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The behaviour which is established in an extreme way, under the control of external
agents, can be treated through behavioural-cognitive therapeutic procedures (Rotter.
1954 Ellis, 1962; Bandura, 1969; Kanfer. 1971: Mahoney. 1974: Kanfer and Grimum,
1980: Di Clemente & Prochaska, 1985, among others), being advisable, in some cases,
its combination with pharmacotherapeutic coadjuvants (Dorabjee, J., Samson, L.,
Kaplan, Ch.D., & Wodak,A., 199-4). The principle demostrated by the first authors, is
mainly applicable to the treatment for abusce of inhaled, for oral use, and injecting
drugs, and the effectiveness of its combination with pharmacotherapeutic technics
exclusively. for injecting drug users (1DUs or UsDI in spanish language), pretends to
be demostrated in this present study. The addiction to psychoactive substances can
be proposed as a model of conduct which is not only determined by stimulus from
the environment, but that is also subjected to the individuals own control. Self-reflec-
tion and self determination are qualities of the individual's that can play an important
role in the procedures of the behaviour therapy. In this context. the therapeutic con-
cept of behavioural self-control has an important meaning (Feldhege, 1977; Feldhege,
1980).Self-control, self-help, self-regulation, and sclf-control therapy directed towards
clients addicted to drugs, serve for achieving the objective of regulating the drug
ingesting behaviour, in such a way that the frecuency and intensity of the problem-
atic behaviour may significantly diminish. The study is being applied. It will take ad-
vantage of an unpublished model of controlied study! that combines three different
procedures of self-control in order to treat those who abuse of psychoactive sub-
stances (SPAs), and of the reply of a substitutive pharmacotherapeutic procedure for
UsDI. They are:a) technics that are based on different sections of the model of work
proposed by Kanfer in 1971 (self-observation, setf-commitment, self-cvaluation, self-
reinforcement and self-punishment); b) procedures of coverant conditioning; ¢) meth-
ods belonging to the cognitive therapy. conceived on Mahoney's sensc; Ulrich &
tlrich's social training (1973); and d) the substitutive therapy procedure for those
who abuse of narcotics, by using Dorabjee, Samson, Kaplan & Wodak's 1994 study
(see Appendix A). Key words: Buprenorphine, behavior cognitive therapy,
substitutepharma. pharmacoterapy, rehabilitation betore betoxification.

Autor. Proyecto «cl botes, apurtado acreo No. 52112, samate de Bogota D.C.; Cimversidad Gatodica ue o
lombia, Facultad de Psicologia. apartado aéreo No. 029832,
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Max-Planck para Psiquiatria como parte de su disertacion doctoral en la Universidad Ludwig-Maximilians de
Miinchen (Alemania) no se hace en este documento ya que deberd permanencer indédita hasta su aprobacion
definitiva mediante el otorgamiento det titulo de doctorado.
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Desde hace cerca de tres décadas el
consumo de SPAs en Colombia ha ad-
quirido caracteristicas epidémicas. El pais
ya no se caracteriza solamenete por ser
un productor, sino también por ser con-
sumidor de SPAs. Pero ésto no es nuevo.
De reciente aparicion, la produccion y
consumo de sustancias narcoticas deri-
vadas del latex extraido del capulio de la
papdaverum somniferum, no solo ame-
naza ser un factor de riesgo para una
nueva forma de adiccion por disponibi-
lidad, sino factor de riesgo de transmision
del VIH entre los UsDI. Las estadisticas
sobre produccion de heroina en Colom-
bia no requieren ser documentadas.
Acerca del consumo, el estudio nacional
realizado por Rodriguez, (1996) reportd
12.566 hombres que habian consumido
heroina alguna vez en su vida. De acuerdo
con el mismo estudio,“para la morfina se
estimaron 54.739 consumidores” cuyo
uso se dio con y sin indicacion médica.

En Colombia existen diferentes centros
de tratamiento para adictos y éstos utilizan
diferentes enfoques terapéuticos. Solo
unos pocos utilizan técnicas propias de la
terapia de la conducta. Algunos de estos
programas, aunque conocen muy bien las
técnicas, tienen dudas en cuanto a sus
indicaciones en la modificacion de con-
ductas de busqueda y abuso de drogas o
no tienen experiencia acerca de como
combinar adecuadamente las técnicas. En
Otros casos,concepciones en cierto modo
represivas o moralistas, que se fundamen-
tan en creencias segun las cuales la causa
de las adicciones son los lfamados factores
de riesgo o conductas indesecadas -mas
bien asociables a la crisis de la moder-
nidad- han demostrado no tener mucho
€xito terapéeutico y en muchos ¢asos supo-

nen que la sola exigencia de que el adicto
se abstenga de consumir sustancias
psicoactivantes hara desaparecer los com-
portamientos indeseados con €l asociados.
A éstas y muchas otras razones e incon-
venientes que presentan algunos centros
de tratamiento para adictos, no siempre
atribuibles a los programas conductuales,
se deben fenomenos como la frecuente
desercion, el cansancio terapéutico, la
transhumancia institucional, 1a frustracion
de los especialistas y en muchos casos la
desesperanza de algunos beneficiarios y
sus allegados. El modelo en mencién
pretende superar tales inconvenientes.

