11 POSICIONES
DE LA RED LATINOAMERICANA Y DEL CARIBE
DE PERSONAS QUE USAN DROGAS






AUTORES

Ernesto Corteés

Anthony Richard Henman
Hernan Delgado
Florencia Lemos
Jennifer Foster

Andrés Soto

Aura Roig

Marcelo Leal

Oscar Mauricio Montenegro
Lidiana Velia Formica
Matias Lanfranco
Veronica Russo

Aram Barra

Maria Mercedes Moreno

REVISION DE CONTENIDOS

Todos los papeles de posicion contenidos en esta publicacion fueron
examinados por un comité de revisores pares, incluyendo personas
que usan drogas y otros miembros de la comunidad con el objetivo de
asegurar una vision de acuerdo con los objetivos de la LANPUD.
Publicado en noviembre de 2015. Primera edicién.

DISENO EDITORIAL

Enrico Gianfranchi
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del Caribe de Usuarios de Drogas (LANPUD) con el apoyo de Open Society Foundations.
Los puntos de vista expresados en este documento corresponden a los autores y no
necesariamente a las Fundaciones Open Society ni a otros auspiciadores de LANPUD.




PROLOGO

Este es un compendio de 11 documentos orientadores que definen la posiciones de la

Red Latinoamericana y del Caribe de Personas que Usan Drogas (LANPUD).

LANPUD es una Red de personas que usan sustancias psicoactivas y activistas que sirve
como soporte y punto de referencia regional que refuerza, gestiona y lidera cambios de
politicas publicas, leyes y paradigmas culturales para promover los derechos e intereses
de las personas que usan sustancias psicoactivas y brinda servicios para comunidades
vulnerables en América Latina y el Caribe.

Los 11 documentos que se incluyen en esta publicacién fueron escritos por miembros de
LANPUD vy pretenden servir una doble funcién. Por un lado, orientan la posicién que
la Red tiene en su conjunto con respecto a los temas identificados como estratégicos y
relevantes. Por el otro, pretender informar a la poblacién en general sobre la visién que
los usuarios de drogas comparten en América Latina.

Tanto “usuarios” como “drogas” son categorias de dificil definicién en el contexto actual.
9 9

Los “consumidores” o “usuarios” van desde curanderos altamente respetados por sus

pares hasta la poblacién urbana mas marginalizada, pasando por todos los sectores y

estamentos de la sociedad. Inclusive la definicién legal de lo “ilicito” difiere de algunos

de nuestros paises a lo estipulado en las normas internacionales.

Por su parte, las sustancias consideradas psicoactivas o psicotrépicas en la literatura
cientifica incluyen plantas y farmacos que son encaradas de manera muy distinta por
la poblacién: unas como “remedios’, otras como meras “costumbres’, y algunas como
“drogas” en el sentido peyorativo del término.

Esperamos que estos 11 papeles de posicién contribuyan al mejor entendimiento de
las sustancias psicoactivas y las personas que las usan. Creemos que, al regresar a las
personas al centro del debate, las y los latinoamericanos y caribefios podremos construir
una regién mds en paz y armonia, con politicas de drogas que respeten nuestros
derechos humanos y nos ayuden a proteger la salud publica.

LANPUD
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o miedo” es una de las frases
zan las personas que usan crack
referirse al hecho de comprar una
oga que puede llevarles a experimentar
estados de desasosiego o paranoia luego
del uso. Aun asi, mucho de este miedo
que pueden experimentar las personas
que usan crack no se debe solo al efecto
que produce la sustancia, sino al hecho
que son de las poblaciones usuarias
de drogas que sufren de un mayor
estigma y discriminacién por parte de las
autoridades y la sociedad en general, asi
como de una violencia directa por parte
de los vendedores y traficantes de crack.

Esta discriminacién hacia las personas que
usan crack es ocasionada por la ignorancia
y los prejuicios que tienen la poblacién
general y las instituciones publicas sobre
la droga y las personas que la utilizan.
Aunado al hecho que no existen esfuerzos
sistematicos por conocer la poblacién, sus
caracteristicas y sus condiciones sociales
y de salud y mucho menos de brindarles
algun tipo de atencién. Todo esto a pesar
de que el crack ha estado presente en el
mercado ilicito de drogas en Costa Rica
desde hace mas de 20 afios.

Este reporte busca ser un primer
acercamiento a las personas que usan
crack y su contexto. No pretende ser un
andlisis exhaustivo del fenémeno, sino
una primera pincelada sobre una realidad
poco conocida y muy estigmatizada.
La recoleccién de informacién se
realizé6 como parte de una investigacién
internacional  promovida  por el

Transnational Institue (TNI) sobre el uso
de cocainas fumables en América Latina
y el Caribe. Se realizaron un total de 20
entrevistas a profundidad cara a cara con
personas usuarias de crack en la ciudad
de San José, de las cuales solamente
2 fueron a mujeres. Las entrevistas se
realizaron en el mes de agosto del afio
2014 en tres espacios de distintos de
acogida para personas habitantes en
calle o que presentaran un consumo
problematico de drogas.

El presente reporte se divide en 6
partes, empezando con la introduccién,
seguida por las caracteristicas de la
sustancia, su mercado, las personas que
la usan, los servicios de atencién que
esas reciben y cierra con una reflexién
general sobre el impacto el uso de
crack y la necesidad de implementar
estrategias de reducir los dafios que
incorporen la voz y la participacién de
las personas usuarias de drogas.

LA PIEDRA

El Crack es una de las variedades de
cocainas fumables que se encuentran
principalmente en los paises de América
Latina y el Caribe que se encuentran
mas alejadas de las zonas de produccién
de hoja de coca (Erythroxylum coca). El
siguiente cuadro muestra el proceso de
elaboracién y transformacién de la coca,
en pasta base, clorhidrato de cocaina y
finalmente en Crack o Paco (como es
conocido en el cono sur). Costa Rica
se encuentra en Centroamérica, que es
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PROCESO DE ELABORACION DEL CRACK/PACO

hoja de coca

+alcalino (cal /bicarbonato de sodio /cemento)
+ queroseno
+ acido sulfarico

pasta base de cocaina (PBC)
L

+ permanganato de potasio
+ acido sulfirico /hidroclérico
+amoniaco

base de cocaina - ‘pasta lavada’

+acetona /éter
+acido hidroclérico
+ permanganato de potasio

acullicu /coqueo - infusién /harina- usos religiosos

paco /bazuco /pitillo - fumado /fumado con tabaco

+ bicarbonato de sodio
+ acido /acetona /éter /etanol

paco /bazuco /pitillo - fumado /fumado con tabaco

crack / ‘merla’ fumado /nhalado

paco - fumado

clorhidrato de cocaina
b

+amoniaco /bicarbonato de sodio

esnifado Ainyectado

fumado fnhalado

Fuente: TNI 2006

una de las principales rutas de transito
de drogas hacia los Estados Unidos, por
lo que resulta mas facil de encontrar
clorhidrato de cocaina, el cual se utiliza
para elaborar crack o paco.

El crack aparecié en la ciudad de San
José a inicios de la década de los 90as
del siglo XX, aunque originalmente
aprecié primero en la provincia de Limén
en el Caribe en 1990. Actualmente se
pueden encontrar venta y consumo de
“crack” en todo el pafs. En sus inicios, este
solia ser muy puro y cristalino, elaborado
con de cocaina de buena calidad, pero
actualmente ha perdido drasticamente
su calidad.

Popularmente el crack también se
conoce como “Piedra”, “Nofia” y “Papa”.

Aunque también se le suele decir “Stone”,
“Cripotnita’, “Tronca”, “Bicha” y “Chica
de humo’, entre otros. Cabe resaltar
que cuando esta se fuma enrolada junto
con marihuana se le llama “Bazuco’, que
resulta muy interesante, ya que retoma el
mismo nombre que se le da la Pasta Base
varios paises del sur. Asimismo, cuando
se mezcla con tabaco se le llama “Chino’,
aunque esto también se aplica cuando
en vez de crack se mezcla el tabaco con
cocaina en polvo en un cigarrillo.

El crack se prepara a partir del
cocimiento de la mezcla de clorhidrato
de cocaina (en polvo), bicarbonato de
sodio y algin liquido, este Gltimo suele
seragua, anquen en algunas ocasiones se
utiliza etanol o alguna bebida alcohélica
como aguardiente. También pueden ser

1. Transnational Institute (2006), “El paco bajo la lupa. El mercado de la pasta base de la cocaina en el Cono Sur

www.thi.org/en/file/305/download?token=WPX-Olcz

que se mezcle con amoniaco, pero es en
casos muy raros. Un hecho relevante es
que al menos la mitad de las personas
usuarias entrevistadas dijeron haber
“cocinado” crack.

Cada piedra es de forma irregular, de
un tamafio pequefio como ‘medio grano
de frijol” de aproximadamente S5mm.
Estas suelen tener una consistencia
dura, pero que ‘se rompe fécilmente
con la ufia”. Tiene un color blancuzco o
amarillento, que puede variar segin el
método de elaboracién, como dice una
de las personas entrevistadas: ‘depende
segun la mano y como se cocine”. Aun
asi, esta puede también ser cristalina que
es de mejor calidad o de color café, gris
e inclusive negra, si se elabora con vino
o algin otro elemento que le pueda dar
este color. Cuando es muy blanco es
porque tiene mucho bicarbonato y si es
muy amarillo es porque se elabora con
amoniaco, lo que también se valora como
una sustancia de menor calidad.

Como hemos visto, la calidad del crack
se define tanto por su consistencia y su
color, pero es principalmente por la forma
en que se quema a la hora de fumarla. El
crack de mejor calidad debe derretirse
completamente y convertirse en aceite, el
de menor calidad no es tan aceitoso y suele
dejar un residuo como un polvo blanco,
que se asocia con una mayor cantidad de
bicarbonato. Como lo explican varias de
las personas entrevistadas:

“Cuando se le da fuego, si se derrite todo
es mdas pura. Si queda un polvito blanco

encima de la alambrina es puro bicar
(bicarbonato)...”.

“Cuando se monta en el tubo, si se derrite
toda y no queda residuos en el tubo, se puede
decir que es una piedra de buena calidad”.

EL MERCADO MINORISTA

Como se comprobé a partir del trabajo de
campo, el crack aparecié en el mercado
costarricense a inicios de la década de
los 90as del siglo XX. El siguiente grafico
muestra cémo la primera incautacién oficial
realizada por la policia costarricense fue en
el afio 1991 con 171 piedras decomisadas,
llegando a un méximo de 209 043 en
el afio 2010. En general se observa un
incremento paulatino de los decomisos
durante finales del siglo XX y la primera
década del XX, estabilizindose cerca del
2005 para mantener cierta variabilidad
asociada principalmente a los esfuerzos de
control policial.

Las comunidades donde la policia
decomisa mayores cantidades de Crack,
son aquellas donde existe una mayor
concentracién urbana y menores indices
socioeconémicos; lo que puede asociarse
al hecho que su preparacién se realiza en
el mismo lugar donde se vende, o por lo
menos en casas cercanas a este lugar. Este
se suele vender en venta fijos conocidos
como “bunkers”.
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Fuente: Programa de Desarrollo Urbano Sostenible. Universidad de Costa Rica (2000)
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Estos dltimos son lugares al aire libre, en
edificios abandonados, o incluso casas de
habitacién, en donde las personas usuarias
de crack pueden comprar la sustancia y
en algunas ocasiones también consumirla.
Como menciona una de las personas
entrevistadas, “..hay bunkers donde solo
ests el vendedor, pero también hay casas
donde ests toda la familia”.

Algunos de los barrios mencionados donde
se puede comprar crack son: Sagrada
Familia, Leén XllII, Alajuelita (San Felipe),
Hatillo, Pavas (Rincén Grande y Libertad),
entre otros. Como se aprecia en el mapa,
algunos de los barrios mencionados estan
ubicados en las zonas de concentracién
de pobreza (zonas rojas), dejando clara la
relacién entre esta sustancia y el contexto
social y econémico de su mercado y las
personas que la consumen.

En el centro de la ciudad los puntos de
venta suelen cambiar mas rapidamente,
ya que estos estdn mads relacionados
con comercios o sectores de mayor
marginacién del casco urbano. Se
menciona “Tierra Dominicana” o “Tierra
Colombiana”, lugares donde también suele
haber concentracién de comercio sexual.
Se utilizan hoteles donde se expende crack
y se alquilan cuartos para su uso. En los
puntos de venta abiertos o que no estan
dentro de las casas o bunkers, suelen haber
2 personas: el vendedor y el “campana”. El
primero se dedica a realizar la transaccién,
mientras que el segundo a avisar si hay
presencia de policias o de extrafios que
puedan perjudicar el comercio.

Las comunidades donde se vende crack
no han cambiado considerablemente en la
dltima década, aunque el lugar de expendio
especifico (punto, casa, bunker u hotel)
puede ser que haya sido objeto de un
allanamiento de la policia que les obligé a
cerrar: ‘A veces la policia cae y tienen que
buscar otros lugares para vender”. Asimismo,
la disputa por territorio entre vendedores
también puede generar este corto
desplazamiento o incluso un cambio en la
persona encargada de venta en el lugar: ‘el
bunker puede permanecer en el lugar, tal vez
matan al mae que vende y otro lo agarra”.

En general el crack se vende en dosis
(piedras) envueltas en papel aluminio
o plastico. Una piedra es relativamente
pequefia, como del tamafio de medio
grano de frijol y pesa entre 0,15 a 0,20
gramos.? El precio promedio de una piedra
es 500 colones ($1.00 US), que puede
variar segun el lugar, siendo el mas bajo de
300 colones ($0.6 US) en algunos barrios
urbanos marginales fuera del centro de
la ciudad, y el mas alto de 1000 colones
($2.00 US), que se encuentra en el centro
de la ciudad. Esta también se puede
comprar en gramos, con un precio que
oscila entre los 2000 a 2500 colones ($4.00
a5.00 US), seguin donde se compre.

Las personas que venden crack suelen ser
hombres jévenes y adultos entre los 16
a los 35 afios y en menor grado muijeres
y nifios cuando se vende en casas. La
gran mayoria de estos vendedores no
suelen consumir crack, pero si suelen
usar marihuana, alcohol y cocaina.

3. |nst|tuto Costarrlcense sobre Drogas (2014) Boletln Estadlstlco Primer trimestre 2014
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Las personas usuarias de crack que se
dedican al expendio usualmente trabajan
para alguien mas que les entregan una
cantidad considerable del producto para su
venta directa y su pago por la se realiza con
la misma sustancia. Como explica una de
las personas entrevistadas: “En una bomba
de 26 piedras que les dan para vender, 20 son
para el duefio y 6 son para ellos. Son los que
se exponen, son el Robot”.

Aunque se reconoce la existencia de
grupos organizados para la venta de
crack, estos no poseen una organizacién
compleja y muy jerarquizada. Ya que en
la mayoria de los casos donde se indicé
la existencia de estas organizaciones
se identificaron familias completas
(conocidas  peyorativamente  como
“nacrofamilias”) o donde se explotan
varios robots, que funcionan como
‘carnada” para la policia. Aun asi, uno de
los entrevistados indicé que en la ciudad
de Limén, en la zona del Caribe, hay
grupos mas organizados y mas violentos.

El papel que juega la policia en este
mercado esta relacionado principalmente
con el control de los puntos de venta. La
mayoria de las personas entrevistadas dijo
que se encuentran tanto policfas corruptos
como policias honestos, indicando que
los corruptos decomisan las piedras para
revenderlas, otros lo que hacen es cobrar
cuotas para permitir la venta en ciertos
lugares. Uno de los entrevistados lo explicé
de la siguiente forma: “Yo vendia en Cafiada
Sur (Sagrada Familia) y llegaban los policias y
se quedaba 4 horas ahi'y yo no podia vender.

Le decia al campana que les diera 500000
colones ($1000 US) para que se fueran”.

PERSONAS QUE USAN CRACK

Dentro de todas las personas que usan
drogas ilicitas en Costa Rica, las personas
que usan crack son la que sufren de una
mayor exclusién y marginacién. Estas
son percibidas como uno de los mayores
factores de inseguridad ciudadana en las
comunidades costarricenses, relacionadas
directamente  con  delincuencia vy
criminalidad. En el siguiente grafico de
la encuesta de victimizacién realizada en
el 2006, que incluso ubica a las personas
usuarias de crack o “crackeros” como
una de las principales situaciones de
inseguridad en las comunidades, por
encima del de la “venta de drogas o
narcotrafico” y la “presencia de pandillas”.

Para conocer el tamafio de esta poblacién
usuaria de crack en Costa Rica, las tnicas
fuentes de informacién provienen de
encuestas de hogares que se realizan cada
5 afios por el Instituto sobre Alcoholismo
y Farmacodependencia (IAFA). A pesar
de que la primera encuesta nacional fue
realizada en 1990, no fue hasta 1995
cuando se pregunté por primera vez por
el uso de crack (IAFA 2012).* Como se
puede apreciar en la siguiente tabla, el
uso de crack se ha mantenido muy bajo
y relativamente estable en todo este
tiempo; llegando al 2010 como un 0,3%
de la poblacién que dijo haber usado
crack en el dltimo afio, lo que equivale a
cerca de 15mil personas.

4. Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia. Costa Rica. (2012) Encuesta Nacional sobre consumo
de drogas en Costa Rica 2010. Fasciculo 5 Consumo de Cocainay Crack www.iafa.go.cr/investigaciones/
epidemiologica/Fasciculo%204%20Consumo%20de%20%20Cocaina%20y%20Crack%20%201%20de%20

julio%20%20FinalD.pdf

DIFERENTES SITUACIONES DE INSEGURIDAD PERCIBIDAS EN EL BARRIO

0 COMUNIDAD. COSTA RICA 2006

0

CONSUMO DE DROGAS

PRESENCIA DE CRACKEROS
MAQUINAS TRAGAMONEDAS
LUGARES PARA CONSUMIR LICOR
VENTA DE DROGAS O NARCOTRAFICO
PRESENCIA DE PANDILLAS
ESCANDALOS 0 PELEAS

TERRENOS ABANDONADOS

FALTA DE ALUMBRADO PUBLICO
PERSONAS ARMADAS

PARQUES PUBLICOS ABANDONADOS
ROBO DE CARROS

AGRESION CONTRA LAS MUJERES
PROSTITUCION

SEGURIDAD PRIVADA
HOMICIDIOS

VENTA DE ARMAS

SECUESTROS

Fuente: Encuesta Nacional de Seguidad Ciudadana (PNUD 2006)

CONSUMO DE CRACK EN PERSONAS DE 12 A 70 ANOS RESIDENTES EN
VIVIENDAS, POR SEXO COSTA RICA 1990, 1995, 2001, 2006, 2010

NIVELES DE PREVALENCIA
PREVALENCIA DE USO

EN LOS ULTIMOS 12 MESES

PREVALENCIA DE USO_
EN LOS ULTIMOS 30 DIAS

Fuente: Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia 2012
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Aun asi, debido al contexto de
estigmatizacién 'y  marginacién, las
encuestas en hogares no son el mejor,
ni Gnico método para dimensionar la
cantidad de personas que usan crack en
Costa Rica. Esto por el tabd alrededor
del uso de drogas ilicitas que distorsiona
la veracidad de las respuestas que brindan
las personas encuestadas, pero ademas
porque se excluye por completo a todas
aquellas personas que no se encuentren
viviendo en una casa de habitacién.

A partir de las 20 encuestas realizadas para
este informe, se reconoce que la mayoria
de las personas usuarias de crack suelen
ser hombres de 23 a 52 afios de edad y que
poseen una larga historia de consumo de
distintas sustancias, principalmente alcohol,
marihuana y cocaina. La edad promedio
de inicio en el uso de crack es 20 afios y
entre las personas menores de 35 afios
es de 14 afios. Las razones por las que se
iniciaron en el consumo son muy variadas,
pero se asocian principalmente al deseo
experimentar y participar de las actividades
que realizaban sus amistades y pares.
En menor caso se mencionaron eventos
trauméticos o situaciones de riesgo en la
adolescencia como la muerte de la madre

o el consumo activo de alcohol o crack por
parte del padre u otros familiares.

La forma mas comiin de fumar crack es por
medio de un tubo de metal hueco, como
los que tienen las sombrillas o las antenas
de carro. Muchos dicen haber iniciado el
uso de crack mezclado con marihuana
(“Bazuco”) o con tabaco (“Chino”), para
luego continuar fumando en un lata de
aluminio de cerveza o gaseosa. Para “fumar
en lata”, esta se tiene que doblar en el
centro haciendo un hoyo pequefio, al que
se le hacen huecos con una aguja o clavo,
donde se coloca un poco cenizayy la piedra.

El “fumar en tubo” es una forma de
administracién  relativamente  reciente,
ya que hace mas de una década se solia
“fumar en lata”. Para “pegarse un tubazo’,
primeramente se debe encontrar un tubo
de aluminio de un tamafio particular para
que pueda servir de pipa. Seguidamente
se le inserta un alambre pequefio
(conocido como “alambrina”) por uno de
los extremos, para poder sujetar la piedra
y que no se vaya por el cilindro cuanto se
queme y se inhale el humo. Si la piedra es
de buena calidad, esta deberia derretirse
completamente y dejar un aceite cristalino.

METODO DE ADMINISTRACION DEL CRACK EN TUBO

on una llama, se

rrite k3 plecra (5
zf_,mﬂu la 3 10 segundos de
metalica en un PIEDRA  Calor)
pd e

pledra encima
de la alambrina L I—
TUeo y-=

B tubo e lleva ala

ay e apica
calor nusvamente.
Se Inhala una sols
wer

Fuente: Detalle ilustracién Periédico La Nacién. Costa Rica 2010°

5. Amy Ross A. La droga de la devastacién. Periédico La Nacién. 28 de Noviembre del 2010
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Segln las personas entrevistadas, el
efecto inmediato de fumar crack es de
un placer intenso, que popularmente se
le llama “bombazo”. Posteriormente y
segun la situacién de vida y el espacio de
consumo se pueden tener sensaciones
de ansiedad y panico, por lo que varias
personas entrevistadas dijeron que
adquirir crack también se le suele llamar:
‘pagar para asustarse” o ‘comprar miedo”.
Como dijo uno de las entrevistados mas
jévenes: ‘yo ya no robo... porque después
de fumar siento que en cualquier momento
aparece la policia, o la persona que asalté
para agarrarme”.

Actualmente son pocas las personas
usuarias de crack que utilizan solo esta
sustancia. Muchos mencionaron el uso
de alcohol y marihuana, como drogas
que ayudan a contrarrestar este efecto
negativo del crack y poder ‘estabilizarse”
més facilmente. El uso de estas drogas
depende mucho de la cantidad de dinero
que se tenga en el momento, o de la
situacién y las personas con las que se
esté compartiendo. Igualmente muchos
mencionan haber consumido en algdn
momento de sus vidas otras ilicitas
como LSD, cocaina, éxtasis, pastillas y
hongos alucinégenos.

SERVICIOS DE ATENCION

Existen diversos tipos de servicios que
brindan o pueden brindar algin tipo de
intervencién para personas que usan crack
y que viven en la ciudad de San José,
en este caso encontramos podriamos

diferenciar en servicios de tratamiento
estatal, residencial y comunitario. La
mayoria de las personas entrevistadas
dijo haber utilizado estos servicios, con
opiniones muy distintas para cada caso.
Cabe recalcar que la Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS), entidad
encargada de brindar servicios de salud
publica y gratuita no brinda atencién
para personas usuarias de drogas ilicitas y
licitas (fuera del tabaco).

En un primer término encontramos el
servicio ambulatorio el Instituto sobre
Alcoholismo y Farmacodependencia
(IAFA), en San Pedro de Montes de Oca
(a unos 5 kilémetros al Este del centro de
la Ciudad). Esta es la dnica institucién
piblica de salud que brinda atencién
médica y farmacolégica para personas
que usan drogas de lunes a viernes de
7am a 3pm. Para recibir atencién no se
requiere contar con seguro social y se
puede ingresar bajo los efectos de una
sustancia o en estado de intoxicacién.
La mayoria de las personas usuarias
de crack entrevistadas dijeron estar
satisfechas con la atencién recibida en
el IAFA, ya que reciben un diagnéstico
rapido de un médico y en algunos
casos de un psicélogo. El principal
problema percibido es el poco tiempo
que dedican a la atencién y la cantidad
de medicamentos que reciben para el
manejo del sindrome de abstinencia,
como dijo uno de los entrevistados dijo:
“con ese pastillero que le mandan, se hace
uno farmacodependiente”.
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También se existen “centros de
tratamiento residencial” administrados por
Organizaciones No Gubernamentales
(ONGs). Estas pueden ser de corta
estancia (15 dias), mediana estancia (3
meses), o larga estancia (6 meses o mas).
La intervencién en estos ‘centros’ esta
basada en la abstinencia total y un régimen
estricto casi militar, algunos de ellos brindan
servicios médicos, psicolégico, de trabajo
social u ocupacional, habiendo cerca de
80 en estas condiciones aprobados por
el IAFA . Para este caso, las personas
entrevistadas que se han ‘internado en un
centro de tratamiento”, mencionaron que
las reglas suelen ser muy estrictas y el
trato incluso puede llegar a ser agresivo y
humillante. Algunos de ellos dicen haber
estado en mas de 10 “centros” y que ‘todos
son muy similares”.

Entre los servicios de tratamiento
comunitario  se  encuentran  varios
dispositivos de asistencia basica o
bajo umbral como comedores, carpas,
albergues y dormitorios. Muchos de estos
se vienen implementando en la ciudad de
San José por parte de Organizaciones
No Gubernamentales que pertenecen
a la Comisién Mixta de Atencién a la
Indigencia de San José (COMAI-SJ). En
este caso, encontramos que las personas
usuarias de crack ven con muy buenos
ojos este tipo de servicios de atencién,
ya que los mismos resultan menos
coercitivos y adaptados a sus necesidades.
Aun asi, debido a la poca oferta de este
tipo de dispositivos, muchas personas
que podrian beneficiarse quedan por

fuera, tomando en cuenta que algunos
condicionan el servicio si la persona se
encuentra bajo los efectos de drogas.

REFLEXIONES FINALES

Sin duda el mayor problema que tiene el
crack es su vinculacién con la pobrezay la
falta de oportunidades socio-econémicas.
Para consequir crack, algunas personas
pueden llegar a correr altos riesgos
que aumentan considerablemente sus
condiciones de vulnerabilidad personal,
como lo es robar, asaltar, vender drogas,
o incluso ingresar al comercio sexual. Se
“compra miedo” porque en la “cultura del
crack” existe una vinculacién innecesaria
con situaciones de violencia y abuso,
que ademés reduce las oportunidades
de recibir servicios sanitarios, laborales,
educativos, econémicos y demas. En
otras palabras, a las personas usuarias de
crack se les violentan cotidianamente sus
derechos fundamentales.

