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Objetivo : Evaluar la efectividad del programa de prevencion de recaida (PR) y de intervencién breve (IB) para reducir lo
comportamientos de riesgo de HIV, entre consumidores de droga por via endovenosa (CEV) inscritos en programas de metad
Las hipétesis estudiadas fueron : (1) que un programa PR de seis sesiones podia ser mas efectivo a la hora de reduci
comportamientos de riesgo HIV que una IB de una sesion y una condicién controlada de no-intervencion (C) y (2) que la IB se
mas efectiva en reducir los comportamientos de riesgo HIV que C.

Disefio :Se eligieron al azar los pacientes que seguian programas de metadona asignandoles a una u otra intervencién PR, |
C. El seguimiento se hizo seis meses después de la evaluacion de pre-intervencion, los asistentes de la investigacion
independientes y no estaban informados de la localizacion de los grupos de pacientes.

Localizacién : Generalmente las entrevistas evaluativas eran confidenciales y las intervenciones tuvieron lugar en la unidad ¢
metadona donde el paciente era tratado.

Participantes : Noventa y cinco CEv inscritos en programas de metadona. Los criterios de entrada en el estudio eran : Consur
endovenoso de cualquier droga durante los 6 meses anteriores al dia de la evaluacion de pre-intervencion, saber/éary escribi
su conformidad para realizar el test de anticuerpos HIV con fines de investigacion y no tener ninguna enfermedad mental seri
conocida. Se contact6 con 80 pacientes durante el seguimiento de seis meses.

Intervenciones :Laintervencion PR era un programa de seis sesiones. Cada sesion de 60/90 minutos era individual. La IB era u
entrevista de una sesién motivacional de 60/90 minutos de duracion, apoyada con un libro de auto-ayuda .

Principales Mediciones de los resultadosSe les paso a todos los pacientes la “Drug Use Escale”y la “HIV Risk-Taking Behaviour

Scale of the Opiate Treatment Index”. Los pacientes dieron su consentimiento a la recogida de muestras de sangregpara el te
anticuerpos HIV durante la evaluacién de pre-intervencién y en la de seguimiento. Durante el seguimiento, la escala
comportamiento de riesgo HIV mas alta, viene colateralmente de pacientes con parejas sexuales estables al menos durante e
previo a la prueba; asi mismo se recogieron los resultados de los andlisis de orina realizados el mes anterior al seguimiento.

Resultados :El cumplimiento con las intervenciones fue buena. La correspondencia entre los auto-informes y los andlisis de orir
e informes colaterales fue satisfactoria. No existian diferencias significativas entre los grupos con habitos de riedgoaaéeH |V

el mes previo al seguimiento. Sin embargo, existia la evidencia de un grado bajo, en el comportamiento de riesgo de ag
(compartirla y la higiene) durante el mes de mayor riesgo desde la valoracién de pre-intervencién en el grupo PR. No habi
indicaciones de que la IB fuese mas beneficiosa que el tratamiento usual de metadona y ninguna intervencién parecia reduc
comportamiento de riesgo sexual.

Conclusiones Interpretamos los resultados con cautela ya que los programas individuales PR muestran que disminuye el niv
de comportamiento de riesgo de aguja durante los episodios de recaida, pero para validar este hallazgo es necesario una n
investigacion.

Palabras clave : HIV, consumidor endovenoso, tratamiento, intervencién breve, prevencion de recaida, intervencion
cognitiva-conductual.
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Introduccion entre homosexuales es alentador. Sin embargo, Becker y

. ) i _Joseph (13) han sefialado que la subcultura de los CEv es
Elsegundo comportamiento de riesgo mas comUn €fiterente en varios puntos a la comunidad gay - aparente-

latransmision de HIV enlamayoria de paises desarolladQ§ente menos organizada, menos educada, socialmente
es compartir las agujas y las jeringas entre los consumizss desaventajada, y con tendencia a desconfiar de las
dores endovenosos (CEV)(1). Ademas los CEv tienen ufioridades sanitarias publicas. Bell et al, (14) ha descrito
riesgo ulterior de infeccion HIV a traves del sexo sinyn perfil similar de los CEv australianos, el cual analizé

proteccion. Estos comportamientos pueden transmitirs§igs gatos de 767 pacientes candidatos para entrar en
otros CEv, a sus parejas sexuales no CEv y también PBFogramas de metadona en Sydney.

transmision vertical. Por lo tanto, necesitamos cambiar

e_s,tos dogomportamientos para contener la ulterior difu'desordenadas, pocos habian completado una educacion
sion deH1V. formal, la mayoria tenian un largo historial de dependen-
A pesar de que las intervenciones educacionales (23ja a las drogas, muchos no tenfan la custodia de sus hijos
los esquemas de intercambio de agujas (3) y los programaga mayoria no tenian empleo y estaban relacionados con
de metadona (4,5) parecen haber contribuido a disminuig prostitucion y la delincuencia. Esta imagen sugiere que
la incidencia de la infeccion HIV, necesitamos nuevasa efectividad de los programas cognitivos-conductuales
estrategias para lograr una mayor reduccion deolws  entre los CEv puede ser limitada.
portamientos de riesgo ya que la epidemia se continua Ademas, Woody et al. (15) vi6 que sélo una modera-

difundiendo entre y desde ésta poblacion. En 1989, ¢l proporcién de CEv en programas de metadona se
Comite de los Estados Unidos de investigacion del sidajperesaban en la psicoterapia; aproximadamente el 60%
el Behavioural Social and Statistical Sciences(6) revisgg |os voluntarios completaban la entrevista de admision
la literatura sobre el cambio de comportamiento entre 'c’iﬁcluyendo tres citas, aquellas personas que se les asigné

CEvy dijo que : ) _ 24 sesiones semanales de terapia cognitiva-conductual
“Los programas deberian considerar los factores psicolsistian a un promedio de 9,5 sesiones.

gicos, sociales, biolégicos y ambientales que puedan

influir en la recaida; ensefiar modelos de respuestas Alaluz de estos hallazgos, pensamos gue un progra-
: . . P . pr?a cognitivo-conducual PR compuesto de varias sesiones
afrontamiento que incluyan un entrenamiento en habili-

dades y realizar ensayos de recaida para aumentar uede resultar, en una mayor proporcion, un desgaste y
y yos de N P e ésto, a pesar de los esfuerzos por estimular el cumpli-
percepciones de auto-eficacia”.