De otra parte, se puede afirmar que
virtualmente no existen centros en Colom-
bia dedicados exclusivamente al tratamien-
to de UsDI. Este es asumido normalmente
por médicos particulares de manera mas
0 menos empirica o por los servicios de
atencion a personas afectadas por ¢l VIH,
lo que hace necesaria la realizacion de
estudios clinicos especificos controlados
que apoyen su creacion. En este docu-
mento se presenta un modelo de trata-
niento que se comienza a implementar
en Colombia con base en experiencias
realizadas en otros paises en desarrollo, en
donde el uso de la farmacoterapia sustitu-
tiva con metadona también es ilegal.

METODO

Con ¢l objeto de medir el éxito tera-
péutico de un programa intensivo psico-
social cientifica y sistematicamente desti-
nado a tratar abusadores de SPAs a partir
de las denominadas técnicas de auto-
control y con la finalidad de demostrar si
éstos son mas efectivos en la prevencion
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y modificacion de comportamientos inde-
seados asociados al abuso de narcoticos
inyectados cuando se los complementa con
una farmacoterapia sustitutiva que cuan-
do se las administra solas,y para contrastar
las filosofias de «desintoxicacion antes que
rehabilitacion» y «Rehabilitacion antes que
desintoxicacién», personas no pertene-

Grupo aleatorizado No. [
Grupo aleatorizado No. 2
Grupo aleatorizado No. 3
Grupo aleatorizado No. 4a y 4b
Grupo aleatorizado No. 5a y 5b

Observacion 1
Observacion 3
Observacion 5
Observacion 7
Obseruvacion 9

cientes al equipo terapéutico realizaran
mediciones al comienzo, durante y des-
pués de la intervencion. Las mismas per-
sonas u otras no pertenecientes al equipo
terapéutico realizaran mediciones una vez
finalizado el tratamiento, cada tres meses
durante un anoy cada ano durante los cin-
Co anos siguientes.

Observacion 2
Observacion 4
Observacion 6
Observacion 8
Observacion 10°

Tratamiento 1
Tratamiento 2
Tratamiento 3
Tratamiento 4
Tratamiento 5

donde:
Grupo = Ver mas adelante Sujetos
Observacion = Ver mds adelante Andlisis de datos

Tratamiento [ =
Tratamiento 2 =
Tratamiento 3 =

Farmacoterapia sustitutiva con buprenorfina
Farmacoterapia sustitutiva antes que el modelo psicoterapéutico
Farmacorterapia sustitutiva después del modelo psicoterapéutico

Tratamiento 4a = Modelo psicoterapéutico antes que abstinencia para UsDI
Tratamiento 4b = Modelo psicoterapéutico antes que abstinencia para no-UsDI
Tratamiento 5a = Modelo psicoterapéitico después que abstinencia para UsDI
Tratamiento 5b = Modelo psicoterapéutico después que abstinencia para 10-UsDI

Unidades de andlisis

a) Nivel socio-econdmico, datos de
relevancia clinica, consumo de drogas,
asi como datos acerca de otras areas del
comportamiento; b) datos de identifica-
cion y descripcion de situaciones especi-
ficas generales e idiosincraticas que tras
la valoracion subjetiva de clientes y tera-
peutas estan asociadas con el consumo
de drogas o con una posible recaiday con

Las Obscrvaciones planeadas para despues de
finalizar los tratamientos sceran 45 (5 observaciones
en cuatro ocasiones el primer ano = 20 observacio-
nes;5 observaciones cada ano durante los cinco anos
siguientes = 25 observaciones Total: 20 obscrvaciones
el primer afio + 25 observaciones los cinco afos
siguientes = 45 observaciones)

base en métodos generalmente conoci-
dos, tales como procedimientos de auto-
observacion, valoracion de la efectividad
de las propias medidas asumidas por el
cliente (self-efficacy Ratings),analisis for-
mal de la biografia, asi como analisis de
los intentos de desintoxiacacion hasta el
momento y de las recaidas; ¢) datos valo-
rativos de la habilidad para la resolucion
de problemas (Coping Skills), es decir, 1a
habilidad del cliente para reaccionar
adecuadamente en situaciones criticas; d)
datos descriptivos del transcurso de la
terapia mediante el registro de los progre-
sos comportamentales en areas determi-
nadas del comportamiento definidas en
¢l modelo propuesto (Skill Training); €)
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datos relativos a los cambios en las areas
de comportamiento definidas en el mo-
delo duarante el periodo de seguimiento
propuesto.