Sin lugar a dudas el problema del crack es
la pobreza, como bien dice el cientifico
estadounidense Carl Hart: “Esas personas
no tienen un problema con el crack, sino con
la falta de acceso a los recursos més basicos
y que les son negados, como educacién,
vivienda y calidad de vida”... “Ellos no tenian
nada que ver con la caricatura del adicto a
las drogas que no puede resistir a tomar
la préxima dosis. Cuando recibian una
alternativa, tomaban decisiones econémicas
racionales. Entonces, percibi que el crack no
es el verdadero problema, y si la condicién
personal y social del usuario. Si la persona

6. Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) Directorio programas de prevencién, tratamiento
y rehabilitacién de problemas asociados al consumo de sustancias psicoactivas. Costa Rica. 2015 www.iafa.go.cr/
images/descargables/aprobaciondeprogramas/ DIRECTORIO-10-de-julio-2015.pdf

tuviera acceso a alternativas, probablemente
no escogers las drogas””

Necesitamos  hacer una transicién
profunda del enfoque de Seguridad
Ciudadana que busca una “ausencia del
miedo”, al enfoque de Seguridad Humana
que busca una ‘ausencia de necesidades
basicas insatisfechas”® Esto implicar
desechar esos pensamientos que ven a
las personas usuarias de drogas como
enfermos o delincuentes y verlos como
personas sujetas de derechos, donde se
priorice el acceso a servicios de atencién
en salud, educacién, trabajo y redes
sociales. El consumo de drogas debe
verse como una situacién de politica
social, nunca de politica criminal.

Este informe es apenas el primer esfuerzo
por iniciar un proceso de conocimiento y
reconcomiendo de las personas usuarias
de crack en Costa Rica. Sin duda es
necesario investigar mas el tema y las
situaciones relacionadas, tanto en San José
como en otras regiones del pais. Asimismo
se debe indagar en mayor profundidad los
comportamientos de riesgo asociados a la
calidad de la sustancia (analisis quimicos
de las sustancias en el mercado), las forma
de administracién (exdmenes fisicos y
médicos de TB, del sistema respiratorio,
de quemaduras e intoxicaciones), riesgos
de contagio de Infecciones de Trasmisién
Sexual (exdmenes de ITS como VIH,
VHC, VHB, sifilis, etc.) de la inseguridad
del mercado y del trato de la policia y el
sistema judicial (reportes de violencia,
abuso y encarcelamiento).

7. www.cbdd.org.br/es/2014/05/13el-problema-del-crack-es-la-

Por otro lado, es urgente incorporar
estrategias de reduccién de dafio que
vayan mas alld de servicios de atencién
basica de alimentacién, higiene, dormida
y escucha. Las experiencias de ciudades
latinoamericanas como los Centros de
Atencién Méviles A Drogodependencia
(CAMAD) en Bogotad® o el Proyecto
“De Brazos Abiertos” en Sao Paulo®
nos muestran buenos resultados en la
implementacién de estrategias mas
humanas que se adaptan a la realidad de
las personas usuarias y que impulsen su
aceptacién y participacién social.

No queda de mas recalcar que en estos
procesos de construccién social siempre
debe haber participacién de las mismas
personas que deben verse beneficiadas
en la elaboracién y ejecucién de las
intervenciones que se desean realizar.
Asimismo, y tomando en cuenta la
necesidad de evaluar el impacto de
estas intervenciones, no hay mejor
forma que escucharlo desde las personas
usuarias de drogas, ya que mas alld de
los indicadores cuantitativos de proceso
o resultados, son las personas las que
tienen el conocimiento practico y las que
realmente saben si las acciones realizadas
son efectivas o no.

obreza-dice-cientifico

8. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) Informe Sobre Desarrollo Humano 1994 hdr.undp.

org/sites/default/files/hdr_1994_es_completo_nostats.pdf

9. bogota.gov.co/tag/camad
10. www.capital.sp.gov.br/portal/noticia/5240
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arios” como “‘drogas” son

as de dificil definicién en el contexto

no. Las sustancias consideradas
icoactivas o psicotrépicas en la literatura
cientifica incluyen plantas y farmacos que
son encaradas de manera muy distinta
por la poblacién: unas como “remedios”,
otras como meras “costumbres’, y algunas
como “drogas” en el sentido peyorativo
del término. Los consumidores van desde
curanderos  altamente respetados por
sus pares hasta la poblacién urbana mas
marginalizada, pasando por todos los
sectores y estamentos de la sociedad
(CEDRO 2000). Inclusive la definicién
legal de lo “ilicito” difiere de la normas
internacionales, ya que la hoja de coca -
y brebajes conteniendo mezcalina (san
pedro) y DMT (ayahuasca) - no son
ilegales en el Peri. ARadase el hecho de
que el consumo en si, atn de las “drogas”

més condenadas por la opinién publica, no
es considerado delito, ni lo es una posesién
de cantidades para el propio e inmediato
consumo (articulo 299 del Cédigo Penal).

Lo que define el caracter de los variados
padrones de consumo, por lo tanto,
no es reducible ni a las propiedades
farmacolégicas de una sustancia, ni
tampoco a su status legal. M&s importante
son complejos factores culturales que
definen la identidad de cada tipo de
usuario, que confieren o niegan una
legitimidad a ciertos usos, y que permiten
su visibilidad, por un lado, o - al contrario
- exigen encubrimiento y un absoluto
hermetismo. Los mas asumidosy aceptados
publicamente son los usos “tradicionales”

de coca, san Pedro y ayahuasca, aunque
veremos mas adelante que en ciertos
sectores urbanos, etnocéntricos, éstos
también siguen siendo mal vistos, y las
plantas consideradas como “droga”. El
consumo de las principales sustancias
ilicitas - cocaina, PBC (pasta base de
cocaina), mariguana, y MDMA -y de los
farmacos bajo supuesto control médico
- benzodiacepinas, codeina y tramadol -
trata siempre de mantenerse invisible y, en
contraste con algunos paises vecinos, hasta
el movimiento por una reforma de las leyes
sobre cannabis (LegalizaPeru) ha tenido
muy poca repercusién politica. Queda,
como la parte mas visible del “problema”, lo
que la opinién publica identifica como “los
drogadictos”: los habitués de los fumaderos
de PBC, y la poblacién marginalizada que
vive en la calle y se presenta abiertamente
“fumando terocal” (aspirando los solventes
de la cola industrial; irénicamente una
substancia 100% legal y disponible por
doquier).

Es importante entender el contexto
general en que se insieren estas practicas,
tan diversas entre si, pero todas sujetas
a lo que un astuto observador, Ricardo
Soberén, ha llamado “la continuidad del
paradigma de la abstencién y represién”
(CIDDH 2014: 4). La sociedad limefa,
especialmente los sectores con mas
influencia sobre el discurso publico,
es altamente conservadora en sus
costumbres, y hasta retrégrada y racista
frente a la herencia indigena de su pais.
No es por acaso que la condena del
coqueo como una forma de toxicomania
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- hasta hoy inscrita en la Convencién
Unica de la ONU - se apoyd desde
el inicio en los supuestos hallazgos
cientificos del departamento psiquiatrico
de la Facultad de Medicina de Lima
(Gutiérrez Noriega & Zapata Ortiz 1947;
Caceres 2007).

La deliberada manipulacién de datos
sobre la extensién del “problema de la
droga’, inaugurada con las campafias
anti-coca a mediados del siglo XX, sigue
vigente hasta nuestros dias. Para algunas
autoridades el uso de una sustancia ilicita,
adn una sola vez en la vida, constituye
evidencia de un consumo problemitico,
lo que implicaria al rededor de un millén
y medio de “drogados” en el pais (4.8%
de la poblacién en general - IV Encuesta
Nacional, 2010). Estimativas mas realistas
arrojan una cifra de casi 250,000 usuarios
con consumo en el dltimo afio (DEVIDA
2011), y menos de la mitad de este
ndmero con algin consumo en el dltimo
mes (Castro de la Mata & Zavaleta 2005).

En el caso preciso de Lima, podriamos
estar hablando de 50 a 100 mil usuarios
regulares de las sustancias ilicitas, al
rededor de 1% de la poblacién total, de 9
millones. Sin embargo - en la total ausencia
de datos confiables, y sin distinguir usuarios
por la sustancia usada, o el contexto y la
frecuencia en que la usan - politicas son
disefiadas para hacer frente a un “flagelo”
sobre-dimensionado y  préacticamente
desconocido. Mismo los observadores
més préximos a la perspectiva oficial,
analizando las 15 fuentes de datos

acumulados sobre el uso de PBC desde
1976, se vieron obligados a admitir “diversas
limitaciones metodolégicas que dificultan
la obtencién de conclusiones definidas de
vasta cobertura poblacional y temporal”
(Ledn & Castro de la Mata 1989: 26).

Los usos “tradicionales”, aunque parte del
folklore turistico del pafs, son igualmente
dificiles de definir en sus verdaderas
dimensiones. Con el objetivo de
demonstrar que la costumbre del coqueo
estd em vias de desaparecer - dando
aliento a la embajada norteamericana, que
ha persequido este objetivo sin descanso
desde la década de 1940 - Rospigliosi y sus
colaboradores (2004) han hecho creer que
menos de un millén de peruanos utilizan
la hoja de coca a diario, aunque admiten
que hasta 3 o 4 millones (mas de 10%
de la poblacién total del pais) la pueden
utilizar eventualmente, en fiestas y rituales
andinos. Mas audn, explicitos defensores
de la hoja de coca (APEHCOCA,
y otros) son marginalizados por los
medios, la academia y el mundo politico,
quitdndole visibilidad al tema. En afios
recientes, la clase media urbana puede
haber redescubierto la coca (en forma
de harina molida) como suplemento
nutricional, pero hasta hoy son muy
pocos los que se atreven a chacchar
hojas de coca en la ciudad. Es significativo
que en este particular el Perd difiere
notablemente de la vecina Bolivia, donde
la hoja de coca se consume abiertamente
en el contexto urbano, y donde ha sido
declarado patrimonio cultural por la nueva
constitucién del Estado Plurinacional.

Algo parecido ocurre con el universo
de la medicina tradicional, que usa san
Pedro en la costa, ayahuasca en la selva,
ambos en roles absolutamente centrales
a sus respectivas practicas rituales. La
extension de tales costumbres, en términos
cuantitativos, es totalmente desconocida,
y una discusién de su relevancia y utilidad
brilla por su ausencia en el ambiente
politico. Hay poca, o ninguna, voluntad de
integrar estas tradiciones en una medicina
complementaria con la ortodoxa, y - desde
el fallecimiento del Dr. Fernando Cabieses,
su gran defensor en el seno del Ministerio
de Salud - el posible aporte sanitario
del saber milenario andino-amazénico
ha quedado sencillamente fuera de
consideracién por la esfera gubernamental.

El disefio de politicas adecuadas se
complica ain mas al darse cuenta del
flagrante desajuste entre el mundo
oficial - el de la leyes y las declaraciones
ministeriales (Rubio Correa 1988) - y la
realidad observada por los ciudadanos de
a pie. La norma actualmente vigente (Ley
28002, de 2003) teéricamente permite
la posesién, para consumo propio, de 8
gramos de mariguana, 5 gramos de PBC,
o 2 gramos de clorhidrato de cocaina.
Pero ya es una rutina que los policias
no respeten tales limites, acusando el
usuario de ser micro-comercializador,
“sembrando” evidencias de otros delitos,
amenazando con violencia fisica, y casi
siempre  descaradamente  pidiendo
“coima” (dinero para encerrar el caso). En
la Linea Verde telefénica establecida para
prestar apoyo legal a los usuarios en tales

circunstancias, se constaté que menos
de 5% de las detenciones por posesién
llegan al conocimiento del Ministerio
Piblico - o sea, la enorme mayoria se
resuelve, normalmente mediante pago,
en la comisaria o directamente con el
agente policial. En una encuesta con los
efectivos de DINANDRO (la Direccién
Anti-Drogas de la Policia Nacional), sélo
26% afirmaron que el consumo de drogas
no debe considerarse una actividad
ilicita (CIDDH 2014: 25-27). Y ellos
son los ejecutores de la ley, los oficiales
encargados de hacerla respetar!

Por otro lado, el contexto institucional
para un usuario de drogas que si acaba
quedando entre los amarres o cuidados
del Estado no deja de ser francamente
desolador, asemejéndose en nada a las
amables ficciones sobre “tratamiento y
rehabilitacién” declaradas desde palacio.
Hasta el Instituto Nacional Penitenciario
(INPE 2008) ha reconocido que al menos
19.2% de los internos contindan utilizando
drogas ilicitas dentro de la carcel, lo que es
probablemente una estimativa muy baja.
La bisqueda de salud mental para una
poblacién cada vez mas desnortada por las
reformas macroeconémicas, neo-liberales,
sigue siendo objeto de indmeros decretos,
reglamentos, requisitos y estandares, que
deberian poner en orden los servicios y
atender a la poblacién. Pero, en lo que toca
a los usuarios de drogas, tales servicios
han sido abandonados por los operadores
estatales y entregados en su casi totalidad a
comunidades terapéuticas particulares, que
operan mayormente sin respetar las reglas,




sometiendo sus pacientes al maltrato y la
explotacién (Becerra & Bazo 1999). En
2011-2012 dos centros de rehabilitacién
informales (uno, el notorio Cristo es Amor)
se incendiaron por disputas internas en
Lima, con un saldo de 46 muertos. Con casi
tres cuartos del presupuesto “anti-drogas”
dedicados a la represién, y sélo 8.53% a
la prevencién y tratamiento (DEVIDA
2012), tales resultados - aunque tristes - no
deben sorprender.

Finalmente, en un desarrollo que
puede anunciar un intento de aplicar
una verdadera Final Solution, se est4
paulatinamente abriendo las puertas
para lo que se denomina el “ingreso
involuntario” de usuarios de drogas en
el sistema tercializado de tratamiento
y desintoxicacién. Ya la sentencia
del Tribunal Constitucional de 2006
(Expediente 05842, punto 99), habia
declarado una tal retencién “una forma
ilegitima y arbitraria de vulneracién de
la libertad individual’, aunque admitia
que cierta ‘“incapacidad” podria alterar
este cuadro. Varias posibilidades fueron
contempladas por el tribunal, entre
ellas, “cuando sea ebrio habitual o
toxicémano”. La Ley 29737 de 2011 ha
recogido estas propuestas de forma mas
formal, explicitamente admitiendo la
posibilidad de un ingreso involuntario, asi
como la autorizacién de familiares para el
internamiento de personas con adiccién.
Eso es: Ya no sera el policia y el juez que
te mandan a la carcel para cumplir una
pena, sino un familiar tuyo que te manda
a la fuerza a una “comunidad terapéutica”

donde, a puertas cerradas y sin
intervencién de autoridad publica alguna,
te darén un buen lavado de cerebro...

En vista de todas estas circunstancias, se
entiende porque el Perd no ha visto surgir
entidades que representan los intereses
de los consumidores de sustancias
psicoactivas, ni grandes iniciativas puablicas
deltipo “reduccién deriesgos”, o “reduccién
de dafios”. En toda la sociedad limefia, la
poblacién ha convivido con la cocaina y
PBC por décadas, y han surgido normas y
rituales de consumo propias a cada sector,
formas de controlar los usos realmente
problematicos, asi como ayudas informales
y consejos de amigos para los que quieren
escuchar. La gente se pregunta: Para qué
crear un interlocutor, si el Estado no quiere
prestarle oido ? Para qué exponerse como
“usuario’, si esto conlleva ser objeto de la
extorsién policial ? Mejor “pasamos piola”
(sin despertar sospechas), como se dice en
la calle. Igual sentimiento es compartido,
en otro nivel social, por los numerosos
y discretos consumidores de cocaina
que - desde hace un siglo, por lo menos
- desarrollan sus carreras profesionales en
la capital peruana. Nadie quiere llamar
la atencién, y menos a los agentes de un
Estado corrupto.

Esta situacién de estabilidad cultural,
o quizas de estancamiento, se ve
claramente en las pocas iniciativas que
han tratado de abrir un debate sobre
las politicas que serian adecuadas a
cada sector. Eventos sobre la hoja de
coca, mismo siendo realizadas delante

de centenas de interesados en el gran
auditorio de la principal universidad del
pais, o en el Colegio de Médicos, reciben
absolutamente ninguna cobertura en
los medios, y la presencia del Estado se
restringe a los indefectibles agentes de
inteligencia - cuyo objetivo es monitorear
cualquier amenaza a la hegemonia del
discurso prohibicionista. Iniciativas sobre
el uso médico de la mariguana, o su
eventual regulacién legal, consiguen un
efimero succés de scandale, para luego ser
usados para confirmar los estereotipos, o
caer en el olvido.

Ni siquiera en el ambiente sanitario
existe una real intencién de atender
a las demandas de los usuarios, y
particularmente a las gigantes necesidades
de los mas marginalizados, los “pastrulos”
o consumidores de PBC. Los poquisimos
programas de atendimiento para esta
poblacién son dirigidas por entidades
religiosas de tipo asistencialista, que sélo
preconizan la abstencién. La presencia del
Estado se restringe a actividades policiales
para supuestamente “reprimir” el negocio.
No es por acaso que el cuartel central de
la DINANDRO, en el barrio céntrico de
La Victoria, se encuentra a dos cuadras
del principal y mas tradicional expendio
de drogas ilicitas de la ciudad, un callején
llamado El Huascaran.

Hasta que no se hable de la injusticia,
hipocresia y deshonestidad con que las
autoridades encaran el “problema de la
droga” enel Perd, hay escasas posibilidades
de cambiar el paradigma politico, e

iniciar un auténtico atendimiento a las
necesidades de salud publica. Felizmente,
la poblacién peruana tiene otros recursos
que no dependen del Estado, y que
ofrecen salidas ni siquiera contempladas
en las politicas oficiales. La retomada del
interés por la hoja de coca, que prosigue
inexorablemente a pesar de circunstancias
poco favorables, podré ofrecer un modelo
de aprovechamiento de esta planta que
serfa saludable (del punto de vista del
consumidor) y rentable (para el productor,
actualmente castigado por las campafias
de erradicacién). La experiencia colectiva
con las nuevas formas de consumir coca
- como el mambe o ypadi - asociadas
a algunas iniciativas ya ensayadas de
tratamiento a los dependientes, podrian
desencadenar eventuales iniciativas para
re-educar la demanda por cocaina y PBC
con productos m4s suaves, mas organicos,
y mas efectivos a largo plazo (Henman &
Metaal 2009).

Igual desarrollo se observa en la expansién
no documentada, pero seguramente
masiva, de los tratamientos a las
dependencias por medio de la medicina
tradicional. Antes restringidos a la costa
norte peruana, se calcula en centenas, o
hasta miles, los curanderos san pedreros
instalados en Lima, atendiendo diversas
necesidades, y muy principalmente el
alcoholismo y la dependencia a farmacos
y drogas ilicitas. Lo mismo ocurre con los
maestros ayahuasqueros de la selva, que
desde hace dos décadas, por lo menos,
han empezado a desplazar sus actividades
a la capital. Estos cambios indican




claramente por lo menos dos cosas: el
fracaso casi total de los programas oficiales
de atendimiento a las dependencias, y la
bisqueda auténoma de soluciones por
parte de una poblacién todavia vinculada a
sus tradiciones ancestrales. Se disefia, para
el futuro préximo, un auténtico conflicto
de culturas: por un lado, un enfoque
abstencionista, moralizador al estilo
cristiano, privatizado y capitalista en lo
econdémico -y, por el otro, una perspectiva
con renacimiento del aprendizaje y
respeto por las “plantas maestras’, que
tanto contribuyeron al surgimiento de la
colectividad y la civilizacién andinas.
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E LAS ASOCIACIONES DE
S Y OTROS ACTORES

presente apartado pretende hacer
una presentacién general de las
organizaciones y asociaciones mas
relevantes que nuclean a usuarios de
drogas en el Uruguay. Una primera
observacién a destacar es la distincién de
los distintos tipos de actores de acuerdo
a la naturaleza de cada organizacién, asi
como su composicién individual y sus
cometidos. En este sentido, podemos
diferenciar a las diversas agrupaciones
en: (i) Organizaciones de activismo social
y politico que se nuclean o incorporan a
sus demandas el efectivo ejercicio de
los derechos de las personas que usan
drogas; (ii) Asociaciones de usuarios
propiamente dichas, es decir, personas
que se organizan colectivamente con un
determinado cometido, y que poseen
como caracteristica comun compartida ser
usuarios habituales de una determinada
droga; (iii) Instituciones que brindan
servicios o asistencia especificamente a
poblaciones consumidoras de drogas.

MARCO INSTITUCIONAL
Y CONTEXTO ACTUAL

En nuestro pais existe un organismo oficial
encargado de delinear de forma integral,
las politicas que atafien a la temética de
las drogas. La Junta Nacional de Drogas
creada en 1998, depende directamente
de la Presidencia de la Republica y tiene
caracter interministerial.’ Esta institucién,

tiene como cometidos fundantes planear e
instrumentar estrategias de diversa indole,
con el fin de reducir la oferta y controlar
la demanda de sustancias ilicitas, prevenir
el uso problemético de drogas, brindar
tratamiento de adicciones y reprimir del
trafico de drogas y lavado de activos, asi
como otros delitos relacionados.

A partir de 2005, bajo la presidencia de
Milton Romani, seguida por la jefatura de
Julio Calzada en el siguiente periodo de
gobierno, la Junta y la Secretaria Nacional
de Drogas (JND-SND) son consolidadas y
reforzadas institucionalmente. Asumiendo
el fracaso de la guerra contra las drogas y
las directrices prohibicionistas, se presenta
una ventana de oportunidad para introducir
nuevos pilares en las directrices en materia
de drogas y se muestra una continua
apertura a debatir nuevos modelos.

Durante los dltimos afios, la JND ha
buscado introducir de forma gradual,
la perspectiva de derechos humanos
e integracién social en el desarrollo de
sus distintas acciones, entendiendo a
la problematica de drogas como un
fenémeno social, complejo y cambiante,
que repercute en la salud y la sequridad
piblica, asi como en el bienestar de
todas las personas. En este sentido, la
Estrategia Nacional para el Abordaje del
Problema Drogas 2011-2015. busca dar
cuenta de la necesidad de regular los
mercados de sustancias legales e ilegales
como mecanismo eficaz para el control
de la oferta, asi como la priorizacién de la

1. Junta Nacional de Drogas es presidida por el Prosecretario de la Presidencia e integrada con el Secretario
General de la Secretaria Nacional de Drogas (SND) y el Secretario General de la Secretaria Nacional Antilavado
de Activos (SNAA). Siendo miembros permanentes de su consejo directivo delegados de las Subsecretarias de
los Ministerios de Interior, Relaciones Exteriores, Economia y Finanzas, Defensa Nacional, Educacién y Cultura,
Trabajo y Seguridad Social, Salud Pdblica, Turismo y Deporte y Desarrollo Social.

2. Ver: www.infodrogas.gub.uy/images/stories/pdf/jind_estrategia.pdf
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aplicacién de politicas represivas sobre el
crimen organizado y los delitos asociados
al trafico ilicito de drogas, el lavado de
dineroy la corrupcién. El Estado uruguayo
ha declarado, tanto enlaregién comoenel
plano internacional, la urgente necesidad
de revisar el paradigma mundial vigente,
dando cuenta del rotundo fracaso de la
normativa prohibicionista y adhiriendo al
principio de responsabilidad compartida
entre los Estados nacién plasmado en
la Estrategia Hemisférica sobre drogas
aprobada por la Comisién para el Control

del Abuso de Drogas (CICAD/OEA).

En este nuevo contexto, los hacedores de
politicas que implementan la reforma en
esta materia, entienden a la reduccién de
la demanda como un desafio vinculado
a la instrumentalizacién de estrategias
de prevencién, educacién, atencién,
tratamiento e inclusién de los usuarios
problematicos de drogas. Estas politicas
dirigidas a los usuarios y potenciales
usuarios buscan mitigar y prevenir los
dafios asociados a la problematica
de drogas y toman al Modelo de
Reduccién de Riesgos y Dafios como
marco normativo efectivo y necesario
que debe transversalizar al proceso de
implementacién de estas estrategias.

ORGANIZACIONES DE ACTIVISMO
SOCIAL Y POLITICO

Las primeras reivindicaciones sociales
que se empoderan de demandas de
usuarios de drogas, datan de finales de la
década de los 80" y se dan en el &mbito

de la Coordinadora Anti-Razias. Es en
este contexto, donde por primera vez se
hacen publicas, aunque de forma aislada,
denuncias acerca de la persecucién sufrida
por los usuarios, asi como el reclamo de la
legalizacién de la marihuana, a través de
la articulacién de la politica y la cultura.
Sin embargo no es hasta principios del
siglo XXI que estas demandas, gracias
a un largo trabajo de acumulacién,
toman relevancia en el ambito publico
y académico, y se constituyen como un
tema en la agenda del pais.

Entre los afios 2005 y 2007, se conformaron
las primeras organizaciones sociales
enmarcadas especificamente en temas de
requlacién del cannabis: “La Placita”, “Planta
tu Planta’, “ProLegal’, y es en el 2007 que
se constituye la primera coordinacién entre
este tipo de organizaciones en lo que se
llamé “Movimiento por la Legalizacién
del Cannabis” (MLC), y en ese afio la
“Marcha Mundial por la Legalizacién de
la Marihuana” ,que se habia originado
en 2005, genero un salto cuantitativo
considerable en referencia a las anteriores.
Cabe destacar que estas organizaciones
de la sociedad civil estdin conformadas
en su mayoria por usuarios de marihuana,
pero su caracteristica mas importante es
haberse constituido como tal para lograr
una transformacién en la politica de drogas
y defender los derechos de los usuarios.
Movimientos cannabicos surgen en varias
localidades del territorio, logrando alcance
nacional, entre ellas se encuentran las
Movidas Cannabicas de Florida, Paysandu,
Rivera y Movimiento Fronterizo.

La “Coordinadora Nacional por la
Legalizacién de la Marihuana”, asi como
la plataforma “Regulacién Responsable”
conformadas meses previos a la aprobacién
de la ley, fueron coaliciones integradas
por una diversidad muy considerable de
actores de distintos ambitos y perfiles, que
se fueron incorporando esta reivindicacién
a sus causas de accién. Destacando la
incorporacién de organizaciones de gran
relevancia a nivel local cémo la Central
Obrera de Trabajadores (PIT-CNT),
el Frente Amplio, la Federacién de
Estudiantes Universitarios (FEUU), La
Universidad de la Repdblica (UDELAR)
asi como organizaciones feministas,
medioambientales, de estudios de la
justicia, y organizaciones sociales de
derechos humanos.

ASOCIACIONES DE USUARIOS
DE DROGAS

Desde nuestra perspectiva, identificamos
asociaciones de usuarios propiamente
dichas, como aquellas asociaciones en
que la caracteristica comin declarada de
los miembros de la misma, es ser usuarios
habituales o esporadicos de determinada
droga. Entre ellas, destacamos una fuerte
presencia de usuarios nucleados en torno
al cannabis, en comparacién con otras
sustancias. Ello puede deberse a que los
usos de marihuana en Uruguay han estado
asociados a una fuerte cultura cannébica,
alentada por autocutivadores y activistas
que vienen dando una batalla cultural en
el plano de la no estigmatizacién de los
usuarios. En esta linea es que podemos

identificar redes de cultivadores cémo
el “Colectivo Cultura Viva” con sede
territorial en la localidad de Pirigpolis,
departamento de Maldonado y la
Asociacién de Estudios de Cultivadores
del Uruguay (AECU), ambos nuclean a
usuarios de cannabis donde intercambian
y ensayan experiencias de autocultivo.
Otras organizaciones autodenominadas
como organizaciones de usuarios, son las
Movidas Cannabicas que se conformaron
en distintos departamentos del pais
durante el proceso de movilizacién social.
Entre ellas encontramos a: “Movida
Cannabica Florida”, “Movida Cannabica
Paysandd”, “Movida Cannabica Rivera” y
“Movimiento Fronterizo”. Como sefialamos
anteriormente, estos movimientos, ademas
de ser organizaciones de usuarios por
su conformacién individual, reivindican
mediante la movilizacién activa la no
estigmatizacién y la mejora en materia de
drogas para lograr el ejercicio efectivo de
los derechos de los usuarios.

