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Presentacion

El trabajo que aqui presentamos redne las ponencias del
Seminario “Prevencion del VIH/SIDA en usuarios de drogas.
Resultados de un provecto de investigacion e intervencion™,
celebrado en Buenos Aires {Argentina) el 23 de septiembre de
1999, durante ¢l cual se expusieron las experiencias desarro-
lladas por la Asociacién Intercambios con el apoyo del Progra-
ma Conjunto de las Naciones Unidas para el SIDA (ONUSIDA).

Este proyecto, promovido por el Grupo Temdtico del
ONUSIDA de la Argentina, nos permitié concretar una anhe-
lada aspiracion: profundizar en el conocimiento acerca de las
pricticas de uso inyectable de drogas y aplicar esle conoci-
miento en acciones que implicaran mejorar las condiciones de
vida de poblaciones frecuentemente alejadas de los servicios
sanitarios v sociales.

Estos propositos conllevaron una serie de desafios. Se tra-
taba de indagar dreas de gran sensibilidad, ligadas a aspectos
muy intimos y a situaciones que en muchos casos, bordeaban
la ilegalidad y la reprobacion social. Para ¢llo, se requerda to-
mar contacto con grupos habitualmente ocultos, de dificil ac-
ceso y —mis complejo ain- se requeria establecer un vinculo
perdurable con esas personas, que posibilitara el desarrollo de
intervenciones preventivas. El recorrido realizado nos introdu-
jo en una cotidianeidad amarga y desdichada. pero también
plena de sentidos y de vitalidad,

Quizas lo mas desafiante lo constituia el supuesto bdsico
que daba sentido al proyecto: los usuarios de drogas podrian
incorporar practicas de cuidado si se les ofrecian los medios,
materiales y simbdlicos, para ello. Este punto de partida nos
enfrentaba con muchos de los estereotipos clisicos acerca del




uso de drogas. Asimismo nos enfrentaba a un interrogante que
veniamos debaticndo desde mucho tiempo atrds; jes posible
en la Argentina llevar adelante programas de reduccidn de da-
os?

Este afio de trabajo nos puso en contacto con una multi-
plicidad de personas y de instituciones que ofrecieron su valio-
ga colaboracion y su experiencia. Deseamos expresarle a todas
ellas nuestro reconocimicnto por su inestimable aporte. Y en
modo particular, deseamos agradecerle a los sujetos que parti-
ciparon del estudio, que nos permitieron acercamos a su reali-
dad, conocerla y ampliar nuestra comprensidn de sus significa-
clones.

Este proyecto fue posible gracias a la concurrencia de di-
versas voluntades: la del Grupo Tematico — ONUSIDA de Ar-
gentina y el Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus
del Humano, SIDA y ETS, que impulsaron su realizacién; la
de la Asociacion Intercambios, que lo articuld a su mision
institucional de trabajo sobre los problemas relacionados con
las drogas en el marco de los derechos humanos; la de todos y
cada uno de los integrantes del equipo, que aunaron idoneidad
v celo profesional a un notable compromiso personal. Y tam-
hién las voluntades de las comunidades que se involucraron y
de los propios usuarios de drogas que participan del desarrollo
del proyecto.

Por todo ello, mas alld de los hallazgos y resultados, este
es un producto a destacar; en tiempos de fragmentacion social
y falta de credibilidad, es posible adn avanzar en formas de
restablecimiento del lazo social; en tiempos en que la salud se
oferta y se demanda en el mercado, es posible aiin promover
formas de re-afiliacién de los grupos sociales, que sostengan la
defensa del derecho a la salud.

También ¢s necesario destacar que queda mucho por ha-
cer. La epidemia de VIH/SIDA en nuestro pais estd lejos de ser
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controlada. Sus efectos se hacen sentir no sélo en el sistema
sanitario; se extienden a la vida social y se expresan en los
comportamientos individuales, Se requiere entonces profundi-
zar ¥ ampliar un trabajo que es, en definitiva, de produccidn de
significaciones y favorecer asi la rearticulacion de redes socia-
les y de acciones de solidaridad.

Graciela Touze
Presidenta de Intercambios







1. La perspectiva de los organismos
internacionales

El presente capitulo reproduce las exposiciones del panel
de apertura del Seminario “Prevencidon del VIH/SIDA en usua-
rios de drogas. Resultados de un provecto de investigacion e
intervencion”.

Dr. Juan Manuel Sotelo *

Yo represento a dos organizaciones que en realidad son
una: la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacidn
Panamericana de la Salud. Estas organizaciones buscan la Sa-
lud para Todos. Y la Salud para Todos en su vision renovada,
implica que los pobladores del mundo tengan las mejores opor-
tunidades para acceder al mds alto nivel posible de salud. Esto
quiere decir que Salud para Todos tiene una base axiolégica; se
sustenta en la salud como un derecho, se sustenta en la bisque-
da de equidad, se sustenta en la solidaridad.

Las organizaciones que represento forman parte del
ONUSIDA. El ONUSIDA es un mecanismo que integra agen-
cias del sistema de las Naciones Unidas: la Organizacion Mun-
dial de la Salud, el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, ¢l Fondo de las Naciones Unidas para Actividades
de Poblacién, UNESCO, UNICEF, UNDCP y el Banco Mun-
dial. Entonces el ONUSIDA persigue el objetivo de proteger a
la poblacién del mundo del VIH/SIDA.

En esta ocasion estamos convocados para revisar una in-
vestigacidn. Intercambios nos va a dar luces en algo que es
muy importante ¢n siomismo y crecieniemente imporlantle en

g
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Panamericana de 1a Salud (OPS/OMS) en Ia Avgenting. Prestdente del Grupo Tengitico
de ONUSIDA-Arzentina.



lo social, que es contar con informacién. Informaci6n que es
muy importante para muchas cosas. Es importante por ejem-
plo, para tomar decisiones. Hay que construir conocimiento y
el conocimignto se construye por sobre todo con bucena infor-
macidn,

Al encargar el ONUSIDA a Intercambios esta investiga-
cion, estamos pensando en eso. En que agregue informacion.
Informacion sobre consumo de drogas v SIDA, informacién
sobre los usuarios de drogas v sus caracteristicas y esperamos
tener mids luces con los resultados que nos va a presentar Inter-
cambios ¢l dia de hoy.

Asimismo hay una relacién estrecha entre los usuarios de
drogas y la enfermedad del SIDA. Yo creo que los fines del
trabajo de las organizaciones que represento, son fines éticos,
por consiguiente deben pasar la prueba de lo justo, de lo ético y
de lo bueno. Yo tengo confianza que los productos que se espe-
ri que Intercambios presente como resuliado de esta investiga-
cion se conviertan en verdaderamente resultados. Y aqui quie-
ro hacer un distingo entre producto y resultado. Producto es
algo tangible, resultado es algo que va mds alld, que va a hacer
una diferencia. Y yo creo que ademds de estos productos, que
€ van a convertir seguramente en resultados, vamos a tener
muchos otros subproductos en esta asociacién con Intercams-
bios.

Dra. Mercedes Weissenbacher *

Ya pasaron 18 anos del comienzo de la epidemia del SIDA
y la diseminacion del VIH sigue su curso, aidn en paises
industrializados. Con el transcurso del tiempo la pandemia se
estéd fragmentando en varias epidemias concurrentes dependicn-
do tundamentalmente de mecanismos de transmision predo-

Ly
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minantes en ciertas dreas geogrificas. Todos sabemos que el
consumo de drogas inyectables estd intimamente asociado a la
infeccién por VIH y en muchas partes del mundo es la princi-
pal causa de infeccién. En América Latina, la Argentina es el
pais que tiene el mayor porcentaje de usuarios de drogas
mnyectables entre los casos notificados de SIDA.

Teniendo en cuenta que la transmisién del VIH es una de
las consecuencias mds graves del uso inyectable de drogas, el
criterio del ONUSIDA es que se debe reducir el dafio a los
individuos y a las comunidades impulsando y fortaleciendo por
una parte investigaciones y por otra, programas de prevencion
de la infeccidn por VIH entre usuarios de drogas inyectables,

En el contexto del SIDA el riesgo se define como la pro-
babilidad de que una persona pueda contraer la infeccién por
VIH. Ciertos comportamientos crean, acrecientan y perpetian
este riesgo, Sin embargo, el riesgo individual se ve influenciado
negativa o positivamente por factores del grupo social que pue-
den aumentar y perpetuar la vulnerabilidad de determinadas
personas o sectores de la sociedad, por lo que es preciso tener-
los en cuenta para definir acciones de prevencién de una mane-
ri integral y complementaria.

El complemento de la reduccion del riesgo o la reduccidn
de dafios, es la disminucién de la vulnerabilidad social, fami-
liar, legal, etc. Los resultados de muchos estudios, va indican
que los programas de reduccidn del dano disminuyen realmen-
le los casos de infeccidn por VIH sin, por otro lado, aumentar
el consumo de drogas.

Para poder implementar una estrategia de reduccién de
dafios debemos tener en cuenta gue el uso de sustancias
psicoactivas es inevitable en cualquier sociedad que tenga ac-
ceso a esas sustancias; por lo tanto las politicas de drogas no
pueden estar basadas en la creencia utépica que el uso no mé-




dico va a ser eliminado. Las politicas de drogas deben ser prag-
miticas, por lo tanto deben ser valoradas en funcidn de sus
consecuencias reales y no en funcidn de si envian un mensaje
tedricamente correclo.

Los consumidores de drogas estan integrados por la co-
munidad misma. En consecuencia proteger la salud de la co-
munidad implica también proteger la salud de los consumido-
res de drogas ¥ requiere que sean considerados como parte de
ella y no excluidos de ella.

El uso de drogas conlleva dafios sociales e individuales
por diferentes circunstancias, por diferentes mecanismos. Es
necesario un amplio rango de intervenciones para reducir los
daios. Estas intervenciones incluyen entre otras: reducir el
nimero de personas que se inician en el consumo, provision de
cuidados de la salud, tratamiento de la dependencia y de la
infeccion por el VIH, educacidn para prevenir conductas sexua-
les de riesgo, facilitar formas mids seguras de consumo, favore-
cer las actividades de educacidn por pares.

Desde los comienzos del ano 1997, el ONUSIDA esti
apoyandao a los paises del Cono Sur y de otras partes del mun-
do en la elaboracién y la implementacion de proyectos para
conocer ¢l estado de situacion de la relacidn entre el SIDA v
las drogas inyectables en cada pais, difundiendo conocimien-
los sobre reduccidn de dafios v en algunos casos, como en la
Argenting, realizando un proyecto piloto de intervencién,

Por otra parte y en funcién de los avances obtemdos, ela-
boramos un proyecto regional sobre prevencién de la infec-
cién por VIH entre usuarios de drogas inyectables en el Cono
Sur, el cual ya ha sido aprobado y financiadas las primerus
actividades. Nuestro desafio es articular un esfuerzo conjunto
entre las organizaciones no gubernamentales, el gobierno y las
distintas agencias internacionales y que al avanzar en el cono-
cimiento y en el trabajo conjunto, se puedan implementar las
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estrategias que lleven a reducir la infeccién por VIH en usua-
rios del Cono Sur e indirectamente, también de otros agentes
infecciosos con mecanismos semejantes de transmisién.

Me voy aanimar a decir que los resultados que hoy anali-
zaremos con la organizacion Intercambios sefialan el camino a
recorrer, indican que no queda mucho tiempo, pero también
indican que se estd en el camino correcto.







2. El impacto del uso inyectable de drogas en
la epidemia del VIH/SIDA en la Argentina

Serd locura...
mas hay razin en ello
William Shakespeare

El presente capitulo aborda aspectos relevantes de la re-
lacion entre el uso inyectable de drogas v la infeccién por VIH/
SIDA en la Argentina. Se describen en primer término los ob-
Jjetivos y metodologia del Proyecto. La segunda parte presenta
la informacion relevada acerca del estado de situacion nacio-
nal, con datos de tendencias, politicas v servicios. El iiltimo
apartado expone resultados preliminares del estudio sobre prec-
ticas de wuso de drogas invectables en Buenos Aires.

2.1. Objetivos y aspectos metodoldgicos del Provecto

El presente trabajo integra una linea de accién institucional
que plantea la construccién y aplicacién del conocimiento de
los problemas relacionados con las drogas en ¢l marco de los
derechos humanos. Se entiende por problemas relacionados con
las drogas a los diversos aspectos vinculados a la demanda y a
la oferta, a las politicas de control (sociales y penales) y a su
repercusion en la vida social, cultural y personal. En tal senti-
do, se aborda la problematica del VIH/SIDA, tanto en su rela-
cion con el uso de drogas como en sus aspectos mis generales,
reconociendo que la estigmatizacidn y discriminacion asocia-
das a estos problemas sociales, en muchos casos, gene-
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ran pricticas violatorias de los derechos de las personas.

Esta linea institucional se expresé en el bienio 1998-99
en dos proyectos cuyos objetivos se articulan en dos finalida-
des comunes:

1. Prevenir la infeccién por VIH en los usuanios de drogas
de la Republica Argentina.

2. Promover medidas de reduceidn de los dafios asocia-
dos al uso de drogas.

El primer proyecto —“La farmacia como dmbito de pre-
vencion del VIH/SIDA™- se propuso que las farmacias se cons-
tituyan en vias de acceso a la informacidn y a las medidas de
prevencion del VIH/SIDA, en especial para los usuarios de
drogas inyeclables, Desarrollado entre abril de 1998 v mayo
de 1999 este proyecto contd con apoyo [inanciero del Progra-
ma LUSIDA del Ministerio de Salud y Accion Social de la
Nacidn.

El segundo proyecto -“Prevencidn del VIH/SIDA en usua-
rios de drogas™ se inicid en septiembre de 1998, Un rasgo
distintivo lo constituyo el hecho de reunir componentes de in-
vestigacion y de intervencion. Son sus objetivos:

I. Conocer el estado de situacidn del uso de drogas en
relacion a la infeceion por VIH en la Argentina,

2. Conocer el perfil de los usuarios de drogas en Buenos
Aires.

3. Analizar la mejor practica internacional de prevencidn
de la infeccion por VIH en usuarios de drogas a fin de adecuarla
al estado de situacion y al perfil de los usuarios de drogas en
Buenos Aires.

4. Desarrollar e implementar un proyecto piloto de reduc-
cién de los riesgos de infeccién por VIH en usuarios de
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drogas de Buenos Aires,

La finalidad de esta publicacién es dar cuenta de los re-
sultados de este segundo proyecto a fin de aportar a la com-
prension y al debate en torno de la problematica del VIH/SIDA
y el uso de drogas. Interesa también presentar el proceso desa-
rrollado, con la intencion de que pueda ser replicado en otros
contextos. El estudio encarado motivé el disefio de interven-
ciones cuya cjecucion continta en curso,

La definicion metodoldgica fue una cuestion clave. Se
requeria un encuadre que posibilitara producir, en el menor tiem-
po posible, una informacidn que permitiera tomar decisiones
acerca de las intervenciones a ser desarrolladas. Se opté asi por
el enfoque de Evaluacidn y Respuesta Rapida.

La metodologia de Evaluacion y Respuesta Répida (ERR)
es un medio para determinar la extension y caracteristicas de
los problemas sociales y de salud y sugerir maneras para inten-
tar reducirlos. Se dirige a minimizar o evitar las consecuencias
adversas en salud asociadas con el uso de sustancias. Da prio-
ridad al desarrollo ripido de intervenciones orientadas a la pro-
mocidn de la salud, la prevencidn y la reduccidn de riesgos
(Stimson, Fitch y Rhodes; 1998).

Los antecedentes de la Evaluacidn y Respuesta Ripida se
encuentran en la antropologia aplicada, la sociologia, la
epidemiologia y los métodos para la evaluacién de investiga-
ciones. Este enfoque “difiere de la antropologia tradicional en
que requiere un periodo de tiempo corto de trabajo de campo v
centra la investigacion en pocos temas especificos”™ (Scrimshaw
y Hurtado; 1988).

Los principios enunciados en las Guias de Evaluacion y
Respuesta Ripida que tomamos como referencia, sugieren que
las evaluaciones ripidas se diferencian de otras investigacio-

7



nes en ciencias sociales por:

» Rapidez: La difusion de nuevos patrones de uso de dro-
gas y problemas relacionados puede ocurrir mads rdpidamente
que el tiempo requerido para llevar a cabo una investigacion
convencional.

» Rentabilidad: La ERR utiliza habilidades de investiga-
cidn que tienen una gran produccion en términos de informa-
cion respecto al insumo de esfuerzo investigador.

» Explotacidn de la informaciin existente: Los nuevos es-
fuerzos de recopilacion de datos (por ejemplo los sondeos) sélo
se realizan cuando las existentes fuentes de informacién son
inadecuadas.

v Uso de miltiples indicadores v fuentes de mformaciin:
La ERR combina varios métodos y tuentes de informacion.

» Enfoque investigative: La evaluacién ripida adopta un
enfoque “detectivesco”. En muchas sociedades pueden existir
incentivos culturales o politicos para negar la existencia de cier-
tas actividades, lo cual es especialmente cierto en el caso del
uso de drogas y de las pricticas sexuales. La ERR fomenta el
constante control cruzado de la informacién proveniente de
varias fuentes.

v Induceion: Los investigadores trabajan de manera
“inductiva™ y elaboran sus conclusiones mediante la recopila-
cion y control de una amplia gama de informacion.

» Importancia prdactica para las intervenciones: Las eva-
luaciones ripidas se usan para avudar en las inlervenciones.
Mo son un fin en si mismas. La utilidad de una evaluacién rapi-
da se puede juzgar por su idoneidad para tomar decisiones, en
vez de considerar Gnicamente su rigor cientifico.

» Investigacion de muchos niveles de la sociedad: Es ne-
cesario ver el problema en su contexto social, cultural, religio-
s0, politico e histérico. Generalmente las evaluaciones rdpidas
se mueven en diferentes niveles de la investigacidn a fin de
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identificar diferentes niveles para intervenir.

s Participacion de la comunidad: Las evaluaciones ripi-
das involucran a la comunidad y a aquellos que participan en el
desarrollo de las intervenciones, en diversas actividades rela-
cionadas con el proyecto.

» Consiedra: Las evaluaciones ripidas reconocen la nece-
sidad de consultar con una amplia gama de personas, incluyen-
do los usuarios de drogas y los usuarios de drogas por via
inyectable.

v Idoneidad en vez de perfeccién cientifica: La
confiabilidad y validez se establecen por medio del control cru-
zado de miiltiples fuentes de informacidn (“triangulacion de la
informacion’™).

La Evaluacién Rdpida se utiliza para llevar a cabo inter-
venciones de salud piblica, tendientes a minimizar o evitar las
consecuencias adversas para la salud asociadas con el uso de
sustancias. Por intervenciones de “salud pablica” entendemos
respuestas que den prioridad a la promocion de la salud, a la
prevenci6n y a la reduccidn del riesgo entre los individuos y
poblaciones involucrados en el uso de sustancias. Las Guias
elaboradas por la OMS definen diez principios rectores de una
Respuesta de Salud Piblica:

1. Una respuesta de Salud Piblica requiere una evalua-
cion solida: La evaluacion ripida es un componente integral
del desarrollo de la respuesta y la intervencion.

2. Las respuesias de Salud Piiblica requieren un enfoque
escalonado v jerdrguico: Las respuestas eficaces adoptan un
enfoque escalonado hacia el cambio de conducta y una jerar-
quia de fines y objetivos.

3. Las respuestas de Salud Piblica requieren un enfoque
pragmdtico: Los enfoques pragmdticos subrayan la necesidad
prictica, por ejemplo, la prevencidn de la epidemia de VIH y
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la reduccion de la transmision del VIH. Las politicas e inter-
venciones sobre uso de drogas no son intrinsecamente “bue-
nas” o “malas”, sino que son juzgadas sobre la base de cémo
afectan ¢l nivel de problemas de salud asociados con ¢l uso de
sustancias.

4. Las respuestas de Salud Piblica requieren estrategias
mitiltiples e integradas: Las respuestas de salud piiblica se cen-
tran en muiltiples niveles. incluyendo los estilos de vida indivi-
duales, la provisién de los servicios de salud, ¢l contexto co-
munitario inmediato, el entorno social y las politicas piblicas.

3. Las respuestas de Salud Piblica ofrecen los medios
para el cambio de conducta: Es probable que las intervencio-
nes que tienen como objetivo el cambio de conducta individual
sean mas eficaces s1 proporcionan a las personas tanto el “co-
nocimiento” como los “medios™ para modificar su conducta.
Ofrecer solamente la informacion no es adecuado. Los indivi-
duos deben estar en posicion de actuar con base en el conoci-
miento que tienen. Por eso, las intervenciones deben propor-
cionar los medios pricticos para el cambio de conducta (como
son condones, agujas, jeringas v tratamiento por problemas de
drogas).

6. Las respuestas de Salud Piiblica requieren cambios en
la provision de servicios: Mejorar la disponibilidad y accesibi-
lidad de los servicios en salud es un aspecto fundamental del
desarrollo de respuestas eficaces y prugmiticas. Entre los fac-
tores determinantes de una provision eficaz de los servicios
estin la disponibilidad v la accesibilidad.

1. Las respuestas de Salud Piblica se basan en la comu-
nidud: Para llegar a las poblaciones mis afectadas por el uso
de sustancias se requieren métodos innovadores. Una respues-
ta basada ¢n la comunidad -en la cual participen agencias y
organizaciones locales y enfoques de trabajo callejero no
institucionales- es un componente necesario de las interven-
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ciones que lengan como meta a las poblaciones “de dificil ac-
ceso”, como los usuarios de sustancias.