miento, una proporcién substancial de pacientes podrian
Stallard etal ,(7) han propuesto que las estrategias @@udir Gnicamente a una o dos sesiones. Ya que las
la prevencién de recaida (PR) descritas por Marlatt yhtervenciones brevesy el material de auto-ayuda pueden
Gordon (8) deberian ser aplicadas en la prevencion dedgr efectivos en modificar comportamientos adictivos
propagacion de HIV entre los CEv, ya que es evidente qyge), la intervencion breve (IB) basada en una entrevista
en los programas PR cognitivos-conductuales las practingtivacional y en los principios de auto-ayuda se incluy6
cas sexuales pueden ser mas seguras entre homosexugtfio condicién de control en el disefio del estudio. Para
(9,10), aunque no se ha informado de evaluaciones expgemostrar la efectividad y el coste-efectividad de un
rimentales de programas PR entre los CEv (11). programa PR, es necesario mostrar que es superior en
La principal intervencién evaluada en nuestro estudioesultados a los dos controles de IB y de no-intervencion.
se baso en el programa PR sefialado por Stallard y Heathfgtemas, era de interés examinar sila IB era por si misma
(12), con la inclusién del comportamiento sexual en eéfectiva en comparacion con la condicion control de no-
comportamiento endovenoso como objetivo de la interintervencion.
vencion. Ademas, mientras que el programa de Stallardy  pe tal modo, las hipétesis formales eran :

Heather se dirigia a la prevencion de la recaida para) que un programa de seis sesiones PR era mas efectivo
cualquier consumidor endovenoso, a los pacientes g reducir los comportamientos de riesgo HIV entre los
nuestro programa se les ofrecio elegir entre un prograngscientes de programas de metadona que una sesién de
de prevencion de volver a inyectarse o el de volver gna entrevista motivacional mas un manual de auto-
compartir el equipo mientras continuasen inyectandosgyuda (1B) y que una condicién de control de no-interven-
Dicha eleccién reflejaba el reconocimiento de lacion (C);

jerarquia de objetivos en el esfuerzo de contener I&2)que lalB, como arriba se menciona, seria mas efectiva
difusion de HIV entre los CEv (12). en reducir los comportamientos de riesgo HIV que C.

El éxito de los programas cognitivos-conductuales

Encontraron que estos pacientes llevaban vidas
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Métodos escrito para entregarselos a los pacientes el dia anterior a
la proxima cita. Frecuentemente, el terapeuta también
esperaba al paciente antes de la dispensacion para darle la
ienvenida y acompaiarle a una sala de consulta. Cuando
ﬁtﬁ paciente dejaba de ir a una sesion, se le dejaba al staff
dispensador una carta programando otra cita, se contactaba
Pacientes telefonicamente o en la siguiente visita al dispensario.

Los pacientes eran 95 CEv apuntados a programas de L0S monitores a Iguna vez visitaban a los pacientes
metadona. Los criterios para poder entrar en el estud®h SUs casas si tenian dificultades para asistir a la sesion,
eran : consumo endovenoso de cualquier droga durarR€r €jemplo, tenian problemas con los nifios o pedian
los 6 meses anteriores al dia de la entrevista de préXpresamente la visita. Como ya hemos mencionado, la
intervencion, saber leer y escribir, residir en el aregntrada en el sorteo de la loteria era una induccion para
metropolitana de Sydney, dar la conformidad a la realiz&ompletar todas las sesiones de “counselling”.
cién del test de anticuerpos HIV para la investigacion \signacion de los grupos de estudio

obtener el diagndstico negativo de esquizofrenia, psicosis A los pacientes se les agrupaba por sexo y estatus

maniaco-depresiva o dafio cerebral orgénico. .
0-dep 0 ere 9 HIV, y al azar eran asignados a uno de los tres grupos de

Todos los pacientes eran voluntarios y se les paga@atudio. Treinta y un pacientes fueron asignados a PR, 31
20 $Aus por acceder a la evaluacion de pre-intervenciog.|g y 33 a C.

Se reclutaron a través de panfletos informativos sobre el

proyecto,colo_cados enlas salas de esperade las unid SCientes cuyas parejas ya habian sido aceptadas se
de metadona, involucradas en el estudio, o entregados Qlocaban en el mismo grupo de estudio para evitar

los investigadores durante la distribucion de metadon%%

Unidades de Metadona

En el estudio participaron tres unidades publicas
una unidad privada de metadona en los suburbios del E
y el Oeste de Sydney.

Se incluyeron en el estudio quince parejas. Los

X ? . . posibles confusiones sobre los efectos del tratamiento. En
Cuando un paciente se ofrecia voluntario, se les descri

| . : L . ) habian seis parejas, tres en IB y cinco en C. Sin
€ propqsno, la d_eS|gnaC|on ylas r_ngdldas del estu_dlo Y Fivertirles se asigno una pareja a diferentes programas,
les pedia que dieran su consentimiento por escrito PaId, 2 1B yelotroaC
poder entrar en el programa; los pacientes eran asignaduos '
alazaraunau otra consulta PR, IB 0 al mismo tratamien@bjetivos de la intervencion
que hubiesen recibido en el programa de metadona que el A |4 largo de la evaluacion de pre-intervencion se
proyecto de investigacion no hubiese incluido (C). Se legnimaba a los pacientes a seleccionar el objetivo de
aseguraba a los pacientes que cualquier informacion dyfervencion que preferian y se les asignaba a una de las
proporcionasen a los investigadores era estrictamentggiciones de “counselling”. (Para el propésito de este
confidencial y que la negativa a participar dé ningunapsjisis cualquier comportamiento subsecuente contra-
manera afectaria la relacion con la clinica o el staff.  gictorio se consideraba una recaida). Se les aseguraba que

A los pacientes no se les pagaba por ir a las sesiongisobjetivo de la prevencion de recaida, a compartir el

de terapia. Se les inform6 que quizas no obtendriagquipo o a inyectarse, era totalmente una eleccion perso-
ningun beneficio de las entrevistas o «counselling» y queal y de igual mérito a los ojos del terapeuta, el cual
la asistencia a cada sesion seria recompensada conmanifestaba claramente que el proyecto se dirige a com-
decimo de loteria, y con otro adicional por asistir a las sefsortamientos de riesgo HIV. Como se constatd, todos los
sesiones PR. El valor de esta loteria, que se sorteabayatientes elijieron el objetivo de la prevencion, a volver
final del estudio, era de 250 $Aus para PRy 100 $Aug inyectarse. Sin embargo hubo alguna discusion en la
para la IB, a los demas se les pagaba 20 $Aus por sevencion de la recaida y en compartir aguja, si se daba
seguimiento de seis meses de entrevistas. una recaida al inyectarse. También se identific6 como
p dimi N | . objetivo del estudio la prevencién a recaer en practicas

rocedimientos para minimizar el cansancio sexuales no seguras y se discutio en relacion a los com-

Se utilizaron varios procedimientos administrativossortamientos de riesgo sexual de cada sujeto.
similares a los sugeridos por Woody et al. (15) y Miller