La normativa vigente en materia de
regulacién del mercado de cannabis, es
un escenario propicio para la generacién
de espacios que nucleen a usuarios
de drogas, ya que en ella se establece
la creacién de clubes de cannabis,
legitimando y respetando las practicas
de consumo colectivas de estos usuarios.
Hoy en dia existen 17 clubes de cannabis
registrados legalmente, que nuclean a 765
personas y crecen dia a dia los interesados
en pertenecer o formar su propio club.
Estos son constituidos formalmente
como Asociaciones Civiles de entre




15 y 45 usuarios, mayores de edad y
residentes permanentes del pafs. Bajo esta
normativa, hoy estan adquiriendo distintos
perfiles que dependen de los modelos de
funcionamiento implementado por cada
colectivo. Algunos se caracterizan por
apostar a producir cannabis de alta calidad
mediante el cultivo especializado en
interior, aumentando sus costos de acceso
y estableciendo poco o casi nulo vinculo
entre sus miembros, mientras que otros
han adoptado modelos participativos,
accesibles e innovadores de organizacién,
en donde la viabilidad de estos espacios
se sustenta en el trabajo activo de sus
integrantes. Los clubes de cannabis tienen
una gran potencialidad para dar lugar al
nacimiento de formas de organizacién
colectiva, que promuevan dindmicas de
cooperacién y autogestién, siendo también
potenciales espacios para la formacién y
educacién de los usuarios en materia de
reduccién de riesgos y dafios, fomentando

el uso responsable de cannabis, asi

como el enriquecimiento mediante el
intercambio entre pares de conocimiento y
concientizacién en materia de derechos y
demandas de usuarios.

La Red de Usuarios de Drogas y
Cultivadores de Cannabis es un colectivo
que desarrolla sus actividades en el
barrio de “El Cerrito de la Victoria”,
donde existe una gran presencia de
poblacién en situaciones de precariedad
y vulnerabilidad social. Esta organizacién
esta conformada por usuarios de cannabis
y trabajan brindando asesoramiento en
materia de drogas en general y cannabis

en particular, y desarrollan también
estrategias de reduccién de dafios con
personas que presentan problemas
asociados a usos conflictivos de drogas,
teniendo una fuerte insercién social en
su territorio y contando con el apoyo y
reconocimiento de su trabajo voluntario
por gran parte de la comunidad.

“Achicando Caminos” es una asociacién
de jévenes que han presentado problemas
asociados al uso problemético de drogas,
nucleados por el programa “El Achique
Casavalle”, ubicado en el barrio que le
da su nombre. Este grupo de jévenes
integra hoy una cooperativa de trabajo
creada mediante un convenio entre el
Departamento de Insercién Social de la
Junta Nacional de Drogas y la Federacién
de Cooperativas de Produccién del
Uruguay (FCPU), y tiene como primer
prestador a Obras Sanitarias del Estado
(OSE), donde realizan tareas de facturacién
y georreferenciacién. Este dispositivo
creado bajo un marco interinstitucional
combina tratamiento y reinsercién laboral
y social de usuarios problematicos.

INSTITUCIONES Y ASOCIACIONES QUE
BRINDAN SERVICIOS O ASISTENCIA

Existe una compleja red de instituciones
y asociaciones que brindan servicios de
prevencion, atencién y tratamiento, en
distintos niveles de atencién, dependiendo
de los problemas asociados al consumo
de drogas que se buscan mitigar,
presentes en la poblacién objetivo. Esta
red, estd conformada por organizaciones

de la sociedad civil, comunidades locales
y asociaciones privadas, y difieren de su
grado de poder y posicionamiento frente
a la presencia activa del Estado.

EN PREVENCION

Las instituciones que implementan
estrategias y programas de prevencion,
pueden diferenciarse tanto por su figura
juridica (publica o privada), asi como
por su dmbito de accién (estatal, social o
econémica). Dentro de las organizaciones
de la sociedad civil mas importantes se
destaca el continuo aporte de “El Abrojo”,
institucién no gubernamental sin fines
de lucro, que desde 1995 interviene en la
prevencién y educacién en el consumo de
drogas, mediante la implementacién de
programas como: ‘Modelo para armar’,
‘ALEROS”, “Comunicacién sin dafios”,
“cuiddndote vos”, “consumo cuidado”,
“El equilibrista”, “Carpa de Viaje”, y
“Femenino-Masculino”, combinando de
forma integral abordajes sociosanitarios,
comunitarios, culturales y educativos.
En esta linea se identifican también
organizaciones de la sociedad civil cémo
“ENCARE”, que tiene como cometido
la prevencién en el &mbito educativo

TABLA 1. DEMANDA DE TRATAMIENTO

formal y comunitario, e incorpora ademas
la asistencia a usuarios problematicos de
drogas dese un abordaje ambulatorio e
interdisciplinario. En el ambito publico
formal, se identifican como actores
calificados en esta area al departamento
de prevencién de adicciones del INAU
(Instituto del Nifio y el adolecente
del Uruguay) y los departamentos
de prevencién de las distintas Juntas
Departamentales de Drogas. Estas
instituciones fueron creadas en el afi0 2010
mediante un decreto Ejecutivo y tienen
entre sus cometidos la implementacién
de programas de prevencién, asi como
coordinar distintas instituciones para la
implementacién de la estrategia nacional
de drogas en el territorio.

EN ATENCION Y TRATAMIENTO

A modo introductorio, segin datos
preliminares de la VI Encuesta Nacional
en Hogares sobre el Consumo de
Drogas?® publicado en mayo de 2015,
67305 personas declaran haber solicitado
tratamiento por usos problematicos de
drogas al menos una vez en la viday 19053
personas en el Gltimo afio, evidenciandose
un incremento gradual de esta demanda.

Sustancia Usuarios Problematicos UPD que solicitaron atencidn % sobre UPD
de Drogas (UPD) Gltimos 12 meses (por tipo de droga)

Tabaco* 408881 12484 3.0

Alcohol** 261232 5928 2.2

Marihuana*** 27042 1976 7.3

Cocaina*** 50909 1299 22

PBCH**** 14500 2320 16

Fuente: Extraida de la VI Encuesta Nacional en Hogares Sobre el Consumo de Drogas
*

Consumidores diarios.

*x Positivo AUDIT/abuso por ingesta habitual/abuso por ingesta puntual
L Positivo escala CIE10
e Estimacion basada en estudio RDS -“Fisuras”. 2012

3. Junta Nacional de Drogas. Sexta Encuesta Nacional en Hogares sobre Consumo de Drogas. Informe de

Investigacién (2015).




Diferenciando a los usuarios segin las
sustancias asociadas, podemos constatar
queel 87.87% delos usuarios problematicos
de drogas (UPD) registrados por esta
encuesta son personas que presentan
un uso abusivo de tabaco -mas de la
mitad de los usuarios problematicos- y
alcohol, siendo solamente un 2.74%
de esta poblacién la que ha solicitado
tratamiento en los dltimos 12 meses.
Mientras que los usuarios problematicos
de marihuana representan el 3.54%
de la totalidad de UPD registrados, la
demanda de tratamiento también es baja,
representando un 7.3% aunque aumenta
relativamente en comparacién con las
sustancias anteriormente mencionadas.
En cuanto a las personas con consumos
problemético de cocaina y pasta base
de cocaina (PBC), ambas representan
el 2.67% de la totalidad de los usuarios
probleméticos sin  embargo podemos
observar que el 17.73% de los mismos
ha solicitado tratamiento o atencién por
problemas de consumos abusivos.

La Red Nacional de Atencién y
Tratamiento en Drogas (RENADRO)
estd integrada por varios organismos
publicos y tiene como cometido
establecer un sistema integral de atencién
con bases comunitarias, ambulatorias y
residenciales, siendo la encargada de la
coordinacién general y la integralidad
del modelo implementado, asi como el
efectivo cumplimiento de los objetivos
determinados en esta area de la politica.

Primer nivel de atencién

En un primer nivel de atencién se
encuentran los dispositivos “Ciudadela”,
centros de escucha que acttian como puerta
de entrada calificada a la red de asistencia y
tienen como cometido brindar una atencién
primaria, mediante el asesoramiento,
diagnéstico y la derivacién de personas
usuarias de drogas. Segin datos del
Observatorio Uruguayo de Drogas, entre
el 2013 y 2014 los 16 dispositivos Ciudadela,
muchos de ellos recientemente instalados,
han recibido 1342 ingresos, con una gran
prevalencia de poblacién masculina, joven
y en grave situacién de vulnerabilidad y
exclusién social.

Este primer nivel cuenta también en la
zona metropolitana de Montevideo con
una distribucién territorial de dispositivos
de entrada simple, distribuidos en el
oeste y centro de la ciudad, anclados en
las policlinicas barriales dependientes
de la Administracién de Servicios de
Salud del Estado (ASSE) y los centros
zonales comunales, asi como una red de
atencién telefénica de asesoramiento
de instalaciones pdblicas y privadas
reconocidas por el sistema formal de
atencién. En este primer nivel, podemos
identificar también, un nuevo dispositivo
puesto en marcha en el corriente afio,
que es la “Unidad Mévil de Atencién”
(UMA), integrado por un equipo
multidisciplinar que recorre la zona
metropolitana al encuentro de usuarios
probleméticos de drogas, en situaciones
de alta vulnerabilidad.

Segundo nivel de atencion

Atencién  ambulatoria a  usuarios
problematicos de drogas, estos dispositivos,
ademas de brindar un diagnéstico y
asesoramiento, implementan, a través de
equipos multidisciplinarios, tratamientos
ambulatorios  diurnos 'y equipos de
proximidad y seguimiento que maneja
la patologia dual mediante equipos de
salud mental y abordaje comunitario.*
Cabe destacar que en este nivel de
atencién se identifica una mayor presencia
de actores estatales. Por ejemplo, se
encuentran grupos de trabajo de centros
de salud de la Red de Asistencia Primaria
(RAP), que dependen directamente de
ASSE, instalados en algunas policlinicas
barriales. ‘Al Oeste Sumaré” funciona
en la policlinica del barrio La Teja y es un
dispositivo de orientacién, asesoramiento,
diagnéstico y derivacién, aunque también
brinda tratamientos ambulatorios diurnos y
tiene un equipo de acompafiamiento. Este
tipo de dispositivos también funcionan
en algunos de los centros comunales
zonales, en el Hospital Estatal Pereira
Rossell, e instalaciones del INAU. También
funciona un dispositivo ambulatorio de
estas caracteristicas en el Portal Amarillo,
dependencia de internacién y tratamiento
de ASSE. Existen también organizaciones
interinstitucionales que brindan asistencia
ambulatoria a UPD, que tienen como
marco de referencia el anclaje territorial
e intervencién comunitaria. Entre ellas
identificamos a los distintos dispositivos
de Punto de Encuentro: “Punta de Rieles”
y punto de “Lagarto San Antonio’, que
dependen directamente del programa

ALEROS y el dispositivo interinstitucional de
“El Achique”, ubicado en elbarrio Casavalle.

Tercer y Cuarto Nivel de atenciodn
Las prestaciones residenciales de atencién
coordinadas desde RENADRO, poseen
una modalidad de corto, mediano y
largo plazo de internacién y buscan dar
continuidad en casos criticos, al proceso
de rehabilitacién comenzados en los
centros diurnos, ambulatorios o centros
residenciales de corta estadia (como el
“Portal Amarillo”, dependencia estatal,
donde el promedio de internacién es de
20 dias). En estos niveles, se observa una
fuerte presencia de los abordajes socio-
sanitarios y terapéuticos, dominados
por el modelo médico de psiquiatria
y asistencial que promulgan procesos
de desintoxicacién, entendiendo a la
rehabilitacién de las personas como el
combate a la adiccién de las sustancias
asociadas a problemas derivados del uso
problematico de las mismas. Muchas de
ellas atienden tratamientos de patologias
dualesatravés de metodologiaseducativo-
terapéuticas o psicosocio-educativas que
buscan estabilizar las patologias para
lograr una reinsercién de los sujetos en
el momento de egreso. En este dltimo
eslabén, podemos identificar una fuerte
presencia de asociaciones publico-
privadas de prestacién de servicios, o
concesiones y subsidios a organizaciones
de la sociedad civil para el desarrollo
de las mismas, ademas de dispositivos
estatales, ubicados mayoritariamente en
el interior del pais. Se identifican como
centros de larga estadia, el “Centro

4. Los dispositivos de base comunitario transversalizan los distintos niveles de atencién, ya que desarrollan en sus
respectivos territorios, servicios correspondientes a mas de un nivel de jerarquia de la red de atencién, brindando
servicios de prevencién, atencién y diagnéstico, reduccién de riesgos y dafios asi como tratamiento, buscando
atender las singularidades de cada individuo y contexto asi como ampliar la oferta local de recursos.

Ny



Chanaes” (que depende de la Fundacién
Dianova Uruguay), “El Jagiel”, ubicado
en el departamento de Maldonado, “Casa
Abierta” en Artigas donde se deriva a la
poblacién que reside en la regién Norte
del Pais y Centro “El Paso” los tres dltimos
dependientes de la JND. También brindan
servicios de tratamiento comunidades
terapéuticas del subsector privado y
asociaciones religiosas, que abordan a
los tratamientos en rehabilitacién desde
un fuerte determinismo farmacolégico y
moral, estos son los casos, por ejemplo
de los centros “Ser Libre”, “Keirés”,
“Manantiales”, “Remar” y “Beraca”.

DESCRIPTIVO DE LAS DROGAS
MAS CONSUMIDAS

Segiin los datos de la dltima encuesta
nacional en hogares sobre consumo de
drogas3, la sustancia més consumida por
las uruguayas y uruguayos es el alcohol.
El 90.6% de las personas entre 15 y 65
afos ha probado alcohol alguna vez en su
vida, 71.1% ha consumido en los dltimos
12 meses y el 52.1% lo ha hecho en los
Gltimos 30 dias. El tabaco es la sequnda
droga mas usada. Un 64% ha probado
tabaco al menos una vez en su vida, el
33% lo ha hecho en el dltimo afio y el
29.5% en el dltimo mes. La marihuana es
la tercera sustancia psicoactiva con mayor
prevalencia de uso, con un 23.3% para toda
lavida, 9.3 % para el dltimo afio y 6.5% para
el dltimo mes. En cuanto a la cocaina, el
6.8% declara haberla consumido al menos
una vez en la vida, 1.6 % en el Gltimo afo y
0.6 % en los dltimos 30 dias.

PRESENTACION Y EVALUACION

DE LAS CONDICIONES DE LOS USUARIOS
DE PBC Y DE LOS PROGRAMAS

QUE LES SON DESTINADOS

El consumo de PBC se instala en Uruguay
en el afio 2002, en el marco de una profunda
crisis  socioeconémica. Segin los datos
recabados en la 4a% 5a° y 6a Encuesta
Nacional de Hogares, luego del boom
inicial, el uso de PBC en la poblacién general
se ha estabilizado, evidenciando incluso un
leve descenso en los dltimos 5 afios.

Conforme la 6a encuesta, el uso de PBC
es de baja magnitud. La prevalencia de
vida es de tan solo 0.7%. En tanto, segin
se desprende del Informe de uso de
drogas en las Américas,’ la prevalencia de
consumo en Uruguay se ubica en la media
de la regién. Sin embargo, ésta adquiere
una elevada visibilidad en zonas de la
periferia de las ciudades.

Considerando que los usuarios de PBC
suelen encontrarse en situacién de
exclusién social, los abordajes cuantitativos
tradicionales con fines analiticos 'y
descriptivos  presentan  limitaciones
metodolégicas. Con el fin de superar tales
barreras, en Uruguay recientemente se
realizé un estudio utilizando el método de
muestreo dirigido por el entrevistado (RDS
por sus siglas en inglés, Respondent Driven
Sampling), herramienta que se popularizé
globalmente para medir prevalencia de
VIH y otras enfermedades de transmisién
sexual en poblaciones ocultas. Este tuvo
como objetivo describir las caracteristicas

5. Junta Nacional de Drogas. Cuarta Encuesta Nacional en Hogares sobre Consumo de Drogas. Informe de

Investigacién (2007).

6. Junta Nacional de Drogas. Quinta Encuesta Nacional en Hogares sobre Consumo de Drogas. Informe de

Investigacién (2012).

7. Organizacién de los Estados Americanos. Informe sobre uso de drogas en las américas (2015).

sociodemograficas, précticas sexuales y
de consumo de drogas, identificar factores
de riesgo, caracterizar la modalidad de
acceso a servicios de atencién a la salud, y
determinar la prevalencia de infeccién por
VIH de usuarios de pasta base residentes
en Montevideo.?

Del informe se desprende que el uso
de PBC se da mayoritariamente en una
poblacién joven (entre 18 y 35 afos),
altamente masculinizada: el 89.3% son
hombres y la edad promedio es de 29
anos. En tanto, el nivel de escolarizacién
que presentan los usuarios y usuarias
es bajo y su insercién en el mercado
laboral es mayoritariamente informal. En
relacién al patrén de uso de sustancias,
las personas que usan PBC son en su
totalidad policonsumidoras, destacéndose
el uso frecuente de alcohol y marihuana,
y en menor medida de clorhidrato de
cocaina y tranquilizantes.

Entre las personas que usan PBC, la
frecuencia de consumo es alta. El 48% de
los usuarios declara un uso diario, mientras
que el 44% revela consumir varias veces
en la semana. El estudio establece que el
acceso a servicio de tratamiento de usos
problematicos de drogas es atin deficitario.
De los participantes del mismo, el 43.1%
confirma haberse vinculado con servicios
de atencién. Vale destacar que las Iglesias
o comunidades religiosas son los sitios a
los cuales los usuarios acuden con mayor
frecuencia y en primera instancia, en la
bisqueda de respuestas a su problemética
(68.8%), seguido por servicios publicos

especializados como el “Portal Amarillo”
(51.3%) y hospitales (34.4%). Este dato, si
bien no genera mayores sorpresas, no debe
ser subestimado. En Uruguay el sistema de
salud se ha visto -y continta- desbordado
y el Estado no ha logrado dar respuestas
eficientes a los usos problematicos
de sustancias psicoactivas. En este
escenario, las comunidades evangélicas
han ocupado de forma inteligente los
vacios existentes, diversificando a paso
acelerado su anclaje territorial en la dltima
década y estableciendo las bases de un
ciclo pernicioso. Es que, formalmente,
las comunidades religiosas no operan
como comunidades terapéuticas, sino
que lo hacen como comunidades de
vida, permaneciendo de este modo fuera
de la érbita de control del Ministerio de
Salud Publica. Sin embargo, a pesar de la
escasa o nula fiscalizacién estatal de los
mecanismos de rehabilitacién utilizados
por estas instituciones, se han registrado
hechos de violacién de derechos humanos
que han cobrado notoriedad publica en el
presente afio.” Entre aquellos que declaran
haber recibido tratamiento, el 84.4% afirma
haber permanecido en internacién durante
el mismo. El estudio revela que los usuarios
de PBC suelen recibir orientacién en
reduccién de riesgos y dafios, en particular
referida a la prevencién de la transmisién
de VIH y otras ITS, y en la utilizacién de
jeringas nuevas. Cerca de la mitad de los
entrevistados declara haberse realizado
la prueba de VIH. En tanto, el estudio
confirma el predominio de abordajes
parciales en lo que tiene que ver la salud de
los usuarios (tabla 2).

8. Junta Nacional de Drogas, Ministerio de Salud Pdblica, CICAD, OEA, UNODC, ONUSIDA, UNFPA,
Naciones Unidas Uruguay. Estudios de seroprevalencia de vih/sida y de conocimientos, actitudes y précticas
entre usuarios de PBC, crack y otras denominaciones de la cocaina fumable en Montevideo y su area

metropolitana (2013).
9. brecha.com.uy/a-la-intemperie-3
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Estimacion Intervalo de Confianza (85%)

o bt o 702% 52.2% 86.2%
sexuales
Condones gratis 43.7% 25.5% 64.2%
Hacerse alli la prueba del VIH 43.1% 24.7% G079
Guns.qudeusﬂrslampm jeringas nuevas o 23.1% 15.9% 49.3%
astiriles
Hacerse alli las pruebas de hepatitis 28.4% 13.2% 46.9%
wac-:bn.oer-epamsa[almmm —— — —
primera dosis)
Infarmacitn sobre ddnde hacerse la prusba 25.0% 10.2% a7.3%
del VIH
Informacion sobre dénde hacerse las

124% 3.0% 25.8%
pruebas de hepatitis
Jeringas gratis 4.0% 0.0% 17.3%
Oro T.4% 0.6% 23.8%

Fuente: Extraida de Informe "Estudios de seroprevalencia de vih/sida y de conocimientos,
actitudes y practicas entre usuarios de pasta base, crack y otras denominaciones de la cocaina fumable

en Montevideo y su area metropolitana”.

En relacién al 56.9% de usuarios que nunca
ha recibido tratamiento, el 50.2% declara
que en alguna oportunidad consideré
la necesidad de acudir para dejar o
controlar su consumo de drogas, dejando
al descubierto la necesidad de desarrollar
estrategias que faciliten el acceso de los
usuarios a los centros de salud.

En lo referido a las infecciones de
transmision sexual, la prevalencia es alta
en usuarios de PBC en comparacién con
la poblacién general, con diagnésticos
de gonorrea y sffilis en el dltimo afio que
rondan entre el 2'y 2.5%. Es de destacar la

diferencia por género existente en relacién
al diagnéstico de sifilis: el 20% del total
de mujeres fueron diagnosticadas con
esta enfermedad mientras que entre los
hombres esta proporcién apenas alcanza
al 0.6%. La diferencia por género esta
ausente en el resto de las enfermedades.

El estudio también realizé un test rapido
para establecer la prevalencia de VIH
entre los participantes del estudio. El indice
se situé en 6.3%, permitiendo estimar el
parametro poblacional entre 2.6% y 11.2%,
en funcién del intervalo de confianza (para
un 95% de confianza). Considerando

Prevalancia de VIH posithso
Estimaciin Intervalo de Confianza (95%)
Hombre 6.3% 2.1% 11.3%
SENO
Mujer 6.2% 0.0% 17.6%
18024 3.5% 0.6% 7.5%
Hald 6.1% 0.6% 14.0%
EDAD
a3 10.8% 0.3% 27.5%
400 &4 0.0% - -

Fuente: Extraida de Informe “Estudios de seroprevalencia de vih/sida y de conocimientos, actitudes
y practicas entre usuarios de pasta base, crack y otras denominaciones de la cocaina fumable en

Montevideo y su area metropolitana”.

la prevalencia de VIH en la poblacién
general (0.45%), se evidencia el elevado
indice de vulnerabilidad que presentan los
usuarios de cocainas fumables. Si bien no
se documentaron diferencias por género, sf
existen diferencias asociadas a la edad, que
se detallan en la tabla 3.

En la actualidad, si bien existen experiencias
aisladas, en Uruguay no existen programas
que brinden acceso a cannabis como
mecanismos de sustitucién terapéutica para
usuarios de PBC. Tal ausencia es natural,
considerando la controversia que genera
este tipo de abordaje y que de momento no
existe evidencia cientifica que lo avale. No
obstante, son conocidas las experiencias de
usuarios que han abandonado el consumo
de PBC, al menos en forma transitoria, a
través de la utilizacién de cannabis. Esta
situacién es comdn en carceles donde, a la
inversa de lo que sucede en el mercado, el
cannabis es mas barato que la PBC. Asi, se
ha visto que usuarios de PBC han logrado

sustituir el uso de PBC por cannabis en
periodos en los cuales se encontraban
privados de libertad.

En este punto resulta de interés mencionar
que el International Center for Ethnobotanical
Education Research & Service (ICEERS)
y diversos equipos de investigacién de la
Facultad de Medicina de la Universidad
de la Republica, estdn coordinando la
realizacién de un ensayo clinico que buscara
evaluar los efectos del cannabis medicinal
como herramienta de tratamiento para
usuarios de cocainas fumables. El estudio
ser4 liderado por la Dra. Raquel Peyraube y
el Dr. José Carlos Bouso.

UNA SERIE DE PROPUESTAS DE COMO
INFLUIR EN LOS CAMBIOS A FAVOR
DE USUARIOS Y SUS SOCIEDADES

* Avanzar en la direccién de regular los
mercados de drogas, tanto legales como
ilegales, incorporando enfoques de

y



derechos humanos y salud publica en el
disefio de politicas de drogas.

Eliminar las sanciones penales por
posesién de pequefas cantidades

de drogas para consumo personal.
Establecer cantidades minimas de

porte en base a criterios basados en las
dindmicas y patrones de uso de cada
sustancia.

Disefiar politicas publicas basadas

en evidencia.

Priorizar la formacién de equipos
multidisciplinarios en las instituciones
que aborden el tema drogas.

Fortalecer los abordajes intersectoriales.
Disefar politicas de drogas con
enfoques de género.

Incorporar la educacién sobre drogas en

centros educativos formales y no formales.

Implementar programas de evaluacién y
monitoreo de las politicas de drogas en
aras de maximizar los beneficios sociales
de los recursos invertidos.

Reducir la inversién de recursos dirigidos
a persequir dindmicas de microtrafico.
Considerar el principio de
proporcionalidad del derecho penal para
los delitos asociados al microtrafico,
priorizando incluso alternativas a la
privacién de libertad.

Fortalecer el presupuesto de
instituciones que aborden el fenémeno
del uso de drogas y sus problematicas
asociadas desde una perspectiva de
salud publica.

Realizar campafias que tiendan

a desmontar los imaginarios y
representaciones sobre las drogas y los
usuarios, anclados en el sentido comiin

y en el macrodiscurso social, en aras de
promover tratos no estigmatizantes y de
recomponer los vinculos de las personas
que usan drogas con las instituciones.
Generar centros de estudios
latinoamericanos especializados en
politicas de drogas, que realicen
actividad de investigacién y docencia.
Fortalecer servicios de atencién a

|a salud con anclaje territorial que
garanticen el acceso a tratamientos de
usos probleméticos de drogas con base
en evidencia cientifica.

Fiscalizar las estrategias utilizadas por
los centros de tratamiento de usos
problematicos de drogas dirigidos por
comunidades religiosas, terapéuticas o
de vida.

Eliminar iniciativas de tratamiento o
internacién compulsiva y contra la
voluntad de los usuarios.

Incorporar estrategias de reduccién de
riesgos y dafios a las politicas de drogas.
Promover la organizacién de las
personas que usan drogas a través de

la generacién de instancias de difusién
del trabajo de colectivos de usuarios

en otras regiones, del desarrollo de
instancias de capacitacion técnica,

de la implementacién de fondos para
proyectos dirigidos a estos colectivos.
Generar espacios de diglogo que tiendan
aincorporar a las organizaciones de
personas que usan drogas en el disefio de
politicas publicas sobre drogas.
Incorporar a los administradores y
empresarios de los espacios de ocio
nocturno en el disefio de politicas

de drogas.

