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SEMINARIO INTERNACIONAL DROGAS Y VIH EN COLOMBIA
RELATORIA MODULO ACADEMICO

LUNES 12 DE JULIO

TARDE

Panel inaugural: Asociacion Drogas y VIH, la evidencia mundial vy el contexto
internacional de la respuesta

Modera: Benedikt Fisher, director del Centre for Addiction and Mental Health (CARMHA) en
Toronto, Canada.

Comenta: Joan Colom, Programa de Drogodependencias del gobierno de Catalufia, Espana.

Primera intervencion. VIH/Sida, Drogas y Derechos Humanos, a cargo de Rebeca
Schleifer de Human Right Watch

La presentacion de la doctora Schleifer inicia con la exposicion del seguimiento realizado en
materia de derechos humanos y drogas a nivel mundial, en donde el interés primordial se
asienta en la necesidad de establecer una politica internacional sobre drogas basada en los
derechos humanos. La Asamblea General de la ONU contempla que un abordaje en la materia
debe hacerse en conformidad con los mandatos de este organismo y otros mecanismos legales
que asi lo provean, con particular énfasis en el respeto por los derechos y las libertades
individuales.

Dentro de los hitos destacados en la incorporacién del tema en el panorama mundial la doctora
Schleifer sefiala las convenciones sobre drogas de las Naciones Unidas en los afios 1961,
1971 y 1988, las cuales marcaron derroteros en la discusion sobre algunos derechos
fundamentales relacionados con la problematica, como la prioridad en atencién sanitaria, el ser
libres de tortura y cualquier trato inhumano, cruel o degradante y beneficiarse de los progresos
cientificos.

En ese orden de ideas, las leyes internacionales se ven respaldadas por dichas convenciones
internacionales adelantadas por Naciones Unidas, las cuales han exaltado en cuanto a la
Atencion Prioritaria en Salud el derecho a la reduccién del riesgo y a tratamientos para el dolor.
De estas convenciones también se extraen recomendaciones para que los gobiernos
implementen medidas como acceso a tratamientos, educacién, cuidados, rehabilitacion y
reintegracién social como acciones alternativas al castigo.

Especificamente la convencion relacionada con el Control Internacional de Narcéticos
establecié una obligacién dual frente a la problematica: asegurar la disponibilidad de drogas
controladas para propésitos médicos y cientificos, a la vez de prevenir la produccion ilicita y el
tréfico ilegal. No obstante, en la realidad la disponibilidad de los medicamentos controlados
tiene una baja prioridad en los debates de control policial, los cuales estan dominados por la
prevencion del abuso de sustancias controladas.

La doctora Schleifer indica que el derecho a la salud es una responsabilidad que deben
garantizar los estados en cuanto a la total cobertura del mismo en la poblaciéon. Su
cumplimiento implica avanzar en evitar la discriminacion en el acceso a la salud, facilitar el
acceso a las medicinas esenciales y al desarrollo de politicas publicas naciones en materia de
salud y planes de accién para ejecutarlas.

En cuanto al derecho de ser libres de tortura y cualquier trato inhumano, cruel o degradante,
los estados deben garantizar que las personas consumidoras deben ser protegidas en contra
de dichos tratos.



Ahora ;qué obligaciones tienen los estados, bajo las leyes internacionales, para atender a
poblacién consumidora de drogas con VIH? Fundamentalmente, proporcionar acceso a
servicios de reduccion de dafio y tratamientos para el dolor, asi como revisar las barreras
estructurales —sociales, legislativas, practicas policiales- que incrementan el riesgo de VIH e
impiden el acceso al tratamiento.

En la exposicidn, la doctora Schleifer indica que las leyes y las practicas policiales en los
paises deben implementar reformas frente a la criminalizacion por el porte de parafernalia para
el consumo de drogas, la posesién de pequefas cantidades de drogas para uso personal, los
castigos desproporcionados y las actuaciones violentas frente a los consumidores.

Segunda Intervencion. La dinamica de interaccion Drogas y VIH en el mundo, la
evidencia, a cargo de Nick Walsh, asesor OMS para el Sudeste Asiatico.

En su intervencién el doctor Walsh expone la realidad actual frente a la relacién consumo de
drogas y VIH. Una de sus primeras consideraciones es que entre ambos fendmenos existe un
vinculo fuerte, que propicia la rapida aparicion de epidemias, por lo que se necesita una
respuesta apropiada en el momento apropiado.

Habl6 de una estimacién global de Usuarios de Drogas Inyectables (UDI en adelante) n
alrededor de 15.9 millones de personas. De ese total, la proporcion mas grande se encuentra
en el este, sudeste y sur de Asia y China, seguidos por la Federacién Rusa, Europa del Este,
Estados Unidos y Latinoamérica y el Caribe. En total estima que 15 millones de personas se
inyectan y de este total cerca de tres millones viven con VIH. En Latinoamérica la prevalencia
es del 20%. En Colombia es menor al 5% estd muy baja. Estamos en el momento oportuno
para empezar a actuar, sefala el doctor Walsh.

Tercera intervencion. Acceso universal a prevencion, tratamiento y apoyo para los
usuarios de drogas inyectables, a cargo de Bertha Gomez, asesora subregional del
proyecto VIH, OPS/OMS.

En su presentacion, la doctora Gomez precisa otros datos de UDI en el mundo. Hay entre 11y
21 millones de personas UDI establecidas por el organismo. Entre 0.8 y 6.6 millones de ellas
tienen VIH, especialmente en Europa del este, en el sudeste el este asidtico y
Latinoamérica.Entre un 5 al 10% de todas las nuevas infecciones de VIH se pueden atribuir al
uso de drogas inyectadas. Las prevalencias de VIH entre usuarios de drogas inyectables ha
aumentado del12% al 60-70% en unos pocos anos.

Para el 2009 en América Latina un 29% de un estimado de 2 millones de UDI en la region
estan infectados con HIV. En PR 40% de casos nuevos en hombres y 27% en mujeres en 2006
resultaron de inyeccién de drogas. Se estima que en Argentina 49% de UDI estan infectados
(prevalencia mas alta del mundo).La falta de estudios regulares en Latinoamérica impide un
conocimiento real del panorama. Los paises andinos aun no han hecho estudios de inyectores
y VIH.

Introduce el concepto de acceso universal, definido como un concepto amplio que abarca las
tres dimensiones de las intervenciones dominantes del sector de la salud: disponibilidad,
cobertura y resultado e impacto. Este concepto fue adoptado en el 2006 como un compromiso
para llegar a “todos los que lo necesitan” con prevencién, atencion y cuidados con un estandar
minimo de calidad definido internacionalmente.

La disponibilidad comprende el acceso fisico, la asequibilidad (acceso econémico sin barreras)
y aceptabilidad (acceso sociocultural adecuado a la comunidad donde se ofrecen). También
ubica la equidad y no discriminacién: no debe haber criterios de exclusién excepto los médicos.
¢A qué? A los servicios necesarios, con un minimo de estandares de calidad que se deben
ofrecer de forma voluntaria y apoyados en legislacién, politicas y estrategias que lo
favorezcan. Esto implica la definicién de un “paquete o grupo minimo de servicios ofrecidos”.



Debe estar disponible en todos los niveles, de acuerdo a su funcion: hospital, centro de salud,
comunidad, hogar.

La cobertura, por su parte, se proporciona a personas que reciben una intervencién o a
aquellos que la necesitan, y se influencia por la fuente u oferta (disposicién/disponibilidad de
servicios) y la demanda de los que necesitan servicios (utilizacion o6ptima). Tiene su
fundamento en la aceptabilidad, la equidad y la continuidad.

El resultado y el impacto se definen en términos de cambio del comportamiento, indices de
infeccién vy tasas de supervivencia. Son consecuencias de la cobertura, modulados por la
eficiencia y la eficacia de intervenciones.

En cuanto a lo universal, la doctora GOmez precisa que debe entenderse cualitativamente al
dar idea de igualdad, indivisibilidad, y cuantitativamente al tener en cuenta a todos los que
necesitan las acciones, contemplando en ello la posibilidad de medir. Medir “acceso”
generalmente es medir uno o pocos de los dominios de este concepto. Ej: disponibilidad y/o
asequibilidad y/o aceptabilidad pero raramente todos ellos. Definir metas de pais en el contexto
nacional en lugar de concentrarse en las metas globales. Definir la meta tomando en cuenta la
posibilidad de ser medida en una entidad definida (ej. Distrito, poblacion)

También menciona el principio de justicia, consagrado por la OPS/OMS en donde los usuarios
reciban atencién segun sus necesidades y contribuya al financiamiento del sistema segun sus
posibilidades.

Un abordaje de salud publica es necesario para llegar al mayor nimero de personas que
requieren el servicio en donde debe tenerse en cuenta un paquete definido de intervenciones
prioritarias de prevencion, tratamiento y cuidado, un modelo de entrega de servicios
descentralizado, abordajes simplificados y estandarizados, capacitacién estandarizada,
integrada e integral y un sistema de seguimiento y reporte estandarizado.

Ahora, ;cémo implementar una estrategia conjunta entre VIH y Drogas? Las razones se
abordan, en primer lugar, desde la racionalidad de salud publica, donde se identifica o se
reconoce una poblacién desproporcionadamente afectada, con situaciébn constantemente
cambiante, existe un nlcleo propicio para el desarrollo de formas recombinantes y mosaicos
virales con posible impacto en patogénesis y desarrollo de resistencias, y el “Puente”
epidemiolégico con otros segmentos poblacionales.

Desde la racionalidad clinica hay pacientes frecuentemente con co-morbilidades, problemas
causados por el consumo y asociados con este y complejidad en el manejo de éstos.

Y desde la racionalidad ética y de derechos humanos hay personas con problemas sociales
complejos, victimas frecuentes de maltrato y discriminacion y cuyos derechos humanos vy
ciudadanos no son respetados.

Repasa las intervenciones mas comunes de las cuales se extraen los siguientes comentarios.
En cuanto a programas de sustitucion de jeringas y agujas, los estudios muestran
consistentemente que estos programas resultan en una marcada reduccién de la transmisién
del VIH. Sobre las terapias de sustitucion de opioide y otros tratamientos para la drogo
dependencia, ademas de su efectividad pueden ser una puerta de entrada para el manejo con
antirretrovirales, mejora la adherencia y aumenta el acceso al cuidado. En cuanto a la prueba
de VIH y consejeria recomienda que sea ofrecida por el proveedor del servicio médico.

Sobre la Terapia ARV comenta que puede constituirse en un incentivo para el contacto con los
servicios de salud, la prevencion y el cuidado. También puede ser puerta de entrada para el
manejo de co-morbilidades tales como Hepatitis B y C y la Tuberculosis. En el caso de
coinfecciones es importante conocer las potenciales interacciones entre las drogas
particularmente cuando se trata la Hepatitis Viral. En cuanto a la prevencién y tratamiento de
ITS y promocién de uso de conddn, si bien es la estrategia mas modesta se reconoce su
necesidad, en especial en mujeres UDI que practican intercambio de sexo por drogas. Sobre
informacion especifica, educacién y comunicaciéon enfatiza en que los UDI requieren



conocimiento y habilidades, pues generalmente tienen poca confianza en los servicios de
salud. La educacion de pares y el trabajo de las ONGs son imperativos en esta area.

Hace unas onsideraciones especiales para mujeres y trabajo sexual: Acceso a servicios de
planificacién, prevencién de la transmisién madre — hijo del VIH, servicios de SSR y manejo de
ITS. Promover el acceso gratis a condones. En cuanto a prisiones, reclama la igualdad de
servicios para todas las personas y servicios de sustitucion individualizados y supervisados
para minimizar las complicaciones.

Finalmente recomienda algunas de las publicaciones de la OPS/OMS, afnadiendo ademas que
se viene adelantando un andlisis de situacién en Latinoamérica y el Caribe, asi como brinda
apoyo al analisis de brechas para la implementacion de programas integrales para impactar la
epidemia de VIH y mejorar la calidad de vida de usuarios. Estan preparando una reunién de
expertos para revisar el estado del arte y proponer acciones colaborativas. También esta en via
de aprobaciéon una una estrategia regional y la gestién de un “blue print” con la Asociacién
Internacional de Médicos que tratan SIDA (IAPAC) para la prevencion de VIH y otras
infecciones y condiciones de salud y atencion integral de personas que usan drogas.

Enseguida el doctor Fisher abre el espacio de preguntas para el publico.
Preguntas:

1. ¢Conocen programas de reduccion de dafo en paises donde el consumo esta
penalizado? ¢ Cémo se podria hacer esta sinergia? En general los ponentes afirman
que si, pero que no hay que centrarse en la judicializacion sino que hay que actuar.
Carisma de Medellin interviene comentando que estaban implementando el trabajo de
sustitucién con opioides y que estos deben empezar a expandirse. Hay resistencia a
programas de intercambio de jeringuillas porque se pierde la batalla contra la
abstinencia. Lo mas temprano que se empiece, es lo mejor, reafirma el doctor Walsh.
El intercambio de jeringuillas es un tema controversial, pero que cuando uno tiene una
prevalencia del 4% no hay que esperar a que se extienda, es importante implementar
este tipo de estrategias.

2. ¢Como garantizar el accceso universal? Esa implementaciéon implica cambios en
las politicas de salud publica, en este sentido hay problemas con nuestros
pacientes las EPS no cubren y muchos de los que prestan los servicios no estan
habilitados ¢ cual es el camino a seguir? El doctor Walsh responde que se debe
trabajar en diferentes niveles: gobierno, profesionales que trabajen con inyectores, los
que trabajen on reduccion de danos, con publico en general, los medios de
comunicacion y educar a los consumidores, y trabajar con todos esos niveles a la vez.

Por su parte la doctora Goémez comenta que se deben empezar a dar algunos pasos,
reconoce que hay problemas de financiamiento pero que hay que ver por donde se
empieza a meter, lo primero que hay que hacer es determinar la magnitud del
problema, pues no hacer nada es mas costoso que hacer algo. Ese es el argumento
para movilizar a las EPS.

Cuarta intervencion. Diferentes culturas, similares problemas: Experiencias del estudio
del consumo de heroina en Estados Unidos y China, a cargo de Clyde McCoy,
Universidad de Miami (EEUU)

El doctort McCoy comienza su intervencion sefialando que el abuso de drogas y el VIH
comparten el mismo camino. Propiamente hablando de la heroina, ejemplifica con su
comportamiento en Estados Unidos y en China, siendo el primero uno de los mayores
consumidores en el mundo. En el caso de China menciona el transbordo conformado por el
triangulo dorado territorial formado por Myanmar, Tailandia y Laos, cuyo consumo de heroina
resurgié en la década de los noventa después de 50 anos de prohibicion comunista.
Histéricamente es el pais de mayor consumo en el mundo.



Al hablar de Colombia menciona la triple condicion como productores, exportadores vy
consumidores, cuyos patrones de uso son de reciente aparicion.

Volviendo a la comparacién EEUU — China, se remite al pais asiatico, en donde los comienzos
de la epidemia se concentran en el triangulo dorado mencionado. En un estudio comparativo
de consumidores entre Shanghai y Miami, el doctor McCoy indica varias similitudes en cuanto
al comportamiento por una amplia presencia en el género masculino, la ubicacién laboral, el
nivel educativo y el estado civil, asi como en comportamientos de uso.

En cuanto a las practicas de riesgo de consumo indica como las mas relevantes in intercambio
de agujas infectadas o de parafernalia de consumo y la mezcla de drogas. Habla de las
‘shooting galleries’, que tendria en espanol su equivalente a las ‘ollas’, donde el riesgo de
infeccién es alto, en buena parte por malas practicas de inyeccion, que acarrea ademas graves
lesiones fisicas.

En cuanto a los riesgos de infeccion por VIH resalta igualmente las practicas de intercambio de
drogas, de la parafernalia y del sexo sin proteccién en sitios como ollas, casas de prostitucién,
barrios marginales, entre otros. Dentro de los riesgos en las practicas sexuales destaca las
parejas multiples, el alto riesgo si estas son UDI, el intercambio sexual y el no uso de practicas
seguras.

Como estrategias de divulgacién precisa la identificacion, ubicacion, asistencia, reclutamiento y
enrolamiento de los UDI. Sefiala como comportamientos protectivos el cese y/o reduccién del
uso de las drogas, la higiene de agujas y parafernalia y el uso del condén.

Como estrategias de intervencion indica la prueba de VIH, educacion, asesoramiento, el
entrenamiento en habilidades y el seguimiento.

Como aspectos a tener en cuenta para la evaluacion senala el del riesgo, de la seroprevalencia
y la seroincidencia, evaluar la reduccion del riesgo, el cumplimiento del tratamiento y de los
cambios en los comportamientos.

Quinta intervencion. Produccion de heroina en Colombia: ;un riesgo para la epidemia de
VIH en Colombia y América Latina?, a cargo de Pedro Mateu-Gelabert, de la National
Development Research Institute (NDRI - EEUU)

El doctor Gelabert inicia su presentacion sefalando que en la década de los 90 la exportacion
de heroina de Colombia a EEUU increment6 drasticamente. A pesar de este incremento en
produccion poco se sabe sobre los efectos en el consumo de heroina en Colombia. Para el
estudio realizado hace una revision bibliografica de las fuentes consultadas para el andlisis
secundario.

Fundamentalmente del analisis hecho destaca que en Bogota, a pesar de que la droga de
inyeccién prevaleciente en Bogota es cocaina (43%) y alcohol (31 %), heroina es usada por un
20% de inyectores, conclusién sacada por el estudio adelantado en el 2003 por Inés Elvira
Mejia para la Presidencia de la Republica, mismo que concluyé también la baja prevalencia de
VIH entre UDI y un alto porcentaje de ellos que realizaban practicas de alto riesgo para
contraer el VIH.

Por otra parte, de las ciudades incluidas en el estudio WHO-II del 2004 Bogota tenia la edad
media de inyectores mas joven, en comparacion con Africa, Asia y el Este de Europa.
Igualmente del WHO Il se resalta que Bogoté poseia la mayor tasa de inyeccion de heroina en
Latinoamérica en los Ultimos 6 meses (20% comparado con menos del 5% en las otras
ciudades)

En la revision de prensa se resaltan las noticias registradas por El Pais en Cali en el 2009, que
registra el aumento de casos de consumo de heroina en esta cuidad. El Diario El Ti8empo
reporta el caso en Santander de Quilichao en donde de una poblacién de 80 mil residentes, al
menos 8.000 jovenes entre los 10 y los 25 afios han probado heroina a lo menos una vez.



El doctor Gelabert recalca un aspecto ya citado por otros expositores en donde en redes de
inyectores con alta tasa de compartir jeringuillas, un incremento en el nUmero de inyectores
que se inyectan diariamente puede acarrear la infeccién del VIH entre las redes de inyectores y
sus parejas sexuales no inyectores. La situacién colombiana se equipara con la vivida por Asia,
region productora de heroina, donde el consumo también se ha venido generalizando.

Frente a esto, la respuesta de Colombia, seglin el doctor Gelabert ha sido incluir la reduccion
de dafos en la Estrategia Nacional sobre Drogas, la promocién de esfuerzos para incluir a los
usuarios de drogas como grupo de riesgo en la monitorizacion de VIH en Colombia, el adelanto
de estudios para determinar la prevalencia de VIH entre UDIs, y el gran objetivo de proveer el
acceso universal de antirretrovirales, a pesar de algunas barreras de acceso para poblaciones
de alta vulnerabilidad.

De otra parte destaca la promocion de salud e inclusion social como parte del plan subnacional
de accién sobre drogas para reducir dafio y riesgo por consumo de drogas.Incremento de
capacidad en sistemas de salud y ONG para proveer acceso a servicios de salud para usuarios
de drogas, el desarrollo de normativa para la administracion de tratamientos de sustitucion de
opiodes y la implementacién de 4 programas de metadona en tres ciudades. La Metadona
liquida y el buprenorfeno todavia no son accesibles en Colombia.

Colombia podria evitar un rapido incremento en el nunero de infecciones de VIH a bajo costo al
proveer intervenciones comprensivas (intercambio de jeringuillas, test de VIH para usuarios de
drogas) y necesita promover mas investigacion sobre el consumo de heroina en Colombia y
rutas de distribucion a paises vecinos, lo cual serviria para elaborar indicadores tempranos
sobre la posible expansion de una epidemia de VIH relacionada con el consumo de heroina en
el resto de Latinoamérica.

Como conclusién general, el doctor Gelabert indica que el incremento de produccién de
heroina en Colombia parece traducirse en un incremento en el consumo interno. Los altos
comportamientos de riesgo podrian conllevar a una rapida difusién del VIH entre inyectores.
Aunque esta situacion es preocupante, Colombia esta en una situaciéon en la que todavia
puede evitar a bajo coste una potencial explosion en numero de infecciones de HIV entre
inyectores y sus parejas sexuales.



MARTES 13 DE JULIO

MANANA

Panel No 2 La accidn integral basada en la evidencia: experiencias internacionales

Modera: Dr. Nick Walsh, Médico especialista en Salud Publica. Camboya.
Comenta: Dra. Randy Seewald, Directora médica del Beth Israel Center de Nueva York (EEUU)

Primera intervencion: Medidas de tratamiento y prevencion del consumo de heroina
basadas en la evidencia y desde una perspectiva de salud publica, a cargo del Dr.
Benedikt Fisher de la Simon Fraser University de Vancouver (Canada)

El doctor Fisher inicia su presentacion en términos generales en contextos del uso emergente
de la heroina en Colombia. ;Como afrontar el uso emergente a traves de diferentes opciones
que permitan minimizar o reducir el impacto? Es su punto de partida.

Tienen que ver con la morbilidad, la transmisiéon del VIH, hay preocupacion por la transmision
de enfermedades infecciosas. La combinacion de speed o heroina con cocaina aumenta los
riesgos.

También tiene que ver con la variabilidad de la pureza de la sustancia y el uso de la heroina en
relacion con el crimen.

¢;Qué es lo que debe determinarse? Donde ocurre el uso, el consumo, las caracteristicas
particulares del mismo, son preguntas que debemos responder, hacer unas valoraciones
sistematicas en la comunidad para tener una respuesta empirica.

Si la heroina se usa en formas no inyectadas, el foco clave es esa transicion hacia la inyeccién.
Si se trabaja con poblacion que aun no se inyecta esa es la que se debe prevenir. La heroina
es algo costoso y rinde mucho mas a través de la inyeccién. Existen beneficios a corto plazo de
este tipo de intervenciones pero a corto plazo aun no hay evidencias a largo plazo, sefala el
doctor Fisher.

Si hay poblacion que ya se inyecta existen medidas para reducir el riesgo, supervisar los sitios
de inyeccién. En Australia, Canada y Europa promueven un uso mas seguro a través de uso
exclusivo de jeringas y prevencion de sobredosis. Esta es una pieza clave en la prevencion.

En cuanto a perspectivas de tratamiento, los opiaceos son las evidencias mejor documentadas
como respuestas de tratamiento para la poblacién consumidora. Hablamos de metadona, por
ejemplo, son intervenciones establecidas con suficiente documentacion. Hay muchas opciones
y terapias de buena calidad. Otras sustancias, la codeina, la morfina, en principio son muy
similares a la metadona, pero la diferencia es que no son terapias de adiccion especifica sino
gue estan disponibles como medicamentos para el dolor y que cuentan con un mayor acceso.

En paises como Inglaterra, Canada y Holanda existen tratamientos de prescripcién médica de
heroina inyectable, los cuales se ha comprobado su efectividad. Hay que pensar que es posible
y efectivo, solo que muy costoso dado que requiere ambientes especificos.

El doctor Fisher pasa a comentar los retos de las terapias de sustitucion. Para llevarlas a cabo,
para optimizar el sistema hay que atraer el 50% de usuarios, son una pieza del rompecabezas,
el hecho mas impotante es crear accesibilidad mas alta posible.

Cuando inici6 en los 70 y 80 el uso de metadona en EEUU y Canada fue restrigida a clinicas
especializadas en tratamientos de adicciones. En términos del interés de la salud publica, para
poder mejorar, lo tienen que hacer lo mas accesible y disponible posible, involucrar a medicos
generales y enfermeras bajo areas de servicio y operacion, incluso farmacias, integrar a todos
los centros de salud, para tener un acceso facil a los tratamientos.



Otro tema importante para tener en cuenta es que la metadona puede caer en redes de
mercado negro, lo cual representa un problema, por lo que hay que pensar en la seguridad y
en la facilidad del acceso.

El doctor Fisher expone un estudio comparativo realizado en Australia, en donde los
consumidores de heroina bajo tratamiento de metadona la usan mas frente a otros tipos de
metodos de sustitucion. Otro estudio en Alemania muestra el éxito del uso de la metadona.

