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Resumen
ejecutivo



| Estudio de prevalencia de

VIH, hepatitis virales, sifilis y

comportamientos asociados en

las personas que se inyectan

drogas en las ciudades de Bogota,
Medellin, Santiago de Cali, y el area conurbada de
Pereira y Dosquebradas, 2021 actualiza las lineas
de base en Colombia, que eran de 2014, para
orientar las acciones programaticas y de politica
publica. El estudio en las ciudades seleccionadas
determind que los beneficios eran significativos
para las PID participantes.

Los objetivos del estudio fueron estimar la
prevalencia de VIH, anticuerpos de hepatitis C y B,
sifilis; identificar los comportamientos asociados
a la infeccién, asi como estimar el tamafio de la
poblacion de personas entre 18 y 65 afios que
se inyecta drogas en las ciudades de Bogot3,
Medellin, Santiago de Cali y el drea conurbada de
Pereira y Dosquebradas en 2021 para formular
recomendaciones en el control de la epidemia.

Esteesunestudiobioconductualdetipotransversal
analitico, anénimo, para valorar la asociacién
existente entre la exposicion al uso de drogas
por via inyectada y la prevalencia de infeccion
en las ciudades seleccionadas. Se desarrolld
mediante el método guiado por el entrevistado
o RDS (respondent-driven sampling), un tipo
de muestreo de cadena que permite alcanzar
poblaciones ocultas, marginadas y de dificil
acceso. La recoleccion de informacion bioldgica se
llevé a cabo con la aplicacidon de pruebas rapidas
especificas y altamente sensibles, de acuerdo con
la normatividad vigente (Resolucion 1214 de 2020
del Ministerio de Salud y Proteccién Social) y la
informacion conductual a través de una encuesta
de comportamientos para analizar las practicas de
consumo de sustancias psicoactivas asociadas al
VIH y las hepatitis virales.

Para el caso de VIH, se considerd el algoritmo
diagndstico presentando en la Guia de Practica
Clinica parala atencion de la infeccidon por VIH/Sida
en personas adultas, gestantes y adolescentes
(GPC No. 39-2021). El total de la muestra fue de

1201 personas que se inyectan drogas distribuidos
de la siguiente manera: 202 en Cali, 208 en Bogota,
355 en Medellin y 436 en el area conurbada de
Pereira y Dosquebradas.

Entre los resultados mas relevantes, la prevalencia
de VIH por ciudad fue: Bogotd 3,2% (IC 1,2%
- 8%); Medellin 11,2% (IC 7% - 17,2%); Pereira-
Dosquebradas 17,6% (IC 12,1%- 24,7%) y Cali 23,9%
(IC 17,4% - 31,8%). Esta prevalencia ha aumentado
en las ciudades de Medellin, Cali y Pereira-
Dosquebradas en varios puntos porcentuales,
desde la udltima medicidn en 2014, mientras en
Bogota ha permanecido estable. Ademas, se
estima que hay un total de 6601 personas que se
inyectan drogas en los cuatro centros de estudio,
siendo la red mas amplia la de Bogota con 2841
personasy la mas reducida la de Medellin con 1183
personas. En Cali se estima que habrian 1349 PID y
en Pereira-Dosquebradas 1228.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas
se encuentran cambios importantes en el perfil
descrito en estudios previos, en particular en
los niveles educativos, aunque la tendencia
a presentar movilidad social descendente se
conserva en todas las ciudades. De igual manera,
los hallazgos indican que una de cada dos PID en
Bogotd presenta mas sintomas indicativos de
depresion y de ansiedad, en Medellin como en
Pereira-Dosquebradas, los indices son similares
en tanto que entre el 41% y 47% de las personas
presentan sintomas indicativos tanto de depresion
como de ansiedad.

Las sustancias de mayor preferencia varian
segun la ciudad. En Bogota se presenta el mayor
consumo reciente (Ultimos 6 meses y ultimo mes)
de marihuana y alcohol entre las PID (por encima
del 90%), asi como de cocaina en alrededor del
90% y ketamina. En Medellin, Cali y Pereira, la
sustancia de preferencia para la mayoria es la
heroina en porcentajes cercanos a 100%, seguida
de marihuana en mas del 70%. Destaca el uso de
cocaina en Medellin con poco mas de la mitad de
las PID, solo superada por Bogota. También es
notorio el mayor uso de basuco en Cali y Pereira-




Dosquebradas en alrededor del 70%, asi como el
de benzodiacepinas en mas de la mitad de las PID
de Medellin y de Cali.

La ponderacion de porcentaje para las cuatro
ciudades indica que el 79,8% de las PID usd
material estéril en el Ultimo evento de inyeccion,
siendo ligeramente mas alto en las mujeres
(80,9%) que en los hombres (79,7%) y mas alto en
PID menores de 25 afios (83,8%) que en mayores
de 25 afios (79,3%). En la ultima relacidén sexual
el uso de conddn se registra mas alto en Pereira-
Dosquebradas (66,0%) y mas bajo en Bogota
(23,0%), mientras que alrededor de una de cada
dos PID lo usé en Medellin y Cali. Los hallazgos
para este ultimo indicador muestran una notoria
mejoria, cuando se comparan con los estudios
previos.

En Colombia persisten las barreras de acceso
a tratamientos de sustitucion que incluyen
procedimientos administrativos rigidos,
altos umbrales de exigencia para el ingreso
a tratamiento, sometimiento a sintomas de
abstinencia después del ingreso a programas de
mantenimiento y sustitucion (disefiados para
evitar los sintomas de abstinencia) y esquemas
de dosificacion rigidos y por debajo de las dosis
recomendadas.

Con respecto al acceso a PrEP y PEP, los hallazgos
del estudio sugieren que el conocimiento de estas
intervenciones es muy bajo entre las PID en las
ciudades, siendo mayor entre las PID de Bogota
con 11%Yy menoren Calicon 0,2%. Hay que advertir
que, sin antecedentes de estimacion de tamarfio

poblacional en nuestro contexto, no es posible
determinar si la prevalencia de la practica ha
aumentado, disminuido o se ha mantenido estable
en los ultimos afios. En sintesis, se recomienda:

« Avanzar hacia la inclusion del enfoque
de género en todas las estrategias e
intervenciones de reduccion de dafios
para responder de manera integral a las
necesidades de las mujeres que usan y se
inyectan drogas en las ciudades.

« Ajustar las rutas para el acceso a los servicios
de salud para evitar que las PID tengan que
transitar en las diferentes barreras de acceso
tanto administrativas como de atencion. Estas
barreras terminan por debilitar la voluntad
de pedir ayuda y acceder de forma oportuna
a servicios de salud pertinentes y ajustados
a las necesidades particulares de este grupo
clave.

+ Reforzar la educacién en salud que permita
cerrar las brechas de conocimiento
detectadas en VIH, hepatitis virales, PrEp y
PEP y sobredosis.

« Financiar, de manera continua, las
intervenciones de reduccion de dafios
integrales que garanticen su sostenibilidad en
el tiempo, a la escala necesaria.

« Reevaluar el papel fundamental que deben
cumplir las organizaciones de la sociedad civil
y las estrategias de base comunitaria en la
atencion integral a esta poblacion.










| Estudio de prevalencia de
VIH, hepatitis virales, sifilis y
comportamientos asociados en
las personas que se inyectan
drogas en las ciudades de
Bogotda, Medellin, Santiago de Cali y el area
conurbada de Pereira y Dosquebradas, 2021 fue
financiado con recursos del Fondo Mundial de
lucha contra el sida, la tuberculosis y la malaria
como parte integral el Proyecto VIH Ampliacion
de la respuesta nacional al VIH con enfoque de
vulnerabilidad en poblaciones clave priorizadas:
personas transgénero, hombres que tienen sexo
con otros hombres, personas que ejercen el
trabajo sexual y personas que se inyectan drogas
gestionado por ENTerritorio, 2019-2022.

El Proyecto VIH se ejecuta en las ciudades de
Bogota, Medellin, Santiago de Cali, Pereira-
Dosquebradas, Cartagena, Barranquilla vy
Bucaramanga. La respuesta para personas que
se inyectan drogas se concentra en las ciudades
en las que dicho fendmeno ha sido identificado:
Bogota, Medellin, Santiago de Cali, Pereira-
Dosquebradas.

El estudio hace parte del sistema de vigilancia
de segunda generacion con la cual se busca
obtener informacion estratégica en grupos clave
priorizados, a partir de estudios de prevalencia
y comportamiento que exploran, entre otros
aspectos, los factores de riesgo y vulnerabilidad
en los grupos clave, asi como estimar el tamafio
de las poblaciones (ENTerritorio, 2020).

La implementacion del estudio estuvo a cargo de
la Fundacion Salutia, entidad que fue seleccionada
tras un proceso de convocatoria publica y el
protocolo de investigacion contd con el aval del
Comité de Etica de la Universidad del Norte.

Como parte de la planificacion del operativo de
campo en cada ciudad y del disefio general del
estudio, se adelanté un estudio exploratorio
cualitativo para determinar la plausibilidad
de acceso a la poblacién PID, las dinamicas de

interconexion en redes, las zonas de afluencia 'y
encuentro, asi como las preferencias en materia
de compensaciones y objetos Unicos.

El protocolo de la investigacion disefiado por
ENTerritorio, fue valorado durante la prueba piloto
llevada a cabo en Santander de Quilichao, Cauca, a
una minima escala (10 PID) en abril de 2021.

Esto permiti6 pilotear los procesos vy
procedimientos descritos en el protocolo, hacer
los ajustes necesarios al manual operativo de
campo, asi como a los distintos instrumentos y
formatos de recoleccién de informacion, con el
fin de estandarizar los procesos.

El proceso de seguimiento y articulacion
interinstitucional para apoyar la adecuada
implementacion del estudio en las distintas
ciudades fue posible tras la constitucion de un
comité de trabajo integrado por el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, el Ministerio de
Justicia y el Derecho, la OPS, ENTerritorio, la
Universidad de Antioquia, la Fundacion Salutia y
la Universidad CES.

El seguimiento a los casos reactivos/positivos
detectados durante el desarrollo del estudio
se llevd a cabo a partir de reuniones periddicas
en las que participaron el Ministerio de Salud
y Proteccion Social, las distintas entidades
territoriales a través de sus secretarias de salud
y las empresas administradoras de planes de
beneficio (EAPB).

La Fundacion Salutia designé un equipo de
personas a cargo del seguimiento con las
aseguradoras, para dinamizar la canalizacion
de los casos detectados a pruebas diagndsticas,
atencion y tratamiento.

Este informe estd conformado por ocho
capitulos, en donde se divulgan los resultados
principales, las conclusiones y recomendaciones
del estudio. El capitulo 1, marco de referencia,
presenta la situacion epidemioldgica del VIH, las




hepatitis virales y sifilis en Colombia, la relevancia
epidemiolodgica de las personas que se inyectan
drogas en la epidemia de VIH y hepatitis virales
que explican vy justifican el desarrollo de este
estudio.