EVALUACION DE LAS INICIATIVAS
NACIONALES PARA EL CONTROL
DE CALIDAD DE SUSTANCIAS

Hasta nuestro conocimiento, la dnica
iniciativa de esta indole en Uruguay la
constituye el trabajo realizado por la
Unidad de Medio Ambiente, Drogas
y Doping, del Parque Cientifico y
Tecnolégico de Pando. Si bien este servicio
dirige esfuerzos para recabar informacién,
el alcance real de los beneficios es relativo,
puesto que los resultados de los estudios
no circulan por los canales adecuados para
empoderar a los usuarios y usuarias de
sustancias psicoactivas.

No hay en nuestro pais un servicio
de andlisis de sustancias que trabaje
en contacto con personas que usan
drogas, de modo que Uruguay no
cuenta con mecanismos de generacién
de informacién actualizada sobre la
calidad de las drogas en el mercado, que
apunten a fortalecer la toma de decisiones
responsables de los usuarios frente a su
consumo. Este hecho es una muestra mas
del vacio existente en materia de politicas
de reduccién de dafios, en particular de
aquellas dirigidas a personas que han
definido incorporar el uso recreativo de
sustancias a su vida.

EL FENOMENO DEL YAGE URBANO
EN URUGUAY

Los movimientos religiosos y espirituales
conocidos que usan ayahuasca, surgen
en el Uruguay luego de la restauracién

democratica en 1985, en un proceso
de  reencantamiento  del  mundo,
acompafiado por nuevos modelos de
espiritualidad importados en la nueva
ola de globalizacién, asi como modas de
terapias alternativas y medicinas naturales,
que se instalan cada vez mas en distintos
grupos y estratos sociales. Se estima que
en Uruguay existen entre 1000 y 1500
personas que usan ayahuasca, y que su
crecimiento sostenido se ha visto limitado
por la escasez de la sustancia.

Al dia de hoy se identifican cuatro
grandes centros que utilizan la sustancia,
cuyos perfiles son diversos y se sostienen
en distintas corrientes espirituales. De
modo que se pueden observar diferencias
en los ritos, el significado espiritual de la
droga y su composicién. Quienes han
estudiado el fenémeno en Uruguay,
manifiestan la dificultad de identificar
el nimero de miembros de cada grupo,
puesto que el vinculo de las personas con
las instituciones es laxo y tienden a rotar
entre ellas. El centro mas conocido es el
“Santo Daime”, religién ayahuasquera
brasilerja, fundada a comienzos del siglo
XIX. Esta tiene un trasfondo cristiano,
donde también confluyen distintas
influencias afroamericanas. Su templo
se ubica en Camino de los Horneros, al
este montevideano. Otro de los centros
es el “Camino Rojo”; otro movimiento
internacional de tradicién chamanica. La
“familia” de Camino Rojo -como ellos
se denominan- esté en Uruguay hace ya
20 afios. En esta corriente, la ayahuasca
pierde centralidad a expensas del tabaco,
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pasando a formar parte del conjunto de
plantas medicinales utilizadas. La tercera
tradicién que emerge en Uruguay es
conocida como vegetalismo amazénico, y
tiene su base en el conocimiento del uso
de plantas amazénicas.

Finalmente, aparecen nuevas formas de
uso de ayahuasca, en instituciones donde
convergen elementos del Santo Daime y el
Camino Rojo. Resulta interesante que esta
nueva corriente neochamanica incorpora
elementos de la cultura indigena local, asi
como emblemas o simbolos nacionales.
En palabras del antropélogo uruguayo
Ismael Apud, “se trata de una forma de
uso de ayahuasca fuertemente relocalizada
y adaptada a una compleja y seductora
narrativa local que dialoga con la historia
del territorio y sus diversas modalidades de
ocupacién previas y diferentes al proceso
de construccién del Estado-nacién” El
precio de asistir a una ceremonia oscila
entre $U400y $U2000 (entre 15y 70 USD)
y las formas de la misma pueden variar
entre “tolderias chamanicas”, “trabajos de
cura’, “blsquedas de visién”, “sanacién
con plantas maestras”, “temazcales’,
“rezos a la luna”, “sesiones de vegetalismo
amazénico’, entre otras, en funcién de la
institucién que la lleve adelante.

ACTIVIDADES Y ESTRATEGIAS EN EL
PROCESO DE APROBACION DE LA LEY
DE REGULACION DEL MERCADO DE
CANNABIS EN URUGUAY

Uruguay fue noticia en el mundo por
la aprobacién de la ley que regula, de

10. lento.uy/lento-23-febrero-de-2015

forma integra, el mercado de cannabis.
El proyecto de ley aprobado fue una
sintesis de dos iniciativas anteriores. Uno
en 2011, de “Regulacién de Cannabis
para su consumo’, presentado en junio
del 2011 por un conjunto de miembros
de la Comisién Drogas y Adicciones de
la Camara de Diputados del Uruguay de
todos los partidos politicos, que preveia la
legalizacién del cultivo para uso personal y
los clubes sociales de cannabis. El sequndo,
en junio del 2012, presentado por el poder
Ejecutivo, incluia el monopolio de la
comercializacién de la marihuana por parte
del Estado, en el marco de la “Estrategia
por la vida y la convivencia”.

El interés de este apartado -que se
configura como un relato descriptivo-
es transmitir, desde Proderechos, cual
fue nuestra estrategia y qué actividades
llevamos adelante para intentar incidir
en el proceso de aprobacién de la ley
de regulacién del mercado de cannabis.
Si bien seria absurdo considerar su
completa homologacién a otros paises
latinoamericanos, creemos que existen
puntos de contacto que pueden resultar
de interés para otras organizaciones
sociales de la regién.

Al iniciarse 2013, la viabilidad de la
propuesta de regulacién generaba
grados de incertidumbre considerables.
Con un proyecto de ley presentado
publicamente y el impulso y compromiso
del poder Ejecutivo, los legisladores y las
organizaciones sociales, atn no existia
certeza sobre si la fuerza politica de

gobierno (el Frente Amplio), con mayoria
parlamentaria, respaldarfa undnimemente
la iniciativa de regulacién del mercado.
Por otro lado, la negativa de respaldo al
proyecto por parte de los partidos de la
oposicién era previsible pero aiin cabian
algunas dudas.

En otro orden, el principal desafio, junto
a la obtencién de los votos necesarios
en el Parlamento, era intentar modificar
la creciente desaprobacién social del
proyecto: el apoyo a la regulacién bajaba
en mayo de 2013 al 21%. En tanto, el
presidente en ese momento, José Mujica,
habia afirmado que si la iniciativa carecia
de apoyo de la ciudadania, iba a dar
marcha atras.

Para incidir en este momento clave, en
mayo de 2013 conformamos la plataforma
“Regulacién Responsable” (RR), que fue
el sujeto politico de la campafa de apoyo
al proyecto de ley cumpliendo un rol
central en el reposicionamiento del tema.
Se buscaba construir un actor altamente
profesionalizado que debia posicionarse
publicamente en forma répida y eficiente,
desde la conviccién que eran necesarios
actores no cannabicos opinandoy aportando
elementos al debate con un discurso
ordenado, y argumentos seleccionados para
incidir en la poblacién que puede cambiar
de opinién respecto a la regulacién. En la
preproduccién se generé el vinculo con
diversas organizaciones y personalidades
que sostuvieran con sus aportes este
espacio; integraron la plataforma un amplio
conjunto de organizaciones sociales,

probablemente las mas importantes del
pais (las centrales sindicales y universitarias,
instituciones de derechos humanos, de
género, ambientalistas), y numerosas
figuras publicas, referentes de la cultura,
9 P

la academia, el deporte y la comunicacién.

El trabajo de RR se concentré en la
visibilizacién de los apoyos de figuras
publicas y la generacién y publicacién de
material calificado, aportando al debate
elementos a favor de la regulacién
de la marihuana. Se realizaron videos
con personas reconocidas, primero
presentando RR y lu ego los principales
argumentos. En el evento de lanzamiento
puablico de RR se presenté una pagina
web regulacionresponsable.org.uy, con los
principales mensajes a la opinién publica
y las adhesiones de figuras recibidas
(asimismo cuentas de Facebook y de
Twitter). También en este evento fue
presentado nuestro primer material
audiovisual ¢Por qué Regulacion? ¢Por qué
responsable?. Luego de la presentacién,
las baterias comunicativas estuvieron
enfocadas a la produccién de materiales
audiovisuales de calidad que formaron
parte de la campafa dirigida hacia la
opinién publica.

En una amplia investigacién se realizaron
grupos de discusién y una encuesta de
opinién publica que nos permitié jerarquizar
aquellos argumentos méas efectivos para
sensibilizar a un piblico que si bien habia
tenido poca participacién en el debate,
era plausible de ser persuadido acerca de
la importancia del cambio en las leyes de
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drogas. Nuestro publico objetivo era en
torno a un 30% de la poblacién, que en ese
momento estaba en contra del proyecto o
indiferente pero se mostraba permeable
a mejorar su evaluacién de la regulacién
de la marihuana al escuchar argumentos
e informarse sobre los contenidos de la
ley propuesta; principalmente mujeres,
personas de entre 18 y 49 afios, del
interior del pais y los votantes del Frente
Amplio. A grosso modo, se tomaron varias
definiciones discursivas, algunas muy
evidentes, como no hablar de legalizacién
sino de regulacién, y otras mas sutiles,
como enfatizar la posibilidad de venta
en farmacias.

Entre los meses de junio y julio realizamos
una campafia de televisién, radio y
via publica, centrada en 4 spots para
television y radio, protagonizados por
una médica, una “madre”, una enferma
de glaucoma y otro con varias personas
“comunes”, varios avisos en prensay en via
publica (principalmente, en 6mnibus de la
capital). En agosto, con el diagnéstico de
la falta de informacién clara y concisa de
este proyecto elaboramos una animacién
que explicaba todos los puntos que
componen la regulacién de la marihuana.
En noviembre y diciembre realizamos
nuevos spots de radio ante la inminencia
de la votacién y el nuevo recrudecimiento
del debate. El archivo de Regulacién
Responsable estd compuesto por mas
de veinte videos en los que se exponen
los diversos argumentos de por qué era
necesario un cambio en la politica de
drogas. En este sentido, fue central el

trabajo de gestién de prensa y medios
web: RR se volvié un interlocutor central
en el periodo, en términos defensivos
respecto a la fuerte oposicién y en
términos ofensivos ordenando el proceso
de debate publico del tema.

Varios paneles publicos buscaron fortalecer
dos &reas consideradas estratégicas (salud
y legal) para mejorar la base de apoyo
al proyecto, y actuar sobre los circulos
préximos a los principales tomadores de
decisién. Otra linea de accién consistié
en la busqueda de apoyos internacionales
al proyecto de ley y a la plataforma
Regulacién Responsable. Algunos de los
apoyos recibidos fueron: una carta de
apoyo del ex-presidente brasilero Fernando
Henrique Cardoso, una carta de apoyo
de legisladores mexicanos de izquierda a
sus pares del Frente Amplio, y una carta
de apoyo firmada por 113 organizaciones
sociales del Consorcio Internacional
de Politica de Drogas (IDPC). Estos
apoyos internacionales fueron destacados
positivamente por distintos legisladores
frenteamplistas durante las sesiones de
votacién de la ley.

Por dltimo, hacia el interior del sistema
politico, colaboramos en la consolidacién
de un mensaje sélido y contundente,
que integrara este proyecto de ley a
un plan de reforma de la politica de
drogas responsable. El proceso contiene
numerosos elementos interesantes, que
podrian ser importantes en otros paises
para el establecimiento de mejores
politicas de drogas.

De forma paralela al proceso de Regulacién
Responsable colaboramos en cultivar la
base social de respaldo al proyecto, de
modo de multiplicar los defensores de la
regulacién, alimentando un proceso de
convencimiento hacia afuera.

Impulsamos  diversas actividades que
permitieron incrementar la red de
personas comprometidas con la regulacién
de la marihuana, y nos preocupamos
por descentralizar el debate que
mayoritariamente se habia desarrollado
en la capital del pais. Proderechos
fue miembro fundador y activo de la
Coordinadora Nacional por la Regulacién
de la Marihuana. Por la heterogeneidad y la
legitimidad de las organizaciones sociales y
politicas que la componian, se identificé a
la Coordinadora como la figura indicada
para desarrollar la base social de apoyo al
proyecto de ley.

La primera actividad de 2013, “Cultivando
la_Libertad, Uruguay Crece... y se
Casa”, fue organizada por Proderechos
junto a la organizacién social LGTB
Ovejas Negras, y reunié mas de 20.000
personas. El evento tuvo como fin
festejar la reciente aprobacién del
matrimonio igualitario, y capitalizar la
energia  transformadora  proveniente
de esa conquista para incrementar la
proactividad y el compromiso de cara al
debate de la regulacién de la marihuana.
Desarrollada en el Velédromo Municipal,
conté con una feria de organizaciones
sociales, otra concentrada en temas
cannébicos, la presentacién de libros,

proyeccién de cortos, y con la actuacién
musical de destacadas bandas uruguayas
y argentinas.

Posteriormente, como cada mes de
mayo, se desarrollé la Marcha Mundial
de la Marihuana. Con la consigna
“Uruguay se planta por la Regulacién
del Cannabis”, la Coordinadora logré la
mayor convocatoria que ha tenido esta
marcha, superando las 15.000 personas.
La repercusién en los medios denoté
que este proyecto contaba con una
importante base social, y le permitié a
la Coordinadora ganar legitimidad para
comenzar a incidir en otros espacios de
decisién politica.

Al mes siguiente, con el fin de fortalecer
la visibilidad en la agenda publica del
debate por la regulacién de la marihuana,
la semana de la votacién de la ley en la
Cémara de diputados se llevé a cabo
el Amanecer Verde” que consistié en
intervenir los principales espacios publicos
con decorado verde. Lo novedoso de la
actividad en tanto intervencién urbana,
la gran adhesién que presenté (mas de
1.000 personas) y su caracter nacional
(se registraron “‘amaneceres” en los 19
departamentos del pais y en mas de
40 localidades), permitié generar una
importante red de nuevos militantes;
identificar personas que a partir de alli se
comprometieron a continuar recibiendo
materiales de difusién y a profundizar
asi en la descentralizacién del debate.
Por otra parte, la actividad también logré
consolidar a aquellas agrupaciones de
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http://www.youtube.com/watch?v=kfqxaQwaUqg

base en el interior del pafs, que si bien ya
integraban la Coordinadora, no habian
logrado participar en las diferentes
actividades y tampoco habian tenido
éxito en el desarrollo de eventos que
tuvieran repercusién suficiente.

En los meses posteriores, Proderechos
continué cooperando con las
organizaciones de base del interior. La
asistencia de integrantes de nuestra
organizacién a actividades desarrolladas
en distintos departamentos, asi como el
envio de materiales informativos fueron los
mecanismos de cooperacién mas usuales.

El 10 de diciembre, cuando se aprobé
definitivamente la ley en el parlamento, la
Coordinadora Nacional por la Regulacién
de la Marihuana organizé la “Ultima
Marcha con la Marihuana llegal”. La
marcha fue un éxito rotundo. Conté con
un carécter festivo y contemplé algunos
aspectos reivindicativos en torno al
proceso de implementacién de la ley.
Ademas, las imagenes tomadas desfilaron
por los principales diarios y medios
digitales del mundo.
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dios han centrado la atencién
onsumo inyectado de heroina
olombia. Sin embargo continda
téndose de una cuestién bastante
invisible y oculta, lo que entre otras ha
dificultado el desarrollo de politicas
publicas dirigidas a paliar las problematicas
que se le derivan.

A pesar de los intentos de aproximacién,
subsiste un vacio respecto al conocimiento
del consumo inyectado, sus dindmicas, el
perfil de la poblacién Usuaria de Drogas
Inyectables (UDI), sus practicas de
consumo y los problemas que tienen
que enfrentar debido al estigma y la
criminalizacién que recae sobre ellos
y ellas. Existe un amplio consenso en
reconocer que son pocas las opciones
de tratamiento y muchas las barreras
de acceso, aunque tampoco hay datos
demasiado concretos.

Los dltimos estudios del CES sobre
prevalencia de VIH y VHC entre
poblacién UDI resultan alarmantes. En
Pereira, del 2010 al 2014, los indices de
VIH subieron de un 1.9% a un 8.4%. En el
Gltimo estudio también se incorporé por
primera vez la prevalencia de VHC que
llegaba a un 44%.

Se ha identificado que compartir y
reutilizar jeringas, sumado a otras practicas
de inyeccién de alto riesgo, son una
constante entre UDI. Hay en el mundo

suficiente ilustracién que demuestra
que suministrar parafernalia limpia de
inyeccién reduce radicalmente el indice

de contagio y la prevalencia de VIH y
VHC, asi como otras enfermedades entre
poblacién consumidora.

En abril 2014, tres meses antes de la
realizacién del mentado estudio, CAMBIE.
Programa de Acceso a Material Hi

de Inyeccién (PAMHI) salia a la calles de
Pereira y Dosquebradas como el primer
proyecto piloto del pais, implementado
por la Corporacién Accién Técnica
Social-ATS- y operado por la ONG
Teméride. Se trata de un servicio mévil
que realiza varias paradas durante toda la
semana en los diferentes puntos donde
se congrega la poblacién UDI. Basado
en lo apuntado por el CES, se anticipaba
atender alrededor de unas 250 personas
consumidoras de heroina inyectada.
Actualmente el Programa tiene a mas de
800 personas registradas y cuenta con el
apoyo de la Secretarfa de Salud de Pereira
y el Ministerio de Justica.?

El consumo inyectado de sustancias,
ademas de las consecuencias para la
salud, acarrea otras situaciones derivadas
del estigma y la discriminacién que
devienen barreras de acceso a servicios de
salud y de tratamiento, agravando todavia
mas la situacién de vulnerabilidad a la que
se enfrenta la poblacién consumidora. En
este sentido, las actividades de CAMBIE
van mas alld de repartir y recoger
material de inyeccién. Pretende brindar
informacién Gtil a la poblacién usuaria,
potenciar espacios libres para compartir
y retroalimentar experiencias, asesorar
en recursos existentes y rutas de acceso

1. CES (2011) Estudio de prevalencia de VIH y comportamientos de riesgo asociados, en usuarios de drogas
por via inyectada (UDI) en Medellin y Pereira. Universidad CES. Ministerio de Proteccién Social. CES (2014)
Comportamiento de usuarios de drogas inyectables en tres ciudades de Colombia. Bogota.

2. Toda la informacién sobre la implementacién de CAMBIE. Programa de Acceso a Material Higiénico de
Inyeccién en Pereira y Dosquebradas y los datos aportados por esta experiencia: www.proyectocambie.com
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a derechos sociales y de salud. También
formar en inyeccién higiénica, prevencién
y manejo de sobredosis, salud sexual y
reproductiva, VIH y VHC, motivar a la
prueba rapida con acompafiamiento pre y
pos test. Estos son apenas algunos de los
aportes que esta en capacidad de ofrecer
un Programa de tales caracteristicas.

La poblacisn UDI no es un colectivo
homogéneo conlas mismas problematicas.
Varian segdn la sustancia, la persona
y el contexto. En todo caso, tiene en
comin que acceder a material higiénico
de inyeccién puede resultarle de vida o
muerte. En este sentido es fundamental
contar con diversas estrategias dirigidas a
reducir los dafios que padece.

En Bogots se extiende cada dia mas el
consumo por via inyectada de Sustancias
Psicoactivas  (SPA), no solamente de
heroina sino también de ketamina y
cocaina. Si bien la prevalencia de VIH
y VHC es menor que en Pereira (5% y
6.7% respectivamente) no deja de ser
preocupante. El consumo inyectado en
la capital aunque es mas invisible, existe
y tiene sus propias dindmicas que hace
que se deba abordar teniendo en cuenta
su especificidad. Para ello, en primer lugar
es necesario conocer la experiencia de la
poblacién usuaria.

Con el objetivo de abordar esta realidad,
ATS elaboré un diagnéstico desde el
cual sentar las bases para un PAMHI
efectivo. Tenia como objetivo conocer
en profundidad las necesidades de

la poblacién UDI de la ciudad y las
dificultades derivadas de su consumo.
Asi, tal proceso exploratorio se orienté a
generar un acercamiento a esta poblacién
como sujetos particulares, relacionando
sus caracteristicas sociales y culturales,
sus imaginarios, sentires, entornos vy
practicas de riesgo asociadas al consumo,
e identificar preocupaciones puntuales
que permitieran definir una estrategia de
accién concreta y asertiva para robustecer
el servicio de acceso a material higiénico
de inyeccién.

Participaron ~ del  diagnéstico 57
personas UDI (41 hombres, 14 mujeres
y 2 trans) consumidoras de heroina,
ketamina y cocaina entre otras, que a
través de grupos focales y de discusién
compartieron sus experiencias. Estos
grupos fueron articulados a través de
talleres de inyeccién higiénica asi como
de prevencién y manejo de sobredosis,
lo que generé un ambiente de confianza.
Muchas de las personas participantes
reconocieron que era la primera vez
que podian compartir sus vivencias,
inquietudes y dudas como consumidoras,
sin sentirse juzgadas.

Segin pudo recogerse, en general
las personas empiezan a inyectarse
por curiosidad y con alguna amistad.
Es usual que la heroina sea la dltima
sustancia incorporada al consumo y que
anteriormente ya se hubieran inyectado
otras sustancias como ketamina y cocaina,
que se presentan asi como sustancias de
transicién tanto a la inyeccién, como a la

heroina. La ketamina es sobre todo de
uso recreativo, su inyeccién se ha hecho
visible en espacios de ocio, especialmente
vinculada a ambientes electrénicos, entre
poblacién muy joven. Incidir en estos
contextos puede ser una forma de reducir
los riesgos de escalada a la inyeccién y al
consumo de heroina.

Sea cual sea la sustancia consumida,
hay evidencia de que las técnicas de
inyeccién aplicadas son muy precarias: no
se sabe distinguir entre venas y arterias,
la inyeccién se realiza en direccién
contraria al corazén y en lugares del
cuerpo especialmente riesgosos, ademas
de reutilizarse el material. Preocupante
resulta el desconocimiento sobre los
riesgos inherentes a compartir el material
de inyeccién. Aunque por una parte
parece que hay cierta conciencia de
los riesgos de compartir la jeringa, no
asi del resto de parafernalia. Compartir
la botella de ketamina es un ejemplo
flagrante. También se ha observado que
existe cierta relajacién cuando se trata
de compartir material de inyeccién con
alguien de confianza. En este sentido, se
hace necesario dar a conocer técnicas
higiénicas de inyeccién con las que se
ponga especial énfasis en los riesgos de
contagio de VIH y VHC entre poblacién
inyectora, sobre todo entre aquella que se
encuentra en etapas de inicio de consumo.

Mas alla del desconocimiento, prevalecen
otras razones que llevan a la poblacién
consumidora a reutilizar y compartir
material. El costo de la parafernalia

es uno de ellos, especialmente en el
caso de las personas consumidoras de
heroina, quienes como media utilizarfan a
diario: 4 jeringas, 4 aguas esterilizadas, 4
cazoletas, 4 toallitas de alcohol, 4 curitas y
4 torniquetes, que es lo minimo necesario
para una inyeccién higiénica. Otro de los
motivos aducidos, fuera de la plata, es la
imposibilidad de adquirir la parafernalia.
Son muchas las farmacias que se niegan
a vender jeringas, a pesar de disponer
de ellas, si sospechan que se trata de
poblacién UDI. Es necesario sensibilizar
al personal que atiende en estos
establecimientos sobre lo inadecuado
de esta practica. Principalmente porque
vulnera sus derechos, pero ademas
porque resulta una medida del todo
inefectiva si lo que se pretende es reducir
el consumo.

Uno de los mayores riesgos asociados a
la inyeccién, especialmente de opiaceos,
es el de padecer sobredosis. Durante los
grupos focales y de discusién quedé claro
que existe un amplio desconocimiento
en lo que se refiere a esta cuestién. Se
desatienden factores que aumentan el
riesgo de padecer sobredosis, mas alla
de la pureza de la sustancia. Ademas, las
posibilidades de recibir ayuda en estas
situaciones también son limitadas.

Consumir solo/a es una de las principales
causas de muerte por sobredosis. Aun asf
la mayoria de personas usuarias de heroina
que consumen lo hace. La cantidad de
inyecciones diarias necesarias, el estigma
y la propia idiosincrasia de la sustancia,




son factores que influyen en ello. Sea por
falta de otra opcién o como mecanismo
de prevencién hay muchas personas
que consumen en lugares publicos que
ofrecen cierta privacidad como son los
bafos. Esto, que puede ser muy molesto
para los establecimientos, ha salvado la
vida a mas de uno y a mas de una.

La muerte por sobredosis es uno de los
riesgos que mas padece la poblacién que
consume en solitario y en casa, dado que
lo mas importante en estas situaciones es
que haya alguien que pueda intervenir.
Esta poblacién es la de mas dificil
acceso, porque en muchos casos no tiene
contacto con otra poblacién usuaria, ni
sale a comprar la sustancia, ni se pone
en contacto con servicios de atencién
especificos a poblacién UDI. Por esto
necesita ser abordada de tal manera
que pueda acceder a la informacién y
servicios, sin necesidad de reconocerse
como inyector/a.

Mezclar  sustancias, sobre  todo
otros depresores como son alcohol,
benzodiacepinas o metadona, es una
practica bastante extendida. La pérdida
de tolerancia tras periodos mas o menos
largos de abstinencia también ha sido
una causa de sobredosis mencionada.
Con el objetivo de reducir el alto
ndmero de sobredosis que se producen
durante o a la salida de los tratamientos
de desintoxicacién, es fundamental que
la gente en tratamiento de metadona
conozca los riesgos de mezclarla con
heroina y que se hable de la pérdida

de tolerancia a aquellas personas en
tratamientos abstencionistas.

En caso de estar con alguien que padece
una sobredosis, no se sabe qué hacer.
Bafios de agua helada, cachetadas y
el boca a boca son las respuestas mas
recurrentes. En casos muy aislados, y
por contacto con personal hospitalario
se cuenta con naloxona, pero en general
se desconoce la existencia de esta
sustancia y se piensa que lo administrado
en los hospitales es adrenalina. De vital
importancia pues, que tanto las personas
consumidoras como su entorno cercano
sepan qué hacer en caso de sobredosis y
puedan disponer de naloxona.

Recurrir a ayuda externa también
es complicado. Existe un miedo
generalizado a llamar a la ambulancia y
mucho mas a llamar a la policia por temor
a la acusacién de intento de homicidio,
nada descabellado con la legislacién y
la actuacién policial actual, teniendo en
cuenta que existen bastantes denuncias
de vulneracién de derechos. Es necesario
que la intencién de auxilio prevalezca
sobre los afanes represivos, las personas
que asisten a alguien en sobredosis deben
tener la seguridad de que su ayuda no
recaerd en su contra.

Respecto alas pruebas de VIHy VHC son
pocas las personas que conocen dénde
pueden hacerse la prueba. En el caso de
la realizacién de pruebas es necesario dar
un acompafiamiento adecuado a todas
aquellas personas que lo necesiten. Se

deben tener claras las rutas de atencién
y dar apoyo psicolégico si la persona
testeada lo demandara.