Hay otro problema en EEUU que debe tenerse en cuenta en el uso de opiaceos. Ensefa una
grafica del consumo de oxicodona en los ultimos 20 afios, un aumento considerable. El uso de
opiaceos se ha incrementado en los ultimos 20 anos, y ha tenido un impacto evidente en el uso
ilicito de los mismos. Lo que ha sucedido es que ya que habian muchas opciones de estos
opiaceos, a través de la medicina habia una transformacién del uso de esas sustancias en el
mercado ilicito por parte de consumidores. Hicimos un estudio en 70 ciudades de Canada, la
mayoria de los usuarios de opiaceos usaban esas sutancias en lugar de la heroina, porque
eran legales medicamente hablando, estaban tan disponibles para la poblacion y se desarrollé
esta tendencia. Saben qué es lo que estan usando, no tienen que preocuparse por la calidad o
la pureza, hubo ese cambio del uso de la heroina al uso ilegal de los opiaceos.

En EEUU la tendencia crece usando los opiaceos como medicinas para el dolor, esta siendo un
nimero mayor frente a los usuarios de heroina. Se reportan 50 mil muertes del uso ilicito de
opiaceos médicos, superior a cifras de uso de heroina. El doctor Fisher recomienda evitar crear
los darios colaterales en el uso de prescripcién de opidceos. Hay que prepararse para eso.

Concluye afirmando que el uso de la heroina es un potencial problema de salud publica. Hay
que tener en cuenta las fases del problema y cdmo podemos tratarlo, tener claro los objetivos
de la reduccién, de la proliferacién del consumo, establecer unas comunidades terapéuticas
accesibles.

Segunda intervencion: El Plan de Drogas de Cataluhna, Espaha: de la prevencion a la
investigacion, a cargo del Dr. Joan Colom i Farran del programa de Drogodependencias
del Gobierno de Catalufa, Espana.

El doctor Colom inicia su presentacién contextualizando acerca de la ubicacion de Catalufia. Va
a hablar de plan que desarrolla la organizacion, iniciando por la ubicacién geogréafica de la
zona.

A continuacién expone la problematica. Desde hace mas de 25 anos hay un consumo
significativo en la poblacién de 15 a 25 anos. En 14 a 18 afos es el consumo de marihuana, en
proporcién de uno de cuatro escolares. En edades de 15 a 29 es similar, acompariado del
consumo de alcohol y tabaco.

Es fundamental el problema del alcohol, es el consumo al que hay que poner atencion y tener
en cuenta en planes de prevencion, sefala el doctor Colom. En cuanto a costos al afio en
Europa, el costo del consumo de alcohol genera gastos por mas de 125 mil millones de euros.
Costos de alcohol con las drogas, provoca 5 veces mas de costes que el uso de las drogas. En
esa medida es relevante disminuir el consumo de alcohol.

Durante el periodo 1987 - 2010 en Catalufia ha habido una disminuciéon importante en el
consumo de heroina y un incremento en la demanda de tratamiento con metadona. Cocaina y
heroina estan en segundo y tercer lugar, tuvimos 8000 personas, en Catalufia puede solicitar
tratamiento integral manteniendo su propia condicion. La mortalidad disiminuyd, pero es
siginificativa en mujeres. También reporta un aumento del uso de preservativo en
consumidores.Un programa de estas caracteristicas esta incorporado en el plan de gobierno
actual durante el periodo 2010- 2016

Ambitos de intervencion, el &mbito preventivo, desde la escuela, quiere destacar el programa
salud en la escuela, la consulta abierta se desplaza a los centros escolares en forma
personalizada y andénima. Hay multitud de programas donde se le da protagonismo al



estudiante, incorporando TICS. Un &mbito potente es el mundo de la noche, el &mbito
universitario, crear materiales dirigidos a personas que estan consumiendo. Este tipo de
estrategias generan muchas criticas. Aun asi se trabaja con todos los actores implicados. En
los centros nocturnos se implementan testings de drogas. Aquellas discotecas que se adhieren
al programa reciben una especie de convencion o calificacién. Las politicas abstencionistas son
una estrategia de invisibilizacion del consumo se responsabiliza a los sitios. En cambio, la
reduccién de riesgos visibiliza el consumo.

Hay que implicar las empresas promotoras, promover politicas de incorporacion en salud
publica, y sensibilizar al empresario. Dentro de los criterios basicos que se deben anotar se
incluye disponer de informacién actualizada, informacion sobre el grado de alcoholemia,
transporte para llegar a casa, tener profesionales o personal capacitado, disponer de maquinas
de preservativos, colaborar en las campanas, disponer de tampones para los oidos, ofrecer
opciones de bebidas sin alcohol, proporcionar espacio de descanso, maquinas de alimentos,
servicio de guardarropa, asistencia médica inmediata. El doctor Colom habla del Programa
“Beber menos”, dirigidos a médicos para detectar consumidores de alcohol.

En cuanto al ambito familiar, laboral, comunidad, trabajan con lineas abiertas de tratamiento,
programas generales. También habla del libro blanco de la prevencién.

Ya en el ambito de reduccion de dafos, sefiala la implementacion de programas de intercambio
de jeringas, y el desarrollo de un plan de prevencion de sobredosis. También implementan
estrategias como la distribucion de tarjeta sanitaria a cualquier poblaciéon para acceder a
cualquier centro sanitario, y realizan recomendaciones a la policia.

Se han distribuido més de 12 millones de jeringuillas con una recuperacion en un 70%.
Coordinan con la Union Europea y otras entidades distintos programas de investigacién desde
un enfoque de salud publica. Se enfatiza en calidad en sistemas de informacion, portal, guias
clinicas, evaluacion del plan de calidad, formacion de profesionales.

Indica como elementos criticos, la invisibilidad, baja credibilidad de la prevencion. Evitar la
normalizacion del consumo. Actualmente el reto reside en la baja credibilidad de la prevencion,
baja popularidad de las acciones mas efectivas. Hay que superar los dilemas éticos respecto a
legitimidad de incidir en las conductas del consumo, atender la transculturalidad y las
diferencias de género.

Reflexiones finales: la prevencién funciona, es necesaria, necesita generalizarse, dar
respuestas integrales y evaluarse. Tienen una mesa de acuerdos en el parlamento de Catalufia
que aprobé un paquete de medidas sobre drogodependencia. Otra recomendacién hecha es
velar por un tratamiento ético en los medios de comunicacién, promover un debate social y
politico abierto.

Tercera Intervencion: Estructura y funcionamiento del Plan de Acciones sobre drogas
del Municipio de Reus, a cargo del Dr. Antoni Lort del Servicio Municipal de
Drogodependencias de Reus, Espana.

El Dr. Lort agradece la invitacion. Hablard de la importancia de la especificidad de los
elementos locales, no puede olvidarse el conocimiento profundo de los trabajos de campos, de
calle, entre iguales, entre usuarios, sin ello no puede pensarse un plan eficaz.

Precisa la ubicacién de Reus en la provincia de Tarragona.

En la reduccion de dafos encontramos referentes en el marco de la filosofia, en la medicina
hipocratica del siglo V antes de Cristo. Comenta que fue Pericles en Grecia, durante las
Guerras del Peloponeso, quien inici6 una politica publica de salud no desde la divinidad sino
desde elementos pragmaticos y eficaces desde la poblacién. Esboza el esquema de
perspectiva relacional que involucra persona — contexto — sustancia.
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Recuerda los mandatos promovidos por la Human Right Watch. Todas las personas con
problemas de salud tienen derechos a ser tratados de la misma manera, superar la
estigmatizacion a los consumidores. De alcohol o de drogas.

Relata a continuacién los inicios de la heroina en Espana, que datan de 1973, la primera
sobredosis resefiada es de 1976. Se estan invirtiendo 12 ddlares por usuarios inyectores en el
mundo. Hay que luchar por conseguir recursos.

El plan local en Reus: enmarcar y formalizar los diferentes programas y estrategias que se
desarrollan en respuesta al fenédmeno del uso de drogas. La finalidad es adecuar las
intervenciones y dar respuestas a la realidad cambiante desde la complejidad y/o la
multicausalidad. Hay que evitar la simplificacion de los problemas, no hablamos de programas
colgantes o satélites sino que se relacionen. Principio de intervencién fundamental es el trabajo
en red donde participe la comunidad en general: profesionales, responsables politicos, etc.

Objetivos del plan: incidir y facilitar cambios en la representacién social del consumo de drogas,
facilitar la transmision de la informaciéon a consumidores y no consumidores, reconocer la
existencia de conductas y practicas de riesgo. Monitorizar las intervenciones, mantener una
comision de seguimiento del plan. Diferenciar escenarios y tipos de consumo, potenciar los
recursos personales.

Estrategias: un planteamiento no divisorio entre prevencion asistencial y reinsercion laboral. La
respuesta a las demandas de forma especifica y personalizada, la reduccion de dafos y
riesgos como paradigma. Los ambitos de actuacion referidos son la comunidad en general, los
colectivos afectados

Programas desarrollados: area de promocion de la salud, con colegios, programas de
informacion sobre el uso de las drogas, informacién y prevencion para consumidores de la
sustancia, disminucién de riesgos en contextos de ocio nocturno, area de atencién comunitaria:
tratamiento con sustitutivos opiaceos, apoyo a comunidades terapeuticas, centros de escucha,
centros de acogida La llleta, programas comunes en las dos areas: prevencion e intervencion
en ETS, contacto con usuarios que no estan en tratamiento. Centro de atencién y seguimiento
CAS.

Centro llleta es como un paradigma de trabajo, sin una plataforma donde acoger a las
personas es imposible articular y conseguir resultadoss. El centro es un espacio alternativo de
actividades y servicios para personas usuarias de drogas.

Como propésitos tiene aumentar la oferta de actividades, detectar necesidades, acercar la
oferta institucional, contactar con usuarios que no estan en tratamiento, ser un centro
orientador, ser un espacio acogedor y tranquilo donde puedan estar un rato, actividades como
salidas ludicas, talleres de cocina, de informatica, de sexo seguro. Son un equipo
interdisciplinario. Trabajan con una asocioacion de usuarios que tiene mas de 10 afos de
existencia, ARSU.

Realizan trabajo de base con consumidores, participan en las redes sociales, en medios de
comunicacion, adelantan actividades de cogestién de los conflictos

Lort senala la importancia de investigar y de buscar todas las oportunidades a la reduccién del
dario, deben abordarse desde las tematicas de vulnerabilidad, del riesgo y de responsabilidad.
En vulnerabilidad, tener en cuenta las diversas percepciones de la vulnerabilidad, la produccion
y representacion de los saberes respecto al riesgo, la nocién de responsabilidad asociada a un
conocimiento de un riesgo, las respuestas populares frente al saber de los expertos respecto a
un riesgo. (Nichter, 2006)

Dr Walsh interviene para invitar al panel de preguntas
1. Pregunta sobre un tema especifico, algun acceso o el problema en paises en via

de desarrollo ¢ qué tiene que ver con el tema de tratamiento pagado? Responde el
doctor Benedickt: la afluencia de la prescipcion por sustitucion, muchos medicamentos
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pagos se usan para el tratamiento del dolor. Esas dos areas terapias antidolor y de
sustitucién  tienen que ver unas con otras, e insiste en que se deben buscar
mecanismos para reducir el abuso de estos métodos. La doctora Randy comenta que
los médicos tienen una responsabilidad ética de tratar el dolor, ese tratamiento es muy
pequeno con relacion al tratamiento del dolor crénico, asi que éticamente se considera
que la primera prioridad es tratar el dolor. Recuerda que la adicciéon o dependencia es
solo una pequena parte de este tema.

2. Susana Fergusson del Ministerio de Proteccion Social pregunta al doctor Lort
sobre el tema de gestion de conflictos, a la participacion de la planeacion y los
procesos de evaluacion para que funcionen los servicios comunitarios. Antoni
responde que es uno de los puntos mas dificiles, en muchos de los casos es simbdlica,
pero que ha sido significativa la participacion de consumidores organizados que han
dialogado de tu a ta con partidos politicos y expresado sus puntos de vista, pero que
igual sigue siendo un reto a superar.

3. Pregunta al doctor Colom sobre estrategias de resistencia al cambio en
poblacién consumidora de alcohol. Responde la dra Eulalia Sabater diciendo que la
intervencién se realiza desde un nivel de atencién primario en salud publica,
capacitando al cuerpo médico en general.

4. Aldemar Parra del Ministerio de Proteccion Social pregunta sobre el manejo de la
resistencia que ejerce la poblacion frente a los centros de calor y café. El dr Lort
responde que se ha implementado una metodologia para superar los conflictos.
Muchas de las personas del barrio no le ven problema en la existencia del sitio, aun a
pesar de reclamos sefalados. A veces se sienten desbordados. Sin embargo interviene
el doctor Colom indicando que todavia existe ese mito de los centros de calor y café
acompanado por el eco de los medios de comunicacion. La informacion es necesaria
pero no imprescindible, sefiala el doctor Colom. Es un tema complejo.

El doctor Walsh da paso a la doctora Randy para las conclusiones. La doctora Randy inicia
comentando de la primera presentacién que lo importante es conocer la poblacién base
con la que se va a trabajar. Tenemos la terapia de intercambio de jeringas, hay evaluar la
viabilidad de las propuestas en los contextos locales y lo que tiene que ver con la morfina.
Yo creo que manejar todo el problema emergente es clave para empoderarlo en cada pais,
pero tenemos las intervenciones por desarrollar en el uso de heroina y decidir si se recetan
medicamentos o no, todos son tratamientos efectivos.

De la segunda presentacion comenta acerca del programa que se desarrolla en Catalufa,
no entendié la trasnferencia del proyecto y sefala las criticas recibidas a los programas
que se implementan, parece que hay una prevalencia de 30% 40% de poblacién con VIH.
Doctor Colom aclara que antes la prevalencia era del 70%. Sefala lo interesante de iniciar
desde la etapa escolar.

De la tercera presentacion resalta el enfoque en la reduccion de dafios, destacando la
metodologia multimodal, enfocada en la idea de ir las casas y llevarlos al centro. Ellos
estan monitoreando la efectividad de las intervenciones. Sin monitoreo las practicas seran
poco efectivas y replicables.

Panel No 3: La logica y el sentido de las intervenciones, la sustitucion

Modera Rebecca Schleifer, Human Rights Watch
Comenta: Dr. Luis Fernando Giraldo, E.S.E Carisma de Medellin, Colombia

Primera presentacion: La Idgica y la filosofia de las terapias de sustitucion con opidceos,
a cargo del doctor Nick Walsh, asesor de la OMS para el Sudeste Asiatico.

El doctor Walsh inicia su presentacion aclarando que es un tema aun nebuloso, por lo que trae
algunas ideas, teorias y ejemplos con fotografias.

Presenta algunas guias producidas por la OMS en Ginebra en el 2009 para el tratamiento
farmacolégico asistido con opiaceaos, no son guias operacionales sino tedricas.
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Cuando se trata de dependencia de opiaceos se habla de reduccién de danos, en donde se va
a centrar en los métodos de sustitucion, evitar el contagio de tuberculosis y VIH.

Principios del tratamiento: no hay un solo tratamiento que funcione para todo el mundo, el
compromiso y la mezcla de tratamientos va a mantener mejores resultados. Tenemos
pacientes con multiples temas psicosociales, especialmente aquellos tratados con metadona
(OST) o pacientes dependientes de la morfina. Cuando tenemos tratamientos para estas
sustancias los objetivos seran mantener a los pacientes en el compromiso de seguir el
tratamiento, reducir el riesgo, lograr estabilidad a nivel individual y social. Tener acceso a una
salud mental publica apropiada.

Dependencia del opio, tratamiento de sustitucion: unos responden mejor a la metadona a la
buprenorfina, la hidromofrina, la morfina.

Tratamiento para la desintoxicacion y el sindrome de abstinencia, a veces no funcionan las
sustancias y puede provocar recaidas. A veces se generan resistencia a la metadona.

La terapia OST a nivel mundial esta presente en 71 paises, ausente en los otro 79 paises.
Presente en paises desarrollados. Infortunadamente la cobertura, registrada por la ONU no es
global. 40% de UDI en el mundo tienen acceso a este tratamiento. Necesitamos una cobertura
aplicable. s Por qué la metadona es la mejor OST? Esta demostrado que reduce el consumo
de heroina y reduce los sintomas de sindroma de abstinencia. Tenemos de 60 a 220 mg para
bloquear el sindrome de abstinencia, reduce la mortalidad en casos de sobredosis, el punto
mas pronunciado es mantener a la gente en dosis altas de metadona, son mas efectivas que la
buprenorfina.

En un estudio realizado con consumidores en tratamiento de sustitucién la evidencia mostré
que la gente que estaba en el tratamiento tiene menores riesgos de contagio de VIH y mejora
su comportamiento psicosocial.

Como funciona, el doctor Walsh indica que la heroina es mas cara, la dependencia requiere
grandes cantidades de dinero y puede conducir al crimen, intercambio de sexo por drogas.
Cuando se es dependiente el objetivo principal es calmar los sindromes de abstinencia, lo que
genera la exclusion del resto de necesidades y el deterioro de la salud mental y fisical. El
tratamiento por OST trata la dependencia.

La clave para cualquier tratamiento es la adherencia, si usted no toma la medicina no se va a
curar, indica el doctor Walsh.

En otro estudio hecho a 1500 personas en Australia con personas tratadas con metadona se ve
que luego de un tiempo la adherencia se mantiene. Para lograr un objetivo se requiere un 80%
de las dosis, tenemos una gobernancia de la metadona, un documento de regulacién nacional
que dicta las responsabilidades del gobierno y las ONG, hay que monitorear esos procesos,
desarrollar las fuerzas de trabajo todo el tiempo, evaluar el proceso. Conseguir feedback de los
pacientes a través del contacto directo con ellos.

¢ Como se despliega el tratamiento? Desarrollar un piloto, identificar las organizaciones claves,
evaluar el piloto y diseminar los resultados.

¢Dénde se debe tener disponible la metadona? En forma descentralizarla, en centros de salud
primaria, en dispensarios, las farmacias, en prisiones, darla gratis o a bajo costo. El doctor, el
farmaceuta y el personal de salud son los tres actores clave en este proceso.

Buenas practicas: facilidad del acceso cuando se enfoca en alta cobertura, ofrecer diversas
alternativas de tratamiento. Ejemplos alrededor del mundo, en Indonesia, con un pais de 300
millones de personas ellos no tenian tratamiento con OST, en 2006 iniciaron con un modelo de
salud primaria en Yakarta.
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En China se inicié un poco tarde pero ha aumentado, en el 2004 tenian pocas clinicas, y en el
2009 tenian 680 clinicas, atendiendo a 250 mil personas con metadona. Entre 2004 a 2007 la
penetracién es alta pero aln no se ha logrado atender la demanda.

Otro modelo que se ha distribuido es una unidad mévil de ambulancia que se desplaza a las
provincias.

En Vietham para el afio 1992 eran pocos usuarios y han aumentado, tenian un modelo en
donde ponian a los usuarios del centro de drogas en la zona rural de Vietnam que generd
inconvenientes. Desde 1997 se implemento el programa de OST y en el 2004 se legalizd
completamente. En tres ciudades se atienden cerca de 3.000 pacientes 113 miligramos por
paciente diariamente.

En India hay varias clinicas que tratan con OST. Islas de las Maldivas con una epidemia de
heroina, se ubica en un barrio comunitario.

En Australia se ha implementado recientemente el tratamiento con metadona. Se dio temprano,
en 1986, y a 1999 ha aumentado el tratamiento progresivamente. Actualmente hay mas de
40.000 personas en mantenimiento con OST, 1300 doctores que pueden recetar la metadona,
mas de 2000 centros de dosificacion de farmacoterapia y casas de tratamiento.

En la Union Europea la cobertura es del 60%.

El 1 de julio de 2010 empezamos el tratamiento con metadona en Camboya, un pais con pocos
UDI donde ya funciona una clinica, después de 18 meses de intensa labor, un momento
emocionante para este pais asiatico.

Segunda presentacion: Tratamiento asistido con medicamentos, a cargo de la doctora
Randy Seewald, del Beth Israel Medical Center de Nueva Cork, EEUU.

La doctora Seewald inicia su presentacion diciendo que la medicacion es la mejor parte del
tratamiento. Pueden ser sinteticas o no sinteticas.

Definicion de adiccion influida por factores genéticos y ambientales, caracterizada por un
control impulsivo un deseo continuo a pesar del dano. Es un modelo bioldgico psicosocial y se
tiene una predisposicidon genética, pero no es lo Unico, necesita estar en un contexto, en un
ambiente en donde se tenga acceso a la droga. La dependencia fisica no es adiccion.
Cualquier persona que consume opiaceos si se detiene abruptamente generara muchas
dificultades. La tolerancia no es adiccion, puede ser algo bueno la dificultad para respirar, si
hay abstinencia puede haber dificultad para respirar. Estamos hablando de pacientes, la
tolerancia puede ser una cosa buena, no va a ser problematica. La pseudoadiccion es creada
por los doctores, puede ser muy dolorosa si no se trata adecuadamente.

Todo el mundo habla de desintoxicacion pero no la recomienda para pacientes que son
realmente adictos, entre mas largo mas sea el tratamiento com opiaceos mejor sera el
resultado, menos del 15% de abstinentes se quedan el el primer afo, entonces cuando los
pacientes salen de los centros de desintoxicacion recaen y su tolerancia vuelve a cero, este es
el gran riesgo de sobredosis. Como doctora solo recomienda tratamiento de mantenimiento.

El sindroma de abstinencia se debe a un factor secundario de dafo, tenemos todos los
sintomas, los opiaceos van a modular el estado de animo, los dolores, todo sera
manejado...cuando se entra a opiaceos bastan unos pocos meses para recaer. Tambien hay
disparadores, la presencia de poco uso de drogas, ellos necesitan que se les trata el dolor y
recomienda que a los pacientes no le nieguen la medicacién para el dolor. Recalca la
experiencia de la clinica con mas de 40 afos. Tenemos un tratamiento de 60 personas por afo,
un modelo altamente regulado por el estado americano, todo el mundo tiene diferentes roles,
se ha logrado un gran nivel de confianza en el proceso.

Sobre la dosis adecuada, mirar el porcentaje de usuarios usuando drogas intravenosas,
mientras se aumenta la dosis los pacientes llegan al tratamiento y tienen temor de recaer llega
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al 80% hasta que tenemos 100 mgq. El ideal para los pacientes es de 80 y 120 mg para dejar de
usar drogas, la evidencia y las guias son similares a la enseriada por el dr Walsh.

El mantenimiento con metadona es mas efectivo que el mantenimiento con placebos, hay que
revisar las evidencias, no se puede negar un tratamiento efectivo a los pacientes.

Cuarenta anos después sigue el estigma, el tabd. Las metas de mantenimiento dependiendo
de la dosis, mientras mas bajas sean las dosis no puede garantizarse éxito. Si vamos a
aumentar la dosis el paciente no sentira el deseo de acercarse a las drogas nuevamente, el
tratamiento con metadona normaliza funciones basicas del ser humano. La importancia de las
dosis es importante, en EEUU se han dado dosis bajas y se tienen evidencias de la poca
efectividad en ese caso.

El tratamiento de mantenimiento con metadona aumenta las posibilidades de sobrevivencia,
disminuye el uso ilicito de opiaceos, riesgo de hepatitis, VIH, ya pueden tener un trabajo
gracias a la disposicion fisica y mental que adgiuieren.

El tratamiento es altamente estructurado y evaluado. Se practican examenes de toxicologia,
supervision de sustancias, examenes de fluidos corporales en el hogar, evaluaciones diarias.
Metadona liquida es la usada, la tableta tambien es buena. Necesitamos que vuelvan las
botellas en presentacion pequefia. Tener en cuenta la distribucién ilegal. En EEUU sin un
tratamiento el problema es mucho mas caro. Si estan en programa de tratamiento va a ser
mucho menos costoso. Ahorra dinero a nivel gubernamental. Todo el mundo ama la morfina
porque no conoce la metadona.

Buprenorfina se puede recetar en los consultorios y conseguir en clinicas estatales, no es tan
estigmatizada, es una droga como cualquier otra, no es tan fuerte como la metadona. Si se usa
la buprenofrina no se puede llegar a una sobredosis pero es relativamente segura, pero no hay
un limite de la tolerancia. Siempre se va a aumentar la dosis gradualmente, Con metadona no
se requiere un techo mas caro. Si tienen una abstinencia que se precipita podemos darles
demerol, metadona, si usted aumenta la dosis va a aumentar el efecto. Cuando se utilice esta
sustancia es importante que el paciente no esté en abstinencia.

Pastillas puras de esta medicina vienen en presentacién de tabletas sublinguales. Trata el dolor
moderado a severo. Afinidad de receptores mas alta, es dificil librarse de su medicacion. Es
dificil de quitar del cuerpo, tiene un efecto de cielo para la depresion respiratoria. Estudios
demuestran que es mas efectiva que el placebo, en resultados primarios de abstinencia.
Finalmente recuerda que la adiccion a la heroina es una enfermedad crénica, usted no se cura
de estas enfermedades, si usted deja de tomarse la medicina usted volvera a sentirse mal.

Tercera presentacion. Las terapias de sustitucion con opidceos en la practica, a cargo de
la doctora Begoha Gonzalvo de Barcelona.

En primer lugar sefiala que trabaja en la asistencia clinica. Programa piloto de reduccion de
dafios en el hospital Valle de Hebrén de Barcelona.