8. Las respuestas de Salud Piiblica se orientan hacia la
comunidad: Un punto clave de la salud piblica es el desarrollo
de intervenciones orientadas a generar cambios a escala comu-
nitaria en las respuestas, actitudes y conductas relacionadas con
el uso de sustancias y a involucrar a miembros claves de la
comunidad y representantes de organizaciones locales en las
iniciativas de evaluacion e intervencidn ripida.

9. Las respuestas de Salud Piiblica requieren cambios en
el entorno social y politico; Las acciones individuales y comu-
nitarias operan dentro de los limites del mds amplio entorno
social y politico. Las intervenciones de salud piblica, por lo
tanto, necesitan la ayuda de aquellos que pueden influir en las
politicas piiblicas y entornos locales favorables a la reduccidn
del dafio y el cambio de conducta.

10. Las respuestas de Salud Piiblica requieren cambios
politicos: A nivel politico podria ser necesario buscar apoyo
para realizar intervenciones que de otra manera serian vistas
como inapropiadas. Por lo tanto, las politicas piblicas influyen
en las consecuencias adversas del uso de sustancias y también
en la probabilidad de desarrollar respuestas eficaces de salud
piiblica. Las respuestas eficaces deben tener como objetivo los
cambios en las politicas piiblicas existentes si éstas impiden
las intervenciones en salud o actian en contra de la reduccién
de las consecuencias adversas asociadas con el uso de sustan-
cias,

Con este enfoque metodoldgico se abordaron los dos com-
ponentes del proyecto (investigacidn e intervencién),
articuldndose los cuatro objetivos propuestos.

Se recopild y analizé informacidn proveniente de fuentes
secundarias, que fue completada con un conjunto de entrevis-
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tas a informantes institucionales y referentes politicos. sobre el
estado de situacion del uso de drogas en relacion a la infeccidn
por VIH en la Argentina. Asimismo, se realizé un estudio acer-
ca de las pricticas de uso de drogas, entre 60 usuarios de dro-
gas inyectables (UDIs) de Buenos Aires que se complement6
con entrevistas a 60 informantes clave, Se analizaron progra-
mas de prevencidn del VIH en usuarios de drogas, desarrolla-
dos internacionalmente, a fin de aplicar la mejor prictica inter-
nacional, adecudndola a las necesidades y caracteristicas loca-
les. Todos estos insumos [ueron capitalizados para la defini-
cion de intervenciones comunitarias y en redes de usuarios de
drogas.

Una de las primeras tareas fue definir la constitucién del
equipo de trabajo. Aqui se pusieron en juego tres criterios:
interdisciplina, diversidad de campos de intervencién y diver-
sidad de experiencias profesionales.

Sobre esta base, se constituyé un equipo de ocho investi-
gadores cuya formacién disciplinaria correspondi6 a la Medi-
cina, la Psicologia y el Trabajo Social. Este equipo reunié pro-
fesionales con antecedentes en el campo del VIH/SIDA, el uso
de drogas, la salud mental y la minoridad y con experiencia en
investigacion, trabajo comunitario, prevencion y asistencia. El
equipo contd con una asesoria legal permanente a cargo de
Carlos Andrada y Juan Carlos Vasco Martinez. Un proyecto
que se planteaba investigar para definir intervenciones reque-
ria un equipo de estas caracleristicas.

2.2. Contexto nacional, tendencias, politicas y
servicios

En el marco general del proceso de investigacion, hubo




un espacio dedicado a conocer el estado de situacidn del uso de
drogas en la Argentina, en particular el uso inyectable, y la
incidencia de esta prictica sobre el proceso de salud-enferme-
dad-atencidn de los usuarios, con principal hincapié en la pro-
blemiitica del VIH-S5IDA.

Para tal fin s¢ trabajd en un andlisis de datos secundarios
a partir de la recopilacién de informacién proveniente de estu-
dios publicados; avances de investigacion; planes, programas,
informes v material de difusidn y estadisticas de instituciones
gubernamentales y no gubernamentales; leyes, decretos, reso-
luciones y ordenanzas; material periodistico. En tal sentido se
relevaron:

» Estudios publicados: se analizaron 56 estudios publi-
cados en ¢l decenio 1988-1998, que brindan informacidon so-
bre distintos aspectos de la temiitica en estudio.

» Proyectos de investigacidn: se hallaron 13 proyectos en
curso en la Universidad de Buenos Aires, vinculados a la te-
miitica del VIH/SIDA v/o el Uso de Drogas.

» Documentos producidos por instituciones gubernamen-
tales v no gubernamentales: 28,

» Leyes nacionales: nueve vinculadas a la temidtica en es-
tudio ¥ las leyes de presupuesto nacional correspondientes a
los Gltimos tres afios.

» Decretos del Poder Ejecutivo Nacional: ocho relaciona-
dos con el objeto de estudio.

» Decretos del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires:
dos

» Decretos del Poder Ejecutivo de la Provincia de Buenos
Ajres: uno

» Resoluciones: ocho.

» Ordenanzas municipales: una.

» Fuentes periodisticas: de los dltimos cuatro anos, se con-
sultaron quince articulos con informacién pertinente a los fi-
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nes del estudio.

En una etapa posterior y con el objeto de profundizar los
datos relevados, se realizaron un conjunto de entrevistas (17
en lotal) a informantes institucionales, referentes polilicos e
investigadores sobre la temitica, las cuales nos proporciona-
ron importante informacion complementaria de los datos esta-
disticos y de las investigaciones existentes.

Estas entrevistas tuvieron una doble orientacién:

Por un lado, la necesidad concreta de acceder a nuevos
datos, ya que los datos publicados en relacidn con las tasas y
tendencias del uso de drogas inyectables eran escasos, referi-
dos a poblaciones acotadas y, en algunos casos, no reflejaban
una lectura actualizada de la problematica.

Por otro lado, la necesidad de profundizar los aspectos
politicos institucionales, tanto referidos a la problemdtica del
uso de drogas como a los aspectos socio-sanitarios, en relacion
a: la legislacion existente, las lineas de aceion politica e
institucional y la legitimacién de acciones en este campo.

En ambas direcciones las entrevistas brindaron importan-
te informacién, aunque referida a momentos especificos de ges-
tidm.

A partir de la sistematizacion de esta informacidn se ela-
bord un informe que contempla los siguientes gjes:

» Contexto politico-social del uso de drogas.

» Patrones socioculturales del uso de drogas.

» Datos nacionales sobre tasas y tendencias del uso y pro-
blemas relacionados; v datos sobre las caracteristicas de los
usuarios de drogas.

» Problemas de salud asociados con el uso de drogas, con
especial énfasis en la infeccién por VIH.

» Sistema de atencidn de los problemas de salud relacio-
nados con el use de drogas.
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2.2.1. Contexto politico-social del uso de drogas

Partimos de este aspecto, dada la necesidad de
contextualizar la problemdtica del uso de drogas como una tra-
ma compleja de representaciones y pricticas en donde se arti-
culan procesos sociales, econdmicos, politicos, ideoldgicos vy
culturales (Grimberg, 1995). El uso de drogas se constituye en
un problema cuyos efectos implican el refuerzo de procesos de
normatizacion y disciplinamiento social v consecuentemente,
de estigmatizacion y discriminacion de grupos sociales, expre-
sindose en una politica con una direccidén claramente
criminalizadora que define 1a actitud social frente a los afecta-
dos y contribuye a recortar el tipo de comportamiento adopta-
do por dicha poblacidn.

Al sujeto, usuario de drogas, se lo inscribe socialmente en
un proceso que entrecruza dos 16gicas: la ldgica sanitaria, de
curg, ¥ la l6gica punitiva, de control. Esta asociacion esta pre-
sente en la perspectiva empleada para el analisis de los datos.

En relacidén con esto, y moldeada por las caracteristicas
del control, la opinidn piblica en la Argentina pareciera ser
mayoritariamente adversa a medidas de despenalizacidn del
consumo, predominando una imagen estereotipada del usuario
de drogas como “peligroso para si y para otros”™ (Rossi y Touzé,
1997}, En tal sentido, el binomio cura-control en relacion al
consumo de drogas asume en nuestro contexto caracteristicas
particulares segin el dmbito y la situacidn en que se lo obser-
ve.

En relacidn a las politicas nacionales sobre el uso de
drogas, la Argentina, si bien ratificé la Convencidn Unica de
Estupefacientes de 1961, no produjo mayores modificaciones
en su politica en relacidn con este tema hasta finales de la dé-




cada del *60. Algunos actores consultados al respecto sostie-
nen que el no desarrollo de acciones, planes, programas o poli-
ticas especificos se relaciona con el poco impacto que el tema
lenia en ese momento,

Recién en los "70, la Argentina comenzé a delinear una
politica en materia de drogas, inicialmente con mayor preocu-
pacion por los aspectos represivos que por los preventivos-
asistenciales. En 1972 se creé la Comisién Nacional de Toxi-
comanias y Narcdticos (CONATON), como organismo depen-
diente del Ministerio de Bienestar Social. A sugerencia de la
CONATON, en 1973 se cred el Centro Nacional de Reeducacién
Social (CENARESO), como ente descentralizado del Ministe-
rio de Bienestar Social. En junio de 1976, se firmé un acuerdo
entre el gobierno de los Estados Unidos de Norteamérica y ¢l
CENARESO para la lucha contra el uso indebido de drogas y
el trifico ilicito. Esto implicé que una institucién de corte
asistencial se involucrara en el tema de la lucha contra el trifi-
co de drogas. Tal situacion, de alguna manera, marco las poli-
ticas y acciones relacionadas con el tema hasta el afio 1983
{Calabrese ¢t al., 1992).

La década de los "80 y la transicion democrilica inaugu-
raron un fuerte debate y la problemdtica de las drogas pasé a
ocupar un lugar relevante en la agenda piblica, En 1985, bajo
la presidencia de Radl Alfonsin, se cred la Comision Nacional
para ¢l Control del Narcotrifico y el Abuso de Drogas
(CONCONAD) que funcioné en ¢l ambito del Ministerio de
Salud y Accién Social bajo la presidencia del titular de dicho
Ministerio. En 1989, bajo la presidencia de Carlos Menem, se
cred la Secretaria de Programacién para la Prevencién de la
Drogadiceién y Lucha contra el Narcotrifico de la Presidencia
de la Nacidn (SEDRONAR) que, hasta la actualidad, es el ér-
gano médximo en programacion de politicas de drogas en el
pais.
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Si bien la tendencia polilica expresada en diferentes do-
cumentos es la prevencion y la rehabilitacidn, ligando la pro-
blemiitica del consumidor de drogas al concepto de enferme-
dad, en las entrevistas realizadas a diferentes actores politicos,
se observaron discursos contradictorios en los cuales, los limi-
tes entre la penalizacidn y los procesos terapfuticos no son muy
claros.

La legislacién vigente sobre trafico y consumo de dro-
gas se expresa en la Ley 23737, promulgada en 1989, El espi-
ritu general de la ley transparenta nuevamente esta visicn del
consumidor de drogas inserto en el binomio delincuente-enfer-
mo. Por un lado, la ley sanciona penalmente la tenencia de
drogas, cualquiera sea su cantidad y cualquiera sea el propési-
Lo con gue se tenga dicha sustancia. Sin embargo, también ex-
presa que en caso que se compruebe que los estupefacientes
cstdn destinados a consumo personal del tenedor, 1a punicidn
puede ser reemplazada por medidas alternativas de seguridad
Feurativas™ o “educativas”, dependiendo que se trate de un
“drogadependiente” o de un “principiante” o “experimentador”,
condicion a determinar por los médicos forenses,

Se desprende de la ley que dos corporaciones tienen un
peso determinante en la forma en que se categoriza al consu-
midor de drogas. Estas corporaciones responden a los dos
paradigmas que dan sustento al binomio cura-control: ¢l juri-
dico v el médico.

En cuanto a las politicas de prevenciéon y difusion en
medios masivos de comunicacion, en los dltimos afos se vie-
ne observando una importante tendencia a la asociacion, entre
delito (principalmente contra la propiedad) y drogas. Actual-
mente, a esta relacion, se le suman dos nuevos componentes: la
minoridad y la pobreza. Se observa con frecuencia un conte-
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nido estigmatizante respecto del consumidor de drogas, gene-
ralmente caracterizado como menor o muy joven y asociado
con la pobreza. En general, la informacidn tiende a crear ins-
tancias que, desde el sentido comiin, imponen fuertes tenden-
vias i la represion v al encierro. No obstante, datos publicados
por la Direccion de Politica Criminal de la Secretaria de Justi-
cia del Ministerio de Justicia de la Nacién pondrian en duda la
asociacion entre delito y drogas. En un estudio de 1993, ¢l 83%
de las personas imputadas por infraccién a la ley de drogas, no
tenia antecedentes penales y no fue detenido en ocasién de otro
delito {Ministerio de Justicia, 1996). Otro estudio de 1996, in-
dica que el 97.9% de los imputados por la misma causa, no
habian sido encarcelados con anterioridad; el 90,8% no poseia
armas en €l momento de su detencidn; el 97,3% de los casos no
estaba cometiendo otro delito (Ministerio de Justicia, 1998).

En los dltimos afios se generaron campaiias publicitarias
masivas contra el consumo de drogas. Las mas difundidas fue-
ron dos. La prnimera, dirigida particularmente a la poblacidn
joven de clase media, contenfa informacidn centrada en las
sustancias ilegales, marcando sus caracteristicas, efectos y con-
secuencias. Esta campana tuvo como principal eje un fuerte
contenido disciplinador. La segunda, que comenzd a desarro-
Narse durante este ano, plantea diferentes actores sociales en
escena (desde empresarios hasta adolescentes) e incluye el con-
sumo de drogas tanto ilegales como legales.

2.2.2, Patrones socioculturales del uso inyectable de
drogas

La sistematizacion de informacion obtenida de investiga-
ciones realizadas por diferentes investigadores (Miguez, 1997;

28




Miguez y Grimson, 1997; Kornblit et al., 1997)* profundiza
algunos hibitos y costumbres de los consumidores de drogas
por via inyectable, entre los que podemos destacar como prin-
cipales:

» El lugar mds referenciado como espacio geogréfico en
el cual se inicia el consumo de drogas estd fuertemente relacio-
nado con dmbitos familiares, como la casa propia, la de algiin
amigo yfo el colegio o la plaza del barrio.

» La cocaina se¢ menciona como la principal sustancia
inyectable.

» La utilizacién de la cocaina por via inyectable es referi-
da como el “linico”™ modelo placentero posible.

» Eluso inyectable, en algunas circunstancias, incluye sus-
tancias gue normalmente son usadas por otras vias, como el
caso de los dcidos alucindgenos.

» El uso de la via inyectable define un perfil del usuario,
mis fuerte y decidido en relacidn con los consumidores por
otras vias.

» Los grupos de varones entienden el consumo inyectado
como un tema de género, del que las mujeres que consumen
por esta via son excluidas,

> Algunos usuarios hacen referencia a la necesidad de un
grupo para el uso inyectable, en el que los miembros se ayudan
unos a otros v, dada la escasez de recursos, el problema se re-
suelve casi siempre en el uso compartido de jeringas y agujas.

» El compartir jeringas surge culturalmente dentro del gru-
po como una confirmacion de la amistad que existe entre los
micmbros que lo establecen, limitdndose a una préctica cerra-
da al grupo.

»El compartir jeringas, segiin el discurso de los usuarios
analizado por estos investigadores, refuerza la pertenencia de
los miembros a un grupo, quienes por medio del uso comparti-
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do de agujas, prueban su confianza v fidelidad.

» Las personas con las que se comparten jeringas son prin-
cipalmente amigos, conocidos y en algunos casos, la pareja.

» Se reconoce que el riesgo de compartir jeringas respecto
a la infeccidn por VIH es alto/muy alto. -

» No se refirieron acciones de desinfeccion de jeringas y
agujas en las priacticas compartidas,

» La desinfeccion, en los casos en que se realiza, consiste
en: lavado con agua, lavado con alcohol y lavado con lavandina.
También hubo referencias a hervir la jeringa y a limpiarla con
papel.

» Las razones dadas para compartir jeringas fucron: no
disponer de jeringas y agujas propias y la dificultad de conse-
guir Jeringas y agujas.

Otros datos, acerca de las tendencias en el uso de dro-
gas, fueron complementando el perfil de los patrones
socioculturales. Sin embargo, en relacion con esic aspecto, en-
contramos que hasta fines de 1998, la informacién producida
cra escasa y con variaciones significativas en perfodos de tiempo
relativamente cortos. El dltimo dato nacional obtenido fue una
estimacidn claborada por la SEDRONAR, de alrededor de 290
mil usuarios de drogas en el afio 1995.

Sin embargo, en el dltimo afio la SEDRONAR elaboré un
primer Estudio Nacional sobre Uso de Drogas que pretende
marcar un perfil epidemioldgico nacional. Los primeros datos
publicados de este informe establecen que ¢l consumo de dro-
gas en la Argentina alcanza al 2.95 de la poblacién entre los
16y los 63 afios y al 1.5% de los chicos entre los 12 v 15 afios.
Estos porcentajes representan alrededor de seiscientas mil per-
sonas usuarias de drogas en todo ¢l pais (SEDRONAR, 1999),

Diversas investigaciones analizadas coinciden en el au-
mento de [a participacion de la cocaina en el conjunto de dro-
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gas consumidas. También expresan un alto porcentaje de con-
sumo de marihuana y de psicofirmacos. Los dltimos datos ela-
borados por la SEDRONAR (1999) muestran que ¢l 76.6% de
la poblacién mayor de 16 afos residente en el pais consumié
alguna sustancia. El 2.9% drogas ilicitas, el [ 4% medicamen-
tos usados ilicitamente y el 72.3% tabaco y alcohol.

La tendencia coincidentemente expresada en las investi-
gaciones es la de un inicio en el consumo de drogas ilegales a
cdad temprana. El 72% de los casos de inicio s¢ concentra en-
tre los 10 y los 19 afios. La droga de inicio mds comiin seria la
marihuana ¥ en mucha menor medida, la cocaina y diversos
medicamentos.

En relacion a datos relevados sobre caracteristicas de
los usuarios de drogas, las fuentes consultadas (SEDRONAR,
1998; Secretaria de Prevencién y Asistencia de las Adicciones
de la Provincia de Buenos Aires, 1998; Miguez y Pecci, 1990)
reflejan datos sobre poblacidn internada o que concurre a cen-
tros de tratamiento piblicos, privados y de ONGs. No hemos
encontrado estudios en el pais que analicen caracteristicas de
los usuarios en poblacion gencral.

Las investigaciones relevadas no pueden ser comparadas
dado que toman poblacién muy heterogénea, a pesar que utili-
zan las mismas variables: sexo, edad, nivel educativo, nivel
ocupacional, consultas, internaciones, re-internaciones y sus-
tancias consumidas. En casi todos los casos estuvieron ausen-
tes las variables: via de consumo y caracteristicas del consu-
mo.

Entre los datos mds relevantes de la peblacidon que con-
sultd en algin centro de tratamiento se destacan:

» El grupe etareo que mis ha consultado y/o iniciado
tratamiento en las diferentes instituciones es el gue lenii entre
20 v 29 afios,

3l



+ Se destaca una amplia concentracion de consultantes
hombres; en casi todas las investigaciones supera el 80%.

> El nivel educacional de los consultantes marca un hajo
porcentaje de estudios universitarios; en algunas investigacio-
nes este dato llega s6lo a poco mis del 1%.

+ Un dato importante que surge en gran parte de los estu-
dios, es el alto porcentaje de desocupacion y/o inestabilidad
laboral que se registra en los consultantes: por encima del 50%,
llegando en algunos casos a 68.7%.

> Las drogas ilegales mas consumidas son la marihuana y
la cocaina.

» La via inyectable sélo emerge en un porcentaje muy
bajo de consumidores, principalmente ligada a la cocaina y en
algidn caso, a la heroina,

2.2.3. Problemas de salud asociados con el uso
inyectable de drogas

En relacién con este cje, queremas aclarar que haremos
referencia en forma particular al complejo VIH-SIDA, lo cual
no significa que sea el dnico problema de salud asociado con
¢sta prictica pero, a nuestro entender, asume una relevancia
fundamental si consideramos la influencia de la via inyectable
entre las personas con diagndstico de SIDA, tal como surge de
los datos aportados por el Programa Nacional de SIDA. He-
mos lenido acceso a numerosos estudios de seroprevalencia
(23) que profundizan la asociacidn del uso inyectable de dro-
gas con la infeccién por VIH. En menor nimero, también he-
mos accedido a estudios sobre la prevalencia de hepatitis B y
C, toxoplasmosis, sifilis, chagas y HTLV-1 entre usvarios de
drogas inyectables. Estos estudios fueron desarrollados en di-
ferentes instituciones, generalmente hospitales pablicos, sin

32



gue s¢ puedan generalizar sus resultados,

Entre los datos epidemioldgicos de SIDA referidos a UDIs
(Mimsterio de Salud v Accidn Social, 1999) se destaca:

» E140.8% (6181) de los 15166 casos de SIDA informa-
dos en ¢l pais a julio de 1999, indicé como factor de riesgo el
uso de drogas inycctables.

» El primer caso de SIDA cuyo factor de riesgo denuncia-
do fuera el consumo de drogas inyectables, se diagnosticé en
1985. Si se observa la curva de casos segiin este factor de ries-
g0, el pico mis alto se encuentra en el afio 1996 (1012 casos).