Las rutas para acceder a tratamiento
de desintoxicacién resultan largas y
dificultosas. En general se percibe que los
programas soninsuficientesy no se adecuan
a las necesidades de la poblacién usuaria.
En el caso de la metadona tal percepcién
hace que se acabe recurriendo al mercado
negro. El caso de las comunidades
terapéuticas también es muy grave,
existen muchos centros no habilitados
que ofrecen tratamiento en los que se
vulneran los derechos fundamentales de
sus pacientes, llegando incluso a los malos
tratos, el secuestro y la tortura. Se hace
necesario que la administracién ponga en
marcha organismos de control que velen
por el bienestar de las personas ingresadas
en estos centros. Ademas, las personas
usuarias deberfan contar con la posibilidad
de denunciar este tipo de situaciones. Por
otra parte, las personas afiliadas a una
EPS con contrato laboral no se fian que
se respete su confidencialidad, por lo que
aunque se tenga derecho a acudir, no se
solicita tratamiento por miedo a perder
el empleo.

A diferencia de lo que pasaba en Pereira
y Dosquebradas, la mayoria de personas
UDI contactadas en la capital suelen tener
unos ingresos regulares y alguna forma de
cobertura sanitaria, no estan en situacién
de habitante de calle, tienen cierto nivel
de estudios y siguen formando parte de
un entorno familiar y social estructurado.

A partir de los grupos focales que se
organizaron para el diagnéstico, se hizo
evidente la necesidad del PAMHI y la
demanda por un lugar de encuentro
suficientemente  desapercibido, como
para no poner en riesgo la posibilidad de
las personas usuarias de ser identificadas
como tal. Situado en un punto céntrico de
la ciudad frecuentado por UDI, empieza a
tomar forma el Espacio para la reduccion de
darios en el consumo de SPA inyectables.

Estas especificidades se reflejan en el
modelo de CAMBIE-Bogota enfocado,
al igual que en Pereira y Dosquebradas,
desde una estrategia de pares. Personas en
consumo activo forman parte del proceso
de disefio e implementacién, a través de
mecanismos para garantizar su poder de
decisién en todos los aspectos que afecten
el Programa. De ahi que la coordinacién de
pares sea parte estructural del equipo. Cada
dia es un/a par quien gestiona el acceso a
material higiénico de inyeccién. Todos los
jueves se retinen quienes trabajaron como
pares durante la semana, con el fin de
valorar su experiencia y proponer mejoras
para el Espacio.

Ademas del PAMHI y de un servicio de
enfermeria, opera la Red UDI para hacer
realidad la premisa “nada sobre nosotrxs
sin nosotrxs”. Su objetivo es ser una red
de apoyo mutuo y solidaridad, compartir
experiencias, realizar actividades y articular
propuestas como primer paso para
reivindicar y garantizar el respeto a los
derechos de la poblacién UDl y acabar con
el estigma y los factores de exclusién que




recaen sobre ella. Al articular mecanismos
de representacién que permitan incidir en
todas aquellas politicas publicas y acciones
de las que son objeto, también pretende
minimizar las barreras de acceso a servicios
sociales y de salud, velar por la adecuacién
de los tratamientos de desintoxicacién,
hacer accesible la naloxona a todas las
personas usuarias y sus circulos cercano
y fortalecer la capacidad de gestion y
respuesta ante eventualidades que pongan
en riesgo los servicios de atencién y/o la
poblacién usuaria.

Cada martes se celebra la asamblea
de la Red. Sus primeras actividades en
el Espacio han consistido en organizar
talleres de fotografia y produccién radial,
cineforos y la realizacién de un proyecto
de cortometrajes llamado “5 sobre H” que
pretende sensibilizar sobre las muertes por
sobredosis y la posibilidad de minimizarlas
con el Programa Piloto de Distribucién
Comunitaria de Naloxona, puesto en

marcha por CAMBIE.

Se ha desarrollado una estrategia realista
y efectiva para el abordaje de la reduccién
de dafios en el consumo de heroinay otras
SPA inyectables, acorde a las necesidades
eintereses de la poblacién UDI. Responde
ademés a una problemaética social en
continuo aumento que hasta ahora
nadie se habia atrevido a encarar. En su
fase piloto, tanto el modelo de Pereira
y Dosquebradas como el de Bogota
ya demuestran resultados alentadores
en cambio de habitos, que es sabido a
largo plazo tiene un impacto directo en

la disminucién sobre prevalencia de VIH

y VHC.

Ambos modelos devienen un referente
exitoso replicable en otras ciudades de
Colombia y la regién. Por lo tanto, resulta
imperante garantizar su continuidad y
calidad integrando este tipo de iniciativas en
la politica publica. Para lograrlo, por primera
vez en el pais se cuenta con una Red de
personas Usuarias de Drogas Inyectables
como interlocutoras imprescindibles.




s usuarios de drogas estamos
ojos de todos, pero somos a la vez

“Dentro de la poblacién de los usuarios
de drogas los jévenes somos los mas
invisibilizados. No existen politicas,
programas o campafas de reduccién del
dafio que vayan orientadas a responder a
nuestras necesidades especificas.

Los j6évenes usuarios de drogas no somos
abordados con estrategias de prevencién
del VIH, aunque sabemos que todos los
usuarios de drogas, tanto inyectables
como no inyectables, estamos en riesgo
de contraerlo.

Y si, sufrimos discriminacién en todos
los ambitos, en el lugar de trabajo, en la
familia y entre los amigos. Esto hace dificil
la posibilidad de constituirnos en una
red de usuarios, para poder abogar por
nuestros derechos y lograr participar en
espacios de tomas de decisién que tienen
a que ver con nuestra vida.

Primero, hay que tomar en cuenta
las necesidades especificas de todos
tipos de usuarios de drogas seguimos
invisibilizados y dejados afuera del sistema

de salud.

En nuestro pais la prevalencia de
consumo de éxtasis crecié notablemente
en la dltima década. Y, lo que es ain
més preocupante, la tendencia ha ido
en aumento entre los adolescentes: las
encuestas realizadas por el Observatorio

de Drogas a estudiantes de ensefianza
media arrojan que el nimero de
estudiantes que probé esta sustancia
alguna vez en la vida se ha multiplicado
por diez. “Los estudiantes han probado
éxtasis en promedio a los 15 afios”.

La mas difundida de estas drogas
sintéticas es el MDMA, popularmente
conocido como “éxtasis”, que se consume
por via oral en forma de pastillas. Las
dosis usuales varian de los 80 a los 160
miligramos y sus efectos comienzan a
manifestarse entre los 30 y los 45 minutos
posteriores a su ingestién, alcanzando su
pico a la hora u hora y media.

“La sobredosis de MDMA -alerta el
informe “Nocturnidad y consumo de
drogas sintéticas’~ se caracteriza por
muy alto pulso o presién sanguinea,
espasmos musculares y ataques de panico
que pueden llegar hasta la muerte’.
Al momento del bajén, como en todo
bajén anfetaminico, la persona cae en
un profundo desosiego por la dificultad
para dormir, y es ahi donde entran en
juego otras sustancias para calmar esa
angustia. El bajén es muy desagradable
y va acompafiado de la ingesta de otras
sustancias con la intencién de superar ese
momento desagradable”. “El consumo
de este tipo de sustancias es siempre
un riesgo, porque no sabemos en qué
condiciones fisicas y psiquicas esta quien
la consume y qué efectos va a tener en él”
Los consumidores, reconocen los riegos
que entrafia el uso frecuente de esta clase
de estupefacientes: los dafios psicofisicos
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a mediano plazo, las palpitaciones, el
“mandibuleo”, el agotamiento y las
consecuencias cardiovasculares severas.
De todas formas, admiten que no siempre
es posible controlarse,

AL RITMO DE LA MOSICA
ELECTRONICA

Como sefale, el uso de las drogas
sintéticas estd asociado actualmente a
espacios de ocio juvenil, como las fiestas
rave, misica electrénica, discotecas y
macro conciertos publicos. La laxitud
de los controles en esos espacios
facilita la comercializacién de este tipo
de sustancias. “Dentro del lugar no se
permite el ingreso de las fuerzas de
seqguridad, Inclusive las ambulancias
quedan en la puerta por si se las llega a
necesitar. Por lo tanto, dentro del recinto
se promociona, se compra y se vende,
mientras los organizadores se escudan en
que ellos solo venden agua mineral. No
son inocentes, sino que tienen mucho que
ver con la comercializacién de drogas de
disefio en la Argentina. Son tan culpables

los que promueven estas fiestas como los
que protegen a los vendedores. Son tan
homicidas unos como otros”.

“EI MDMA importado viene de Holanda y
a él tiene acceso Gnicamente la clase alta.
La clase media puede llegar con facilidad
al éxtasis espafiol. Los que tienen menor
poder adquisitivo suelen comprar el éxtasis
fabricado en la Argentina, que es de mucha
menor calidad que el holandés”.

El uso de la ketamina ha sido reportado en
los relevamientos locales, notablemente
en los dos paises mas grandes del Cono
Sur’, explica el documento, en referencia a
Brasil y a la Argentina, para la que informa
una prevalencia de vida (personas que
alguna vez en su vida usaron esta droga)
del 0,3% en la poblacién de 12 a 65 afios.
La pasta base de cocaina comenzé a
ocupar el lugar de la “peor de todas” entre
las drogas ilegales, es decir, es la que porta
connotaciones mds negativas respecto de
las consecuencias de su consumo. La PBC
es percibida tanto entre los que la usan,
como entre sus familias y quienes les
dan tratamiento por el consumo, como
mas adictiva y dafina que el resto de las
drogas. Los usuarios muestran un patrén
de consumo de diversas drogas ademas
de la PBC. Principalmente, alcohol,
cannabis, cocaina en polvo y sedantes.

La pérdida de peso fue el principal
problema de salud asociado al consumo de
PBC que mencionaron los entrevistados.
Una gran proporcién habia perdido entre
el 10% y el 25% de su peso luego de

iniciado el consumo. Los otros problemas
son las lesiones orales por el modo y el tipo
de objetos que se usan para fumar PBC,
asi como las complicaciones pulmonares.
Ademas, se hallé una prevalencia de VIH
de 2.9%; sifilis, 2.4%; Hepatitis C, 2.4%; y
Hepatitis B, 3.5%. Los usuarios de PBC,
mayoritariamente varones jévenes, con
bajo nivel.

Sin embargo, el paradigma prohibicionista
que predomina en las politicas de control
de la demanda de drogas, contribuye a
obstaculizar la interaccién temprana de
los servicios sociales y de salud con los
usuarios de PBC. Ellos suelen tener una
gran distancia de estos servicios y una
mayor cercania con el sistema penal.

Por otra parte, las tensiones en las
relaciones de poder, la fragmentacién y
los conflictos entre las diferentes areas
gubernamentales inciden en la baja
calidad y cantidad de informacién con la
que se cuenta para comprender el tema.

Cabe sefalar, que esta droga ha irrumpido
en el Uruguay con gran fuerza a partir del
afio 2003, registréndose su penetracién
fundamentalmente en los  sectores
juveniles no escolarizados.

Ademss de la alta magnitud de las
prevalencias del consumo de alcohol,
los patrones de uso consignados son de
alto riesgo.

El consumo de cannabis en la adolescencia
y la primera juventud es una realidad

en expansién que, desde hace décadas,
forma parte de nuestra cultura occidental
actual. No obstante, practicamente no
existe una socializacién organizada,
armoniosa y razonable para aprender a
consumir psicétropos, no sélo cannabis.
Y prohibirlo es algo tan perverso como
lo fue, por ejemplo, la prohibicién catélica
de practicar sexo fuera de la estricta
reproduccién de la especie.

Asi, el consumo de cannabis es un habito
histéricamente nuevo que atin carece de la
profundidad histérica que tiene, por ejemplo,
tomar bebidas alcohdlicas. Hasta mediado
el siglo XX, eran los padres o los padrinos
quienes ensefiaban a los adolescentes a
ingerir alcohol, los usos adecuados y los
peligrosos, los tipos y calidades de alcohol,
los momentos propicios y los inadecuados,
cémo combatir las dolorosas consecuencias
de un exceso de ebriedad y un largo
etcétera que incluso forma parte de nuestra
historia sagrada.

En Uruguay en el 2014 se aprobé la
regulacién del cannabis, motivado por
un grupo de usuarios y profesionales, los
usuarios con el discurso de la “reduccién
de dafios” y sacar al usuario de la venta
del narcotrafico, pero este discurso asi
mismo la regulacién deja afuera a todos
los demas usuarios de las sustancias antes
mencionadas, es maés, invisibilizandolos
y negandolos a menos que posamos
ser rentables.

Ademas esto representara un importante
paso adelante para el gobierno en relacién
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a su comercio no asi con los consumidores
de esta sustancia y/o los usuarios de otras
drogas, en especial los pobres.

En el dmbito de la Educacién formal,
nuestro pais viene trabajando en la
definicién implementacién de lineamientos
politicos y estratégicos.

La tematica de los usos de drogas
toca a todos los uruguayos directa o
indirectamente y, por lo tanto, desde
el punto de vista de la sociedad como
sistema, la educacién en sus etapas basicas
constituye el lugar privilegiado para
comenzar a desarrollar valores y habitos
saludables de viday por tanto, prevenir los
usos problematicos, accién de previsibles
resultados favorables permanentes.

Es imprescindible la accién coordinada a

todos los niveles que permita la sumatoria
de esfuerzos y la conjuncién de miradas
comunes en un tema que, hace tanto
a la vida de los adultos como, de los
nifios, nifas, adolescentes y jévenes,
encontrandose  evidencias  cientificas
de que los primeros contactos con las
sustancias, fundamentalmente con las
drogas legales, suceden a edades cada
vez mas tempranas. No obstante, nunca
sera suficiente insistir en que el uso
de drogas no es un tema “sélo de los
jévenes”, maxime cuando a este prejuicio
se le suma la discriminacién previa, donde
se construye la secuencia.
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Considero muy importante fomentar el
trabajo entre pares, tanto para la reduccién
del dafio como para la prevencién del
VIH. Lastimosamente cuando hablamos
de sustancias ilicitas no podemos contar
con calidad de las sustancias.

El trabajo de pares nos ayuda a compartir
informacién: por ejemplo podemos
aprender a reconocer si la sustancia es de
mala calidad y, en este caso, no consumirla.
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cién no cambia el mundo:
a las personas que van a cambiar

ndo». (Paulo Freire)

Durante los dltimos afios estudios
cientificos intentan dilucidar los beneficios
o dafios que provoca el consumo de
cannabis en la salud de las personas sin
lograr un acuerdo. No obstante es posible
encontrar consensos con respecto a que
el inicio en la relacién con la marihuana y
otras drogas generalmente se produce a
partir de la adolescencia. Probablemente
el cannabis sea la sustancia ilegal mas
usada por los jévenes de hoy, aunque
irrefutablemente las drogas mas usadas
sean el alcohol y el tabaco.

La Organizacién Mundial de la Salud
publica cada cuatro afios los resultados de
su encuesta sobre conductas saludables
entre los adolescentes escolarizados de
docenas de paises. Preguntando a 200
mil jévenes voluntarios de entre 11y 15
afios se logra calcular en promedio los
niveles de consumo de marihuana entre
este grupo poblacional. Los dltimos datos
se dieron a conocer durante el afio 2012
y ubica a los adolescentes canadienses
(33%), checos (30,5%) y suizos (29,5%)
en los tres primeros lugares de la lista
que comprende a los paises considerados
“desarrollados”, seguidos por Estados
Unidos (28%) y Espafia (27,5%).

Las cifras muestran que alrededor
de una tercera parte de los j6venes
escolarizados han consumido marihuana.
La OMS también asegura que los varones

encabezan el uso de la planta con 30%,
mientras que en las mujeres promedio fue
del 25%.

Posiblemente el dato mas importante de
la encuesta es que a mas de una década
de haber modificado sus politicas sobre
drogas en pos de la descriminalizacién,
Portugal aparece muy lejos de aquellos
que sobresalen en la lista, con solo el 12%.
Todo andlisis en cuestién sugiere que el
gobierno portugués ha acompafiado sus
politicas de drogas con trascendentes
programas de educacién, que en su
conjunto parecen ser evidentemente
mas eficaces que la prohibicién o el taba.
También es plausible de sefialar el caso
de Noruega, pais que ocupé los lugares
més bajos en todos los resultados de la
encuesta y en donde el sistema educativo
esta orientado a permitir que los jévenes
construyan criterios propios mediante un
sentido de discernimiento en lugar de
respetar ciegamente estrictos marcos de
reglamentacién.

Educar tiene que ver con estimular el
juicio y la responsabilidad de los jévenes
con respecto a su propio cuidado ante
el uso de drogas. Siendo imprescindible
que se proporcionen las herramientas
necesarias a fin de generar politicas
educativas que estimulen la promocién de
la salud y la prevencién en el consumo de
drogas, como asi también, implementen
dispositivos para la reduccién de riesgos y
dafios en las estructuras formales de salud
y educativas.
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Las sociedades “evolucionan” hacia los
modos establecidos por las leyes del
mercado y la concrecién del sujeto social
se somete hasta quedar anclada en el
consumismo. El sistema educativo ante
estas circunstancias deberia optar por
obrar un rol mayoritariamente activo
y de resistencia transfiriendo a los mas
jévenes valores sociales que escapen a los
discursos ortodoxos y moralistas.

Es imperioso que aquellos adolescentes
que decidan iniciarse en el consumo del
cannabis como de otras drogas puedan
hacerlo con conocimientos acabados
sobre sus efectos y las maneras de
privilegiar el cuidado de la salud y
eventuales problemas con la justicia.

La guerra contra las drogas sin lugar
a dudas ha fracasado y ahora se inicia
una nueva etapa: la de ciudadanos
responsables en su relacién con las
drogas. Ya no basta con propiciar leyes
mas laxas que legalicen, despenalicen y
regulen el consumo por parte del Estado;
hoy es necesario que se eduque desde
la m&s temprana edad en los ambitos
educativos de cada pais. De esta manera
se podria modificar la concepcién cultural
sobre aquellos que consumen drogas, y la
marihuana no es una excepcién. Educar
para evitar las barreras sociales contra
la estigmatizacién y la discriminacién es
tan fundamental como incursionar en la
germinacién de un modelo de ciudadanos
consientes de sus usos y responsables de
sus acciones.

EL CAMBIO DE PARADIGMA

Las sociedades modernas occidentales
se han desarrollado dentro de los marcos
impuestos por el sistema capitalista.
El sujeto social vari6 de ciudadano a
consumidor, y las leyes de mercado
conjuntamente con el sistema financiero
jerarquizaron las economias neoliberales
por sobre el Estado de Bienestar.

La globalizacién se inmiscuye en lo mas
profundo de las idiosincrasias culturales y
los valores sociales; consolidandose asi un
mundo cada vez menos heterogéneo con
comunidades mas desiguales y ocupadas
en satisfacer necesidades innecesarias
y ficticias. La adquisicién de articulos y
productos industrializados incrementa
el sentimiento de dependencia material
en detrimento del medio ambiente y
la calidad de vida; promoviéndose la
adquisicién competitiva de riqueza como
signo de status y prestigio dentro de un
grupo social.

En este contexto el inicio en el consumo
de drogas puede ser problematico y
requiere de atencién. Los jévenes son
constantemente franqueados por la idea
del éxito y la acumulacién de capital,
pero cada vez mas a menudo se ven
frustrados debido a la marginacién
social y a la pobreza que avanzan a paso
acelerado. La educacién en crisis, la falta
de expectativas laborales y la ausencia de
politicas de contencién generan un coctel
de inestabilidad emocional y la ausencia
de protagonismo en la construccién del

futuro propio. La utilizacién de drogas
adquiere un valor distorsionado entre los
jévenes que depositan en su consumo
expectativas de pertenencia social y un rol
artificioso. Surgiendo como una muleta
en la cual el joven ya no se apoya para
experimentar nuevas sensaciones o alterar
la conciencia, sino que lo hace con el fin
de encontrar un lugar en la sociedad que
constantemente lo expulsa.

Pareciera que el inicio en el consumo de
drogas en contextos de vulnerabilidad
social es mas problematico que en
sociedades donde las brechas sociales
son menores. Del mismo modo las
politicas educativas y las acciones en
reduccién de dafios y riesgos suelen ser
inexistentes. Esto sélo podria revertirse
en sociedades en las que se construyan
estrategias destinadas a que las personas
consuman los productos y los servicios de
manera racional, en dependencia de sus
necesidades reales; siendo necesario que
las diferencias dentro de la pirdmide social
se reduzcan al minimo.

LA EDUCACION UN FACTOR DECISIVO

La educacién es vital para el normal
desarrollo de las capacidades personales.
El avance de la pobreza, el desempleo
y la falta de sustentabilidad generan
profundas grietas en la composicién
social de las comunidades del mundo.
Pocos tienen mucho y muchos no logran
satisfacer sus necesidades basicas y la
experiencia reiterada de fracasos en
las interrelaciones sociales conduce en

general ala desesperaciény ala depresién.
En contraste, cuando las relaciones en
el hogar, la escuela, el trabajo y con los
amigos son promisorias, apacibles y
colmadas de confianza, la persona se
siente fuerte y optimista. La capacidad
de disfrute, el deseo de progresar y
los niveles de energia se acrecientan.
La educacién basada en la contencién
y la confianza entre unos y otros
permite adquirir un contacto humano
enriquecedor.  El inicio en el consumo
de sustancias psicoactivas en un contexto
afable y con las herramientas necesarias
fundadas en una educacién participativa
estard basado en la experimentacién,
en el reconocimiento de la realidad y en
la identificacién personal; propiciando
ante aquellos jévenes una experiencia
responsable y gratificante.

CONCLUSION

El consumo de drogas es un tema que no
deberia escapar a las politicas sanitarias
y a las estrategias educativas en cuanto a
la informacién y la contencién de los mas
jévenes que se encuentran transitando
sus primeros pasos en la vida auténoma
y ciudadana. Es imprescindible que se
agudicen las campafias preventivas a partir
de un discurso acorde a las coyunturas y el
contexto social actual; que la promocién
de la salud sea una cuestién cotidiana en
los espacios de formacién educativos pero
también en el seno mismo del grupo familiar.

La Reduccién de Riesgos y Dafios ante
aquellos jévenes que deciden dar sus
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primeros pasos en el consumo de drogas
debe ser ineludible. Brindar la informacién
necesaria despojada de tabies y moralinas
permitiria que la experiencia psicoactiva se
transite con responsabilidad y conocimiento.

No podemos seguir tapando el sol con
el dedo. A diario los jévenes del mundo
entero experimentan con drogas mas alla
de las leyes punitorias poniendo en riesgo
su integridad como ciudadanos. Esta
es una realidad palpable y las politicas
de Estado no pueden estar al margen
de ello. El desafio esta planteado y la
responsabilidad es de todos nosotros.

ANEXO DE SITUACION

Breve resumen sobre la accién de
organizaciones con respecto al activismo
en cuestiones vinculadas al consumo de
droga y la importancia de la educacién
como factor determinante.

El origen de la Reduccién de Dafios
se ubica en Argentina en la década de
los '90 cuando aparecieron alternativas
profesionales  identificadas con la
perspectiva del usuario de drogas,
denominadas ‘modelo de la aceptacion” en
respuesta a dos factores principales: Por
un lado el problema de la infeccién por
VIH entre usuarios de drogas inyectables
(UDIs); y por el otro la sospecha creciente
de que las estrategias adoptadas hasta el
momento no habian mejorado la situacién,
y que en la generalidad de los casos, habian
tenido el efecto no deseado al aumentar
los dafios asociados al uso de drogas.

Entonces la Reduccién de Dafios
se desarrollaria a partir del trabajo
mancomunado de profesionales avocados
al estudio de estrategias sanitarias
innovadoras conjugadas con basamentos
de accién en derechos humanos y que
focalizan en los problemas que surgen de
las politicas prohibicionistas.

Es de esta manera que se realizan acciones
en conjunto con usuarios de drogas a fin
de instalar e impulsar como premisas la
promocién de la salud, la prevencién de
las enfermedades asociadas al consumo
de drogas, principalmente aquellos que
viven con VIH/SIDA, y la reduccién de

dafios y de riesgos.

La creciente infeccién de VIH/SIDA por
parte de usuarios de drogas inyectables
genera que el Estado adhiera timidamente
a las novedosas estrategias de Reduccién
de Dafios. En esto influye la creciente
organizacién de activistas y la aparicién
de organizaciones no gubernamentales
que focalizan su accién de terreno en la
poblacién mas vulnerable, siendo estos,
los usuarios de drogas.

En el afio 2002 en la ciudad de Rosario
se realiza la primera manifestacién de
activistas, usuarios de drogas y profesionales
vinculados a la temética. Tienen como
consignas la modificacién de las leyes que
regulan las drogas (ley 23737), y la necesidad
de ser considerados en las estrategias de
salud. Esta marcha enmarcada en la Millén
Marihuana March (MMM) se realiza

de manera ininterrumpida desde aquel

entonces y se ha propagado en mas de
100 localidades, pueblos y ciudades de la
Republica Argentina.

De modo progresivo el activismo se
informa y se instruye en los modos de
consumo disminuyendo riesgos y dafos
tanto desde aspectos vinculados a la salud
como aquellos que atafie a los derechos
civiles y la sequridad juridica.

Con el tiempo el activismo se
profesionaliza y suma adeptos en gran
parte del pais apareciendo diferentes
organizaciones en la temética. También
adhieren a la causa antiprohibicionista
importantes referentes del orden pablico
como: politicos, artistas, profesionales
de la salud, referentes sociales, etc.
Todos ellos coinciden en la necesidad
de modificar las leyes que regulan la
produccién, el acopio y el consumo de las
drogas consideradas ilegales.

Con el devenir del tiempo también surge
el activismo de los sectores cannabicos que
aportan su grano de arena y proclaman
fundamentalmente el derecho al acceso
medicinal de la marihuana y el autocultivo.

Durante los dltimos afios se logré con la
participacién de la considerable mayoria
de los sectores organizados visibilizar la
problematica real de las personas que
consumen drogas, como asi también
fijar una agenda de acciones y objetivos.
Lamentablemente estas iniciativas no
obtuvieron el apoyo esperado por parte
de los legisladores ni lograron generar el

quérum necesario para lograr el estado
parlamentario de los cuantiosos proyectos
presentados a fin de modificar la ley
23737. Tampoco se avanzé demasiado en
las estrategias de contencién efectiva de
los usuarios de drogas.

Una estrategia de reduccién de dafios
deberia involucrar una amplia variedad
de tacticas. “Puede incluir el cambio de
las sanciones legales asociadas al uso de
drogas; puede mejorar la accesibilidad
de los usuarios de drogas a los servicios
de tratamiento; puede generar servicios
directos para los usuarios de drogas y
sus redes sociales en las comunidades;
puede tender a cambios en la conducta
de los usuarios de drogas por medio de
la educacién; puede también dirigirse a
modificar la percepcién social acerca de las
drogas y de los usuarios de drogas”.