En el capitulo 2 se describe la metodologia del
estudio. En el capitulo 3 se presenta la estimacion
del tamafio poblacional para cada ciudad. En el
capitulo 4 se presentan los principales resultados
del estudio relacionados con el método RDS, las
caracteristicas sociales y demograficas de la
poblacion de PID por ciudad, patrones de uso de
drogas la caracterizacién del comportamiento

sexual, conocimientos sobre VIH, VHC, sifilis y
la percepcion del riesgo, percepcion del estado
de salud de las PID, estigma y discriminacion, el
acceso y uso de servicios de atencion en salud y
atencion al consumo de sustancias psicoactivas.

En el capitulo 6 se presenta la prevalencia de VIH,
hepatitis virales vy sifilis, el capitulo 7 presenta
los indicadores en personas que se inyectan
drogas; el capitulo 8 presenta de consistencia de
la encuesta por ciudad y el capitulo 9 la discusion
de resultado.










olombiaesunodelospocos paises
de América Latina que presenta
uso de heroina e inyeccion de
drogas como parte del perfil
epidemiolégico en  consumo
de sustancias psicoactivas. De hecho, segln el
informe mundial de drogas de 2021, no hay mayor
referencia a la region latinoamericana, cuando
se habla de este patron de uso ni del impacto en
materia de salud publica.

No obstante, en Colombia, el uso emergente de
heroina viene siendo caracterizado desde 2009
y el de inyeccion de drogas y riesgos asociados,
desde el 2000 (Abadia et al. 2009; Fitch y Stimson,
2003; Mejia y Pérez, 2003; Mejia y Pérez, 2005).
Desde 2010 se empez6 a usar la metodologia RDS
para estimar la prevalencia de VIH y las practicas
de riesgo en PID, y desde 2014 se cuenta con
estimaciones de prevalencia de hepatitis C en esta
poblacion (Berbesi et al., 2011; Berbesi et al., 2015;
Mateu-Gelabert et al., 2016; Toro y Barbesi, 2019).

Los estudios bioconductuales en personas que
se inyectan drogas en Colombia han permitido
incidir para que este grupo sea considerado como
poblacion clave’, igual que planificary programar
aspectos de la respuesta al VIH, a las hepatitis
virales y a las intervenciones de reduccion de
dafios dirigidas a esta poblacién en distintas
ciudades del pais.

Los estudios con metodologia RDS en la
poblaciéon de PID, realizados en 2010, 2012 vy
2014, fueron conducidos por la Universidad
CES, con mediciones en las ciudades en las que
se ha identificado el fenémeno de inyeccidn
en Colombia: Medellin, Pereira, Dosquebradas,
Santiago de Cali, Armenia, Bogotd y Clcuta.

Dado el tiempo transcurrido desde los dltimos
estudios en poblacién PID, para estainvestigacion
fue necesario actualizar los indicadores con
el fin de ajustar el reporte a las directrices de

ONUSIDA 2020 para el Monitoreo Global de Sida.
De igual modo, en las encuestas se agregaron
algunas preguntas sobre salud mental, acceso
a servicios de tratamiento para trastornos por
uso de sustancias, estigma y discriminacion. Por
primera vez se pudo llevar a cabo la estimacion
del tamafio de la poblacion de PID, pues solo
se contaba con una ponderacién de tamafio de
redes de PID, derivada de anélisis secundarios de
los estudios de 2014 (Toro y Barbesi, 2019).

Por lo anterior, este estudio tiene un valor
estratégico para el ajuste y programacion de la
respuesta ante el VIH y las hepatitis virales en este
grupo de poblacién clavey prioritario, en atencidn
a los requerimientos de la Agenda 2030 y los
demas instrumentos de consenso internacional
que se contextualizan en las secciones siguientes
de este documento.

En esto radica la importancia de los estudios
bioconductuales porque, integrados a estudios
de estimacion de tamarfio de las poblaciones
clave, refuerzan los sistemas de vigilancia en VIH
y otras ITS, ya que la ausencia de estimaciones
confiables y validas, junto con el estigma y la
discriminacion que sufren las poblaciones clave,
dificultan el disefio, desarrollo e implementacién
de acciones preventivas y de atencidn ajustadas a
las necesidades particulares de estos grupos, a la
escala requerida.

Desde 2003, la OMS y ONUSIDA desarrollaron
lineamientos para aproximarse a la estimacion
del tamafo poblacional, actualizados en 2010,
promovidos luego en alianza con PEPFAR (Plan
presidencial de emergencia para el alivio del
SIDA) y el Fondo Mundial, para fortalecer la
capacidad técnica de los paises, integrarlos en
las propuestas nacionales a ser financiadas y
facilitar asi el monitoreo del alcance, cobertura
de las intervenciones y la epidemia misma entre
las poblaciones clave (Abdul-Quader et al.,
2014; Viswasam et al., 2020). Tal mejoramiento

! Las personas que se inyectan drogas fueron integradas a las poblaciones clave en Colombia en el Plan Nacional de Respuesta ante las ITS-VIH/
SIDA 2014-2017. Para entonces se contaba con evidencia limitada de la situacion de las PID frente al VIH y otras ITS: dos estudios realizados por la
Universidad CES que incluyeron las ciudades de Medellin, Pereira-Dosquebradas en 2010 y un estudio en Cali de 2012, ademas del primer estudio que

incorpor6 prevalencia de VIH y hepatitis C en el 2000 en Bogota.




de capacidad se viene reforzando en la region
latinoamericana desde 2019, con el fin de ampliar
la disponibilidad y potenciar la calidad de
informacion estratégica en la respuesta al VIH en
las poblaciones clave (PAHO, 2021).

De acuerdo con Hakim y colaboradores (2018), la
cascada de tratamiento en VIH es una herramienta
valiosa para medir el progreso hacia el control de la
epidemia, y a partir de estudios bioconductuales y
de estimacidn de tamafio poblacional, se pueden
identificarbarrerasparaelaccesoyusodeservicios.
Asi, aunque existan brechas en la medicion
de la cascada, también hay oportunidades de
recoleccién y uso de la informacion.

Los estudios bioconductuales deberian llevarse
a cabo cada dos o tres afios, pero en la practica
cuando existen son poco frecuentes. Al tiempo
con esta situacion, el monitoreo de la epidemia
es cada vez mas crucial en la medida en que las
metas consensuadas se aproximen al 95-95-95.

Por lo tanto, la incorporacion de los estudios
bioconductuales rutinarios como parte de los
esfuerzos de vigilancia epidemioldgica mejora
la estandarizacidon, calidad y utilidad de la
informacidn. Pero estosestudiostambiénresultan
costo-efectivos porque cumplen un papel critico
a la hora de diagnosticar y referir a las personas
a tratamiento médico, incluso a aquellas que
abandonaron su tratamiento antirretroviral en el
pasado (Hakim et al., 2018).

Las series periddicas de estudios de este tipo
permiten determinar si los programas estan
alcanzando un mayor nUmero de personas
e identificar areas en las que los programas

podrian mejorar. Incluso en paises con epidemias
concentradas, en los que el financiamiento por
parte de donantes externos tiende a reducirse
o a desaparecer, es fundamental contar con
informacion que fundamente la respuesta y que
alimente la labor de incidencia para la gestion de
recursos (Hakim et al., 2018).

El presente estudio constituye un esfuerzo en
ese sentido, ya que desde 2014 no se contaba
con informacién actualizada que permitiera
determinar la situaciéon epidemioldgica vy
sociodemografica de las personas que se inyectan
drogas en Colombia, imposibilitando conocer el rol
que estan cumpliendo en la dindmica actual de las
epidemias de VIH y hepatitis virales en Colombia.

Ademas, el estudio permite por primera vez
aproximarse a la estimacion del tamafio de este
grupo poblacional en las ciudades de Bogota,
Medellin, Santiago de Cali y el area conurbada
de Pereira y Dosquebradas, lo cual constituye
informacion estratégica para el calculo de la
cascada del continuo de atencidon y establecer
estrategias para la respuesta programatica
necesaria para la disminucién de posibles
desigualdades frente a otros grupos clave
priorizados en la respuesta nacional ante el VIH,
las hepatitis virales y otras ITS.

Asimismo, como la metodologia y la matriz
de estudios previos con poblaciéon de PID se
conservan, es posible determinar la evolucién
del fendémeno en el tiempo para emitir
recomendaciones de politica publica, con el fin de
reducir el impacto de esta practica de consumo
en la salud individual y en la salud publica.
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ras cuatro décadas de vivir y
convivir con el VIH aun se esta
lejos de alcanzar la meta global
compartida de poner fin a la
epidemia en el 2030. Como lo
sefiala ONUSIDA, no es por falta de conocimientos,
capacidad o medios sino por las grandes
desigualdades estructurales que limitan que las
soluciones de demostrada efectividad, lleguen a
todas las personas que podrian beneficiarse de
ellas (ONUSIDA, 2021).

Acabar con las desigualdades ha sido parte de
la agenda global en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ONU, 2015), en la Estrategia Mundial
contra el Sida 2021-2026 (ONUSIDA, 2021) y en la
Declaracion Politica sobre el Sida adoptada en la
Reunion de Alto Nivel de la Naciones Unidas en
2021 (ONU Asamblea General, 2021).

Abordar decididamente las desigualdades esta en
el centro, no solo de la respuesta ante el VIH/sida,
sino de la promocidn de los derechos humanos de
los grupos clave vulnerables y de quienes viven
con el VIH, asi como de la superacion de las crisis
sociales y econémicas desatadas por la pandemia
de la COVID-19 (ONUSIDA, 2021).

Por otro lado, en el marco de la estrategia de
“tratamiento  como prevencion” que define

el continuo de atencién al VIH y las metas de
tratamiento en cascada —desde lafase diagndstica
hasta la supresion de carga viral— se refleja la
proporcion de individuos que se han alcanzado
en cada fase y las brechas persistentes hacia el
cumplimiento de las metas 90-90-902 previstas
para el 2020 (Vallecillo et al., 2020).

Aunque estas metas han orientado la respuesta
internacional, regional y nacional al VIH desde
2014, de acuerdo con ONUSIDA, apenas 14 paises
habian logrado alcanzarlas a finales de 2019 y solo
dos habian superado las metas del 95% previstas
para el 2030 (UNAIDS, 2020). Lo cual, segun la
Declaracién Politicasobre el VIHy el Sida, es motivo
de “profunda preocupacion y decepcion (...), a
pesar de que disponemos de los conocimientos
y las herramientas para prevenir toda nueva
infeccion por el VIH y toda muerte relacionada con
el sida” (ONU Asamblea General, 2021) (p. 3).

ONUSIDA llama a los paises a pasar del compromiso
alaaccion,desplegando estrategiasque promuevan
lainclusion social y econémica de grupos excluidos,
eliminando leyes, politicas y practicas que
discriminan, profundizan lasinequidadesy “avivan”
las epidemias (ONUSIDA, 2021).

