Psicologia y Salud, Vol. 21, Nim. 1: 103-110, enero-junio de 2011

Prevencion del VIH en diagnostico
de dependencia a la cocaina
y trastorno esquizoafectivo

Preventing HIV in diagnosis of cocaine dependence
and schizoaffective disorder

Abel Baquero Escribano’

RESUMEN

Tras analizar brevemente la situacion de los pacientes con diagnosticos multiples e infeccion por
VIH, en este trabajo se expone la actuacion preventiva para la transmision del VIH en un caso de
un paciente portador con diagnostico de dependencia a la cocaina via parenteral coexistente con
un trastorno esquizoafectivo. Se describe la intervencion terapéutica realizada a lo largo de las
sesiones, como la evolucion clinica y resultados obtenidos. El interés en este caso reside princi-
palmente en la particularidad diagnostica del paciente en los ejes I 'y IV del DSM-IV TR, ya que el
diagnoéstico por VIH en sujetos consumidores de sustancias ha evolucionado desde el prototipico
paciente consumidor de heroina y con un diagnéstico por VIH a los actuales pacientes con diag-
nosticos multiples, diversas formas de consumo de sustancias y diferentes formas de contagio,
transmision e intervencion frente al VIH.

Palabras clave: Infeccion por VIH; Consumo de sustancias; Trastorno esquizoafectivo;
Intervencion en pacientes con VIH.

ABSTRACT

After briefly analyzing the situation of patients with multiple diagnoses and HIV infection, this
paper discusses the preventive action for HIV transmission in a case of a positive patient with di-
agnosis of intravenous cocaine dependence and schizoaffective disorder. The therapeutic inter-
vention undertaken throughout the sessions, as well as the clinical course and the outcome, are
described. The interest here lies mainly in the particular patient's diagnosis on axis I and IV of
the DSM-IV TR, since HIV diagnosis in drug users has evolved from the prototypical heroin-user
patient and HIV diagnosis to current patients with multiple diagnoses, various forms of subs-
tance usage and various forms of infection, transmission and intervention against HIV.

Key words: HIV infection; Substances consumption; Schizoaffective disorder; Inter-
vention with VIH patients.
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INTRODUCCION

n la actualidad, el perfil del usuario consu-
midor de sustancias ha variado a la par que
evoluciona la intervencion terapéutica en
estos pacientes, la que se configura indirectamente
por las politicas sociales, sanitarias y legislativas,
la disponibilidad o legalidad de determinadas sus-
tancias y la cobertura integral, médica, social y
psicoldgica de las consecuencias producidas por
el uso, abuso o dependencia de dichas sustancias.
Ante estos cambios, debe adaptarse la intervencion
terapéutica dispensada, ya que posibles patologias
adjuntas a determinados trastornos mentales —como
es el caso del VIH o la hepatitis C, de las que se ha-
bia logrado un descenso entre los consumidores de
drogas (Centro Nacional de Epidemiologia, 2008)—
coexisten actualmente en pacientes con una par-
ticularidad terapéutica configurada por diagnosti-
cos duales que complican el curso de la interven-
cion profesional y que pueden implicar un mayor
riesgo de transmision y el incumplimiento de los
tratamientos prescritos (Bebbington, Cooper, King
y cols., 2007; Rosenberg, Swanson, Wolford y cols.,
2003). Segtin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (2008), el nimero de casos de infeccion por
VIH por via parenteral entre pacientes dependien-
tes a sustancias ha descendido, si bien en los ulti-
mos anos el perfil de estos ha evolucionado debido
a la comorbilidad, el cambio de sustancias, las vias
de consumo y otros factores. Dada tal variabilidad,
las estrategias terapéuticas y preventivas deben re-
disenarse e ir adaptandose a las nuevas realidades
del consumo.
Los pacientes con enfermedades mentales su-
fren un elevado nimero de problemas médicos y
un peor pronostico clinico que la poblacion gene-
ral (Fremont, Alexander, Young y cols., 2007). Asi
lo demuestran diversos estudios en esta linea de
trabajo relacionados con la salud general y los tras-
tornos psiquidtricos (Druss, Rohrbaugh, Levinson
y Rosenheck, 2001; Roberts, Roalfe, Wilson y
Lester, 2006) y otros relacionados con patologias
mas especificas, como sobrepeso y diabetes (Mc-
Kibbin, Folsom, Meyer y cols., 2008), padecimien-
tos cardiacos (Osborn, King y Nazareth, 2003) o
hepatitis (Mistler, Brunette, Marsh y cols., 2006).
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Los pacientes con enfermedades mentales
graves sufren elevadas tasas de infeccion por el VIH
(Blank, Mandell, Aiken y Hadley, 2002; Rosenberg,
Brunette, Oxman y cols., 2004), resultado princi-
palmente del comportamiento sexual de riesgo (Co-
verdale y Turbot, 2002; Sullivan, Kanouse, Young
y cols., 2006) y del uso de sustancias (Dickey, Nor-
man y Weis, 2002; Rosenberg y cols., 2003), si
bien existen apenas trabajos sobre la atencion, se-
guimiento y tratamiento que estos pacientes reci-
ben por el VIH debido a la baja adherencia al tra-
tamiento y escaso control terapéutico.