Importante que el paciente que presenta una adiccion al opiaceo, independientemente del
abordaje, debe tenerse en cuenta que los tratamientos para pacientes es igual. La adiccion a
opiaceos como la heroina es una enfermedad crénica. Se considera dentro de las adicciones
como la de mayor gravedad incluso mayor que la de cocaina.

Cuando se hable de sustancias opiadceas se refiere a aquellas que afectan directamente el
cerebro. Todas las sustancias van a actuar sobre el sistema nervioso central.

Receptores opioides: mu, delta y kappa.
Opiaceos: naturales (heroina), semisintencios (buprenorfina) y sinteticos (metadona)

Efecto: agonista puro o agonista parcial.
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Vias de consumo: via endovenosa, pero hay otros modos. En Espafia cuando se iniciaron los
programas de abordaje se hicieron con la finalidad de evitar la infeccion del VIH y las hepatitis,
asi como la muerte por reaccion aguda, sobredosis. Tener en cuenta que en todos los
programas que se establecen contemplan complicaciones en ambitos médicos, psiquiatricas,
sociofamiliares y legales. Entre el 50 y el 60% que desarrollan una adiccién tienen otra afeccién
psiquiatrica afadida. Los pacientes de opiaceos tienen una mayor prevalencia de trastornos de
ansiedad, depresivos. No pueden estar fuera. Recalca el tema de la blsqueda de la sustancia
asociada al crimen.

Programas van a ir orientados a la abstinencia o a la disminucién de los riesgos asociados al
consumo (reduccién de dafos)

La doctora Begona recalca el interés en aumentar la retencion en tratamiento, muchas veces
esta retencion puede ser discontinua. No hay muchas diferencias en lo presentado por las otras
exposiciones. Muchas veces hay que facilitar la rapidez de introduccién en el tratamiento por el
paciente. También senala la necesidad importante de formacién del personal implicado en el
tratamiento de las adicciones, no unicamente a los pacientes o cuerpo médico, especialmente
en temas de reduccion de dafo.

Comparte lo de la doctora Randy en que se debe cambiar el término de desintoxicacion, no es
una liberacién de la sustancia. Hay que plantear otros tratamiento y tener cuidado con el
policonsumo en etapa de desintoxicacion.

Los PMM fueron orientados a partir de los afnos 90 para reducir el contagio de VIH. Antiguos
heroinbmanos que estuvieron en programas de mantenimiento son ahora consumidores de
cocaina por via endovenosa.

Dentro de los tratamientos se debe tener en cuenta la disminucion de las practicas de riesgo en
su uso, uno de los criterios es ver cuales son los criterios de inclusion de los pacientes
dependientes de opiaceos, es la propia demanda del paciente, entra directamente. Otra
poblacién destacada es el colectivo de las mujeres, un tratamiento con agonistas de opiaceos
involucra mujeres embarazadas, el objetivo es disminuir el riesgo de consumo y la
morbimortalidad a nivel perinatal.

Otras poblaciones tienen en cuenta pacientes que tienen un alto riesgo de contagio con VIH,
pacientes con patologia psiquiatrica grave.

Programas de mantenimiento con metadona y buprenorfina, estos son mas recientes. Con
metadona, no produce euforia tras la administracién, administracién via oral y sindroma de
abstinencia tardio. Recomienda que los doctores presten atencion a los efectos secundarios
que manifiesten los pacientes

La dosis de inicio seria de 20 a 40 mg y también recomienda mantener una dosis elevada, una
dosis de menos de 80 o0 90 mg no tendria ninguna efectividad. Hay que cambiar esa resistencia
a dar metadona en dosis bajas. A cabo de unos cinco o seis dias debe estar en una dosis
adecuada. Al inicio los pacientes persisten en el consumo de heroina. Normalmente suponen
un contacto directo con el personal de enfermeria. Tiene una actuaciéon y supervisién
relevante. Ese contacto frecuente es de gran interés para la efectividad de la intervencién.
Valorar consumo de otras sustancias

Ojo interacciones farmacélogicas con antiretrovirales y antitubercolostaticos. Lo que hacen
pueden percipiatar un sindrome de abstinencia. En ocasiones lleva a que el paciente abandone
los tratamientos. Con buprenorfina hay menor experiencia, asociado a naloxona, dosis de inicio
4 a 8 mg, estabilizar a 24 mg.

Una de las conclusiones principales es que los programas orientados a la abstinencia o a la
reduccién de dafios deben tener como objetivo principal promover la retencion en el programa.

16



Cuarta presentacion. Otros contextos de dispensacion de sustitutos opidceos: las
oficinas de farmacia comunitaria y servicios de urgencia, a cargo de la doctora Eulalia
Sabater i Puig del Hospital Universitario St Joan de Reus, en Cataluha (Espana)

En principio habla de Tratamiento de metadona, no de mantenimiento, porque entra dentro de
nuestro paradigma de la normalizacién, es una nomenclatura mas real. Ensena fotos del centro
de drogodependencia, un hospital de segundo nivel, ubicado en el centro de reus, Horario de
11 a 4 de la tarde en horas laborales ventanilla de suministro de metadona. Las sesiones y
asistencias son grabadas. Dentro de la historia no atienden urgencias psquiatricas. Creada en
1982 el servicio de drogodependencias en el CAS de Reus.

En 1992 se inicia el programa de intercambio de jeringas. Modelo de atencion tratamiento
integran a través de modelo biopsicosocial, integrador e interdisciplinario que desarrolla
diversos programas. El paradigma de intervencién requiere una cuidadosa planificacion.
Tambien reitera la importancia de la enfermeria.

Expone el organigrama del centro compuesto por diversos profesionales. En donde el area
social se ha ido incrementando. Paradigma atencién a la persona: proceso de ingreso,
atencion, tratamientos farmacolégicos. Es un proceso largo que no tiene un inicio y un final
concreto. Seguimiento de atencion, programas de reduccion de dafios. Garantizar la
confidencialidad, informacion, satisfaccion, relaciones con la familia y la comunidad.

Tenemos que ser accesibles y rapidos con la demanda. Protocolos, circuito expreso de
atencion inmediata, sistemas de documentacion y registro, sistemas de evaluacién. Formacién
continuada, opinion de profesionales y coordinacion con otros niveles.

Al interior del CAS de Reus senala lo importante de manejar la éptima coordinacién entre todos
los niveles. Destaca el programa en concreto de Farmacia comunitaria. Implementada en Reus
desde el afo 1998 cuando hay un acuerdo gubernamental que permite desarrollar esos
programas. En ese afio empiezan a implementar el programa. Se planteé un trabajo con la
comunidad farmacedtica y con los pacientes usuarios de metadona.

En el caso de los farmaceutas querian valorar sus conocimientos, conocer su opinién,
identificar necesidades de formacién o informacién. Con usuarios fue similar. De 96
farmaceuticos respondieron 42. En cuanto a usuarios encuestan a 262 de los cuales responden
61. Gracias a este estudio se ampliaron los puntos de dispensacion a 13 farmacias, hubo alta
respuesta en la ciudad pero no en comarcas. Se mejord en la antencion holistica a pacientes
consumidores.

A nivel Espana esta cada vez méas implementada la metadona en oficina de farmacia
especialmente en el pais Vasco. Actualmente en Reus y comarcas vecinas hay vinculadas 40
farmacias y 170 usuarios.

La moderadora da paso a las preguntas.

1. Pregunta sobre si ha habido problemas con el trafico ilegal de metadona y si ha
ocurrido como la han enfrentado. Responde la doctora Sabater: es inevitable. Eso se
trabaja individualmente, cuando son evidentes a nivel comunitario, pero es dificil
poderlo controlar. Si se hace dentro del mismo centro esa conducta genera expulsién
temporal del lugar o el traslado a otro centro.

2. Doctor Walsh pregunta que si la metadona tiene menor posibilidad de trafico que
el ibuprofeno, y si se habla directamente con el paciente. Estas personas tienen
que ser observadas continuamente, tener mucho acompanamiento. Responde el
Doctor Colom El interes en el trafico es mucho menor, no hay restriccion, Pregunta a la
doctoa Randy si la buprenorfina se distribuye gratuitamente, en Espafa el coste es
muy elevado, eso representa un coste superior a al metadona. Responde la doctora
Randy: La buprenofrina no es gratuita y no la recomienda para estos programas porque
cuesta demasiado para el caso de salud publica, pagarla seria muy costosa y no se
lograria llegar a mucha gente, se daria como una prescripcién medica en el caso de
atencion particular. El doctor Walsh complementa que la metadona y la buprenofina
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tienen el mismo costo en Australia. En EEUU los recursos son muy pocos para invertir
en la compra de estas sustancias.

3. Pregunta sobre trabajo con pacientes menores de edad en tratamientos de
sustitucion con opiaceos. Responde el doctor Walsh. si se es menor de edad es
gratis, y se usa buprenofrina. Hay servicios especificos para jovenes en edades de 16
a 21. En EEUU no se permite usar metadona antes de los 18 afos, se usa para
procesos de desintoxicacion en adolescentes. El proceso es la misma cosa sin importar
la edad. En Espafia es importante el consentimiento de los padres para valorar el
ingreso de menores de edad a programas de tratamiento con metadona. La metadona
es gratis en Espanfa.

El doctor Giraldo hace los comentarios a las presentaciones. Sefala que el doctor Walsh indica
las guias de la OMS vy las realizadas para el sudeste asiatico, destaca la importancia a
enfocarse en el area psicosocial, las opciones de tratamiento, las medicaciones. Recuerda que
la desintoxicacion no es herramienta Unica de tratamiento. Se incluia a Colombia en los paises
con sustitucion, algo que le sorprende porque no esta seguro al respecto. El mantenimiento es
la clave, ejemplos de los paises. Presencia de consumo intravenoso crece exponencialmente
con el VIH SIDA.

En cuanto a la presentacién de la doctora Randy, comenta que la medicacion es un
componente esencial del tratamiento, fue muy clara de las desventajas de la desintoxicacion,
riesgo que representa como intervencion que puede incrementar la sobredosis los motivos
posibles de las recaidas. Subraya la importancia de la dosis adecuada de la metadona y la
superdosificacion. Indica de la presentacion que cuando se suspende el medicamento es un
hecho su incidencia en la relacion costo efectividad.

De la presentacion de Begona de Espafa. Resalta los beneficios del tratamiento farmacoldgico,
el intercambio de jeringuillas, el alojamiento, el trabajo. Disminucién del consumo de opioides
disminucién de la criminalidad, del contagio del VIH mantenimiento de la calidad de vida. No es
un trabajo de tiempo completo ser adicto. Finalmente, de la presentacion de la doctora Eulalia
resalta su introduccién donde precisa el uso de la palabra mantenimiento y el favorecimiento de
la accesibilidad al tratamiento.

TARDE

Panel IV. La logica vy el sentido de las intervenciones, la prevencion de riesgos y la
reduccion de dainos asociados a la heroina y otros consumos.

Modera el doctor Wolfang Hees de Caritas (Alemania)
Comenta el doctor Benedickt Fisher de la Simon Fraser University de Vancouver (Canada)

Primera presentacion: EI derecho humano a la reduccion de dafos: lecciones
aprendidas de nuestro trabajo, a cargo de la dra Rebecca Schieifer de Human Rights
Watch.

La doctora Schleifer recuerda que ya habia hablado en la primera sesidén sobre los derechos
humanos, y lo primero que interesa es que los individuos tienes el derecho humano a la
reduccién de danos sin ningun tipo de discriminacion, definido por la legislacién internacional.
La reduccién de dafio tiene que ver con las intervenciones de las que hemos hablado antes,
aunque es necesaria no es suficiente, hay que prestar atencion a las politicas al respecto.

Barreras estructurales para acceder a los servicios. Casi para todo el mundo la posesion de
droga es un crimen, lo que eso significa es que mucha gente no sale con jeringas esterilizadas,
en EEUU la posesién de jeringas sin receta médica no esta permitida y puede malinterpretarse
como sefal de un posible consumo. Otro obstaculo es que en muchos paises el acceso a la
reduccién de dafios es complicado o imposible.
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HRW hace mas de 100 informes al afo sobre vulneracién de derechos. Desde el 2001
Rebecca trabaja en el tema de VIH. Hemos trabajado en California donde se ha luchado por el
intercambio de jeringas.

En muchos paises se mantiene el registro judicial de los consumidores. 3000 ejecuciones en
tres meses en Tailandia por posesion de drogas. Hay penas muy severas. Los hospitales
mantienen los registros por ingresos de personas afectadas por un abuso de drogas. Los que
tienen VIH no acuden a los servicios. El costo no es una barrera para acceder a los servicios
sino el miedo de ser reportados a la policia.

En esa medida la policia es una barrera para acceder a los servicios de reduccion de danos, en
cuanto tengan acceso a la informacién de los consumidores. En paises como Ucrania los
policias miden su capacidad de arresto por cantidad sin importar el hecho. En general se han
identificado abuso de autoridad, sobornos por partes de quienes usan drogas, violencia sexual
contra las mujeres consumidoras, asesinatos extrajudiciales. En Ucrania la represion policial
incide en el poco desarrollo de programas como intercambio de jeringas, de hecho es ilegal su
porte.

En cuanto a grupos poblacionales las mujeres y los jévenes son las poblaciones mas
vulnerables. Las personas menores de 21 afios no tienen acceso a servicios de reduccion de
dafios. Hemos documentado muchos casos de custodia infantil y utilizaciéon de drogas durante
el embarazo o abortos. Hijos de mujeres que usan drogas y que no tenian acceso a servicios
basicos. En Rusia se demostro una zona donde no habia ninglin acceso para tratamientos de
adiccién a opiaceos, y muchas de las personas consumidoras eran portadoras de VIH.

En 2005 Ucrania inicia el uso de metadona.

¢Qué hacer? Buscar una reforma estructural, cambiar la ley, sefala la doctora Schleiffer.
Recomendar el acceso a programas de intercamabios de jeringas, en Portugal ya no se
penaliza el porte de la dosis personal de drogas. Desarrollar procesos de legalizacién o
levantamiento de restricciones de metadona y bupernorfina. Cambiar las practicas policiales.

Segunda presentacion: La reduccion de dafos, un nuevo paradigma en la intervencion
de drogas: la experiencia de Cataluha, a cargo del doctor Joan Colon i Farran, del
programa de Drogodependencias del Gobierno de Cataluna

El doctor Colon inicia su presentacion con los cambios de paradigma en la definicién y atencion
a las drogodependencias en los Ultimos cincuenta anos.

A pértir de los anos 60 el paradigma moral era predominante. Se pensaba en el alcoholismo,
atribuido a la falta de carécter, de estabilidad. Un papel doble del estado estigmatizador y
salvador. Los cambios conceptuales posteriores empiezan con el tema del modelo
asistencialista del paradigma médico asistencial, los consumos relacionados con el alcohol y el
tabaco, entre las décadas del 60 y 70 canabis y 6lucinogenos y en los 70 al 90 el uso de la
heroina.

En cuanto a las intervenciones el objetivo era la abstinencia: motivar listas de espra, gente en
la calle, tratamiento prescrito, muchas recaidas, medidas punitivas mas estrictas, menor
capacidad de acceso a los centros. El consumidor era incapaz, habia que vigilarlo, el ex
usuario se asumia como un patriarca, una postura exclusivista, que entraba en controversia
con la postura excluyente de los profesionales. La sociedad sentia angustia y alarma social y
demandaba recursos y la modalidad de prevencién se basaba en la prevencion, intervenciones
breves, precisas y masivas, participacién de la policia.

Aprendimos que esta intervencion generaba una elevada morbimortalidad, tratamiento

complejo, toxicomanos que no desean tratamiento, bajo control y retencion y tratamiento y
periodo de latencia muy largo.
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Modelo de salud publica afos 90 a la actualidad es el paradigma de la reduccién de danos.
Consumos, disminucién de la inyeccion, incremento de la cocaina, drogas de sintesis, cambios
de patrén en consumos de alcohol, descenso de la heroina.

Intervenciones, paliar trastornos asociados, aumentar el contacto y la retencion en tratamiento,
disminuir la morbimortalidad, minimizar el deterioro psicosocial, mejorar la calidad de vida. Se
basan en una clara ampliacién de tratamientos, ya no es uno solo, a medida del usuario,
objetivos intermedios, no solo todo o nada, modificar el comportamiento no todos los
drogodependientes son iguales, ayudar al consumo controlado, relacion mas igualitaria y
participativa, objetivos negociados mucho mas motivacional, recursos abietos, amigables, no
censuradores.

Resalta en tipos de intervenciones: programas con sustitutivos, programas de intercambio de
jeringas, trabajo de contacto (centros de calor y café, trabajo de calle, salas de consumo,
trabajo entre iguales).

Es posible estudiar la heroina oral, no genera una tolerancia infinia, estabilizamos pacientes.

Estrategias de Jeringas en prisién fue problematico por creer que se dotaba de armas a los
reos.

El usuario pasa a ser sujeto, es responsable de su consumo. Historia natural de la toxicomania
ahora vemos que es posible cambiar actitudes de los usuarios a partir de la oferta de servicios
desde el principio. El contacto cercano, continuado, permanente es fundamental.

Pasada esa fase precontemplativa, los programas de programas de reduccion de danos
trabajan en esta area, y preparamos para la accion, mantenimiento y recaida con programas
para el mantenimiento.

En occidente la mayoria de enfermedades estan relacionadas con habitos y estilos de vida. Los
tratamientos son efectivos ;Qué entendemos por tratamiento? No estamos hablando de una
enfermedad cronica agresiva. Apunta a mejora de la calidad. Cuanto mas tiempo una persona
se encuentre en tratamiento mejor es su evolucion. Alcohol y tabaco en salud publica, el
componente social, una alarma social desproporcionada, hace falta didlogo y pedagogia. Los
medios de comunicacion son determinantes en la conceptualizacion del problema. La actual
politica internacional tambien incide en la vulneracion de derechos.

Alcohol a los 10 afos 47% son abstinentes.

Reduccion de darios persigue incrementar el contacto y la retencion, proporcionar informacion,
disminuir la estigmatizacion. Recuerda la importancia del rol del profesional de la salud.
Programa de bola de nieve, participan en politicas planificadoras.

Educacién, partir de lo que preocupa al usuario de drogas.

Explica como resultados que se han formado 400 usuarios formados con una bolsa, guantes,
informacion, jeringuillas, naluxona para prevenir intoxicacién aguda, mascara y alcohol
isopropilico. Prevencion de la sobredosis, actuaciones ante una sobredosis, mas de 100 se han
revertido, prevencion de las enfermedades infectocontagiosas pero con la naloxona surge la
pregunta ¢como la pueden aplicar los propios usuarios? Ese es un reto. La idea es evitar que
la gente tenga sobredosis.

También se trabaja en prevencién del embarazo no deseado, sexo segur y programas de
prevencion de contagio de hepatitis C y VIH.

Casi millon y medio de jeringuillas distribuidas con un alto porcentaje de devolucion, despligue

de centros de café y calor en zonas criticas de consumo. Tarjetas sanitarias, recomendaciones
de actuacién policial, potencializacion entre iguales.
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Se han atendido 8000 personas. Se han creado 14 centros de reduccion de calle, siete
unidades moviles.

Recoger jeringuillas de la calle, es importante. Programas de prevencién de sobredosis, previa
a la inyeccion.

Finalmente el doctor Colom habla de los falsos mitos de la reduccion de dafos, los servicios de
reduccion de dafios no atraen a toxicbmanos, no mantienen a los drogodependientes en su
situacion de adicto, no hay una vision fatalista, la reduccion del dafio hace parte del continuo
asistencial, es perfectamente complementaria. También es falso que los recursos de reduccién
atraen a los traficantes, no es cierto, no crean nuevos consumidores, ni crea la inseguridad, no
busca legalizar el consumo.

Tercera presentacion: la vulnerabilidad al VIH en los consumidores de drogas, a cargo
del doctor Jerry Jacobson de la OPS/OMS

El objetivo de su presentacion es compartir los factores de riesgo de VIH en UDI’s.

Trabajo sexual y uso de drogas, enfrenten encarcelamiento, el estigma del uso de drogas, tanto
por la poblacién como por trabajadores de la salud que agrava la exclusion, provocando el no
acceso al servicio.

El mas importante es el riesgo sexual. Y factores socioestructurales.

Riesgo sexual, en los 80 el riesgo sexual fue ignorado, la inyeccion era el unico riesgo. En los
90 aparecierion estudios transversales que generaron vinculos entre conductas sexuales y VIH
en UDI, especialmente en el contexto del uso de piedra y sexo transaccional en mujeres. Es un
cambio de paradigma.

Presenta la Cohorte del estudio ALIVE entre 1998 y 1999 en Baltimore (EEUU) Hombres,
conductas homosexuales multiplicaba por dos el riesgo, pareja sexual femenina reciente,
frencuencia de inyeccion diaria, asisitir a shooting galleries (ollas), presencia colegio. En
Mujeres el riesgo tener ITS Reciente o tener una pareja sexual masculina UDI, marginal,
importancia de la red social. Y jévenes. En ambos casos menores de 30 afos.

Drogas y actividad sexual, crack/piedra y estimulantes en general, fumar crack asociado con
aumento en actividad sexual, incuye multiples parejas y sexo transaccional.

Metanfetamina, aumentos en libido, resistencia prolongada, parejas multiples, en mujeres
mayor frecuencia de sexo anal.

Heroina, puede o aumentar o reducir deseo sexual y reducir funcionamiento.

Sobre el sexo desprotegido, el uso de alcohol y drogas se ha asociado con menor uso de
condédn, y mayor uso de condén asociado con individuos que perciben apoyo en usarlo con sus
parejas, participan en intervenciones con enfoque en conductas de riesgo, o sea esto ya tiene
un soporte estadistico.

Trabajo sexual, dindmica en poblaciones de UDI masculinas y femeninas, en UDI asociado con
mayor tendencia a inyectar cocaina, fumar crack, menor uso de condon con parejas casuales y
compartir jeringas. En UDI femeninos el trabajo sexual puede ser el mayor factor de infeccion
con VIH.

En Poblaciones especificas es importante conocer el impacto del uso de drogas en poblacion
con VIH. En UDI femeninos encuentras mayor prevalencia de ITS que UDI Masculinos,
relacionados con mayor probailidad de seroconversién. Tener una sola pareja UDI estable
disminuye el riesgo para VIH, de ahi la importancia de una red cerrada.

Hombres que tienen sexo con hombres, en latinoamérica es la poblacibn mas clave para
trabajar, mayor incidencia que UDI que no son HSH (factores de 3, 9) UDIs reclutando a HSH y
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Viceversa. Mayor prevalencia en jévenes HSH. A veces una preferencia para tener sexo bajo
es la influencia de drogas. Fiestas de sexo, Circuit parties, fenbmeno alarmante asociado con
uso de drogas y sexo desprotegido. Fendmeno sin documentar en latinoamérica pero que ya
existe, La nocion de escapar de estigma y VIH escapaar de la informacion pero aumenta el
numero de parejas casuales y sin proteccién. La red sexual se limita a la red de usuarios
drogas.

La red social y VIH. La configuracion de la red de parejas es fundamental, influye en la
posibilidad de exposicion al VIH, compartir equipo de inyeccion y prevalencia a nivel de
poblacién.

Relacion entre red social y el compartir equipo: primero en algunos contextos al disminuir la
cantidad de UDI en la red social puede reducir intercambhio de equipo, menos jeringas
circulando. Las UDI femeninas a menudo perciben menos riesgo de compartir con sus parejas
sexuales estables.

Se cree que es mas dificil cambiar conductas de compartir equipo entre parejas sexuales.

Shooting galleries (ollas) ¢Que ver en ellas? Mayor probabilidad de compartir equipo, infeccién
con CIH, sobredosis fatal. Se alquila equipo o se lo guarda para reutilizar. Presiones la
frecuencia de uso puede ser menor que en otras poblaciones. Alta probabilidad de problema.

Politicas, leyes y policia, super establecido que las practicas de la policia pueden afectar la
adquisicién de practicas seguras. El UDI con miedo a ser arrestado tiene mayor probabilidad de
compartir equipo.

Golpes econdmicos relacionados con destruccion de vivienda, habitantes de calle. Fijarse en
las fronteras

En base a la literatura actual la prevencién se dirige Unicamente a cambio de conductas, en el
individuo esta perspectiva daria lugar a estrategias de prevenciéon inefectivas. Las
intervenciones que se dirigen a poblaciones especifias de alto riesgo merecen atencién
especial, se necesita conocer las intersecciones entre las poblaciones de riesgo en Colombia

Recomendaciones: Conocer poblaciones redes y relaciones entre patrones y practicas del uso
drogas y conductas sexuales, analizar la comunidad, las circunstancias del usuario, revisar
politicas estructurales.

Cuarta presentacion: Inyeccion de drogas y VIH: una perspectiva de campo, a cargo del
doctor Pedro Matheu Gelabert de la National Development Research Institute.

El doctor Gelabert inicia comentando que su trabajo es mas cualitiativo, de mas trabajo de
campo en donde estan los inyectores. Al comparar la realidad de la calle hay un discurso de lo
que se debe hacer en un momento determinado. Nunca ha conocido un usuario de drogas que
quiera infectarse de VIH, es importante aprovechar esa motivacion.