Ante lo expuesto estamos persuadidos
de que existen posibilidades de modificar
las leyes de drogas a partir de generar
y multiplicar el empoderamiento de
derechos por parte de los principales
perjudicados de la guerra contra las
drogas, los usuarios de las mismas drogas.
Y para ello se deberia trabajar en la
formacién y profundizacién integral de
conocimientos que aporten a mejorar la
calidad de vida de los mismos. Ademas
es necesario fortalecer el activismo
organizado y promover la formacién
cualitativa de estos. Pero estas medidas
por si solo no parecerian alcanzar, por lo
cual se deberia potenciar las estrategias
de promocién de la salud, la prevencién
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de las enfermedades y la reduccién de
dafios y riesgos, focalizando acciones
entre aquellos que se inician en el
consumo de las drogas, y esto por lo
general sucede entre los mas jévenes.
Siendo posiblemente el mejor espacio
para la elaboracién de estrategias con
respecto a la comunicacién, la formacién
y la contencién; el sistema educativo
formal e informal; tal cual se fundamenta
en la extensién del presente texto.
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iene una de las tasas mas altas
or uso de drogas en el contexto
érica Latina.

Aun cuando los registros epidemiolégicos
estarfan indicando una disminucién del
uso de drogas inyectables en los dltimos
afios, el consumo de drogas incluso
el alcohol, ha tenido un crecimiento
desbordante en el interior del pais. Es por
esta razén que junto a compafieros/as de
otras ciudades, nos propusimos instalar y
afianzar actividades de prevencién de la
transmisién del VIH mediante estrategias
de reduccién de dafos en UD.

BREVE DESCRIPCION DE LA
PROVINCIA DE FORMOSA

Formosa es wuna provincia argentina,
situada en la Regién del Norte Grande
Argentino, con un total de 573.823 mil
habitantes segin estadistica hasta el 1
de julio del 2014. Limita al oeste con la
provincia de Salta, al sur con Chacoy al
este y al norte con Paraguay.

Se extiende entre los paralelos 22° y
27° de latitud sur y los meridianos 57°
y 63° de longitud oeste de Greenwich.
Es atravesada, en su zona norte, por
el trépico de Capricornio que la ubica
en la regién tropical del pais. Ocupa gran
parte del Chaco Central.

Es la tercera provincia argentina mas
pobre, la tercera de menor indice de
desarrollo humano y la segunda de
menor PBG per cépita del pafs, al superar

a la vecina provincia del Chaco. El 17 %
de la poblacién provincial es indigente,
mientras que el 42 % de la poblacién vive
bajo lalinea de pobreza. Segin datos
generados por la Encuesta Permanente
de Hogares que realiza el INDEC, en
2010 la Ciudad de Formosa tuvo el
segundo indice de desempleo mas bajo
del pais conun 2,2 %.

La ciudad se divide en dos sectores bien
diferenciados por el riacho Formosa. El
margen izquierdo comenzé a poblarse en
la década de 1980, teniendo una poblacién
estimada de casi 95000 habitantes; y el
margen derecho, en donde se concentra la
mayor parte de la poblacién.

En los dltimos afios el crecimiento
demografico ha sido explosivo, y ese
crecimiento se refleja en la creacién
de nuevos asentamientos urbanos que
han sobrepasado los limites de la planta
urbana. Es el caso del nuevo asentamiento
denominado  Nueva Formosa. La
urbanizacién se ubica al sudoeste de la
ciudad, a unos 9 km del centro.

Al sur, siguiendo el trazado de la ruta
nacional N° 11, se estan poblando nuevos
barrios como el Pompeya, y el Villa del
Carmen, que totalizan un total de casi
7000 habitantes ambos, y a una distancia
de 20 km del centro. En la zona norte
de la ciudad también van proliferandose
nuevos barrios como el Antenor Gauna,
el 20 de julio y otros, con una gran
densidad poblacional. A 10 km siguiendo
al norte de la ruta N° 11 se encuentra el
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Barrio Nanqom, habitado por miembros
de la comunidad Toba de la regién, donde
funcionan una escuela, un centro de salud
y una delegacién policial.

Por ello lo complejo que resulta el abordaje
de las adicciones en una provincia como
Formosa, por su ubicacién especial en
la regién, su gran conglomerado de
habitantes y su extensa frontera con
Paraguay, lo que sin dudas hace que el
trabajo deba ser mucho mas intenso.

Cuando hablamos de personas viviendo
con VIH y personas adictas, tenemos
una amplia gama de problematicas al
respecto, pero solamente me enfocaré
en las metas de dar una mejor respuesta
a la salud y a los derechos de las mujeres
viviendo con VIH en la provincia.

La pregunta general que orienté es
saber quiénes son las personas que hoy,
se estdn infectando con el VIH: cémo
es especificamente la vulnerabilidad
femenina a la infeccién, en qué contextos
conocen su diagnéstico, cémo ha sido la
ruta de transmisién del virus, cudndo y
cémo acceden al testeo y eventualmente
al tratamiento, cuél es el impacto inicial de
la noticia.

Cuando hablamos de vulnerabilidad
entendemos el concepto de que
designa un conjunto de aspectos
individuales y colectivos relacionados a
una mayor susceptibilidad de individuos
y comunidades a un padecimiento o
perjuicio (agravo) y, de modo inseparable,

menos disponibilidad de recursos para
su proteccion.

La situacién de vulnerabilidad social
y de precariedad que enfrentan
cotidianamente la mayoria de las
personas viviendo con VIH se evidencia
en sus respuestas vinculadas con la
frecuencia con la que en sus hogares
escasean los alimentos necesarios. El
28 por ciento no cuentan con el dinero
para la compra de alimentos, es una
preocupacién  permanente en  sus
respectivos hogares, mientras que el
49 por ciento les suele ocurrir, aunque
no siempre. En contraposicién, sélo
una de cada cuatro personas viviendo
con VIH reside en hogares donde
disponen de los recursos necesarios
para afrontar los gastos familiares de
alimentacién. La inmensa mayoria de
las personas infectadas se atiende en el
sistema publico, dada la modalidad de
recoleccién de datos del estudio, y por
ende hay un sesgo que reduce el peso de
las personas infectadas de clases media-
altay alta.

La mayoria de las personas viviendo con
VIH, son nacidas en el pais (93%), y el 7
por ciento restantes oriundas de paises
limitrofes como Paraguay. En cuanto a la
situacién conyugal, el 38 por ciento estd
en unidas, y un 10 por ciento casada. El
resto, son mayormente solteras/os (28%),
sequidas por separadas/os y divorciadas/
os 17%) y viudasfos (6,5%). El 75 por
ciento tiene hijos/as. Alrededor del 11
por ciento de las personas infectadas

vive sola, el resto vive mayoritariamente
con su pareja y/o con sus hijos. Arreglos
familiares que incluyan a los progenitores
tienen baja incidencia. En promedio,
las mismas viven en hogares con 3,84
miembros, y son en proporciones iguales
ellas o su pareja la principal proveedora
econdémica de su hogar.

La mayoria vive en casas, casillas o
ranchos, si bien una proporcién algo
menos de la mitad es propietaria/o de la
vivienda, mientras que el resto la alquila
o se la han prestado. Ademas del tipo de
vivienda, otro indicador relevante a la
calidad de vida de las personas viviendo
con VIH es la condicién de hacinamiento
de sus hogares. Algo mas de la mitad
reside en hogares hacinados: 22 por
ciento con hacinamiento critico (es
decir, tres o mas miembros por ambiente
del hogar) y 30 por ciento adicional
con hacinamiento moderado (es decir,
en promedio entre 2 y 3 miembros por
ambiente del hogar). Menos de la mitad
trabaja, y la mayoria de ellas en trabajos
precarios que carecen de cobertura y
beneficios sociales. El 70 por ciento
carece de cobertura en salud, mas alla de
la atencién publica. Sélo el 23 por ciento
tiene obra social (a través de su propio
empleo, o a través de su cényuge o algdn
familiar), y una pequefia proporcién
dispone de un servicio de emergencia o
de una cobertura privada.

Con respecto al diagnéstico y testeo
se exponen los resultados acerca del
contexto del diagnéstico positivo y la

atencién recibida en los momentos previos
a recibir el diagnéstico, asi como en la
propia situacién del testeo y los momentos
inmediatamente posteriores. Las
situaciones individuales de vulnerabilidad
de algunas personas respecto de la
infeccién por el VIH, fueron situaciones
hostiles inmediatamente antes o en el
momento mismo del parto (en el caso de
las mujeres), que dan cuenta de la atencién
en VIHy de la experiencia del gestar y parir
que algunas muijeres transitan en contextos
hospitalarios: reciben el resultado positivo
sin ninguna confidencialidad, no les dan
informacién ni contencién, los servicios
desconocen lo delicado del momento
como para enfrentar tantas fuentes de
incertidumbre a la vez.

Todos esperaban que yo salga de ahi [luego
del parto] para que yo vaya a infectologia
y después empiece todo, y asi fue. Dijeron
que iba a venir una psicéloga, nunca
llegé la psicéloga, nunca llegé el médico
infectélogo, nada. Y encima estuve como
mds de un mes, creo que estuve, no, un
mes. Internada. Internada. No vino...
¢Dénde estabas internada? En el hospital
P Nunca vino el psicélogo, que me vieron
todos re llorando, estaba toda la junta de
médicos, no sé si hasta el director, estaban
todos y le dijo: “No, le di el diagnéstico,
por eso estd asi, estaban todos los
doctores: los residentes, los médicos, los
ginecélogos, el obstetra, no sé, estaban
todos ahi, estaban en una fila asi, yo estaba
en la cama re tirada, re llorando y, nada,
eso fue hasta que me levanté... Menos el
infectélogo. Menos el doctor infectélogo




que... Psicélogas tampoco. No, nada. En
ese momento, hasta que vino mi hermana,
yo no recibi el consuelo de nadie, que me
hizo asi- “Basta Lau, ya ests, ya pasé” o
algo, no recibi nada.

(Laura, 27 afos)

Algunos de los infectados brindan
informacién sobre en qué medida
predominan elementos de preocupacién
individual frente a conductas o situaciones
de riesgo (por ejemplo si se fue a realizar
el test porque habia tenido relaciones
sexuales sin preservativo o porque habia
compartido una jeringa o sustancia al
inyectarse drogas); en qué medida se
traté de algiin examen de salud especifico
o mas general (descubrimiento del
diagnéstico en un andlisis voluntario de
rutina o en un chequeo médico general, en
un control de embarazo o en un examen
prenupcial), o una deteccién tardia a partir
de la aparicién de sintomas, o alguna otra
circunstancia. Otras personas no quieren
hablar de la situacién por una cuestién de
auto-marginalidad.

La falta de consejeria pre-test y post-test
y la falta de confidencialidad al comunicar
el resultado no son circunstancias
excepcionales, las personas viviendo con
VIH, resienten esto como una falla dolorosa
del sistema de salud para con ellas.

Segin informa elPrograma Nacional
de SIDA (Fuente: Programa Nacional
de Lucha contra el vih/sida - Ministerio
de Salud de la Nacién sobre los casos
notificados personas viviendo con vih/

sida entre el aflo 1982/agosto 2003) un
porcentaje importante de las personas
infectadas por el vih (36%) lo fueron por
via intravenosa, sin perjuicio de que las
estadisticas no nos permiten distinguir en
la franja de transmisién por via sexual.

La ingesta de drogas, legales o ilegales,
es facilitadora de la transmisién del
virus. Ante tal fenémeno, el Estado sélo
ha respondido con politicas publicas
basadas en las |6gicas médicas y juridicas,
limitando seriamente el derecho a lasalud
de la poblacién en general y de los
usuarios de drogasen particular”.

Entonces, la incriminacién del uso de drogas
ha contribuido al crecimiento del virus del
vih/sida en la Argentina, pues dificulta
de modo ponderable las actividades de
asistencia y prevencién, a lo que se suma la
ausencia deestrategias alternativas.

En el Plan de Accién aprobado en 1999 para
aplicar laDeclaracién sobre los principios
rectores de la reduccién dela demanda
de drogas de la UNGASS [Asamblea
General de lasNaciones Unidas sobre el
vih/sida], los paises se comprometieron
a ofrecer “todo el espectro de servicios,
incluida la reduccién de las consecuencias
perjudiciales para la sociedad y la salud del
uso indebido de drogas”.

La Secretaria de Programacién para la
Prevencién de laDrogadiccién y Lucha
contra el Narcotrafico (SEDRONAR)
dicté la  Resolucion n® 351/2000
influenciada por la Resolucién n°44/3

(afio 2000) de la Asamblea de Naciones
Unidas, que entreotros requerimientos,
“pide a los Estados Miembros que
conciban estrategias y amplien el acceso
y la disponibilidad de los servicios.

Resulta evidente, que de no modificarse la
legislaciénvigente en materia de drogas,
ésta seguird contribuyendo ala expansién
del virus. “En los dltimos afios el uso y el
abuso a las drogas ha venido tomando
nuevas formas.

Los problemas ocasionados por las
condiciones en las personas que usamos
drogas se han mostrado mayores que los
problemas ocasionados por la droga misma.
Condiciones de ilegalidad, marginalidad
y estigmatizacién. Condiciones de
insalubridad y desinformacién”.

La buena o mala suerte establece quién
serd el médico o médica tratante: “cuando
te toca una, te toca’, y en ese azar se
juega gran parte de cémo sera afrontado
el diagnéstico y, cuando sea necesario,
el tratamiento. Asi como son referidos
malos tratos por parte de enfermeras,
distancias y “asepsias” hostiles de parte
de los médicos, también se reconoce a
aquellos/as profesionales que explican
con paciencia, que tranquilizan y que
acompafan. Buenas o malas atenciones
hacen la diferencia. De todos modos,
existen reiteradas barreras burocraticas,
como los tiempos para sacar los turnos,
dificultades al tramitar los pases de
transporte o las bolsas de alimentos.
Nuevamente, la suerte estd a la orden

del dia, algunas personas infectadas con
VIH, desconocen la existencia de una Ley
Nacional de Sida ni los derechos de las
personas viviendo con VIH (o de cualquier
paciente, o cualquier ciudadana), sino que
la posibilidad de acceder a alguno de los
beneficios que contempla la ley esta atada
al “darse mafia o al “consequir” algo.

Esta realidad nos empuja a buscar nuevas
respuestas. Respuestas que deben ser
pensadas desde una légica diferente.
Desde el paradigma del respeto por
las diferencias y los derechos humanos
de todas las personas, consuman o no
drogas, y desde una politica de salud
incluyente, que resuelva o al menos
reduzca los problemas ylos dafios
asociados al consumo de drogas, y no que
los incremente.




retende generar disparadores

itan reflexionar sobre el uso de

ncias psicotrépicas como un asunto

salud. También plantear interrogantes

sobre la relacién que se establece entre el

sistema de salud, la sociedad y los usuarios

de sustancias. Compartir conceptos sobre

la fisiopatologia de la adiccién y algunas

especificaciones sobre las drogas y su
relacién con el placer.

Ademas, intentar instalar en la agenda
colectivalaimportancia de establecer como
prioritaria la formacién de los profesionales
que integran el sistema de salud respecto a
los usuarios de drogas desde la reduccién
de dafios. Cualquier cambio de leyes y
politicas de drogas que pudieran lograrse,
dificilmente se traduzcan en resultados
concretos y venideros si no involucramos
a los recursos humanos del sistema de
salud en la problemética. El consumo de
drogas es un asunto de salud, por lo tanto
es necesario plantearnos qué entendemos
por salud.

Como es frecuente escuchar de diferentes
actores sociales definiciones desacertadas
o insuficientes sobre salud, es interesante
recordar que la Organizacién Mundial
de la salud la define como un ‘estado de
completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades”.

Sin embargo la salud no es un concepto
particular, no se reduce a una sola definicién.
La salud es una construccion sociocultural,
en un momento histérico determinado.

Cuando la interpretamos y concebimos
desde un enfoque de equidad y de
derecho, el abordaje se complejiza.

¢DE QUE MANERA CONSTRUIMOS LAS
CARACTERISTICAS DE ESE DERECHO?

La salud, constituida como un derecho
humano, es un conjunto de garantias
juridicas universales que protegen a
individuos y grupos contra acciones
que pudieran interferir en sus libertades
fundamentales y en la dignidad
humana Todos los derechos humanos
son universales. La disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad son
elementos interrelacionados y esenciales
del derecho a la salud.

La vida es el bien mas preciado de todo
ser humano, y por ello no sorprende que
el derecho a existir sea el primero y mas
basico de todos los derechos humanos
reconocidos.

El derecho a la salud apunta no sélo a
la preservacién de la vida sino también
a la calidad de vida. Toda persona tiene
derecho al disfrute mas alto de su salud
fisica, mental y social. Mencionar el
disfrute nos lleva a pensar en el placer
como un derecho.

Cuando intentamos  concebir al
placer como un derecho nuestras
intervenciones deben ser construidas
desde un enfoque integral.
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Asi como el pensamiento del ser
humano se fue desarrollando de manera
exponencial a lo largo de la historia,
también se ha complejizado el ejercicio
del placer.

Se han intentado explicar las caracteristicas
de la relacién entre el placer, los individuos
y el contexto sociocultural de diferentes
formas. Desde la ciencia evolutiva, el placer
se ubica como un aspecto beneficioso
para la especie, como un mecanismo
de supervivencia.

Asimismo, y durante largos afos, se
ha estudiado al placer a través del
método cientifico desde un enfoque
fundamentalmente  circunscripto  en
el campo de la anatomofisiologia y
neuroquimica: Un 4&rea especifica de
nuestro cerebro llamada nicleo accumbens
es nuestro centro de recompensa. Es
estimulado principalmente por ladopamina
y se encuentra interconectado con la
corteza y redes nerviosas relacionadas con
la memoria y las emociones. A partir de alli,
se construyen las sensaciones placenteras.

Sustentado en estos principios, se
elaboran teorfas que intentan explicar la
manera en que se origina una relacién
problematica con las percepciones que
generan el placer: Cualquier situacién
que sea capaz de generar disfrute
constituye -en si misma- un potencial
adictivo. Debemos analizar las distintas
variables (las caracteristicas del individuo,
la sustancia, la actividad y el contexto
sociocultural) que determinan una

relacién problematica con nuestro centro
de recompensa.

El tratamiento que suelen tener, en
cambio, las religiones occidentales con
respecto al placer, estd orientado e
intimamente ligado a la construccién de la
culpa y al desarrollo de la legitimacién de
la idea de lo punitivo como herramienta
de construccién social.

A lo largo de la historia distintas
corrientes filoséficas han abordado la
tematica del placer de forma diversa,
considerando el placer como una forma

de felicidad.

En la actualidad, en Argentina y otros
paises donde predominan las pautas de
una modernidad capitalista y con el amplio
desarrollo del neoliberalismo, el placer
se traslada a la esfera de la propiedad
privada, relaciondndose mayormente con
la adquisicién de bienes materiales.

Se genera una asociacién entre felicidad
y consumo, y un vinculo entre el placer
y los objetos. Se produce una alienacién
del placer, posicionandose fuera de
nuestro interior. Paralelamente, el sistema
capitalista conlleva a la desigualdad. Porque
las personas tienen un acceso desigual
al mercado de consumo. Asimismo,
se fomentan conductas compulsivas
que funcionan como generadores de
comportamientos adictivos.

En definitiva, la existencia de miuiltiples
corrientes sobre el placer plantean

diversos disparadores: ¢Desde qué
perspectiva se generan el conocimiento
y las intervenciones relacionados con el
placer? ¢Cal es el paradigma sobre el que
se debiera sustentar la construccién del
placer como un derecho? (Cuales serian
herramientas legitimas en esa bisqueda?
¢Es posible pensar en el placer sustentable?

ADICCIONES. CONSUMO PROBLEMATICO.

Existen diversos modelos que intentan
explicar el origen de las adicciones: Modelos
biolégicos, psicolégicos y sociales.

Algunos modelos biolégicos son: El
modelo de la enfermedad —que se sustenta
en la hipétesis de la predisposicién o
vulnerabilidad genética; el modelo de la
automedicacién -que propone pensar
la etiologia desde una psicopatologia
subyacente que provoca la bdsqueda de
la automedicacién como herramienta
resolutiva; y el modelo de la exposicién, que
estudia la propiedad de refuerzo positivo
que tienen las drogas psicotrépicas y su
interaccién con el centro de recompensa.

Desde la perspectiva psicolégica se
plantean varios modelos de los cuales
destacaremos: El modelo de aprendizaje
social o modelado, que considera que
la probleméatica surge a partir de un
referente o un patrén a imitar; el modelo
de adaptacién en el que asocia al consumo
con enfrentar situaciones adversas
-también llamado sindrome de Popeye-;
y el modelo social de Peele, que relaciona
el consumo de sustancias desde una

prégona a partir de la cual se construye
una ideologia o filosofia al respecto.

Como modelo sociolégico podemos
mencionar al modelo de asociacién
diferencial, que analiza -desde la teoria
del apego- el delicado equilibrio entre
el abandono y la sobreproteccién, y la
influencia que ejerce la figura parental en la
construccién del sujeto y en sus carencias.

Asimismo, es oportuno mencionar que
existen innumerables factores individuales,
microsocialesy macrosociales que influyen
en la fisiopatologia de las adicciones y
en el desarrollo de dependencia fisica,
psicolégica y social, que su tratamiento en
profundidad exceden los propésitos del
presente informe.

Como se ha mencionado, cualquier
situacién que sea capaz de producir placer
supone un potencial adictivo, incluyendo
el uso de sustancias psicotrépicas.

En este sentido, la ciencia ha estudiado
la capacidad per se de producir adiccién
que poseen las diferentes sustancias
independientemente de los  factores
anteriormente mencionados. Se construyen
conclusiones a partir del estudio de los
cambios neuroquimicos que provocan
las sustancias sobre nuestro sistema
dopaminérgico de recompensa. Se afirma
que el potencial adictivo estd determinado
por el refuerzo positivo -capacidad de
estimular el centro de recompensa- y el
refuerzo negativo -capacidad de producir
sensaciones negativas luego del consumo-.

iy



En este sentido, se elaboran clasificaciones
con el fin identificar cudles drogas tienen
mayor probabilidad de promover un
consumo  problemético; ubicando -por
ejemplo- a la nicotina o heroina con un alto
potencial adictivo y a sustancias psicodélicas
o enteégenas -como el LSD, Ayahuasca,
Salvia divinorum o inclusive el cannabis- con
un potencial relativamente bajo.

En otro orden de cosas, en relacién al efecto
nocivo de las drogas, es interesante compartir

un gréfico, elaborado por un comité
de expertos independientes, el cual se
confeccioné a partir de un score que evalda
elimpacto que producen las sustancias en los
diferentes sistemas de nuestro organismo;
elaborando una calificacién que puntta de
forma numérica la capacidad de producir
dafio. Ubicando a la heroina, cocaina o
barbitdricos como los mas nocivos.

Pero lo mas interesante atn del grafico
son los colores de las barras que permiten
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comparar la situacién legal de las sustancias
en los Estados Unidos (clasificacién
FDA) con la nocividad, evidenciando
que sustancias con baja nocividad (por
ejemplo el éxtasis o el LSD) se encuentran
prohibidas, y drogas con una nocividad
mucho mayor como por ejemplo el alcohol
o tabaco son legales.

Este tipo de estudios dan la pauta de
que el hecho de que algunas drogas
sean legales o ilegales, responde a
motivos exclusivamente politicos. No hay
fundamentos cientificos al respecto.

PREVENCION: PROFESIONALES DE
LA SALUD FRENTE AL USO DE
SUSTANCIAS.

La mayoria de los usuarios de drogas
psicoactivas no desarrolla un consumo
problematico. No  obstante, resulta
primordial instalar estrategias adecuadas de
prevencién primaria, secundaria y terciaria.
En nuestro medio, las politicas de prevencién
son insuficientes, y estan generalmente
construidas a partir de la ‘estrategia del
medio” o ‘de los efectos”; herramientas
demostradas ~ determinantemente como
ineficaces y nocivas.

En este sentido nuestras intervenciones
estdn centradas en la psicoeducacién
preventiva y reduccion de  dafios.
Consideramos que es prioritario intercambiar
y compartir herramientas cognitivas a los
profesionales de la salud y a la sociedad para
que cada uno pueda procesar positivamente
su relacién con las drogas.

Desde nuestra experiencia en diferentes
ambitos, observamos que muchos
profesionales de la salud de la Argentina,
desconocen que lamayoria de los usuarios
de drogas no desarrollan un consumo
problemético. También existe una amplia
desinformacién sobre la Reduccién de
Dafios. Asimismo, se suelen ignorar las
diversas miradas del universo del placer,
en el que se incluye, por supuesto, el uso
de sustancias.

Cuando los usuarios con dificultades se
acercan al sistema de salud, la respuesta
es insuficiente. No solo no se logra
intentar resolver la problematica, sino
en muchos casos también promueve su
profundizacién.

En nuestro pafs, la situacién no se aborda
desde un enfoque integral. No existe un
desarrollo y financiamiento adecuado por
parte del Estado, agravado también por
el enfoque juridico de la problematica
donde posiciona al consumidor desde un
rol victimario.

Desde diversas reas donde tenemos la
oportunidad de tener injerencia (espacios
académicos, legislativos, Srganos
ejecutivos y entidades intermedias
relacionadas con la salud y el ejercicio de
la profesién) intentamos instalar dentro
de la agenda colectiva un cambio de las
politicas de drogas, batallando en contra
del prohibicionismo y la éptica punitiva,
y promoviendo el desarrollo de wun
sistema de salud que pueda relacionarse
con los consumidores de una manera

oy



positiva. También bregamos por una
mayor profundidad del conocimiento
respecto a los diferentes tipos de
sustancias psicotrépicas, las diferentes
formas de consumo vy la fisiopatologia de
las adicciones.

Existen dificultades atravesadas por
diversos y poderosos intereses. De todos
modos, se han logrando avances.

Hemos obtenido resultados optimistas
interviniendo en los cimientos de los
sistemas de salud. Brindamos, a través de la
psicoeducacién preventiva, herramientas
cognitivas a los integrantes del sistema
sanitario. De este modo, se logran
volcar nuevas miradas a las personas
que sostienen, gestionan, intervienen
y condicionan el sistema; ademas de
relacionarse de manera directa con los
usuarios. El objetivo es que ejerzan un
rol protagénico en la implementacién de
posibles nuevas politicas. Si no se produce
una transformacién cognitiva y cultural
de los recursos humanos, dificilmente
venideras politicas de drogas puedan
traducirse en resultados concretos.

Dentro de las herramientas

que
compartimos en diferentes ambitos
(académicos, asistenciales, entidades

gremiales, ONGs, etc.), se encuentran
diversas actividades formativas para
los profesionales de la salud de
Latinoamerica sobre el consumo de
drogas y las adicciones desde la reduccién
de dafios. Estas actividades generalmente
se desarrollan en entornos hostiles donde

existen miradas conservadoras de la
temética; generalmente se estigmatizan
a los usuarios y se ignoran las diferentes
politicas de drogasy lareduccién de dafios,
constituyendo -los objetivos trazados- un
verdadero desafio. De todos modos,
resultan ser experiencias sumamente
optimistas y constructivas, en especial,
debido a que desencadenan miuiltiples
y diversas reflexiones, traduciéndose en
transformaciones ascendentes que se
gestan desde la base del propio sistema.

Es necesario que se produzca una nueva
cosmovisién, una reforma cultural y
cognitiva en los profesionales de la salud
de Latinoamérica respecto al universo del
placer y el uso de sustancias.

El uso de drogas es una problemética de
salud. La salud es un derecho humano
primordial. Un estado saludable supone el
disfrute mas alto posible. El placer es un
derecho. Y el sistema de salud, desde su
rol, debe intervenir de manera adecuada
para garantizar el ejercicio de ése derecho.
Para lograrlo es necesaria involucrar, sin
prejuicios, a todos los actores sociales en
la problematica.