La investigacion en pacientes con enferme-
dades mentales y condiciones médicas distintas del
VIH ofrece resultados negativos en torno a la evo-
lucion, seguimiento del tratamiento y curso de la
enfermedad (Roberts y cols., 2006). A su vez, es-
tos pacientes se encuentran en riesgo social ya que
a menudo son personas con escasos recursos, que vi-
ven una compleja situacion social y tienen un mi-
nimo apoyo familiar (Hudson, 2005; Singleton,
Bumpstead, O’Brien, Lee y Meltzer, 2000). Unida
a esta dificultad sociofuncional, presentan en mu-
chas ocasiones déficits cognitivos y escasas habi-
lidades interpersonales que interfieren en su acceso
a la atencion médica, disminuyen la adherencia al
tratamiento farmacologico y psicofarmacologico
pautado, y desembocan en un mayor riesgo de
transmision y contagio de cualquier tipo de patolo-
gia (Freudenreich, Gandhi, Walsh, Donald y Goff,
2007; Goldberg y Seth, 2008; Rosenberg, Good-
man, Osher y cols., 2001); por todo esto, aumenta
la gravedad en los niveles fisico, psicoldgico y so-
cial que suele mostrar cualquier paciente con un
diagndstico multiple y con patologia organica. Re-
sulta, pues, evidente que estos riesgos se incremen-
tan, siendo propios de determinadas psicopatolo-
gias y de diferentes estadios de las mismas, como
los trastornos psicoticos o los derivados del con-
sumo de sustancias, donde se patentiza que el pa-
ciente sufre una mayor pérdida de contacto con la
realidad (Benabarre, Vieta, Colom y cols., 2001).
Un claro ejemplo de este aumento de las patolo-
gias organicas y riesgos asociados se encuentra en
pacientes con un diagnoéstico de trastorno esquizoa-
fectivo, en el cual aparecen fases en las que el con-
trol de los impulsos y el contacto con la realidad se
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encuentran considerablemente alterados (Rodriguez-
Losada y Sanchez, 2004).