Y los paises, por su parte, se han comprometido a:

Dar prioridad a la prevencion del VIH y a garantizar, de agur a 2025, que el 95 % de las personas
en riesgo de infeccion por el VIH, dentro de todos los grupos epidemiologicamente relevantes,
grupos de edad y entornos geogrdficos, tengan acceso a opciones de prevencion combinada
aqpropradas, priorizadas, centradas en la persona y eficaces y las utilicen, y, a ese respecto, a:
(a) Aumentar el liderazgo nacional, la asignacion de recursos y otras medidas habilitadoras con
base empirica para la prevencion combinada del VIH de eficacia probada, incluida la promocion

y distribucion de preservativos, la profilaxis anterior a la exposicion, la profilaxis posterior a la
exposicion, (...), la reduccion de darios, de conformidad con la legislacion nacional, los servicios
de atencion de la salud sexual y reproductiva, con inclusion del cribado y el tratamiento de las
infecciones de transmision sexual, los entornos juridicos y normativos propicios y el pleno acceso
a informacion (...). (b) Adaptar los sistemas de prevencion combinada del VIH para atender
las diversas necesidades de las poblaciones clave, incluidos (...) los consumidores de drogas
/ntravenosas (...) (ONU Asamblea General, 2021) (p. 13-14).

2 Las metas 90-90-90 se refieren a: el 90% de las personas que viven con VIH (PVV) conocen su diagndstico, el 90% de las PVV que conocen su
diagnéstico acceden a tratamiento antirretroviral (TAR) y el 90% de las PVV que acceden a TAR han suprimido la carga viral. Ver: https://www.unaids.
org/en/resources/presscentre/pressreleaseandstatementarchive/2020/july/20200706_global-aids-report
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En la Estrategia Mundial 2021-2026, el 2021 se
marca como un punto de inflexion en esta lucha por
poner fin a la epidemia. Mantener a las personas
en el centro y acelerar el avance hacia las metas
de cero nuevas infecciones, cero discriminaciones
y cero muertes relacionadas con el sida implica,
entre otras cosas, “identificar donde, por quéy para
quién no funciona la respuesta contra el VIH” (p. 8).

Tales desigualdades se concentran
desproporcionalmente en los grupos clave
en los que el estigma, la discriminacion y la
criminalizacién de las practicas e identidades
aumenta la vulnerabilidad, el riesgo de adquirir el
VIHy enfermar.

Es en estas poblaciones en las que se concentra
entre el 62% y el 65% de las nuevas infecciones a
nivel global y el 77% en América Latina (ONUSIDA,
2020). Y son las personas que se inyectan drogas
(PID) las que tienen 29 veces mas riesgo de
adquirir el VIH, solo superadas por personas
que ejercen el trabajo sexual, por que ejercen el
trabajo sexual, en las que el riesgo es 30 veces mas
alto (ONUSIDA, 2021b). Sin embargo, otra fuente
indica que el riesgo es 35 veces mayor en las PID,
siendo el grupo clave con mayor exposicion y
riesgo (ONUSIDA, 2020).

Ademas del riesgo, las PID experimentan, en cada
fase del continuo de atencién en VIH, mayores
brechas que otras personas y grupos clave que
viven con VIH. Segln Vallecillo y colaboradores
(2020), las PID afrontan sustanciales barreras
estructurales e interpersonales a la hora de
acceder a servicios de prevencion y atencién
en VIH, lo cual se atribuye al influjo negativo de
las politicas antidrogas y al desconocimiento
generalizado del personal sanitario frente al uso
de sustancias y los trastornos asociados.

Desde 2013, el Banco Mundial sefialé que la
urgencia de desplegar estrategias de prevencion
combinada dirigidas a poblacion PID era una
discusion rezagada, a pesar de la fuerte evidencia
de incidencia creciente de VIH en paises en los que
se da esta practica (Dutta et al, 2013).

Reconocer la inyeccion de drogas como prioridad
en salud publica no necesariamente se refleja en

la escala de aplicacion de la reduccion de dafios,
en particular en paises de ingresos bajos y medios
(The Global Fund, 2019; HRI, 2015).

De hecho, el informe bianual del Estado global
de la reduccién de dafios indica que en 2015 solo
la mitad de los paises con practica de inyeccion
documentada implementaba estrategias de
reduccion de dafios, mientras que paises como
Suiza, Reino Unido y Australia han ampliado
su acceso a la escala necesaria, han reducido
practicamente a cero la incidencia de VIH entre
PID. También Ucrania, tras una década de
implementacion de la reduccion de dafios, ha
estabilizado las nuevas infecciones y ha logrado
bajar la prevalencia de 48% a 19,7% (HRI, 2015;
Larney et al., 2017).

Esto indica que, en general, las PID no cuentan
con acceso suficiente a las tecnologias o enfoques
basados en la evidencia que podrian reducir
los riesgos, los dafos y mejorar su calidad de
vida. Ademas, enfrentan diversas barreras para
el acceso efectivo a los servicios que necesitan
(World Bank, 2013).

De hecho, la Declaracion Politica antes citada,
reconoce que la mayor parte de paises y regiones
no han progresado de manera significativa en
la ampliacion de los programas de reduccion
de dafos, ni en tratamientos e intervenciones
ajustadas a la realidad de la transmisién de VIH,
hepatitis virales y otras infecciones de trasmision
sexual (ITS) entre personas que usan y se inyectan
drogas (ONU Asamblea General, 2021).

La cobertura es insuficiente tanto para el
tratamiento de estos eventos, como para el
tratamiento del consumo de sustancias que, entre
otras cosas, mejora la adherencia a los servicios
sanitarios y a los tratamientos antivirales. Se
sefiala también la preocupacion por el estigma'y
la discriminaciéon basadas en género y en edad,
pues constituyen barreras adicionales para que
mujeres y jovenes que usan y se inyectan drogas,
accedan y usen tales servicios (ONU Asamblea
General, 2021).

Elindice Global de Politicas de Drogas (Global Drug
Policy Index) - desarrollado por Harm Reduction




Consortium en 2020, que, evalla el financiamiento
de la reduccion de dafios - ubica a Colombia en
el puesto 21 entre 30 paises, con una calificacion
general de 40/100 y en reduccion de dafios de
36/100. En el informe del perfil de pais se reconoce
que, aunque la reduccién de dafios se prioriza
como politica publica, el financiamiento es entre
limitado y nulo, tanto como la disponibilidad,
cobertura y equidad en el acceso a estos servicios
(GDPI, 2021).

Desde la perspectiva de salud publica, la inversion
de recursos en poblaciones clave en alto riesgo es
consistente con los principios basicos en el campo:
poblaciones con altas cargas de morbilidad
deben priorizarse y los recursos asignados deben
ser proporcionales a la prevalencia e incidencia
que presentan, si se quieren lograr resultados e
impacto. Por el contrario, ignorar poblaciones en
alto riesgo y vulnerabilidad, podria socavar los
esfuerzos que se hacen en salud publica (Dutta et
al., 2013).

Segln el Relator Especial de las Naciones Unidas
para el Derecho a la Salud, la reducciéon de
dafios es una obligacion legal de los Estados
comprometidos con el derecho a la salud de
sus ciudadanos. Las personas que usan drogas
no pierden ningin derecho fundamental,
incluso si estan privadas de la libertad, y esto es
particularmente importante en el contexto de la
respuesta al VIH y otras ITS (Dutta et al., 2013).

Mejorar la respuesta en paises de ingresos bajos
y medios como Colombia, demanda expansion
de servicios para las PID donde sea necesario
e intervenir de manera decidida para evitar la
exclusion de este grupo de estrategias claves de
prevencion combinada y de servicios de asesoria
voluntaria, tamizaje y acceso a tratamiento.
Segln el Banco Mundial, la evidencia indica que
el escalamiento de estrategias de prevencion
combinada y de tratamiento para las PID no
solo es deseable, sino urgente, efectivo y costo-
efectivo (Dutta et al., 2013).

Aunque el balance necesidad-respuesta a razdn
del riesgo en las PID es evidente, segln Pierce y
colaboradores (2015), los sistemas que podrian

monitorear el progreso a lo largo de la cascada del
continuo de atencién en VIH son insuficientes e
incluso inexistentes.

Pocos paises calculan la cascada de manera
especifica para cada poblaciéon clave, lo cual
limita la accidén de vigilancia y pocos cuentan
con informacién programatica en reduccion de
dafios que permita estimar los indicadores de la
cascada para este grupo en particular. Se pierden
muchas oportunidades de acceso a informacion
estratégica debido al estigma que impide que
las PID reconozcan sus practicas en entornos
sanitarios y estas puedan ser registradas,
reportadas y analizadas. En consecuencia, los
indices de infeccidn que se registran y reportan
suelen ser bajos, el nimero de personas que
acceden a atencidon integral y tratamiento
también, y las tasas de reduccion de carga viral
son menores que en otros grupos clave (Pierce et
al., 2015; Larney et al., 2017).

Para Viswasam y colaboradores (2020), los
estigmas interseccionales producto de la
pertenencia a un grupo determinado y del estatus
frente al VIH u otras ITS, contribuyen a la exclusidn
deesteyotros grupos delavigilancia convencional
en VIH, con el consecuente subregistro o falta de
confiabilidad en la informacidn existente.

1.1 SITUACION EPIDEMIOLOGICA DEL
VIH, LAS HEPATITIS VIRALES Y SIFILIS
EN COLOMBIA

111 VIH

De acuerdo con la Cuenta de Alto Costo desde
2012, afio en que se notifico la primera cohorte a
este organismo, se ha presentado un incremento
de casos de VIH pasando de 35 000 a 123 490
en 2020 y a 134 636 en 2021. El aumento puede
atribuirse tanto al esfuerzo de blsqueda activa de
casos, como al incremento real en la transmisidn
del virus (CAC, 2021; CAC, 2021b).

La incidencia ajustada por edad es de 25,25 por
100 000 habitantes (24,72-25,60 1C95%), con mayor
incidencia en hombresy en las regiones de Bogota
D.C., Central y Pacifica.
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Con corte a enero de 2020, 1626 personas
diagnosticadas con VIH habian fallecido, de
las cuales el 36,7% fue defuncién por sida. La
mortalidad ajustada por edad fue de 3,31 por
cada 100 000 habitantes (3,15-3,47 1C95%)
reflejando disminucidn en este indicador desde
el periodo anterior (3,78 por 100 000: 3,61-3,96
1C95%) (CAC, 2021).

Delos116862casosconafiliacionensalud,el94,7%
ha accedido a tratamiento antirretroviral (TAR), en
contraste con el 85,6% del periodo anterior. Entre
las PVV en TAR el 85,2% ha logrado cargas virales
menores de 1000 copias/ml y el 73,4% cargas
virales menores de 50 copias/ml. Las cifras en
2019 fueron de 85% Yy 72%, respectivamente (CAC,
2021; CAC, 2020).

Aunque esto sea indicativo de la posibilidad de
alcanzarlas metasy cerrarlasbrechasdelacascada
del continuo de atencidon, ademas de reforzar el
manejo y el tratamiento oportuno de los casos, es
necesario reforzar la blsqueda activa, pues frente
al primer 90 el mundo alcanza el 81%, América
Latina el 71% y Colombia el 60% (CAC, 2021).