» Todas las provincias han reportado casos, pero se ob-
SErva Und Mayor CONcentracion en provincia de Buenos Aires,
Ciudad de Buenos Aires y Santa Fe,

» La relacién hombre mujer entre UDIs con diagnéstico
de SIDA fue de 5.5:1 en 1998,

» Bl 58.7% de los casos de SIDA en los que el factor de
riesgo es ¢l uso inyectable de drogas. se encuentran en el grupo
etarco de 15 a 29 afos,

» E1 60%: de los casos por uso inyectable de drogas pre-
senta escolaridad primaria completa o incompleta.

Es importante destacar, en relacién a estos tres dltimos
datos que, si los comparamos con los datos de la poblacién
general de enfermos de SIDA, se observa que la poblacién usua-
ria de drogas inyectables es mayoritariamente masculina y mas
joven que la poblacién general enferma de SIDA. Asimismo,
constituye el grupo con menor escolaridad.




2.2.4. Sistema de atencion de los problemas de salud
relacionados con el uso de drogas

Debemos destacar que a pesar de existir una frondosa nor-
mativa sanitaria en relacién con la problemdtica de los usua-
rios de drogas, se visualiza una compleja trama de evaluacién
y control, dado que existe un doble dmbito de administracion y
ejecucion de las acciones: la SEDRONAR v el Ministerio de
Salud y Accion Social.

La estructura organizativa de la SEDRONAR se definid
en 1991 a partir del Decreto 649, el cual establecid la existen-
cia de una Subsecretaria de Prevencién y Asistencia con tres
Direcciones: Direccién Nacional de Asistencia, Direccién Na-
cional de Prevencién y Direccién Nacional de Relaciones
Institucionales. La Subsecretaria de Prevencion y Asistencia
tiene como objetivo cxplicito disefiar, promover y apoyar el
desarrollo de planes y programas de cardcter nacional referen-
tes a la prevencidn, tratamiento, rehabilitacion, reinsercion y
accion social en el campo del uso indebido de drogas, con co-
operacidn publica y privada.

A partir de la promulgacion de una serie de resoluciones
conjuntas, la SEDRONAR vy el Ministerio de Salud v Accidn
Social intentan acordar acciones. entre las que podemos desta-
car:

»  Normatizacién de los Servicios Preventlivos
Asistenciales en Drogadependencia (Resolucion 160 del MSAS
¥ 3 de la SEDRONAR del ano 1995).

» Categonizacidn de establecimientos, caracterizacion de
los organismos gubernamentales v no gubernamentales y ela-
boracién de un registro de instituciones prestadoras. (Resolu-
cidn 361 del MSAS y 153 de la SEDRONAR del afio 1997).

» Programa Bisico para el Tratamiento de la Drogadic-
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¢ion gque deben cumplir todas las Obras Sociales y Asociacio-
nes de Obras Sociales del Sisterna Nacional del Seguro de Sa-
lud incluidas en la Ley 23.660 y las Empresas de Medicina
Prepaga (Resolucion 362 del MSAS vy 154 de la SEDRONAR
del afio 1997).

» Incorporacion al Programa de Garantia de Calidad de la
Atencion Médica (Resolucidn 201 del MSAS y 51 de la
SEDRONAR del afio 1998),

Haremos una breve referencia a la normativa sanitaria
referida al complejo VIH-STDA, dada la fuerte asociacién con
el uso inyectable de drogas ya sefialada.

» Declaracién de interés nacional de la lucha contra el
SIDA como problemitica de salud (Ley 23.798 del afio 1990).

» Cobertura obligatoria por VIH/SIDA y/o drogadiccidn
de los afiliados a las obras sociales incluidas en la Ley 23.660,
recipendarias del fondo de redistribucidn de la Ley 23.661 (Ley
24.455 del ano 1993).

» Programa Médico Obligatorio para las obras sociales
(Resolucion 247 del MSAS del afio 1996).

» Programa Médico Obligatorio para las empresas de me-
dicina prepaga (Ley 24.754 del afio 1996).

» Programa de Cobertura de VIH-SIDA y Programa de
Prevencion del SIDA, para todas las obras sociales y empresas
de medicina prepaga. (Resolucidn 625 del MSAS del afio 1997).

Cabe destacar que la legalidad no ha significado la apli-
cacion generalizada de esos principios, habiendo diferencias
operativas sustanciales entre las entidades, que inciden en las
prestaciones que reciben los sujetos. Por otra parte, el mayor
peso de la atencion por VIH/SIDA recae en el sector piiblico.

En relacién con la asistencia especifica relacionada con
¢l consumo de drogas existe una (nica institucion nacional;

35



¢l Centro Nacional de Reeducacion Social (CENARESQ), Este
es un centro de referencia para todo el pais. Cuenta con Servi-
cio de Internacion, Hospital de Dia y Consultorios Externos,
con una dotacion de 70 camas y, aproximadamente, 114 profe-
sionales de los cuales mas del 40% son concurrentes o volunta-
ros.

La Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires formali-
z6 la ereacidn de la Red Metropolitana de Servicios en
Adicciones (R.M.5.A)) por Decreto 1757/90. El Gobierno de
la Ciudad, a través de la creacidn del Programa de Prevencidn,
Asistencia y Reinsercién Social en Drogadependencias,
estructurd la Red, que cuenta con servicios de asistencia
ambulatoria y con guardia toxicoldgica (24 horas) en los Hos-
pitales Ferndandez, Elizalde y Gutiérrez.

En el idmbito de la Provincia de Buenos Aires, por Decre-
to del 6 de julio de 1993, se cred la Secretaria de Prevencidn y
Asistencia de las Adicciones. Segiin una publicacién de dicha
Secretaria, existen en la provincia 110 servicios asistenciales,
distribuidos en 18 Regiones Preventivo-Asistenciales (Secre-
turia de Prevencion y Asistencia de las Adicciones de la Pro-
vincia de Buenos Aires, 1998). Tanto en la Ciudad como en la
Provincia de Buenos Aires existen ademis, servicios de ayuda
telefdniea.

En el campo de la prevencion y asistencia para la proble-
matica de los usuarios de drogas, las organizaciones no guber-
namentales cumplen un rol muy importante, habiendo un re-
gistro de mds de cien ONGs. Parte del financiamiento de los
tratamicnlos en estas instituciones son cublertos a través de
becas otorgadas por la SEDRONAR y por el Consejo Nacional
del Menor y la Familia. Hasta la fecha, estos organismos cu-
bren sdlo los tratamientos de internacidn.

En relacion a la asistencia, es posible observar una diso-
clacion importanic entre los servicios de asistencia a la proble-
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matica del uso de drogas y los vinculados a la atencidn por
VIH/SIDA.

2.2.5. Vacios en la informacion

A modo de andlisis de los datos del contexto general, cree-
mos pertinente marcar algunos déficits con los cuales nos he-
mos cncontrado y que constituyen vacios importantes en la in-
formacion si pensamos en acciones tendientes a la reduccién
del dafio:

» Escasa actualizacion de los datos existentes, Muchos de
los trabajos a los que accedimos eran de la primera mitad de
esta década. Estos datos eran ricos para contextualizar histdri-
camente la problemdtica pero poco nos decian de la situacién
actual del uso de drogas.

» Escasa produccién de datos acerca de la via de consu-
mo. Los trabajos consultados en general ponen el énfasis en el
tipo de sustancia consumida y no en la via de uso.

» En casi la totalidad de las investigaciones, se hace refe-
rencia a poblacién que consulté en centros de tratamiento o
poblacidn internada, pero encontramos s6lo dos trabajos, que
indagan informacion de poblacién no vinculada con institucio-
nes de tratamiento en el momento de realizacién de las investi-
gaciones.

» Por tiltimo, otro aspecto a considerar es el referido al
desconocimiento de datos globales acerca de la poblacién que
vive con VIH y en forma particular, la incidencia del consumo
de drogas inyectables v su relacién con el VIH. Los escasos
datos registrados en este sentido también refieren siempre a
poblacién que consultd en algin centro asistencial.
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2. 3. Perfil del uso inyectable de drogas en Buenos
Aires

Teniendo en cuenta esos vacios en la informacion, se de-
sarroll6 un estudio en ¢l que se indagd acerca de las caracteris-
ticas de la prictica de uso inyectable, entre UDIs actuales no
internados al momento de la entrevista.

El estudio fue exploratorio y su diseio se realizé tenien-
do en cuenta que ithamos a intervenir.

Inicialmente se procedid a la capacitacién del equipo de
investigadores en los principios de la metodologia de Evalua-
cion y Respuesta Répida y se realizé un entrenamiento referi-
do a las técnicas de recoleccidn de datos y al registro de la
informacidn.

Antes de comenzar el campo, se discutieron y acordaron
aspeclos éticos de la investigacidn, estableciendo los procedi-
mientos que garantizaran la confidencialidad de la informa-
cion y el anonimato de los entrevistados. Asimismo, se esta-
blecieron las normas y procedimientos de seguridad para el
equipo de investigadores, A estos fines, se concertd la asesoria
legal del Estudio de Carlos Andrada y Juan Carlos Vasco
Martinez.

Con la intencidn de preparar una estrategia de interven-
cién que contemplara la intermediacién con los servicios so-
ciales y de salud a [in de facilitar el acceso de los usuarios de
drogas -en especial de aquéllos que viven con VIH/SIDA- y
con ¢l objeto de responder adecuadamente a posibles deman-
das de los sujetos entrevistados, sc procedié a efectuar un
relevamiento de recursos existentes y a establecer canales de
referencia y contrarreferencia. Se contactaron 36 instituciones
piiblicas y privadas, que abarcaron el siguiente espectro de pres-
taciones:

38




Asesoramiento v patrocinio juridico
Alojamiento transitorio
Obtencion de documentacion
Tramitacion de pensiones
Atencion primaria de salud
Atencion en Salud Mental
Ateneion médico-psicolégica por VIH/SIDA
Desintoxicacién y urgencias toxicologicas
Tratamicnto de rehabilitacion por uso de drogas
El trabajo de campo se inicié en el mes de noviembre de
1998 ¥y consistid en entrevistas a informantes clave y entrevis-
tas a usuarios de drogas mmyectables, cuyos resultados expone-
mos a continuacion,

2.3.1. Informantes clave

Las entrevistas iniciales a informantes clave, ayudaron a
lograr el acceso a la poblacion de UDIs y a definir el contenido
del instrumento de recoleccidn de datos.

Se entrevistaron 60 informantes clave, los que fueron
categorizados en:

a. “usuarios de drogas™: personas que pueden proveer in-
formacién de su propia experiencia con el uso de drogas sea
inyectable o no;

b. “intermediarios no usuarios de drogas™: personas que
tienen contacto cercano con usuarios de drogas, tales como
personas con trabajo barrial, dirigentes de organizaciones co-
munitarias, personas con contactos con grupos como “harras
bravas™, travestis, trabajadores sexuales, miisicos, artesanos.

¢. “profesionales™; personas que trabajan con usuarios de
drogas o trabajan para prevenir o resolver problemas relacio-
nados con las drogas, en el goblerno o en el dmbito no guber-
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namental. Entrevistamos profesionales de instituciones de sa-
lud, de minoridad v/o de tratamiento por drogas, entre los que
habia trabajadores sociales, médicos, psicologos, enfermeros,
operadores de comunidad terapéutica, antropélogos, farmacéu-
ticos, odontélogos v abogados,

Los principales temas indagados en las entrevistas fue-
ron:
Conocimientos y percepciones sobre diferentes tipos de usos
de drogas.
Disponibilidad de drogas incluyendo aquellas que se puedan
inyectar.
Opiniones sobre el uso e inyeccidn de diferentes drogas.
Caracteristicas y extension del uso de drogas y del uso de dro-
gas por via inyectable.
Tendencias en el tiempo respecto de la incidencia y prevalen-
cia del uso de drogas y del uso de drogas por via inyectable.
Caracteristicas sociales de los usuarios de drogas y de los usua-
rios de drogas por via inyectable.
Trayectoria del uso inyectable en ¢l uso de drogas.
Localizacién geogrifica de los usuanios de drogas por via
inyectable,
Normas comunitarias sobre distintas drogas y formas de usar-
lats.
El impacto de las condiciones sociales, ccondmicas y cultura-
les sobre el uso de drogas por via inyectable.
El impacto de las politicas nacionales y locales sobre el uso de
drogas por via inyectable,

La informacion obtenida permite las siguientes observa-
ciones:

s+ Hubo coincidencia en que el uso de cocaina ha crecido
en la cindad de Buenos Aires y en ¢l conurbano en los dltumos
10 afios. La via de administracién mas reconocida es la inhala-
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cién. Se la identifica como la droga preferida para uso
inyectable,

+ Durante los "80, el uso de la cocaina era mas frecuente
en los sectores medios y allos; después del "86 empezo a llegar
a los lugares mas pobres. En el "89, la cocaina empezo a ser
mis barata. Muchos entrevistados mencionan que ¢l precio de
la cocaina ha descendido comparado con el costo que tenia
hace 10 afos. Hay muchos mds puntos de venta y la calidad de
la sustancia varia mucho. En algunos lugares, una dosis puede
comprarse a 3 pesos. También se indica que hace una década
era mis dificil negociar con la policia para evitar ¢l encarcela-
miento si uno era detenido con sustancias ilegales.

» Muchos de los entrevistados coinciden en que, en un
promedio de entre cinco v diez afios atrds, los usuarios de dro-
gas inyectables comunicaban su prictica inyectable en los dm-
hitos sanitarios sin ocultarla como se observa actualmente.

» No identificaron espacios piblicos en los que se realice
el uso inyectable de drogas.

> Hay entrevistados que sefalan a los sectores en silua-
cién de pobreza como los que menos se cuidan y los que tienen
mayor deterioro respecto de la calidad de lo que usan para dro-
garse, asi como del tipo de jeringas y de agujas de que dispo-
nerm.

> Algunos entrevistados identifican a los UDIs como gru-
pos muy cerrados o gente que desarrolla su préctica en sole-
dad, subravando las diferencias entre quienes consumen dro-
gas por esa via y el resto de los usuarios de drogas.

» Entre los profesionales de la salud, hay tres supuestos
diferentes acerca de la menor afluencia de UDIs a los servicios
de atencion:

a) Algunos consideran que los UDIs hablan menos de su prac-
tica que antes, porque se sicnten discriminados.
b) Otros infieren que hay menor difusién de la prdctica
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inyectable que hace unos anos, a raiz del gran ndimero de UDIs
con resultado positivo para el VIH v de los que ya han muerto
de SIDA.

¢) Otros piensan que la confianza en la eficacia de los nuevos
tratamientos para el VIH hace que los UIDIs no sientan urgen-
cia en acercarse o los servicios asistenciales, yva que perciben
que la medicacién va a ser igual de efectiva aunque tarden en
Hegar .

» Viurios entrevistados coinciden que existe el uso
inyectable entre menores de |8 afios, pero que es mucho me-
nos visible. También se observa que llegan en mucho menor
nimero a las instituciones gue alojan adolescentes, tales como
los institutos de menores.

» Hay una percepcion generalizada entre los informantes
clave que actualmente la prictica inyectable estd menos difun-

dida.

Las entrevistas realizadas a personas que consumieron
drogas por via inyectable hace veinte v hace diez afios atris,
permitieron reconstruir una aproximacion a la historia del uso
inyectable en la Ciudad de Buenos Aires. Entre los datos que
hacen alusién a ese periodo. se resaltaron los siguientes temas:

1. ;Qué se consumia por via inyectable?: Morfina, co-
caina, dcido lisérgico (LSD), vino, whisky, agua mineral, Ketalar
(anestésico), aleohol diluido, colirios, sales de anletaming, opio,
medicamentos (con codeina principalmente). Muchas de estas
sustancias se siguen consumiendo en la actualidad; otras, como
las sales de anfetamina o ¢l opio, fueron mds frecuentes en el
consumo del periodo aludido.

2. ;Como se consumia?; Se usaban jeringas de vidrio y
su uso podia ser compartido entre diez personas o mds. Mas
adelante empezaron a aparecer las jeringas descartables y se
¢legian especialmente las que se emplean para aplicar msulina.
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Para mezclar la droga muchos usaban la tapa de la mayo-
nesa o la tapa del vino que era de metal. Se indica que cuando
habia una (inica jeringa, ¢l duefio la usaba primero.

Ayudar a otro a sostener el brazo, o acompaiarlo en un
posible accidente durante el consumo, fueron significados atri-
buidos al uso grupal de drogas inyectables.

3. El consumo entre los mas jovenes: Se indica que ¢l
consumo entre las personas que viven en la calle, especialmen-
te los mds jovenes, era de pegamentos, marihuana, cocaina y
medicamentos, en un orden decreciente. Hace una década, era
mis ficil encontrar usuarios inyectables entre los 15 y los 18
afios ¥ era una practica asociada con la afirmacidn de la mascu-
linidad.

4. ;Con qué se mezclaba la cocaina?: Se aludid a bérax,
Geniol (aspirina), Bifidosa (leche en polvo neonatal), Glucolin
(sacarosa), Xilocaina ¢n polvo (anestésico), bicarbonato de
sodio, azicar, leche, anfetaminas. También se sefala la mezcla
con vidrio molido. La mezcla es llamada “corte™ y es realizada
por los vendedores para aumentar el nimero de dosis disponi-
bles para la comercializacidn.

5. Conocimicento acerca del VIH: En ¢l "85, el VIH no
se conocia entre los UDIs, En el *B7 se sabia algo mids en algu-
nos sectores con mayor acceso a la informacidn, pero continud
habiendo muy poca difusion referida a las enfermedades de
transmision sexual, las hepatitis y ¢l VIH ¢n los dmbitos mis
excluidos.

2.3.2. Entrevistas a usuarios inyectables de drogas

Se realizaron 60 entrevistas en profundidad a UDIs de
Buenos Aires.
La muestra de UDIs fue no probabilistica intencional. Se
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llegd a la poblacion por medio de la técnica de bhola de nieve,
que consiste cn pedir a cada sujeto encontrado que presente
uno o mas sujetos que sean adecuados para el estudio. Este tipo
de técnica de recoleccién de datos es muy empleada para el
estudio de poblaciones ocultas.

Los criterios de seleccidn de los entrevistados incluyeron
varones y mujeres que hicieran uso de drogas inyectables en ¢l
altiimo afio, que no esluvieran internados en centros de trata-
miento por drogas, ni en instituciones carcelarias o manico-
mios y que habitaran en Buenos Aires.

La guia para las entrevistas en profundidad a Ta poblacion
en estudio indagd acerca de informacidn socio-demogrifica,
practicas de uso de drogas por via inyectable, pricticas sexua-
les, problemas legales y de salud. La guia de entrevista tiene
preguntas abierlas y cerradas.

Se realizo una prucba piloto del mstrumento con cinco
entrevistas, las que permitieron la corroboracidom y
reformulacién de preguntas, la inclusién de nuevas preguntas
no contempladas en el diseno inicial y el ajuste de las catego-
rias. Cada entrevista insumid 90 minutos en promedio.

El diseno definitivo incluye 197 preguntas, que indagan
sobre las siguientes dreas de interés:

a) Sexo, edad, traslados y mudanzas.

b) Relaciones de pargja.

c) Hijos

d) Grupo de convivencia

e} Amigos

) Estudios

g) Trabajo

h} Ocupacion del grupo de convivencia

1) Yivienda

1) Uso de drogas

k) Uso inyectable de drogas




1) Priicticas sexuales

m) Atencidn de salud
n) Problemas legales

o) Problemas de salud
1 Redes de solidaridad
q) Prevencidn

Uno de nuestros objetivos era iniciar mlervenciones pre-
ventivas en la poblacidn UDI, por lo que necesitibamos ubicar
a un conjunto de sujetos que tuvieran algin tipo de vinculacidn
enire s1. En los primeros meses, encontramos muchas dificul-
tades para conseguir informacion. Ademds, los UDIs en la
Ciudad de Buenos Aires fueron muy dificiles de ubicar y en-
trevistar. Fue mds sencillo encontrar redes visibles en el
conurbano, por lo que conseguimos localizar ¢l proyecto en la
zona de Avellaneda donde pudimos acceder a una red de UDIs.
38 de las 60 entrevistas corresponden a esa zona. El resto de
las entrevistas fueron realizadas a personas que viven en dife-
rentes barrios de la Ciudad de Buenos Aires o del conurbano.

5i bien los informantes clave nos citaron ejemplos de uso
inyectable en todos los sectores sociales, nosotros llegamos a
sectores medios ¥ hajos, lo que no significa que la prictica se
circunscriba solo a esos grupos sociales. Tanto el Hospital
“Muiiiz” en la Cludad de Bucnos Aires, como el Hospital “Po-
sadas” en la zona ceste del conurbano bonaerense y la organi-
zacion no gubernamental “Naredticos Andnimos”, nos facili-
taron el contacto con algunos de los UDIs. No conseguimos
acceso aungue lo intentamos, ni en el Hospital de Pediatria
“Garrahan™ ni en el servicio de Toxicologia del Hospital
“Ferniindez”.

Los resultados que a continuacién presentamos consti-
tuyen una primera aproximacion al conjunio de informacion
recolectada. Muchas de las preguntas abiertas requieren ma-
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yor cantidad de tiempo para su andlisis. El procesamiento de
los datos estuvo a cargo de Fabidn Czajka.

1. Sexo

El 85% de nuestra muestra son varones y el 15% son
mujeres. Tuvimos especial interés en encontrar mujeres UDIs,
ya que parece ser una préictica mucho mas propia de los varo-
nes; las UDIs estin mucho mds estigmatizadas y también mas
ocultas.