(17), afin de reducir al maximo el cansancio del tratalntervencion breve

miento. Normalmente las entrevistas evaluativas y sesio- Se realizé una sola entrevista motivacional de 60/90
nes de terapia eran realizadas en las clinicas de metad@mautos de duracion con el objeto de aumentar la motiva-
después de haber dispensado la metadona. Al staff quecign para cambiar los habitos del uso de aguja y el
ocupaba de la dispensacion se le dejaba mensajes pemportamiento sexual no seguro. El abordaje terapéuti-
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co se basé en la técnica de la entrevista motivacional deas. Las seis estrategias basicas eran : sefialar y definir el
Miller (17). Las estrategias de la entrevista se describigsroblema; generar posibles soluciones; seleccionar la
ron con detalle en otro estudio (18). El terapeuta intentabaejor solucién o combinacién de soluciones; planear la
asistir al reconocimiento del paciente debido el alto riesgaccion; entrar en accion; evaluar el resultado y modificar
del uso de aguja y de los comportamientos sexualeslg solucion si fuese necesario.

llevar al sujeto de una primera etapa de cambio, aunamas La tercera sesion traté el tema de como afrontar la
avanzada, como en el modelo de cambio de *Prochaslemsiedad. Con el consentimiento del paciente, se indujo
y DiClemente (19). El principal objetivo era, que eluna ligera ansiedad en el consumo endovenoso, con
paciente expresase sus inquietudes sobre los comportstimulos reales e imaginarios. Se le ensefi¢ al paciente
mientos de alto riesgo y los riesgos de contraer o propagedmo reducir esa ansiedad a traves de la relajacion mus-
el virus y que a demas expresase un deseo de cambiocular progresiva y con auto-dialogos de afrontamiento.

* Nota traductor - RET Revista Toxicomanias N°1. “In search of LOS @stimulos relacionados con las drogas se presentaban
how people change”. James O. Prochaska - Carlo C. DiClementel@Sta que el paciente puntuaba su ansiedad en 30, en una
John C. Norcross. escala de 0 a 100, que aumentaba en intervalos del0
untos. Entonces se retiraban los estimulos (ej. se retira-

Se les entrego un folleto donde mostraba as estrat an los estimulos reales o cesaba la evocacion de estimu
gias de ayuda para reducir los comportamientos de al

riesgo, incluyendo la auto-monitorizacion de las situacio; 2> 'Magnarios por los terapeutas). El objetivo era cam-

e e eslovaba yecase s iuecions de e €10 1P o o s e
sexual y la toma de decisiones para evitar esas si@scio y P

tarla. Se les proporcion6 una casette de relajacion para
Programa de prevencion de la recaida practicar entre las sesiones. Se animo a los pacientes a

Era una intervencion de seis sesiones. Cada sesisfiilizar estas técnicas, para resistir a las necesidades de

era individual y tenfa una duracién de 60/90 minutos. LAYectarse o hacer sexo no seguro.

primera sesion era una entrevista motivacional, yadescri- En la cuarta sesion, se debati6 la importancia de las

ta anteriormente en la IB. Seguida por cinco sesiones dini-decisiones y del estilo de vida. Se les enefi6 a

“counselling” PR, las cuales se basaban en el modelo PRconocer que incluso las decisiones que parecen mas
de Marlatt y Gordon (8). Se adaptaron técnicas especifitiviales, pueden llevar a una recaida. Se discutieron

cas de los métodos utilizados por Stallard y Heather (18j€mplos reales del pasado en consumo endovenoso y
para la modificacién del comportamiento de consum@eXx0 NO seguro y se prepararon acciones alternativas
endovenoso y por Kelly et al, (9) y Marlatt y Gordon (8)posibles para situaciones similares en el futuro. El debate
para la reduccion del comportamiento sexual no segur§obre el estilo de vida resaltaba la importancia de aumen-

Las sesiones se mantenian semanalmente y se acoldr ac'Fivida(_JIes constructivas gratificantes, como una al-
pafiaban de un incentivo. ternativa ‘F_" |nyect§1,rse. i i

En cada sesién se abordababan secciones relevantes -2 guinta sesion se centro en afronta_lr las ca|da_s_y el
con los pacientes. Otras secciones se completaban en ch oo de violacion de las normas (reacciones cognitivas

y se revisaban con el paciente en la siguiente sesién. C aemocmnales a una caida inicial contraviniendo los

una se centraba en la adquisicion de habilidades difereftt Jetivos de la intervencion). Se discutieron las recaldas

tes, con el objetivo de ayudar a prevenir la recaida hacﬁaé?}ﬁ?féﬁi(t)iv"’:)l:eé(g)n?Ooffagr#;?]grgsem:irtlgzc?gngg:rgg
el consumo endovenoso o al sexo no seguro. 9 : P y '

situaciones especificas. Se animaba a los pacientes a La sesién final revisaba el progreso y animaba a

auto-monitorizar sus situaciones de riesgo, las cuales §8ninar utilizando el uso de habilidades de afroreato.
revisaban en cada sesion con el terapeuta. Las estrategias

para la resolucién de los problemas basadas en el métogi@ndicion de control
descrito por Zurrillay Goldfriend (20) se enseifiaroncomo  Los pacientes de este grupo recibian consejo sobre la
una forma sistematica y objetiva de afrontar los probleadquisicion de riesgos de comportamiento HIV, normal-
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mente lo daba el staff que habian participando en dtvaluacién del periodo de seis meses de seguimiento

estudio de los programas de metadona. Ademas, se les Todos los pacientes tuvieron un seguimiento, duran-
daba a todos, al completar la evaluacion de pre-intervefe yn periodo de 6 meses, después de la evaluacion de pre-
cion, un panfleto educacional disefiado por los consejerggtervencion realizado por asistentes de investigacion
locales de drogadicion en cooperacion con los CEv.  jndependentientes, dichos asistentes no estaban informa-
Terapeutas dos sobre la localizacion de los grupos. Para asegurarse

Los terapeutas eran una enfermera de invest aciéje ello, los asistentes de investigacion pedian a cada
P 9 ciente, al inicio de la entrevista, que no les dijesen

J.D)y un psicélogo clinico (A.B). Los manualesterapéu-. . . . L e
(. )yunp 9 (A.B) y PEUC antas sesiones habian recibido. Se les volvié a pasar la
ticos desarollados para el proyecto por el psicélogo cliniz

. . o Drug Use Scale y el HRBS y se recogieron de nuevo
co se utilizaron tanto en el entrenamiento inicial como e

o . . . _muestras de sangre HIV.

la supervision continuada de la enfermera de investiga- . o _ o
cion. El entrenamiento inicial inclufa modelado y rol-  Tambiénenelseguimiento se recogieron los siguien-
playing de los procedimientos de la terapia durante sef€S datos :
sesiones de 3 horas. La enfermera grabo las seis sesiottighest HIV Risk-Taking Behaviour Scale (HHRBS)
de los cuatro pacientes asignados a terapia con ella, y se Las preguntas en esta escala eran idénticas a aquellas
consideraron totalmente satisfactorias la fidelidad al maen la HRBS (23), excepto aquellas pertenecientes al mes
nual del terapeuta y la aplicacion de las técnicas den el cual el paciente se habia inyectado, compartido y
terapia. El psicélogo clinico relizaba una supervisiorparticipado en practicas sexuales no protegidas, mas
semanal, en la cual se discutian todos los casos PR y l@esde la evaluacion de pre-intervencion, que en el dltimo

] _ _ mes. El objetivo era obtener una puntuacion global de alto
Evaluacion de la pre-intervencion riesgo durante el periodo de seguimiento de seis meses.