En referencia a los casos incidentes 2019-2020,
el 57,05% pertenece a uno o mas de los grupos
clave, siendo el de mayor proporcién el grupo de
hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH)
con el 53,05% (N=6646), seguido de las personas
que usan drogas por vias distintas a la inyeccion
con el 5,92% (N=31). La incidencia en las PID fue
de 0,25%. La mediana de edad fue de 30 afios y el
promedio de 33,13 afios (CAC, 2021).

Con corte a diciembre de 2021 de los 17 197 casos
notificados al Sistema Nacional de Vigilancia en
Salud Publica - Sivigila, el principal mecanismo
de transmision fue el sexual en 98 % de los casos
(INS, 2021).

Para los casos prevalentes, en el mismo periodo
se identificaron 123 490 personas viviendo con
VIH (PVV) indicando un aumento del 13,23%
en referencia al periodo anterior. El 76,8% fue
hombre, 23,15% mujer, con una razén hombre/
mujer de 3,32:1. La edad promedio fue de 39,65
afos y la mediana de 38 afos. Para este caso,

el 41,07% se identific6 como perteneciente a
alglin grupo de poblacion clave, el 1,36% en dos
y el 5,34% en tres. En casos prevalentes también
predomina el grupo de HSH (39,74%) seguido de
personas que usan sustancias psicoactivas por
vias distintas a la inyeccion (2,86%). Dentro de
los grupos de interés, sin considerar los HSH, la
mayoria pertenece al régimen subsidiado y habita
en la region Central (CAC, 2021).

La prevalencia ajustada por regiones de interés de
este estudio, indica para Bogota 0,32%, Antioquia
0,26%, Valle del Cauca 0,35% y Risaralda 0,25%,
frente a la prevalencia nacional de 0,25%.

Por ultimo, seglin la CAC, el 42,95% de los casos
incidentes no dice identificarse con ninglin grupo
de poblacidn clave, esto sugiere, quizas, un sesgo
de informacion producto del estigma asociado a
la pertenencia a estos grupos clave que impida
que esta sea informada o incluso indagada por el
mismo personal sanitario.

11.2 Hepatitis virales

La estrategia de eliminacién de las hepatitis
virales, igual que el VIH, hace parte de la Agenda
de Desarrollo Sostenible a 2030. Son eventos
prioritarios en salud publica que ocasionan la
muerte de 1,4 millones de personas por infeccion
aguday por complicaciones asociadas a cirrosis y
cancer hepatico, el 48% de las cuales se asocian
a la hepatitis C (VHC). Aligual que la tuberculosis,
las hepatitis incrementan la mortalidad de las
personas que viven con VIH y se estima que 2,9
millones de personas presentan coinfeccion
(CAC, 2021c).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que 248 millones de personas viven con infeccién
cronica de hepatitis B (VHB), mientras que 110
millones presentan anticuerpos contra VHC,
de las cuales 80 millones tienen una infeccion
viral activa, 58 millones de personas presentan
hepatitis C crénica y hay cerca de 1,5 millones de
nuevas infecciones al afio. En 2019 se registraron
aproximadamente 290 000 muertes por
complicaciones derivadas del VHC (WHO, 2021).
Se estima que mas de 7 millones de personas en




América Latina estan infectadas con el VHC y 125
000 muertes se atribuyen a esta infeccién en la
region (CAC, 2021c).

Los antivirales de accidn directa (ADD), altamente
efectivos para el tratamiento, con tasas de
recuperacion de hasta el 95% en esquemas de
8-12 semanas, son de alto costo. En Colombia, en
2017, el costo se calculd entre 227 y 340 millones
de pesos, lo cual es insostenible para el sistema
de salud. Por todo ello, el mundo se ha propuesto
reducir a menos de 500 000 las muertes a 2030,
a través de estrategias de salud publica que
permitan caracterizar las personas afectadas y
faciliten el acceso al diagndstico y al tratamiento
(CAC, 2021c).

En referencia a los casos prevalentes en Colombia,
durante el 2020 se detectaron 626 casos de VHC
crénica, 0,94% menos que en 2019. La mayoria de
estos casos corresponden al régimen contributivo
(80%), a hombres (73,9%) con edad mediana de 41
afios, concentrados en la region Central, seguida
de la Pacifica. En hombres la distribucion estuvo
en las edades entre los 25y 34 afios.

En las zonas de interés del estudio, el 45% de
los casos de VHC se hall6 en Bogota, el 19,5% en
Antioquia, el 9,27% en Valle del Caucayel 4,31%en
Risaralda. De los casos detectados en el periodo,
27 mencionaron infeccién por uso de equipos
de inyeccion contaminados, correspondiente al
4,31%, mientras que en el 49,3% de los casos se
reportd infeccion por via sexual. Se registra un
caso por uso de sustancias psicoactivas por via
intranasal (CAC, 2021c).

En areas de baja prevalencia, ciertos grupos
presentan altas tasas de VHC y VHB, entre ellas
las PID, los hombres que tienen sexo con otros
hombres (HSH) y las personas que viven con VIH
(PVV) (WHO, 2021). El reporte de la CAC en 2020
sefiala que la hepatitis C es una infeccion de
trasmision sanguinea, principalmente asociada al
uso de drogas por via inyectada, procedimientos
médicos en condiciones poco segurosy en menor
grado por contacto sexual, lo cual contrasta con
los datos antes referidos de casos incidentes
en Colombia para el mismo afio (CAC, 2021c). El

informe no ofrece informacién discriminada por
grupos de poblacion clave.

En cuanto a la incidencia cruda, se reportan
0,68 casos nuevos por cada 100 000 habitantes,
mientras que la prevalencia cruda fue de 1,36
casos por 100 000. Se registra disminucion de
reportes de prevalencia pasando en los afos 2017-
2018 de 5,14 a 2,72 en 2019 y a 1,36 en 2020. Lo
mismo ocurre con la incidencia pasando de 0,77
entre 2017-2018 a 1,12 en 2019y a 0,68 en 2020. La
mortalidad cruda fue de 0,03 defunciones por 100
000 habitantes en 2020 (CAC, 2021c).

Para el caso de la hepatitis B, la tasa de incidencia
fue de 1,8 casos por 100 000 habitantes y de
hepatitis C de 0,8 casos por 100 000 habitantes se
incrementaron 24,7 %y 22,5 %, respectivamente,
comparadas con la notificacion en la semana
epidemioldgica 28 de 2020 (INS, 2021)

1.1.3 Sifilis

La OMS calcula que al menos un milléon de
personas adquiere una infeccién de transmision
sexual (ITS) cada dia, 374 millones de nuevas
infecciones cada afio corresponden a una de las
cuatro ITS mas comunes, entre ellas la sifilis, la
cual se estima en 7,1 millones de casos anuales.
Junto con el herpes y la gonorrea, la sifilis
incrementa el riesgo de adquirir VIH.

En 2016 se estimo que casi un milldn de mujeres
embarazadas tenian sifilis, generando mas
de 350.000 gestaciones con complicaciones,
incluidos200.000eventosdemortinatosomuertes
neonatales, asi como de partos prematuros, bajo
peso al nacer, sepsis, neumonia, conjuntivitis
neonatal y malformaciones congénitas (WHO,
2021b). Por todo ello, las ITS también se han
integrado a la Agenda de Desarrollo Sostenible, a
través de la Estrategia Mundial del Sector Salud
en respuesta a las ITS 2016-2021.

En Colombia se realiza vigilancia periddica para
sifilis gestacional y sifilis congénita por tratarse
de eventos de interés en salud publica que deben
ser notificados de forma obligatoria, a razodn
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de las implicaciones como ITS y en respuesta
a la iniciativa regional para la eliminacion de la
trasmision materno-infantil del VIH y de la sifilis
congénitaenAméricaLatinayel Caribe,impulsada
tanto por la Organizacién Panamericana de la
Salud como por UNICEF.

El informe mas reciente del evento reporta 1980
casos de sifilis congénita y 10 301 casos de sifilis
gestacional. La razon de prevalencia por las zonas
de interés del estudio es: Bogota 0,5 por 1000 nv
mas mortinatos, Antioquia 0,5, Valle de Cauca 0,5
y Risaralda 0,2 (INS, 2021).

1.2 RELEVANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE LAS PERSONAS QUE SE INYECTAN
DROGAS EN LA EPIDEMIA DE VIH Y
HEPATITIS VIRALES

De acuerdo con la Oficina de Naciones Unidas
contralaDrogay el Delito,en 2019 alrededor de 275
millones de personas usaron drogas al menos una
vez, indicando una prevalencia de la practica de
5,5% de la poblacion mundial en edades entre 15y
64 afios, de las cuales el 13% tendria un trastorno
por uso de sustancias y requeriria tratamiento.

Se estima que para 2030 el nimero de personas
usuarias sera cercano a 299 millones y el aumento
se concentrara en los paises de ingresos medios
y bajos en los que se espera mayor crecimiento
poblacional. En América Latina la estimacion
fue de 17 millones en 2018, proyectada a 19
millones en 2030 (UNODC, 2021). Un factor que
podria contribuir al mayor incremento en el
consumo en ciertas regiones es la reduccion de la
brecha de prevalencia entre hombres y mujeres.
Actualmente, dos de cada tres personas que
usan drogas son hombres, por lo que la mayor
proporcidn sigue concentrada en ellos, pero ya
se identifican ciertas sustancias en las que la
prevalencia en mujeres es mayor, como es el caso
de los tranquilizantes. En Colombia la prevalencia
en hombres es 14,5% y en mujeres 6,3% (UNODC,
2021; Minjusticia/ODC, 2019).

De lejos la sustancia psicoactiva mas usada en el
mundo es el cannabis, con prevalencia del 4%j;
sin embargo, el uso de mayor preocupacion lo

constituye el de opiaceos y opioides farmacéuticos
y/o sintéticos sin prescripcion (oxicodona, codeina,
tramadol, fentanilo), con una prevalencia de 1,2%
equivalente a 60 millones de personas, asi como
el de derivados del opio, entre ellos la heroina,
que registran prevalencia de uso en el dltimo afio
de 0,6%, equivalente a 31 millones de personas
(UNODC, 2021).

Aungque la prevalencia de uso de estas sustancias
es relativamente baja, los dafios asociados se
concentran desproporcionadamente en estos
patrones de uso. La ultima década marcd una
reduccion del 14% en las muertes asociadas al
VIH/sida, pero las consecuencias negativas para la
salud se atribuyen en mayor grado a los trastornos
por uso de opioides y a enfermedades como el
cancer hepatico, la cirrosis y otras enfermedades
hepaticas cronicas como resultado de la hepatitis
C (UNODC, 2021).

El estudio mundial de carga de enfermedad en
2019 (citado por UNODC, 2021) registré 494 000
muertes y la pérdida de 30,9 millones de afios
de vida saludable por muertes prematuras y
discapacidad, el 71% en hombres. Mas de la mitad
de estas muertes (271 000) por cancer hepatico y
otras complicaciones derivadas del VHC.