2. Edad

Entrevistamos personas entre los 19 y los 45 afios.

[Scgmentos de edad| Distribucion de Ta muestrd  Distribucién EPH
19 a 24 afos 20% 29%
25 a 29 aiios 28% 19%
30 a 35 anos 40% 20%
| 36a4l anos 5% 18%
42 a 45 afios T% 14%

La distribucién de edad de la muestra dificre de la pobla-
cion de Buenos Aires —segiin la Encuesta Permanente de Ho-
gares de Capital y Gran Buenos Aires de mayo de 1999-, con-
centrindose de manera clara en ¢l intervalo 25-35 y disminu-
yendo en los intervalos 36-41, 42-45. La muestra es mds joven
que la poblacién general. Los entrevistados a los que llegamos
pertenecian en muchos casos a una red de conocidos de edades
semejantes.

Al mismao tiempo, comparando ¢l dato de la muestra con
la distribucion por grupos de edad de las personas con SIDA
por UDI (579), lenemos una menor concentracion de perso-
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nas entre 19 y 29 afios (48%).

3. Relaciones de pareja

Estado Civil Distribucion de la muesira Distribucidn EPH
Soltero 68 % 39%
Casado 17 % 39%:

| Concubing 10% 16%
Divorciado/Separdo 3% 3%
Viudo 0% 1%

El estado civil reconocido por los entrevistados indica que
un 68% es soltero, mientras que un 17% es casado. Hay una
mayor proporcion de solteros y una menor proporcion de casa-
dos en relacién con la distribucién de la poblacién general en
Capital y Gran Buenos Aires. Sin embargo, un 65% tiene pa-
reja actualmente, lo que indica que son solteros, pero tienen
pareja. El 37% convive con su pareja actual.

De los que conviven en pareja, un 68% lo hace desde 4
anos o mis, un 23% convive desde hace 1 a 3 afos y sdlo un
9% desde hace menos de un afio. Este dato muestra la perma-
nencia del vinculo conviviente ¢n una proporcién importante
de entrevistados.

A todos los entrevistados les preguntamos primero si te-
nian pareja y después si tenian algiin otro tipo de relacién. El
35% del total contestd que tiene otro tipo de relacién y ese
porcentaje se distribuye equitativamente entre los que tienen y
los que no tienen pareja. Este dato es importante especialmente
s1 lo relacionamos con el uso de proteccion en las relaciones
sexuales y la tendencia entre nuestros entrevistados de un me-
nor porcentaje de uso de preservativo con la pareja convivien-
te, que después analizaremos.
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4, Hijos

El 63% de los entrevistados tiene al menos un hijo. Hay
un 40% que tiene solo un hijo y un 29% que tiene mds de 3.

Estado Civil Porcentaje que tiene hijos
Soltero 545
Casado 80%
Concubino 84%
Divorciado 10045
Separado 1005

Los que han tenido o tienen una pareja actualmente son
quienes tienen hijos en mayor porcentaje. Mds de la mitad de

los que se declaran solteros también tienen hijos.

;Con quién viven los hijos? Porcentaje |
Todos con el entrevistado 34%
Algunos con el entrevistado 8%
Ninguno con el entrevistado S8%

Hay una proporcion importante de entrevistados que no
viven con sus hijos. Este dato es mds claro si lo analizamos
segun el estado civil.

Estado Civil Porcentaje que NO vive con sus hijos
Soltero 77 %
| Casado 12%
Concubino 20%
Divorciado 100%
Separado 100%

La situacidn de pareja parece ser muy delerminante para
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mantener la convivencia con los hijos. Consideramos que por
ser una poblacién eminentemente masculina, es més frecuente
que los hijos permanezcan con la madre,

Hubo un 10% de entrevistados que comentaron la muer-
te de algin hijo, atribuyendo los motivos a problemas previos
y pusteriores al parto. S6lo una persona menciond el VIH como
causa de muerte de un hijo.

5. Grupo de convivencia

Respecto del grupo de convivencia, ademds del 37% que
vive con su pareja, un 38% vive con la madre, un 27% con el
padre y un 28% con los hermanos. Un 2% vive con amigos y
un 109 vive solo. Esta pregunta tuvo respuestas miiltiples, pero
indica claramente la alta proporcién de entrevistados que vive
con sus familiares directos en relacién con los que viven solos
0 COn 4migos.

St analizamos este dato junto con el de las redes de soli-
daridad, el resultado ¢s que:

a) cuando preguntamos a quién recurren cuando tienen
problemas de salud, la respuesta mayoritaria fue a los hospita-
les y a la madre;

b) cuando tienen problemas de trabajo, recurren a los pa-
dres o a nadie;

¢) cuando tienen problemas de pareja recurren a amigos,
pero la mitad no recurre a nadie:

d) un 33% dice que nadie recurre a ellos en situaciones
semejantes.

Por otra parte, sélo un 15% de los entrevistados aportan
el principal ingreso del grupo de convivencia. El 48% de los
entrevistados reciben ayuda econémica de parte de uno o dos
familiares directos. La ayuda suele consistir en dinero v ali-
mentos. A su vez, el 22% del total ayuda a su madre de vez en
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cuando.

Esta informacion indica que la referencia més importante
en la vida cotidiana son los parientes directos, es pecialmente la
madre.

0. Amigos

E132% no tiene amigos. La mayoria ha cambiado alguna
vez de amigos, especialmente al haber ingresado a un progra-
ma de tratamiento por drogas, donde suele ser una indicacién
del tratamiento. De los que tienen amigos de ambos sexos, un
20% menciona que no tiene amigas mujeres. Sus relaciones de
amistad son principalmente con otros varones (665%).

Hay un 45% que dice que le cuesta hacer amigos. La ma-
yoria lo atribuye a sus caracteristicas personales, otros a la des-
confianza que tienen de la gente o porque sélo buscan relacio-
narse con otros usuarios de drogas. En las parejas, los amigos
suelen ser del vardn y no de los dos.

7. Nivel de instruccidn

Nivel de Instruccion Distrib. de la muestra Distrib, EPH
Primana incompleta - 15% 3%
Primaria completa 329 245
Secundaria incompl, 32% 22%
Secundaria completa 18% 194
Terciaria 2% T%
Universitaria [ G 245

El nivel de instruccién es bajo en relacién con la pobla-
cidn general y muestra interrupcién de ciclos de escolaridad.
Sélo un 3% estudia algo actualmente. Comparando el nivel de
instruccidn de la muestra con el de los casos de SIDA por via

30




invectable, surge que los niveles de escolaridad son mas altos
en nuestra muestra: entre los casos de SIDA por UDI, un 61%
no accedid a estudios secundarios y ninguno de ellos accedid
al nivel terciario o universitario.

8. Ocupacién

El 50% trabaja actualmente.
Sus principales fuentes de ingresos son las que detalla el grifi-
co:
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Comparando en este grifico las fuentes de ingreso actua-
les con las fuentes de ingreso en el dltimo afio, se puede ver
que un 64% tenia actividad laboral contra un 50% que la tiene
actualmente. Ese 14% que perdié el trabajo pasé a ser ayudado
por otros famihares.




+En qué trabajan?

Tipo de empleo - %o
Capacitado en relacién de dependencia 10%
Capacitado independiente 13%
No capacitado en relacion de dependencia 13%
No capacitado independiente 60 T
Actividades ilegales 1%

Usamos estas categorias para describir 4 una poblacién
que tiene trabajos precarios y estd sub-ocupada. Por eso consi-
deramos sélo dos dimensiones: la relacidn de dependenciay la
capacitacién, entendida esta illima como algiin nivel de saber
especifico sobre la actividad laboral que desarrolla. Un 60%
de los entrevistados tiene trabajos no calificados y sin relacién
de dependencia. Los trabajos enumerados fueron: vendedor,
arlesano, compostura de diferentes objetos, tareas de limpieza,
chofer, changarin en albafiileria o pintura, empleado en dife-
rentes rubros, panadero.

Un 56% tiene algiin oficio o profesidn, pero la insercidn
laboral en general no se relaciona con el oficio o profesion que
tiene. Los tipos de oficio y actividades laborales mencionados
fueron:

Carnicero, panadero, 2 maquinistas inyector de pléstico,
maquinista de exportacién, bancaria. 3 albaiiiles, 4 pintores,
técnico electrdnico, gastrondmico, 4 artesanos, 2 tdenicos en
informatica. zapatero, prensador, electricista, empalmador te-
lefénico, fotégrafa, operario metaldrgico, graboverificador,
secretarta, misico, disefiadora publicitaria, armador vistero, 2
pasteleros, operador socio-terapéutico, colocador de membra-
nas.




¢ Cudntas horas trabajan?

Cantidad de horas semanales s

Entre 7 v 20 hs. Semanales 3%
_Entre 25 y 30 hs. Semanales 15%

Entre 40 y 42 horas 23%

En promedio trabajan 30 horas semanales (5 horas dia-
rias), pero hay un 23% que trabaja 40 horas semanales o miis.

9. Vivienda v barmo

El 38% de los entrevistados tiene vivienda propia y el
487 habita la vivienda de otros familiares. Un 17% comparte
su vivienda con otras familias. Respecto de los servicios: un
85% estd abonado a la luz y un 12% estd conectado clandesti-
namente. La mitad de la muestra tiene gas de red y la otra mi-
tad usa garrafa. E1 92% tiene agua corriente. El 65% tiene cloa-
cas, un 23% sélo pozo ciego y un 3% no liene ningdn sistemna.
Muy pocos entrevistados tenian teléfono.

El 87% naci6 en el drea metropolitana y desde hace 20
anos o mis que vive en Bucnos Aires, en el mismo barrio en la
mayoria de los casos,

Es una poblacidn que ha permanecido mayoritariamente
en ¢l mismo barrio y no ha tenido demasiados traslados, habita
en viviendas propias o de la familia, que cuentan con servicios.

10. Caracterizacién del perfil socio demogrifico de la muestra

Todos estos datos indican que llegamos a una poblacién
que es mayoritariamente masculina, joven, sollera, con bajo
nivel de instruccion, con empleos sin calificacién v sin rela-

a3



cion de dependencia. Muchos de ellos viven en zonas margina-
les de Buenos Aires y en general no son el principal sostén del
hogar.

11, Uso de drogag

Edad de inicio en el consumo de drogas:

Los entrevistados refieren haber comenzado su uso de
drogas en un rango de cdad entre los 11 y los 25 afios. Su uso
inyectable comenzd en un rango que va de los 11 a los 30 afios.

» Uso de drogas en general: Edad promedio 15 afios

» Uso de drogas inyectables: Edad promedio 18 afios

Hay una diferencia de tres afios entre la edad promedio de
inicio ¢n el consumo de drogas por via inyectable v por otras
vias.

Un 44% de la poblacion empez6 a usar drogas inyectables
entre los 17 y los 18 afios y un 20% comenzé antes de los 17,
El inicio del uso de drogas por otras vias se concentrd entre los
12 y los 16 afios, en un 78% de los casos.

Interrupciones en el uso de drogas:

El 80% interrumpid el uso de drogas alguna vez. Una pro-
porcién menor, el 56%, refiere haber recurrido a tratamiento
para dejar el uso de drogas. Este dato muestra que excepto seis
personas vinculadas a Narcéticos Andnimos que no estaban
usando drogas al momento de la entrevista, todos los que hi-
cieron tratamiento de abstinencia alguna vez, habian vuelto a
consumir ¥ no cambiaron de via. Ello sefiala la importancia de
promover medidas de reduccion de daios durante el periodo
en que los sujetos estin en tralamiento.

; Qué tipo de drogas usaron ?
Cincuenta y una sustancias diferenles consumidas por




distintas vias fueron mencionadas por los entrevistados.

Las drogas que tuvieron mads menciones entre las mis usa-
das fueron: cocaina, marihuana. Rohypnol, dcido lisérgico,
anfetaminas y alcohol.

Ademis se mencionaron; hashish: Artane: Rivotril;
ketalar; Tamilan: Aseptobron Unicap; Lexotanil; Valium:
Trapax: Akineton; té de floripondio; pasta base; morfina; he-
roing; crack; Lentusin; éxtasis; opio; Romilar; Mandrax, pega-
mento; Klosidol; Talasa: Alplax; hongos alucinégenos;
Ventolin; Brendalim; Ressigen; Codnil; Madopar; metadona;
Ticarda; Ampliactil; Amiodarona; Atenolol; Demerol:
meperiding; lanzaperfume:; Nozinan; Primun; Ciclopentolato;
Algispray; Halopidol: neoprene; Sosegon.

Hubo 25 menciones de diferentes drogas bajo la denomi-
nacion general de opidceos, psicofirmacos, pastillas,
ansioliticos. t€ de yuyos, jarabes, codeina, gotas con codeina,
barbitdricos, sedantes; que podrian ser alguna de las 51 sustan-
cias mencionadas especificamente o alguna otra no incluida en
esta lista. Las mezclas de drogas como psicofirmacos con al-
cohol tuvieron 10 menciones.

En el caso de las drogas inyectables preferidas, las que
tuvieron mds menciones fueron la cocaina, las anfetaminas en
forma de sal, la morfina, el alcohol y el Ketalar, Las drogas que
usan habitualmente fueron cocaina en casi todos los casos, en
mucha menor medida anfetaminas en forma de sal y cinco per-
sonas mencionaron, alcohol, Demerol, mor(ina, medicamen-
tos con codeina y pasta base respectivamente.

Creemos que el alcohol tuvo menos menciones de las
esperables, porque no siempre se lo reconoce como droga. El
tabaco nunca fue mencionado. Es evidente que no entra en la
definicion de droga que tienen los entrevistados, Muchos alu-
dian a sustancias por sus cfectos farmacolégicos sin identifi-
carlas y se menciond frecuentemente el uso combinado de
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psicofdarmacos con alcohol.

12. Uso inyectable de drogas

Un 47% de los entrevistados se habia inyectado al menos
una vez en los dltimos dos meses, por lo que la prictica era
muy actual. Muchos entrevistados refirieron que habian usado
drogas inyectables en la Navidad, identificando asi la eleccién
de un momento particular y significativo para el conjunto so-
cial.

Nombires del uso invectable:

El uso inyectable tiene diversas denominaciones. Los nom-
bres mencionados por los entrevistados fueron:

Gancho, pico, fix, escopeta, fierros, inga, inyeccién, chu-
Lo, grifo, picarse, pavo, arponazo, pincheto, ganarte, picadura,
avispon, avispa, chule, el cosito, ese estipido, vamo en esa,
avioneito, arpén.

Muchas de estas palabras aluden a la jeringa, al acto de
inyectarse 0 le dan un nombre en ¢édigo para ser entendidos
por otros que comparten la prictica. La palabra fix, podria pro-
venir del término francés “fixer” que significa clavar, asegurar.

El uso inyectable la primera vez

La primera vez que se inycclaron siempre lo hicieron en
compaiiia de alguien, que era un amigo, un conocido o un fa-
miliar, lo que indica la importancia del trabajo preventivo con
pares usuarios de drogas, ya que son ellos los que ensefian a
otros como iniciarse en el consumo v pueden también comuni-
car formas de evitar la transmisién de enfermedades.
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Uso compartido del equipe de inveccion:

Elementos Compartis alguna vez | Comparte actualmente
Jeringas 75% | 7%

Cucharas Ti% I5%

Un porcentaje muy importante compartic la jeringa algu-
na vez. Entre los que refirieron no compartirla actualmente,
constatamos que muchos de los entrevistados contestaron mas
por lo que suponian que querfamos escuchar, que por lo que
hacen. Confirmamos con los reclutadores que el porcentaje de
uso compartido de jeringas es mayor al 7% entre los integran-
tes de la muestra, pero indudablemente hay una tendencia a no
compartir el material de inyeccion que se verificaen la mayo-
ria de los casos de tres afios a esta parte, tal como indica el
siguicnte cuadro.

¢ Cuanto tiempo hace que dejaron de compartir la jeringa?

Mis de 7 afios a3
Entre 6 ¥ 4 afios T%
Entre 3 v 1 afio 27 %
Entre 12 v 7 meses 8%
Entre 6 v 4 meses _ 3%
Entre 3 meses v | mes T
No contesta TG

No ocurre lo mismo con el resto del equipo de inyeccién.
El recipiente donde se prepara la droga (cuchara, tapita o vaso)
¥ el agua se comparten con mds frecuencia que las agujas y
jeringas.
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Motivos del cambio en el uso compartido:

Los que nunca compartieron las jeringas mayoritariamente
mencionan como motivos, ¢l cuidado y el temor al SIDA, pero
un 27% dice que no queria o no le gustaba compartirlas, Cuan-
do hicimos la misma pregunta a los que dejaron de compartir-
las aparecen tres razones: por cuidado, por temor al SIDA y
por dejar temporalmente el consumo de drogas. Ninguno de
cllos dijo que hubiera dejado de gustarle compartirlas. Las ra-
zones son similares para el resto del equipo de inyeccidn. Esta
diferencia de argumentos nos induce a analizar que en el caso
de los que comparticron alguna vez el equipo de inyeccién, el
placer de compartir no desaparecid o al menos, los argumentos
enunciados aluden al temor y a la obligacién solamente, a dife-
rencia de lo que dicen los que nunca compartieron.

Medidas adoptadas con el equipo compartide:

Respecto de las medidas que tomaron cuando compartie-
ron las jeringas o el recipiente para preparar la droga, se men-
clonaron las siguientes:

Que hizo cuando compartio Jeringa Recipiente
algiin elemento
Uso como lo recibié 3% 01 %
Lavd con agua fria 47 % 17 %
Lavd con agua caliente 13% 9%

| Lavd con agua sucia 2% 2%
Lavéd con aleohol 9% %
Hirvié 2% 0%
Otros 13% 4%
No contesia 0% 13%
Base 45 casos 46 casos

Aparentemente se tiene menos cuidado a la hora de com-




partir los recipientes donde se prepara la droga si lo compara-
mos con las jeringas. Hay mayor cantidad de gente que los ha
usado como los recibié. Es menos frecuente el uso de filtros,
algodin y lazo entre los sujetos que entrevistamos y no tene-
mos informacién suficiente como para hablar sobre hibitos
respecto de estos tres objetos.

Acceso al material de inveccion:

¢ Dénde consiguen las Jeringas?

| Farmacia 3% '
Hospital 3%
Ceniro de salud 2%
Otros 10%

Esta pregunta tuvo multiplicidad de respuestas, pero es
claro que casi todos consiguen las jeringas en la farmacia. El
0% de los entrevistados, las consigue en la farmacia del ba-
rrio. Cabe acotar que constatamos que hay buena disposicidn
para vender jeringas a usuarios de drogas en las farmacias de la
zona donde sc concentraron la mayor parte de nuestros entre-
vistados.

Lugares donde se invectan:

Lugar del cucrpo Forcentaje
Anitcbrazos 0%
Manos 13% |
Pies 10% |
Piernas 10% '
Munecas : 5%
Tobillos | 5%

Otros | 3%
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También esta pregunta tvo respuesta miltiple. Los en-
trevistados tienen mds de un lugar del cuerpo en donde se in-
yectan habitualmente, pero prefieren el antebrazo porque alli
cstan las mejores venas, por comodidad. o porque es donde
aprendieron a inyectarse. Muchas veces se eligen otros lugares
del cuerpo para que no se note la marca.

Con respecto a los espacios fisicos donde se inyectan, el
60% de los entrevistados lo hace habitualmente en su casa y el
27% en casa de amigos. Prevalece el dmbito privado como lu-
gar donde se desarrolla la prictica inyectable, pero hay un 10%
que lo hizo alguna vez en la calle. Los entrevistados nombran
entre uno y dos sitios donde se inyectan,

Los entrevistados conocen entre uno y dos tipos de luga-
res donde la gente se reline para inyectarse y en general los
describen como casas de amigos o lugares abandonados (fibri-
cas, casas, baldios). Nuevamente aparece el dmbito privado o
lugares abandonados donde no existen condiciones de higiene.
Fueron descriptos como lugares muy deteriorados.

Comparfieros de uso invectable:

Al contestar con quiénes s¢ inyectan, también nos encon-
tramos con respuestas miltiples, lo que explica los siguientes
porcentajes. El 52% de los entrevistados se inyecta solo; ¢l
71% con amigos, con el grupo de siempre o con conocidos; el
I'7% con su pareja y s6lo una persona dice que se inyecta con
cualquiera. Los que se inyectan solos son un porcentaje relati-
vamente alto frente a los que se inyectan con otros y cabe des-
tacar que las mujeres UDIs que estan en pareja con UDIs, se
inyectan con ellos. Los entrevistados mencionan entre una y
dos situaciones promedio.

Frecuencia de inveccion:
Buscamos diferencias entre el grupo de usuarios que se
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inyecta mas seguido y el que se inyecta con menor frecuencia.
En el grupo que se inyecta mis seguido hay una tendencia a
conseguir la droga en el mismo lugar y todos consiguen la je-
ringa en la farmacia. El estado de dnimo y tener dinero es lo
que mds influye en la frecuencia de inyeccién. Si tienen dine-
ro, los dos grupos sc inyectan mds. Pareciera haber una ten-
dencia a que los gue se invectan una vez por semana o mis,
compartan con mids frecuencia el resto del equipo y gue lo usen
como lo reciben,

13. Sexo
Intercambio de sexo por drogas;

El 37% de los entrevistados intercambié alguna vez sexo por
drogas

Sexo Intercambid sexo por drogas alguna vez
Varones 3%
Mujeres 67 %

Aunque sélo el 15% de la muestra son mujeres, es impor-
tante sefialar que parece ser mids frecuente esa prictica entre
ellas. Algunos de los varones que refieren intercambio de sexo
por drogas también hablan de pricticas sexuales con personas
del mismo sexo.