Sujetos

Se seleccionaran consumidores de
sustancias psicoactivantes «duras»® y
opidceos u opioides por via oral ¢ inyec-
tada o fumadores de heroina, hombres y
mujeres mayores de edad, VIH-preva-
lentes o en alto riesgo de adquisicion de
enfermedades de transmision por inyec-
ciones que demanden ayuda al programa
para suspender un consumo frecuente
comprobado de heroina u otros narcoti-
COS NO MeENor a seis meses, que presen-
ten sintomatologia por deprivacién y que
evidencien mediante su asistencia y
cumplimiento del contrato terapéutico
una motivacion para mantener la abs-
tinencia, ya sea en el modelo de desin-
toxicacion antes que la rehabilitacion, ya
en el modelo de rehabilitacion antes que
la desintoxicacion.

Instrumentos

Se utilizarin en ¢l marco de un Con-
trato terapéutico*:

1.Anamneésis formal. Es un cuestiona-
rio propuesto en el modelo que resume
variables de persona, tiempo vy lugar
(edad, género, nivel socio-economico,
formacion y escolaridad, historia del
desrrollo y del desarrollo del consumo

*Aquellas que producen dependencia psiquica y

fisica (sindrome de abstinencia) o sustancias que
provocan toxicomania.

* El contrato incluve términos de referencia
relativos a puntualidad en citas y actividades,
comunicacion abierta con el terapeuta, disposicion
para controles y realizacion de tareas.

de drogas, asi como otros datos clinica-
mente relevantes).

2. Listas de chequeo y formularios de
control de €xito terapéutico en las areas
del comportamiento propuestas en el
modelo de auto-control para las catego-
rias consumo de drogas, tiempo libre,
estudio,trabajo u ocupacion, conducta
social, organizacion personal y del entor-
no, resolucion de problemas personales
y toma de decisiones, asi como otras
categorias de comportamientos-objetivo
tales como p. €j., conducta sexual;

3. Formatos de auto-observacion pro-
puestos en el modelo para el analisis del
comportamiento de buqueda y consumo
de drogas: el cliente es entrenado para
registrar con precision ¢l tiempo de incia-
cion de la conducta de consumo de dro-
gas, las situaciones y ambiente fisico en
el que se presenta, las condiciones desen-
cadenantes ¢xternas e internas, la canti-
dad de SPA consumida, las consecuen-
cias externas ¢ internas del consumo y el
tiempo en el que finaliza la conducta de
busqueda y consumo de SPAs;

4. Test SCQ (Situational Confidence
Questionaire, Annis, 1982), cuestionario
que resume factores intra e interindivi-
duales (Self-Efticay Ratings). Este cuestio-
nario provee los datos para establecer
factores internos como p.¢j., estados emo-
cionales negativos, estados corporales
negativos, estados emocionales positivos
y examen del autocontrol; datos para
establecer factores desterminantes en la
interaccion social, como p. ¢j., conflictos
interpersonales, presion social y estados
emocionales positivos;

5.Test SCT (Situational Competency
Test,Chaney et.al., 1978), ¢l cual contine
16 situaciones diferentes discriminadas



ESTUDIO CLINICO CONTROLADO 61

en cuatro tipos de situacion critica: frus-
tracion e ira; intentos de interaccion so-
cial; estados emocionales negativos;
intentos de cambio personal;

6. Inventario de asertividad de Rathus
(1973). Este cuestionario evalua la capaci-
dad del cliente para resolver problemas
y para reaccionar efectivamente en situa-
ciones criticas. Los anteriores instrumen-
tos se aplicaran para el control del éxito
terapéutico y de los procedimientos para
¢l control de recaidas (Skill training).

7. Video-grabaciones para el analisis
de juegos de roles

8. Un formato para ¢l control por
parte de los terapeutas de senales frescas
de agujas en ¢l cuerpo de los clientes.

Andalisis de datos

Para ¢l analisis de datos se utilizaran
los siguientes procedimientos estadisti-
cos: a) frecuencias relativas y absolutas.
porcentajes, medias, deviaciones estan-
dard (para cada grupo de comparacion);
b) comparacion de pre-pruehas entre st
mediante correlacion del tipo «t» (Obser-
vacion 1, Obscrvacion 3, Observacion 5.
obscrvacion 7y observacion Y), ¢) coni
paracion de post-pruebas entre st me-
diante «t» (Observacion 2, Observacion
4, Observacion 6,0bservacion 8 y Obser-
vacion 10); d) puntaje-ganancia intra-
grupo mediante «b» (Observacion 1 Vs,
Observacion 2,Observacion 3 Vs.Obser-
vacion 4, Observacion 5 Vs, Observacion
0, Observacion 7 Vs, Observacion 8 v
Observacion 9 Vs, Obscrvacion 10); y ¢)
puntaje-ganancia inter-grupos mediante
¢l analisis de varianza ANOVA para un
nivel de medicion intervalar y para un
nivel de medicion nominal fa prucba c¢bi
cuadrada.