De los afos de vida perdidos por discapacidad
(AVPD) atribuidos al uso de drogas en 2019, el 59%
se atribuye a los trastornos por uso de sustancias
psicoactivas y la pérdida de 18,1 millones de
afios de vida saludable por muerte prematura
y discapacidad. El 71% de los AVPD atribuidos
a trastornos asociados, fueron resultado de la
dependencia a opioides y el 13% a enfermedades
resultantes de la infeccion por hepatitis C.

La inyeccion de drogas es el patron de uso mas
lesivo y las personas que se inyectan drogas
experimentan multiples consecuencias adversas
en su salud, como resultado de la practica de la
inyeccion en condiciones inseguras. Infecciones
comoelVIH,lahepatitis Cylatuberculosis,asicomo
la sobredosis y el riesgo de muerte por sobredosis,
son los riesgos y dafios mas prominentes a los que
se exponen las PID (UNODC, 2021; WHO, 2021).




1.2.1 VIH en PID a nivel mundial

Para la Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito, entre una de cada ocho y una
de cada diez PID vive con VIH, siendo el riesgo
29 veces mas alto que quienes no se inyectan
drogas y concentran casi la mitad de las nuevas
infecciones en regiones como Europa del Este,
Asia Central, Medio Oriente y norte de Africa. Sin
contar Africa subsahariana, las PID y sus parejas
sexuales representan un cuarto de todas las
nuevas infecciones que ocurren en el mundo
(UNODC, 2021).

Deigual modo, aunque la incidencia de las nuevas
infecciones en poblacion general se redujo en un
25% entre 2010 y 2017, la incidencia en este grupo
de poblacién se incrementd, pasando de 1,2% en
2011 a 1,4% en 2017.

Se estima que la prevalencia de VIH en 2019 fue
de 12,6, equivalente a 1,4 millones de PID que
viven con VIH (UNODC, 2021). Segun Larney y
colaboradores (2017) la prevalencia estimada
seria de 18% (11 + 25).

Las regiones en las que se registran las
prevalencias mas altas son Europa del Este y Asia
suroccidental con tasas 2,3y 2,1 veces por encima
de la media mundial. El 32% de las PID viviendo
con VIH esta en Europa del Este, el 20% en el
sudeste asiaticoy el 15% en Asia suroccidental. En
China, Pakistan y la Federacion Rusa esta el 34%
del total, aunque en estos paises se concentra
el 51% de las PID viviendo con VIH. Segun este
organismo, la informacion en otras regiones del
mundo es limitada (UNODC, 2021).

El VIH se expande con rapidez entre las PID y
los brotes de VIH en este grupo amenazan lo
alcanzado en reducciéon de nuevas infecciones e
imponen desafios en el control de la epidemia,
poniendo de relieve la vulnerabilidad de las PID
ante los cambios socioeconomicos, los cambios
en los mercados de drogas ilicitas y la fragilidad
del éxito de las intervenciones de prevencion del
VIH (UNODC, 2021).

Segin  UNODC, la mera existencia de
intervenciones preventivas no significa que se

esté llegando de manera efectiva a todas las PID
enriesgo de infeccion. De hecho, se han detectado
brotes de VIH entre PID en paises de Europa y en
Estados Unidos durante la Gltima década, que
han impactado las cifras nacionales de nuevas
infecciones. Por ejemplo, en Estados Unidos la
incidencia venia declinando entre 2008 y 2014
en un 44%, pero en 2015 un brote importante
en algunos condados llevé a que la tendencia
ya no fuera de reduccidn, sino de estabilizacidn
(UNODC, 2021; Larney et al., 2017).

Los factores comunes en tales condados fueron,
en algunos casos, la ausencia de terapias de
sustitucion de opiaceos y de programas de
distribucion de jeringas y terapia antirretroviral
(TAR), por ser ilegales en ese momento; y en otros,
en los que si existian, se identificaron debilidades
a la hora de proveer de manera efectiva equipos
estériles de inyeccion a todas las PID en riesgo,
lo que llevd a ampliar su alcance. Estos brotes
se atribuyen también al cambio en las politicas
farmacéuticas de restriccion de acceso a farmacos
analgésicos, lo que llevd a muchas personas a
transitar al uso de opioidesiilicitos y a la inyeccion,
entre 2015y 2018 (UNODC, 2021).

De igual modo, se identificaron brotes entre
2011-2013 en ciudades de Europa como Berlin,
Glasgow, Dublin, Atenas, Bucarest, entre otras.
Elincremento en los casos diagnosticados de VIH
entre PID en los paises respectivos se atribuyd
a tales brotes, que marcaron anomalias en las
tendencias entre 2010-2012 y 2014-2015. De forma
similar, se detectd reduccidn de acceso efectivo a
tratamiento de sustitucidon con extensas listas de
espera,reduccionen ladistribucion de material de
inyeccion estéril (menos de 20 jeringas/persona/
afio) y bajo acceso a TAR para PID viviendo con
VIH. En Bucarest, por ejemplo, el brote coincidié
con la reduccion de servicios preventivos, tras
la terminacidon del financiamiento por parte
del Fondo Mundial de lucha contra el sida, la
tuberculosis y la malaria (FM), lo que llevd a
reducir el nimero de jeringas de 97 en 2009 a
46 en 2011 y también con la baja cobertura de
terapias de sustitucion, que se mantuvo en 10%
(UNODC, 2021).




MARCO DE REFERENCIA - INFORME DE RESULTADOS

En ciudades del Reino Unido que contaban con
programas bien cimentados de sustitucion con
medicamentos y de distribucion de mas de un
millon de jeringas anuales, el brote coincidié
con el fendmeno de habitabilidad de calle y la
dificultad de las PID viviendo en condiciones de
alta precariedad y estilos de vida cadticos, para
acceder a tales servicios (UNODC, 2021).

EnTelAviv, Israel, seidentificd un cambio repentino
en los patrones de uso de sustancias que termind
saturando la capacidad de los programas de
distribucion de material de inyeccion. En Atenas,
Grecia, se observd aumento en la precarizacion
de condiciones de vida de las PID, producto de
la recesién econdmica, lo cual incrementé la
poblacion en condicion de habitabilidad de calle
(UNODC, 2021).

Las condiciones de vida precaria y la habitabilidad
en calle, segin UNODC, son factores que se han
asociadonosoloaldesarrollodetrastornos poruso
de drogas y dependencia, sino a la recaida de las
PID que en algin momento dejaron de inyectarse,
asi como a mayores tasas de uso compartido de
equipos de inyeccion, en comparacion con las PID
que tienen vivienda estable. Mas aln, de acuerdo
con distintos estudios citados en el informe
mundial de drogas 202l, la condicién de habitar
la calle resulta mas predictiva de la infeccion por
VIH entre PID, que los bajos niveles educativos, la
mayor frecuencia de uso compartido de jeringas o
el uso de una jeringa ya usada para dividir las dosis
entre varias personas.

De igual modo, en referencia a la cascada del
continuo de atencidén en VIH, la habitabilidad de
calle actiiacomo barrera de acceso a la atenciénen
VIH, ala adherencia a TARy a alcanzar supresion de
carga viral sostenida en el tiempo (UNODC, 2021).

1.2.2 VIH en PID en Colombia

Elprimerantecedentedeunestudiode prevalencia
de VIH y hepatitis C en personas que se inyectan
drogas en Colombia se realizd en Bogota, en el
marco de la segunda fase del Estudio Mundial
multicentro de la OMS sobre inyeccion de drogas
y riesgos para la salud, el cual tuvo dos etapas

entre 2000 y 2002; la primera desarrollada por
la Universidad de Los Andes y la segunda por el
Programa Presidencial Rumbos (Fitch y Stimson,
2003; Mejia y Pérez, 2003).

Posteriormente, la Universidad CES llevd a cabo
distintos de estudios en 2010, 2012 y 2014 con los
que se pudo estimar la prevalencia de VIH y VHC
entre PID. El estudio de 2010 incluyd a Medellin y
Pereira, en 2012 a Cali y en 2013-2014 a Medellin,
Pereira, Armenia, Bogotd y Clicuta. Los resultados
de todos estos estudios se compilaron en el
documento La heroina en Colombia: produccion,
uso e impacto en la salud publica del Ministerio de
Justicia y el Derecho y el Observatorio de Drogas
de Colombia, publicado en 2015.

Las prevalencias de VIH de esos estudios
(muestrales o crudas) indican un aumento para
las ciudades de Medellin y Pereira entre 2011
y 2014, pasando de 3,8% y 1,9%, a 6,3% y 8,4%,
respectivamente. En Bogota la prevalencia fue de
3,6% en 2014 mientras que en 2002 fue de 1%. Cali
y Armenia tuvieron una Unica medicién en 2012 y
2014, siendo esta 3,5% para la primera ciudad y
2,6% para la segunda (Toro y Berbesi, 2019).

1.2.3 Hepatitis virales en PID a nivel
mundial

Segun el informe mundial de drogas de 2021,
las proyecciones basadas en cifras de 108 paises
indican que dos de cada cinco nuevos casos de
hepatitis C, correspondientes al 43%, se asocian a
lainyeccion de drogas. Se estima que las PID tienen
37,2 mas riesgo de exponerse a este virus que la
poblacidn general y que la prevalencia global de
VHC en 2019 entre PID fue de 50,2%, lo que equivale
a 5,6 millones de personas que se inyectan drogasy
viven con hepatitis C (UNODC, 2021).

De las PID que viven con VIH se estima que el 82%
(1,2 millones) también vive con VHC, en contraste
con las PVV de la poblaciéon general en las que
2,4% presenta esta comorbilidad. La coexistencia
de estas dos condiciones de salud lleva a acelerar
la progresion de la enfermedad hepatica y a
complicar el tratamiento para VIH.




La elevada prevalencia de VHC entre las PID ha
llevado a definir esta poblacion como prioritaria
en los esfuerzos por alcanzar las metas 2030 de
reducir las nuevas infecciones en 90% y de reducir
la mortalidad asociada en 65% (UNODC, 2021).

La hepatitis B también representa un riesgo para
la salud y la vida de las personas, aunque en este
caso se cuenta con vacunas efectivas y seguras.
La prevalencia estimada es de 8,7%, equivalente a
0,97 millones de personas que se inyectan drogas
y viven con el VHB (UNODC, 2021).

Es por todo esto que, desde 2009, varias agencias
de la Organizacién de las Naciones Unidas hicieron
el llamado a definir metas de atencidn y acceso
universal a la prevencion, tratamiento y cuidado
del VIH entre personas que se inyectan drogas en
el documento WHO, UNODC, UNAIDS Technical
Guide for Countries to Set Targets for Universal
Access to HIV Prevention, Treatment and Care for
Injecting Drug Users, guia que fue actualizada en
2012. En el mismo afio, la OMS emitio lineamientos
para la prevencion de las hepatitis virales By C en
este grupo clave.

ONUSIDA hizo un llamado de atencién sobre las
brechas de prevencion y cuidado de las PID a nivel
global, descritas en eldocumento The Gap Analysis
2014 PWID. Y en 2016 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) emiti6 los Lineamientos consolidados
en prevencion, diagnostico, tratamiento y cuidado
del VIH en poblaciones clave, incluyendo un
capitulo especifico para las PID.