Formas de penetracidn:

Cuando preguntamos acerca de las formas de penetracidn
que conocian, la que tuvo méds menciones fue la vaginal, luego
la anal y sélo un 47% menciond la oral, lo gue hace pensar que
muchos no la reconocen como forma de penetracién, como la
vaginal o la anal.

Las relaciones vaginales son mds frecuentes para un 98%
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de los entrevistados,

Frecuencia y compaieros sexuales:

En cuanto a la frecuencia, el 41% de los entrevistados
dijo que tenia relaciones sexuales entre 2 v 6 veces a la sema-
na, un 20% menos de una vez al mes y un 15% todos los dias.
Este dato tiene importancia si lo relacionamos con el uso de
preservativo,

El 58% tiene relaciones sexuales con una dnica persona,
el 25% con parejas ocasionales, el 20% con mds de una perso-
na y un 5% dice tenerlas con trabajadoras sexuales. La pobla-
cidn de la muestra tiene una eleccién eminentemente hetero-
sexual. Un 26% dice haber tenido relaciones sexuales con al-
guien del mismo sexo y 3% con personas de ambos sexos. Fl
62% tuvo relaciones sexuales con otrofa usuario/a de drogas
inyectables. Ello hace evidente que es una poblacién princi-
palmente masculing, que ticne relaciones con mujeres, mantu-
vo relaciones sexuales con UDIs, pero en general no eligen
UDIs como pareja.

Uso del preservativo:

Uso del Tolal de Sin |Con pareja no [ con pareja
preservativo |la Muesira | Parcia conviviente conviviente
Usa

preservativo 58% | 67% 71%% 41 %
No usa

Preservativo 42% 33% 29%, 59%
Base e | 21 17 22

Un 42% declara no usar preservativos. El uso del preservativo
es menor entre los entrevistados que conviven con su pareja.
También, se observa un menor uso del preservativo entre
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los entrevistados que ticnen relaciones con una tinica persona.
En ¢l 58% de los casos el hombre coloca el preservativo y
en el 33% lo coloca él o ella.
El 38% dice haber tenido problemas con ¢l uso del pre-
servativo.

Opinidn acerca de supuesios:
Tambicn indagamos su opinidn sobre dos supuestos:

*“Se dice que son los hombres los que no quieren usar

preservativos”
De acuerdo con la frase: cl 67%
Estd en desacuerdo: el 15%
No Contesta: el 18%

“Se dice que cuando estds drogado no se usan preser-
vativos™

De acuerdo con la frase; el 52%
Esti en desacuerda: el 169
No Contesta: el 32%

Con la primer frase hubo mayor adhesién y menor nime-
ro de personas que no contestaron. La tltima frase produjo méds
controversia y dio lugar a opiniones que, como en tantos otros
temas del cuestionario, atin necesitamos analizar y profundi-
zar. Un 80% refiere cambios en su comportamiento sexual,
debido al uso de drogas, si bien las caracteristicas de esos cam-
bios, quedan para la proxima etapa del andlisis. El uso de dro-
gas influye en el comportamiento sexual, pero no estd necesa-
riamente asociado a un incremento del mimero de contactos
sexuales y a la pérdida del cuidado de si y de la pareja sexual.

Los estudios cualitativos entre UDIs de heroina en Lon-
dres, mostraron que compartir el equipo de inyeccidn ya no es
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visto como un comportamiento aceptable, excepto en algunas
redes sociales cerrudas y entre parejas sexuales. Sin embargo,
el sexo sin proteceidn todavia puede ser visto como un riesgo
aceptable entre la mayoria de los UDIs de las ciudades de los
paises centrales estudiados. “A grandes rasgos, las normas so-
ciales, reglas y rutinas del comportamiento helerosexual sus-
tentan una cultura que legitima el sexo sin proteccién como
una parte importante y significativa de las relaciones. Este sue-
le ser el sentido tanto entre personas que se inyectan como en-
tre las que no se inyectan y en poblaciones que no usan dro-
gas” (Stimson, Des Jarlais y Ball; 1998).

Un tnico entrevistado se sintié inhibido para dar infor-
macion sobre pricticas sexuales a una entrevistadora mujer.
Muchas preguntas referidas a pricticas sexuales fueron abier-
las y necesitamos mids tiempo para interpretarlas.

14, Salud-enfermedad-atencién

Las 60 personas que entrevistamos nos dan un panorama
de la situacién y la percepcion de salud de un conjunto de per-
sonas dispersas geogrificamente que tienen en comiin una pric-
tica de uso de drogas.

Avuda pubernamental;

De los datos socio-demogrificos surge que las condicio-
nes de vida de la poblacién que entrevistamos son muy difici-
les en la mayoria de los casos. Por eso cobra mayor significa-
cion el saber qué tipo de ayuda estin recibiendo de parte del
Estado. Le preguntamos a los entrevistados si recibian algin
tipo de ayuda gubernamental y en qué consistia. Sélo 18% del
total respondicron que recibian alguna forma de ayuda, con-
centrada principalmente en asistencia alimentaria, que un 45%
de los que respondieron, recibe. S6lo 3 personas (5%) respon-
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dieron que reciben medicamentos y otras dos (3%) tienen una
pension. Ello muestra una vinculacién muy precaria de mu-
chos de ellos con los recursos disponibles en las diferentes dreas
de prestaciones sociales,

Atencion de los problemas de salud:

Toda una parte de la entrevista estuvo dedicada a averi-
guar sobre problemas de salud y vinculos con el sistema de
atencidn,

Lugares Porcentape
Hospital Piblico B6%
| Centro de Salud 129
Obra Social 2%
Consulta Privada 2%
Otros T% .

El 86% de los entrevistados atiende sus problemas de sa-
lud en los hospitales piblicos v un 12% en centros de salud. La
relacion con el dmbito privado y con obras sociales es prictica-
mente nula. La mayor proporcion de entrevistados mencioné
al Hospital “Presidente Perén”, al Hospital “Mufiiz” y al Hos-
pital “Fiorito” como los lugares donde busca asistencia. Ello
se explica por el gran nimero de entrevistados a los que llega-
mos que habitan en la zona sur.

Internaciones:

Otra pregunta aludia a si habia estado internado alguna
vez. El 58% de los entrevistados habia estado internado por
diferentes motivos. El mayor porcentaje de ellos, un 35%, alu-
di6 a problemas pulmonares entre los cuales aparecia la tuber-
culosis ¥ la neumonia. En grado de importancia, continuaron
las heridas de bala, arma blanca o golpes, por las que estuvo
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internado el 21%. El 15% recurrié a la internacién por alguna
intervencidn quirdrgica. Un 9% refiere haber estado internado
por problemas relacionados con el SIDA. Del resto de los pro-
blemas mencionados, cabe destacar que un 9% estuvo interna-
do por problemas con el uso de drogas, un 6% por problemas
hepdticos que incluyen hepatiis B y C v un 6% por problemas
PSIqQUIALTICOS,

De este panorama guisimos saber mis sobre los proble-
mas relacionados con el uso de drogas y hubo una pregunta
espeeifica al respecto, que dio como resultado gue un 56% de
los entrevistados estuvo en tratamiento por drogas alguna vez.
De ellos, el 74% estuvo internado entre una y dos veces. De
ese grupo, un 42% estuvo en una comunidad terapéutica, un
15% recurrio a un grupo de apoyo religioso, otro 15% a grupos
de auto-avuda y un 12% estuvo en psicoterapia. El resto se
dispersa en otros tratamientos. Estos datos muestran que cuan-
do preguntamos sobre internacidn en general, la gente pensd
en los hospitales y no en centros de tratamientos por drogas y
no incluvd esa particular experiencia de internacién. Owro andi-
lisis que se desprende es que no llegan al sector piiblico de
atencion para su tratamiento por drogas, contrariamente a lo
gue ocurre con sus problemas de salud en general. Un interro-
gante que nos sugiere esta informacidn es si las personas que
usan drogas consideran esta situacién como un problema de
salud o no.

VIH/STDA:

En otra parte de la entrevista indagamos acerca del VIH/
SIDA. Un 709 de los entrevistados se habia hecho el test de
VIH. De ellos, un 57% tuvo resultado positivo, Este dato nos
recordd un estudio realizado por ¢l equipo que integra el Dr.
Benetucci en el Hospital “Muiiiz”, en el que se indicuba que de
todos los usuarios de drogas inyectables entrevistados entre
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1987 y 1996, 7 de cada 10 tenfan un resultado positivo al VIH
(Olivaetal.; 1997). Nuestros resultados indican que en Ja mues-
tra de nuestro estudio, 6 de cada 10 personas que hicieron el
test tiene resultado positivo. Surgid del grupo de personas que
no habia realizado el test, que varios de ellos tenian la percep-
cion de vivir con el VIH y no querian confirmarla, con lo que
esa relacion que sefialamos probablemente aumentaria.

Considerando los datos del Programa Nacional de Lucha
contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS, que realizé
un andlisis histérico de la relacidn de los diferentes riesgos v
los casos de SIDA, tomando como base el aiio 1987 hasta 1996,
entre los usuarios de drogas inyectables ¢l crecimiento fue de
altisima velocidad hasta 1994, aumentando més de 70 veces el
niimero de casos, y una tendencia a la estabilizacién a partir de
ese afio.

Es interesante pensar esta tendencia en relacitn con nues-
lra muestra y observar los afios en que estas personas obtuvie-
ron el resultado del test.

Fecha del resultado positive | Porcentaje
| Mais de 10 anos 25%

Entre 9 v 5 anos 29%

Entre 4 y 2 afios 21%

| afio 0 menos | 25%

Por un lado, un 34% conoce que vive con VIH hace mdis
de 5 anos. Considerando que sélo 3 personas manifiestan que
reciben tratamiento con medicamentos para el SIDA vy que to-
dos ellos continuaron usando otras drogas por diferentes vias,
hay una evidente gestidn de su situacidn que necesita ser estu-
diada en profundidad a fin de interpretarla.

For otra parte, es necesario pensar problemas como el de
la adherencia en los (ratamientos para el VIH. Muchas veces

67



no s¢ liene en cucnta que los usuarios de drogas saben mucho
de drogas porque experimentan con ellas para encontrar el es-
tado que les resulta mds placentero. Considerar esta circuns-
tancia, permite pensar que la recomendacidn de un tratamiento
requerira tener en cuenta esas experiencias que son patrimonio
de los sujetos. Muchas de las pricticas de los usuarios de dro-
gas son sistemdticas y periddicas. Pensar en aprovechar esa
experiencia puede ayudar a la comunicacion y continuidad en
los tratamicntos. La idea de algunos profesionales muchas ve-
ces se funda en el estereotipo del usuario de drogas, al que
responsabilizan moralmente por sus problemas y no llegan a
tratar de identificar las oportunidades que la experiencia de ese
sujeto puede ofrecer para comenzar un tratamiento. El conoci-
miento de muchos de los entrevistados nos demostré que lo
que para algunos es caos y desorganizacidn en el consumo de
drogas, para otros muchos es una serie de actos metddicos y
organizados que pueden aprovecharse para la prevencion y ¢l
tratamiento.

Chros problemas de salud:

Problemas de salud Porgentaje
Enfermedades de transmision sexual 3%
Tuberculosis 1 7%
Sobredosis S56%
Problemas de salud relacionados con UDI 685
Hepatitis B v C 39%

Preguntamos también por las hepatitis, preocupados par-
ticularmente por la B y la C. Un 39% menciond hepatitis v de
ese grupo, ¢l 70% comunicd hepatitis C. Ello muestra una ten-
dencia conocida y muy poco estudiada en la Argentina en rela-
cién con el impacto de la hepatitis C en los usuarios de drogas
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inycctables.

Respecto de las enfermedades de transmisidn sexual, un
38% las menciona, distribuyéndose principalmente en bleno-
rragia, sifilis y herpes, lo que senala problemas con el uso del
preservativo.

Con relacion a la tuberculosis, un 17% dice haberla teni-
do.

Un tema que es muy importante para evaluar ¢s ¢l de las
sobredosis. El 56% respondié que habia tenido sobredosis. Un
punto fundamental a analizar es con qué definicién de
sobredosis esti trabajando el campo sanitario y cudl es la que
tienen los usuarios de drogas. El investigador australiano Alex
Woodak dice que “se comprende poco de las sobredosis y no
hay criterios claramente establecidos para definir lo que cons-
tituye una sobredosis”™ (Stimson, Des Jarlais y Ball; 1998). Los
entrevistados en general aludieron con sobredosis a pérdida de
la conciencia y relatan que no suelen recurrir al campo sanita-
rio para resolver la situacién. Una condicién de cuidado que
describieron fue la de estar acompanados cuando se usan dro-
gas inyectables, porque ese compaiiero puede actuar si se sus-
cita la situacién aludida, Una prdctica muy referida fue la de
realizar un corte en el dedo o en la mano para que sangre, con
lo que ellos aseguran que consiguen salir del estado de
sobredosis. Esa prictica nos recordd al antiguo uso de las san-
grias en la Edad Media, ya que por lo que indagamos, no pare-
ciera estar construida en base a argumentos médicos. Supone-
mos gue pucde estar anclada en la idea que el sangrado mejora
el estado del sujeto. descomprime, vuelve a la conciencia.

Una pregunta cuyo resultado nos interesdé mucho, fue si
habian tenido algiin problema de salud relacionado con el uso
inyectable de drogas.
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Problemas de salud Porcentaje
Problemas respiratorios (neumonia, TBC) 17%
VIH/SIDA 12%:
Hepatitis 12%
Abscesos, trombosis - 12%
Problemas digestivos " 8%
Dolores del cuerpo (piernas, misculos) 7%
Adelgazamiento 7%

" Problemas de piel 3%
Fiebre 3%
Pérdida de embarazos 1%
Otros 18%

51 bien un 68% contestd que los habia tenido, cuando men-
cionaban qué tipo de problemas, hicieron alusién a cuestiones
muy superficiales y coyunturales tales como dolores del cuer-
po. problemas de piel 0 adelgazamiento. El 17% menciond los
problemas respiratorios y sdloun 12% el VIH/SIDA, las hepa-
titis ¥ los abscesos. Ello puede significar que no comprendie-
ron el sentido de la pregunta. Pero también podria indicar que
no encuentran una asociacion clara entre la transmision de esas
enfermedades y el uso inyectable de drogas, lo cual es un indi-
cador muy importante para trabajar respecto de la prevencion.

Percepeion acerca de las enfermedades mds graves:
Finalmente, les preguntamos también, qué enfermedades

consideran mis graves.

Enfermedades mas graves

17 Sida: 36 menciones
2% Cancer: 34 menciones
37 TBC: 14 menciones
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4" Hepatitis: 12 menciones

Enfermedades mis graves entre sus conocidos

1° Sida: 42 menciones
2° Hepatitis: 9 menciones
3*TBC: 8 menciones
4° Cincer: J menclones

Segiin el orden que indicaron, perciben como enferme-
dad mas grave el 5IDA, luego el cincer, la tuberculosis y las
hepatitis. Hicimos la misma pregunta en relacidn con la enfer-
medad mads grave entre sus conocidos, lo gue arrojé nueva-
mente al 5IDA, pero en segundo lugar colocaron las hepatitis,
1a tuberculosis y por dltimo el cdncer. Lo que muestra este dato,
es que la percepcidn del cincer como enfermedad més grave
no se relaciona con su experiencia mas cercana, lo que hace
pensar que se expresa la representacidn social del cincer como
enfermedad grave. Otro andlisis es que el SIDA, las hepatitis y
la tuberculosis son problemas muy mencionados como enfer-
medades frecuentes entre los conocidos, por lo que podrian
estar asigndndole un lugar importante entre las enfermedades
mis graves. Es evidente que no consideran el uso de drogas
como una enfermedad grave, por lo que podriamos incluso
continuar dudando si es percibida como enfermedad, tal como
1o hicimos ante las respuestas acerca de las internaciones por
problemas de salud, en las que no se incluyd a los ralamientos
de drogas.

15. Problemas legales

Indagamos por la vinculacidn de la poblacién con el sis-
tema penal-penitenciario. Un 63% estuvo preso alguna vez.
De estos, un 79% estuvo preso mis de una vez. Pricticamente
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el total de ellos estuvo detenido desde unos dias hasta 11 me-
ses. La causa de detencidn [ue por drogas ilegales en un 38%
de los casos.

Un 21% del total de casos estuvo intermmado en institutos
para menores desde unos dias hasta 11 meses, pero sélo un
18% de ellos estuvo detenido por drogas ilegales.

Contacto con el sistema penal

Estuvo preso alguna vez: 63% |

| Segtin principal fuente de ingreso en el ditimo afo |
: B
I : =G e
‘ Actividades legales | Actividades ilegales
Estuvo preso alguna veg: 56% | Estuvn preso ahguna ver! 82%

Causas de i3 dehnciin |

Chris P dmpgas

1%

P dogas

iz B0 personas

Otra forma interesante de mirar estos datos es la siguien-
te: casi todos los que sefialan que tuvieron actividades ilegales
como fuente de ingreso en el dltimo afo, estuvieron presos
alguna vez, a diferencia de los que tuvieron ingresos legales,
que fueron presos en menor proporcion. El motivo de la deten-
cion estuvo vinculado a las drogas, en mayor porcentaje en
esle dltimo grupo.

Estos datos mucstran una relacidén muy intensa de esta
poblacién con el sistema penal, si bien los periodos de deten-
cion no superan el afio en la mayoria de los casos. También
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parceicra que como adultos fueron méds frecuentemente deteni-
dos por drogas ilegales que cuando eran menores. El vinculo
de esta poblacidn con el sistema penal parcee ser mids generali-
zado que con ¢l sistemna de salud.

16. Medidas preventivas

Las tres dltimas preguntas de la entrevista se referian a su
opinién acerca de distribuir mensajes dirigidos a UDIs respec-
to del cuidado de la salud, qué contenido tendrian esos mensa-
Jjes ¥ sus sugerencias. Sélo uno de los entrevistados estuvo en
desacuerdo con distribuir esa informacidn,

SINTESIS

» Uso de drogas

La cocaina es la droga preferida para uso inyectable.

La edad de inicio del uso inyectable es en promedio tres
afios mayor que para las otras vias.

v Prdcticas invectables

Desde hace tres afios se observa una tendencia a dejar de
compartir el material de inyeccidn entre UDIs.

Se nota una tendencia menos marcada a dejar de compar-
tir el resto del equipo de inyeccién: agua y recipiente donde se
mezcla la droga.

El estado de dnimo y tener dinero es lo que mis influye
en la frecuencia de inyeccidn. Si ticnen dinero todos se inyec-
tarian mas.

Los que se inyectan una vez por semana o mds, compar-
ten con mds frecuencia el resto del equipo v 1o usan como lo
reciben.
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Los UDIs estin mds oculios y estigmatizados a partir de
la asociacién SIDA-Drogas: ello podria explicar la percepeidn
generalizada de disminucién del uso inyectable de drogas.

Las mujeres UDIs estin mads ocultas v mas estigmatiza-
das que los varones.

» Prdcticas sexuales

Poblacién principalmente masculina, que tiene relacio-
nes con mujeres, mantuvo relaciones sexuvales con UDIs, pero
sus parejas no suelen ser UDIs.

Los que tienen relaciones con una dnica persona usan pre-
servativo en un porcentaje menor que aquellos que tienen rela-
ciones con mds de una persona.

El uso de drogas influye en el comportamiento sexual,
pero no estid necesariamente asociado a un incremento del ni-
mero de contactos sexuales y a la pérdida del cuidado de siy
de la pareja sexual.

v Relacidn con las instituciones

El contacto de esta poblacidn con el sistema penal parece
ser mis generalizado gue con el sistema de salud.
RECOMENDACIONES

» Necesidad de promover medidas de reduccidn de los
danos en los tratamientos por el uso de drogas, dado ¢l alto

indice que vuelve a usarlas al salir de ellos.

> Informacion preventiva transmitida por pares usuarios
de drogas a otros UDIs.

» Necesidad de hacer accesible informacién y material
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descartable a usuarios de drogas inyectables a fin de consoli-
dar la tendencia de no compartir el equipo de inycceion.

» Trabajo preventivo en contextos de uso de drogas.

+» Mejor articulacidn con el sistema de salud teniendo en
cuenta las necesidades de los UDIs,
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J. Intervenciones preventivas con usuarios de
drogas

Tal vez la tinica autorizacion que se necesita para hacer
Reduccion de Daiios sea la de mi propia persona.

Domiciane Siqueira

El presente capitulo aborda el proceso que articuld el com-
ponente de investigacion al de intervencion. En primer lugar,
se describe el contexto de la intervencion, tanto sus caracte-
risticas locales como las condiciones que la posibilitaron, La
segunda parte presenta las intervenciones realizadas en rela-
cton con los problemas de salud v sus modalidades de aten-
cion. El tercer apartado reseiia las acciones en comunidad y
en redes de uswarios de drogas que se estdin ejecutando.

3.1. El contexto de la intervencion

Como afirma Emiliano Galende, “no existe una subjetivi-
dad que pueda aislarse de la eultura y la vida social, ni tampo-
co existe una cultura que pueda aislarse de la subjetividad que
la sosticne™ (Galende, 1997). Por ello, referirnos al contexto
de la intervencién, nos remite a coordenadas histérico-socia-
les, a un dmbito geogrifico v a espacios simbdlicos construi-
dos al interior del propio equipo.