Ademads de la informacién basica sobre la demogranformes colaterales

fia, tratamiento habitual y periodo de tiempo transcurrido  Se les preguntd si permitian que los investigadores
desde la dltimainyeccion, se les pas6 atodos los pacientes preguntasen a sus compafieros sexuales sobre los
el Opiate Treatment Index (OTI) (21). Este instrumentacomportamientos de riesgo del mes anterior al segui-
incluia la Drug Use Scale (22), que evalua el uso dehiento, y para ello se les pasé una entrevista estructurada
paciente de las 11 clases de drogas y se realizo un mgsvision del HRBS).

antes al dia de la entrevista. La conducta de riesgo
media utilizando HIV Risk-Taking Behaviour Scale

(HRBS)(23), otra subescala de OTI. EIHRBS consiste e s ) . .
| analisis de orina, a saber para heroina, anfetamina y

11 preguntas que cubrian los dos comportamientos, tan(égcaina Las muesiras de ofina se (omMaron como Una
SIrg\?ig%n;ué?]?rgcg?ffgajgTf;s I;f;g?i?ﬁSESeLZRréctica clinica rutinaria al partigipar en unidades _de

mostrado tener propiedades psicométricas satisfactoria 'eta,d(.)na (la fr}a cuencia de recoglda,d_e muestras varla}ba
(22,23). e clinica en clinica). En todas Ias’cllnlcas, el staff podla,

, _ observar ellavabo donde se recogian las muestras a traves

Todos los pacientes aceptaron la recogida de MU€§g c4maras de video. Todos los programas de metadona
tras de sangre para el test de anticuerpos HIV. Se utilizg,rnorahan un modelo de reduccién de dafios y ninguno
un aparato Autolet (Owen Mumford Ltd, Oxford, England, 4g |95 clinicos instigaban sistematicamente consecuen-
UK) para obtener las punciones en los dedos. Elresultad@,q negativas, si la produccion de analisis de orina era
del test no fue divulgado. Los pacientes que pediagqsitivo (por ejemplo reduccion de la dosis de metadona).

clarificacion del status HIV los dirigiamos a centros depg aste modo. era improbable que sustituyeran o disol-
seguimiento. En el laboratorio nacional de referencigjeran 1a orina en los resultados dados

HIV del Hospital Fairfield (NRL; Melbourne, Victoria,

Australia) se realizaban pruebas de las muestras de san§@tos de los analisis

buscando la presencia de anticuerpos HIV; se utilizo el  Se realizaon andlisis de variacion para comprobar
ensayo inmunoabsorcion enzimatica (ELISA; Genetidas diferencias de la pre-intervencion entre los grupos.
Systems LAV EIA; Genetic Systems Corporation, SeattleL os datos de la pre-intervencion eran analizados con los
Washington, USA) y confirmado por Western blot (elmismos datos que se usaron en los del prondstico (mirese
método utilizado rutinariamente por el NRL se adaptababajo). Se pasaban t-test de estudiantes para examinar si
a el Immunetics miniblotter system (Immunetics,la muestra en su conjunto mostraba cambios en la
Cambridge, Massachusetts, USA). pre-intervencion, se realiz6 el seguimiento en las

?fesultado del andlisis de orina
El mes anterior al seguimiento se obtuvo el resultado
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puntuaciones HRBS y se midi6 el periodo de tiempdComportamientos de riesgo HIV en la evaluacion de
desde la ultima inyeccion. pre-intervencion

Se utilizaron andlisis de covarianza con contrastes En la Tabla 2 se han listado los comportamientos de
planeados, correspondiendo con la hipétesis del estudidesgo, expuestos en la muestra del mes previo a la
para comprobar las diferencias de puntuaciones entistervencion . Los coeficientes de correlacién persona-
HRBSy HHRBS en el seguimiento (1) entre el grupo PRproducto-momento se calcularon para determinar la rela-
IB, méas grupos de control C y (2) entre el grupo IB y ekion entre la dosis de metadona, el periodo de tiempo en
grupo C. La medicion de la pre-intervencion de cadal programa de metadona, el riesgo de inyectarse, el
variable dependiente testada, era utilizada como laesgo sexual y las puntuaciones totales de riesgo en el
covariante correspondiente. Las variables que diferiatiRBS. Las correlaciones obtenidas fueron todas bajas (<
entre los grupos, en la evaluacion de pre-intervenciof,10) y poco significativas. Aungque no hay relacion entre
también se utilizaron como covariantes. la dosis de metadona o el tiempo de permanencia en el

En un andlisis adicional (post hoc), la subescala derograma de metadona, y los niveles de toma de riesgo en
riesgo de aguja del HHRBS era subdividida por la frela evaluacion de pre-intervencion.
cuencia de inyectarse (pregunta 1) y por la frecuencia de Todos los pacientes que utilizaban la heroina infor-
otros comportamientos de riesgo de aguja (preguntas 2-8haron cada vez que se inyectaban. Una tercera parte de la

L L, muestra (32 de 95) dijeron que no habian consumido
Andlisis de accion heroina el mes previo a la intervencion, 48.4% (46 de 95)

Los analisis de accion revelaban que el disefio d&Jonsumian menos de una vez al dia, 9,5% (9 de 95) se
estudio, podian detectar en un 44% una moderada difgwectaban diariamente y 8,4% (8 de 95) se inyectaba mas
rencia de 0,5 unidades de desviacion estandar o may@e unavez al dia, pero tres de estos pacientes se inyectaron
entre los grupos. 3 6 mas veces diarias.