Breve descripcion del programa

Este modelo de tratamiento ofrece
terapia individual ambulatoria para poli-
toxicomanos abusadores de sustancias
«duras» de uso oral, inhalables e inyecta-
bles. Ya que el comportamiento de consu-
mo ha sido adquirido en ¢l contexto de
la situacion de vida de los adictos. es en
este contexto en ¢l que se lo pretende
modificar. Normalmente se realizan dos
psicoterapias individuales por semana v
el tratamicento dura de nueve a doce me-
ses. El tratamiento se divide en una ctapa
de orientacion v en tres de rehabilitacion.
Al finalizar la ctapa de orientacion, los
grupos aleatorizados 1,2.5a v Sh deberan
estar completamente abstinentes de sus-
tancias psicoactivantes. Los otros grupos
deberan estar abstinentes para [ aivaaa
ctapa de rehabilitacion, en la cual no se
deben asociar logros terapeuticos v con-
sumo de SPAs. Finalizada [a tercera ctapa,
todos los sujetos sometidos a farmacote-
rapia sustitutiva deberan estar completa-
mente abstinentes de la sustancia reemr-
plazante.

En la etapa de orientacion se realiza 2l
contacto con ¢l clicnte, se e presciva v
describe el programa, se planean fos
objetivos vy reglas del tratamiento v se
construye una motivacion para la terapia
Los objetivos individuales de tratamiente
se especifican con precision en las dife-
rentes sub-ctapas de la rehabilitacion. Para
alcanzar dichos objetivos espectficos se
asumen diferentes medidas terapeuticas
v de autocontrol conductual, las cuales
se aplican solas o en determinada com-
hinacion. Estas son sometidas a controles
de cjecucion con base en unos criterios
para considerar que se han alcanzado los
objetivos terapeuticos. En caso de no ser
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alcanzados dichos objetivos, se senalan
unos criteros para retomar las medidas
terap€uticas, hasta que se cumplan los
criterios para «dar de alta» al cliente.

Recaida

Se consiera que un cliente ha recaido
cunando ha consumido SPAs «duras», asi
como del dndex» individual’, regular
mente y durante un periodo de tiempo
prolongado (varios dias, semanas). En los
casos en que el cliente consuma relativa-
mente pequenas cantidades de SPAs
«duras» o sustancias del Index» individual
de manera irregular, por relativamente
cortos periodos de tiempo, la situacion
se considera como indicacion para reto-
mar las respectivas medidas terapéuticas.

Mantenimiento de la abstinencia

Se considera que un cliente esta man-
teniendo la abstinencia de SPAs «duras» y
del «Index» individual, asi como de la sus-
tancia sustitutiva o reemplazante, cuando
no hay ningun tipo de consumo de tales
sustancias despucs de un largo periodo
de vida, al que denominamos libre de dro-
g4s (en todo caso superior 4 seis meses
después de haber sido dado de alta).

RESULTADOS

La evaluacion de esta propuesta se
realizara periodicamente mediante la
publicacion de informes de avance y un
reporte definitivo en medios disponibles
a la comunidad cientifica y académica.

5

Otras sustancias fuertemente asociadas con la
conducta de basqueda y consumo del SPA que gerr
era toxicomania.
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) APENDICE A®
INTERVENCION CON BUPRENORFINA PARA
ABUSADORES DE NARCOTICOS EN DELHI (INDIA)

JIMMY DORABJEE. LUKE SAMSON" ,CHARLES D. KAPLAN® PH.D..
ALEXWODAK’. M.D.,ERA.CP.

Buprenorphine is one of the available substitute pharmacoterapies for opioid addic-
tion. We report the results of an oral substitution programme utilising 2 mgs of sublin-
gual buprenorphine among 23 male injecting durg users (IDUs) and 30 male heroin
stokers from Dethi slum areas. Buprenorphine was the drug preferred by all IDUs
prior to tredtment. No adverse effects were reported or observed. Eleven subjects
were unavailable at 12 month follow up including 3 who were in prision. Forty nine
(92%) of subjects reported general benefits to health and improved family relation-
ships, while 46 (87%) reported negligible phy sical and mental discomfort during the
transition to oral Buprenorphine We conclude that sublingual buprenorphine substi-
tution programme are feasible and acceptable to specific opiate dependet subpopu-
lations in urban slums and are encouraging for drug abuse and HIV control. Further
evaluation of buprenorhine and other innovative and low-cost pharmacological and
behavioural substitution programmes that target IDUs in developing countries should

be stimulated.

Los programas de sustitucion con
metadona han demostrado ser efectivos
en paises desarrollados y han tenido una
larga experiencia ¢n el este asiatico
(Westermevyer,J. & Soudaly, C., 1984). No
obstante, hoy dia en Asia los programas
de sustitucion tienen una presencia limi-
tada y solo existen en Hog Kong yThailan-
dia. Un programa piloto de metadona fue
recientemente iniciado en Lalitpur,Nepal.

¢ Traduccion del original en inglés por Juan Daniel
Gomez R, DrPhil.Cand.

