaban problemas de adiccidn al alcohol y/u otras sustancias). Se han identificado con un nimero con

el fin de mantener la confidencialidad. Aparece recogida la Unidad en la que eran atendidos y el problema

principal por el que necesitaban nuestra intervencion. El 17,4% del total de los pacientes estaban

ingresados en la planta de Enfermedades Infecciosas, donde suelen ser tratados los pacientes con VIH. Del

total de esta planta, el 83% tenian VIH (15 pacientes) y nueve de estos, es decir, el 60% tenian relacién y

contacto con el consumo de drogas. El 77,7% de estos pacientes no tenian una buena adherencia al TAR.

N2 PTE | UNIDAD | PALABRA CLAVE | N2 PTE | UNIDAD PALABRA CLAVE
1 MIR Sindrome 27 MIR
Wernicke.
ALCOHOL.
2 MIC Céncer 28 PSIC. Residencia
3 MIC Céancer 29
4 MIC Informacién SAD MIC Traslado HSJDD
30
5 MIC Informacién 31 PSIC. Demencia severa
dependencia
6 MIC Sindrome 32 PSIC.
Wernicke.
PSIC Didlisis 33 MIC
8 INF. Tutelado DGA 34 PSIC.
9 INF. VIH 35 AMB. incapacidad
10 INF VIH 36 MIC dependencia
11 PSIC. Intento 37 MIC
autolitico.
12 PSIC. Tutelado 38 PSIC Alcohol
13 PSIC. Consumo alcohol 39 MIC Demencia
(No conciencia) evolucionada
14 PSIC. Alzheimer. 40 PSIC. Alcohol.
15 MIC 41 MIC
16 MIC Dependencia 42 PSIC. Céancer
17 INF. VIH 43 PSIC
18 INF. Esquizofrenia 44 MIC Dependencia.
(UCss)
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N2 PTE | UNIDAD | PALABRA CLAVE | N2 PTE | UNIDAD PALABRA CLAVE
19 AMB. 45 MIC Traslado HSJDD
20 INF. VIH. Drogas 46 MIC
21 PSIC. Drogas (cocaina) 47 MID
22 MIC Dependencia 48 INF. VIH. Drogas
23 MIC 49 INF. Drogas
24 INF. VIH 50 MIC Alcohol. No

conciencia
alcoholismo
25 INF. VIH vertical. 51 INF. VIH. Drogas
26 MIC 52 MIC Obesidad modrbida
53 PSIC. Varios intentos 77 INF. VIH. Drogas
autoliticos
54 MIR Informacién 78 INF. Drogas
PSIC.
55 MIC Informe HSJDD 79 INF. VIH. Drogas.
PSIC.
56 PSIC. Céancer 80 MIC Residencia
AMB.
57 MIC Residencia. 81 MIC Ictus
58 PSIC Céncer. 85 MIC
AMB.
59 MIR Céncer. 86 PSIC. VIH. Drogas
60 INF. VIH. 87 PISC. Trast. celopatico.
Exconsumidor
61 MIR Mujer 88 PSIC. ONC/PSIQ.
multipatoldgica
62 PSIC Esquizofrenia 89 PSIC. Alcohol
63 PSIC Alcohol 90 PSIC Alcohol, tabaco,
cannabis
64 PSIC 91 INF-JUV Nifia, 14 afios.
65 PSIC Intento autolitico 92 INF. VIH
66 PSIC Enfermedad 93 INF. Alzheimer.
AMB. neuro- Dependencia
degenerativa
67 PSIC. Demencia 94 INF. VIH. Drogas. Mala
Higiene
68 ONC. Cancer. 95 PSIC. Intento autolitico
Sindrome
Didgenes
69 MIC 96 NEUR. HSJDD
PSIC.
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N2 PTE | UNIDAD | PALABRA CLAVE | N2 PTE | UNIDAD PALABRA CLAVE
70 PSIC. Infarto/ violacion 97 UPlJ Nifio 6 afios
71 ONC. 98 PSIC. Malas condiciones

de vivienda
72 MIC Residencia 99 PSIC. Alcohol
73 PSIC. Alcohol. 100 MIR Dependencia
esquizofrenia
74 MIC Alzheimer. 101 PSIC. Dependencia
75 UROL. Mujer 102 MIC Dependencia
transeulnte
76 OBS. Maltrato 103 MIC Negligencia en
cuidados.