El Fondo Mundial de lucha contra el sida,
la tuberculosis y la malaria, como principal
financiador internacional de intervenciones
de reduccion de dafios para paises de ingresos
bajos y medios, emitié en 2020 lineamientos para
orientar el financiamiento de acciones basadas en
la evidencia, que aseguren acceso a prevencion,
tratamiento, cuidado y apoyo a las poblaciones
clave, incluyendo a las PID. En ellos sefiala que
el 50% del financiamiento destinado a paises
de ingresos medios y altos, debe destinarse a
poblaciones rezagadas en la respuesta ante el VIH.

De igual modo, como lo sefalan Larney y
colaboradores(2019),lospaisesconpoblacionesde

PID mas amplias deben escalar “dramaticamente”
las intervenciones de prevencion, cuidado y
tratamiento para evitarincrementos de VHC y VIH.
Puesto que los hallazgos sugieren que hay una
asociacion entre la prevalencia de anticuerpos
contra VHC y la prevalencia de VIH entre PID, por
lo tanto, se deben implementar intervenciones
efectivas, con el fin de evitar brotes de VIH.

Es claro, como lo indica la OMS (citada por
Larney et al., 2017), que los mayores beneficios
se obtienen con la implementacion integrada
de estrategias de acceso a equipos estériles
de inyeccion que distribuyan como minimo
200 jeringas por PID al afio y programas de
sustitucion de amplia cobertura que lleguen al
menos a 40 de cada 100 PID. Esto demanda no
solo inversiones sostenidas en el tiempo, sino lo
suficientemente amplias para alcanzar la escala
necesaria, desplegando intervenciones minimas
definidas por lineamientos internacionales y que
consideren los aspectos estructurales que afectan
losresultados en salud, entre ellos, las condiciones
precarias de vida de las PID.

El rezago ampliamente documentado de la
respuesta ante la compleja realidad de este
grupo poblacional seguird reflejandose en los
altos indices de incidencia y prevalencia de VIH y
hepatitis virales que, a su vez, seran reflejo de las
desigualdades que estamos llamados a superar.

1.2.4 Hepatitis C en PID en Colombia

La prevalencia de hepatitis C entre PID se midid por
primera vez en el estudio de 2002 en Bogota y en
los estudios de 2014 en Bogota, Pereira, Medellin,
Clcutay Armenia. Las cifras para ese momento ya
indicaban una clara afectacion por este virus en
esta poblacion.

En Bogota se pasd de 1,7% en 2002 a 6,7% en 2014.
Las ciudades con mas baja prevalencia en ese afio,
fueron Clcuta con 21,4% y Armenia con 30,9%,
mientras que en Medellin la prevalencia estimada
fue de 35,6% y en Pereira de 44,4% (MINJUSTICIA/
ODC, 2015).










OBJETIVOS DEL ESTUDIO - INFORME DE RESULTADOS

stimar la prevalencia de VIH,
anticuerpos de hepatitis C,
hepatitis B, sifilis e identificar
los comportamientos asociados
a la infeccion, asi como estimar

el tamario de la poblacion de personas entre 18
y 65 anos que se inyecta drogas en las ciudades
de Bogota, Medellin, Santiago de Cali y el area
conurbada de Pereira y Dosquebradas en 2021
para formular recomendaciones en el control de
la epidemia.

Todos los objetivos especificos se establecieron
para personas entre 18 y 65 afios que se inyectan
drogas en las ciudades seleccionadas:

1.

Estimar el tamafio de la poblaciéon de las
personas que se inyectan drogas en las
ciudades seleccionadas.

Estimar la prevalencia de VIH, anticuerpos
contra VHC, VHB y sifilis de las PID.

Identificar las principales caracteristicas
sociodemograficas de las PID.

Definirlascondicionesdeacceso alosservicios
de salud y a los programas de reduccion del
dafio.

Establecer los comportamientos de consumo
de sustancias psicoactivas.

Identificar los conocimientos sobre VIH, VHC y
los comportamientos sexuales.

Identificar los factores asociados a lainfeccidén
por VIH y otras ITS.

Formular recomendaciones, con base en
los factores asociados identificados, para
el control de la epidemia en la poblacién
de personas que se inyectan drogas en las
ciudades seleccionadas.









Se llevé a cabo un estudio bioconductual de tipo
transversal analitico anénimo para valorar la
asociacion existente entre las caracteristicas del
uso de drogas por via inyectada y la prevalencia
de infeccidn por VIH y hepatitis C en las ciudades
de Bogota, Medellin, Santiago de Cali y el area
conurbada de Pereiray Dosquebradas en el 2021.

Para ello, se estimé la prevalencia de VIH,
anticuerpos anti-hepatitis C, antigeno de
superficie de hepatitis B y anticuerpos de sifilis
(Treponemapallidum) en personas que seinyectan
drogas. La recoleccion de informacion bioldgica se
llevé a cabo con la aplicacidon de pruebas rapidas
especificas y altamente sensibles.

Con relacién a las caracteristicas del uso de
drogas porviainyectada, serecolecté informacion
aplicando una encuesta de comportamientos
para analizar las practicas de consumo de
sustancias psicoactivas, el comportamiento
sexual, los conocimientos de prevencion de
VIH y hepatitis, entre otros temas. El muestreo
guiado por el entrevistado (RDS) fue la técnica
implementada.

Como se ampliara en la seccion 3.4 y el capitulo
4 de este reporte, la estimacion del tamafio
poblacional se llevd a cabo con el método de
captura-recaptura y método multiplicador,
a partir de la entrega de un objeto Unico de
alta recordacién, semanas previas al inicio de
trabajo de campo en cada ciudad. Cada entrega
fue registrada en un formato disefiado para tal
fin, previa verificacion de cumplimiento de los
criterios de elegibilidad definidos para el estudio
y posteriormente, durante la encuesta, se indago
sobre la recepcion previa de objetos Unicos, asi
como a la utilizacién de servicios de reduccion
de dafios provistos por ENTerritorio en cada
ciudad, en ultimos seis meses. Los listados de
beneficiarios de los programas de reduccion de
dafios provistos por ENTerritorio en cada ciudad,
en el mismo periodo de tiempo y con los mismos
criterios de elegibilidad, fueron usados como
referencia para determinar las coincidencias.

METODOLOGIA - INFORME DE RESULTADOS

El estudio se desarrolld a través del método
de muestreo guiado por el entrevistado o
RDS (respondent-driven sampling), un tipo de
muestreo de cadena de referidos desarrollado en
1997 por Heckathorn para alcanzar poblaciones
ocultas, marginadas y de dificil acceso.

En ausencia de un marco muestral conocido (listas
o conglomerados),elRDS hademostrado sereficaz
a la hora de captar individuos pertenecientes a
redes sociales que permanecen ocultas, a razon
de la condicidn ilicita o altamente estigmatizada
de ciertas de sus practicas. Esto aplica a las PID
y a otros grupos clave con los que se ha usado
ampliamente esta metodologia.

El principio del muestreo RDS es simple: el
investigador busca inicialmente individuos
(llamados semillas) que pertenecen a la poblacion
de interés y que conocen un nimero medible
de personas en dicha poblacidn. Se contacta la
semilla, se invita a la sede, se le aplica la encuesta
y las muestras bioldgicas definidas y se le da un
numero determinado de cupones codificados que
contienen ademas la informacién del estudio,
la sede y los horarios de atencién. Cada semilla
entregard los cupones a personas conocidas
que cumplan con los criterios de elegibilidad.
Una vez las semillas han entregado sus cupones
a sus pares, se espera que estos se acerquen a
la sede a participar, completado el proceso de
recoleccion de informacidn. Se repite el proceso
de enrolamiento con entrega de la misma cantidad
de cupones a cada participante para su entrega
a otros pares que cumplan con los criterios de
elegibilidad. De esta forma, se va desarrollando el
proceso de enrolamiento por olas hasta alcanzar
el tamafio de muestra predefinido. Los cddigos
de los cupones permiten identificar quién reclutd
a quién y reconstruir la cadena de referidos o de
reclutamiento (Léon et al., 2016).

DeacuerdoconLéonycolaboradores(2016) el RDS
se alinea con la teoria de “small-worlds” (mundos



pequefios) segun la cual, cada individuo en una
poblaciéon dada se asociaindirectamente, a través
de su red social, con cualquier otro individuo de la
misma poblacidn, a través de aproximadamente
seis intermediarios. Segun esta teoria, en un
método de reclutamiento en cadena, cada
individuo de un grupo tendria una probabilidad
positiva de ser incluido en la muestra. El analisis
del equilibrio permitird determinar si estos
supuestos se cumplen o si, por el contrario, la
poblacién se encuentra fragmentada en dos o
mas subgrupos o si la poblacién no se encuentra
interconectada socialmente por redes.

La metodologia recoge elementos de la teoria de
redes y cadenas de Markov para hacer frente a las
limitaciones del muestreo intencional, tales como
la falta de representatividad poblacional y el
sesgo de seleccion inducido por un Gnico punto de
partida de la muestra (Abdul-Quader et al., 2006).

Los supuestos que subyacen al RDS son: 1) los
informantes se reconocen los unos a los otros
como miembros de la poblacién de interés,
de lo contrario no sabrian a quién seleccionar
como nuevo informante; 2) las redes sociales
permiten captar las caracteristicas sociales y
demograficas de las personas que pertenecen al
grupo poblacionaly 3) la poblacién no debe estar
muy segmentada en subgrupos, ya que las olas o
encadenamientos que se generen a partir de los
primeros informantes quedarian encapsuladas
en los subgrupos (Mantecon et al., 2008).

Laseleccion de las semillas parte de los siguientes
supuestos: 1) es intencional, es decir, no aleatoria
y la aproximacion cualitativa determina la
seleccion de perfiles optimos que lleven a
identificar pares que posteriormente podran ser
involucrados en el estudio y 2) las semillas no
deben formar parte del conglomerado de datos
para fines analiticos, precisamente por la falta de
aleatoriedad (Heckathorn, 2007).

Para el caso de las PID, la clave de éxito estd en
vincular semillas conectadas con redes extensas
en las que exista confianza, aspecto fundamental
para el mejoramiento del reclutamiento en este
grupo de poblacion (Léon et al., 2016).

METODOLOGIA - INFORME DE RESULTADOS

El uso de reconocimientos y estimulos es comun
en el RDS por la naturaleza marginal y oculta de
las poblaciones que, en muchos casos, dificulta la
participacion espontanea e incondicional. Si bien
para los participantes son claros los beneficios
de participar mas alla de los reconocimientos,
estos Ultimos constituyen un factor fundamental
para asegurar la dindmica de las cadenas de
reclutamiento. Se utilizan reconocimientos
primarios por participar como entrevistado vy
secundarios por enrolar nuevos pares. Con el fin
de evitar el sesgo de “reclutadores” expertosy de
extensas bolas de nieve, la participacion de cada
sujeto en la construccion de redes se limita con la
entrega de un nimero determinado de cupones.