SHARAN, 1-3 Green Park (Main), New Dethi
110016, India.
¥ International Institute for Psycho-social and Socio-
ecological Research. University of Limburg, Posthus.
6221 BD Maastricht, The Netherlands.
? st.Vicent’s Hospital Sydney Limited, Rankin Court.
366 Victoria Street, Darlingshurst, Sydney NSW 2010,
Australia.
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En la India, se han opuesto la justicia y
ministerios de salud a los programas sus-
titutivos con metadona y son actualmente
ilegales. Ademas, es dificil justiticarlos
debido a la escacés de recursos financie-
ros para los servicios de salud. El alto
costo de la importacion de metadona y
las politicas restrictivas de la prescripcion
médica han hecho esta terapia impracti-
cable. Para satisfacer la necesidad de una
terapia sustitutiva basada en una medica-
cion economica y efectiva ha aparecido
recientemencte en la India la experimen-
tacion con buprenorfina. Se argumenta
que dicha sustancia provee una alternati-
va practica a la metadona por diversas
razones. Es manufacturada por mas de un
laboratrio farmacéutico y es poco costosa
(en 1996 US$ 0.50 por 2 mgs,en compari-
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cion cn un monto cercano a los US$10.00
por dia para el habito ilicito a la heroina).

El clorhidrato de buprenorfina es un
analgésico altamente efectivo con una
larga accion de duracion y es aproximada-
mente 40 veces mas potente que la mor-
fina (Conran, A., Lewis, ] W, & McFarlane,
LR.,1977).La buprenortfina es farmacold-
gicamente antagonista de los opioides
parciales y agonista diferenciado de los
opioides totales metadona agonistas. Esta
propiedad farmacologica ha sido reco-
nocida por tener aplicaciones clinicas
especificas. La efectividad de la buprenor-
fina en el tratamiento de la narcodepen-
dencia esta todavia bajo investigacion.
Estudios experimentales han concluido
que la buprenorfina esta indicada como
estrategia de tratamiento para ciertas
formas de dependencia de los opioides
(Bickel, WK., Stitzer, M.L., Liebson, J.A.,
Jasinski, D.R., & Johnson, R.E., 1988;
Reisinger, M., 1985), que posee bajo ries-
go de dependencia fisica y sintomatologia
de abstinencia y un margen de seguridad
de sobredosis. Personas con baja cronici-
dad, baja resistencia al tratamiento de la
dependencia de heroina, se pueden bene-
ficiar mejor de la buprenorfina que de
los agonistas de los opioides totales (Ling,
W, Rawson,R.A.,& Compton, M.A.,1994;
Hasinski, D.R., Pevnick, J.S. & Grittith,
J.D., 1978). Hay nuevos y alentadores
signos en los USA que apuntan a la acep-
tacion de la buprenorfina como herra-
mienta terapéutica para el tratamiento de
ciertas formas especificas de abuso de
opioides (Bowersox, J.A., 1995).

En este documento reportamos sobre
el uso de la buprenorfina en un programa
de intervencion realizado en zonas depri-
midas de Nueva Delhi, India. La interven-

¢ion se ha basado en la filosofia de trata-
miento de «rehabilitacion antes que desin-
toxicacion» que ha surgido en anos re-
cientes en la region del sudeste asiatico
(Kaplan, C.D., Morival, M. & Bieleman,
B., 1993). El principal objetivo del pro-
grama fue reducir el perjuicio de los
narcoticos inyectados y fumados me-
diante la administracion oral supervisada
de buprernorfina como sustituto. La
intervencion apunto primeramente a
modificar el alto riesgo de adquisicion del
virus de inmunodeficencia humana y
conductas (VIH)-conexas y no a la desin-
toxicacion o abstinencia.

Contexto clinico y epidemiologico

La intervencion fué disefada para res-
ponder a necesidades especificas pre-
sentadas en el contexto de los servicios
clinicos y epidemiologicos ubicados en
zonas deprimidas de Delhi. La adquisi-
¢ion del VIH a concecuencia del uso de
drogas inyectadas se ha expandido rapid-
amente en sudeste asiatico en la ultima
decada. Por ejemplo, en los estados noro-
rientales de la India, en el limite de
Myanmar, s¢ han reportado alarmantes
indices de seroprevalencia del VIH entre
UsDI (73% en Manipur en 1992): Sarkar.
S., Das,N., Panda,S., Naik /T N., Sarkar,
K., Singh, B. C,, Ralte, J. M., & Tripathy,
S.P, 1993). El uso de drogas inyectadas
se ha incrementado dramaticamente en
Delhi, Calcuta, Madras Bombay y Banga-
lore. Una estimacion coservadora del ni-
mero de UsDI en esas cinco ciudades se
acercaba a un total de 75.000 en solo
1993. El total actual puede ser muchas
veces mayor como lo evidencia una
reciente investigacion del Consejo de
Medicina de la India, que calcula el
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numero de UsDI en Calcuta solamente
sobre 50.000 (Panda, S., 1993). Mas
recientemente el uso de drogas inyec-
tadas ha sido reportado en pequenas
ciudades de la India como Amritsar y Goa.