3.1.1. Las condiciones para la intervencion

Desde el comienzo de la investigacion aparecid la necesi-
dad de construir un encuadre, ya que el trabajo que fbamos a
realizar, por sus caracteristicas y la diversidad de especialida-
des de los investigadores, lo demandaba.

Cuando nos referimos a las caracteristicas del trabajo, alu-
dimos a tres hechos que nos proponiamos:

» tomar contacto con una poblacion oculta, a la que es
dificil ltegar:;

» realizar los contactos por fuera de Ambitos institucionales;

» conocer e intervenir sobre pricticas privadas, de las que
“poco se habla™.

Y cuando nos referimos a la diversidad de los investiga-
dores, aludimos a nuestras diferentes formaciones disciplina-
rias, con las respectivas diferencias acerca de qué entendemos
por encuadre, escucha, intervencidn, y a nuesiras distintas ex-
periencias profesionales y vitales. Cada uno trae un bagaje,
tanto desde su personalidad comeo desde ¢l cuerpo tedrico que
conlleva su campo.

Todo ello tornaba la propuesta fuertcmente
desestructurante e hizo necesario definir un encuadre, no como
propiedad rigida dada por una disciplina y al que los profesio-
nales debfan adherir, sino como dispositivos que permitieran la
interaccion y ¢l desarrollo de las acciones.

A la pregunta: “;como crear un encuadre alli donde no
existe?”, respondimos con cinco operaciones, a las que nos re-
feriremos;

v Lo institucional v el trabajo en calle

» La reunion de equipa

» Lag supervision

» La sepuridad
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» Ef comilé asesor

Lo institucional y el trabajo en calle:

Cuando una tarea se desarrolla en un espacio institucional,
esle espacio por si mismo, instaura un encuadre. El consulto-
rico. el aula, la sala de reuniones, con suo disposicion fisica, su
puerta de ingreso, con lugares de acceso libre y reservado, de-
limitan un territorio, con normas y roles pre-definidos. Nues-
tro trabajo inicial necesitaba desplegarse en el anonimato de la
calle; el investigador estaba solo, en espacios piblicos; era ne-
cesario que la institucion lo “acompanara” simbélicamente, gue
“estuviera” allf, intangible pero presente.

Hubo asi un primer momento de construccion de este en-
cuadre al interior del propio equipo. Fue necesario instalar un
tiempo Idgico de encuentro con los otros v este encuentro esta-
ba signado por las propias caracteristicas de los investigado-
res. Se trabajé la intencionalidad del proyecto, el sentido del
estudio en relacion con la definicidn posterior de intervencio-
nes y se analizé la propuesta que estibamos construyendo en
relacion con las experiencias en las que cada uno habia partici-
pado anteriormente.

Fue necesario que cada investigador se apropiara del pro-
yecto, para que esta pertenencia actuara como Iimite y sostén.
Laexplicitacion clara de los objetivos del estudio actuaba como
carta de presentacioén que definia los contornos de la relacién
con los sujetos contactados. Aqui, la transparencia v los limi-
tes acerca de lo que la institucion legitimaba, configuraban el
encuadre.

La reunion de equipo:

La instalacidn de un ¢spacio de encuentro semanal de
todo ¢l equipo fue y es condicidn del encuadre. La reunién de
equipo se conformd en un primer Momento coOMo un grupo
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operativo, ¢n ¢l que se dio un tiempo de intercambios entre los
investigadores donde aparecieron las distintas miradas o disci-
plinas (medicina, trabajo social y psicologia) las experiencias
laborales, la ideologia, la militancia social y las propias carac-
teristicas de personalidad de los profesionales. Fue muy enri-
quecedor, tanto desde lo individual como desde lo grupal, po-
der lograr una sintesis entre tantos saberes que cada uno lleva-
ba a la discusién. El grupo actuaba como una instancia de so-
porte.

Los contenidos trabajados en la reunién de equipo inclu-
yeron la capacitacion, la definicién de lineas de bisqueda de
contactos, el relevamiento de recursos institucionales, el dise-
no y la aplicacién de los instrumentos de recoleccién, la discu-
s10n de los hallazgos preliminares y la definicién y evaluacion
de intervenciones.

La reunién de equipo es un momento de adecuacion de
las orientaciones, de revisién de los principios bidsicos de la
reduccién de dafios, de la manera en que cada uno se comporta
¥ de la manera en que cada uno se debe conducir, Es un mo-
mento de discusion de estralegias para cada fase del trabajo.

Podemeos caracterizar a la reunidn de equipo como un es-
pacio (éenico-organizativo-administrativo, cuya mision esen-
cial estd ligada a la gestion del proyecto en sus aspectos estra-
tégicos. Son sus funciones: la circulacién de informacién entre
todos los miembros, la planificacidn y evaluacién de activida-
des, la interaccién entre los diversos componentes del proyec-
to y la reflexidn tedrico-prictica.

La supervision:

Apenas iniciado el campo, se instalé la necesidad de un
cspacio distinto de la reanion de equipo. cuya (uncién era tra-
bajar en forma individualizada con cada uno de los investiga-
dores. En relacién con el trabajo especifico, hubo dos momen-
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tos diferenciados.

En un primer momento, en el que los investigadores se
concentraron en la realizacion de las entrevistas, la supervisidn
se instaurd como un dmbito donde se desplegaba aquello que
habia movilizado a los profesionales, Se trabajaba a demanda
vy en forma individual; entre investigador y supervisor se reveian
los contenidos de la entrevista y el impacto emocional que la
situacion de entrevista y las respuestas de los entrevistados pro-
ducian en el profesional.

En un segundo momento, cuando se finalizé con las en-
trevistas y se inicid la localizacién del proyecto dentro de una
comunidad, la tarea comenzd a exigir un marco que nucleara a
los investigadores de campo v se instald un espacio semanal de
supervision conjunta. La supervision fue atendiendo tanto el
impacto emocional del investigador como la planificacion de
la actividad comunitaria, la definicién de los procedimientos
para la localizacidn de los talleres, la formacion de mensajes y
las distintas actividades que se fueron realizando.

La supervision prioriza la preservacidn emocional de los
participantes. Ir a campo es romper una barrera, los profesio-
nales salen del encuadre institucional ¢ invaden las calles y la
cotidianeidad de los usuarios. El espacio privado y piiblico se
mezclan,

Los investigadores van a un espacio piblico e interfieren
la intimidad de las pricticas sexuales y de uso de drogas de los
usuarios. Y es en esa relacion del usuario de drogas inyectables
y su placer, que el investigador introduce nuevas alternativas
de cuidado. Para que cso sea posible, es necesaria una aproxi-
macién, y esa aproximacién moviliza emocionalmente al in-
vestigador y su relacidn con sus conceplos morales, con su pro-
pio placer, con su funcién social, con el derecho de cadaunc a
50 propia satisfaceion,
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L.a seguridad:

La cuestidn de la seguridad se planted desde el inicio del
proyeclo como una condicion del encuadre. Tenfamos claro
que el desarrollo del proyecto, sus objetivos y procedimientos
eran absolutamente legales v legitimos, pero sablamos que nues-
tro trabajo podia contactarnos con SifUACIONES (ue Ingresaran
en el campo de la ilegalidad. Esto requeria un especial cuida-
do, hacia los investigadores y hacia los sujetos con los que
interactudbamos.

Durante toda la ejecucidn del proyecto, contamos con
uni asesoria legal, que ademds de ayudarmos a construir las
normas de seguridad del equipo, estd disponible para interve-
nir en caso de ser necesario.

La cuestion de la seguridad instaurd una rutina, por la
que slempre que se vi a campo, se debe contactar al miembro
del equipo que queda como referente, a la espera de que los
investigadores regresen del campo. Por la misma razdn, el tra-
bajo se realiza en parejas.

El comité asesor:

Por dltimo, ¢l proyecto instalé la figura del comité asesor.
Se pretendié asi involucrar activamente a personas reconoci-
das por su actuacion en sectores de interés del proyecto: el
dmbito del SIDA y las drogas, el dambito judicial, el campo de
la investigacion.

Integran el Comité Asesor:

» Dra. Laura Astarloa (Directora Ejecutiva del Programa
Macional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDAS
ETS del Ministerio de Salud y Accidn Social de la Nacién);

» Dr. Claudio Bloch (Epidemidlogo del Programa Nacio-
nal de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDAETS
del Ministerio de Salud y Accidn Social de la Nacidn);
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» Dr. Horacto Cattani (Juez de la Cimara Criminal y Co-
rreccional Federal de la Capital);

» Lic. Leonardo Di Pietro Paolo (Subsecretario de Pre-
vencion y Asistencia de la Secretaria de Programacion para la
Prevencidn de la Drogadiceidon v Lucha contra el Narcotrifico,
Presidencia de la Nacion):

» Dra. Mabel Grimberg (Directora del Programa de An-
tropologia y Salud de la Facultad de Filosofia y Letras de la
Universidad de Buenos Aires);

» Dr. Martin Vizquez Acuiia (Juez del Tribunal N® 1 en
lo Criminal de la Capital Federal);

» Sr. Luis Enrique Vivas (Coordinador General del Hogar
El Retono),

+ Dra. Mercedes Weissenbacher (Asesora Interpais para
el Cono Sur del ONUSIDA).

Se organizd una consulta inicial, cuyo propésito fue ayu-
darnos a desarrollar propuestas para la evaluacion ripida de la
situacién. EI comité asesor se reunio con cierta periodicidad,
tfuncionando como un espacio de confrontacién de los resulta-
dos preliminares y de los supucstos que estos iban sugiriendo,
Asimismo, constituyé un referente para la legitimacion de las
intervenciones que se fueron definiendo.

3.1.2. Fl pasaje a la intervencién

Hay tres cuestiones claves en el proceso de trabajo que
nos permitieron pasar del estudio a la definicién de interven-
ciones:

I. ;Cdémo tomamos contacto con los sujetos a ser entre-
vistados para el estudio?

2. ;Como ingresamos a la red de usvarios?

3. {Cémo establecimos un vinculo de confianza?
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En relacidn al primer punto, cabe recordar que nosotros
definimos a la poblacion a ser estudiada, como usuarios aclua-
les por via inyectable que no estaban institucionalizados; pre-
tendiamos llegar a una poblacién que no tiene visibilidad so-
cial, que estd oculta y que por mantener pricticas criminalizadas
v estigmatizadas, es de dificil acceso.

Metodologicamente habiamos definido la utilizacion de
la técnica de bola de nieve: sc pide a cada sujeto encontrado
presentar uno o mis sujetos que fueran adecuados para el estu-
dio. La pregunta era: jcédmo la iniciamos, como contactamos
el primer sujeto que nos habilite al resto? Aqui la préctica nos
ensefid que €sla es una tarea que requicre persistencia, insis-
tencia, estar siempre atentos; la oportunidad del contacto podia
surgir en cualquier momento y lugar.

En ¢l inicio definimos dos lineas de basqueda: una formal
y una informal.

Por formal, entendimos a los referentes institucionales
que necesitaban ciertos requisitos para la habilitacion de con-
tactos. Por ejemplo, recurrimos a servicios hospitalarios de aten-
cion de personas viviendo con VIH (Hospital Muniz, Hospital
Posadas). Alli fue necesario presentar el proyecto y solicitar
autorizacion de las autoridades institucionales para permitir-
nos el acceso a la poblacidn. También incluimos en esta linga
formal, la asistencia a dmbitos institucionales en los que podia-
mos contactar personas, como las reuniones abiertas de Nared-
ticos Andnimos.

Por informal, entendimos todos aquellos contactos esta-
blecidos a partir de vinculos personales y los intentos de llegar
a dmbitos que presuponiamos podian habilitarnos contactos:
“barras bravas” de equipos de fiitbol, artesanos, gimnasios,
ambiente del rock.

Otro aspecto que se definid fue el tipo de acuerdo que
estableciamos con las personas que eran entrevistadas. La pre-
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sentacion de los entrevistadores se cind al siguiente patrén:

Somaos parte de una institucion gue guiere saber como se
usan las drogas invectables, para pensar como prevenir la
transmision de distintas enfermedades. Quisiéramos conocer
i expertencia.

Necesitamos algunos datos generales de tu vida, hacerte
algunas preguntas sobre la manera en que usas drogas v sobre
tus relaciones sexuales.

Toda lo que conversemos quedard entre nosotros v no
vamaos a registrar tu nombre completo para resguardar tu iden-
tidad, Ne quedardn registrados ninguno de los datos que per-
mitieran a otros saber quien sos o identificar los lugares o
personas que nombres. Nadie mds gue nosotros va a tener ac-
cesa a la grabactan o a las notas que tome.

Nuestra charla Hevard wna hora aproximadamente. Al
final de esta entrevista te daremos un pago por el tiempo que
nos concediste.

Antes de empezar, ; querés hacerme alguna pregunta?

En esta definicidn estin presentes por un lado, cuestiones
éticas referidas a la privacidad, el anonimato y la
confidencialidad de las informaciones y por el otro, cuestiones
que hacen a los beneficios para el entrevistado y la reciproci-
dad. En relacion a esto dltimo, el pago de una suma de dinero
por el tiempo concedido para la entrevista, significaba tanto
nuestro reconocimiento del valor de ese tiempo, como un
habilitador importante para la cooperacidn,

Muy lentamente al inicio, se fueron estableciendo los
contactos e hicimos las primeras entrevistas. pero en éstas no
se identificaban redes y no nos habilitaban mds gue algtin nue-
vo contacto.

El segundo criterio fue abrirlo a todas las personas cono-
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cidas. Sorpresivamente, este fue el camino a través del cual
llegamos a una red consolidada, a partir del lugar menos espe-
rado: un amigo que nos presentd a un informante clave con
muchos contactos localizados en una misma zona geogrifica,
en el sur del conurbano,

Toma de contacto con la red:

Este fue el punto claro en que se inicié el pasaje hacia la
intervencién. 51 bien continudbamos con las entrevistas en fun-
cion del estudio, su encuadre cambid; de realizarlas en lugares
publicos (bares, hospitales, la sede institucional, etc.) ingresa-
mos a las casas de los entrevistados, a los lugares donde se
reunian; en lugar de concurrir cada entrevistador solo, se tra-
bajaba en parejas.

Nosotros sabiamos que cada encuentro en una entrevista
implicaba mucho mids que la informacién que nos brindaban:
implicaba intentar mantener el vinculo, involucrarlos en el pro-
vecto, hacerlo creible,

Tiempo y dedicacién son necesarios para establecer vin-
culos con poblaciones ocultas. Comenzamos a ir todas las se-
manas, definimos un dia, hora y lugar de encuentro; poco a
poco comenzamos a formar parte del paisaje.

Establecimiento del vinculo de confianza:

Este pasaje de las entrevistas a la intervencién estuvo
marcado por oftro trayecto clave: el que va de la incredulidad y
la desconfianza a la credibilidad y la confianza. ;Cémo invo-
lucrar a la gente en este proyecto, cuando lo que prima en el
contexto es la desconfianza v el descreimiento? En nuestros
primeros encuentros, un informante clave nos pregunté: Y vos,
;qué tenés gue ver con la policia?”

La entrevista actud como mediadora y habilitadora: Al-
gulen se interesaba por su experiencia; alguien escuchaba para
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hacer en funcidn de lo que ellos decian; pero eso no alcanzaba;
habia que quedarse y hacer algo.

Aqui se cruzan dos inlerrogantes:

»  Cémo hacer que contien en nosotros cuando dicen que
no confian en nadie?

» Y. jcomo hacer para confiar en ellos, cuando los este-
reotipos también influyen a los investigadores?

Pensando qué elementos facilitaron los vinculos de con-
fianza, dirfamos que hubo tres requisitos importantes:

» El pago, que indica tanto el valor de los datos que se
estdn recogiendo como reconoce la importancia del tiempo que
se espera gue los sujetos dediquen,

» El asentamiento en los lugares de reunién de los propios
usuarios, que hace que lo vean como sostenible en el tiempo,

» La incorporacién de personas de la comunidad como
operadores del proyecto.

Sobre estos requisitos se establecid una relacidn de con-
fianza/transparencia, que es una nocidn bisica de trabajo. Es
un camino de confianza, que continuamos recorriendo v cons-
truyendo cada dia.

3.1.3. El contexto local de la intervencion

Una vez localizadas las intervenciones, éstas se radicaron
en el Partido de Avellaneda, uno de los 19 municipios del
Conurbano Bonaerense. Avellaneda forma parte del Primer
Corddn, el cual se deline por agrupar a todos aquellos munici-
pios que limitan con la Capital Federal.

Los Municipios que integran el Primer Cordén son den-
samente poblados, de caracteristicas casi totalmente urbanas
consolidadas, presentando en los dltimos decenios un cscaso
crecimiento de su poblacidn. Avellaneda no difiere de estas
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caracteristicas generales. Tiene una superficie de 32,48 Km?.
Segiin datos del INDEC, posee una poblacion, de 351994 ha-
hitantes, con una densidad de 6708 habitantes por Km?, El Dis-
trito de divide en nueve localidades: Avellaneda Centro,
Crucesita, Sarandi, Villa Dominico, Wilde, Gerli, Pifieyro, Dock
Sud y Area Rural.

Del total de la poblacion. el 47.7% (167.901 habitantes)
son varones, siendo el total de mujeres 184.093. Del total de la
poblacion, el 24,5% tiene entre 0 y 14 afos; ¢l 42% entre 15y
44 afios v el 33.5% mis dc 45 aiios. La poblacién de 152 29
afios representa el 22% del total (datos del Censo 1991 con
proyceeion a 1997).

En “Mapas de la Pobreza en Argentina” se expresa que el
13.3% de la poblacion total del Distrito de Avellaneda vive en
hogares con necesidades basicas insatisfechas (N.B.1), lo cual
representa 46.8 16 habitantes (Ministerio de Economia y Obras
y Servicios Piblicos; 1994). 81 comparamos este porcentaje
con los de los Municipios que componen ¢l Primer Cordon,
observaremos que Avellaneda estd entre los res mis criticos,
después de Gral. San Martin (14.9%) y Lands (14.2%).

Segtin un estudio realizado por la Secretaria de Planifica-
cién Estratégica, tomando como base los datos censales del
‘9] las zonas de mayor concentracion de NBI, luego de la
Reserva (que tiene s6lo 426 habitantes con un 65.5% de NBI),
son Dock Sud con una poblacidn total de 13.974 habitantes ¥
porcentaje de NBI del 36.4%; Sarandi con una poblacion de
10.482 habitantes y un porcentaje de NBI de 14.9% y Domini-
co con una poblacion de 6.620 habitantes y un porcentaje de
NBI del 12.1%.

De la poblacién NBI del Distrito, el 93.58% se encucn-
tran localizados en villas y asentamientos, agrupados en un to-
tal de 10.735 familias.

Con respecto al grupo de viviendas de la poblacion NEL
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aunquc en esle grupo estén incluidas en un 1009% las casillas e
inquilinatos, el tipo de vivienda que predomina es la casa con
un 49.05%. Sus caracteristicas varian de acuerdo a si se trata
de una Villa o Asentamiento. En las Villas, casi un 90% son
casillas de madera con alguna habitacidn de ladrillo, sin o con
escaso terreno alrededor de la vivienda, En cuanto a la provi-
si6n de agua, si bien casi el 90% recibe agua de red dentro de la
casa. llega por medio de conexiones precarias altamente ex-
puestas a la contaminacion. La eliminacion de excretas se rea-
liza, en la mayoria de los casos. por el sistema de retrete sin
descarga de agua. En algunos casos la eliminacién es directa a
cursos menores. En los Asentamientos, predomina el tipo de
casa de material, con escaso nimero de casillas. Las viviendas
tienen espacio libre a su alrededor respetando el loteo propio.
La provision de agua es similar al descripto en el de las Villas.
Poseen, en el 85% de los casos, eliminacién por excretas por
POZo ciego ¥, en un escaso porcentaje, con cdimara séptica. Fl
100% de las viviendas poseen suministro eléctrico.

Tanto uno como otro tipo poblacional barrial se hallan
ubicados, en la mayoria de los casos, en terrenos inundables,
los que se van rellenando con tierra y escombros hasta cota
hidriulica.

El Municipio posce un total de 217 establecimientos edu-
cativos, tanto del ambito piiblico como del privado. Segtin da-
tos del censo 91, un 93.5% de los nifios de 5 afios estdn
escolarizados, y de los de 6 a 12 afios un 98.6%. La poblacién
que no asiste, pero que asistid es de 226.877 (69%), la que
nunca asisto es de 7.289 (29%) e ignorado 3.051 (1%).
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3.2. Salud-enfermedad-atencion en el contexto de la
intervencion comunitaria

Segtin un andlisis del perfil epidemiologico en la Argen-
lina, para el periodo 1982/1997, las ciudades con mayor por-
centaje de casos, ademis de Buenos Aires son: Rosario (53.8%
del total de casos del pais); Lanis (2.7%); La Plata (1.99%);
Avellaneda (1.6%); Lomas de Zamora (1.6%) y Mar del Plata
{(19).

Una de las vecinas del barrio donde trabajamos en
Avellaneda, opind: “llegaron tarde para hacer campaiia de pre-
venci6n del SIDA porque ya lo tenemos todos™

Se hace necesario sefialar que asi como cualquier enfo-
que que apunte a la salud piblica no puede formularse al mar-
sen del proceso histérico, constitutivo de la realidad nacional
o local, cualquier intento cientifico descontextualizado, corre
el peligro de caer en contenidos miticos. Lo mismo sucede en
un proceso invesligativo, ya que si no se produce la insercidn
del que investiga en la situacién analizada, faltard aquello que
Habermas caracteriza como hermenéutica cero (Testa: 1997).
Es decir, falta ¢l preconocimiento precientifico de lo social,
que es compartido por cientificos y legos y que jerarguiza vida
cotidiana e historia. en el intento de no caer en la aplicacion de
formulas efectivas, en otras circunstancias 0 contextos, pero
alejadas de las vidas de los sujetos.