En conclusion, segun Salganik y Heckathorn
(2003) la perspectiva de redes ofrece un enfoque
novedoso para el estudio de las poblaciones
ocultas y de dificil acceso. Permite hacer uso
de informacién disponible en la red social,
habilitando el disefio de un esquema de muestreo
y estimacidon que, en muchos casos, es menos
costoso y mas confiable que otros métodos.

En la actualidad se cuenta con miultiples
revisiones sistematicas del uso del método RDS
en estudios bioconductuales con poblaciones
clave en distintas regiones del mundo. Se
han estandarizado y sofisticado los métodos
inicialmente propuestos (Kim y Handcock,
2021), llegando incluso a crear lineamientos que
definen parametros para el reporte de resultados
que permiten evaluar la calidad de los estudios,
de la informacion recolectada y del analisis.
Tal es el caso del STROBE-RDS Strengthening
the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology for respondent-driven sampling
studies (White et al., 2015; Johnston et al., 2016).

Para el presente estudio se considerd el nimero
inicial de tres semillas para cada ciudad, cifra que
podria aumentarse en caso de que la capacidad
de reclutamiento de una o mas de estas no lograra
las 12 oleadas de muestreo, entendiendo estas



ultimas, como la cantidad de reclutamientos que
cada invitado (desde la semilla) pudiera incluir en
el estudio.

Asuvez, se empled un nimero fijo de tres cupones
por semilla y por participante. Los cupones
fueron esenciales para conservar el vinculo entre
referente y referido, ademas de ser un criterio
para determinar si la persona era elegible para
participar, ya que solo las PID con un cupén valido
podrian participar.

A modo de reconocimiento se utilizaron bonos
pre-pagados equivalentes a $45 000 pesos (11,8
USD) por la participacion en el ciclo de procesos
del estudio y $10 000 pesos (2,6 USD) por cada
par reclutado que fuera elegible y cumpliera
con la totalidad del proceso de recoleccion de
informacion en la sede, para un maximo de tres
referidos por PID participante. Los incentivos
fueron los mismos para las semillas.

Las semillas fueron seleccionadas teniendo en
cuenta los supuestos antes descritos y fueron
vinculadas tras un proceso de construccion de
confianza e induccidn al estudio, motivandoles
a participar activamente y dinamizar sus redes
de pares. Para ello, se llevd a cabo un proceso
de bienvenida que consistié en conocer la sede
del estudio en cada ciudad, conocer el equipo
de trabajo de campo y recibir una invitacion
a almorzar o a cenar. Luego del proceso de
bienvenida cada semilla fue citada a la sede para

completar el proceso de aplicacién de encuesta,
pruebas bioldgicas y entrega de cupones para el
enrolamiento de tres de sus pares.

Un gestor de campo en cada equipo local hizo
acompafiamiento y seguimiento a las semillas,
cupones circulantes y redes. La gestion de
campo tuvo también la funcion de detectar y
contener cualquier dindmica de comercializacién
de cupones o de movilizacion de redes que no
cumplieran con los criterios de elegibilidad o que
pretendieran hacerse pasar por personas que se
inyectan drogas; asi como de detectar barreras
de acceso econdmicas o geograficas a las sedes
por parte de PID que tuvieran cupones validos en
su poder, para facilitar su participacion. En estos
casos se apoyo el transporte hacia las sedes.

La informacion de las semillas fue extraida del
conglomerado de datos y no fue considerada en
el andlisis final. Sin embargo, se llevd a cabo el
acompafamiento y seguimiento para el proceso
de canalizacién de casos reactivos/positivos
detectados al sistema de salud, de la misma forma
que con el resto de los participantes.

Los cupones fueron preimpresos con un color
diferente paracadaciudad. Cadacupdn conteniala
informacion de cada sede, incluyendo la direccion,
horarios de atencién y teléfono de contacto
(Figura 1), asi como el codigo RDS asignado a cada
participante para hacer trazabilidad con la semilla
de origen y su red de referencia.

Figura 1. Cupdn de reclutamiento estudio de prevalencia y comportamientos asociados en personas que se
inyectan drogas en Bogotd, Medellin, Santiago de Cali y la zona conurbada de Pereira-Dosquebradas en el 2021.
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Eltamafio de muestra para cada ciudad se calculd
de forma independiente, teniendo en cuenta
las caracteristicas y dindmicas propias de la
poblacion de interés en cada caso. Sin embargo,
para generar cifras comparables, se mantuvieron
homogéneos los niveles de confiabilidad y error.

Sobre el calculo del tamafio de muestras para
encuestas basadas en RDS (Wejnert, 2009),
prevalecen distintas posturas tedricas respecto a
la cantidad de unidades de observacion idoneas
para el adecuado reconocimiento del tamafio
poblacional en estudios basados en un método
estimador multiplicador. La recomendacion
generalizadaesaplicarel procedimiento tradicional
de muestreos basados en selecciones aleatorias
simples para prevalencias (Salganik, 2006).

Comoconsecuenciadelaestructuraderedesenla
poblacién, eltamafio de muestra obtenido a partir
de la estimacion para calculo de prevalencias
debe multiplicarse por un efecto de disefio
(DEFF), previendo la falta de independencia de la
seleccion, esto es, la probabilidad condicional de
pertenecer a la muestra en tanto que un sujeto
es informante de otro potencial participante
(Salganik, 2006). Las revisiones empiricas de
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las encuestas RDS verifican que la mayoria de
los DEFF oscilan entre 2 y 4, siendo esto una
indicacién del cambio porcentual requerido a
partir de una muestra completamente aleatoria
(Goel y Salganik, 2010). Tomando en cuenta lo
anterior, el tamafio de muestra para cada ciudad
en el proyecto se determiné con la Férmula 1:

Formula 1. Tamafio de muestra para estudios basados en RDS

N*Z%1aHp * (1 - pp)

n= DEFF *
(N-1) se (p)* + 22102+ Hp * (1 - o)

Siendo n la muestra esperada, pup la proporcion
esperada de personas que se inyectan drogas que
tienen VIH, “se(p)” su error estandar esperado,
maximo 3%. Z corresponde con el percentil
95% (nivel de confiabilidad) de una distribucion
normal estandar y DEFF el efecto del disefio
esperado (DEFF=2,5).

N representa el total de poblacidn adulta entre
18 y 65 afios en las ciudades de Bogota, Medellin,
Santiago de Caliy el area conurbada de Pereiray
Dosquebradas que se estima en: 5 183 035, 1 694
637, 1 754 467 y 677 101, respectivamente® . Los
resultados del calculo se muestran en la Tabla 1:

Tabla 1. Tamafio de muestra requerido para la estimacion de la poblacién PID en cada ciudad

(p* 0,036

208

0,063

354

0,035 0,084

‘ 202 ’ 460

* Prevalencia esperada de VIH en PID

Con base en los lineamientos del muestreo RDS a
nivel internacional (Johnston y Sabin, 2010), se usé
el método multiplicador como una extension del
modelo de captura-recaptura para poblaciones

humanas dificiles de alcanzar. La aplicacién de
esta estrategia se basa en el reconocimiento de
una cifra absoluta como punto de referencia y
una tasa de incidencia o proporcion relacionada
(multiplicador). A partir de estos dos datos, se estima
el total multiplicando la referencia por la inversa del
multiplicador, como se muestra en la Férmula 2.

3 Departamento Administrativo Nacional de Estadistica -DANE. Proyecciones de poblacién, 2018-2023. Disponibles en: https://www.dane.gov.co/index.
php/estadisticas-por-tema/demografia-y-poblacion/proyecciones-de-poblacion



Férmula 2. Estimacién de la poblacién

_ Personas que asistieron a servicios o recibieron objetos tUnicos
Proporcidn de respuestas correspondientes en la encuesta

Como alternativa al método multiplicador
se utilizd la regresion log-lineal. Para efectos
practicos, el problema de la estimacion del
tamafio poblacional en un estudio RDS puede
resumirse en identificar el valor desconocido
de una tabla de clasificacion de datos cuando

se tienen dos o mas listas de sujetos que son
verificables, a partir de una encuesta RDS. En este
estudio los sujetos captados durante la encuesta
pueden haber sido parte de una de dos posibles
listas previas: 1) haber recibido un objeto Unico en
la fase inicial del estudio y 2) haber tenido acceso
a servicios de reduccion de dafios de ENTerritorio
durante los ultimos 6 meses.

El proposito es estimar el valor desconocido de la
Tabla 2:

Tabla 2. Tabla de clasificacion de datos

¢Acudieron a servicios XXX en los Gltimos 6 meses?

¢Recibieron
objetos Gnicos?

La celda “D” puede estar incorrectamente
estimada a partir de la encuesta de recaptura por
cuanto no es posible saber si todas las personas
que contestaron “no” en ambas capturas son el
total de personas que no recibieron objeto tnico
ni acudieron en blsqueda de servicios, u otras
que no lograron ser captadas por ninguna de
las dos listas ni la recaptura, como se muestra
esquematicamente en la Figura 2.

Figura 2. Esquema de estimacion del tamafio poblacional en una
poblacion de dificil acceso mediante el modelo Log-lineal.

roFuente 2

.
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Fuente: Tomado de Freixa Blanxart y colaboradores (2000).

Estadisticamente la celda “D” puede estimarse
a través de un modelo log-lineal (Gujarati, 2003),
aunque el método supone que para lograr
insesgamiento lasuperposicion de laslistas es baja
y los sujetos son completamente independientes
en su seleccidn, situacidon que no necesariamente
es adecuada en un muestreo RDS.

El mecanismo de funcionamiento del método se
basa en el hecho de que a partir de una tabla de
clasificacion es posible estimar la celda perdida
con base en las oportunidades relativas (OR), que,
en caso de independencia, deben ser iguales a
1, esto es, que la probabilidad de que un sujeto
esté en una lista (por ejemplo, de objetos Unicos)
no afecta la probabilidad de estar en la otra (por
ejemplo, servicios de ENTerritorio).

Si las listas son independientes debe cumplirse
que en la Tabla 2:

A*D=B*C
0, equivalentemente,

(A*D) / (B*C) = 1



Usando esa propiedad es posible deducir que
la celda desconocida “D” puede ser estimada
mediante la expresion:

. (B+D)*(C+D)

D=N
N N

Tomando el logaritmo natural, la expresion se
convierte en:

(B+ D) (C+ D)
ILn

In(D) = Ln(N) + Ln N N

Expresion que puede ser estimada mediante un
modelo lineal; este Gltimo conocido como modelo
log-lineal.

Por la forma de estimacién usada, conocida como
método de maxima verosimilitud, el modelo no
puede serobtenido de forma manual, porlo que se
requiere una serie de iteraciones computacionales
para la estimacion de los valores del modelo
(McCarty et al., 1993).

El resultado del modelo es un valor de la celda
perdida que se adjunta a las observaciones en
la muestra y, en consecuencia, producen una
estimacion del tamafio global de la poblacién. La
estimacion del total de la poblacién PID en este
estudio corresponde al tamafio maximo obtenido
entre los dos métodos utilizados.