En Delhi, en los ultimos 4 afos, una
epidemia localizada del uso de drogas in-
yectadas ha sido observado principalmen-
te entre los pobladores de los cordones
de miseria. Los habitantes pobres han em-
pezado a cambiarse, de la comparativa-
mente extendida practica de fumar heroi-
na,a la inyeccion de analgésicos farmacéu-
ticos baratos como la buprenorfina, fre-
cuentemente combinada con otros far-
macos. Si bien hay una pequena investi-
gacion sistematica de campo en Delhi,
aparentemente la distribucion de agujas
es ubsolutamete comun. Tenemos video-
grabaciones y notas de campo que pue-
den documentar esas conductas de uso
de drogas de alto riesgo. El VIH parece
que se expande mas rapidamente entre
los UsDI de bajo estatus social que entre
otras subpoblaciones. Muchos de esos
UsDI comparten sus agujas y jeringas con
5 o mas personas. Una conciencia de los
peligros de compartir dichos clementos
no existe. Esta situacion da origen a temer
una epidemia incontrolada de VI, feno-
meno relativamente nuevo en esta region.

En contraste con el perfil occidental
de condicon caracteristicamente desem-
pleada y vivienda aparte de la familia de
origen, los abusadores de narcéticos de
la India comparten muchas de las carac-
teristicas de muestras asiaticas reportadas
en la literatura. Especificamente, ellos
tienden a ser cabezas de familia y/o pro-
veedores de alimentos en sus familias.
Esta funcion y estatus social especifico
tiende a mantener a los UsDI estrecha-

mente integrados a la familia pese a sus
problemas de abuso de drogas. A causa
de ello la mayoria de abusadores de nar-
coticos de la India no estan motivados,
dispuestos 0 no son apropiados para in-
gresar a un servicio de tratamiento resi-
dencial a largo plazo. Ademas, no hay vir-
tualmente ningun programa en la India
especificamente disefado para habitan-
tes pobres abusadores de narcoticos en
el contexto de las areas deprimidas. El
retorno de abusadores de narcoticos tra-
tados a su pesado ambiente previo, poco
tiempo después de la desintoxicacion, es
fa mayor razon de los altos indices de
recaida. Las recaidas pueden tambien
producir cambios en los patrones y seve-
ridad del problema del abuso de drogas.
Por ejemplo, muchos pobladores pobres
abusadores de opiaceos pasaron de fumar
heroina a invectarse farmacos como la bu-
prenorfina debido a que esas prepara-
ciones son baratas, facilmente asequibles
y tienen efecto inmediato. Las conse-
cuencias de tales patrones de recaida son
desastrosas par la prevencion de la ex-
pansion del VIH.

Los programas de tratamiento de
drogas en la India exigen generalmente
abstinencia previa a su implementacion
y son residenciales. Por extensos son
inaccesecibles a abusadores de narco-
ticos de bajos recursos, quienes no
pueden asumir los costos del tratamiento
ni estar ausentes de sus familias por lar-
gos periodos de tiempo. Asi mismo,
muchos de los servicios residenciales
existentes ofrecidos no estan preparados
para atender las necesidades de subgru-
pos de abusadores de narcoticos de alto
riesgo como los UsDI. En los estados del
noreste, donde los servicios para la re-
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duccion de los perjuicios destinados a
estos grupos de alto riesgo estin comen-
zando a emerger, todavia hay una gran
cantidad de desconfianza para su im-
plementacion. Las barreras ideoldgicas
contra métodos de reduccion de estos
perjuicios, como la sustitucion con meta-
dona y buprenortfina, han extendido el
numero de tratamientos que profesan y
defienden planes de tratamiento que
enfatizan la abstinencia con base en el
modelo de los doce pasos de los narco-
manos y alcoholicos anonimos.

METODO

Como se menciond, virtualmente no
hay programas en la India especificamete
disenados para habitantes pobres abusa-
dores de drogas. Sharan, una agencia de
voluntarios, responde a las necesidades
de dichos programas en la India. Fundada
acomienzos de 1980, la agencia fue esta-
tuida como organizacion para el desarro-
lo al servicio de los pobres de la ciudad.
Cuando aparecio en las zonas marginadas
la epidemia de las drogas, Sharan com-
prendio que en respuesta al cumpli-
miento de sus propositos, algunos servi-
cios de abuso de drogas deberian ser
organizados. Sharan alquilo campos para
la desintoxicacion utilizando por muchos
anos el modelo comunitario. Reciente-
mente la tendencia epidemioldgica de
cambio de heroina fumada a buprenor-
fina inyectada creo la necesidad de desa-
rrollar nuevos programas dirigidos a mo-
dificar los patrones de abuso de drogas y
la transmision del VIH. La intervencion
con buprenorfina oral fue conceptuali-
zada para ese proposito especifico. Admi-

nistrado por el recientemente establecido
programa del staff de Sharan Drogas &
SIDA, la intervencion se mantiene con-
tinua desde Mayo de 1993. Los datos re-
portados en este docuemento cubren el
periodo desde su fecha de iniciacion
hasta Marzo de 1994.