Esta pérdida de control de impulsos y con-
tacto con la realidad es a su vez propia de los efec-
tos del consumo de cocaina (oms, 2008); de hecho,
en muchos pacientes consumidores se produce un
cambio en los rasgos de personalidad, lo que agra-
va la pérdida del control de impulsos. Tal factor
conlleva un elevado riesgo de infeccion en el con-
sumo de sustancias y en practicas sexuales (Caia-
ffa, Osimani, Martinez y cols., 2006; Garavan y
Hester, 2007; Ray Li, Huang y cols., 2007; Thas-
kin, 2004). Conocida esta realidad terapéutica, ape-
nas existen programas de intervencion que abar-
quen la globalidad del paciente con diagndstico
dual y VIH. Cabe comentar la aportacion realizada
por Ballester (2003), en la que interviene grupal-
mente fomentando la adhesion al tratamiento desde
una intervencion cognitivo-comportamental apli-
cable a todo tipo de pacientes; los programas desa-
rrollados por Murphy, Lu, Martin, Hoffman y Ma-
relich (2002), Molassiotis, Lopez-Nahas, Chung
y Lam (2003) y Perehinets, Mamary y Rose (2006),
asi como los pioneros programas centrados en la
reduccion de dafios en la conducta sexual y en el
consumo higiénico de drogas desarrollados por Ca-
res y Graham (1993), donde se desarrolla una in-
tervencion global con el paciente, o trabajos mas
recientes como los de Migdole (2004). Conociendo
la particularidad terapéutica de este tipo de pacien-
tes, el objetivo en este trabajo fue valorar la evo-
lucion de las conductas que puedan repercutir en
la transmision del VIH —en concreto, conductas re-
lacionadas con el consumo de drogas via parente-
ral y relacionadas con la conducta sexual—, tras la
intervencion terapéutica. Se detallan los elemen-
tos que configuran cada sesion terapéutica y la evo-
lucion del paciente.

METODO
Sujeto

El sujeto de este estudio fue un varodn centroeuro-
peo de 43 afios diagnosticado con un trastorno por

dependencia a la cocaina via parenteral, sin depen-
dencia fisica grave en remision parcial sostenida
(F14.20) desde hace 18 afios, y con un diagnostico
de trastorno esquizoafectivo tipo depresivo (F25.1)
(cfr. Asociacion Psiquiatrica Americana, 2001), con
la particularidad de estar diagnosticado como sero-
positivo, en estadio A2, desde hace once afios.

Instrumentos

Este estudio de caso utilizoé un disefio de interven-
cion N = 1. Se emple6 asimismo el cuestionario
STAI E-R (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970),
la Escala de Evaluacion de Sintomas Negativos
(SANS) (Andreasen, 1983), la Escala de Evaluacion
de Sintomas Positivos (SAPS) (Andreasen, 1984)
y un registro de conductual en el que se recogieron
las principales conductas relacionadas con el consu-
mo via parenteral de sustancias y comportamiento
sexual en las que se interviene; en este registro se
intent6 reflejar las principales conductas de trans-
mision del VIH para establecer una linea base. El
cuestionario, inédito, consta de cinco items pun-
tuados en una escala Likert, cuyas respuestas van
de “ninguna ocasion” a “siempre”. Dicho registro
conductual contuvo los siguientes items: /) Com-
partes jeringuillas; 2) Compartes material de inyec-
cion: tapon, filtro; 3) Utilizas preservativo en tus
relaciones sexuales con penetracion; 4) Utilizas pre-
servativo en sexo oral, y 5) Compartes utiles de hi-
giene personal.

Procedimiento

El diagnoéstico fue inicialmente realizado por el
facultativo especialista (psiquiatra o psicologo de
referencia de la unidad de salud mental correspon-
diente al paciente) y revisado por el autor. Se rea-
lizaron con el paciente un total de diez sesiones
terapéuticas de una hora y media de duracion, dis-
tribuidas cada diez dias, que se describen en el
Cuadro 1.
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Cuadro 1. Contenido de las sesiones psicoterapéuticas del programa de intervencion.

Sesion inicial 1
Presentacion-recogida
de informacion

Sesion 2
Recogida de informaciéon

Sesion 3
Informacion sobre VIH/sida

A) Presentacion del terapeuta.

B) Objetivos de la sesion.

C) Explicacién por parte del terapeuta
de los aspectos generales de los que
consiste la intervencion.

D) Pase de entrevista semiestructurada.

E) Registro conductas de riesgo y ad-
ministracion de los cuestionarios SANS
y SAPS.

F) Fijacion de la proxima sesion.

A) Objetivos de la sesion.

B) Explicacion por parte del terapeuta
de los aspectos generales de los que
consiste la intervencion.

C) Pase de MCMI-2 y STAIE-R.

D) Fijacion de la proxima sesion.