Con qué se enfrenta el UDI, ilegalidad de los mercados, buscarse la vida para conseguir dinero
y comprar drogas, pobreza y estigma, donde inyectarse y cuan a menudo, busqueda de
lugares seguros donde inyectarse, riesgo de arresto e infecciones.

Una mayoria de usuarios recurren a la heroina aspirada e inyectada. Llega un momento que si
llevas afios consumiendo que llegas a usar de seis a 8 bolsas al dia.

Esquema del dealer, manager y soldado, estos son los que atrapan y castigan pero son los que
menos ganan y mas se exponen a las consencuencias de la guerra en la calle. En Brooklyn
(NY) hay murales con rostros de jovenes vendedores, llamados soldados quienes han caido
en medio de la violencia desatada por la ilegalidad del mercado de opiaceos. Los que mas
ganan no se exponen al castigo judicial o a la venganza entre organizaciones criminales.
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Su decisién mas Optima es inyectarse, su unica manera de mantener esa dependencia de la
heroina. Si no se dan esas alternativas de sustitucion, la alternativa de la calle es inyeccion.
Uno pasa de 100 dolares al dia a 20 dolares al dia.

New York tiene mercados que distribuyen drogas a nivel local, estatal y otros estados. La
heroina se vende con “marca comercial’, con nombres como Replay, Bacardy, World
Champion, Poison, entre otros. La ilegalidad de estos mercados degenera en el uso de la
violencia como uno de los mecanismos de regulacién de la calidad de la droga que circula a la
venta. También impulsa los precios elevados de las sustancias, llevando a muchos a recurrir al
sexo como fuente adicional de ingresos.

También menciona los riesgos de précticas de consumo en sitios no apropiados para ello.
Menciona estrategias de localidades seguras, ;cuando se habla de esto a nivel de salud
publica o a nivel de arresto o a nivel del usuario?...en este ultimo las opciones son variadas.
No compartas el agua, limpiate las manos, pero en la calle tienes que compartirla y no hay
como lavarse. En Nueva York hay areas de inyeccion en edificios abanadonados, bastante
insalubres algunos de ellos.

La distribucion de jeringuillas previene la infeccion de VIH entre inyectores y puede reducir la
tasa de prevalencia de VIH entre ellos. El hambre es un factor de riesgo para el uso de drogas,
pues matar el hambre con inhalables es mas barato o asequible que comer, por lo que hay que
establecer programas de comedores populares. Para casos de desplazamiento como el que
vive Colombia, este puede constituirse en un factor de riesgo

Quinta presentacion. Diversificacion de los programas de intercambio de jeringas y
dispensacion de material para sexo mas seguro en la practica, a cargo de Antoni Lort,
del servicio municipal de Drogodependencia de Reus, Espana.

El doctor Lort expone el proyecto Di Pi, Diversificacién de Puntos de Intercambio. Maquina de
intercambio de jeringuillas. Un proyecto con diez afios de trayectoria en la ciudad. Consiste en
complementar los dispositivos de intercambios con maquinas automaticas las cuales recogen
las jeringuillas usadas, nos entrega una ficha y al introducirla nos entrega un equipo estéril de
inyeccién. Casi el 80% de las 40 que tenemos hacen intercambios de jeringuillas. Intercambio
24 horas enn el servicio de urgencias, en el centro de calir y café. Esta gestionado por 90%
Reus somos utiles, quienes gestionaron este dispositivo. Casi son mas mujeres que hombres
en la asociacion, imagen de equipo, conocido en el barrio. Empezo en 1999, las maquinas son
francesas, no tienen servicio tecnico, asi que se improvisan los probables arreglos. Se eligen
ciertos sitios, proyecto participativo 50 euros semanales por cada persona que participa. Al lado
de una zona caliente de consumo.

Fase de implantancion, consensuar una implantacién no conflictiva. Aunar el mayor nimero
posible de adhesiones, fomentar el compromiso de las entidades.

Se hizo un mapeado del terreo, antecedentes socio histéricos. Escenarios de drogas,
observacién directa habitos UDIS. Movilizaciones vecinales, asociaciones de vecinos que
estaban en contra de las maquinas. Recomendar la guia No en la puerta de mi casa,
implementacion de salas de consumo, maquinas dipi, entre otros dispositivos, las dos estan
ubicadas en Tarragona.

Se utilizan dos agentes de salud, rotancion mensual, remuneracién minima, el montaje de los
kits. Muy importante la recogida de jeringuillas, resolucidén de conflictos. Esta ubicadas al lado
del tanatorio municipal. Algunas veces las maquinas son saboteadas por los usuarios.

Folleto con consejos y uso de la maquina. Se introduce un mensaje de prevencién para la
Policia en caso de redadas. Con recomendaciones.

El 80% de las quejas son de personal municipal (barrenderos, profesores de colegios)

Resultados durante los tres afios inicialmente fue complejo por la falta de datos y el
vandalismo. 52 campanas de recogidas anuales, de las cuales 26 grandes recogidas y llegan a
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un 75% de recuperacién en el 2010. Es un trabajo en red real, trabajas con agentes
comunitarios. El dispositivo se usa para la inyeccién de cocaina.

Normalizacion, jeringuilla en paris. Han lidiado con los medios de comunicacion, dado que la
prensa usa términos estigmatizadores, por lo que hay que promover reportajes positivos.
También se recurre a estrategias de comunicacién alternativa en espacio publico como graffitis
en la calle. Se busca participacion en la vida cotidiana de la ciudad. 21 julio primer memorial
por la muerte de UDI con VIH en Reus.

Sexta presentacion. El intercambio de equipos y las salas de inyeccion segura en la
practica, a cargo de Begofia Gonzalvo, del Hospital Universitario Valle de Hebron de
Barcelona.

La doctora Gonzalvo expone el esquema general del departamento de psiquiatria a la cual
pertenece la unidad de drogodependencias. Ensefa uan fotografia del acceso a la unidad, en
donde la entrada para las consultas externas es la misma para todos los usuarios con alguna
dependencia a opiaceos o alcohol. Hay una sala de consumo controlado. El espacio de la sala
se subdivide y pueden estar hasta tres usuarios a la vez. Acompafan un educador y un
personal de enfermeria.

Firman una hoja de consentimiento. Ellos traen heroina y Cocaina. Hay diversidad de salas con
diferentes maneras de ingesta de la sustancia. Se pregunta sobre el historial del usuario. Tiene
cortinas. La luminocidad favorece. Tiene una ducha.

Posee un espacio educativo. Es el centro donde los educadores cumplen un papel
fundamental, establece contacto directo y diario que facilita la permanencia del usuario,
aumenta motivacion y propicia el logro de progresos. Con el cigarro se habilitan zonas en
espacios cerrados para que los usuarios fumen, en consenso con ellos.

Programa de intercambio de jeringuillas. Se entrega el kit completo. Se estan recogiendo datos
para ir propiciando la réplica de programas de reduccion de dafos, asi como adelantan
estudios estadisticos y sobre la deteccion de los sintomas en los usuarios de cocaina y
heroina.

Séptima presentacion. Practicas de riesgo en un grupo de consumidores de heroina en
la ciudad de Medellin, Colombia ¢;como prevenirlas?, a cargo del doctor Guillermo
Castano de la Fundacion Universitaria Luis Amigo FUNLAM. Director cientifico Centro
C.ILT.A

El doctor Castano sefnala dos hitos en el tema de reduccién de danos, uno es esta conferencia.
El otro hito es en el afio 1997 cuando desde la alcaldia de Medellin se toca el tema con los
consumidores de pasta de cocaina, que eran habitantes de calle. En aquella época fue muy
complejo, ahora sefiala que es mas facil y con mas sensibilizacion.

A continuacion presenta un estudio hecho en el 2008 a un grupo de adictos, explicando
ademas los logros y los obstaculos. ¢ Qué se puede hacer en Colombia?

Grupo de investigacion cualitativo, investigacion de Farmacodependencia de FUNLAM, se hizo
estudio de casos multiples. Querian profundizar, hasta saturar cada una de las categorias. Se
hizo en dos meses, se hizo a través de los centros de tratamiento de consumo en la ciudad. Se
recurrié tambien a la bola de nieve, a hacer referidos. La muestra fuefintencional, se compuso
de 42 personas de consumo regular de heroina, tomé mas de seis meses. Se utilizé6 una
entrevista estructurada cara a cara de 40 minutos. Los analisis se llevaron a cabo con el
paquete estadistico Atlas Ti para Windows.

Expone los resultados por items. Inicialmente comenta que el perfil de los consumidores, al
menos en el estudio de Medellin y datos de otros colegas en el pais, eran mas hombres y
pocas mujeres. Las mujeres se iniciaron en el consumo por sus parejas. Los consumidores son
en mayor parte solteros. De los 42 encontraron 16 con bachillerato y un grupo importante de
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personas con estudios universitarios. Destaca que hay un foco de consumo de heroina
importante concentrado en las universidades.

La heroina deberia ser de estratos medios o altos, pero se presenta en todos los estratos. La
edad es un aspecto importante. Mientras otros estudios muestran que hay adultos jévenes, la
poblacién consumidora de heroina es mas joven de lo que se cree. La edad de inicio, 15
personas iniciaron entre los 15 y 17 afios, lo cual plantea riesgos epidemiologicos altos como
contagio de VIH, el paso de inhalada a la la intravenosa, eran poliadictos tanto de legales como
ilegales. Aqui se cuestiona sobre en quién debe hacerse prevencion, a poliadictos que aun no
consumen heroina. 37 tenian antecedentes familiares de consumo de drogas.

En cuanto a vias de administracién, el mito era que los colombianos tenian miedo a la aguja,
pero cuando consumen la heroina bajo efectos de otras sustancias se pierde el miedo a la
jeringa. De los 42, 10 se inyectaban, 24 inhalaban, 8 inhalada y fumada.

Sobre el tipo de heroina, los informantes de Medellin sefialan al menos con el consumo de la
sustancia tres tipos de heroina: marron, brown sugar, con acido ascorbico, heroina blanca,
supuestamente la mas pura por su alto costo pero es menos usada. Aln asi cuando se
consigue es la mas adulterada. La heroina negra, es mas utilizada para inyectarse. La mas
frecuente es la marron. Le mezclan varias sustancias para hacerla rendir. Todos estos tipos de
heroina al parecer son colombianas, pues no existen evidencias de hacer parte de redes de
trafico extranjeras. También se identifico la heroina “Black Tar”, tipo muy comun en el mercado
estadounidense, no producida en México sino hecha en Colombia.

Sobre las razones para preferir una u otra via. La mayoria le tienen miedo a la aguja o la via
intravenosa es mas peligrosa, tambien circula el tema de la degradacion al sefalar el uso de la
jeringa. Al mencionar el paso a la intravenosa mencionan que lo hacen porque el cuerpo habia
generado una tolerancia a los efectos de la heroina y porque consumiendo de otra forma
necesitaban una menor cantidad de dosis y por lo tanto ahorraban dinero.

En cuanto a préacticas de consumo, tambien hay malas practicas en Colombia, afirma el doctor
Castafo, aunque hay que decir que este estudio se debe repetir en varias regiones pues es
probable que difieran las practicas. En Medellin las practicas eran colectivas, se identificé que
ellos comparten el gasto y entre el grupo se generan practicas de autocuidado, se mantiene el
respaldo frente al riesgo de una sobredosis. El 95% tienen practicas de riesgo durante los
consumos. Comparten utensilios, el pitill. Hay evidencia cientifica de Hepatitis C por compartir
pitillo, el plato para picar, en la técnica cazando dragones (pasando el humo de una boca a
otra), tener relaciones sin protecicon, se inyectan entre si y comparten jeringas.

Las razones para compartir: ansiedad, desespero por los sintomas del sindrome de abstinencia
y no tienen tiempo de usar una jeringa propia, o lo hacen con personas que tienen confianza,
usualmente es su pareja sexual o0 una persona cercana. Es muy comun reutilizarlas. Hay que
ensefar a lavarlas con hipoclorito de sodio (limpido) para desinfectarlas.

En cuanto a las relaciones sexuales, casi todos declararon haber tenido relaciones sexuales,
casi todos afirman que gracias a la droga adquirieron mas control y un retraso evidente en la
eyaculacién. Ocasionalmente UDI's que estan en tratamiento de sustituciéon suspenden la
metadona para consumir heroina y alargar la relacion sexual.

De la muestra un 53% usa conddn. Hay un 47% que tienen relaciones sexuales sin proteccion
Acerca de la pregunta por patologias de ETS, VIH SIDA, hepatitis B y C. Solo a 4 se le
practicaron pruebas de serologia. No hay protocolos para que pacientes se hagan pruebas.
Solo un caso reporto positivo para HC.

Las amenazas: el crecimiento en las tasas de prevalencia en el consumo de drogas en
Colombia y mas especificamente en el consumo de heroina.

La temprana edad de inicio en el consumo de drogas en Colombia (12, 13 afos) asi como el
policonsumo. La presencia de heroina blanca y negra en las calles, el bajo costo y el facil
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acceso. Lo més habitual es conseguirla en algunas plazas o via celular del jibaro. Heroina a
dos mil pesos dosis, eso sera heroina, no compra la bolsita completa, solo para la dosis.

Presenta un cuadro epidemiolégico de consumo de heroina en Colombia, en donde se hizo un
primer estudio en 1992 donde la prevalencia de vida era de 2 por 1000 habitantes hecha en la
ciudad de Bogota. Indica varios estudios. No son estudios comparativos. Da una idea de cémo
ha evolucionado el consumo.

Retos, prevenir el inicio en el consumo de heroina. Los consumidores de drogas no son tontos,
probablemente no creeran en lo que oigan, pero si habra una poblacién que lo haga,
(habitantes de y en la calle y trabajadoras sexuales) En Medellin hay identificados 20 mil
pesonas habitantes de calle, de los cuales cuatro mil hacen parte de programas, pero 16 mil
mantienen en la calle, también consumen drogas y no son beneficiadas

Hay que facilitar el acceso a tratamiento a los que lo requieran y lo busquen, no hay suficientes
centros de tratamiento. ¢ A donde los llevamos, quién paga el tratamiento? Se deben establecer
protocolos de atencion para los consumidores.

Se debe desarrollar el eje de mitigacién de la Politica Nacional de Reduccién de la demanda de
drogas en Colombia, ahondar en estrategias de reduccion de dafos. Mirar la implementacién
de acciones de vacunacién gratuita para consumidores de heroina contra la hepatitis B y C,
programas con metadona, no hay acceso facil, la tienen gratuita por el SISBEN, pero como
tiene un costo alto los consumidores comentan que les sale mas barato consumir heroina que
comprar metadona. Se deben promover igualmente acciones de distribucion de condones,
centros de tratamiento con bajos umbrales de exigencia.

Obstaculos, lo que pasaba en Espafa en los noventa hay una estigmatizacion de los
consumidores en Colombia en la actualidad, falta de acceso, oportunidad, y redes de atencién,
falra de capacitacion tecnica en reduccién de dafios. Falta mucho por hacer en incluir
socialmente a los consumidores cronicos, falta de capacitacion técnica en reducciéon de dafos.
La tarea ahora es comprender para qué tipo de usuarios es la reduccion de danos. El marco
legal actual: hasta el afio pasado en Colombia estaba despenalizado el consumo de la dosis
personal, la politica se promulgé antes fue antes del acto legislativo que la volvié a penalizar.
En el marco de este nuevo contexto legislativo no seria posible hacer programas de distribucion
de jeringuillas.

Donde hay heroina hay inyeccién, se hace urgente desarrollar acciones de reduccion de danos,
concluye el doctor Londono.

El doctor Hees da paso a los comentarios del doctor Fisher. Primero que todo, sefiala que se
ve un trabajo en reduccion de dafios, una escucha activa, en donde es importante promover el
debate activo basado en evidencias. Toda medida que se tome va a resultar en una regulacién,
es importante que la reduccion de dafios implique trabajar con diversos actores. Los medios de
comunicacion siempre preguntaran si se esta a favor o en contra de la legalizacién pero ese
no es el interes. El rigor academico que supone trabajar en esta tarea es fundamental. Lo que
tenemos que hacer es ser rigurosos empiricamente y tener claridad que cuando hablamos de
reduccion de danos hay que ser precisos en medidas, objetivos, poblaciéon.

El segundo punto es estar muy conscientes es comunicar muy bien las limitaciones de la
reduccion de dafnos. Se entiende como funcionas, peor igual no va a soluciuonar los
problemas, no sera la panacea, pero es una alternativa. Muchas veces se da comunicacién
erronea sobre los centros de inyeccion segura, pero todavia se ven casos de sobredosis. Sean
realistas y comuniquen muy bien el alcance de los centros y otras estrategias, subraya el
doctor Fisher.

La reduccion de dafos es una curita, basicamente estas medidas son pafitos de agua tibia, en
lugar de atacar las causas estructurales del consumo. Hemos escogido la prohibicion como
politica. No podemos ser complacientes o cémodos con los resultados logrados, la opcién de la
prohibicién es la primera respuesta cultural, es ahi donde se necesita promover un cambio para
poder medir el impacto. Los centros de inyeccion segura son cémodos para los usuarios pero
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llegan con sustancias de las que no sabemos su procedencia u obtencion.Necesitamos justicia
criminal y criminalizacion, pero es prioritario aceptar y abrazar politicamente y facilitar una
metodologia basada en salud y buenas practicas, ese es el focus esencial.

El doctor Hees senala que aun pasaran varios afos para legalizar. Vienen las preguntas.

1. Indagan sobre qué estudios de riesgo conocen sobre de uso indebido de
metadona. Experiencias. Responde el Doctor Colom, no hay estudios de riesgo en
Espafa, no tiene mucho valor el uso indebido de metadona. El objetivo prioritario es
que se sustituya el consumo.

2. Para el doctor Colom, entrar a definir en Colombia si los medicos van a formular
metadona en tratamientos particulares ¢{como seria esa capacitacion? si van a
cumplir con un protocolo académico, u orientar el tratamiento a centros
especializados, el modelo espafiol es mas como de red, el modelo australiano es
como de sitios aislados, ¢ cual es la mejor opcion para Colombia? Responde el
doctor Colom, en Colombia no sabria qué decir, depende del grado de sensibilizacion
de los médicos. A esta respuesta agrega el doctor Londofio que se requiere mayor
flexibilidad, se necesita un protocolo mas establecido que contemple compromisos
como el que el usuario no ingiera otras drogas, o esté debidamente carnetizado.
Importante dotar al centro de tratamiento de informacion. De todos modos el Ministerio
de Proteccion debe proveer las directrices.

3. Preguntan a la doctora Schleifer de HRW, respecto a los informes de HRW,
centrados en Colombia sobre abusos de DH, que énfasis hace en temas de
derechos de consumidores. La doctora Schleifer sefiala que ain no se ha abordado
un estudio similar como los expuestos en nuestro pais.

4. Inés Elvira Mejia, del Ministerio de Proteccidén, interveniene con un comentario
sefalando que la decision centrada en la situacion es esencial para cualquier
intervencion. Pasa a preguntar a los especialistas sobre los efectos de la
metadona a todo nivel y al doctor Jacobson sobre el riesgo sexual en poblacion
UDI con alta seroprevalencia. Surgen otras dos preguntas acerca hasta donde va
la institucionalidad en la decision sobre agregar on no a un paciente en
programas de sustitucion y el papel de los centros de tratamiento en las politicas
de reduccion de dafio. La doctora Begofa responde inicialmente que la metadona no
tiene efectos en ningln momento salvo que se retire el farmaco sin previo aviso. La
metadona actua sobre el sistema nervioso central. Aunque no se va a encontrar
cambios significativos, a largo plazo se presentardn unos efectos secundarios
manejables (estrefiimiento o disminucidon de la bilis, entre otros) A esta respuesta
agrega el doctor Londofio que se han realizado pruebas hepaticas en pacientes que
consumen 60 mg diarios, los cuales no presentan alteracioén alguna. Habria que mirar
en un lapso de 10 a 20 afios. Hay personas que la metadona en altas cantidades no les
funciona, de todos modos no es una alternativa de por vida, indica el doctor Colom.
Dentro de los casos que ha manejado las recaidas se producen por dosis bajas como
efecto placebo, pero hay una recurrencia a la metadona en cualquier caso. En cuanto a
la segunda pregunta, el doctor Jerry comenta que todas las categorias de riesgo deben
incluirse en el abordaje con pacientes. Eso en un nivel individual. A nivel comunidad no
se sabe aun qué tan fuerte es el riesgo de una epidemia, por eso es importante
conocer las relaciones entre grupos y saber donde enfocar intervenciones. Aunque la
epidemia se haya focalizado no hay camparias masivas, por lo que hay que pensar en
un indicador mas, tomar en cuenta posibles riesgos de uso combinado de drogas.
Frente a la pregunta de la responsabilidad institucional, el doctor Lort responde que hay
gue tener en cuenta la injerencia de entidades superiores que trabajan con poblacion
de consumos croénicos. Y frente al momento de incorporar a un paciente, la doctora
Begofa sefiala que antes de incluir a un paciente en tratamientos de sustitucion hay
que explicarselo bien, siempre firmando un documento de consentimiento informado, y
mantener contacto constante con el usuario.
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MIERCOLES 14 DE JULIO

MANANA

Panel No V Herramientas para la educacion, atencidon y cuidado integral de las personas
afectadas por el consumo de heroina y sus consecuencias.

Modera: Dr. Ricardo Luque. Ministerio de la Proteccién Social
Comentarios: Dr. Pedro Mateu- Gelabert. NDRI.

Primera presentacion. Prevencion de sobredosis, intervenciones breves y entrevista
motivacional, a cargo de la doctora Randy Seewald del Beth Israel Medical Center de
New York (EEUU)

La doctora Randy inicia su presentacion indicando que hacia 1990 el 54% de los UDI
identificados eran positivos para VIH y en 2001 solo el 13% de UDI eran positivos para VIH.

¢ Qué paso6 en New York? Sefiala que se adelantaron diversos programas: educacién para los
usuarios de heroina y sus familias. Programas de intercambio y venta de jeringas. Terapias de
sustitucién con opiaceos, cambios a practicas mas seguras.

Pasa a explicar algunos de los modos de uso de la heroina. Fumada tiene un efecto poderoso,
es menos econdémico y mas facil con la heroina café. Inhalada es el menos poderoso y el mas
conveniente, la que viene de Colombia es muy fuerte, senala la doctora Randy. Otra de las
intervenciones adecuadas es la Intervencién breve. Es efectiva en los pacientes para ayudarles
a reducir su consumo de alcohol y drogas, es mejor que no hacer ninguna, se puede comparar
a intervenciones largas y conlleva efectos positivos en la reduccidon de consumo de alcohol.

La entrevista motivacional busca establecer una relacibn empatica y colaborativa, en la
preocupacion compartida sobre la salud del paciente. Es un estilo interpersonal, la relacién
terapéutica trata mas de establecer un compafierismo, no de autoridad o patriarcalismo,
evitando por demas las discusiones.

Dentro del proceso de los estados de cambio por los que suele atravesar un UDI (la fase de
precontemplacién donde el paciente ain no puede cambiar, contemplacion, la determinacién,
la accion el mantenimiento y recaida) la doctora Randy enfatiza en que este debe verse como
circulo, podemos ir en cualquier parte. Un disparador puede pasar de fase uno a fase dos, un
hijo es una motivacién grande, o la muerte de un compariero, son posibilidades de cambio, el
progreso no es lineal, la gente puede durar mucho tiempo en cada fase. Como principios
involucrados enumera la empatia, desarrollar discrepancia, liderar con la resistencia, y soportar
la autoeficacia, cémo mejorar las cosas.

Para prevenir la sobredosis, la doctora Randy sefala que el VIH no es el unico riesgo fatal que
viene con la inyeccion, la causa mas comun de muerte entre usuarios de drogas también se
puede atribuir a la sobredosis. 2% de los usuarios de heroina en la clinica mueren cada afio
por esta razén.

Para prevenir la sobredosis se necesita una herramienta efectiva de compromiso, promocionar
la salud y el bienestar, la cual puede ser parte integral de la continuacién del cuidado. Este
esquema de prevencidn permite ademas conectarse con el paciente, si un profesional de la
salud demuestra que se preocupa por ellos eso es generar empatia y hace parte de la
entrevista emocional.

51 de 150 programas de intercambio de jeringas reportaron proveer naloxona (datos de 2006),
La naloxona es autorizada en New York, Nuevo México, Massachussets partes de California,
algunas ciudades como Boston, Chicago, Minnedpolis, Baltimore. Sobre la naloxona o narcan
comenta que es un antagonista opiaceo que reversa los efectos de la sobredosis de heroina,
elimina los sintomas principales, lo bloquea y desaloja ocupando el receptor para revertir el
efecto de la sustancia. Se requiere entrenamiento para usar esa medicina. La naloxona solo se
usa en opiaceos, en el caso de policonsumo ayuda a disminuir la depresién respiratoria, no
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dura mucho, es importante tener cuidado médico, y procurar que sea administrada por
paramédicos. En New York tenemos diferentes niveles de permisos para portar la naloxona, es
una droga legal no es programada y se maneja con prescripcion, es muy segura.