El programa estuvo abierto a los suje-
tos 12 horas al dia, todos los dias de la
semana. En adicion a las medicaciones,
el programa les proporciono juegos de
mesa, lectura tranquila y areas para con-
versar donde podian tomar el té; en ge-
neral, un refugio de paz lejos de los
problemas de la calle. Se utilizaron
inicialmente dos dosis diarias, pero el
protocolo fue modificado luego que la
literatura revisada indico que una dosis
diaria podia ser suficiente. Se verifico que
fa dosis ideal para la mayoria de los sujetos
era de 2 mgs. por dia. No fueron hechos
cobros por la medicacion. Los sujetos
fueron requeridos para hacer reportes
diarios durante quince dias. Después de
tomar la medicacion fueron requeridos
para mantenerse durante una hora y me-
dia en observacion. Se realizaron
reuniones semanales con los sujetos que
fueron cuidadosamente observados por
el staff y los médicos en caso de cualquier
efecto adverso. Los sujetos fueron con-
tactados en sus casas cuando fallaron al
servicio y animados a cumplir con el
protocolo de intervencion. Sujetos que
desertaron fueron readmitidos en el
transcurso del periodo de estudio.

La historia de los sujetos se lleno con
datos desde antes del enrolamiento hasta
la intervencion. Elinstrumento recolecta
datos sobre historia de consumo de dro-
gas, conducta actual y cambios de con-
ducta, situacion familiar, variables socio-
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demogrificas,conocimientos sobre el sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) y datos sobre examenes médicos.

Para la recoleccion de datos fueron
administrados protocolos de evaluacion
en los ultimos siete dias de cada mes. El
periodo de seguimiento para reevalua-
cion de los sujetos con su propia linea
de base fué de doce meses. La evaluacion
del seguimiento, simililar a las evaluacio-
nes mensuales, consistié en observacio-
nes del staff'y auto-reportes sobre mejora-
miento de la salud general y bienestar.
Una escala de indicadores fué utilizada
para evaluar las percepciones del sujeto
y las del staff sobre el uso actual de drogas,
salubridad, estado de animo, disposicion
mental, aseo personal, atencion, red so-
cial y empleo. Cada auto-reporte de los
sujetos fue apareado con las ultimas dos
evaluaciones de staff en las mismas di-
mensiones.

Sujetos

Alos UsDI que especificamente requi-
rieron ayuda para detener las inyecciones
se les ofrecio ingreso al programa. Estos
sujetos recibieron educacion sobre el
riesgo de infecciones por transmision
sanguinea y VIH. Como criterio de inclu-
sion se requirié documentacion sobre
uso de drogas ilicitas por mas de seis me-
ses con signos de abstinencia. Siempre
que fué posible,se pidio confirmacion de
otras fuentes como miembros de la fami-
lia, centros de desintoxicacion y hospita-
les. Marcas o senales frescas de agujas
fueron tomadas como prueba de con-
sumo actual por inyeccion. El equipa-
mento de inyeccion fue examinado, los
habitos de compartir agujas documenta-
dos y los escenarios de inyeccion visita-

dos. Quien no requirio ayuda fue ex-
cluido. Fumadores de heroina que oca-
sionalmente se inyectaban fueron tam-
bién incluidos, ast como fumadores de
heroina que nunca se inyectaron pero
que fueron evaluados por estar en alto
riesgo de incidir en dicha priactica donde
la disponibilidad de heroina lo facilitara .

Un total de 53 sujetos (23 UsDI) fue-
ron enrolados en la intervencion durante
el periodo de estudio. El periodo ordina-
rio en el programa para los sujetos fue
de 3 meses (en un rango de uno a siete
meses). La intervencion originalmente
comenzo con 38 sujetos (16 UsDD y en 5
meses fueron reclutados otros 15 (7
UsDI). 30 sujetos eran fumadores de he-
roina, de los que 7 se inyectaban ocasio-
nalmente. 23 sujetos se inyectaban
buprenorfina diariamente. 29 sujetos
(55%) han usado drogas ilicitas por mas
de cinco anos, entre tanto 16 (30%) uti-
lizaron drogas por mis de dos afios. De
los 23 UsDI, 8 (35%) se inyectaron por
mas de dos anios y 13 (56%) por mas de
un ano. Las edades de los sujetos variaron
entre 1o 16 y 54 anos con un promedio
de 34 afios. 40 de los sujetos (75%) tenian
complicaciones médicas (la mayoria tu-
berculosis y desnutricion). 34 sujetos
(65%) practicaban alguna forma de em-
pleo. Mas de tres cuartas partes vivian
con sus familias.

Los datos fueron analizados manual-
mente. Los porcentajes se calcularon uti-
lizando el numero total de sujetos como
base. Subgrupos especificos (p.¢j.. fuma-
dores de heroina) fueron analizados se-
paradamente en las dependientes rele-
vantes (p.€j.,molestias en el cambio a bu-
prenorfina). El analisis se limito a la esta-
distica despcriptiva.
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RESULTADOS

En el seguimiento completo partici-
paron 31lsujetos (58%) 11 (21%) no estu-
vieron durante un largo periodo en el pro-
grama, pero sus trayectorias fueron cono-
cidas. Gracias al fuerte apoyo comunitario
de la agencia Sharan, vecinos, amigos, fa-
milia y otros personas que ayudaron a lo-
calizar los sujetos fue posible la interven-
cion. 11 sujetos (21%) desertaron o fue-
ron a prision durante el seguimiento y
por ello no pudieron ser evaluados.