Antes de que una de las médicas del equipo se reuniera
con los usuarios, a pedido de ellos y con el objetivo de respon-
der a su necesidad de conocer el estado actual de los tratamien-
tos antiretrovirales, ésta se contacté con algunos referentes for-
males del sistema de salud de la zona a fin de, por un lado,
establecer una relacion -que estd actualmente en construccion-
y por el otro, facilitar 1a accesibilidad, la recepcidén y acogida
de los usuarios al sistema de salud.
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Las preguntas formuladas por los usuarios de drogas en el
primer encuentro estuvieron vinculadas a los tratamientos exis-
tentes acerca de VIH-SIDA y en especial, a composicion, ven-
tajas v desventajas de su uso, Algunas de las personas cono-
cian de los tratamientos con drogas combinadas, pero muchos
de ellos se remitian a los primeros tratamientos con zidovudina
¥ a experiencias negativas en cuanto a tolerancia, evolucion de
las personas y calidad de vida. Nombraban los recuentos de
CD4, como medida de las defensas de los enfermos y pedian
informacion acerca de la carga viral, de la que habian oido ha-
blar; asimismo se aclard el concepto de reinfeccidn.,

En cuanto a las preguntas respecto a interacciones, anta-
gonismos o potenciaciones, expresaban clara diferenciacion
entre drogas de uso ilegal y terapéuticas, como si las primeras,
las ilegales, no fueran pasibles de generar dificultades, reac-
ciones adversas, en su uso cotidiano y combinadas entre si. Sin
embargo. visualizaban que la mezcla de las primeras con las
segundas, podria ser peligrosa. Una persona portadora de he-
patitis C vefa como problema para los tratamientos, el alcoho-
lismo.

Tenian percepcion de la necesidad de la continuidad de
los tratamientos para garantizar buen resultado, pero crefan que,
a las dificultades de vida propias de diferentes estrategias de
supervivencia, se sumaba las provenientes del sistema de sa-
lud, en cuanto a largos itinerarios en los hospitales. esperas
interminables, mala recepcidn y/o maltrato, llegada al sistema
generalmente por guardia v cuando ya se hacia inevitable.

Si hien tenian, en cuanto a accesibilidad geogrifica, el
centro de salud méds a disposicion, destacaban que en €l estin
més dedicados a la salud materno infantil y que los adulios
recibian atencidn precaria, poco interés y a veces rechazo por
parte de los profesionales y en el mejor de los casos, termina-
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ban en la guardia,

Reconocian que la instancia de internacién en el hospital,
de personas conecidas (usuarios infectados), era una instancia
“sin retorno”, pues los que habian ido, “no volvieron al ba-
rrio”. Explicindolo en términos de llegada a la intervencidn
médica muy tardia y fatal, referian que también las personas
que se supieron infecladas, muchas veces se negaron a la asis-
tencia y no pudieron instalar otros cuidados como alimenta-
cion, abrigo, etc. “Jugaron cuando se quedaron con la dltima
carta”.

No hubo preguntas sobre tratamientos de desintoxicacion,
ni de otros vinculados al uso de sustancias.

Hubo luego consultas personales en lo atinente a realizar
serologia con garantiy de confidencialidad y también con res-
pecto a tratamiento de hepatitis C con Interferdn.

En un encuentro con mujeres, conocidas v Familiares de
usuarios infectados, volvid a surgir el tema de la internacidn
COMO Caming sin relomo, no s6lo por la gravedad clinica de las
personas sino por el estigma social que acompaiia: “pobres
drogados y enfermos de SIDA”.

Narraron casos de mujeres que fueron infectadas por sus
parejas sexuales, usuarios de drogas, y de nuevo la llegada tar-
dia al sistema de salud. Se sucedieron relatos de verdadera pre-
octtpacion paor parte de ellas en asistir especialmente su salud
reproductiva, y los obsticulos para realizar un simple
Papanicolau, por turnos diferidos y no realizados en la primera
consulta. Colas, esperas y mds tarde la protesta de parte de los
profesionales: *; por qué no viniste antes?” o “jcémo llegdis en
este estado!™.

Maostraban probablemente mds preocupacion por la
anticoncepcidn que por la prevencidn de ETS y también por
encontrar instancias que les permitieran por un lado, acceder al
sistema de salud més fluidamente v por el otro, poder ser
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orientadas en cuanto a las defensas de los derechos que ellas
vefan muy menoscabados, con respecto a las enfermas/os de
VIH-5IDA. Preguntaban acerca de los nifios nacidos de ma-
dres infectadas y refirieron que seria importante que fuese mis
conocido el tlema de los tratamientos para las embarazadas.

En ambos grupos pareceria que la percepeion del proceso
salud-enfermedad-atencion tiene marcadas caracteristicas de
sefiales de alarma tlardiamente percibidas v una respuesta de
mala recepcion y acogida, que distancia cada vez més a los
usuarios del sistema de salud.

No obstante, cabe recalear algunos aspectos, sobre todo
de los dichos de las mujeres, que harian factibles acciones de
reduccidn de dafios, no especificamente referidas a las drogas,
sino a trabajar colectivamente en el sentido de reflexionaren la
cotidianeidad de sus padecimientos v posibilitar el desarrollo
de sus potencialidades menoscabadas como sujetos de derecho
en todos los dmbitos.

3.3. Acciones en comunidad v en redes de usuarios
de drogas

3.3.1. La necesidad de la mediacion en el contacto
inicial

Cuando sofidbamos con este proyecto, sabiamos gue iban
a ser necesarias algunas cosas, en principio conocer a la pobla-
cidn: cudles eran sus caracteristicas, ddnde estaban, saber so-
bre su vivienda, educacion, edad, empleo, ete.

También necesitibamos indagar el nivel de conocimiento
(que esas personas tenian sobre el VIH y el uso de drogas; y
esencialmente conocer mis, acerca de sus practicas, poder res-
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ponder a la pregunta jcémo es que se realizan estas précticas
de uso inyectable de drogas, en qué condiciones?

Y poriiltimo, lo que necesitibamos era poder sentarnos a
dialogar con las personas; eran ellos los que iban a dar las
posibilidades del trabajo en Reduccidn de Dafios. La dimen-
sion de esa posibilidad la dio el trubajo cotidiano, las deman-
das planteadas y la atenta escucha y observacion por parte del
equipo. Como nunca pensamos anles, la observacion y la es-
cucha se tornaron en sentidos fundamentales y habilitadores
de muchas acciones. Cémo se dice, cémo se hablan entre ellos,
rescatar los didlogos y observar los espacios donde uno iba
circulando, que eran lambién los espacios de los usuarios.

Para nosotros, la forma de llegar 4 ese conocimiento fue-
ron las entrevistas que mantuvimos tanto con las personas UDIs,
como con los informantes clave. Parecia importante establecer
un elemento que mediatizara ¢l contacto inicial con la gente;
para nosotros ese elemento fueron las entrevistas, estas se uti-
lizaron como la oportunidad de comenzar un didlogo.

Fstos contactos iniciales vieron una fuerza especial; para
muchos era la primera vez que hablaban de su uso inyvectable.
Si eslas pricticas parecen mds una secuencia de actos y no de
palabras, puede pensarse lo que significéd para los entrevista-
dos poner palabras a una préctica de la que no se habla.

Y para los investigadores, fue un esfuerzo de escucha y
de adecuar un encuadre de trabajo 4 un espacio que no era muy
ficil de encuadrar. Sin embargo, algunas cosus se pudieron
pautar desde nosotros y otras, [ue ¢l propio proceso de trabajo
y la relacién con las personas lo que permitié ordenar este pro-
ceso. En ese dmbito comunitario, al principio entrevistibamos
a lres personas por vez, pero nos dimos cuenta que se perdia
demasiada capacidad de escucha, redujimos a no mds de dos
personas. Muchas entrevistas se hicieron con un volumen muy
alto de miisica en el lugar, que no podia ser reducido porque
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otros la estaban escuchando. Es de rescatar que nunca sefiala-
mos que no se nos interrumpiera durante las entrevistas, sin
embargo siempre habia gente atenta para que eso no sucediera;
posiblemente esto puede ser atribuido a que sefalibamos que
€510 era un trabajo, v eso fue encuadrando la tarea.

Hasta aqui ¢l proyecto centraba sus fuerzas en la acumu-
lacion de informacion y con menos claridad pero con més ga-
nas, esbozaba las primeras intervenciones. Quizis no tenfamos
tan claro eémo hacerlo; trabajamos mucho sobre el supuesto
de que la ilacién de ciertos hechos va mostrando, sefialando un
recornido. Sin embargo, es dificil que uno vea algunas sefales
de por donde ir, si no sabe a dénde quiere llegar. Lo claro era
que ibamos a desarrollar un proyecto de reduccién de los da-
fios asociados al uso de drogas.

Uno de los informantes clave fue quien habilité el contac-
to inicial con el sitio que luego se constituiria en la posibilidad
de desarrollar un proyecto de intervencién comunitaria. La pri-
mera vez que llegamos a ese sitio, no imagindbamos que iba-
mos a tener alli muchas mis entrevistas; sin embargo, la pri-
mera impresion que tuvimos fue que ése era un lugar de en-
cuentro.

Impusimos durante varios sibados una rutina consistente
en el armado de un espacio de conversacién individual, sepa-
rado del resto de la cotidianeidad de esa casa. de ese dmbito
privado; en alguna medida el resto de las personas eran obser-
vadores de ese proceso y guardaron para con €l un respeto casi
natural.

3.3.2. De lo individual a lo grupal
Se habian alcanzado las entrevistas necesarias para el es-

tudio; nosotros creiamos que ese dmbito y esa gente circulante
y convergente alli eran una oportunidad para seguir trabajan-
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do. De alguna manera se retomd la dindmica natural del lugar,
aprovechando una escena de reunidn de gente que ya estaba
antes que nosotros llegdramos. Y esto tiene que quedar claro:
no fue la habilidad en crear ese espacio lo que permitidG ¢l desa-
rrollo de este proyecto de Reduccién de los Daiios, sino la ha-
bilidad para observar esa dindmica, comprenderla y aprove-
charla en funcién de ese objetivo,

Se decidid entonces aprovechar esa dindmica y comenzar
a trabajar en forma grupal. Para nosotros esa forma fueron los
talleres, que no fueron otra cosa que la misma grupalidad de
siempre con algunos contenidos de informacién puestos por
nosotros. Los talleres, como casi todas las estrategias
implementadas en esie periodo, fueron una forma de compartir
conocimientos y obtener informacion que sirviera para nuevas
intervenciones; cada espacio nuevo que s¢ iba generando se
constituia también en una prucba de cuan bien habiamos escu-
chado y observado. La eficacia de la informacién residia en su
utilidad para pensar mejores intervenciones.

A partir de alli entonces, el trabajo fue guiado en varios
sentidos:

+» Uno, dedicado al pasaje de informacién,

» Otro, al trabajo para lograr que en ese dmbito privado se
distribuyeran jeringas y preservativos,

> Otro, en la linea de constitucion de operadores locales
para el trabajo en el Proyecto de Reduccion de Daiios

» y otros a largo plazo: uno, la necesidad de trabajar con la
poblacidn, los estercotipos de los usuarios de drogas y otro,
relacionado con la posibilidad de dejar capacidad instalada, con
especial énfasis en la formacion de recursos humanos.

Se selecciond para los talleres una secuencia breve de no
miis de 40 minutos, donde fue fundamental definir y delimitar,
con la midxima exactitud y rigurosidad posible, las caracteristi-
cas deseadas de la informacion; jcudl era la imagen que que-
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riamos dar de aquél que hablaba, como ibamos a comunicar
ese mensaje, qué decir y como hacerlo?,

La informacidn a transmitir estaba relacionada con los
nudos de desinformacion y menor cuidado que habian apareci-
do en las entrevistas: uso del preservativo, no compartir jerin-
s, agujas ni el resto del equipo de inyeccién (agua, tapita y
cuchara y en algunos pocos casos, filtros).

La credimlidad del mensaje estaba en funcidn no sdlo del
contenido y de su veracidad, sino también de la credibilidad de
la fuente. En este sentido se apeld a utilizar informacidn que no
dhera respuestas preconcebidas, pero s un conjunto de instru-
mentos que ayudaran a las personas a apropiarse de algunos
cuidados respecto de su salud y de sus prdcticas.

Los talleres funcionaron con dos animadores que tenian
como trabajo especiflico mostrar el preservativo y trabajar a
partir de alli con las representaciones asociadas, Se trabajo tam-
bién con las jeringas ampliando la informacion obtenida en las
entrevistas individuales. Aqui es interesante sefialar que en re-
lacidn al preservativo, hubo poca disposicidn a hablar de las
practicas de uilizacion; la actitud oscilaba entre la jocosidad y
la atenta pero silenciosa escucha.

Sin embargo, con respecto a las jeringas, la grupalidad
favorecid el didlogo sobre estas pricticas; los momentos de
debate mds ricos estuvieron en este punto, se discutid sobre la
posibilidad de incorporar algunas pricticas de cuidado y se
observa una falta de consenso en como se utilizan ciertos cle-
mentos. Por ejemplo: jeringas con aguja fija o con aguja
removible? ; Qué se usa? La aguja [1ja estaba asociada a la marea
Terumo, que se considera la de mejor calidad. La jeringa con
aguja removible, “si se tapa ¢s mds Facil de limpar™. j Aguja
mds fina o mas gruesa? “Con la mas fina te lastimds menos
las venas, aungue hay mis ricsgo de que se tape. La méds gruesa
te lastima mds pero no se tapa”. Esta informacidn
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era instrumental para decidir qué tipo de material nosotros fba-
mos i entregar, como elegirlo; ¢l material debia ser el que ellos
necesitaran.

A partir de una pregunta hecha por uno de los participan-
tes, se discutid sobre el “canuto™ utilizado para aspirar cocaina
y su relacion con la transmisién de VIH. Se sugirié el no com-
partirlo y e¢llos mismos autogestionaron una forma de minimi-
zar el nesgo, sorprendiéndonos con el uso no esperado de un
elemento distribuido por nosotros. Los stickers que repartimos
después de las entrevistas individuales, eran enrollados como
canutos y cada uno usaba el suyo.

El trabajo en los talleres continué con grupos que iban
variando a veces de participantes y otros que escuchaban ¢l
mismo taller dos veces. La cantidad de asistentes craentre 10 y
14 personas. Se observo en las discusiones una superposicién
de preguntas entre el preservativo, las jeringas y otros conteni-
dos que tenian que ver con los problemas médicos asociados a
la transmisidn del VIH. Se decidié entonces, la incorporacion
de una médica a los talleres para despejar dudas acerca del
VIH y las hepatitis ¢ intentar comenzar un trabajo de acerca-
miento de los usuarios al sistema de salud. Su inclusién fue
muy bicn recibida y se trabajd en dos sdbados con usuarios
(casi todos ellos hombres) y un sdbado se decidid el armado de
un grupo con mujeres solamente, intuyendo la necesidad de un
espacio diferenciado para trabajar sobre algunos temas .

Mientras los talleres avanzaban y también un mayor vin-
culo con las personas, crecia la conviceidén que ese sitio era
muy bueno para realizar entrega gratuita de jeringas y preser-
vativos. Cumplia algunas condiciones: el lugar era referenciado
por muchas personas. usuarios de drogas inyectables y por otras
vias; muchos otros s¢ agrupaban en ese espacio v quien era
dueiio, ocupaba con bastante claridad un lugar de liderazgo
entre sus parcs.
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La primera intervencion pensada por el equipo fue la de
acompanar la entrega instalando también. descartadores de je-
ringas; esta idea fue desechada, dada la imposibilidad de iden-
tificar los lugares en donde se tiran las jeringas. En uno de los
talleres realizados. un usuario sefialaba: “Ni loco voy a ir con
la jeringa usada a otro Jugar”. En ese momento, descartamos la
idea.

Conocer el barrio era importante también; imaginarnos el
terreno, los vecines, ver qué instituciones existian, cémo era el
espacio geogrifico. Entre recorridos por el barrio, s¢ avanzaba
en un didlogo que permitiera habilitar el espacio para entregar
JEringas y preservativos.

Era claro que ¢l puesto de entrega de material debia estar
dentro del mismo barrio. Existia una conviccién de que era la
mejor forma de realizar esta tarea, con el pleno aval de las per-
sonas y la responsabilizacion sobre ella, La capacidad operativa
del equipo de Intercambios no permitia en ese momento pen-
sar olra dindmica de entrega que no fuera el involucramiento
de los propios actores en esa tarea,

La primera respuesta obtenida fue un “No”, arzumentan-
do lo que ya habiamos escuchado tantas veces, “que cada vez
eran menes los que s¢ picaban™. Si bien se argumentaba la ne-
cesidad de pensar en aguellos que si seguian usando la via
inyectable, ¢l llevar material preventivo de otros paises -los
kits- fue lo que facilité un cambio de posicién. De alguna for-
ma, una vez mas la imagen parecia estar por delante de la pala-
bra.

Con la aprobacién del duefio de casa, el 25 de junio se
comenzaron a distribuir gratuitamente en ese domicilio, jerin-
gas y preservativos. La primera comunicacién fue hecha a los
participantes de los talleres; asi dio comienzo la entrega del
material, que continiia hasta el dia de la fecha sin interrupeio-
nes. Dos veces por semana, el equipo de Intercambios repone
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el material; se llevan entregados hasta el momento, 100 jerin-
gas y aproximadamente 3000 preservativos. Acompanamos
estos elementos con stickers y folletos preventivos con infor-
macién sobre VIH y cuidados (limpieza de jeringas y uso del
preservativo).

El propio operador fijé como condicion para la entrega,
que no se fueran a pedir mds alld de la una de la madrugada;
esto puede leerse como una primera pauta de encuadre del pro-
pio trabajo del operador barrial. Con el tiempo, descubrimos
algunas invenciones que ellos mismos le estaban dando al pro-
ceso, a la vez que eran mids personas las que se involucraban en
la distribucion de los materiales: abrochaban un preservativo a
los materiales preventivos y los entregaban juntos, o abrian
una linea de entrega ¢n otro barrio.

Se transmitié a la gente la importancia de incorporar un
registro del material que se estaba entregando, rescatando la
necesidad de llevar un control del mimero de jeringas y preser-
vativos entregados, pero también de acercar datos respecto de
a quiénes se le estaba entregando, constituyéndose en un apor-
te para la construccion de indicadores de evaluacién del pro-
yeclo,

3.3.3. La gestion de lo grupal a lo colectivo

Mientras los talleres avanzaban, también iba avanzando
para el equipo la necesidad de exlender el proyecto por fuera
del espacio de encuentro. Esto significa profundizar el trabajo
en dos lineas.

Una ligada al trabajo en red con olras instituciones cuyos
servicios puedan ser requeridos por la poblacidn usuaria de
drogas o que esién vinculadas al tema SIDA. Necesitamos tra-
bajar con una clara conciencia de que el proyecto no vaa poder
resolver todos los problemas y lus cuestiones que se pre-
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senten en el trabajo de campo. La gestion de esta red de servi-
cios no estd resultando un trabajo sencillo; por un lado es atri-
buible al estado general en que funcionan las instituciones, con
prestaciones de servicios cada vez mds deteriorados y con mu-
cha dificultad para abrir sus puertas v su trabajo hacia afuera.
Por otro lado, las contradicciones del equipo, con un proyecto
que comenzo por fuera de las instituciones formales, recurriendo
y aprovechando al mdximo los espacios informales y las redes
de usuarios de drogas y que hoy pretende ganar un espacio y
hacer un camino hacia la formalidad; un recorrido de la oscuri-
dad alaluz, de lo privado a lo piblico, del silencio a la palabra.

La segunda linea esti mds vinculada con el trabajo grupal;
que ese grupo con el cual estdbamos trabajando en talleres asu-
miera una tarea que implicaba una salida por fuera de ese espa-
cio protegido. ;Qué se podia decir al barrio respecto de la pre-
vencion del VIH? Y sobre todo, ;qué podian decir ellos, estig-
malizados por sus pricticas, acerca de la prevencién del VIH?
Un trabajo que diera el puntapié inicial para lentamente traba-
Jar esa imagen barrial sobre esta poblacidn.

Fue también un esfuerzo de expresion, qué se dice y cémo
se v a decir. Esta actividad tomd la forma de una pintada sobre
un paredon de una fibrica abandonada en el barrio, El armado
de un mensaje preventivo significé un esfuerzo de expresion, a
la vez que mostraba por donde estaban pasando los mensajes
importantes para ellos: reivindicacion de las drogas, apelacidn
a veees al humor negro. En este proceso se fueron incorporan-
do personas que no habian, hasta ¢se momento, participado de
los talleres.

Siellos son los “barderos™, son los “drogados”, ;cémo se
involucran ademds, en una tarea que los corre por un momento
de ese lugar?, ;cémo ese corrimiento puede ser visualizado por
el resto de los vecinos? Esa tarde en que la pintada se desa-
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rrollaba, tuvimos la oportunidad de conversar con un vecino,
quien senalaba que estaba muy bien lo gue se hacia: “ldstima
que no va a durar mucho, son estos mismos (por quienes esta-
ban pintando), los que a la noche pintan las paredes, hacen
dibujos, y lo van a borrar”. Sefalamos que quizis esta vez no
fuera asi, porque eran ellos mismos quienes habfan construido
el mensaje y quienes lo estaban pintando. El sefior no pudo
visualizar para estas personas una tarea diferente a la de ser los

“locos™ del barrio; sin embargo nos otorgd el beneficio de la
duda. Después de un mes, la pintada sigue estando en perfectas
condiciones.