Labaja eficacia de la estadistica en este estudio, tiene Fue com(n en la muestra la utilizacion de varias
consecuencias en los analisis estadisticos y en la interpigrogas. El 4,0 (s.d., 1.2) fue el término medio de los tipos
tacion de los resultados. Primero, no se hicieron ajustes e drogas utilizadas el mes previo a la evaluacion de pre-
el nimero de tests pasados para evitar una futura redugtervencién mas de una cuarta parte de la muestra infor-
cion. Segundo, al no haber realizado ajustes y en vista dglaron del uso de cinco o mas tipos de drogas.
namero de variables independientes analizadas, los resul-

tados se habran de interpretar con reservas. Tabla 2. Muestra pacientes con comportamientos de riesgo HIV
realizado en evaluacién de pre-intervencién el mes precedente (n=95)

Resultados Consumo via endovenosa {@®%)

Caracteristicas de la muestra Heroina 63 (66.3%) se han inyectado heroina
Cocaina 16 (16.8%) se han inyectado cocaina

Las caracteristicas descriptivas principales de lautiliz. posterior aguja 12 (12.6%iilizan aguja después de otro

muestra, se reflejan en la Tabla 1. Primera utilizacion aguja 15 (15.8%) han pasado la aguja a otro
Actividad sexual 65 (68.4%) eran activos sexualmente

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra (n = 95) Utilizacion de condén todas las veces con :
Pareja regular 7156 (12.5%)

Edad Media 31; s.d., 6; fluctuacion, 17-45 Pareja casual 8/12 (67%)

Sexo 51 (54%) eran mujeres Pareja de pago 5/5 (100%)

Estado civil 49 (52%) eran casados o de facto . . L

Pareja 48 (50.5%) tenian una pareja CEv Diferencias entre grupos en las mediciones de

Educacion (edad) Media, 10.8; s.d., 1.2 pre-intervencion

Primer consumo Media, 18.6; s.d., 4.9 Los analisis revelaron que los grupos diferian en la

endovenoso (edad)

Status HIV 6 (6%) eran HIV positivos

Dosis metadona (mg) Media, 66; fluctuacion, 11-75
Estancia progr. (semanas) Media, 71; s.d., 73; fluctuacion, 2-36

evaluacion de pre-intervencion en dos variables, mostra-

das en la Tabla 3. El grupo PR muestra una menor
4 Utilizacion de heroina el mes previo a la evaluacion de

pre-intervencion que los grupos IB y C juntos (F = 4,91,
CEv, consumidor endovenoso. d.f. =1.92; P < 0,05). La estadistica mostrada en la Tabla
3 del uso de heroina, se calcul6 utilizando el método
“Episodios de uso reciente” descrito por Darke et al (22)
(ver apéndice).
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Ademads, se vio que los pacientes en el grupo C se habian EIl término medio de tiempo desde la ultima ircyéc
inyectado més recientemente que el grupo IB (F = 4,3%n la evaluacion de pre-intervencion era de 3,4 semanas
d.f.=1,92; P < 0,05). (s.d.4,8) yde 10,9 semanas en el seguimiento (s.d., 13,2).

Tabla 3.Diferencias entre grupos,en mediciones de pre-intervencionProndsticos de la intervencion

_ Media(s.d) Las mediciones del seguimiento se utilizaron como
dzrfgfgggl?ga img{fgﬁcién inte’;'\,%ncién las variables dependientes para cadaanalisis de covarianza.
Variable (n = 28) (n = 25) (n=27) La puntuaciones de la pre-intervencion, en las mismas
Frec. inyecciones 0,07 (0.19) 0,50 (0.79)  0.48 (0,79) va}r'lables dependlentgs, estaban d_|spon|bles cuando,se
herofna por dia utilizaban como covariante. Las variables “uso de heroi-
(mes previo) na” y “Ultima vez que se habia inyectado en semanas”

Ultima inyeccion 4,64 (6.03) 4,20(585) 1,88(L11)  también se incluian como covariantes, ya que los grupos

en semanas e . .
diferian significativamente en estas variables de la eva-
* Media es de los pacientes con los suficientes datos paraserincluid%cién de pre-intervencién

en el andlisis de covarianza.

HRBS (Ultimo mes)

Desgaste durante la intervencién _ d o | _ der
. o .. Riesgo de aguja, riesgo sexual y comportamientos de riesgo
Comenzaron la intervencion siguiendo la evaluacio otalg gyl 9 y P g

de pre-intervencion veintiocho de los 31 pacientes asig-
nados al grupo PR. De éstos, un paciente no continué La Tabla 4 muestra los niveles medios de los com-

después de la primera sesién porque lo encarcelaron. [pertamientos de riesgo HIV (HRBS Riesgo aguja, riesgo

los 27 pacientes que completaron la intervencion, 26exualy riesgo total ) en las evaluaciones de pre-interven-
asistieron a las 6 sesiones y el otro asisti6 a 5. Dos de |6#¥n Y seguimiento.

pacientes asignados al grupo IB no volvieron para la Los analisis de covarianza no revelaban diferencias
intervencion. Siete pacientes, seis del grupo PRy uno dsignificativas entre los grupos durante el seguimiento.

grupo IB, los visitamos en sus casas. Especificamente, el grupo PR no diferia de los grupos 1B

y C juntos, en el riesgo de aguja, riesgo sexual y compor-

Seguimiento del desgaste . . .
) o tamientos totales de riesgo HIV (todas las comparaciones
Ochenta pacientes de la muestra inicial de 95 (84%)r < 1 gf.=1 72). Andlogamente, el grupo 1B no diferia

lograron con éxito el seguimiento de seis meses. Tres gg,| grupo C en las conductas de riesgo (todas las compa-
los pacientes que no atendian el seguimiento pertenecigdyiones - F < 1. d.f. = 1 72).

al grupo PR, seis al grupo IB y seis al grupo C. El grupo

PR no diferia significativamente de los grupos IB y C etHHRBS (mes de mayor riesgo)

las puntuaciones del seguimiento de 6 meses (X2 = 1,2Rjesgo de aguja, riesgo sexual y comportamientos de
d.f. = 1; NS). La mayoria de los que abandonaron €iesgo total.

seguimiento (n = 12) dejaron el programa de metadonay
no pudieron ser localizados. S6lo una persona rechazéasé c
seguimiento.

La Tabla 4 también muestra las puntuaciones medias
adagrupo en el HHRBS. Estos datos se refieren al mes
(durante los 6 meses) en el que los pacientes lo conside-
Seroprevalencia HIV raron como el mes de mayor riesgo en la utilizacion de la

Se confirmaron por las muestras de sangre de myLe endovenosa y del comportamiento sexual (separada-

todos los auto-informes de la pre-intervencién demente). Ya que no hay datos de *alto riesgo” en la pre-

seroestatus positivo. No se detectaron seroconversion?éﬁ;\ﬁgg'gg’ Ij: d?grr:':;:((:jlgln ﬁqségecgizgntggggﬂgqglgr':g
en el sexto mes del seguimiento. P P

mes”, se utilizaron como covariantes. Por ejemplo, se
Cambios en la muestra global utilizd como covariante el HHRBS riesgo de aguja,

Los t-test de los estudiantes no revelaron diferencia@valuado en la pre-intervencion en el “ultimo mes” .
significativas entre la pre-intervencion y el seguimiento  Las covariantes de pre-intervencion de este Ultimo
de la muestra HRBS, riesgo de aguija, riesgo sexual y ¢nes se utilizaban con el fin de acercar cualquier diferen-
las puntuaciones totales de riesgo. Hubo un incremengia que pudiera haber existido entre los grupos, en la
significativo en el periodo de tiempo desde la ultimamedicion del mas alto riesgo.
inyeccion entre la evaluacion de pre-intervencion y el  La Tabla 4 indica que, a diferencia de los resultados
seguimiento (t = 5,57; d.f. = 78; p < 0,05). HRBS “ultimo mes”, el grupo PR mostraba una puntua-
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Tabla 4. Media (s.d) en la adquisicion de comportamientos de riesgo HIV (HRBS), pre-intervencion en el seguimiento al mes pievio y en e
seguimiento durante el mes de mayor riesgo.