El contexto de las sobredosis: ocurren entre 1 y 3 horas, la respiracion se hace mas lenta y se
detiene, hay que llamar inmediatamente a emergencias. Hay una depresién en la respiracion,
por lo que se puede dar respiracion de rescate. Muchas sobredosis por heroina ocurren con
usuarios que llevan tiempo en el uso, por lo que hay que formarlos, la naloxona revierte la
sobredosis pero solo heroina.

En la clinica realizan entrenamientos de 10 a 60 minutos con los equipos médicos, pacientes,
grupos, parejas, individuales, colegas y el objetivo central es disminuir las muertes por este
hecho. Incluyen en la formacion temas sobre las caracteristicas de una sobredosis, mensajes
de prevencion, reconocimiento, respuesta, cuidados posteriores, seguimiento vy
reprovisionamiento y legalidad, se puede hacer a veces sin naloxona. Desde que legalizamos
la distribucion de naloxona se disminuyeron las sobredosis, comenta la doctora Randy.

¢ Qué es una sobredosis? cuando una cantidad toxica de droga o mezcla de drogas altera el
cuerpo. Sobredosis de estimulantes: cocaina, el corazon se acelera, se eleva la temperatura
corporal, un derrame cerebral. Factores de riesgo de una sobredosis: cualquier vez que se
haga desintoxicacion va a ver una tolerancia reducida, si el paciente tiene un tiempo en que no
la usa la tolerancia vuelve a cero e implica gran riesgo. Consumir la droga en soledad es otro
factor de riesgo destacado, por lo que sugiere que la persona siempre esté con un amigo y
evitar encerrarse. Entre otros factores que enumera esta la calidad de las drogas, la depresién,
inestabilidad familiar, nuevos ambientes de consumo.

Signos de una sobredosis, no hay respuesta de un paciente, esta inconsciente, pérdida de
color, si hay respiracién muy lenta, si esta morado en los labios o ufas, si hay un ronquido muy
fuerte 0 si hay un desmayo o falta de pulso ahi si se administra la naloxona por via
intramuscular. Siempre hay que estar con la victima y no olvidar brindar respiracion de
emergencia.

Dentro de los mensajes de prevencion recomienda que el consumidor use solo una droga a la
vez, evitando las mezclas o utilizar dosis bajas, hasta saber cual combinacién funciona bien,
reduzca las cantidades. Si mezcla alcohol con heroina, la alternativa es inyectarse primero.
Usar menos droga después de dejar el programa de desintoxicacién es otra alternativa. Lo
fundamental es incrementar la capacidad de respuesta para prevenir consecuencias
irreparables.

Segunda presentacion. Las epidemias asociadas, las interacciones, las coinfecciones y
el cuidado integral en la practica, a cargo del doctor Nick Walsh, asesor de la OMS para
el Sudeste Asiatico.

Inicia con una pequefa encuesta sobre la profesién de los asistentes y quiénes trabajan con
pacientes, a lo cual responde afirmativamente la mayoria.

En Nueva Delhi y en el sudeste asidtico empezaron a trabajar con apoyo de psicologos, ONG,
funcionarios publicos con un manual publicado en 2009. Es un perfil bastante asiético, pero el
manual aborda enfermedades psiquiatricas, procedimientos, entre otros. El manual brinda
diagramas de flujo que aclara ideas para saber como reconocer y atender un paciente con
cierta enfermedad.

Cuando habla de cuidado clinico integral subdivide en grupos.

-Las barreras clinicas: cada persona tiene multiples problemas médicos o de salud con los
cuales deben convivir. Para evitar una barrera sistémica en el mismo centro de tratamiento, lo
que hicieron fue entrenar a los profesionales que normalmente no tienen una formacién
interdisciplinaria. Recomienda ir hacia la integracién de servicios en un mismo lugar, creando
una conciencia general, estableciendo relaciones entre los servicios, entrenando a los
profesionales en otras areas diferentes a las propias.
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-Los tratamientos de sustitucidn, terapias psicoldgicas. Segun la dependencia o del lapso de
tiempo en que la gente lleva usando la droga hay diversos tratamientos. Las opciones para
tratar son bastante limitadas y especificas. El manejo de la contingencia es algo muy usado en
los centros de rehabilitacion. Hay terapias farmacoélogicas para tratamiento del alcohol y la
naloxona.

-Pacientes con poliuso de sustancias. Es muy comdn que el tema de la sustitucién con
opiaceos no funcione por si sola, lo que implica combinar los tratamientos (como
benzodiazepina mas heroina) En ese caso hay que tratar de estabilizar al paciente en lo que
sea posible, es extremamente dificil de tratar, tienen mas tendencia a la sobredosis.

-El tratamiento de la salud mental. En casos de diagnésticos duales, los pacientes con
consumos desarrollan problemas de ansiedad, depresién. En general, pacientes con algun
problema mental previo tiende a tener problemas con la sustancias, de ahi la importancia de
identificarlos. Es dificil manejar patologias psiquiatricas, por lo que primero se debe trabajar el
abuso de sustancias y luego el tratamiento psiquiatrico, requiere trabajo en equipo y mucho
seguimiento del paciente. La gente con doble diagnostico es mas dificil de tratar. Toma mas
tiempo, puede ser mas frustrante, los equipos se dividen y se generan confrontaciones, por lo
qgue hay que tomar en consideracion estas contingencias.

-Desordenes del estado de animo: este tipo de pacientes se caracterizan por su tendencia
depresiva o hallarse en crisis de abstinencia. Si van a tratar depresion recomienda ciertos
antidepresivos que no son sedantes, mas seguros y efectivos como la Metazopina. Es
econémica. Los bipolares son mas complejos. En el caso de un bipolar tipo | pasan de
hipermania a depresion, la primera accién es trabajar con litio, si hay problema de sobredosis
puede afectar los rifiones hay que ser cuidadosos. Recomenda mirar las funciones hepaticas y
luego usar litio. Puede incentivar el apetito. Con Bipolares tipo Il alerta el extremo cuidado con
ellos pues suelen llegar al suicidio.

-Los desordenes de la ansiedad que se producen después de la abstiencia: hay que clarificar
muy bien que se usa, pues ocurren episodios de insomnio en donde también se presentan
abusos, recomienda usar benzodiazepina, uso combinado de sustancias.

-Pacientes con psicosis también representan dificultad, recomienda inyecciones de despliegue
para este trabajo, el tratamiento de la psicosis es importante, por lo que debe precisarse si se
usa antinarcéticos sedativos, o una terapia OST mayor, la metadona puede ser eficaz.

-Otros desérdenes de personalidad sobre el eje Il, el PSTSD (sindrome de borde), en
ambientes antisociales o en situacion de encarcelamiento la retencién es dificil, se recurre a
psicofarmacoterapia o antinarcoticos de baja dosis como quetiapina, olanzapina. Esta gente
necesita un trabajo muy cuidadoso.

Sobre VIH el doctor Walsh recomienda otro par de guias de la OMS que se descargan gratis en
Internet, seccién Europa de 2007 guias de tratamiento y cuidado de UDI con VIH. Tratamiento
con medicina. Recuerda que el VIH se ha aumentado a nivel global, la clave es la prevencién.
En pacientes UDI depende de la prevalencia de VIH en su poblacion. Es relevante como paises
en Taiwan y New York o Vancouver. Cuando se trata efectivamente a la gente deriva en
estadisticas mas positivas. Si se puede reducir el VIH con prevencién. Los UDI tienen menor
acceso al tratamiento, por desconocimiento, altos costos, campanas poco efectivas. El
tratamiento es menos efectivo en los UDI, la metodologia HAART no es tan efectiva, ¢sera un
efecto directo? Hace un llamado a trabajar con la poblacién infectada de VIH y que son UDI. Si
el paciente no toma un tratamiento con metadona y retrovirales no habra buenos efectos. Hay
una buena respueta a la terapia, la asociacién de OST vy la terapia HAART o con retrovirales
hay mayor adherencia a los retrovirales en pacientes que estén en sustitucion de opiaceos.

Si hay una respuesta biol6gica temprana a los seis meses después de usar el tratamiento hay
mejores opciones de tener éxito en el largo plazo, es conveniente tener gente en terapias de
sustitucién. La gente que no usa heroina se asocia con mejor supresion viral. Menciona que en
Australia el nivel de adherencia a la metadona es mayor.
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Dos puntos importantes: uno, el tema de hepatotoxicidad en HIV. Hay que tener cuidado con la
poblacién de UDI que tiene hepatitis. Sugiere monitorear el tratamiento para cuidar las
consecuencias hepaticas. El segundo es evaluar el uso de la nevirapina que ha bajado la dosis,
cuando se trata la metadona puede llegar a sentir cambios en el higado, medir bien las dosis
con el paciente. Es una sustancia que exige cuidado.

Prevalencia de hepatitis C, los UDI estan en alto riesgo de contagio. En un trabajo con la OMS
se veia la prevalencia y las caracteristicas epidemioldgicas en el mundo donde los UDI con VIH
también tienen hepatitis C. Cuando se trata de la hepatitis B también hay un alto nivel de
prevalencia. Tener cuidado con la gente que tuvo hepatitis en el pasado, en Brasil hay un alto
nivel de gente que vive con hepatitis B. requiere un cuidado especifico. Es muy dificil prevenir
hepatitis viral en UDI, el tema es no inyectarse. La terapia de sustitucion no muestra mucha
informacion acerca de UDIs con hepatitis C. En londres se encontré que el nimero de eventos
de compartir jeringas es del 60 a 80 jeringas por mes, hay un vacio grandisimo en informacién
actual. Riesgo de infeccion de hepatitis B en las céarceles, riesgo de contagio con los
instrumentos con los que se prepara la droga, las relaciones sexuales. No hay vacuna para
hepatitis C, hay una vacuna terapéutica que reduce el progreso del virus, en hepatitis B hay
una vacuna efectiva econdmica y disponible, los UDi deben ser vacunados, recomienda tres
dosis en seis meses con pacientes UDI. Es dificil hacer la evaluacion, si tenemos un test para
hepatitis C se debe tener test para los diversos sintomas de la enfermedad.

La clave para pacientes UDI con hepatitis C es el tratamiento, hay que trabajar en la
combinacion de ribavirina, PEG y RBV, un tratamiento costoso que llega hasta 15 mil dolares.
Tiene entre un 50% a un 80% de eficacia, por lo que se requieren drogas mas activas para
trabajar estas coinfecciones.

Con la Tuberculosis recuerda que es una causa comun de la gente que tiene VIH. Tienen que
hacer muchas pruebas de hepatitis y VIH. El sistema de observacion directo funciona con la
tuberculosis, el tratamiento es simple, se sabe qué hacer con la tuberculosis, hay tratamientos
con drogas. Es importante ajustar las dosis de metadona en pacientes con esta patologia.

Resalta el tema de las malas inyecciones en paciente UDI y evidencia como técnicas de
inyeccion para prevenir las infecciones tomar la vena y no la arteria, haciendo suficiente
presién, no es procedente doblar el brazo después de inyectarse. Presenta video sobre cémo
operan las inyecciones y el sistema de recogida de jeringuillas. Dentro de algunos problemas
derivados de las malas administraciones por inyeccion sefala la urticaria, la celulitis, la artritis
séptica, la osteomielitis, los trombos, entre otros, y advierte que los riesgos de infeccion por
bacterias que ingresan al organismo son altos.

ITS: enfermedades de transmision sexual. La gente que usa drogas tiene tendencia a tener
ITS. En Camboya la mayoria de usuarios no practican sexo seguro, pocos usan condén, nunca
han buscado tratamiento y son personas sexualmente activas. Muchas de estas personas no
son reportadas y no son tratadas, hay cuatro sindromes, uretritis, dolor al orinar o frecuencia al
orinar, dolor abdominal bajo en las mujeres, Ulceras genitales.

Conclusiéon. Los centros de cuidados de los pacientes deben ser integrados no siempre
podemos hacerlo, pero deben ubicarse los servicios en un solo lugar, es un proceso de
sensibilizacién a los proveedores de salud y los profesionales de diversas areas, tenemos que
tener claras las necesidades de los pacientes.

Tercera presentacion. Asesoria y prueba voluntaria para consumidores de drogas: una
experiencia de tamizaje de usuarios activos y en tratamiento, a cargo de la doctora
Eulalia Sabater i Puig, del Hospital Universitario St. Joan de Reus (Espana)

Presenta el procotolo de atenciéon a UDI propio del CAS. Destaca la importancia del rol de la
enfermeria en el procedimiento que incluye visitas domiciliarias y firma de un documento de
consentimiento informado si se trata de ingresar a un tratamiento OST. Dentro de la oferta del
centro ofrecen consultas de enfermeria, control sanitario, programa de disminucién de riesgos.
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Insiste en acciones como el control sanitario, fomento de habitos saludables, vigilancia en la
aparicion de patologias o complicaciones asociadas al consumo y el facil acceso a la red
sanitaria.

Comenta que un enfoque de reduccidon de dafos reconoce que no existe una solucién
definitiva, las intervenciones deben basarse en la evidencia cientifica, una estrategia de
reduccién de danos exige nuevas medidas de resultado y evaluacion en el cambio en las tasas
de muerte, la enfermedad, los factores asociados a la criminalidad y el sufrimiento.

Como técnicas de enfermeria resalta pequefias curas, administracion de inyectables,
extracciones de sangre cada 2 afos, recogida muestras de orina y recalca la relacién de
ayuda, respeto por parte del equipo médico, asi como la adquisicion de habilidades en manejo
de técnicas de apoyo emocional. Relata que el servicio de administracion de metadona es de
11 am a 6 pm de lunes a viernes con una media de atencién de unos 200 usuarios. Cuando la
administracién se hace a través de farmacia, senala como dificultades el tema de la
prescripcién y la burocracia. El centro médico desarrolla materiales informativos bilinglies sobre
el uso de la metadona, desarrolla programas control sanitario mediante analisis sistematicos de
sangre a pacientes con tratamiento de metadona.

Resalta la importancia de controlar las enfermedades infecciosas, poder detectar este tipo de
patologias de forma precoz y recuerda que algunas conductas de riesgo para el uso del
servicio se encuentra la desconfianza al servicio o a los profesionales, poca vinculacién al
sistema sanitario, dificultad en la organizacion de la vida diaria para asistir al centro médico.
Comenta que los usuarios pocas veces se han negado a someterse a un analisis de sangre.

La premisa de atencion es lograr la maxima accesibilidad para los usuarios, el propio servicio
del centro es quien realiza el examen de sangre. La poblacion escogida para aplicar el
programa fue la formada por los usuarios en tratamiento, destaca que se incluyen usuarios que
van a farmacias. Se marc6 un circuito pactado con el servicio de laboratorio de analisis clinico.
Garantizar la periodicidad. Se elabora una base de datos. Extracciones cada dos afios durante
el periodo de un mes. Ya estan ela tercera extraccion, el programa funciona en el 2006.
Consiguieron determinaciones a un 74,8 de la poblacion diaria. Gracias al programa se cuenta
con datos de 377 pacientes que estan con tratamiento de metadona en el centro. En ambas
campanfas se han diagnosticado casos nuevos de infecciones por VIH Hepatitis C y casos con
serologia luética positiva. A todos se han remitido a los especialistas respectivos. El programa
es todo un éxito con alto grado de participacion de los usuarios y profesionales. Indica la
complicidad y la familiaridad entre profesionales y usuarios.

Retos, uno de ellos es facilitar el acceso de los usuarios a todo el sistema sanitario, asegurar la
continuidad de intervenciones y prevenir y controlar enfermedades de contagio.

Menciona el test rapido de VIH y resalta el compromiso en la prevencién del VIH en Espana.
Comenta que es necesario implementar el test rapido, agilizar el proceso, disminuir el tiempo
de espera, reducir el nimero de personas que se pierden, aumentar el niUmero de pruebas. La
prueba rapida en sangre tiene una sensibilidad del 100% espeficifidad 99,7% Se realizé una
prueba piloto de test rapido en el mes de abril de 2009, el resultado se conoce en 15 minutos,
de forma gratuita y confidencial. Busca favorecer grupos mas vulnerables.

Cuarta presentacion. El tratamiento del consumidor de heroina, la prdactica en Colombia
I: Experiencia Antioquia, a cargo del doctor Luis Fernando Giraldo Ferrer E.S.E Carisma,
Antioquia.

El doctor Giraldo hace un contexto de la ubicacién geografica de Antioquia y su capital,
Medellin, ubicada en la zona andina. Experiencia global de un centro de tratamiento de la
dependencia de opioides. Enfatizara en la parte administrativa y los retos. No son la Unica
institucién de Antioquia.

Caracterisiticas de la institucion: Es departamental, en el costado occidental de la ciudad, es un
poco dificil el acceso a pacientes con heroina. Personal de origen médico, servicio de
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hospitalizacion con 50 camas, y 40 cupos al dia de atencién. Tratamiento de internamiento
donde hay desintoxicacién, intervenciones con la familia, terapia ocupacional, unas salas de
informatica. Con aportes de Ministerio de Proteccion hay un gimnasio y aporte médico.

Indicadores epidemioldgicos: refiere el estudio nacional de consumo de drogas en Colombia,
2008 en donde se detecto que acerca del consumo de heroina 37.863 individuos afirmaron
haberla consumido alguna vez en la vida y 4417 en el dltimo afio. Otra encuesta, la Encuesta
Nacional de hogares no permite saber el nimero de consumidores de heroina, la ENH no es
apropiada para esto. El estudio no permite hacer proyecciones reales. Remite otro estudio en
escolares entre 10 y 19 afios en Antioquia en el 2007. 3435 jovenes encuestados. Estamos
muy atras en el desarrollo de servicios. Cuando iremos a llegar alla.

Presenta un balance de atencién en el centro. De junio 2009 a junio de 2010 acudieron 85
pacientes por primera vez y 162 de segunda vez o seguimientos. Pasa mucho tiempo para que
la gente busque ayuda, comenta, por lo que es un reto mantener a los pacientes en el
programa.

En ese periodo de tiempo se han producido 120 hospitalizaciones. La edad promedio de los
ingresos es 21 afios, y repiten ingreso 33 de estos 120 (39,6%) El enfoque del centro ha sido
muy hospitalario, afirma. No era la estrategia adecuada con el aumento de pacientes. Sefala
qgue la mayor poblacién es de hombres, con predominio de pacientes del SISBEN, subsidiados
por el estado. Estos pacientes son atendidos entre la seccional y carisma. No esta incluido en
el POS, es una situacion particular en el pais. Hay también una participacién importante de
pacientes cubiertos por EPS y de estos un nimero que accedieron al tratamiento via tutela, con
lo que se confirma el acceso limitado al servicio en el pais.

En cuanto a cobertura se cred una nueva sede en una parte central de Medellin, la cual
considera que es la primera clinica de metadona propia de Colombia. Se ubica cerca al sistema
de metro de la ciudad.

Comenta que aunque la metadona no es una medicacion costosa para nuestro pais si lo es, es
costosa y no esta subsidiada, 4.000 pesos 40 mg. No tenemos la disposicion de tenerla diluida
o liquida. Sélo en pastilla

En cuanto a comorbilidad siquiatrica, todos los pacientes son vistos por un siquiatra. Dentro de
las comorbilidades detectadas el trastorno sociopatico es el mas persistente. Los pacientes
atendidos han sido pacientes universitarios en buena medida, tienen un nivel educativo alto.
Desde el afo 2004 hasta el 2010 ha crecido, de hecho refiere que el primer paciente que
acudio con dependencia de heroina en Medellin erea universitario. Comenta que montaron el
programa de tratamiento con metadona y para el 2009 tuvieron 48 pacientes nuevos 8 0 9
pacientes nuevos para ingresar a tratamiento por mes. 2 casos de VIH detectado por basqueda
activa de consumidores, tres casos de hepatitis C. Comenta como dificultad que no realizan
aun pruebas sistematicas.

El origen de los pacientes es de Medellin, la via de consumo es por inyeccion, los pacientes
consumen otras sustancias principalmente marihuana, la via para conseguirlo es con pequefios
trabajos, robo, mendicidad entre los primeros motivos.

Los programas efectivos son aquellos de mayor duracion y con dosis mayores. Dependencia
de opiaceos manejan tratamientos de desintoxicacién con clonidina y benzodiazepina el cual se
realiza en forma intrahospitalaria, desintosxicacion, el de metadona que es intrahospitalario y
mantenimiento con metadona indefinido, hospitalizacion de tres semanas.

Tienen instructivo y cuentan con documento de consentimiento informado, comienzan
internamiento por 21 dias. Manejan un protocolo ambulatorio en tres fases. La dosis inicial de
metadona administrada es de 10 a 30 mg hasta 40 a 120 mg como dosis de estabilizacion.
Reconoce que son un servicio dedicado a la abstinencia. Contamos com las pastillas. No
hemos contados con pacientes con sobredosis, queremos evitar pasar del anonimato al
desprestigio.
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La tasa de retencion es buena, el numero de pacientes activos llega a 76 y sigue en aumento.
Senfala que no tienen disposicién de vacunacion contra la hepatitis B.

En cuanto a la evaluacién del tratamiento comenta que se han realizado dos estudios. El
primero con la Universidad Pontificia Bolivariana usaron instrumento SF36 para determinar
calidad de vida. Los estudios demuestran buenos resultados en cambio de salud, en dolor
corporal, en desempeifio fisico. Se realiz6 con 40 pacientes, la edad media es de 23 afios, la
media de inicio es de 18 afos, entre estos pacientes la prevalencia de vida al menos una vez
en la vida de marihuana. Datos de salud general en relacion con la media aunque las cifras son
pequenas es significativo que los pacientes se mejoran en su salud general. No preguntamos
qué tan bien se sienten.

Otro estudio referido se hizo con la universidad CES 2009, encuestando a 50 pacientes con
instrumento OTI (Opiante Treatment Index). Edad media es de 23 anos, escolaridad era
alrededor de 10 grado, varios de ellos con tres tratamientos previos. Encontraron resistencia de
los pacientes a ingerir dosis mas altas. Dependen mucho de la voluntad politica y de las EPS.
Fueron dosis bajas. Las conductas de riesgo son bajas y la actividad delicitiva es baja, el
comportamiento de salud es aceptable, el ajuste psicoldgico es el aspecto mas grave.

Concluye que hay que visibilizar el crecimiento de la epidemia, tenemos una responsabilidad
juridica, tenemos la tarea de desarrollar las guias para Colombia y establecer un modelo de
evaluacioén de tratamientos.

Quinta presentacion. El tratamiento del consumidor de heroina, la practica en Colombia
ll: Experiencia Quindio, a cargo de la doctora Ana Maria Cano Renteria, Hospital Mental
de Filandia, Quindio.

La doctora Cano inicia la presentacién contextualizando Quindio, el eje cafetero, con una
poblacién de 534.552 habitantes. A finales de los 90 sufrieron un terremoto, con consecuencias
sociales y econdémicas graves.

Hospital en el que trabaja es departamental que cuenta con la Unidad de Atencién a Conductas
Adictivas, funciona hace mas de 10 afios. Comenta que descubrieron el problema a través de
la demanda de atencion, hace el afio 2005 empieza a ir uno que otro paciente, solo en la
capital y a partir del 2006 empieza a crecer la demanda. Son hospitalizaciones, no numero de
casos, pues no solo es atender el problema puntual. Para el 2008 estaban inundados de
demanda de atencion, desbordados, hacia finales de 2008 donde iniciaron con el programa
ambulatorio.

Como debilidades sefiala que el programa de atencion primaria en salud mental es incipiente,
el primer nivel de atencién es débil en salud mental y problemas por SPA. El segundo nivel
especializado se encuentra desbordado a través de consultas de urgencias, consulta externa y
hospitalizacién, no se hacen intervenciones tempranas, la articulacién en red interinstitucioinal
es minima, y hay poca informacién.

En cuanto a amenazas sefnala el facil acceso a la heroina, dosis a bajo costo acompafnadas de
estrategias de mercadeo y distribucion agresivas dirigidas a los jévenes, realizando muestras
gratuitas en fiestas, bares etc, con el subsecuente policonsumo, y el uso por via endovenosa.
Hay un desconocimiento generalizado en la comunidad sobre efectos y riesgos asi como las
consecuencias de las vias de administracién.

Los patrones de consumo son comunmente alcohol, marihuana y tabaco entre los 11 y 14
anos, entre los 14 y 16 prueban todo lo que hay, entre eso aparecen la cocaina, inhalantes,
mezclas. 7 de 10 dice haberse inyectado alguna vez en la vida. Menciona una expansién del
consumo de una sustancia con gran poder adictivo y destructivo en jovenes con historia de
privacion de necesidades basicas sociales y afectivas. Si bien no estaban preparados, la Unica
opcion que encontraron fue trabajar en acciones conjuntas de prevencion, mitigacion y
superacion, resaltando la aparicion de la politica nacional para la reduccién de consumo de
SPA.
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Iniciaron un proyecto sin dinero o interés politico, es un problema invisible. El proyecto inicial
fue a 5 meses un programa ambulatorio especifico flexible que mejorara la cobertura y
oportunidad de atencién a las personas, dirigido a los jovenes y mujeres gestantes o madres
adolescentes, usos endovenosos y policonsumos.