Durante el periodo de intervencion no
fueron observados efectos adversos por
causa de la buprenortina. 45 sujetos (85%)
reportaron mejoramiento en su calidad
de vida. 18 de los 30 sujetos (60%) que
usaban heroina no reportaron problemas
con la buprenorfina. 11 de los 30 sujetos
usadores de heroina (37%) suspendieron
el uso de heroina completamente y
cuatro de ellos buscaron admision en una
comunidad terapéutica. 20 UsDI (87%)
redujeron la frecuencia de inyeccion. 16
(70%) UsDI suspendieron las inyecciones
completamente y 4 (17%) se inyectaron
solo ocasionalmente. La confiabilidad de
estos auto-reportes fue corroborada por
la valoracion del staff.

DISCUSION

El objetivo principal de la interven-
cion fue reducir los perjuicios por inyec-
cion de drogas. La buprenortina oral es
una herramienta practica, de bajo costo
y efectiva para grupos-objetivo abusado-
res de narcoticos que estan en alto riesgo
de infeccion por VIH. Nuestro pequeno
¢ incontrolado estudio apoya una extensa

tendencia global a utilizar la buprenorfina
por subpoblaciones especiales de abusa-
dores de opiaceos, para quienes la meta-
dona o servicios que exigen abstinencia
para facilitar la rehabilitacion no estan dis-
ponibles o garantizados. Nuestro estudio
sugiere que la buprenorfina oral puede
ser un sustituto efectivo de los opiaceos
inyectables o fumables y es utilizable para
la intervencion en las grandes ciudades
en los paises en desarrollo amenazados
por la epidemia del VIH.

De relevancia clinica y farmacologica,
nuestro estudio fundamenta que 2 a 4
mgs. de buprenorfina sublingual son una
dosis efectiva para ¢l mantenimiento de
fumadores de heroina que usan mas de 2
gms. de heroina por dia. Estos fumadores
de heroina sufrieron minimos malestares
en el paso de heroina a buprenorfina. Esta
dosis de mantenimiento es significativa-
mente mas baja que la reportada en expe-
rimentos clinicos donde con dosis de 12
a 16 mgs. fueron obtenidos los mejores
resultados (Ling,W., Rawson, R.A. & Com-
pton, M.A., 1994).

Estas discrepancias en los resultados
pueden ser debidas a diferencias entre
las poblaciones en estudio. Nuestros suje-
tos se inyectaban relativamentes bajas do-
sis de buprenorfina o fumaban heroina.
Estas caracteristicas probablemente con-
tribuyeron a las diferencias dosis-respues-
ta entre nuestra poblacion en estudio y
aquella reportada en la literatura, quicnes
se inyectaban altas dosis de heroina dia-
riamente.

Nuestro estudio no fue clinicamente
controlado ni un experimento comunita-
rio y por ello presenta algunas limitacio-
nes metodologicas obvias. Por no ser un
estudio obsevacional de casos no tuvo un
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grupo control. La recoleccion de datos
en nuestro estudio no empleo un instru-
mento estandarizado y por ello la validéz
y fiabilidad de los datos no pudo ser pre-
cisamente determinada. La buprenorfina
fué administrada sin costo a sujetos de
dificil retencion, en una poblacion de gen-
te con severas desventajas sociales. No
obstante, a la luz de recientes comenta-
rios en la metodologia de las ‘tribulacio-
nes de los experimentos comunitarios’,
nuestro estudio observacional posee un
valor cientifico (Susser, M.,1995 ). Ello
ha documentado un movimiento social
iniciado en las comunidades pobres que
ha generado cambios en un segmento de
las poblaciones de alto riesgo y ha pro-
ducido un considerable impacto social.
Ademas, hemos encontrado que esta for-
ma de intervencion farmacoterapéutica
puede acoplarse con multiples modali-
dades de tratamiento. La intervencion no

solamente es efectiva para propositos de.

reduccion de riesgos del uso de inyec-
ciones, sino que tambien puede serlo pa-
ra tratamientos orientados a la absti-
nencia

En conclusion, las intervenciones sus-
titutivas con buprenorfina oral pueden
tener utilidad en paises en desarrollo,don-
de el tratamiento con metadona es ilicito
y la atencién intramural no es prictica
en extensos segmentos de poblacion en
alto riesgo. Estudios obsrevacionales de
‘minima’intervencion como el reportado
en este documento pueden ayudar a
documentar la efectividad, eficiencia e im-
pacto, donde los experimentos contro-
lados no son posibles. Nuestros resul-
tados contribuiran a ampliar el reconoci-
miento de la utilizacion de la buprenor-
fina para la prevencion del SIDA vy el

tratamineto del abuso de drogas y ayudara
a estimular futuras investigaciones ¢n su
efectividad en poblaciones especificas en
alto riesgo.
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