Grupo prevencion recaida (PR) Grupo intervencion breve Grupo no-intervencion (C)
Variable dependiente Pre (s.d) seguimiento (s.d) Pre (s.d) seguimiento (s.d) Pre (s.d) seguimiento (s.d)
HRBS riesgo total
Mes previo 6,89 (5,29) 6,21 (4,52) 7,76 (5,30) 6,92 (4,77) 6,07 (5,11) 5,96 (7,19)
Alto riesgo 8,43 (5,56) 11,76 (7,59) 10,56 (7,10)
HRBS riesgo aguja
Mes previo 3,39 (4,06) 2,57 (3,66) 3,32 (4,25) 2.,64 (3,52) 2,85 (3,18) 3,00 (4,79)
Alto riesgo 3,43 (4,13) 6,08 (7,09) 5,65 (5,54)
HRBS riesgo sexual
Mes previo 3,50 (2,70) 3,64 (3,46) 4,36 (3,84) 4,28 (3,36) 3,22 (3,12) 2,96 (3,98)
Alto riesgo 5,04 (3,45) 5,68 (3,17) 4,92 (3,72)
HHRBSfrec. inyectarse
Alto riesgo 1,64 (1,47) 1,88 (1,66) 1,88 (1,48)
HHRBS compartir aguja
y limpieza
Alto riesgo 1,75 (3,24) 4,20 (6,44) 3,84 (4,64)

* El nimero de pacientes de los andlisis, en el mes previo eran PR = 28, IB = 25,C = 27; el nimero de pacientes dends aftaksésan
PR =28, IB = 25, C =25.

ciobn mas baja en el seguimiento de HHRBS comporteentre los auto-informes y las mediciones de orina. Un
mientos de riesgo de agujay el total de los comportamiewnalor x entre 0,4 y 0,75 qué es considerado relativamente,
tos de riesgo HIV, que los grupos IB y C juntos. Larepresenta un buen acuerdo mas alla de la oportunidad
diferencia entre grupos, en el total de los comportamier(24). Utilizando dicha escala, se obtuvo una justa concor-
tos de riesgo, era estadisticamente significativa (F = 4,4tlancia entre los informes de los pacientes y los resultados
d.f. = 1,72; P < 0,05), mientras que la diferencia en logle los andlisis de orina de heroinay anfetaminas (x = 0,46
comportamientos de riesgo de aguja no eran significatpara cada droga). En muchos casos donde exitia un
vos (F=3,78; d.f. =1,72). No habia indicacion de ningunalesacuerdo, era porque los pacientes habian informado
diferencia entre los grupos en comportamientos de riesgie su uso pero los analisis de orina, no habian detectado
sexual. la droga. Habian cuatro casos en desacuerdo entre los 52

Frecuencia al inyectarse y compartir los comportamien-9ue utilizaban anfetaminas (solo uno fue a causa de un
tos de riesgo error )

La revision de las medias de HHRBS, “alto riesgo”, ~ Habian 14 casos en desacuerdo entre los 52 que
en la Tabla 4 revela que el grupo PR difiere mucho de |gdtilizaban heroina (solo 3 fueron a causa de un error al
grupos IB y C en el seguimiento de los comportamientoiformar sobre el uso).
de riesgo de aguja. Se realizé un analisis para determinar La concordancia entre los informes de los pacientes
las preguntas, que en la escala de riesgo de aguja ,difergpie consumian cocaina y los analisis de orina de cocaina
ciaban mejor a los grupos en el seguimiento. Los analisfee baja (x = 0.26).
de covarianza, utilizando las correspondientes puntua- Esta discrepancia no es sorprendente, ya que la
ciones de pre-intervencion en el HRBS “Ultimo mes”cocaina no puede ser detectada a menos que se hagan las
como covariante, revelaban que el grupo PR diferipruebas durante las12h siguientes al consumo. Sin em-
claramente de los grupos IB 'y C, en el seguimiento deargo, en sélo un caso de los 51 el paciente dijo no haber
compartir la aguja y limpieza (escala HHRBS riesgo deestado consumiendo y los analisis de orina mostraron lo
aguja, preguntas 2-6; F = 6,63; d.f. = 1,72; P < 0,05). Eontrario.
grupo PR no difieren de los grupos IB en el seguimiento
del porcentaje de inyectarse (HHRBS escala riesgo d&nalisis colaterales
aguja, pregunta 1; F < 1; d.f. =1,72; NS). También en la  Enla entrevista de pre-intervencion se asignaron 59
Tabla se muestran las medias de cada grupo al inyectaigacientes para una entrevista colateral que informaba de
y compartir aguja o la limpieza de la misma. su reciente comportamiento en el seguimiento. Se obtu-
vieron treinta informes colaterales, de los cuales 28 eran
_ . parejas sexuales. Los coeficientes x se calcularon de
En la estadistica x se determind la correspondencigcyerdo con los 28 pacientes y sus parejas sexuales, en los

Analisis de orina
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tépicos de utilizacién de drogas via endovenosa y en lason mayor frecuencia. Estos resultados contrastan con la
comportamientos de riesgo HIV. ausencia de una diferencia significativa entre los grupos

El analisis x reveld un acuerdo de bueno a excelentée reciente riesgo de aguja (ej. en el Gltimo mes). Este
(fluctuacion, x = 0,51-0,93) entre los pacientes y su§ontraste merece una cuidadosa consideracion.
parejas sexuales en los informes de uso de heroina, uso de Hay diversas posibles razones de porqué el estudio
cocaina, uso porinyeccion, nimero de compafieros sexyaudo haber errado al detectar un verdadero efecto de
les, utilizacién de conddn con la pareja regular y de sexprevencidén en la conducta de riesgo, el mes previo al
anal. Se obtubieron bajos valores x en el uso de anfetanseguimiento. Lo mas obvio, como se ve en el andlisis
nas (x = 0,25), coger prestado (x = 0,18), numero destadistico, es que este estudio tiene un bajo poder esta-
personas de las cuales se cogia prestado (x = 0,2@jstico.

prestamos (x = 0,25) y sexo pagado (x = 0,04). Sin  segundo, es parecido a como si se estuviese realizan-
embargo, los porcentajes de acuerdo en dichos informegg un efecto de “limite mas bajo”, posiblemente porque
fluctuaban de 81,5 a 92.3%. prevefan la demostracién de cualquier medida de los