A) Objetivos de la sesion.

B) Explicacion por parte del terapeuta
de los aspectos generales de los que
consiste la intervencion.

C) VIH/sida.

D) Transmisién/contagio VIH/sida.

E) Tratamiento farmacologico
VIH/sida.

E) Fijacion de la proxima sesion.

Sesion 4 Sesion 5 Sesion 6
Intervencién preventiva Informacion sobre el trastorno Intervencién terapéutica
de la transmision VIH-sida esquizoafectivo en el trastorno esquizoafectivo

A) Objetivos de la sesion.

B) Explicacion por parte del terapeuta
de los aspectos generales de que con-
siste la intervencion.

C) Explicacion del modelo cognitivo e
intervencion terapéutica.

D) Explicacion de conductas riesgo,

situaciones ansiedad, sobreestimulacion.

E) Reduccion de riesgos. Inyeccion-
sexo.

F) Intervencion terapéutica en preven-
cion transmision-contagio de VIH.

G) Fijacion de la proxima sesion.

A) Objetivos de la sesion.

B) Explicacion por parte del terapeuta
de los aspectos generales de que con-
siste la intervencion.

C) Explicacion-informacion patologias
mentales, trastornos psicoticos y tras-
torno esquizoafectivo.

D) Tratamiento psicofarmacologico.
F) Fijacion de la proxima sesion.

A) Objetivos de la sesion.

B) Explicacion por parte del terapeuta
de los aspectos generales de que con-

siste la intervencion.

C) Deteccion de sintomatologia.

D) Adhesion al tratamiento.

E) Intervencion terapéutica cognitivo-
conductual.

F) Relajacion.

G) Fijacion de la proxima sesion.

Sesion 7
Informacién en patologia adictiva

Sesion 8
Intervencién en patologia adictiva

Sesion 9
Intervencion en reduccion riesgos

A) Objetivos de la sesion.

B) Explicacién por parte del terapeuta
de los aspectos generales de que con-

siste la intervencion.

C) Consumo de sustancias.

D) Efecto y actuacion sustancias.

E) Cocaina.

F) Estadios de cambio (Prochaska, Di
clemente y Norcross, 1992)

F) Fijacion de la proxima sesion.

A) Objetivos de la sesion.

B) Explicacion por parte del terapeuta
de los aspectos generales de que con-
siste la intervencion.

C) Aumento de la conciencia.

D) Reevaluacion ambiental.

E) Manejo de contingencias.

F) Relaciones de autoayuda.

G) Fijacion de la proxima sesion.

A) Objetivos de la sesion.

B) Explicacion por parte del terapeuta
de los aspectos generales de que con-
siste la intervencion.

C) Prevencion de recaidas.

D) Prevencion de sobredosis.

F) Actuacion ante el consumo-
intoxicacion.

G) Consumo higiénico.

H) Fijacion de la proxima sesion.

Sesion 10
Finalizacion

A) Objetivos de la sesion.

B) Resumen de los aspectos generales de la intervencion.
C) Administracion STAI E-R, SANS, SAPS y registro de conductas de riesgo.
D) Cierre. Conclusion de la intervencion.

RESULTADOS

El analisis de los resultados obtenidos tras la inter-
vencion en este caso, donde se utiliza un disefio de
caso unico, se reflejan en las siguientes figuras.

Al evaluar la ansiedad, las puntuaciones en
ansiedad-estado y ansiedad rasgo fueron de 29 y 26,
respectivamente, consideradas como elevadas; tras
la intervencion, las mismas descienden en cada ca-
s0: 26 en ansiedad estado y 25 en ansiedad-rasgo.
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Al analizar la sintomatologia negativa, el pa-
ciente obtuvo una puntuacidon menor tras la inter-
vencion en abulia-atapia y en anhedonia-insociabi-

lidad; por otro lado, el resto de puntuaciones se
mantienen idénticas en alogia, pobreza afectiva y
atencion (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados en SANS pre y post intervencion.