Al fin y al cabo pensar en reduccién de
dafios es pensar en el placer sustentable
de nuestra sociedad.




cumento tratare de dar un

i6n y diagnéstico de situacién

especto a los Consumidores/as de

stancias sicoactivas de mi regién en la

Argentina. Con total relacién al resto
del pafs.

El Conurbano Bonaerense es el territorio
de mayor concentracién de poblacién
de la provincia de Buenos Aires. Cubre
23 partidos que rodean a la Capital
Federal (CABA). Posee una superficie
de 3.500 Km2 en donde viven 8.500.000
habitantes los cuales representan el 63,2%
de la poblacién de la provincia y el 24,4
% del pais.

En los barrios periféricos a las grandes
ciudades. Por ejemplo en la Ciudad donde
vivo La Matanza donde viven 3.500.000
de personas, en una extensién de 50 Km.

Y una alta densidad de poblacién en las
zonas més urbanizadas.

La criminalizacién de la tenencia de drogas
para consumo personal a ha generado
un estereotipo negativo de peligrosidad
hacia los/as Usuarios/as (UD), sefialados/
as por el poder punitivo prohibicionista
como ‘“delincuentes marginales” que
debemos ser criminalizados/as en aras del
mandato legal.

Es habitual la relacién estrecha que se
ha instalado en el imaginario colectivo
de los sectores méas acomodados,
asociando ‘pobre’ con ciertas tipificaciones
como villero, negro, ladrén, prostituta o
drogadicto”. Este tipo de prejuicio también

puede ser aplicado en relacién con las
personas dependientes de las drogas, ya que
-en general- se asocia al/la “drogadicto/a”
con el/la “villero/a”, “negro/a”, “ladrén/a”,
prostituto/a’, o “pobre”.

Siendo la idea de que dicho sujeto se
halla inmerso en condiciones sociales
donde el consumo de drogas y las
actividades delictivas forman parte de un
contexto normalizado.

Tal estigmatizacién se ve agravada cuando
losfas UD pertenecemos a las clases
sociales con menos recursos econémicos,
ya que su situacién de vulnerabilidad se
transforma en un obstaculo mayor para el
acceso a los sistemas sanitarios de salud,
a la educacién sanitaria sobre el uso de
estupefacientes (reduccién del dafo), y a
la comprensién social sobre su condici

Al mismo tiempo, en general, las personas
que pertenecemos a tales grupos somos
las elegidas o seleccionadas por el
sistema penal para ser criminalizadas,
debido -precisamente- a su situacién
de vulnerabilidad, como asi también las
mas perjudicadas por la ausencia real de
oportunidades que nos permitan el acceso
al consumo sin mayores riesgos a la salud
que los que la droga misma detenta.

Es decir, la mayoria de los/as marginados/
as, excluidosfas,  estigmatizados/as,
sefialados/as, apartados/as, criminalizados/
as y segregadosfas de nuestro sistema
prohibicionista de  “tolerancia  cero”
son las personas de mas bajos recursos
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econémicos, configurdndose de tal forma
una doble discriminacién hacia ellos/as.

ay una preocupacién a nivel socia
Hay preocup | |
por intentar curar a los/ UD, surgieron
esde hace afios, numerosas iniciativas
desde h t
legislativas que comienzan a plantean
a necesidad de buscar alternativas a la
| dad de b [ternat |
prisién como modelo de respuesta a este
enémeno. La ‘comunidad terapéutica’
f L p

se convierte en el modelo de respuesta
que goza de mayor prestigio en base a su
pretendida eficacia”.

Nos encontramos asi con una compleja
superposicién de preconceptos, estereotipos
y supuestos, que se han ido desplegando a lo
largo de las etapas de este proceso, aportando
a la conformacién de una percepcién social
obnubilada sobre el fenémeno de las drogas.

Ahora bien, estas construcciones estan
ligadas a estrategias de control social
que se corresponden con determinados
proyectos politicos, econémicos, sociales
y culturales, no alcanzar a visualizarlo asi,
lleva indefectiblemente a una percepcién en
donde predomina la a criticidad, y nos lleva
a aceptar que dicha cuestién ha surgido de
modo esponténeo, como una ‘desviacién’
més de los individuos que, en consecuencia,
requiere un intervencién pura y dura de los
aparatos punitivos del Estado.

Recuerdo que el Juez Federal Dr. Horacio
Catanni consultado sobre el tema de la
construccién histérica de estereotipos,
coincidié con que el estereotipo construido
por la ley 20.771 era “drogaguerrilla”, ya

que se identificaba droga con subversién
y-al mismo tiempo- afirma que “hoy el
modelo de identificacién es droga con
inseqguridad ciudadana, en el sentido de
que no hay pruebas validas de que la
droga sea la mayor causa de delincuencia.

Sin embargo, es el estereotipo que se
construye de todo aquel que va a buscar
asistencia por droga: primero porque la
tenencia estd castigada y después por
esa idea de que el consumidor es una
especie -aunque sean argumentos sin
motivos- de brazo, de ramificacién del
Cartel de Medellin, utilizando la I6gica de
que sin demanda no hay oferta. St puede
encontrarse a la droga acompafiando
acciones delictivas, pero lo que no esta en
discusién es que las razones por las cuales
alguien delinque son independientes de
las razones porque se droga; tienen la
posibilidad de ser independientes.

En un principio, cuando el consumo
de drogas era llevado a cabo por
grupos minoritarios, se los consideraba
delincuentes y era una poblacién a
controlar por el Derecho Penal. Cuando
el consumo se extiende a distintos
sectores de la sociedad tiene que nacer,
ya que no pueden ser todos delincuentes,
la distincién entre enfermo, delincuente,
traficante, etc. Unos van a recibir la pena
y otros un tratamiento, y en algunas
ocasiones reciben las dos conjuntamente.
Se evidencian asi dos categorias de
razonamiento muy diferentes. Una forma
parte del bagaje salud-enfermedad, la
otra es un tema social: la delincuencia.

Sobre la criminalizacién estigmatizante o la
concepcién social-legal-judicial de que los/
as UD “afectan derechos de terceros/as
"directa o mediatamente con su costumbre
“delictiva-viciosa’, podemos decir que
-desde el punto de vista empirico- dicha
tesis “se funda en equivocos, que es posible
despejar: de un lado, confunde consumo
privado con el consumo publico, cuando
nadie niega la posibilidad de que el Estado
pueda regular los consumos publicos.
De otro lado, olvida diferenciar entre
consumos no problematicos y consumos
indebidos, cuando es claro que una visién
fundada en el respeto de la autonomia
reconoce la necesidad de sancionar
ciertos usos indebidos de las drogas
que puedan afectar a terceros, como
conducir un auto bajo los efectos de una
sustancia psicoactiva.

A nivel local es bastante dificultoso
conseguir  estadisticas  serias  que
demuestren la  discriminacién  racial
o xenofobia padecida por los/as
criminalizados/as y encarcelados/as en las
cérceles argentinas.

Lo que si es sencillo de observar en
nuestras carceles es un amplio margen de
personas en condicién socio-econémica
de pobreza procesados/as y condenados/
as producto del régimen prohibicionista
de la ley actual en Argentina N° 23.737 y
principalmente su art. 14.

Los efectos colaterales de esta
situacién caen sobre sus familias, son
innumerables, los nifios son criados por

sélo uno de sus padres o por los abuelos
u otros miembros de la familia extensa
debido al encarcelamiento del padre que
ejerce la potestad.

Los estudios demuestran que los nifios
separados de sus familias no se desempefian
tan bien en el colegio; tienen mayores
problemas de salud fisica y mental; y corren
mayor riesgo de involucrarse con la justicia
penal. Finalmente, cuando los padres
regresan a sus comunidades, sus condenas
por drogas con frecuencia dificultan su
vinculacién laboral o el cumplimiento de
los requisitos necesarios para obtener
ciertos beneficios, lo cual afecta su
capacidad para reunirse con sus hijos y
cuidarlos. En lugar de facilitar modos de
vida mas sanos, la aplicacién de las normas
de droga perpetiia la desintegracién de
las estructuras familiares y comunitarias
y genera un ciclo de lucha econémica y
comunitaria, frente a la cual muchos se ven
seriamente impedidos para sobreponerse”.

El Articulo 4 de la Ley de Salud Mental,
sancionada en el 2010, instituye que “las
adicciones deben ser abordadas como
parte integrante de las politicas de salud
mental”. Y reconoce a “las personas con
uso problemético de drogas, legales e
ilegales” como sujetos de derecho “en su
relacién con los servicios de salud”™.

En linea con la Ley, el Plan Nacional de
Salud Mental enmarca las adicciones
en el dm-bito de la Salud Mental, ya
que, hasta el momento, las mismas no
fueron abordadas desde este lugar,




especialmente en lo referido al consumo
de sustancias psicoactivas. Ademas,
como refiere la reglamentacién, “el eje
deber3 estar puesto en la persona, en su
singularidad mas alla del tipo de adiccién
que padezca’.

Pero nunca la relacién de las personas que
usamos drogas, es vinculado al gozé, y
menos al derecho.

TESTIMONIOS DE COMPANEROS/AS

¢ “El hecho de estar sin laburo, la
frustracion de cosas que quiero hacer y
P _
no me salen.” (varén,40 afios)

* “Porque estaba mal y para no matarme
por la vida de mierda que llevo.”(mujer,
31 afios)

* “La globalizacién, la falta de
expectativas, sobre todo en la juventud
es un problema. Porque nosotros
nuestros viejos podian ser pobres o
no y uno trabajaba y uno tenia en el
imaginario que seguir una carrera, tener
un oficio con esto de que iba a poder
trabajar. Iba a poder ejercer lo que a uno
le gustaba y estaba el entusiasmo. Por
més que habia el sacrificio que mantener
la carrera trabajando o que los viejos se
hayan esforzado mas. Ahora lo que se
ve es que los pibes jévenes no tienen
expectativas. Porque bueno, porque
no hay laburo, porque el mercado esta
cada vez més cerrado... Eso por un lado.
Después esto que tiene que ver también
con lo politico... Y creia en, tenia otras

perspectivas de ver otros cambios méas
sociales, de movilizarse més que tiene
que ver con una generacion.

* Te toco el tema de la dictadura, para mi
viene desde ahi todos nuestros males de
la Argentina y suméndole el tema de la
globalizacién que ya es a nivel mundial.
Pero ahi hay un tema bastante importante
porque una generacion fue perdida, la
mataron. Y bueno los que quedamos...es
dificil... Yo lo que veo es més violencia, y
esto lleva a veces...Bueno el tema de los
joévenes no encuentran su lugar y en el pais
donde la violencia esta a la orden del dia,
digamos ¢qué hacen? Se drogan o porque
lo que les den no les gusta o no saben qué
hacer con su vida, no saben qué hacer con
su familia.” (Operador sanitario)

* Antes que esos tipos llegaran ac4, yo
y mis compafieros sentiamos como si
no existiésemos para la gente y para
el mundo y que nada de lo que pasase
con nosotros le interesaria a alguien. La
impresion era que el mundo nos queria
muertos o presos. Ahora sé que a algunas
personas les importa y por causa de ellos
comencé a cuidarme y no compartir
jeringas...” (varén, 32 afios).

Dentro de nuestras actividades de base,
desde hace tiempo, pudimos definir dos
lineas de accién: el trabajo en calle, y
la consejeria desde el espacio publico
en el Hospital Paroissien, (Hospital
Zonal de la Pcia.) como dos ambitos de
intervencioén.

En calle establecemos los contactos
con los jévenes, con los referentes, para
el desarrollo estable de acciones que
promuevan el sexo mas seguro, el uso
de preservativos, la entrega de material
preventivo, y de reduccién de dafios.
Talleres  programados  considerando
los contextos...y entre otras cosas,
ofrecimiento del testeo en calle para la
deteccién temprana del VIH, hepatitis B,
C, HPV y sifilis.

Desde la consejeria, como segunda linea
de accién, estd planteado mejorar la
accesibilidad al hospital.

La consejeria funciona semanalmente por
la tarde, se propone a manera de puente
entre el territorio y el hospital, realiza
vinculos intersectoriales, en particular con
otros servicios del hospital, y con otras
organizaciones sociales.

Para La Red Argentina por los Derechos
y Asistencia de losfas Usuariosfas de
Drogas (RADAUD) los Objetivos mas
anhelados y por los cuales trabajamos
dia a dia, convencidos que lograremos
cambiar en gran parte la realidad de las
personas, tanto que usan o abusan de las
drogas, encontrando la ayuda adecuada.

SON

- Animar politicas publicas de droga que
despenalicen al usuario/a de drogas. Y
la tenencia simple de sustancias.

- Animar a las creaciones de espacios

amigables de participacion y

atencién de UD no excluyente

a otras poblaciones altamente

vulnerabilizadas..

Luchar contra las representaciones del

imaginario social mas estereotipantes

y segregativas de los/as usuarios/as de

drogas.

- Denunciar las consecuencias nefastas

en los campos sanitario, penal, social

y cultural consecuencia de los actos

mencionados.

Planificar Estrategias Politicas de

intervencién en trabajos sociales en

Reduccién de Dafios y formar parte en

la planificacién, ejecucién y direccién

de proyectos de intervencién.




Latino-América y el Caribe (LAC) es una
regién compuesta por unos 590 millones
de habitantes, altamente biodiversa y
culturalmente rica en la que se habla
espafiol, portugués, inglés, francés,
holandés, créole y unos 420 idiomas
indigenas. La LAC consiste de 32 paises
y 19 territorios independientes y “... es
posiblemente en la América indigena
donde se concentra el mayor ndmero de
sustancias psicoactivas utilizadas en el
mundo bajo la forma de una diversidad
de plantas (e incluso cierta secreciones
animales) que se inhalan, comen, beben
o se aplican en enemas”.! Entre esta rica
biodiversidad y como parte del ciclo de
vida, figura la milenaria, y para muchos
sagrada, Hoja de Coca. La Hoja de Coca
contiene 14 alcaloides, uno de los cuales,
la cocaina, ha sido aislado y utilizado
desde finales del s. xix con fines médicos
y recreativos. A pesar de la amplitud del
uso otro que medicinal de la cocaina, las
mediciones oficiales antinarcéticos pasan
por encima de las sutilezas y variedad
de sustancias que componen lo que se
clasifica como ‘cocaina. El objetivo de
este informe es brindar una informacién y
pautas bésicas para comenzar a captar el
alcance del fenémeno de la cocaina.

DE LA COCA AL CLORHIDRATO
DE COCAINA

Sobre la bien conocida historia de la Hoja
de Coca y su errada clasificacién como
‘sustancia’ ilicita sin valor terapéutico ni
alimenticio no parece necesario ahondar
puesto que los estudios y escritos en

defensa de la coca son antiguosy prolificos
y lo que falta es que las Convenciones
Internacionales se puedan poner a tono
con la ciencia y la evidencia. En cuanto a
la cocaina, y en particular sus derivados,
si existe una ambigiiedad que vence
todo intento por emprender caminos que
permitan contener los efectos colaterales
nocivos de las politicas y sustancias.

La cocaina desde el punto de vista
quimico es la benzoilmetilecgonina, un
éster metilico de la benzoil egnonina con
propiedades anestésicas y analgésicas. El
procesamiento de la hoja de coca con una
serie de precursores quimicos produce
una sustancia llamada clorhidrato de
cocaina (CLC) que ha sido catalogada
como sustancia fiscalizada pero con
atributos medicinales. Estatutariamente,
el CLC ha sido clasificado entre las
sustancias narcéticas a pesar de que,
farmacolégicamente, no es un narcético
sino un estimulante que, por definicién,
estimula las funciones cerebrales y del
sistema nervioso central y se relaciona
con una mayor actividad fisica y estado
mental alerto.

El CLC fue uno de los grandes hallazgos
medicinales del s. xix y, a comienzos del
s. xx, fue ampliamente utilizado como
anestésico en cirugias oculares y trabajos
dentales al igual que como complemento
en las medicinas y remedios y ténicos
hierbateros populares y en bebidas
recreativas estimulantes como el Vino
Mariani y su copia la Coca-Cola que, por
otra, cuenta con patente de corso frente

1. Fernando Garcia: El consumo de drogas en los pueblos precolombinos ~Elementos para una “politica criminal”

alternativa: 2002 criminet.ugr.es/recpc/recpc_04-r3.pdf
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a la coca bajo la Convencién Unica de
1961. Con la invencién en 1905 de un
producto totalmente sintético, la procaina
o novocaina, que sustituye la cocaina
en la mayor parte de sus usos como
anestésico local; su comercializacién por
el laboratorio aleman Hoechst y otros;
y en consecuencia con el manejo de los
temores de la época, se procede a incluir
la cocaina y sus sales entre las sustancias
prohibidas a nivel internacional mediante
la Convencién de la Haya de 1912-.

CUANDO LA COCA ERA cocAina
LEGAL DEJO DE SER ANDINA

A inicios de los afios del apogeo, a
partir de 1860, de la percepcién de las
bendiciones de la cocaina, la Hoja de
Coca, originaria de la Regién Andina,
era importada principalmente del Perd
para su procesamiento en medicamento
en Europa. Politicos y cientificos
sofiaban con esa riqueza para sus paises
andinos. Durante un corto periodo, los
laboratorios europeos y estadounidenses
importaron de Perd ya no las hojas sino
cocaina cruda — una pasta de sulfato de
cocaina semi procesada en la selva con
una pureza de 80- 90%—. Gootenberg
cifra la produccién mundial para inicios
de los afios 1900 en mas de 15 toneladas
métricas. Esta cocaina cruda era
procesada en cocaina de calidad médica
en Alemania para la red de distribucién
global de la farmacéutica Merck lo que
respondia a las preferencias medicas-
culturales alemanas por una cocaina
cientifica “pura”.?

Muy pronto estas importaciones de coca
legal fueron suplantadas con la siembra
de coca desde 1883 por los holandeses
en sus colonias en las Indias Orientales
(Indonesia), mas precisamente en la Isla de
Java. De ahf hasta su declarada ilegalidad,
fue principalmente la hoja de coca javanesa
la utilizada por la Fabrica Holandesa de
Cocaina y otras farmacéuticas europeas y
la Merck de Nueva Jersey para preparar
la cocaina cruda y surtir el mercado legal
y, grosso modo, el naciente mercado
ilegal de CLC. La cocaina legal que
aln se usa en odontologia sigue siendo
procesada por farmacéuticas europeas y en

Estados Unidos.

A partir de los afios 1930 con los protocolos
de Ginebra, la Hoja de Coca andina pasa
bajo control internacional y comienza
a sufrir una persecucién sostenida pero
suave, hasta su provocacién brutal con la
militarizacién y ataques fumigadores de
la Guerra de las Drogas lanzada contra la
marihuana mexicana y colombiana en la
segunda mitad del s. xx. Esta persecucién
contra la marihuana instigé de coletazo,
entre otras, el interés, produccién,
rentabilidad, consumo y trafico a escala

del CLC.

LOS DERIVADOS DE LA HOJA
DE COCA MAS ALLA 0 MAS ACA
DEL CLORHIDRATO

En el 2014, sin precisar en qué estado de
procesamiento, la ONUUD informa que
la cocaina es el principal estimulante de
origen natural consumido en el mundo por

2. Gootenberg Rise and Demise of Coca, 2001 www.mamacoca.org/docs_de_base/Consumo/gootenberg._rise_

and_demise_coca_cocaine.pdf

entre 14 y 21 millones de usuarios (en el
Gltimo afo); es decir, una prevalencia anual
de 0.4% a nivel mundial y una prevalencia
anual de 1.2% en América Latina.

En la regién de Latino-América y el
Caribe, ademas de la Hoja de Coca en
su estado natural e industrializado como
bebidas, remedios, pomadas y alimentos,
se consumen una variedad de derivados
de la coca. Dada la ambigiiedad que
caracteriza el consumo de ‘cocaina’ y,
por consiguiente, la carencia de medidas
de salud publica dirigidas a esta variada
poblacién de consumidores (entre otros,
el uso de la Hoja de Coca para sustituir
sus formulaciones mas quimicas si asi se
desea), es pertinente precisar cuales son
las sustancias que se estdn consumiendo
en los paises LAC bajo este rubro.

La ‘cocaina’ se puede consumir en
diferentes conformaciones: un polvo
cristalino blanco (sales) o en piedras
(cristales). La forma mas consumida son
las sales o CLC. No obstante, a comienzos
de los afios 1970 aparece, inicialmente en
América Latina, una nueva modalidad
de consumo -el sulfato de cocaina, el
equivalente de la ‘cocaina cruda’ de finales
del siglo xix. Se consume fumado vy llega
al mercado en forma de goma, base y un
polvo oloroso de color ladrillo. En ese
momento, este sulfato o base de cocaina,
tiene, al igual que el CLC, una alta pureza.
Y los cuestionamientos sanitarios y
securitarios que suscita giran en torno de
la sustancia misma y no de los vinculos
crecientes (que hoy en dia se afiaden a

los riesgos) que se establecen entre la
economia legal e ilegal por cuenta, entre
otros, de los adulterantes legales y control
a algunos precursores y su sustitucién por
otros legales.

El sulfato de cocaina es, en esencia, el
extracto crudo de las hojas de coca sin
refinar, uno de los pasos por el camino de
la transformacién de la hoja de coca en
CLC. Su procesamiento es tan elemental
que es un producto de valor agregado
accesible y un creciente ndmero de
pequefios cultivadores de coca (que en
algunas regiones de Colombia como la
Orinoquia llega hasta un 96%) son hoy
por hoy procesadores en esta etapa.’

La produccién de sulfato de cocaina
es rudimentaria y de calidad variable.
El basuco sale de 2 maneras. La primera
cortando con las aguas con sulfirico que
extraen el alcaloide de la gasolina, se corta
para que salga el polvo amarillento sin
quitarle las gomas y el chicle. La sequnda
es de los residuos que se le sacan a estas
aguas (que son las gomas y los chicles),
se corta también con una soda y sale un
basuco méas amarillo y es el que huele a feo
muy concentrado, este es el que distribuyen
al menudeo en las calles de las ciudades
acd en Colombia, por eso es tan dafino
porque recoge sustancias como cemento,
gasolina, plomo, residuos vegetales etc.
Se puede exportar o utilizar como materia
prima el PBC sin desgomar (la primera
citada), refindndolo en su etapa inicial
de transformacién con permanganato de
Potasio y la que se le hace una limpieza

3. Colombia Monitoreo de Cultivos de Coca 2013, junio 2014 www.unodc.org/documents/crop-monitoring/
Colombia/Colombia_Monitoreo_de_Cultivos_de_Coca_2013_web.pdf
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previa quitandole los residuos que son el
chocle y las gomas. La diferencia es que
el PBC es la base refinada del proceso
primario de extraccién del alcaloide de la
hoja de coca (o sea es el polvo desgomado
o sin sustancias biolégicas, o sin chicles).
El Basuco es el derivado de menor calidad
del proceso primario de extraccién del
alcaloide, que sale cuando se corta el
polvo sin sacarle la goma o las sustancias
biolégicas y puede salir de las sustancias
que se le sacan a las aguas o sea del “chicle
o0 gomas’, entre més se extraiga las gomas
y chicles més blanca sale el PBC.*

La ONUDD reconoce la dificultad para
distinguir, y la poca distincién que hacen
los cultivadores procesadores, entre
PBC y base de cocaina y precisa que
estos productos se pueden posiblemente
distinguir por sus precios “Los precios
de la base de cocaina son mas altos que
los precios de la pasta basica de cocaina
(38,5%) posiblemente explicado en la
diferencia en los costos de produccién
entre estos procesos...” por los insumos
requeridos.® Y los informes oficiales son
contradictorios sobre el aumento o la
disminucién de la disponibilidad, precios
y pureza de la cocaina.

Ese polvo entre amarillento y color ladrillo
que se conoce como basuco, paco, pitillo,
pie o baserolo se consigue con mayor
o menor facilidad dependiendo de la
cercania a las zonas de cultivo, transito,
o cocinas (laboratorios). De hecho la
modalidad de consumo fumado de
basuco (basura de la coca o, como la

4. Comunicacién personal de un cultivador procesador

5. Ibid.

llaman los Indios “el demonio de la coca”)
se originé entre las personas directamente
vinculadas al procesamiento de la coca 'y
a partir de los conocimientos heredados
por los peruanos del procesamiento de la
cocaina cruda del s.xix. Se considera que
el basuco es puro cuando se calienta y
se funde en grasa. Generalmente, es un
polvo que se fuma. Raras veces se inyecta
o se aspira por la nariz y la boca, aunque
hay quienes lo consumen aspirado y/o
inyectado, e incluso untado en las encias
como el rapé. Posiblemente para no
llamar la atencién con el olor, aunque
hay quienes afirman que una de las
caracteristicas que impulsa al consumo es
justamente el olor dulzén del basuco. El
mayor peligro actual del basuco proviene
del hecho de que es un producto de baja
gama que, en la re-reventa por los mismos
consumidores, llega a adulterarse con
harina de platano cerelac, azicar, harina
de trigo, maicena u otros elementos.
Incluso, como en el caso de Bogoté en la
Macarena, se han encontrado muestras
con polvo de ladrillo de la plaza de toros
La Santamaria.

LA DELOCALIZACION DE LA
PRODUCCION Y DISPERSION
DEL CONSUMO

Colombia se inici6 en el negocio de
la cocaina como procesadora de base
proveniente de Bolivia y Perd hacia 1973-
1975. Parael 2006, el 96% de los laboratorios
de CLC desmantelados se encontraban
en Colombia. Actualmente, los medios
afirman que las exportaciones de PBC

y/o base de cocaina van en aumento
para los laboratorios deslocalizados por
toda América Latina y el Caribe. Esta
globalizacién del negocio permite superar
los controles en la regién andina a los
precursores que se requieren para preparar
CLC que, a diferencia de los requeridos
para el PBC y la base son importados/
traficados y no se sustituyen facilmente con
produccién local. Este tipo de exportacién
permite asimismo disminuir las pérdidas
por decomisos por el menor costo de la
materia prima. Es probable que buena
parte de estos envios se estén quedando
en los paises ahora procesadores de CLC
y/o de transito y que sélo una parte esté
saliendo de estos paises como CLC. Como
también es posible que por las fronteras se
esté pasando basuco de un pais a otro para
los mercados de consumo local y que, por
su bajo costo y/o menor disponibilidad
de cocaina, su mercado de consumo
esté creciendo.

Paralelamente, se informa que la
produccién de cocaina en Colombia
aumenté en un 52% en el 2014
Aparentemente se refieran a CLC, el
paso siguiente a la base de cocaina. El
procesamiento de la base con, entre otros,
éter, acetona y acido clorhidrico, genera
las llamadas sales de cocaina, la pasta
neutralizada por un acido para producir la
sal correspondiente. La forma de consumo
més comin del CLC es por inhalacién
por via nasal. No se fuma porque a altas
temperatura se destruye pero, como es
soluble en el agua, se puede inyectar. Los
cargamentos de cocaina decomisados

en Europa y Estados Unidos revelan que
una parte de la cocaina colombiana a la
exportacién estd llegando adulterada con
el antiparasitario Levamisol, cuyo uso en
humanos ha sido vedado por sus graves
efectos nocivos. Las muestras de calle
(Echele Cabeza) revelan cortes desde
la cafeina, aztcar, lidocaina, fenacetina.
Y en Peri los analisis han revelado,
hasta incluso orfenadrina (un relajante
muscular). Es imposible encontrar cocaina
pura y los cortes y concentraciones
son variables con lo cual aumentan
notablemente los riesgos para los usuarios,
sobre todo, cuando es inyectada. La base
viene cortada con, entre otras, parafina. A
diferencia de los afos 1970, hoy en dia el
negocio esta en la adulteracién.