Para dos de estos enunciados, los pacientes informgfectos de intervencion. El mantenimiento con metadona
ban del hecho de toma de riesgo cuando el colateral erraparece conducir hacia una reduccion gradual en el hecho
enun 50% de ocasionesy en un 100% de ocasiones en ofi9 inyectarse o compartir aguja en la mayoria de los
enunciado. Dos de los cinco desacuerdos sobre el hecpacientes mientras se medican con metadona (25). El
de coger prestado se dieron cuando el paciente informahallazgo de que esta muestra aumentd significativamente
de que habia cogido prestado y el colateral decia lel periodo de tiempo desde la Gltima inyeccién entre la
contrario. También se obtenian bajos valores x en @valuacion de pre-intervencion y el seguimiento, sugiere
hecho de limpiar el equipo de inyectar (x = 0.36; % deyue mientras se medican de vez en cuando ocurre se
acuerdo = 66.6%) y de la utilizacion de lejia para limpiateduce la frecuencia de inyectarse. Seria necesario una
(x = 0.36; % de acuerdo = 59.3%). Siete de los nuevgmuestra mayor para detectar la mejoria en la reduccion de
desacuerdos sobre la limpieza se daban en pacientes giieles de riesgo asociada con el mantenimiento de
informaban de la toma de riesgo cuando los colateralgaetadona.

erraban en ello y siete de los 11 desacuerdos sobre 1a a parte de un descenso en la frecuencia de inyectarse
utilizacion de lejia se daban en los pacientes que no |§rante el periodo de estudio asociado al tratamiento con
utilizaban. metadona, nos muestra que muchos pacientes ya tenian
relativamente bajos niveles de riesgo de aguja antes de
entrar en el estudio. Darke et al. (22) encontraron que los
Los resultados de este estudio son una evidencigacientes en tratamiento, la mayoria con metadona,
preliminar de la efectividad de la intervencion PR empuntuaron unamediade 2,9 (s.d. 4.4) enlaHRBS subescala
reducir los comportamientos de riesgo de aguja, duranige riesgo de aguja comparado con 10,6 (s.d. 5,0) para
el sefialado mes de “mayor” riesgo durante el periodo deacientes que no estaban en tratamiento. En este estudio
seguimiento. Sin embargo, es importante sefialar que gl puntuacién media de pre-intervencion en el riesgo de
disefio del estudio es incapaz de distinguir entre logguja era similar a las puntuaciones relativamente bajas
resultados basados en el contenido especifico del modele Darke et al. para pacientes en tratamiento, habiendo
PR y de aquellos basados en el numero de sesiongsstringido la medida potencial del efecto de la interven-
realizadas. Es posible que una entrevista motivacionaion. Por otra parte, la ausencia de relacién en este estudio
seguida durante cinco sesiones de “counselling” y basadagtre la dosis de metadona, el tiempo en tratamiento de
en otros modelos diferentes PR, pueden ser de igual o #ifetadona y el comportamiento de riesgo de consumo en
mayor efectividad que la estudiada intervencion PR. Eg evaluacion de pre-intervencion sugiere, que los pacien-
necesaria una investigacion que compare otras seis sesi@s que eran relativamente nuevos en el programa no se
nes de intervenciones con nuestro programa, para estabigrmprometian con niveles altos de comportamientos de
cer si las intervenciones PR, tienen otros efectos adem@gsgo. Es posible que limitando el programa PR a los
de los no especificos del tratamiento y son superiores gacientes con un continuado y relativamente alto riesgo
efectividad que en las intervenciones basadas en otrggdian haber permitido una mayor oportunidad para que
modelos terapéuticos. las situaciones de riesgo se redujeran, pero ésto nos habria
Aclarado esto, los datos indican que PR puede s@largado considerablemente el tiempo necesario para
efectiva para reducir durante algunos periodos los riesggompletar el estudio.
que tienen los CEv durante el periodo en que se inyectan Tercero, el método de “uso reciente” (mes pasado)

Conclusién
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puede serinsensible a la variabilidad de las circunstanciasiestra atencién. Se han dado hallazgos similares, que
de riesgo. Este tipo de mediciones tiene problemas comteflejan una reduccion del dafio mas que la consecucion
nes como queda documentado en la literatura sobre abuge la abstinencia en problemas de alcoholismo (28). Sin
de substancias. Por ejemplo, en el seguimiento de alcohémbargo, es de todas formas sorprendente que lalimpieza
licos, McCrady et al. (26) hall6 que las completas recupedel equipo de inyectarse era un componente de resultado
raciones erraban al detectar la complejidad del proceso g@sitivo en el HHRBS, ya que estos pacientes que aun la
cambio, mientras que la muestra de alcoholemia a vecesmpartian fueron animados a utilizar un equipo nuevo
producia un resultado positivo porque tenia en cuenta zada vez que se inyectaban. Asi, vemos que habia una
natural condicidn cronica de la recaida. De manera simgeneralizacion, en las estrategias de reduccion de dafio
lar, Robertson et al. (27) sefiala que distintos patrones @émcluso durante las recaidas al compartir aguja, cuando
el uso de heroina y las altas proporciones de recaidias pacientes PR preferian utilizar lejia.

intrOducen Ia. diSCUSién del Va|0r de |a. mediCién del Més que hacer una pequeﬁa Contribucién al nivel

cambio en un punto fijo en el momento de evaluar el éxitgjgnificativo de la puntuacion total de HHRBS para la
de la terapia. Sugieren que la tendencia al aumento ded@ndicion PR, es que no habian indicaciones de que tanto
habilidad para controlar el uso de drogas seria mas podeR o |B redujeran el comportamiento de riesgo sexual en
roso. Ciertamente, en términos de contener la futurgng gran parte. Es un hecho comun que los condones se
propagacion de HIV, puede ser mas importante el descenggjizan entre pacientes, aunque menos a menudo en
en el tiempo de comportamientos de riesgo del individuoparejas casuales y raramente en parejas regulares. La
que los comportamientos de los tltimos meses. EIHHRBSificultad de modificar el uso del condén, especialmente
tiene en cuenta las diferencias individuales, el tempoy lgagn parejas regulares, se mantiene como un tema de
dureza de la recaida al inyectarse, compartir aguja y E‘reocupacién

sexo peligroso lo cual puede ser un indicador sensible del No hay indicaciones en el presente estudio de que

cambio de comportamiento en futuros estudios. una sesion IB tuviese efectos beneficiosos en el compor-
Los hallazgos del HHRBS indican un posible efectotamiento de toma de riesgo, mas alla del tratamiento usual
benéfiCO de Ia. intervenCién PR en tél’minOS del riesggon metadona. Es posible que |a 1B pueda encajar mejor
total HIV. Una desventaja al utilizar las mas altas puntuagn |os pacientes socialmente estables estudiados en la
ciones del HRBS es que no se dispone directamente flgsratura del alcoholismo. También es posible que el
validacion colateral para dichas puntuaciones. EStos resfecto “limite bajo” pueda otra vez ser importante aqui y
sultados se pueden dar en un estudio que utilice la medi |B ser beneficiosa para los CEv que no se medican con

cion de pre-intervencion HHRBS. Sin embargo, haymetadona y que atin se mantienen en altos niveles de
indicios prometedores de que el PR puede estafpnductas de riesgo HIV.