El hospital queda a 30 min de la capital, tienen un servicio ambulatorio dentro de Armenia. Con
un equipo interdisciplinario, empezamos a usar metadona. Entre el 2005 y el 2008 se trataron
pacientes intrahospitalarios con metadona, Como son institucion psiquiatrica trabajaron con
patologias duales. Empezaron en 2008 con un gran despliegue mediatico lo que ocasion6 que
la demanda de atencién desbordara la capacidad instalada, en vez de 50 usarios esperados
apareicerion 205 personas. En marzo 2009 se termina el proyecto basicamente por un
desabastecimiento administrativo de metadona

Mayo de 2009 reinician con 141 pacientes, para diciembre 2009 terminan con 173 pacientes en
tratamiento y hay un nuevo desabastecimiento. Con apoyo de familia de pacientes se reabre el
programa en enero 2010 y cuentan con cofinanciacién del MPS. Se realiza una monitorizacién
a traves de aplicacion de encuesta individualizada semi estructurada MAP. Para mayo de 2010
hay 233 casos activos. La gran mayoria tiene entre 19 y 24 afios. Siguen 25 a 34, con
predominio de hombres, todos en Armenia. Estrato socio economico es 1 y 2. En cuando a
condicion son desocupados, siguiendo la encuesta VESPA, desempleados. Una regién con
altos indices de desempleo, ni siquiera buscan trabajo. Escolaridad encontrada es secundaria
incompleta. Unos muy pocos han alcanzado nivel técnico o universitario. Hallaron 9 parejas de
hermanos, cinco parejas sentimentales, una pareja de tio y sobrino, lo que lleva a preguntarse
por el rol de la familia. En cuanto al patron del uso de heroina, al momento del ingreso al
programa un 38% reportd como via de uso la inyeccién. Comparten utensilios un 4% de los
casos.

Al inicio del tratamiento el uso inyectado es muy alto. Los casos de uso endovenoso estan
llegando més. Disminuye el uso inyectado. En cuanto a conductas de riesgo, 34% tienen sexo
inseguro. No refieren muchos episodios de sobredosis.

Indica que el uso dosis de metadona sigue siendo subterapéutico, mas o menos el 70% esta
entre una dosis entre 40 y 70 mg, seguimos siendo timidos al recetar, sigue habiendo
resistencia a dosis mas altas. Se presenta consumo de otras SPA, mas marihuana fumada y
alcohol, pero incremento de bazuco, policonsumo.

Motivador para acercarse es jévenes en situacion de calle, 43%, para ingresar al tratamiento,
prostitucion en segundo lugar y la mendicidad, baja el reporte de actividades ilegales. En
cuanto a actividad laboral no son empleos estables son subempleos. Una vez estan en
tratamiento van mejorando su funcionamiento. En cuanto a diagnésticos comérbidos, tienen 4
casos detectados con virus de hepatitis C por via endovenosa. Tratan de conectar a los
inyectores. Hay 2 casos de tuberculosis en menores de edad, casos dificiles. Solo un paciente
ha dado positivo con VIH. Una paciente joven diabética y 6 mujeres embarazadas.

Lecciones: Las controversias se han debido mas a las concepciones, sesgos ideologicos y
desinformacion que a las evidencias sobre costo-efectividad o el impacto positivo que tiene en
la calidad ee vida. Las tomas de decisiones administrativas deben tener en cuenta las
evidencias cientificas y mejores practicas.

El problema del suministro de metadona requiere alto grado de coordinacién entre los niveles,
central, departamental y las prestadoras de servicio. Hay que disponer de otras presentaciones
de la metadona y otros medicamentos. El uso de metadona por si sola no garatiza suspensién
del consumo de heroina. Buscar programas que den estabilidad, implementar programas para
la poblacion del regimen contributivo, intervenciones mixtas.

Comentarios del doctor Pedro Matheu Gelabert: Colombia ha hecho una presentacion sublime,
no habia datos sobre su experiencia y casi un afo después presentan datos, admira su
tenacidad. Hay que aplicar las mejores practicas, solo pedimos a los responsables de la politica
publica que apliquen las mejores préacticas con evidencias cientiicas.
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Hay algo en las tres primeras presentaciones, mejor prevenir que curar, las tres presentaciones
hablan de ese tema. Los usuarios de drogas no tienen acceso a los minimos medios, las
consecuencias son devastadoras. Las buenas noticias es que muchos de estos aspectos son
facilmente prevenibles, la doctora randy hablé de educacién. Educar a los familiares y a los
usuarios.

En la politica publica el mayor desafio esta en que la sociedad civil y los politicos no deben
entender prevenir como promocién, la gente confunde prevenir con dar jeringuillas. Hay que
educar también en el manejo de las sobredosis entre pares.

Preguntas

1.

Comenta José Mario Gomez del Hospital San Vicente de Paul de Medellin. Nos
falta mucha gestion y conocimiento, tratar mejor a los pacientes. No
aceptabamos que la adiccion a la heroina es una enfermedad cronica. Trabajan al
frente de la Universidad de Antioquia, tenemos consumidores de heroina desde
hace diez afios. Tenemos un grupo de reduccion de dafios desde hace 4 afios.
Tenemos apoyos parciales del estado. Costo del tratamiento es una razén para
abandonar el tratamiento. Puede costar 250.000 pesos. Para pacientes
particulares. Problemas de falta de vitaminas.

Pregunta desde Cali. Cuando se utiliza metadona, se ha encontrado en los
usuarios locales que el uso de heroina se rebaja. Considera fundamental las
clinicas de mantenimiento, cuando se conoce el patron de consumo las otras
sustancias las dejan y se quedan con marihuana para manejar la abstinencia,
pero en los estudios de mantenimiento se presenta el inconveniente de la
busqueda del placer ¢{como manejarla?, ;Qué se hace para evitar que los
pacientes que estan en mantenimiento ingresen al policonsumo? Responde el Dr.
Giraldo, si no hacemos una intervencion que no modifique el estilo de vida y trabaje en
la deshabituacién el paciente seguira recayendo en los mismos ambientes vy
costumbres, ahi hay un punto importante es el hecho de la visién de la salud publica,
es muy imporntate que el paciente deje de inyectarse. Le gustaria tener una estadistica
para decir que los pacientes no consumen otras cosas pero puede ocurrir y consumen
cocaina o basuco. Se necsita una intervencién global en su estilo de vida. Por otro lado
esta el mantenimiento con las dosis terapeuticas adecuadas, que deben ser entre 60 y
120 mg. Cuando la gente se trata adecuadamente con metadona a usted le gusta
sentir el efecto, si no es asi volvera a la heroina.

Pregunta Pererira hospital mental. {Qué datos hay de la combinacion de
marihuana con metadona? ¢Hay experiencias exitosas con esa combinacion o
qué no se puedan usar? Responde Dra. Randy. Nosotros no permitimos el uso,
creemos que el uso de otras drogas con metadona deberia ser eliminando otras
sustancias, muchos de los pacientes si usan marihuana, sucede, no es muy mala, pero
recuerda que con dosis bajas los pacientes recurrirdn a otras sustancias por lo que
necesitan manejar todo el sindrome de abstinencia, tendrian que ver cual droga estan
usando concomitatemente.

Dr Rafael Pardo asesor VIH OPS pregunta por la experiencia en adherencia con
retrovirales de pacientes UDI en Colombia. Responde la doctora Cano. Uno de los
retos més grandes hay que superar los sesgos ideoldgicos. La posicion de otros
especialistas es de “vaya rehabilitese y después venga a hacerse el tratamiento
retroviral”’, esa es la dificultad. Las lineas de trabajo en VIH y TBC adcciones y salud
mental deben articularse, no esperar a que hayan normas o regulaciones, hacerlo
desde nuestro quehacer. Casi es incompatible. El Dr Giraldo indica que otra dificultad
es no ser sistematico con las pruebas, las guias recomiendan que si la prevalencia del
VIH es alta los servicios deben incorporar el tratamiento del VIH y ofrecerla en el
mismo lugar, estamos atentos a eso, hay un contacto aceptable del tema de VIH en
Medellin. Esa es la idea.
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TARDE

PANEL VI: herramientas participativas y comunitarias de intervencion preventiva.

Modera: Marya Hynes CICAD OEA
Comenta: Inés Elvira Mejia, Convenio MPS-UNODC

Primera presentacion. La Loégica comunitaria y el tratamiento comunitario como
alternativas de intervencion Experiencia Lua Nova en Tratamiento Comunitario, a cargo
de la doctora Raquel Barros de la Asociacion Lua Nova, centro de Formacion de
Tratamiento Comunitario, Caritas, Brasil.

La doctora Barros presenta su propuesta de tratamiento con base en la comunidad. Ha vivido
20 afios en ltalia y lleva siete afios trabajando con esto. Empez6 en Brasil a hacer la reduccion
del dano. La mirada del tratamiento comunitario es la mirada de la persona. El problema mas
grande es el crack, no tenemos heroina aun. Existen politicas para reduccién del dafio, empez6
para VIH con atencién ambulatoria, centros de referencia, programa de acciones integradas,
programas en atencion a consumidores de crack. Las drogas mas problematicas son el alcohol,
anfetaminas, marihuana, crack. Trabajan con el gobierno para establecer politicas.

¢ Qué es tratamiento comunitario? La prevencién se hace en la escuela con los educadores. El
tratamiento con los doctores y el proceso de insercion era mas social. Se trasladaban las
responsabilidades de una etapa a otra. Era un modelo donde se rompian vinculos y cada
profesional asumia su rol sin méas

Dentro de su interpretacion en el tema de reduccién de dafios sefiala que se necesitan de los
mismos usuarios para iniciar el tratamiento, no se necesita siempre del doctor para el
tratamiento, necesitamos mantener el vinculo, es que podemos hacer tratamiento de
relaciones. En este modo podemos hacer prevencion, tratamiento e insercion. El tratamiento
comunitario tiene esta mirada que todos podemos estar en todo y trabajar en red buscando
complementariedades. El tratamiento comunitario ya se inici6 en diez estados en su pais.
Nuestro actor principal es el usuario, viendo como es su contexto y haciendo los puentes con
las areas de servicio. La clave es saber articular las potencialidades, usando trabajos de
centros de salud, agentes multiplicadores.

Los actores: persona, comunidad, redes, potencialidades. Tiene que tener nombre, color. En
este trabajo lo que vamos a mostrar es la red subjetiva que el tiene: si es homogénea, si es
diversificada. Empezamos con usuarios de droga que tienen muchos amigos también usuarios.
Lo que hacemos es que tengan contacto con otros y vea sus potencialidades. Cuando vamos a
trabajar con la comunidad hay que conocer ver como es en todas sus dimensiones. Se
distribuyen insumos para usuarios de crack, ya han tenido un trabajo mancomunado con el
gobierno, pero aun tienen inconvenientes con la Iglesia por la distribucion de condones.
Entregamos Kits con jeringas, hisopos, pitillos.

Tenemos escuela de samba, dentro de la cultura, exposiciones de fotografia, empoderamiento
de ellos, taller de hacer ladrillos. Un telecentro preventido, eventos musicales, campafna de
reduccién del dafo. Las campanas son hechas por los jovenes.

Otro proyecto importante es la generacion de ingresos. Materiales para la generacién de renta,
en donde también importa saber lo que piensan y cémo lo plasman. El método es que toda
persona ve primero como se hace y luego cuando o hace bien se le paga. Proyecto de mano
en mano, como 8 o 9 grupos que hacen estampa, servicio de panaderia, reciclaje de vidrio
haciendo piezas, muchos clientes. Circuito de cadena de valor, construccion ecologica.
Proyecto con mujeres, construir muros. También se fabrican mufecas.

Dentro de los logros destaca una mayor adherencia del usuario, sentido de pertenencia, renta

licita. Integracién entre instituciones de la misma comunidad, valorizacion de potenciales entre
poblacién de riesgo, reconocimiento publico, mayor organizacién en la estructura de actuacion
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de la institucion. Ganaron un premio a nivel de América Latina por su iniciativa de adelantar
proyectos productivos con usuarios de droga.

Segunda Presentacion. Pensar y actuar la prevencion: otras maneras de mirar las
conductas de riesgo, a cargo de la doctora Betty Espinoza-Azocar, del Consejo General
Seine Saint Denis de Francia.

Inicia realizando una contextualizacién de Francia, con sus 22 regiones metropolitanas y 4
regiones al otro lado del mar. Habla de lle de France. Es una zona productora de riqueza,
tercer lugar como region econdémica del mundo, cuenta con 11 millones de habitantes. Fuerte
potencial de investigacion cientifica. La poblacidon se caracteriza por una natalidad importante,
poblacién muy joven con una alta esperanza de vida y gran su diversidad. Hay una migracion
de provincias hacia la capital, llegada de poblacion extranjera, desde 1930.

La gran corona y la pequefa corona, ciudad de paris es a la vez comuna y departamento. De
Seine Saint Denis lugar donde se desarrolla la experiencia sefiala que es la Zona de
aeropuerto Charles de Gaulle. Departamento relativamente joven con una poblacion de
menios de 25 anos, tercer departamento por la importancia de la poblacién, hay una gran
concentracion de mano de obra no calificada. Una gran concentracién urbana. Es un
departamento obrero, la industria es el primer empleador y el primer creador de riquezas,
aunque por la crisis europea se esta enfrentando a una situacién preocupante de desempleo,
bajo nivel de escolaridad y de calificacién de la poblacién departamental. Bajo nivel de
escolaridad.

La primera ley en materia de drogas tiene que ver con la prevencion para el conjunto de la
poblacién hacia comienzos de los 80 con la gran ley de descentralizacién estatal. Las
competencias en materias de drogas revienen al estado central, el marco legan es la ley del 31
de diciembre de 1970, es una de las leyes mas restrictivas de Europa. La prevencion esta
inscrita en los textos pero no se le atribuyen medios reales. Entre los afos 80 y 90 fue un golpe
muy fuerte para la poblacion europea la aparicion del VIH. El alcohol no esta reglamentado. En
los afios 90 se da una evolucién del nimero de usuarios de drogas, la aparicién del VIH y la
hepatitis C. En ese contexto del afio 90 entre el inicio del uso de drogas y el encuentro con una
institucion especializada pueden pasar diez afios. Esta institucién es a menudo la policia o la
justicia, otros profesionales. La clandestinidad es el pan cotidiano de los UDIs. Quienes
intervienen ;se estiman competentes, se sienten concernidos por la situacion de los usuarios
de drogas?¢ Quien va a ocuparse de ellos?

La respuesta fue la Misidbn Departamental de Prevencion de Toxicomania en 1997, y acé
precisa que hay que tener cuidado con el término, asi nos visibilizaron. La idea de la mision es
aumentar el nivel de calificacion de los profesionales en el departamento para enfrentar los
desafios sanitarios y sociales encontrados por los publicos usuarios de drogas tocados por el
VIH y en condiciones de marginalidad.

La actividad consistia en ir a la comuna y averiguar quién se reconocia como usuario, venia
gente de la comuna que se sentia concernida y se armaban grupos. Habia que hacer
acercamientos integrales, la reduccion de dafios es un tema muy complejo, una sola institucién
0 una sola organizacién no podia dar toda una respuesta amplia. Su vocacion era de calificar a
los actores a través de seminarios, formaciones, estudios diagndsticos, implementar proyectos.
Habla del proyecto Teté a teté, una experiencia de informacion y prevencién dedicado a los
jovenes de 13 a 25 afos con médulos virtuales instalados en un centro comercial. Refiere el
principio de la proximidad como orientador para trabajar. Pasa un video. Un amplio centro de
informacion, todo bajo cédigo juvenil, que significa frente a frente. Es una tienda pero no hay
que comprar nada, vienes a buscar la informacion que se necesita. Cabinas privadas con
informacion, espacio de video. Pagia web con informacion preventiva. Son los jévenes los que
se acercan a ella. La informaciéon se presenta con atractivo juvenil. La idea es retomar las
preguntas de los jovenes. Estudios comparativos. Tenemos una inquietud vamos a buscar la
respuesta. Es un servicio anénimo.

Otro proyecto tiene que ver més con la participacion. La toxicomania es un término complicado
pues dentro de los mismos profesionales se generan limitaciones.
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En 2002 evoluciond hacia las conductas de riesgo, que es una nocion menos estigmatizante
menos peyorativa y que concierne un conjunto mas amplio de profesionales: ensefianza, salud,
insercion laboral, deporte, cultura, etc. Las tensiones sociales en el departamento aumentaban
mas. Fendbmeno obligado a la discriminacién. En una comuna habia 112 etnias distintas, la
complejidad de territorio, discriminacion muy fuerte y en el 2003 tres chicos fueron asesinados
por la policia y eso generé disturbios y se expandieron al territiorio.

Esa situacion obligé a que se debe buscar otra manera de trabajar con profesionales, pensar y
actuar en la prevencion, por lo que se realizd un trabajo participativo que reunié a 200
profesionales del departamento para definir que eran conductas de riesgo, como se
construyen. Son manifestaciones que no entran en los cuadros clasicos de la intervencion
institucional. Hay un desfase entre lo que pide la gente y los servicios que ofrece la
institucionalidad. Falta de evolucién en los marcos de intervencion.

Buscaron capitalizar el conocimiento adquierido y evidenciar los procesos que conducen las
personas a exacerbar sus tomas de riesgo. ldentificar recursos y marcos de accién. Las
dimensiones sociales de las conductas de riesgo permiten pasar mas alla de un punto de vista
determinista que desvaloriza las personas que viven en barrios populares y los responsabiliza
de sus dificultades.

La incriminacién de los mas fragiles y de los mas necesitados como publicos problema provoca
el efecto inverso de lo que buscamos, produce estigmatizacion, fijacion en comportamientos
desviantes, exacerbacion.

Principios: Tener una mejor comprension de las condiciones sociales que favorecen el
desarrollo de estos problemas, no alimentar las visiones simplistas de eliminacion de todos los
riesgos sociales o de responsabilizar a los individuos vulnerables y acercarse a los procesos
que se encuentran a la base de la produccién de las vulnerabilidades para analizarlas y
corregirlas

Metodo: accién participativa, funciones sociales, vias de accion preventivas.

Trabajo colectivo: las conductas de riesgo no son una definicion sino una nocién, no es hacer
una lista, esta nocidén va a denominar practicas que ponen en juego el cuerpo, son repetitivas a
veces compulsivas y llevan a las personas o a sus entornos a ponerse en peligro desde el
punto de vista fisico, psicologico o social. El riesgo es importante para nosotros. Estos
comportamientos pueden traducir tensiones intimas, problemas de ducacion, socializacion o de
insercion socio econémica, como tambien conflictos de género o de identidad social o familiar.

Las fragilidades individuales de los que toman riesgtos desempefian un papel evidente, la
dimension colectiva de ciertos comportamientoe sobrepasa las vivencias personales

En una sociedad en la que aumenta la precariedad son cada vez mas numerosas las personas
tocadas por las vulnerabilidades. Cita a robert castell que la precariedad es la pérdida de
filiacién. Y atraviesa contextos sociales tales como precarizacién, economia paralela, las
violencias sufridas o actuadas, la exclusion social, el sufrimiento psicologico, la sociabilidad al
margen.

Importancia de tomar en cuenta la vulnerabilidad, nosotros la vamos a designar en tres esferas
distintas: la insercion socio econdmica, las relaciones psicoafectivas, y el ambito cultural y la
sociabilidad marginal. Estas esferas no estan aisladas.

Cuando se cruzan las relaciones psico afectiva con la cultural, se presentan sociabiliadd
desviante, violencias. Cuando se encuentra la cultural y la socio econémica, la delincuencia o
economia subterranea y exclusion. La Socio econémica y familia presenta errancia,
desafiliacion

El otro punto importante es como prevenir la exacerbacion, describir la fabrica de las conductas

de riesgo. CoOmo se produce ese proceso: para llegar a esas conclusiones procedemos con un
método que se llama historias de vida de 15 minutos, para leer colectivamente una historia. De
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las lecturas algunos elementos encontrados fueron: Segregacion, humillacion y necesidad de
reconocimiento, fragilizacién de los marcos de sociabilizacion tradicionales, la familia, la
escuela el barrio, el parche. Cuando estén fragilizados induce mas al consumo. Los chicos se
van estructurando poco a poco en la escuela de la calle. Hay discriminaciones etnicas,
conflictos culturales y vida en clandestinidad. Tema de la legalidad es un factor importante.

Frenos a la accién preventiva: vacios en las politicas publicas, problemas de acceso a los
servicios publicos. No todo el mundo tiene derecho, especialmente los sin papeles. Falta de
comprension y compartimentacion de los dispositivos. Cuando las respuestas son muy
especificas y aisladas complejizan mas el problema. Es muy importante entender qué es lo que
hace cada quién.

El distanciamiento entre los lo nuevos temas sociales y las tradiciones de la intervencion.
También hallaron una relevancia a la penalizacién y un sentimiento de injusticia.

Palancas y soportes de prevencion: mejorar las posturas de proximidad y de accesibilidad,
cuales son las fuerzas vivas, la sinergia al interior de la comunidad. Desarrollar soportes de
expresion y dindmicas participativas.

Desarrollar lugares de acogida y de escucha. Trabajar enfoques transdicisplinarios y
transversales, facilitar el debate ciudadano.

Ejemplos de espacios prioritarios para la intervencion preventiva. La prevencion es actuar en
los procesos de vida de las personas y de sus entornos

Ganarle terreno a la economia subterranea y a la escuela de calle, luchar contra la desercién
escolar. Reducir las tensiones de género, responder al sufrimiento psicosocial y reforzar el
tema de ciudadania. Luchar contra las discriminaciones y problemas asociados a la migracion,
prevenir el marcaje penal, restablecer o mantener los vinculos con las personas en situacién de
calle. Perspectivas: enriquecimiento colectivo, confrontacién con el terreno y ajustamiento de
las acciones.

Tercera presentacion. El Equilibrista: de la prevencion del uso de drogas a la educacion
para la gestion de los riesgos del uso de drogas, a cargo del doctor Agustin Lapetina de
El Abrojo, Uruguay.

El doctor Lapetina presenta la experiencia del libro ElI Equilibrista. Material didactico para
trabajar con jévenes entre 12 y 18 afios. Enfoca su presentacién en varios aspectos:

1. La educacién y los objetivos de las politicas de drogas.

Las politicas publicas de drogas traducen la forma en que una sociedad se organiza a si

misma para lograr el control social y la estabilidad y la satisfaccién de las necesidades

humanas, el ciudado. Lo legal y lo ilegal es un producto cultural. Estas vias parecen estar
en contraposicion, existe una tension esencial e irresoluble. Las politicas educativas
deberian abocarse a satisfacer las necesidades

Un marco general para el desarrollo de politicas educativas desarrolla tres grandes

objetivos.

a) Facilitar con el maximo cuidado la obtencién de los diferentes beneficios que las
personas puedan obtener de las drogas. Ninguna politica publica del mundo ha
perfilado el tema méas que desde una vision negativa.

b) Reducir al maximo los darios potenciales del uso de drogas.

¢) Reducir al méximo los dafnos reducidos por las politicas de drogas. Llegan a ser mucho
mas problematicas que las sustancias. Todo esto desde Principios de salud publica y
de derechos humanos.

1. Paradigmas para el abordaje educativo del tema drogas.
Identifica dos grandes paradigmas con sus diferentes consecuencias: el Paradigma de la

enfermedad: existen personas que nacen con una predisposicion a hacer un uso
dependiente de las drogas. Si ellas prueban las drogas desarrollardn seguramente una
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dependencia. Esa dependencia constituye una enfermedad de la voluntad que impedira
qgue puedan hacer un uso normal de esa droga.Escala ocasional, habitual, dependiente, la
respuesta es la abstinencia y la prevencién se enfoca en la prohibiciéon.

El otro Paradigma es el del aprendizaje social: las personas no nacen sino que se hacen
dependientes de las drogas, la gran mayoria no desarrollaran consumos dependientes ni
las drogas legales o ilegales, las personas aprenden a vincularse de determinadas formas
con las drogas y por lo tanto podran potencialmente modificar esos vinculos con otros
nuevos. La historia de consumo es menos determinista. Control sobre el consumo y no
sobre la progresividad.

Si revisamos el paradigma de la enfermedad vemos una mala aplicacién del modelo de la
enfermedad, un discurso muy médico psiquiatrico, que la dependencia es una enfermedad
0 no. Los programas educativos parten de la base que cualquier consumo es
potencialmente dafino. La vision progresiva del consumo la famosa escalada, realmente es
un camino de ida y vuelta. Al ser humano hay que potenciarlo en sus capacidades y dotarle
de herramientas para adquirir bases para la gesion del riesgo. Cualquiera de estos
paradigmas tiene Implicaciones para politicas de educacién de drogas.