Otras formas fumables de cocaina
conocidas son el crack y el freebase. El
crack: es producto de un procedimiento
llamado ‘depatraseado’, que consiste en
partir de la cocaina ‘pura’ y “echarla para
atras” disolviéndola en aguay mezclandole
amoniaco o bicarbonato. El producto se
llama crack por el sonido crepitoso que
hace cuando se fuman las piedras. No es
lo mismo fumar crack —que, es en dltimas
una sustancia cuyas impurezas han sido
(parcialmente) eliminadas en el proceso
de coccién, que el basuco que fuman los
habitantes de las calles de Bogota y otras
ciudades latinas. En Europa, se informa
que existe usuarios de crack por inyeccién
posiblemente por menor disponibilidad
de la sustancia, moda, precio (more for
your money) e intensidad. El freebase
se refiere al proceso de fabricacién del




k%

crack y a su modalidad de consumo, cual
es la inhalacién/fumada de esta sustancia
durante su proceso de fabricacién
antes de que llegue a su forma final de
crack y que, por ser utilizada durante su
procesamiento, no es comercializable.

LOS RIEGOS POR FALTA DE
CONTROLES A LA PRODUCCION

A los riesgos para el consumidor por
adulteracién del basuco y la cocaina, se
suma la variedad de hasta 67 pesticidas,
fungicidas, fertilizantes quimicos que se
utilizan actualmente en los cultivos de
coca® y la falta de control de calidad de
los insumos. “Para fabricar el clorhidrato
de cocaina de una hectarea de cultivo son
necesarios unos 50 kilogramos de insumos
sélidos y 57 galones de liquidos”.” Para
la extraccién de los alcaloides lo dnico
que necesita es una choza abierta, unas
sustancias quimicas de calidad variable y
una pozeta. El procesamiento de la coca
en PBC, basuco y base se realiza en las
zonas de cultivo en las partes aledafas
a vertientes de agua, algo indispensable
para la extraccién del alcaloide. Asi como
la clandestinidad incrementa los riesgos
ambientales, los controles a los precursores
Sptimos aumentan los riesgos sanitarios
para los consumidores. Ante los controles
a los precursores originales necesarios
al CLC, se ha aumentado el mercadeo
de PBC, base y basuco sin contar que la
produccién de la cocaina con solventes

caseros y/ o reciclados constituye otro
riesgo sanitario. Estos precursores quimicos
y la cocasa —el sustrato compuesto
por hojas de coca, cemento, urea,
blanqueador, gasolina y algunas veces cal,
agua con amoniaco y &cido sulfdrico— son
, en el mejor de los casos, acumuladas en
montones generalmente alrededor de los
‘laboratorios’ caseros y , en el peor de los
escenarios, arrojados a fuentes de agua;® y,
cuando no utilizadas y desechadas en las
aguas, y son incautadas son, por politica,
destruidas —quemadas- in situ, en plena
selva, por los agentes antinarcéticos.

LOS USUARIOS

La produccién de cocaina destinada a
esos 14-21 millones de ciudadanos no
esta pronta a desparecer por decreto. No
se sabe realmente si somos 21 millones
o mas. Un andlisis del 2005 de las aguas
residuales y superficiales de las areas
pobladas de la cuenca del Rio Po de ltalia
revela un consumo de unas 40,000 dosis
diarias de ‘cocaina), lo que contrasta con
las cifras oficiales de 15,000 dosis diarias.’
En el 2008, en sélo Londres se contaba la
existencia de 46,000 usuarios de crack.”®
Entretanto, un estudio del 2013 estima en
49,000 en consumo reciente de basuco en
toda Colombia." No se sabe ni de cerca ni
de lejos cudntos consumidores de cocaina
y base o basuco existen realmente, y
eso no se mide por extrapolacién de
las toneladas de cocaina decomisadas/

6. Salomon 2007 www.mamacoca.org/docs_de_base/Fumigas/ACS%20Chapter%206,%202007.pdf

7. Plan Nal de Lucha contra las Drogas 1998-2002

8. Vicariato Apostélico de San Vicente Puerto Lueguizamo “Cocasa, ¢éabono o veneno? Centro de Investigacién
Formacién para el Servicio Amazénico (CIFISAM) , octubre 2002 www.mamacoca.org/docs_de_base/Cifras_

cuadro_mamacoca/CIFISAM_Cocasa_abono_o_venero_2002.pdf

9. www.ehjournal.net/content/4/1/14

10. Alistair Story et al. Crack cocaine and infectious tuberculosis 2008 www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC2603115

11. www.unodc.org/documents/colombia/2014/Julio/ Estudio_de_Consumo_UNODC.pdf

producidas ni por prevalencia de uso
en el dltimo afo. Eso —no el hecho de
haber probado una droga, sino de ser
consumidor— se mide en el terreno en
las calles, en las rumbas y entre pares.
Las cantidades consumidas, al incluir el
peso de los adulterantes, dan una medida
maés cercana a la realidad de lo que es
el mercado y lo que la gente (piensa
que) estd consumiendo. Los anlisis de
sustancia por cromatografia de gases
en combinacién con la espectrometria
de masas de una consistente cantidad
de muestras en los sitios de origen y de
consumo darian una idea mas cercana de
lo que realmente est4 sucediendo con la
produccién y menudeo. Estas medidas,
a su vez, empoderan a los usuarios para,
en redes y con alertas, ejercer presién
sobre los jibaros y ollas como medida
de Reduccién de Dafios mientras las
autoridades definen cémo van a surtir
inevitablemente ese mercado de forma
reglamentada para evitar mayores dafios
y costos a la salud y sequridad publicas.

Comparado con el nimero creciente de
los indispensables servicios de cambio de
jeringuillas y otros para los usuarios de
opiéceos, los servicios requeridos por los
consumidores de cocaina y basuco son
practicamente inexistentes salvo contadas
excepciones como son los proyectos
pilotos méviles Centros Médicos de
Atencién Inmediata a Drogodependientes
(CAMAD) de la Secretaria de Salud de
Bogots. Estas son el tipo de estructuras
adecuadas para conocer las sutilezas de
la problematica de cerca y poder brindar

a estos consumidores los servicios de
sustancias y salud de los que por ley deben
disponer. Entre otras, urge la dispensacién
de la parafernalia para los consumidores
de basuco en alto riesgo de enfermedades
gingivales, pulmonares y enfermedades
contagiosas por sus condiciones de vida.

Se requiere superar la conviccién
sin  evidencias cientificas sobre la
adictividad de las sustancias per se, sin
consideraciones tales que personalidad
(idiosincrasia del usuario), historia de
vida y entorno, entre otras; lo que impide
enfocar el dilema con la ecuanimidad
que se requiere frente a consumos
efectivamente compulsivos. Salir de la
falacia de que lo dnico que queremos
los consumidores es consumir sin otras
consideraciones, lo que desvirtia nuestros
andlisis y propuestas y conlleva a una falta
de reconocimiento de la funcionalidad
de la mayoria de los usuarios de drogas.
Reconocer el imperativo de brindar
directamente los apoyos financieros
requeridos para desarrollar, y perpetuar
nosotros mismos, nuestras propuestas de
terreno y como cualquier otra asociacién
de consumidores que defienden sus
intereses sanitarios y otros. {Quiénes
mejor que los consumidores para saber
de drogas?

Para poder responder a estas necesidades,
las organizaciones sociales no podemos
sequir siendo activistas meramente
benévolos y/o ‘pasadores’ de propuestas.
Necesitamos disponer de los medios para:
1- medir el consumo entre nuestros pares a
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fin de enfocar el fenémeno en su magnitud
real; 2- constatar ampliamente la calidad
de las sustancias en el mercado callejero
y sitios de produccién para minimizar los
riesgos y ejercer conocimiento/presién
sobre la produccién; y 3-desarrollar
nuestras propuestas para enfrentar la
problemética con evidencia y conciencia
del terreno.

Es incomprensible el desconocimiento y
falta de mediciones y medidas de terreno
sobre la segunda sustanciaiilicita de origen
natural mas consumida en el mundo.
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Red Latinoamericana y del Caribe
de personas que usan drogas

Los derechos humanos son
universales e inalienables, indivisibles,
interdependientes e interrelacionados.
Son universales porque todas las
personas en el mundo nacemos con
ellos y poseemos los mismos derechos
independientemente de dénde vivamos,
género, raza, credo o trasfondo cultural
o étnico. El uso de drogas tampoco hace
que una persona pierda sus derechos
humanos. Son inalienables porque los
derechos delas personas nunca pueden ser
quitados. Indivisible e interdependientes,
porque todos los derechos -politicos,
civiles, sociales, culturales y econémicos-
son iguales en importancia y ninguno
puede ser plenamente disfrutado sin el
acompafiamiento de los otros.

En este marco, los derechos se deben
aplicar a todas las personas por igual y
todas las personas -incluidas aquellas
que consumen drogas- tienen derecho a
participar en las decisiones que afectan
sus vidas.

Las ‘sesiones extraordinarias de la
Asamblea General de las Naciones

Unidas y #UNGASS2016

La Asamblea General es el principal 6rgano
politico de la Organizacién de las Naciones
Unidas y el dnico en el que los 193 estados
miembro tienen igual representacién
(www.un.org/es/ga). Por su parte, las
Sesiones Especiales (UNGASS), son
una especie de sesiones extraordinarias
de la Asamblea y se organizan a peticién
de los estados miembro con el propésito

de debatir temas de interés global como
la salud, el género y, en el caso que nos
ocupa, el control global de las drogas.

La dltima UNGASS sobre drogas se llevé
a cabo en 1998 a peticién, principalmente,
de México y con el objetivo de hacer
una revisién de la entonces ya fallida
estrategia de control de las drogas. En
ese entonces, como hoy, México pidié
explorar alternativas al prohibicionismo.
Desafortunadamente, la propuesta fue
lenta pero exitosamente desarticulada
por paises que en ese momento
defendieron a ultranza la posicién
conservadora. Para leer un recuento a
detalle de cémo Estados Unidos y varios
otros paises lograron este objetivo es
recomendable leer un excelente articulo
de Martin Jelsma en el que describe la
manipulacién, la presentacién selectiva y
la supresién de evidencia, uso selectivo
de expertos, amenazas al financiamiento
y otras estrategias utilizadas en el proceso
de negociacién.’

Ultimadamente, la UNGASS de
1998 resulté ser un indtil refuerzo
del compromiso a las convenciones
internacionales prohibicionistas que a su
vez llevé a la comunidad internacional
a enfatizar el lema “un mundo libre de
drogas, podemos lograrlo” en 2008
sin ninguna discusién real. Diez afos
después, en 2009, los estados miembro
se reunieron en Viena para acordar una
nueva ‘Declaracién politica y plan de
accién sobre cooperacién internacional
en favor de una estrategia integral

1. Jelsma, Martin. “Drugs in the UN system: the unwritten history of the 1998 United Nations General Assembly
Special Session on drugs” en International Journal of Drug Policy 14 (2003) 181-195.
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y equilibrada para contrarrestar el
problema mundial de las drogas’?
Esta declaracién fue, en concreto, una
repeticién de la UNGASS de 1998. Sin
embargo, vale la pena resaltar la inclusién
de una acalorada discusién entre estados
que defendieron el status quo y otros
que buscaron promover la reduccién
de dafios y los derechos humanos como
parte central de la estrategia. Esa fue la
primera sefial clara de que el consenso
global y de alto nivel sobre el régimen
global de fiscalizacién de drogas se
comenzaba a romper.

En la Declaracién politica y plan de
accién también se definié que para 2019
habria una “reduccién significativa en o
la eliminacién de la demanda y la oferta
de las drogas”, por lo que en dicho
afio habria de organizarse la préxima
UNGASS sobre drogas. Sin embargo, los
catastréficos resultados de la estrategia
prohibicionista en  América Latina
llevaron a que los presidentes de tres
paises ~Colombia, Guatemala y México-
se presentaran ante la Asamblea General
en septiembre de 2012 para llamar a la
comunidad internacional a organizar una
conferencia internacional sobre el tema.
Al respecto, el presidente Felipe Caldersn
dijo: “Exijo a las Naciones Unidas a que
no sélo participe sino que encabece una
discusién a la altura del siglo XXI y sin
falsos discursos™?

A peticién de México nuevamente, pero
esta vez acompaiado de 95 otros paises,
la Asamblea General aprobé adelantar la

UNGASS de 2019 a 2016, esta vez con
un mandato mucho mas claro de discutir
las alternativas al prohibicionismo y otros
modelos de responder al fenémeno de
las drogas.

LOS RESULTADOS DE #UNGASS2016 Y
EL ROL DE LAS PERSONAS QUE USAN
DROGAS

Los resultados de la UNGASS de
drogas en abril de 2016 son inciertos.
Sin embargo, es importante recordar
que la Asamblea General tiene el poder
de aprobar cambios importantes como
la reforma o derogacién de tratados
internacionales, el establecimiento de
nuevos cuerpos burocraticos y otros
cambios amplios. También es de vital
importancia recordar que la Convencién
Gnica de estupefacientes de 1961 es el
pilar central del régimen internacional
de fiscalizacién de drogas, y cuenta con
un ndmero importante de adhesiones
(185 estados miembro). Ademas, las
posiciones ideolégicas con respecto
a la politica de drogas se mantienen,
hoy dia, sumamente polarizadas. Por
estas razones, entre otras, debemos
moderar nuestras expectativas sobre los
resultados politicamente viables de la

UNGASS sobre drogas.

Sibien existen varias posturas con respecto
a qué tan importante la UNGASS de
drogas realmente es, podemos dividirlas
en al menos dos grandes grupos. Por un
lado, los cinicos suelen ver este tipo de
procesos politicos como una pérdida de

2. UNODC, 2009. “Declaracién politica y plan de accién sobre cooperacién internacional en favor de una
estrategia integral y equilibrada para contrarrestar el problema mundial de las drogas”. En linea: www.unodc.org/
documents/hlr/Leaflets/HL R/13-87594._flyerAS_S_ebook.pdf

3. CNN Meéxico. “La ONU debe debatir sobre el enfoque prohibicionista de la droga: Calderén”. En linea:
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tiempo por considerarlos discusiones
burocréticas sin  mayor impacto en
la realidad. Por el otro lado, para los
oportunistas (campo que ocupamos
quienes defendemos la reforma de la
politica de drogas) el proceso representa
un momento Unico de discusién de la
politica de drogas al mas alto nivel. Esto
es, la UNGASS de 2016 representa
una piedra angular en la discusién y no
debe ser vista como el lugar en donde el
cambio o la reforma suceden.

En este sentido, la UNGASS de drogas
debe representar una oportunidad
para que las personas que usan
drogas expongan sus necesidades
y preocupaciones. La UNGASS de
drogas es el espacio en el que estas
preocupaciones pueden dar empuje y
direccionar la discusién en el camino
correcto, una oportunidad para dibujar
una nueva linea en la arena. Para lograr
esto, es absolutamente necesario que las
personas que usan drogas dejen claros los
costos del prohibicionismo, lo que ya no
es tolerable en el sistema actual, lo que
necesita cambiar y cémo, y cuéles son los
beneficios del cambio.

Para las y los usuarios de drogas en
América Latina, la criminalizacién, el
estigma, la discriminacién y la negacién
del derecho a la salud son hoy, mas que
nunca, inaceptables.

LOS MECANISMOS FORMALES DE
PARTICIPACION PARA LA SOCIEDAD
CIVIL

El formato preciso de la UNGASS se
sigue discutiendo por lo que es dificil
definir una estrategia concreta para
participar. Sin embargo, la participacién
formal de la Sociedad Civil se ha
organizado a través de un Grupo de
Trabajo de la Sociedad Civil (Civil Society
Task Force, CSTF) compuesto mediante
una negociacién realizada a finales del
2014 entre el Comité de OSC sobre
drogas en Nueva York (New York NGO
Committee on Drugs, NYNGOC) vy el
Comité de OSC sobre drogas en Viena
(Vienna NGO Committee on Drugs,
NYNGOC). A continuacién se describen

estos tres cuerpos:

Comité de 0SC sobre drogas en

Viena (VNGOC)
VNGOC es un comité amplio y diverso
que ha sido instrumental en abogar por
una mejor representacién de la sociedad
civil en las discusiones sobre drogas en
las Naciones Unidas, particularmente
en la Comisién de Narcéticos (CND)
en Viena. Este grupo fue el encargado
de organizar el foro ‘Beyond 2008’ por
parte de la sociedad civil en el marco de
la Declaracién politica de 2009. Debido
a su politica de trabajar por consenso, su
posicién publica sobre temas polémicos
suele ser relativamente débil. Al momento
de escribir este texto (junio de 2015), el
Comité estd en el proceso de elegir un
nuevo presidente.
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Mas informacién: wwwyngoc.org
Contacto: info@vngoc.org o dquittan@
vngoc.org (Daniel Quittan, Oficial de
proyecto)

Comité de 0SC sobre drogas en
Nueva York

NYNGOC fue fundado en 1984 con el
objetivo de promover la participacién de la
sociedad civil en los foros de alto nivel de la
ONU referentes a las drogas. Esencialmente
cumple el mismo rol que VNGOC pero en
Nueva York. Si bien se mantuvo durmiente
por varios afos, recientemente fue
revitalizado realizando nuevas elecciones y
definiendo un nuevo consejo directivo. Uno
de los autores de este texto, Aram Barra, es
al momento de redaccién de este texto, el
secretario del consejo.

Més informacién: www.nyngoc.org
Contacto:  NewYorkNGOC@gmail.com

(Heather Haase, presidenta del consejo)

Grupo de Trabajo de la
Sociedad Civil (CSTF, por sus
siglas en inglés)

El CSTF tiene la misién de servir como el
vinculo oficial entre las Naciones Unidas y
la sociedad civil en el proceso preparatorio
de y durante la Sesién Especial
(UNGASS) de drogas a realizarse en
2016. Su objetivo es el de asegurar
una participacion comprehensiva,
estructurada, significativa y balanceada
de la sociedad civil durante el proceso.
Estd compuesto por 26 miembros de los
cuales 18 son representantes regionales

(dos por regién) y 4 son representantes
de poblaciones afectadas. Las regiones
representadas son: Australia, Nueva
Zelanda y el Pacifico; Europa del este;
América Latina y el Caribe; Africa del
norte y Medio Oriente; América del
norte; Asia del sur; Sudeste y este de
Asia; Africa subsahariana y Europa del
oeste. Para coordinar la estructura, el
CSTF es presidido por 1 presidente, dos
vice-presidentes y 1 secretario.

En conjunto con el Grupo de Trabajo para
la sociedad civil de UNODC, el CSTF
tiene como actividades: a) identificar a
los oradores y participantes para todos
los eventos relevantes preparativos de
UNGASS 2016; b) coordinar las consultas
regionales; c) organizar el cuarto foro de
audiencias de la sociedad civil en el marco
de la 58 sesién de la CND, y d) co-presidir
junto con el presidente de la CND y/o el
presidente de la Asamblea General un Foro
interactivo de audiencia de la sociedad civil
previo a la UNGASS, cuyas conclusiones
seran un documento oficial reconocido del
proceso preparativo de la UNGASS.

Mas informacién: bit.ly/IBME0iz

Contacto con la junta directiva:
Esbjsrn Hérnberg - Presidente
Heather Haase - Vice-presidenta
Elisa Rubin - Vice-presidenta
Allan Clear - Secretario

CATEGORIA

- Poblaciones afectadas:

Cultivadores

- Poblaciones afectadas:

Cuidados paliativos y
medicinas esenciales

- Poblaciones afectadas:

Usuarios recuperados

- Poblaciones afectadas:

Familias

- Poblaciones afectadas:

Usuarios de drogas

- Poblaciones afectadas:

Jovenes

- Voz global:
Prevencion

-+ Voz global:
Reduccion de dafios

- Voz global:
Justicia criminal

- Australia, Nueva
Zelanda y el Pacifico

- Australia, Nueva
Zelanda y el Pacifico

- América central y del
norte

- América central y del
norte

- América Latina y el
Caribe

- América Latina y el
Caribe

Africa del norte y
medio oriente/Asia
central

MIEMBROS REPRESENTANTES DEL CSTF

ORGANIZACION
Transnational Institute

International Association for
Hospice and Palliative Care

Celebrate Recovery, NGO Proslavi
Oporavak, Recovered Users Network
(RUN)

Organization of the Families of
Asia and the Pacific (OFAP)

International Network of People
Who Use Drugs (INPUD)

Active, Friendship and Peace
World Federation Against Drugs
Harm Reduction International
TBC

New Zealand Drug Foundation -
Te Tuapapa Tarukino o Aotearoa

Australian National Council
on Drugs (ANCD)

Centros de Integracién Juvenil
Canadian Drug Policy Coalition

Red Iberoamericana de
Organizaciones no Gubernamentales
que Trabajan en Drogodependencias

Intercambios Asociaci6n Civil

Rebirth Society/Asian DDR NGOs
Association

REPRESENTANTE

Pien Metaal

Katherine Pettus

Boro Goic

Nuno Jorge

Holly Bradford

Vasilka Lalevska

Linda Nilsson

Rick Lines

TBC

Ross Bell

Margaret Hamilton

Carmen Fernandez Caceres

Donald MacPherson

Margarita Maria Sanchez
Villegas

Pablo Cymerman

Abbas Deilamizade
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MIEMBROS REPRESENTANTES DEL CSTF (Cont.)

- Africa del norte y medio Skoun- Lebanese Addictions Center

oriente/Asia central
Asia del sur
Asia del sur

- Sudeste asiatico
y este de Asia
Sudeste asiatico
y este de Asia /
Poblaciones afectadas

Poblacion alternativa

Africa subsahariana

India HIV/AIDS Alliance

Alcohol and Drug Information
Centre Sri Lanka

Center for Supporting Community
Development Initiatives (SCDI)

Mae Fah Foundation / Doi Tug
Development Project Duke

Prevention Information et Lutte

Sandy Mteirik

Simon Beddoe

Pubudu Sumanasekera

Khust Thi Hai Oanh

M.L. Dispanadda Diskul

Nathalie Rose

Contre le SIDA (PILS)/Collectif
Urgence Toxida (CUT)

- Africa subsahariana

People Against Drug Dependence &

Ee Eluchie

Ignorance (PADDI) Foundation

- Europa occidental

- Europa occidental

RECOMENDACIONES PARA LA
PARTICIPACION DE PERSONAS QUE
USAN DROGAS EN #UNGASS2016

A menos de un afio de la organizacién de
la Sesién Especial, el proceso preparativo
estd bien avanzado. Sin embargo, las
personas que usan drogas pueden y deben
adin sumarse y ser parte central del debate.
Como dijimos mas arriba, las politicas
de drogas no pueden ser decididas
sin la participacién significativa de las
comunidades mas afectadas por éstas.

International Drug Policy
Consortium (IDPC)

Europe Against Drugs (EURAD)

Ann Fordham

Fay Watson

En este sentido, algunas recomendaciones
para la participacién de personas que usan
drogas son:

e A través de organizaciones, redes y
otros colectivos, las personas que usan
drogas pueden hacerse miembro de los
comités de Nueva York y de Viena. Ello
les permite votar y ser votados para los
espacios de representacién formales,
asi como para solicitar participar en los
debates formales. Para las personas que
ya son miembros de alguno o ambos
comités, es importante asegurarse de que
el pago de membresia anual esté al dia.

e El CSTF lanzé una consulta global
sobre necesidades y preocupaciones
que la sociedad civil y las personas que
usan drogas quieren ver en la agenda de
UNGASS. Este es un espacio de formato
sencillo y abierto a la participacién de todas
las comunidades afectadas. Ademas, la
consulta ha sido traducida a varios idiomas,
incluyendo espafiol. Para llenar la consulta

se puede acceder a: bit.ly/1J3NCHk

e El CSTF organizaréd una consulta en
cada regién del globo (ver regiones mas
arriba). Las personas que usan drogas
podrédn participar en estas consultas
en las que es muy importante que
comuniquen de manera clara y concreta
sus necesidades, preocupaciones y
demandas en materia de politica de
drogas. Esta es una oportunidad dnica
para participar directamente en el proceso
preparativo de UNGASS. Para mas
informacién sobre las consultas regionales
es necesario revisar periédicamente las
pagina del NYNGOC o VNGOC. Esta
informacién y otras convocatorias son
también siempre circuladas por VNGOC
y NYNGOC entre sus miembros.

e las delegaciones de los estados
miembro  son, ultimadamente, los
tomadores de decisién en la Asamblea
General y la UNGASS. Para incidir en
el proceso preparativo y en la Sesién
Especial, las personas que usan drogas
pueden ponerse en contacto con sus
oficiales de gobierno tanto en su pais
de origen como en las misiones de
representacién en Nueva York y Viena.

En la medida en la que las personas que
usan drogas fortalezcan sus relaciones
con las misiones, méas serad la influencia
que podran tener en el proceso y la
posicién oficial de las delegaciones que
les representan.

e Otros foros multilaterales a nivel
regional como la Unién Europea (UE) o
la Organizacién de Estados Americanos
(OEA) tendran también representacién
en UNGASS. Histéricamente, por
ejemplo, la UE ha tenido una posicién
de peso sobre la inclusién de los servicios
de reduccién de dafios y el respeto a los
derechos humanos en las resoluciones
de la CND. Mas recientemente, la
OEA ha organizado diversos debates y
publicaciones en torno al fenémeno de
las drogas. Las personas que usan drogas
pueden pedir permiso para acceder a
estos debates a través de organizaciones
registradas ante dichos foros.

e La UNODC vy otras agencias de la
ONU tendran un rol relevante en las
discusiones preparativas, asi como en la
Sesién Especial misma. Las personas que
usan drogas deben, en la medida de lo
posible, cultivar relaciones cercanas y de
confianza con los oficiales de Naciones
Unidas y otros técnicos para que, a través
de ellos, puedan alimentar el debate.
Un ejemplo de esto es, por ejemplo,
las recientes convocatorias del PCB de
ONUSIDA y del Consejo de Derechos
Humanos para que las organizaciones de
la sociedad civil acerquen experiencias y
otros documentos relevantes a estos foros
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que, a su vez, enviardn un compendio de
insumos a la Asamblea General. Si bien
estas convocatorias ya han expirado, en los
préximos meses se abriran varias mas. Es
de vital importancia que las personas que
usan drogas respondan a estos llamados.

UNA AGENDA PENDIENTE:
VISIBILIZACION DE LAS PERSONAS
QUE USAN DROGAS Y SUS DEMANDAS

Mas alld de las posibilidades de inclusién
antes mencionadas, las personas que usan
drogas se pueden y deben hacer visibles en
el marco de las discusiones. Algunos de los
temas clave y los grupos de la sociedad civil
que han manifestado una posicién sobre
ellos se enlista a continuacién. En todos los
casos, las personas que usan drogas pueden
acercarse a las organizaciones involucradas
para definir mensajes concretos y coordinar
acciones de demostracién en el marco de

la UNGASS.
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