Por otra parte, un objetivo implicito del trabajo fue lograr
que pudicran hacerse visibles en el barrio otros intereses de
estas personas, hacer publico un interés por cuidarse y que otros
se cuiden, ubicindolos en un lugar distinto al del estereotipo
de “los drogados”. Eso suponia trabajar con las representacio-
nes sociales de los usuarios de drogas y de los otros hacia ellos.
Después de realizada la actividad, un comentario de una de las
usuarias de drogas participante reflejaba lo que buscdibamos:
«, Viste? Estos son los “drogados’ymird o que estdn haciendo!._.

Seflaldbamos antes las contradicciones del equipo de in-
vestigadores ¢n avanzar en el trabajo de involucramiento de
otras instituciones o referentes por fuera de los usuarios: en
esle caso, esas contradicciones fueron destrabadas por los pro-
pios operadores, que tomaron la iniciativa y fueron los prime-
ros en involucrar a otros vecinos en el desarrollo de esta activi-
dad barrial.

3.3.4 Redes de usuarios de drogas

Al comenzar intentibamos apuntar como los diferentes
mapeos iniciales del lugar y de la poblacién permitian abrir
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distintas lineas de trabajo. La que se describid hasta agui hizo
hincapié en un proyecto de intervencién comunitaria localiza-
da. La que ahora se describird, centrd sus acciones en el trabajo
en redes de usuarios sin una localizacion especifica, cubriendo
un territorio méds amplio y respondiendo a las redes naturales
de insercidn del operador.

Es de sefialar aqui, la importancia de distinguir cudl es ¢l
tipo de red de usuarios a la cual se arriba, Distinguir la articula-
cién o no de la poblacién a la cual se llega va a definir inter-
venciones diferenciadas, Nuestra experiencia fue que no es
posible repetir el mismo modelo de intervencidn en dos situa-
ciones diferentes.

Nosotros veniamos desarrollando, en un espacio geogri-
fico claramente delimitado, una experiencia muy buena de tra-
bajo grupal, que nos estaba permitiendo oblener mayor cono-
cimiento de las pricticas de uso de drogas e intervenir con esa
peblacién, apuntando a transmitir informacién acerca de cues-
tiones de salud, trabajar su relacidn con las instituciones en
general v comprender qué de esa informacién era tomada y
aceptada por los participantes.

Por otro lado, teniamos un nimero de usuarios que no
podian ser recortados geogrificamente. La pregunta inicial fue:
{como agrupamos a esta gente para pasar informacién sobre
cuidados? Y quizds aqui estuvo el error; esta gente no era
agrupable porque naturalmente no lo ¢staba. Se intentd
fallidamente realizar varios encuentros en una casa que apa-
rentaba ser de mucha circulacién de gente. Pero circulacidn,
no es lugar de encuentro; se circulaba pero no se estaba.

El giro que fue tomando esta linea de intervencion fue
trabajar con un operador que no ofrece un espacio propio sino
gue hace de eje articulador de relaciones que son de su dmbito
de vida. A veces, nosotros pedimos con guién v a veces. las
relaciones se establecen por su propia iniciativa, en la medida
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que crece ¢l entendimiento mutuo y lo que el proyecto va nece-
sitando. Es un trabajo que se extiende por las redes naturales
del operador.

Se enlregan jeringas una vez por semana en la zona don-
de se nuclean usuarios de drogas y en los domicilios de algu-
nos de ellos. Se reparten entre 8 y 10 jeringas por fin de sema-
na. También se entregan entre 40 v 50 preservativos, con esa
frecuencia en los mismos dmbitos. Los preservativos son reti-
rados por las personas que aspiran cocaina, las que fuman ma-
rihuana y las que se inyeclan. Se entrega también material in-
formativo.

5i se dieron estas dos lineas de intervencién, creemos que
es atribuible al mapeo inicial de la poblacién v sus caracterfsti-
cas, ¥ a las caracteristicas de los operadores contactados. Se-
guramente también ocupan un lugar en esto, las caracteristicas
de personalidad de los investigadores de Intercambios que, su-
pervisando y coordinando tareas en el campo, también van
moldeando y son meldeados por los propios usuarios.

Hasta aqui la descripcion de un proceso que tiene mucho
de un sueno colectivo, que tiene mucho de desafio: mostrar
que es posible hacer Reduccién de Dafos en la Argentina.
(Juedan muchas lineas abiertas para continuar; necesitamos
nvolucrar en mayor medida a las instituciones locales, generar
recursos eficaces para las necesidades de los usuarios; necesi-
tamos trabajar una relacién gue permita no sélo distribuir je-
ringas sino también intercambiarlas, que esas jeringas vuelvan
al proyecto. Se necesila seguir trabajando localmente para am-
pliar 1a red de Hlegada a los usuarios ¢ involucrar a otras perso-
nas.

Sin embargo. mirando este recorrido, también pensamos
cuinto hemos avanzado, cudntas cosas se han logrado y lo ne-
cesario que es poder compartirlo con otros. Quizds otros se
sumen al sueho.

104




4. La perspectiva de los usuarios

Ln el presente capitulo, se transcriben los testimonios pre-
sentados durante el Seminario “Prevencion del VIH/SIDA en
usuarios de drogas. Resultados de un provecto de investiga-
cion ¢ intervencion” por tres pobladores involucrados en el
prayecio.

Juan

Mi nombre ¢s Juan. Conozco a Intercambios por medio
de un amigo en comiin. En cierto momento nos presentan y me
dice que querfa hacer una entrevista a algin usuario de drogas
inyectables, si yo tengo algiin acceso a este tipo de gente. Yo le
dije que si, pero me parecia algo como descabellado, medio
desfachatado. Era muy onda de un escritor, de alguien que queria
escribir un libro, parecido a “Caminos a Katmanda™ o “Flash™,
me sonaba algo asi.

Después lo llevé con un poco de miedo y le pregunté si
tenia relaciones con la policia, porque no me sonaba algo nor-
mal, que haya visto o escuchado. Pero dije: “si €l quiere una
entrevista, lo voy a llevar a una entrevista™ La primera perso-
na que le llevo es una mujer, lo llevo a un bar. La idea era
entrevistar un vardn, pero ninguno de los varones se animé y
como la chica era un poco audaz y le gustaba todo lo que sean
esas gentes, se embarcd. Después seguia con muchos miedos,
porgue yo lo llevé y después lo tenia que ir a buscar porque
sino iba a tener yo atris una secuencia de inconvenientes; [ como
voy a llevar a una persona y después dejarla?, es como que la
entregara. Estuvieron una hora en promedio hablando, estaban
teniendo una buena relacion pero igual existia la desconfian-
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za, saber quiénes eran, por qué... ;Por qué repartian dinero por
algo que se sabe? No es que se ignora, sc sabe que hay HSUArios
de drogas, en gran cantidad, mds de lo que suponen, pero... €s
como que todo ¢l mundo le hace la vista al lado.

Después me pidicron que les presentara una o dos perso-
nas mds. Y se corrd el rumor que les pagaban; entonces yo
empecé a decir: “hay una banda de locos que andan regalando
plata™. “;Por qué no los traés Juan para acd? Si estos quieren
historias, les vamos a dar historias para que tengan una vida™.
Y asi fue gue los llevé hacia una casa que fueron conociendo y
de ahi a varios lugares. Llegaron a un gran grupo de gente.

Y yo me preguntaba: ; Quiénes son? ; Por qué hacen esto?
;Con qué finalidad? Si no lo hace el gobierno, que son los que
tienen ¢l poder, la sartén por el mango y que manejan ¢l capi-
tal. Gente que no tiene... quién va a bancar todo esto, aparte del
esfuerzo propio, los riesgos que se corren...

Yo siempre tuve desconfianza, pero como soy curioso,
me meto en camisa de once varas. Hasta que no conoci la ins-
titucién, no estuve muy convencido qué es lo que hacia. Cuan-
do conoci la fundacién, y vi que se trataba de algo serio, la
finalidad, entonces dije: *Si! Vamos a ponerle un poco mds de
pilas. Vamos a dedicarle un tiempo mis; los voy a levar y sa-
car, hasta que ellos agarren confianza con la gente”™. Porque la
cosa o era muy Ticil. Iban a ver a los chicos malos.

Pero finalmente, yo dejé de ir. Ya no hacia falta, yo hacia
otro trabajo. Ya después, la gente los iba a esperar, lograron de
alguna u otra forma cambiar las actitudes de este grupo de gen-
te. No es comuin que se entreguen preservativos o jeringas, igual-
mente lalta mucho.

Lo que me extraia es que ¢sto no lo haya hecho nunca
antes el gobierno, por eso es que por curiosidad me empece a
involucrar. Cémo es que no se hacia algo al respecto. Por qué
licne que ser la gente que encare siempre el primer paso, los
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mits audaces son los que estin en organizaciones sin fines de
lucro. Pero por qué no el gobierno, si esto es un mal de Ja so-
ciedad, la sociedad lo puede corregir; solamente hace falta que
alguien se haga cargo y que tenga la suficiente fuerza o agallas
para encarar la situacion. Tiene que haber otras fundaciones
que hagan lo mismo en otro lugar, porgue Bucnos Aires no es
solamente Avellaneda, o Argentina no es solamente Avellaneda.
Porque se consumen drogas en San Martin, en Morén, en Lujin,
en [tuzaingd. Es algo que hace falta. Ellos han sido los prime-
ros, jotra gente lo estd haciendo? ; Por qué no lo pueden hacer?
Alguien los podria apovar.

Primero, lo ideal serfa lo que se estd haciendo: es cam-
biarle la costumbre, puesto que la gente que se inyecta debe
hacer un promedio de diez aiios que yo la conozco, porque la
conozco bastante bien. Por lo que yo veo, se les estin cambian-
do las actitudes y se les estin cambiando las costumbres, que
no es tacil, yo te puedo garantizar que no es facil.

Vos sabés lo que sucede, yo voy y entrego en la calle, en
un pasillo. Entrego jeringas y preservativos. A las 9 o las 10 de
la noche, me viene una persona con los ojos inyectados, con un
brazo chorreando, me dice: “no tengo jeringa, vendémela”,
porque la jeringa en una farmacia vale centavos, 50 o 40 centa-
vos, peroalas 11 de la noche en un pasillo de Ta villa, vale 60
veces su valor. Vale mds caro una jeringa que un papel de co-
caina y es por €50 el gran contagio. Al principio me decian:
“icudnto querés?”. Yo les decia: “Nada, no quiero nadz, llevate
este folleto y llevate la jeringa y unos preservativos™ y se me
quedaban mirando, hasta que se fueron adaptando y se van for-
mando. Al principio me quedaba porque soy parte del paisaje,
porque me conocen como me conoce mucha gente.

Lo primero seria tratar de cambiar las actitudes, que cam-
bien las costumbres, que no compartan ni las jeringas ni los
vasos, Para eso se necesita hacer talleres y lo que se necesitan
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son espacios piblicos ¥ algin politico, no uno que lo diga en
la campafia, sino uno que lo ejecute. Eso es lo que yo pido v no
soy nadie para pedirlo porgue soy un Juan de los palotes, pero
lo que digo es que mucha gente de la que hay acd pucde tener
un poco mis de acceso. -

Después lo que haria falta directamente por lo que se ve
€N esd zona, seria una casa, yo no sé como le dirfan. 5S¢ que hay
¢n otros pafses, pero yo la llamaria una casa de contencidn, con
los requisitos minimos, con pautas que se respeten, claras, que
tengan un lugar donde descansar, ducharse, poder relajarse,
donde puedan escuchar un taller, donde se les pueda dar una
clase, donde les puedan transmitir un grado de confianza.

Para cambiar las alternativas que dan las comunidades te-
rapéuticas, porque a mi manera de ver, ¢stas comunidades tera-
péuticas a la persona la retienen, lo desintoxican, lo recuperan
fisicamente, lo dejan un “torito”, queda re bien, super
desintoxicado, muy bien, mds o menos con las ideas centradas:
pero tiene un vacio adentro y dentro de un corto tiempo, vuel-
ve a reincidir. Quiere decir que el tratamiento fracasa.

Habria que buscar algo nuevo y brindarle desde abajo una
confianza. Eso se podria llegar a lograr mediante una casa de
contencion, Primero, que se ganen la confianza, no directa-
mente decirles: “tenés que dejarte de drogar™, serfa algo que es
muy dificil. Primero, tendrian que ganarse la confianza y des-
pués proponer de alguna forma cambios. Solamente tendria que
haber alguien que lo organice, que ponga los conocimientos
basicos. Una vez ganada la confianza, recién ahi podrian le-
garles a dar, no s€ si un tratamiento, pero si tratar de encami-
narlos lentamente, porque ¢s un trabajo muy de hormiga.
Pero habria que ver quiénes podrian hacerlo. Habria que bus-
car algtin socidlogo o algin psicélogo que se anime a ir organi-
zando tal cosa, habria que ver cudles son. De verdad, hay mé-
dicos que no los quiero mi pintados. He llevado chicos a que
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les saquen una aguja y dijeron que espere y estaba chorreando
sangre. Los médicos.., ;los que mis se arriman? son los que
los llaman practicantes o gente que recién empieza, pero los
médicos grandes, son muy pocos los que se armriman.

Irma

Mi nombre es Irma. Les voy a contar que yo estoy muy
contenta, soy la persona que entrega los forros v las jeringas, y
me alegra mucho eso, me alegra mucho hacerlo y quiero seguir
haciéndolo y no quicro que esto se termine. Porque hay gente
gue necesita ayuda pero no de adentro sino salir afuera, como
salieron cllos a la calle, a buscar y a tratar de hablar con los
chicos. Con todo el respeto con el que estd alli abajo, como yo
le digo, el que estd “destroyed”. Hay que ayudarlo, pero no de
adentro de una asociacidn, adentro de cuatro paredes. No..., en
la calle, en la calle, ese es el lugar...

Me siento super, super (til. Porque asi estoy ayudando a
la gente i no compartir, a que no sea tan estipida como fuimos
nosotros. Porque nosotros no tuvimos lo que tienen ellos aho-
ri. Ahora se los estd educando, antes no nos educaban a eso.
Antes nosotros lo haciamos porque lo haciamos. Ahora si, es-
tin siendo educados. Yo sé cuando los chicos van a ir a tener
relaciones con una chica porque primero tienen que pasar por
casa. Y para mi, eso s re bueno, v 0jo que no lengo amigas,
todos son amigos, tengo un montén de amigos y me siento una
re madraza con ellos, por eso los ayudo.

Y otra cosa... Me costéd mucho venir acd, me costd mu-
cho, pero acd estoy y bueno... y ojald Intercambios siga y...
jaguante Intercambios!
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Diego

Yo vine para mds que nada agradecerles a ellos, porgue
con los talleres que hicieron en el barrio hicieron tomar con-
ciencia a muchos chicos de cuidarse. Porque muchos chicos
nos inyectibamos sin cuidado y no teniamos muchas nociones
de los riesgos que a veces podiamos correr. Que sé yo..., sabia-
mos los riesgos bdsicos, que no tenfamos que compartir las
Jeringas, pero compartir filtro o cuchara, era muy cotidiano
hacerlo.

Yo por lo menos aprendi de Paula, por lo menos tomé
conciencia. Yo antes de inyectarme, nunca me lavaba las ma-
nos y siempre Paula me decia: “por lo menos, livense las ma-
nos”. Y ahora cada vez que lo hago, siento como la voz de
Paula que me dice “andd a lavarte las manos”. Es como una
voz que me quedo ahi siempre y ahora lo primero que hago es
es0, antes de hacerlo, es eso,

Me gustaria que sigan con esto porque es muy bueno;
hicieron tomar conciencia a muchos chicos. Porque ellos no
vinieron careteando, diciendo “no se droguen”, Ellos decian:
“iquicren drogarse?, drdguense pero cuidense también™, Ese
es ¢l mensaje que me dejaron a mi,




5. A modo de cierre

A cemtinuaciin, reproducimos las exposiciones del panel
de cierre del Seminario " Prevencion del VIH/SIDA en usua-
rios de drogas. Resultados de un provecto de investigacion e
intervencion ',

Dra. Laura Astarloa®

Me siento muy honrada de estar acd después de haber
escuchado a la gente que estd trabajando en terreno. Es una
emocion muy grande para mi, que vengo trabajando desde hace
muchos aiios en el tema, ¢l poder encontrar que finalmente
hemos logrado empezar en Argentina con este suefio de la Re-
duccién de Dafios.

Mi primer contacto con la adiccidn a drogas intravenosas
parte del Hospital Mufiiz. A tines de los afios 70, cuando yo
todavia era médica asistencial, empezamos a ver una cantidad
de chicos gue venian con lesiones atribuibles a infecciones lo-
calizadas por ¢l uso de drogas invectables. Antes nunca lo ha-
biamos visto, yo trabajo en el Hospital Mufiz desde el afio “58,
asi que ustedes pueden pensar que tengo algo de experiencia.
Empezamos a ver que esto aumentaba sistemdticamente y nos
preocupd enormemente y estamos hablando de épocas previas
al SIDA, No estibamos todavia mi siquiera anoticiados que
existia el SIDA. pero si existia la adiccidn a drogas endovenosas,
existia ¢l compartir agujas y jeringas y existia el no tener los
cuidados elementales para la inyeccién de drogas.

A partir de entonces han pasado muchas cosas, ha pasado
mucha agua debajo del puente. Nosotros hemos estado en dis-
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lintas posiciones, en el momento actual estamos en el Progra-
ma Nacional de SIDA, y desde el Programa Nacional de SIDA.
hemos propiciado, amparado, protegido, este programa de In-
tercambios. En realidad, lo que ¢l Programa Nacional hizo es
tratar de dar un paraguas protector a todas las actividades de
Intercambios, actuar de nexo entre Intercambios, una institu-
cién de la sociedad civil y una institucién internacional como
es ONUSIDA, que ¢s la donante del dinero para hacer este tipo
de actividades.

Nosotros estamos plenamente convencidos que en SIDA,
cualquiera sea el factor de exposicién que condiciona la trans-
mision del VIH. la informacién y la educacion deben ser he-
chas cara a cara; sin este cara a cara que estd haciendo Inter-
cambios es muy dificil llegar a la comprensién clara de las
situaciones. Y lo decia Irma hace un rato: “los chicos tienen
ahora la posibilidad de tener alguien que les ensefie, cosa que
NOSOLTos No wWvimos™,

Entonces, creo que este es ¢l mensaje fundamental bisico
que uno puede recoger de esta experiencia. En la Argentina,
cuando uno quiere, se puede. Lo que pasa es que hay que que-
rer mucho para poder y cuesta mucho trabajo ese querer, pero
la experiencia me hace decir a mi que son las gentes que guie-
ren mucho, las que pueden,

Mi mensaje es solamente decirle a Intercambios gue esta-
mos siempre con ustedes, que estamos tratando que el trabajo
de ustedes siga, persista cn el tiempo y tratar que este trabajo
se amplie y que todas las instituciones que quieran hacer una
cosa semejante, van a tener alguien que las escuche.
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Op. Soc. Ariel Sanchez*

En el transcurso de este Seminario hemos podido recono-
cer la necesidad de vincular la investigacidn con la interven-
cion, a fin de reducir los problemas asociados al uso inyectable
de drogas. Esto ¢s, para decirlo en pocas palabras: “investiga-
maos pari intervenir”.

A partir del trabajo presentado, es importante distinguir
entre estrategia de reduccién de danos y politica de reduc-
cion de dafios. La experiencia que se ha presentado, demues-
tra la viabilidad de implementar una estrategia de reduccion de
danos pero nos habla también de la necesidad que en nuestro
pais se asuma a la perspectiva de salud piblica como politica,
es decir que los recursos y las decisiones politicas con su con-
secuente definicidn de programas, estén acordes con las di-
mensiones y las caracteristicas de la epidemia.

El discurso de muchos habla de la imposibilidad de hacer
reduccidn de dafios en la Argentina. De alguna manera, ese
discurso de la imposibilidad debe ser replanteado, ya no se
pueden usar los mismos argumentos gue hace un tiempo.

Desde aqui, apelamos a una reflexién acerca de la posible
implementacion de las medidas de reduccion de dafos a dos
niveles:

» Por un lado, a quienes ocupan puestos de toma de deci-
siones, para que impulsen a sus equipos téenicos a intervenir
incluyendo esta perspectiva.

» Par el otro, a quiencs no ocupan lugares jerdrquicos pero
que todos los dias desde ¢l hospital, el centro de salud, los cen-
tros de atencidn en SIDA o en drogas, atienden a una pobla-
cion que requiere de nosotros, creatividad y coraje.

La reduccidn de dafios trabaja desde los derechos de las
personas, incluso el derecho a ejercer pricticas que podemos
no elegir para nosotros. Escuchar su voz, como lo hemos he-
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cho hoy aqui, es también una manera de reivindicar sus dere-
chos.

Para finalizar, recuerdo una frase de la Dra. Annie Mino:
“Los usuarios de drogas estin haciendo su parte y nosotros...,
ieudando haremos la nuestra?” Creo que este es el desafio que
hoy se nos estd planteando, hay que ver si podemos asumirlo.
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