Enfermedad. Evitar que las personas entren en contacto con las drogas

Aprendizaje social: Educar en conductas menos riesgosas.

2. Adolescentes y usos de droga

Tesis 1: El consumo de drogas cumple funciones bien especificas y relevantes en la
socializacion. Para la mayoria de los adolescentes saludables, las drogas tienen muchos
beneficios psico sociales asociados al suso de drogas, a la vez que muy pocos efectos
negativos reales y tangibles para la salud. Entre los primeros se encuentra, imagen de
madurez, diversion, desinhibicion, aceptacién grupal y social. ;Coémo educo en toma de
decisiones? Es un tema complejo. Esto no esta en los planes educativos.

Tesis 2: Los problemas mas frecuentes que presentan estan asociados a episodios de
intoxicacién aguda con alcohol y otras drogas y no a dependencias. Muchos programas
educativos se dirigen a la prevencion y a hablar de la dependencia

Tesis 3: Las investigaciones epidemioldgicas y etnograficas acerca del consumo de drogas
en adolescentes y jévenes parecen indicar ademas que estos consumos problematicos son
fendbmenos pasajeros que no revisten mayores problemas a mediano y largo plazo para la
gran mayoria de personas adolescentes y jévenes que consumen drogas legales o
ilegales.

3. Educacion en competencias para gestion de riesgos.

Los programas educativos evolucionan, deben pasar de la prevencion del uso de drogas
con resultados escasos, no le sirve a los adolescentes un programa de prevencion del uso.
La prevencion de la adiccion es un poco mas realista, luego prevencion del uso
problematico. Promocion de salud y prevencion uso problematico, Y promocién de salud
educacion en competencias y gestion del riesgo. Los Niveles de intervenciéon necesarios
para una gestion de riesgos eficaz: persona, familia, grupo de pares en institucién
educativa, contextos micro (barrio) normas y valores macro sociales.

Presenta el video El Equilibrista. Material didactico multimedia.

Cuarta presentacion. Estrategias de acercamiento a jévenes consumidores de drogas en
espacios de ocio nocturno, a cargo del Dr. Antoni Lort, del Servicio Municipal de
Drogodependencia de Reus, Espana.

Experiencia de Arsufiesta. Derivado de la asociacién de usuarios. En Espafa el consumo de
alcohol es un problema serio, fendmenos como el botellén o fiestas masivas donde se bebe lo
maximo posible en el menor tiempo posible. Consumo de cocaina en los bafos, en los coches
y lavabos. Fiesta de tecno, electrénicas, donde circulan drogas de disefio principalmente.
Estén especializados mas en fiestas electronicas.
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No tenian una estrategia para abordar a los jovenes. Consumos de sustancias y Riesgos
asociados a la sexualidad. Tomarse las drogas con mucho respeto pues es un tema asociado
al placer.

Objetivos de la intervencién: fomentar la actitud critica y estimular la necesidad de obtener
informacion fiable, prevenir conductas adictivas y de riesgo in situ, informar y sensibilizar sobre
los riesgos.

Arsufiesta dispone de un stand movil donde se brindan servicios de asesoramiento e
informacidn, test de sustancias, distribucion de material profilactico gratuito y una zona chill out
o de descanso con soporte de materiales audiovisuales.Hacen pruebas de alcohol, donde
buscan un maximo de fiabilidad. Unas cien pruebas de alcoholimetria por noche. Realizan
talleres y charlas, grupos de discusién, cine forums, debates, charlas informativas y trabajo con
material audiovisual. Distribucion de folletos con los servicios. Gran disposicion de
preservativos.

Practican dos tipos de testeado rapido. Test colorimetrico y Semicuantitativo de cocaina, en 15
minutos para determinar la pureza de la sustancia. El testing esta en una situacién alegal, no
esta regularizado pero tampoco es una prohibicién.

Qué consiguieron: abrir un canal de comunicacion valioso, ofrecer consumo de menor riesgo,
potenciar sobre consumo de sustancias adulteradas, informacién dotada de credibilidad y
aceptacion. Fomentar una actitud de percepcion del riesgo, disuadir de iniciar consumos
potenciales no seguros.

Siempre que se detecta una sustancia fraudulenta se publica una alerta visible. En Enero 2008
la calidad del extasis bajé desmesuradamente.

Se valora el derecho a la informacién del consumidor de drogas, si les informan de un resultado
negativo descartaran ese consumo, se agradece la informacién sin moralina, Presenta el Mini
documental are we going out, mesas locales de discusion con los actores involucrados,
materiales atractivos para los jovenes. Tienen un blog y un portal en construccion, agradecen el
proyecto Echele cabeza de Colombia.

Quinta presentacion. Acciones de Prevencion de transiciones, sobredosis y otros, a
cargo de la dra. Begona Gonzalvo del Hospital Universitario Valle de Hebron en
Barcelona, Espana.

La dra Gonzalvo presenta lo que seria un programa de reduccion de dafos y sobredosis.
Nuestros pacientes tampoco se quieren morir, importante tenerlo en cuenta.

El plan abarca los centros de salud de la region de Cataluia y el objetivo principal es reducir el
numero de sobredosis mortal y no mortal asociado al consumo de heroina y psicoestimulantes.

La poblacion objetivo es personal de programas de reduccién de dafios y de centros de
tratamiento de drogodependencias y formacién de usuarios y familiares.

La idea derivo en la creacion de un manual para educar en prevencion y asistencia a personas
con sobredosis, dirigido a profesionales. Recoge caracterizacion y acciones.

Talleres de formacion de usuarios en grupos de hasta cinco, hasta tres horas en prevencién,
deteccion y actuacién en sobredosis. Agradecen los usuarios este tipo de intervenciones, en
donde tenga contacto directo con el equipo profesional. Ayuda a la convocatoria y fortalece el
vOZ a voz con otros usuarios.

Se involucran como profesionales implicados, el educador social y enfermeros. Realizan

Cuestionarios: pre taller, post taller, cuando ha tenido necesidad de actuar, a los seis meses
del taller de formacion. Llevan con el programa afno y medio.
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Resultados inmediatos captacién para actuacion en sobredosis de heroina y cocaina.
Recomienda tener en cuenta que cuando lleva mucho tiempo sin consumir el factor de riesgo
aumenta considerablemente.

Se brinda orientacion sobre tratamientos en casos de sobredosis que incluyen instrucciones
para aplicar la inyeccion de la naloxona. Importante es que siempre hay que llamar al servicio
de emergencia en cualquier caso de sobredosis, pero comenta que es lo que menos ocurre por
el miedo a la judicializacién.

Otros resultados que muestra es la creciente adhesién de usuario al centro, actuacién
adecuada de los usuarios en casos de sobredosis, sensibilizacion de los profesionales
implicados y evaluacion positiva del taller.

Sexta presentacion. Prevencion de enfermedades de transmision sexual y reduccion de
riesgos en el uso de drogas en trabajadores/as sexuales, a cargo del Dr. Antoni Lort, del
Servicio Municipal de Drogodependencia de Reus, Espana.

El dr Lort expone un proyecto realizado entre el 2008 y el 2009. Otra estrategia de
aproximacién a través de programas de intervencién en salud socio comunitaria.

Surge el proyecto por la pregunta del nivel de accesibilidad a los servicios y recursos
sociosanitarios del colectivo PEP (Personas que ejercen la prostitucion)

Un proyecto como el expuesto de Di Pi no podemos plantearlo sin hacer un acercamiento a la
comunidad e identificar sus Necesidades o garantizar la accesibilidad

En Espana la prostitucion no es un delito, importancia del contexto local.

Formamos el proyecto con agentes de salud. Una de las funciones fue preservar la vertiente
informal, ayudar a ampliar la visidon de los profesionales, ayudar a cambiar la percepcién social,
actuar como modelos y referentes para los pacientes de los servicios. Participacidén activa en
las actividades. En un afo no pas6 nada trabajando con dicha poblacion, pero asumieron el
riesgo.

Contactaron a personas PEP para obtener datos bésicos e investigar sobre su nivel de acceso
a los servicios. Formaron agentes de salud y contaron con apoyo de las trabajadoras sexuales
quienes les explicaron como ingresar al terreno. Establecieron estrategias de formacion,
talleres de formacién bola de nieve, observacion diario de campo y encuesta.

La formacién incluia motivacién, técnicas de desarrollo de habilidades personales,
contextualizacion del trabajo sexual y de la intervencion. Reduccién de riesgos y dafios
(sexualidad y consumo de drogas) informacion de sobredosis.

Se hizo un post test para valorar el conocimiento adquirido. Informacion sobre mitos claves del
consumo de drogas y de las relaciones sexuales. Informacién sobre uso del condon.

Resultados iniciales: se contactaron 31 personas, nivel de aceptacién alto, lugar de residencia
eran locales, y mayormente eran de Espafa, quienes erantambien consumidoras. 23% no se
habian hecho revisién medica. Sustancias de abuso tabaco, alcohol y cocaina.

Conclusiones el resultado de los talleres fue que las trabajadoras sexuales acuden mas a los
servicios para reclamar condones. Tuvieron la experiencia de contratar a una persona en el
equipo de trabajo con situacion de consumo alto.

Ines Elvira hara comentarios. Tiene fe en que esto tendra un impacto importante. Inicia
comentando que este anel mas dificil de comentar por la gran riqueza de contenidos. Hace un
resumen de aspectos fundamentales, de temas transversales.

Hay una invitacion a abrir las ventanas de la creatividad, mas abierta y participativa. No para
los grupos sino desde los grupos.
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Reconocimiento de la complejidad del tema en perspectiva de persona, contexto y droga,
entender que desde la persona es donde parte las aproximaciones sin ser simplistas. Un gran
interes de visibilizar al usuario, sus codigos, sus necesidades, sus entornos, su comunidad. Se
actlaa desde el grupo.

Algo interesante, revisar a quien le damos el poder de la sabiduria, hay que salir a buscarla,
revisar los paradigmas, desde donde nos paramos tiene un poder enorme frente a las
propuestas alternativas. Entender un poco el poder de los vinculos, de las redes, creer en los
consumidores en su capacidad de decisidon y de cambiar sus realidades. Leccidon poderosa
sobre el poder de las oportunidades. La inclusién social es un buen camino, entender el origen
de las vulnerabilidades. Importancia de conocer los contextos en los que trabajamos, en donde
hacemos las acciones. Comprender que los riesgos se construyen socialmente y que cumplen
una funcion social y eso enfatiza la necesidad de conocer esa légica y no imponer la nuestra.
Entendemos la importancia de los pares y porqué esto es necesario para trabajar con grupos.
Visibilizar los derechos humanos desde la salud publica y desde la ciudadania, reflexionar
sobre reconocer al consumidor como ciudadano. Reconocerlos con sus derechos y deberes de
cuidarse y protegerse a si mismos. Potenciar esa capacidad, ese agradecimiento hacia las
oportunidades de informacién de formacién. Hay una invitacién a superar el miedo a acercarse
a los grupos de usuarios. Hacerlo resulta bien recompensado. Y queda la reflexion sobre si se
esta trabajando en el dia a dia de la comunidad que vamos a beneficiar.

Preguntas:

1. ¢Qué estrategias hay con la poblaciéon no consumidora, promocién de los
derechos del consumidor? Responde Antoni, si dice que se han desarrollado
como hacernos visibles, participar en fiestas populares, escribir a los medios
de comunicacion. La importancia de establecer grupos participativos para
evitar los conflictos. No se ha terminado de sensibilizar aun, pero las
estrategias son simples. De salir de darse a conocer, de que hacemos cosas
utiles. Saber comunicar. Aprovechar Internet para la visibilizacion. Betty
agrega cuando se habla de publico no usuario quien es ese publico, ¢la
poblacién en general? ;Usuario de qué? ;Son personas concernidas por las
consecuencias del uso de una persona cercana? Hay que crear espacios de
mediacion para explicar, hay que involucrar a los vecinos a las respuestas que
se buscan dar localmente.

2. Desde Bucaramanga comentan el desarrollo de un centro de escucha
dirigido a habitantes de calle y PEP, pero han tenido dificultad para
convocar a travestis. Responde antoni, tambien hemos tenido dificultad,
tuvimos la suerte que una persona de esta comunidad trabajo con nosotros y
facilito el trabajo.

3. Para Antoni, estrategias de educacion y formacion con medios para evitar
la estigmatizacion mediatica y el ataque. Responde antoni, es complicado el
trabajo con los medios, se busca trabajar con la misma persona de un medio
conocido, lo que busca el periodista es un buen titular y que concentres toda la
informacion en las primeras lineas. Buscar un referente en la prensa.

4. Desde la experiencia en el valle, experiencias de trabajar con personas de
las comunidades. ¢{Hay que desistir de trabajar en las comunidades?
¢ Como han pensado en sus contextos? Responde antoni, hay que continuar
buscando recursos, las mismas trabajadoras sexuales ya hacen parte del
trabajo. Esto nos anima pues dejo un fruto importante.

5. Susana Ferguson le pide a Raquel que complemente como lograr
procesos sostenibles en su organizacion. Es el proyecto que tiene los
mejores indices de insercion social. Como lograron trabajarle a eso.
Responde Raquel. Estamos siempre buscando la sostenibilidad. Se recurre al
gobierno. Se empoderan actores locales. Vemos que la financiacion es
intermitente. Es mejor trabajar cémo vamos a continuar. La venta de servicios,
incorporar mas personas de la comunidad. No podemos acabar con los
programas, hay que buscar modalidades. Tenemos que volvernos empresarios
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sociales. Hay que ser atractivos para la empresa privada. Susana agrega que
antes era el paradigma de separados y no revueltos y ahora juntos y revueltos.

Pregunta para todos del doctor Ricardo Luque. Las tensiones que planteé
el doctor Lapetina entre el control y el cuidado. Autonomia vy
beneficiencia, otras tensiones. Manejamos lenguajes y discursos
dirigidos al tema del riesgo y a la mecanizacion del individuo, se pasa
muy rapido del anonimato al desprestigio, la promocion de la salud y
estrategias de reduccion de vulnerabilidad caen en una especie de
trampa en la implementacion de la reduccion del riesgo. ¢Como es el
trabajo de la intersectorialidad para que los temas del sector de la salud
quedem reflejadas en estructuras mas macro? Responde agustin. Desde el
lugar que he ocupado mi experiencia desde un trabajo multidirecto pero desde
la sociedad civil recomienda trabajar en lo micro de abajo para arriba, el trabajo
se ha hecho para la gente. El tema de lobbing politico no es lo mio, pero es
importante capacitar a la comunidad para lograr ese nivel de incidencia. Betty
agrega, creo que el lobbing politico es importante, ellos tienen presiones
fuertes, no logran entender las cosas que son esenciales a nivel local desde el
punto de vista de drogas. Los politicos son aliados estrategicos. Es legitimo
pensar que del anonimato se pasa a la exclusién. Habia un temor muy fuerte,
nadie queria que lo acusaran por trabajr ese tema. Todas las iniciativas deben
evaluarse y comunicar los resultados. Hay que pensar que hay un trabajo de
comunicacion que hay que hacer y es necesario, mostrar los logros, la
reduccion de danos da resultados y la comunidad se ve beneficiada, hay que
tenerse confianza. Hay que asumir tambien los fracasos pero aprender de
ellos.

Aldemar comenta frente al comentario del doctor Luque que en el manejo
social del riesgo es claro en el reconocimiento de distintos riesgos
macrosociales y macroeconomicos. Tiene un enfoque social de la salud
en cuanto invita a transformar determinantes sociales en un contexto,
que no siempre es favorable para transformar estilos de vida. El manejo
social del riesgto es un enfoque pertinente en la medida que se entienda
en sus justas proporciones, no solo desde nivel individual, sino reconoce
al individuo en un contexto social. Replica el doctor Luque en que coincide
en lo mismo, pero una cosa es ver en la realidad, la cuestion esta en lo micro,
es muy dificil tratar de incidir en esos determinantes sociales. Aca lo importante
para el debate es saber identificar las tensiones para evitar caer en el
reduccionismo de un enfoque. Saber ser criticos de estas tensiones porque ahi
tenemos retos.

¢Cual es la estrategia y el discurso para manejar las presiones de
agentes externos, presiones de la fuerza publica, presiones
institucionales, la presion de los dealers y jibaros? Responde Agustin
comentando que desarrollan una estrategia llamada consumo cuidado que
trabaja en eventos festivos. Como estrategia buscan sumar mayor actores
posibles. Lo tenemos en conjunto con la Junta Nacional de Drogas, el estado
uruguayo apoya el proyecto. La otra cuestion importante es hacer la posicion
desde un equipo tecnico. No nos corresponde evaluar si los beneficiarios
deben o no consumir, no interferir en la decision del consumidor. El Paraguas
de lo técnico no esta a favor 0 en contra del uso de las sustancias. Antoni
responde que se debe tener creatividad, resultados, saber presentar resultados
fruto de lo social, tener visibilidad diferente, mostrar el poder de las redes. Es
impresionante la capacidad de recursos de Brasil. Invita a articular con la
institucionalidad bajo un marco de discusién respetuosa. Valentia y animo.
Raquel agrega que se trabaja con la oportunidad.
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JUEVES 15 DE JULIO

MANANA

Panel VIl Herramientas de monitoreo y vigilancia en drogas

Primera presentacion. La investigacion y la vigilancia desde el Observatorio
Interamericano de Drogas, a cargo de la doctora Marya Hynes OID, CICAD, OEA

Describir un poco el sistema de vigilancia desde la CICAD. Cuales son los datos que
necesitamos. La difusion es la parte mas importante de las reuniones. Mostrar la informacién
gue se puede obtener.

Qué es la comision interamericana para el control de abuso de drogas CICAD, Una comisién
de la OEA creada en 1986 por mandato de la asamblea general de la OEA, responde a las
necesidades politicas. Los orienta la guia estratégica hemisférica sobre drogas.

Dentro de la CICAD funciona el Observatorio Interamericano Sobre drogas, una de las lineas
de accioén originales desde la creacion de la CICAD, el trabajo era menos analitico, ser mas
banco de datos. Fue restablecido en 2000 a la peticién de los estados miembros como se
conoce en la actualidad. Somos conocidos como la rama estadistica de informaciéon e
investigacién de la CICAD, fue un cambio positivo.

Los mecanismos que guian son los Observatorios Nacionales de Drogas en cada pais, cada
comisién en teoria tiene un observatorio. En unos paises los observatorios funcionan en papel
y en otros si son operativos. Comisiones nacionales de drogas. Comision de la CICAD.
Mandatos de la Asamble General de la OEA y otrps. Hay un mecanismo de evaluacion
multilateral. Y la secretaria de la CICAD.

¢, Como lo hacemos? Existe en teoria un OND en cada pais nuestras contrapartes directos son
ellos. El observatorio en la parte gubernamental no siempre es la mejor entidad. Su trabajo
tambien es politico, tienen que trabajar de manera cientifica, una segunda red. Red
latinoamericana de investigadores en drogas. Académicos de universidades. Es una red
pequefa y nueva aun. Intentar profundizar el analisis.

Estrategia es el abordaje integral con los paises, no proyecto por proyecto. De largo plazo para
levantar el nivel de investigacién y la capacidad a traves de los estados miembros. En 1997 la
actitud era que en nuestros paises no se consumen drogas y no tenian ni una sola encuesta
sobre consumos. Habian visto que eso no podia ser y por ello se disefia un sistema para
levantar encuestas sencillas para mapear el terreno. En muchos casos habian paises que
adelataron estudios con organizaciones o entidades que se llevaron el estudio o la informacién
pero no quedo en el pais. Nadie sabia dénde estaba el estudio. Nuestro trabajo es que la
informacion levantada se queda en el pais. Es de propiedad del pais mismo. Trabajamos con
talento que existe en el pais, estamos capacitando a las misma personas, creando gente.
Instalando capacidad en el pais. Eso es fundamental.

Dentro de las lineas de investigacion: El sistema interamericano de datos uniformes sobre
consumo SIDUC es es el sistema base: prevalencia del consumo de drogas en poblaciones
claves: estudiantes de ensefianza media, universitarios, poblacién general, centros de urgencia
y de tratamiento, investigacién basada en la epidemiologia. Siempre recomiendan empezar con
estudiantes. Morbilidad y mortalidad, crimen asociado con el consumo de drogas son aspectos
nuevos. Otra linea los costos del problemas de drogas en impactos sociales y econémicos. Por
mandato tenemos area de oferta, esta es nuestra debilidad. Control de la oferta no tienen una
base cientifica, aun estamos recopilandolo. Banco de datos virtual pagina web donde estan los
datos actuales sobnre la demanda y oferta de drogas de los paises. www.cicad.oas.org

Indicadores principales:

Prevalencia del consumo. Uso de drogas 12 a 64 afos. Estamos reconociendo consumo inicia
antes de los 15 afios.
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Prevalencia de vida. Nuevo indicador. Tasa de riesgo. El fenémeno no fue muy reconocido.
Lista de drogas que miramos es bastante compleja. La poblacién que estamos investigando.
Consumo de drogas en las Américas de datos disponibles del SIDUC.

Gran heterogeneidad en la regién. Hay diversidad en la poblacion y eso afecta mucho incluso
los patrones. Hay diferencias en el uso de dogas al interior de los paises. Algunos ejemplos.
Argentina: cocaina y policonsumo, Colombia: amplio rango de drogas consumidas, muy poco
policonsumo. Paises con prevalencias mas bajas mayor consumo de farmacéuticos. La droga
principal de mayor consumo es marihuana. La marihuana y cocaina tienen mayor prevalencia.

Impacto del problema: rango del que estamos hablando es un gran rango de consumo.
Consumo de escolares en el Ultimo afo. Los més altos son Estados unidos y Canada. Cocaina
en escolares los primeros son Uruguay y Chile. Hemos tomado casi 15 afios, esos datos no
son verificados son datos puros.

Tendencias, cocaina en secundaria, Argentina, Chile, Brasil, vemos alzas en la mayoria de los
paises en Chile es mas o menos estable. Indicador de facilidad de acceso. La facilidad del
acceso a drogas esa prevalencia aumenta. Mientras perciben mas riesgo, baja la prevalencia.

Algunos puntos para discutir: por que no estala heroina. Aca no se va a encontrar aun. Por
tratar poblacion en escolares. El sistema de vigilancia nos obliga a mirar trasnacionalmente los
patrones. Lo que esta ocurriendo, a pesar que tenemos un buen sistema de vigilancia aun no
es suficiente. Hemos ido durante 15 afos. Tenemos que estar siempre preguntando y cémo
podemos profundizar. llustra porque debemos seguir haciendo preguntas y no conformarse con
las encuestas nacionales.

Se adelanta el espacio de preguntas:

1. ONUSIDA, qué recomendaciones hace para el funcionamiento de un
observatorio. Responde la doctora Hynes: laa mayor dificultad el nivel de recursos
humanos, hay muy poca gente capacitada en el area de investigacion. Un observatorio
no puede funcionar asi. Una vez que logramos capacitar a la gente nueva el gobierno
cambia y se van todos por lo que hay que comenzar de nuevo.

2. ¢Qué lugar tiene la investigacion cualitativa, con grupos especificos de
poblacion o tendencias? El sistema que mostré no tiene una parte cualitativa, eso es
importante sobre todo cuando estamos viendo patrones o tendencias que cambian, no
solamente la prevalencia cuenta la historia que estamos buscando. En los estudios de
costos eso llega a ser impotante.

3. Inés Elvira pregunta. Mencionaste la diferencia en los controles de los paises ¢a
que atribuyes los cambios en EEUU y Canada con América? Mientras los indices
de desarrollo aumentan hay muchas enfermedades que aumentan con el desarrollo de
un pais como la obesidad o las tasas de cancer, aqui cae el consumo de drogas, hay
enfermedad de adiccion. Susana agrega que se esta estudiando, con un cambio
cultural que emerge la cosa que estaba escondida, la cultura estaba escondida.

4. Pregunta sobre la importancia de la evaluacion de impacto social, Responde, la
politica publica necesita entender lo que es el cambio social y econémico para poder
evaluarse y un gran problema es que hay muchos programas que no se evaltan. El
mayor impacto econdémico por casos de consumo de drogas tiene que ver con la
perdida de la productividad, la mortalidad o morbilidad hay gente que ya no puede
producir lo que repercute en costos asociados, es un impacto social también, si
reconocemos que en algunos paises el 90% de lo que invierten es en control. El
impacto esta en salud publica.
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5. Pregunta doctor Jacobson. En VIH y Drogas hay mucha negacion sobre la
practica de inyeccion. ¢{Desde el punto de vista del observatorio hay posibilidad
de incluir el dato? Responde que el modo de consumo si se pregunta en el
observatorio, el problema es que la heroina no aparece mucho en las encuestas, no
encontramos respuesta a la pregunta. Hay inyeccidén de cocaina en algunos paises, en
Argentina principalmente. Hay inyeccioén de alcohol. Ese no es el dato que buscamos,
necesitamos saber un poco mas sobre la poblacion.