. . . Resultados Resultados
Sintomatologia negativa . . . .
pre intervencion | post intervencion
Alogia* 4 4
Pobreza afectiva* 4 4
Abulia-atapia* 4 3
Anhedonia-insociabilidad* 4 3
Atencion* 4 4

*Puntuacion Valoracion global.

Como en la escala SANS, al evaluar la sintomato-
logia positiva el paciente logra una puntuacion
inferior tras la intervencion, con un descenso en
ideas delirantes y comportamiento extravagante.

En alucinaciones y trastornos formales del pen-
samiento de tipo positivo la puntuacion es idénti-
ca (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados en SAPS pre y post intervencion.

Sintomatologia

Resultados
pre intervencion

Resultados
post intervencion

Alucinaciones*

1

1

Ideas delirantes*

Comportamiento extravagante*

T. formales pensamiento positivo™

3
3
2

2
2
2

*Puntuacion Valoracion global

Tras la intervencion, se detecta asimismo un des-
canso en todas las conductas que conllevan ries-
go de transmision del VIH. Se observa una dismi-

nucioén a cero en los items correspondientes a com-
partir jeringuillas y compartir material de inyeccion
(Tabla 3).

Tabla 3. Resultados en registro de conductas de riesgo pre y post intervencion.

. Resultados Resultados
Conductas de riesgo . . . ‘s
pre intervencion | post intervencion
Compartes jeringuillas 10 0
Compartes material inyeccion 10 0
Uso preservativo en prenetracion 100 100
Uso de preservativo en sexo oral 100 100
Compartes ttiles de higiene personal 0 0

DISCUSION

Tras la intervencion, se observa un descenso en
las conductas que conllevan contagio por VIH, re-
sultados que confirman los de Carrico, Chesney,
Johnson y cols. (2009), referentes a la eficacia pre-
ventiva de la intervencion en aspectos basicos de
reduccion de dafios en consumidores de sustan-
cias con diagndstico multiple; se obtuvo también

un descenso en otros aspectos relacionados con el
contagio o transmision del VIH, como en la ansie-
dad. En sujetos consumidores de cocaina se pro-
duce una fuerte respuesta ansidgena en la deman-
da de la sustancia, también conocida como “cra-
ving” (Tucker, Kanouse, Miu, Koege y Greer,
2003); estos estados de elevada ansiedad correla-
cionan con impulsividad y pérdida de control, as-
pectos que guardan una estrecha relacion con cier-
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tas conductas de riesgo potencial para el contagio
por VIH, como compartir jeringuillas o mantener
sexo sin medidas de proteccion.

Parece, por los datos, que la intervencion te-
rapéutica centrada en el riesgo de contagio y re-
duccién de riesgos relacionados con el consumo
de sustancias tuvo un efecto positivo al reducir la
ansiedad (estado-rasgo) del paciente, asi como en
diferentes aspectos relacionados con el trastorno
esquizoafectivo; en concreto, en la sintomatologia
de tipo negativo se observa una reduccion de la
abulia, la atapia, la anhedonia y la insociabilidad,
asi como en la sintomatologia positiva en lo refe-
rente a ideas delirantes y pensamiento extravagante
(cfr. Gallego, Gordillo y Catalan, 2000). Las con-
ductas relacionadas con el contagio del VIH se vie-
ron reducidas tras la intervencion terapéutica, se-
gun el registro, si bien con valores iniciales bas-
tante bajos; el elevado riesgo de contagio de VIH
al compartir material de inyeccion y jeringuillas,
se elimina por completo tras la intervencion tera-
péutica realizada. Parece ser —y asi lo confirman
los estudios de Otto-Salaj, Kelly, Stevenson, Hoff-
mann y Kalichman (2001) y Perehinets y cols.
(2006)— que existe una multifuncionalidad en la
intervencion terapéutica: la atencion centrada en
las conductas de riesgo por contagio de VIH guarda
relacion directa con las estrategias de prevencion
de contagio y de intoxicaciones por consumo de
drogas, autocontrol, ansiedad y demads, pero a su
vez mantiene una relacion terapéutica con el con-
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