especificamente asociado con comportamientos de ries- 1440 ello requiere una mayor investigacion y de

go de aguja significativamente menores, en t€rminos dgacno es el tema de un estudio en marcha. Gibson et al.
compartir aguja o de limpieza, durante los periodos deygy ha|ig que una de dos sesiones de IB con CEv durante
recaida. Des Jarlais et al. (1) sugirio que la reduccion dg gesintoxicacion de heroinay que tres sesiones de 1 hora
riesgo de infeccion HIV observada entre los pacientes dYn sus parejas sexuales daba como resultado una peque-

se trataban con metadona, proviene de la reduccion enga requccisn en el sexo sin proteccion durante el segui-
frecuencia de inyectarse y puede que no afecte a laSiento de 90 dias

practicas de sexo no seguro y al uso de aguja. Ya que el Darke et al. (22) encontré que los pacientes de

hecho .d?, Compa”'f aguja pugde produu_r una rap.'c,jﬁ]etadona en sus Ultimos comportamientos de riesgo
transmision de HIV, incluso en areas con baja PrOPOICION, ;3 ndo eran tomados como muestras por los investigado-

de infeccion (5) como en Australia, la reduccion Mes independientes. Este estudio hall6 altos niveles de

compartir aguja, aungue menos efectiva gue ?I h(??ho Cuerdo entre los informes colaterales, los resultados de
no compartirla, puede tener un impacto en la difusién de

virus. Por tanto. la aplicacién PR puede avudar a conten ndlisis de orina y los auto-informes de utilizacion de
o 1aap . puede ayuds afogas/comportamientos de riesgo durante el mes previo
la difusion de HIV si se aplican medidas similares en u

ran nimero de drogadictos v en medios clinicos I seguimiento. Por lo tanto, parece que los CEv informan
9 9 y : con precision de sus comportamientos de toma de riesgo,

~ Que el resultado sea positivo en HHRBS se dgo s¢lo cuando son ejemplo en una ocasién sino también
principalmente en relacion a los comportamientos dglespués de la sesién de “counselling” cuando son entre-
compartir aguja,de limpieza y de no inyectarse (el objevistados por un investigador diferente a su terapeuta.
tivo planteado por todo los pacientes) también merece Es importante resaltar que la intervencion de seis
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sesiones tuvo éxito al porque atrajo y mantuvo los  Muchos pacientes que abandonaban los programas
pacienes. de metadona continuaban consumiendo drogas (25).

Este hallazgo es el resultado de seguir las sugeren- Por lo tanto, el tratamiento de mantenimiento con
cias de Woody et al. (15), sobre los procedimientosnetadona daba una muestra significativa de pacientes
administrativos para conseguir el compromiso dekvaluados segun los efectos PR e IB en el comportamien-
paciente. to de riesgo de HIV.

Casriel et al. (30) también recomendé una asistencia Sugerimos que, si este estudio se repite, la evalua-
continuada al grupo de cuatro sesiones de construccion dén de pre-intervencion de posibles pacientes se haga
modelos, que animaba a prevenir el consumorgeci  con el fin de seleccionar los pacientes en base a altos
cion en pacientes que normalmente esnifaban heroina. niveles de conducta de riesgo. La repeticién con una

Describian métodos similares activos de rec|utamuestra substancialmente mayor puede clarificar la utili-

miento y esfuerzos en establecer informes con los paciefliad de PR en la prevencion de HIV.

tes. Ademas, se pagaba a los participantes 15$% USA por Un ensayo multicentral serviria a este proposito si se
cada reunién de grupo a la que asistian, con una bonificatiliza el manual del terapeuta que hemos desarollado en
cion de 15% USA por asistir a las cuatro sesiones. Losste estudio con el HHERBS en la evaluacion de pre-
pacientes afirmaron que el pago les atraia como paratervencion y en el del seguimiento.

asistir al primer grupo, pero que habrian asistido a los

otros grupos sin necesidad de cobrar.

Se observo que el grupo de formacion de patrones se A

. . . : Apéndice
asociaba con una baja propabilidad de inyectarse durante _ ,
el periodo de seguimiento de 8,9 meses comparado con el LS €stimaciones de consumo para cada clase de
control de no-intervencién (31). Por tanto, parece que $&09@ se determinan al sumar el consumo de los 2 ultimos
puede utilizar una gran variedad de métodos para inscrigfi2s dividido por los intervalos de tiempo c.ie los 3 dias de
con eficacia a los pacientes que consumen drogas GPNSUMO. Esto puede espresarse como :
comprometerlos con dichos métodos. 02 +q2/t1 + 2

Asi mismo pueden ser efectivas entre estos pacientes donde gl y g2 son acreditativos de los episodios de
las intervenciones individuales y de grupo, basadas ezonsumo en el 2° dia de consumo y t1 y t2 son los
pricipios cognitivo-conductuales. intervalos entre los 3 dias de consumo.Una puntuacion de

Longshore (11) revis6 los hallazgos de lasl indica un episodio de consumo (por ejemplo una inyec-
intrevenciones de pequefios grupos de construccion 9n al dia.
modelos, y hallé que algunos de estos grupos promueven
la reduccion de riesgo entre los CEv. Agradecimiento

Malow et al. (32) observo que pacientes residencia- | os autores quieren mostrar su agradecimiento al
les y consumidores de cocaina, obtenian mejores resulignff y a los pacientes de las unidades de metadona que
dos en el post-tratamiento, segln el test de demostraci§an participado en el presente estudio, al National HIV
de utilizacion del condén, después del grupo de construReference Laboratory, al Oliver Lathum Laboratory,
cién de modelos basados en parte en un modelo PR quesfane Darke, Wendy Swift y al Wayne Hall.
un solo grupo de informacion.

Sin embargo, su estudio no incluy6 la intervencion
de la condicién de no-control. Recomendamos una inves-
tigacion comparativa para evaluar la efectividad de las
intervenciones de grupo Y las individuales.

En nuestro estudio se incluyeron 15 parejas, en el que
los pacientes animaron a sus parejas a participar en dicho
estudio y creemos que las intervenciones cognitivo-
conductuales con las parejas de CEv merecen una mayor
investigacion.

La elevada eficacia de los resultados 84,2% se debia
a la habilidad de los programas de metadona en retener a
los pacientes en el tratamiento.
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