6. ¢Qué tanto impacto han arrojado los resultados del OID en el disefio de politicas
publicas? He observado un verdadero cambio, ha habido mayor énfasis en la
importancia de la evidencia y en la evaluacién, no siempre lo hacen pero lo reconocen,
la nueva estrategia habla mucho de la evidencia eso es un gran cambio. Aldemar
comenta que el OID debe servir para transformaciones en la practica de la Politica
Publica. El mecanismo de evaluacién multilateral es la herramienta que mas ha
aportado. El mecanismo es un proceso politico creado en 1999 y fue en respuesta al
proceso de certificacién del congreso de EEUU hacia los paises en su progreso en el
tema de drogas. Si no pasan no tendrian créditos, la comision de todos los paises
crearon su propio sistema de autoevaluacion que involucra evaluar incluso a EEUU.
Ese sistema tiene 85 indicadores. Cambia de un afio a otro. Alrededor de 100, que
cubre desde la politica y acuerdos firmados hasta acciones en reducciéon de demanda,
control de la oferta, lavado de dinero...cubre un gran espectro. Pregunta a los paises
qué estan haciendo. Y cada tres afnos se rednen y evallan el estado de cada pais. Ha
tenido impacto. No hay un proceso de verificacién, tomamos que nos dicen la verdad.
La importancia politica, todos se evaltan y su voto cuenta. El otro que ha hecho ha
puesto retos lo que es que deberia, el minimo que debe cumplir para decir que si esta
enfrentado el problema para ver su propio progreso, si tienen cobertura nacional, si
tienen los datos minimos, si pueden cumplir con los acuerdos establecidos. Es un
proceos bastante grande, tiene un énfasis politico. No es un sistema de informacion
pero reune datos valiosos.

Segunda presentacion. La vigilancia epidemioldgica y el monitoreo permanente del
fenomeno, A cargo del doctor Jerry Jacobson de la OPS/OMS

El doctor Jacobson inicia comentando que un principio general de vigilancia es la practica
sistematica y continua de recopilacion, analisis e interpretacion de datos de salud esenciales
para la planificacion, ejecucion y evaluacion de practicas de salud publica.

En VIH se habla de sistemas de segunda generacion, tienen principios priopios por su
complejidad: dirigir recursos hacia donde se producirdq informacién de mayor utilidad para
reducir la extension del VIH. Ajustar la vigilancia segun las caracteristicas de vigilancia, tiene
que ser dinamica. Lavigilancia tiene que enfocarse en las poblaciones de mayor riesgo de ser
infectada. Comparar informacion de prevalencia con la de conductas y practicas, aprovechar al
maximo multiples fuentes de informacién como TB otras ITS, encuestas de salud, informacion
de servicios. Utilizar todo para fortalecer la respuesta.

Tiene que responder a la etapa de la epidemia. En epidemias de bajo nivel existen usuarios de
drogas inyectable sdonde la prevalencia aumenta, hay que evitar que la prevalencia llegue a la
poblacién general. En una epidemia concentrada, caracteristico de latinoamernica. Poblacién
de riesgo menor a un 5% que se conecta con poblacién puente.

Preguntas claves para epidemia concentrada. ;Qué tan fuerte es tan grande la inyeccion?
Conductas que conduzcan a una mayor epidemia. ;Cudles son los tamanos de esas sub
poblaciones? ;Cuanto VIH hay presente en esas poblaciones? ¢Cuales comportamientos y
practicas hay y qué tan comunes son? ;Cuales son los vinculos entre las subpoblaciones en
mayor riesgo y la poblacion general?

Lo ideal es contar de varios componentes, reporte de caso, no todos los médicos lo van a
reportar, no podemos depender de esto y tiene su demora, no los vamos a diagnosticar de
inmediato, estudios de prevalencia e incidencia de VIH con mayor alcance en la poblacién,
estudios de prevalencia de ITS o Tuberculosis, estudios CAP, reporte casos de ITS TB,
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monitorero de resistencia del VIH a retrovirales. Estimaciones de tamano de poblaciones,
analisis y sintesis en espacios formales. y triangulacion prpouyecciones y estimaciones y
utilizar la informacion para la accion. Hay un proceso de planificacién, para empezar con un
andlisis de situacion tiene que partir de datos.

La meta es contar con algo como poner todo en el mismo cuadro. Establecer qué esta pasando
con el uso de drogas. La evolucion de prevalencias en Malawi 1995 y 2005, subi6 y disminuyd.
Hubo mayor acceso a condones, en hombres no se ve tanto ese acceso, aumento importante
en niumero de condones y de pruebas por personas. Qué estamos haciendio bien, si estamos
distribuyendo tantos condones, preguntar porqué los hombres no reportan acceso.

Para empezar, valoracion previa a la vigilancia, es un momento para saber con que contamos
ahora. Inicia con un diagnéstico répido del sistema. Taller nacional para construir un consenso
para saber qué hacer de un sistema, se desarrolla plan nacional de vigilancia, plantear una
visién a futuro. Para cada uno debe haber un protocolo, saber qué informacion se recoge,
implementarlo y hacer un monitoreo del plan de vigilancia, el cual debe contar con
componentes que debe establecer la organizacion, &reas prioritarias, vinculo con el plan
estratégico nacional de VIH, estrategia, objetivos,actividades, resultados esperados.

Los protocolos deben ser escritos con sus componentes. Con poblacion y areas geograficas.
En qué lugares deberiamos enfocar los recursos para la vigilancia. Lograr consenso entre
todos, vision de qué informacion obtener, acuerdo sobre los métodos y analisis de los datos y
la supervision de drogas.

Metodos mas recomendados para el sistema de vigilancia: diagnéstico rapido. La idea es
orientar las acciones. Queremos hacer un perfil de los patrones de uso de sustancias y riesgo
sexual e indetificar intervenciones apropiadas. ldentificar relaciones entre uso de drogas y
relaciones sexuale a nivel local. Describir las consecuencias para la salud. Documentarlo.
Capacidad y las oportunidades para las intervenciones. Diagnéstico del ajuste de las
intervenciones a la realidad. Identificar obstaculos de las intervenciones. Establecer la
factibilidad de las intervenciones para saber si se llevan a una escala mayor.

Metodos: entrevistas, grupos focales, encuestas, observacién directa. CoOmo son las redes
sociales, qué tan fuerte son los indices de problemas, en qué municipios son mas fuertes. Se
usan varios métodos para mejorar las validez de los hallazgos, ¢cuando parar? Vamos a parar
de entrevistar cuando ya no estamos aprendiendo nada nuevo, evitar la saturacion.

Ejemplo de Ucrania, fondo en reporte de casos de VIH en UDI. Ahora se ha disparado.
Documentar las consencuencias de la salud de UDI y conductas sexuales, generar
conocimiento sobre practicas sexuales, necesidades sociales y de salud. Iniciar contacto con
UDI fuera de contexto de tratamiento. Es importante acercarse a la poblacién. Fue un equipo
pequefio de 6 personas de ong cientificos, medicos. Comité comunitario asesor, con
asociaciones de salud, de gobierno, policia, medios de comunicacién para tener posibilidad de
llevar hallazgos a la accion. Hicieron 50 entrevistas con UDI dentro y afuera de centros de
tratamiento, entrevistas con clinicos, periodistas, ong, iglesia, otros. Usaron bola de nieve. 5
grupos focales con UDI, fueron a areas de programas de intercambio de jeringas, sitios
publicos, expendios, mapeo de servicios, de sitios de compraventa y de uso. Andlisis de datos
existentes de prevalencia de VIH datos de centros de tratamiento, noticias, marco legal,
arrestos. Tiempo: siete meses. Periodo de un mes por actividad. Invitaron a mas ONG a
participar en el sexto mes de trabajo.

Presenta otro ejemplo en Centroamérica: Guatemala y el Salvador. Hay negacién aun, pero
habia VIH muy establecida. Sin ninguna accién dirigida a los usuarios de drogas. Preguntaron
que tan comun es la practica de inyeccion, qué hacen los centros de rehabilitacion de alcohol y
drogas en cuanto a prevencién, que nivel de exposicién a la prueba de VIH tienen los usuarios
de droga. Acercamiento a las comisiones nacionales antidrogas. Seleccion de 3 o0 4 de los
centros en las dos capitales, encuesta breve aplicada a todo cliente durante 3 meses y
entrevistas estructuradas a clientes y profesionales de la salud. En Guatemala de las 267
personas 10 se habian inyectado alguna vez en la vida. Si hay pero no se encuetra muy
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extensa, baja exposicion a la prueba de VIH. En El Salvador es mucho mayor. Los datos en El
Salvador fueron mejores por mayor cobertura

Encontraron conceptos equivocados. Mitos. “Todos somos portadores de VIH pero no lo
tenemos activo”, “cuando se junta con otro virus lo hace despertar”. “Que si me arrepiento, yo
se que Dios lo cura a uno”. “Si alguien se inyecta y deja la jeringa 30 minutos no se va a
contagiar”. Frecuencia de uso de condon en entrevistas baja. En los centros de tratamiento se
aborda el VIH. El tema es tabu. El personal responde lo mismo. Barreras a mejorar. No vamos
a tratar problemas del sida en el centro de adiccion. El sida hay que ir al médico persistencia de
las ideas religiosas. Se proporcionan condones, se evita tocar el tema con ellos, pues se teme
promover la promiscuidad. Si ingresa un paciente soltero y falla ya no es culpa del sitio o el
profesional, es porque ellos quieren.

Vigilancia centinela: Se basa en servicios existentes en sitios seleccionados, en recoger
informacion estandarizada. De forma permanente o periédica recogen indicadores biolégicos o
conductuales.

Fuentes de datos posibles, registros de mortalidad, arrestos, salas de emergencia, centros de
llamadas o sobredosis, carceles, centros de tratamiento (drogas consumidas, modo de
administracion, historia de uso, conductas sexuales, prueba para VIH, listas de espera)

Ejemplo de vigilancia de mortalidad por drogas, el incremento de analgésicos y opioides, ver
para Colombia que esta creciendo y que decrece. Vigilancia de salas de emergencia. Vigilar
precios. En los angeles de vigilancia en centros de tratamiento.

Recalca en hacer estimaciones de tamano de la poblacién, estudios de vigilancia de
prevalencia y conducta de VIH cada 4 o 5 afnos. Estudios transversales.

Recomendaciones. Consentimiento informado completo, y confidencialidad absoluta. A corto
plazo en un afo, iniciar diagnosticos rapidos a nivel territorialy municipal, para no perder
tiempo, evaluar el sistema de vigilancia actual, participacién comunitaria. A mediano plazo, dos
anos, establecer plan nacional de vigilancia, establecer sistemas centinelas en centros de
tratamiento, establecer protocolo consensuado para estudios periddicos y comparables y
establecer espacios de andlisis. A largo plazo, implementar el plan incluyendo estudios y
monitorearlo.

Tercera presentacion. La monitorizacion del fendmeno a nivel local: los observatorios
municipales y las redes intermunicipales, a cargo del doctor Antoni Lort, del Servicio
Municipal de Drogodependencias de Reus, Espana.

El doctor Lort comenta que en esta actividad participan 5 ciudades y permite la comparacion.
Los observatorios fueron una propuesta entre diferente sciuaddes, comparar datos, discusion
elanoracion de datgos, jornadas de trabnajo, formacién, lineas de investigacion,

Red interciudades tiene como objetivos compartir metodologias de trabajo comun, establecer
sistema comun de indicadores, propiciar intercambio de lineas de estudio, acciones, mejorar la
formacién de profesionales.

Surge de disponer de un instrumento de conocimiento utiul para identificar problemas
existentes, definir poropuestas. Es un sistema de informacion estable y continuo. Dificultades
en financiacion.

El ambito local ofrece la posibilidad de acercar parametros. Punto clave, como se ordena
comision tecnica creada en 2005 es el alma mater. Es una mesa participativa intersectorial.
Esta comision trae los datos anualmente para irlos comparando. Es sentarse con varios
sectores.

Desarrollo intercambio entre profesionales, propuestas de trabajo conjunto que permite trabajar
con refentes claros y comparados, consolidacién de una red de trabajo efectiva y asienta las
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bases para una intervencidon comunitaria, se mejora la coordinacion. Inicio de estudio de
Interciudades gen relacion a la accesibilidad de servicios especializados.

Ha permitido analisis y compracion de datos, propuestas preventivas o asistenciales comunes,
jornadas de formacién, implantancion de programs formativos. Lineas de investigacion. Permite
hacer retrospectivas interesantes. No se ha iniciado acciones por consumo de éxtasis.

Alcohol, maximo generador de urgencias y los psicofarmacos. Los psicofarmacos de uso ilegal

Indicadores de tratamiento con retrospectivas importantes. Ciclos de inicio y reinicio de
tratamiento con metadona. Indicadores de VIH. 2007 tenian 15 casos nuevos subido a respecto
de 2006. Fue por via sexual. Se incluyen programas a nivel escolar comparativos por ciudad.

El dltimo informe pone de manifiesto que el canabis y la cocaina son las drogas ilegales mas
consumidas. Se reduce la edad de inicio en el consumo de drogas. En Catalufia se implementa
el observatorio de nuevos consumos en el &mbito juvenil, realizado por el instituto Genus, pone
de relieve que las sustancias mas consumidas por los jévenes son alcohol, tabaco y canabis
aunque la cocaina va acortando distancias.

El servicio de informacién de la Concejalia de salud publica del Ayuntamiento de Reus que han
asesordado a 60 jovenes en el 2009 en consulta informal. Programa Predes hecho por
alumnos de universidad que van a los colegios.El programa de intercambios de jeringuillas 3 de
4 farmancias no reciben incremento o descenso Registros hospital 510 casos por alcohol.
Colectivo de farmancias no ha detectado un consumo de psicofarmacos. En el Servicio d
drogodependencias durante 2009 el numero de usuaros fue de 1398. 157 usuarios en el centro
de acogida La llleta en el ultimo afno.

Gracias a esto se tiene una fotografia del momento actual y toda la informacién generada esta
disponible en internet.

Cuarta presentacion. Haciendo posible la vigilancia del fenomeno en Colombia, a cargo
del doctor Ricardo Luque, de Ministerio de la Proteccion Social y Observatorio Nacional
de la Gestion en VIH SIDA.

El doctor Luque inicia sefialando dos momentos en el que presentar4d donde revisamos los
intrumentos que hay para la dimension del problema, y un segundo, done hace una breve
revision de los datos epidemiolégicos en relacion con la infeccién de VIH.

El pais tiene un sistema unico de indicadores sobre consumo de SPA en Colombia, que define
importancia y pertinencia, se establecen niveles de desagregacion, plantea una periodicidad
minima, instrumentos de recoleccion.

De ese documento hay construida una serie de indicadores, se basan en instrumentos
similares. Se habla de prevalencias de vida de consumo de sustancias psicoativas,
prevalencias de consumo, Total de casos con uso de sustancias por via inyectada es bastante
dificil de medir, es un reto. Los factores no solo estan por via endovenosa sino tambien por via
sexual. Un mecanismo probable de transmision.

Indicadores para caracterizar las consecuencias o eventos asociados al consumo de
sustancias psicoactivas. Total de personas con VIH infectas por consumo de sustancias
psicoactivas. Con el mismo problema de la anterior

Indicadores para caracterizar la respuesta institucional y comunitaria. Todos estos indicadores
permiten hacer el seguimiento. Esta el estudio de comportamientos en consumidores de alto
riesgo CODAR, que muestra como es la seroprevalencia en consumidores de sustancias
psicoactivas. Herramientas basicas para vigilancia de segunda generacion de la transmisién de
VIH y otras ITS en consumidores de drogas, se adelenté también el de trabajadoras sexuales,
y se va a hacer el de homosexuales.
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Elementos basicos del cuestionario. Apunta a UDI, tipo de consumidor de alto riesgo y
seleccion, datos sociodemograficos, acceso y uso de tratamiento, acceso a servicios de salud,
practicas de riesgo, movilidad, conocimientos, opiniones y actitudes sobre VIH Sida, etc. De
aca se escogera una informacion clave para hacer seguimiento.

Indicadores basicos CODAR contempla practicas de inyeccion de riesgo y practicas sexuales
de riesgo. También busca establecer seroprevalencia de infecciéon por VIH, Hepatitis B y C.
También pregunta por las vias de administracion, el consumo de otras SPA. Para final de afo
se tendra el informe CODAR.

En cuanto a datos epidemiologicos agradece a ONUSIDA por proveer la informacion
respectiva. A la fecha se notifican 71509 casoa acumulados, con una proporcion creciente en
mujeres y en hombres que tienen sexo con hombres. El estudio centinela indica una
prevalencia de 0,59% por lo cual se habla de 140.000 caso0Os de infeccion por VIH en
Colombia, un reporte de 16 casos diarios, una situacion preocupante y una epidemia
eminentemente masculina. La poblaciéon mas afectada es de 24 a 29 afios.

En general los hombres con VIH acceden tardiamente al diagnéstico. Las mujeres se
diagnostican tempranamente, especialmente entre las edades de 15 afios en adelante, a lo
cual hay que reconocer el esfuerzo del proyecto de atencion perinatal.

Dentro de los casos de SIDA las nifias entre 1 a 5 afios es superior que en nifios del mismo
rango de edad. En adultos los casos se concentran en hombres de 40 a 45 afios, debido a un
diagnéstico tardio. En los casos notificados la curva es creciente, la epidemia esta lejos de
detenerse en todos los rangos de edad. Jovenes usan drogas como viagra en forma
recreacional.

Casos notificados de VIH sida y muerte con MPT de CDI 2005 a 2009 30, total de 60 casos
notificados en el pais. Antioquia, Valle, Tolima, Santander.

En el Gltimo quinquenio se ha concentrado los casos. Prevalencia en gestantes 0,22

Mortalidad en 2007, 2489 muertes por VIH con una tasa de 5,60 por 100 mil habitantes,
mortalidad muy alta, Acumulados 28. 200. Se nos mueren seis personas diarias a causa de la
infeccién.

De los casos proyectados que tenemos, la epidemia se ha concentrado en hombres que tienen
sexo con hombres.

La Encuesta Nacional de Salud del 2008 reporté que tienen acceso a prueba personas entre 15
a 69 afos, los hombres reportaron un 15, 2 al menos una vez. En las mujeres es mayor pero
sigue siendo bajo en general a lo largo de la vida.

Acceso a retroviral, acceso del 71% de 25.000 pacientes reportados e identificados. 16.000
reportados con tratamiento, pero si ahcemos un ajuste. ;Donde estan las tutelas entonces?
¢Cémo funciona el acceso universal al aseguramiento? se supone que todas las personas
deberian tener.

El doctor Rafael Pardo de la OPS OMS hace sus comentarios.

Hemos tenido la oportunidad de observar los diferentes sistemas de monitoreo. Mirar los
planteamientos de vigilancia de segunda generacién. En la presentacion de la doctora Hynes,
nos plantea un tema interesante al hacer la observacion de como una entidad de monitoreo no
solo tiene un rol tecnico sino politico. Nos presenté una tendencia que se ve en otras agencias
internacionales al decirnos que la informacién debe apropiarse por los paises y ser de los
paises. Para uso de los paises. Nos compartié una herramienta que puede ser utilizada y se
encuentra en internet.

La conferencia del dr Jacobson ilustra las tendencias contemporanas de la vigilancia por VIH y
la de segunda generacién se sirve de diferentes fuentes. Resalta la idea de los principios que
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deben regir, especialmente su flexibilidad, balanceando con su operatividad. Resalta la
importancia de usuarios con drogas inyectables en el monitoreo en estos sistemas, al hacer
ademas procesos previos antes de montar sistemas de vigilancia. Mostré algunas experiencias
en el tema internacional y los niveles de complejidad de esta informacién.

Antoni muestra como en el nivel local se ha desarrollado un sistema intersectorial, como
aportan informacion desde sus perspectivas y se socializa conjuntamente. Tienen un sistema
desarrollado muy establecido. Centrados en prevencion atenciéon e impacto vulnerabilidad
financiera en cuanto a la continuidad del tema.

Dr Luque hizo una exposicién de los sistemas de monitoreo y vigilancia en Colombia, que son
usados para desarrollar trabajo que benefice a las personas. Mostré que en Colombia existen
unos intrumentos, unos que se relacionan con el consumo, con indicadores definidos,
desagregacién y plan de aplicacion y periodicidad definida. Sefial6 problemas con recoger
indicadores y denominadores por la dificultad de las poblaciones de dificil alcance. Los
servicios de salud y el impacto como consecuencias de la problematica. Finalmente los
estudios de los que dispone el pais. La necesidad de integrar estos estudios con informacién
que va surgiendo con porblacion de alto riesgo con seroprevalencia. Panoramica del VIH:
vigilar el femoneno de uso de inyectables como del VIH. Otra problematica como tema de la
tubcerculosis en UDI.

Aldemar comenta que se deben construir agendas conjuntas, es posible acercanos,
comenzando por el fenémeno de la vigilancia y el monitoreo.

Preguntas:

1. Para Antoni como es la participacion de la comunidad en el sistema de vigilancia.
Responde que es un proyecto técnico, un analisis técnico. El unico aporte que
brindamos es una rueda de prensa donde se informa sobre los datos y los ponemos a
dispoisicion.

2. Para el Doctor Luque. {Como se esta incorporando en el SIVIGILA el tema de
drogas? ;Como pensar esa unidad organizativa especialmente en los
municipios, que van a constiuir planes municipales frente a las adicciones?
¢,Como plantear dentro de esos planes municipales las cuatro lineas de la
politica? Responde el doctor Luque Hay problemas retrasos, de ahi la importancia y
de ahi la colaboracién con el area de salud mental, apuntar a investigaciones
cualitativas y cuantitativas en UDI, vamos a trabajar en Santander de Quilichao y
cucuta en una experiencia piloto.

3. Pregunta sobre trabajo con SSR y tuberculosis. Frente a SSR y dependencia de
las drogas el tema adolescentes. Atencion diferenciada para adolescentes. En
cuanto a VIH hemos tenido cercania, me queda el tema de la adherencia al
tratamiento por parte de UD. Tuberculosis hay alta probabilidad de contagio no
solo en UDi sino para cualquier UD, con base en la experiencia, la problematica
mas grave la temenos con pacientes dependientes, es multidrogodependencia y
resistencia. Lo que nos va a aparecer en resistencia es muy alto. Pregunta doctor
Luque. Dentro de los indicadores para VIH es fundamental un indicador que nos
mida prostitucion VIH. Casos complejos en que el VIH positivo ejerce la
prostitucion. No sabemos cual es la adherencia al tratamiento de pacientes
dependientes. Respnde dr Luque, la relacion consumo-prostitucion-VIH puede salir de
las encuestas de comportamiento en VIH, tu puedes hacer el andlisis de vulnerabilidad
para este sector de la poblacién. Se puede hacer cruce de variables en las encuestas
que estamos desarrllando para Hombres que tienen sexo con hombres. Tener
informaciéon mas precisa, surge de los estudios no del SIVIGILA, no se nos olvide el
rigor metodolégico estd hecho para que se pueda hacer y tenga los muestreos
significancia a nivel local, quedan los protocolos para hacerlos en los departamentos.
No siempre es facil apropiar los recursos desde el nivel nacional. Sobre la adherencia
de tuberculosis, el problema no tener sistema centralizado de compra y suministro de
medicamentos hay mucho desorden tratar de cuenta de alto costo, altertas termpranas
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a la resistencia. Generar ese sistema ceneralizado para medir cuentas. Las EPS
contratan pquetes de servicios no se preocupoan por recolectar la informacién, no
saben que recetan los médicos, mucha incidencia politica, atentos y alertas.

¢Tenemos datos sobre programas de educacion sexual efectivos a nivel
nacional? pues cada vez mas aumentan los casos, en atlantico el hospital
universitario con respecto a farmacodependencia hay 5 casos con HIV que son
policonsumidores, con conductas de riesgo evidentes. ¢Que efectividad ha
habido en este tipo de programas? Responde dr Luque que no podemos pensar que
un programa de ese tipo tendra impacto perse sobre tantas incidencias. Son muchas
cosas que influyen en determinado momento, no podemos generar una causa
consencuena unidireccional. Eso es importante y hay que dejarlo claros. Es muy
reiterativo oir acerca de los fracasos de los programas. Hay mdltiples actores y canales
para llegar a impactar.Antoni coincide con el doctor Luque, y sefiala que en el tema del
embarazo y aborto se ha intensificado la sensibilizacién en las escuelas. Doctor
Jacobson comenta que es un gran reto la prevencién, no hay una solucién base, si uno
ve la literatura es muy dificil producir evidencia entre cambio de conducta y disminucion
del VIH. Algunos programas de consejeria, educacion, comunidad si pueden ser
efectivos, hay estudios que muestran efectividad en aumentar uso de condon,
aumentar la abstinencia es mas complejo. Recomienda mas inversién en prevencion e
incidencia. Se requiere de un diagnostico de situacion super amplio y profundo.

Inés Elvira cierra comentando que ya hay un protocolo piloteado sobre evaluaciones
rapidas 2001-2003 de UDI’'s. Y hace una observacion sobre las metodologias de bola
de nieve, las cuales vienen siendo cuestionadas, que afectan los resultados de
seroprevalencia con UD, por lo que plantea entrar a incorporar otras metodologias.
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