N2 paciente (Con linea

Dado/A de alta

inferior)
N2 paciente Fallecido/a
Unidad Consumo alcohol/ drogas
Unidad VIH
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Anexo 2. Informe social para solicitar plaza en la Unidad de Atencién y Seguimiento a la

adherencia al tratamiento y a las adicciones.

Informe social

Entidad solicitante: Fecha:

Nombre del usuario:

Fecha de nacimiento: Edad:

Motivo derivacion:

1.  Situacidn actual del usuario: (Motivo por el que se encuentra en la entidad solicitante, situacion
sanitaria actual, afios de consumo, etc.)

2. Situacion sociofamiliar:

3. Situacion econémica- laboral:

4, Situacion de vivienda:

5. Intervenciones realizadas (desde la entidad solicitante, asi como desde otras)

6. Valoracion social

Firma trabajadora social:
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Anexo 3. Consentimiento del usuario

Consentimiento del usuario para acceder a Programa VIDA (Unidad de
Atencidn y Seguimiento a la adherencia al tratamiento y a las

adicciones)
Fecha:
__________________________________ ,conDNI ___  nacidoen _
_________ afechade __/ /_ _ daconsentimiento a los profesionales del Programa VIDA para

comenzar el proceso de rehabilitacion en la Unidad de Atenciéon y Seguimiento a la Adherencia al
Tratamiento y a las Adicciones del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”, asi como la realizacion de
determinadas actividades y reconoce haber recibido y entendido la informacion sobre el proyecto, los

requisitos, las normas y la evoluciéon del recurso.

Firmado:
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Anexo 4. Calendario semanal de actividades grupales

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Reunién equipo
8:00-9:00 Actividades
ltidiscioli
multidisciplinar Actividades fisico-
fisico- Mindfulness
deportivas
Talleres de ;
9:00-10:00 deportivas
empleo
Talleres
10:00-11:00
psicoeducacién
Actividades
fisico-
- . Talleres de
Talleres de Actividades y salida deportivas
11:00-12:00 ) ) P contacto con la
habilidades sociales de ocio y tiempo
lib realidad
fore Mindfulness
Tarea
12:00-13:00

planificacién fin

de semana
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Anexo 5. Tarea de actividades a realizar el fin de semana y las realizadas.

VIERNES SABADO DOMINGO ACTIVIDADES PLANEADAS
REALIZADAS
MANANA
TARDE
NOCHE
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Anexo 6. Historia social

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre: Apellidos:

Fecha de nacimiento: Sexo:

Derivacidn por parte de:

1. SITUACION SOCIOFAMILIAR:

2. GENOGRAMA:

3. SITUACION ECONOMICA:

4. SITUACION DE VIVIENDA:

5. SITUACION EDUCATIVA/LABORAL:
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Anexo 7. Cuestionario de evaluacion para los usuarios

Rellene con una “X” los siguientes datos:

Hombre Mujer Otro
Sexo
Edad
Separado/a-
Soltero/a Casado/a Prometido/a Viudo
Divorciado/a
Estado
civil
Sin estudios Basi
asicos Estudios de
o estudios Estudios
(Actualmente ciclos Otros NS/NC
primarios universitarios
E.S.O) formativos
incompletos e
Nivel de
estudios
Incapacidad
Trabajando En paro Jubilado
laboral
Situacion
laboral
actual
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Marque con una cruz “X” el icono que responda a su opinidn respecto a las siguientes cuestiones:

1. Satisfaccion general con el programa

2. Cumplimiento de las expectativas

3. Mejora de su situacién social

4. Mejora de sus relaciones sociales

5. Mejora de su estado de salud

6. Mejora de su situacion laboral

7. Influencia del programa en su consumo de

sustancias

8. Influencia del programa en el tratamiento del VIH

9. Influencia del programa en su estado de animo

10. Repercusiones del programa en su dia a dia

11. Trato recibido por los profesionales del

programa

12. Visién sobre su futuro

15. ¢ Recomendaria este servicio a otras personas en

la misma situacidn que usted?

A continuacidn, responda de manera breve las siguientes cuestiones:

1. ¢Qué conclusiones saca sobre su proceso?




2. Una vez que termine el proceso, (Tiene planteado realizar alguna actividad laboral, educativa o fisica

(por ejemplo, actividades de relajacidn, deportivas, etc.)

3. éEn qué considera que ha ayudado este proceso respecto a su situacion social y laboral?

4. iConsidera que hay algo que puede mejorar?

5. ¢Afadiria alguna actividad a realizar en el servicio?
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