Con el fin de evitar sesgos de seleccion o efectos
que distorsionen la estimacion de las variables
de interés, se establecieron criterios de seleccion
para delimitar la poblacion de donde se extrajo la
muestra (Arias-Gomez et al., 2016).

Los criterios de elegibilidad definidos para este
estudio fueron:

1.tener entre 18 y 65 afios al momento de
participar;

2.haberse inyectado sustancias psicoactivas en
los Gltimos seis meses;
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3.residir en la ciudad o area metropolitana del
estudio en los Gltimos seis meses;

4.tener nacionalidad colombianay

5. presentar un cupon de invitacion
precodificado y valido para participar.

Como criterio de exclusion se considerd:

1. Tener limitaciones cognitivas o fisicas que
impidieran responder de manera auténoma
la encuesta.

El estudio se llevd a cabo en cinco municipios de
Colombia en los que se ha identificado inyeccidn
de drogas en redes de personas consumidoras:
Bogotd, Medellin, Santiago de Cali y el area
conurbada de Pereira y Dosquebradas. En
este Ultimo caso, para efectos de muestreo,
presentacionderesultados,analisisyconclusiones,
la unidad de estudio es el area conurbada, por la
cercania geografica y la circulacion constante de
PID entre ellos.

Cada ciudad contd con una sede Unica. Las cuatro
sedes estuvieron estratégicamente ubicadas, de
acuerdo con la informacion derivada del estudio
exploratorio en el que se identificaron los lugares
de encuentro y circulacién de las PID.

Las sedes cumplieron con criterios de: facilidad
de acceso, cercania a zonas de transporte
publico, condiciones de seguridad para equipos
y participantes, con posibilidad de adecuar el
nimero de espacios necesarios para el ciclo
de procesos que garantizaran privacidad vy
confidencialidad para la PID participante.

La informacion comportamental se recolecté a
partir de una encuesta previamente piloteada,



ajustada, codificaday sistematizadaenun aplicativo
electronico, para ser aplicada a través de una
tableta informatica por encuestadores entrenados.

La encuesta consistente en 236 items y 10
mddulos exploré:

. caracteristicas sociales y demograficas,
. redes sociales,
. salud mental,
. estigma y discriminacion,
. uso de drogas e inyeccion,
. comportamiento sexual,
infecciones de transmisién sexual,
. conocimientos en VIH, acceso a pruebas de
VIHy TAR,
9. uso de serviciosy
10. resultados de pruebas de VIH, hepatitis
virales y sifilis (anexo 1).

ONOUAWN

Es importante sefalar que para explorar la
situacion de la salud mental se emplearon
dos preguntas de la prueba de Whooley para
depresion* y dos del GAD-2° para evaluar el
trastorno de ansiedad generalizada.

Las preguntasoriginales de Whooley se responden
en escala de Sl o NO durante el Ultimo mes, sin
embargo, por instruccion del Ministerio de Salud
y Proteccion Social se indagd la escala de tiempo
con mayor detalle en las categorias, conservado
la misma periodicidad. Para el caso de GAD-2, la
encuesta integroé las categorias de respuesta de la
prueba original.

La interpretacion de los resultados de esta escala
de dos items indica que una o dos respuestas
positivas demandarian una evaluacion mas
profunda y en ningln caso podrian interpretarse
como diagndstico de depresion (UCSF, s.f).

El aplicativo electrénico permitié contar con cada
encuesta en tiempo real y hacer seguimiento
diario al comportamiento del muestreo RDS
(proceso de reclutamiento por cadena de
referidos). Esto posibilité conocer la dinamica de

cadaredy surespectiva semilla, y orientar latoma
de decisiones frente al reclutamiento de nuevas
semillas cuando se estimd necesario.

Ademads de la encuesta, se disefiaron formatos
y bases de datos, también piloteados, para
hacer seguimiento y sistematizar informacion
relevante al método de muestreo RDSy al proceso
de canalizacidon de casos reactivos/positivos
detectados en el estudio.

Los formatos permitian registrar los codigos
RDS, los codigos Unicos del participante, el
cumplimiento de los criterios de elegibilidad, el
proceso de enrolamiento con el nimero y cédigo
de cupones de invitacion entregados a cada
semilla y PID participante, y el control de entrega
de reconocimientos primarios y secundarios.

Se disefid una base de datos de control sobre
el nimero de cupones entregados con sus
respectivos codigos, esto permitié determinar
los cupones que se encontraban en circulacion
y las fechas de vencimiento para el respectivo
seguimiento por parte del gestor de campo de
cada sede.

Para hacer seguimiento al proceso de canalizacion
de los casos reactivos/positivos al sistema de
salud, se aliment6 la informacion correspondiente
en la plataforma del Sistema SISCO SSR del
Proyecto VIH del FM en Colombia® . Este sistema
de monitoreo integrado al sistema de seguimiento
a prestacion de servicios y gestion de casos de las
empresas administradoras de planes de beneficio
(EAPB) incluye el registro de casos reactivos/
positivos, asi como el registro de los procesos
de seguimiento y gestion del caso en materia
de acceso a la atencion en salud, tratamiento y
servicios de proteccion social.

Los casos reactivos/positivos detectados fueron
notificados al Sistema Nacional de Vigilancia
en Salud Pudblica - Sivigila, siendo la Fundacién
Salutia la unidad de notificacion temporal.

“La prueba de Whooley se recomienda para el cribado de depresién en poblacién adulta y en poblacién en condiciones de alta vulnerabilidad
socioeconémica, social y de salud mental. Se trata de una prueba con elevada sensibilidad y valor predictivo.

5 EI GAD-2 Generalized Anxiety Disorder 2-item es una prueba que extrae dos items del GAD-7

8 EI SISCO SSR o Sistema de informacion de actividades colectivas y comunitarias en salud sexual y reproductiva (SISCO SSR) es un sistema
implementado para el seguimiento a indicadores y metas del Proyecto VIH del Fondo Mundial en Colombia.



Por dltimo, se manejaron dos formatos de
consentimiento  informado, uno para la
participacion en el estudio y otro para la toma de
muestras bioldgicas de deteccion de VIH, hepatitis
virales y sifilis (Anexo 2 y Anexo 3).

El estudio de prevalencia se realiz6 a partir
de la aplicacion de pruebas rapidas en sangre
total por puncion capilar dactilar a todas las
personas participantes que aceptaron de manera
voluntaria, firmaron consentimiento informado,
recibieron asesoria pre y post prueba y recibieron
sus resultados.

La aplicacion de pruebas rapidas se rigidé por
la normatividad vigente; en particular, por los
lineamientos para la realizacion de pruebas
rapidas por fuera de laboratorio clinico para el
diagndstico temprano de la infeccion por VIH,
sifilis, hepatitis By C (Resolucion 1314 de 2020 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social).

Para el caso de VIH se consider6 el algoritmo
diagndstico (Figura 3) presentando en la Guia
de Practica Clinica (GPC) basada en la evidencia
cientifica para la atencién de la infeccion por
VIH/Sida en personas adultas, gestantes vy
adolescentes No. 39-2021 (Minsalud, ENTerritorio
e IETS, 2021).

Para los otros eventos medidos, los resultados
fueron presuntivos por tratarse de pruebas
de tamizacion que requieren confirmacion de
diagndstico y clasificacion.

En todos los casos se emplearon pruebas
de laboratorio con registro sanitario vigente
del INVIMA y el equipo a cargo de la toma de
muestras, ademas de tener el perfil, la formacion
y la experiencia requerida, de acuerdo con
la normatividad, recibié entrenamiento por
parte de la casa farmacéutica de las pruebas
del laboratorio con el fin de garantizar la
conservacion, almacenaje, aplicaciéon, manejo y
lectura adecuada de pruebasy resultados.
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Infeccion por VIH: se emplearon en primera
instancia pruebas de cuarta generacion Alere
Determine™ HIV-1/2 con sensibilidad de 100% para
deteccion de subtipos VIH 1y 2 y especificidad de
99,75%. Ante resultados reactivos, se aplicaron
pruebas de tercera generacion BiolineTM HIV %2
3.0, prueba altamente sensible incluso en fases
tempranas de la infeccidon, con sensibilidad del
100% y especificidad del 99,8%.

Anticuerpos contra VHC: se emplearon pruebas
BiolineTM HCV para la deteccion cualitativa de
anticuerpos contra hepatitis C con sensibilidad entre
99,3%y 100% y especificidad entre 99,4% y 100%.

De acuerdo con la GPC de Hepatitis C (2019) se
sugiere la aplicacion de pruebas de deteccion de
acido ribonucleico (ARN) luego de obtener una
prueba seroldgica positiva para VHC, con el fin
de establecer el diagnéstico de infeccion cronica.
Por tanto, las pruebas reactivas se consideran
presuntivas y debe realizarse confirmacién del
diagndstico (Minsalud e IETS, 2018).

Antigeno de superficie para VHB (Ags HB):
se emplearon pruebas DetermineTM HBsAG2
para deteccion de positividad de antigeno de
superficie para VHB con sensibilidad de deteccidn
de antigeno de 0.1 1U/mLy especificidad de 99,5%.

Segln la GPC de Hepatitis B el resultado de Ags HB
positivo es indicativo de hepatitis B cronicay debe
remitirse a evaluacion del tratamiento indicado
(Minsalud e IETS, 2016).

Anticuerpos contra TP/ Sifilis: Se emplearon
pruebas BiolineTM Syphilis 3.0 para deteccion
de anticuerpos de todos los isotipos contra el
Treponema pallidum (TP), con una sensibilidad de
99,3% y especificidad de 99,5%.



Figura 3. Algoritmo diagnéstico de VIH para personas mayores de 18 meses, Colombia

: Paciente mayor de 18 meses con sospecha

de infeccién por VIH.

\'4

Primera prueba:1
Prueba rapida de tercera o cuarta generacién o inmunoensayo
(ELISA O quimioluminiscencia) o prueba molecular en el
punto de atencién.? Las pruebas pueden ser realizadas en
laboratorio clinico, en el punto de atencién o por auto test

A4
5 NO
CElcoradcly, = 0 - No reactiva
es reactivo?
Sl v
Segunda prueba: Inte_rpreta.cién:
Prueba rapida diferente a la primera prueba o inmunoensayo Diagnostico
(ELISA O quimioluminiscencia) realizada o respaldada por un NEGATIVO
laboratorio clinico habilitado en ambientes extramurales o
comunitarios o prueba molecular en el punto de atencién

¢Elresultado
es reactivo?

Interpretacion:
e Diagnostico POSITIVO
para VIH
Brindar informacién y

remitir a atencion
integral en VIH

No reactiva ->Diagnostico
NO CONCLUYENTE

\4

Tercera prueba:
Carga viral (ARN viral) o inmunoensayo convencional (ELISA o
ELISA O quimioluminiscencia) o prueba rapida o prueba
molecular en el punto de atencién o Western Blot3

v

Carga viral detectable®
o inmunoensayo no

Carga viral detectable4

o inmunoensayo Resultado de

reactivo o prueba < — reactivo o prueba
rapida reactiva Western prueba rapida reactiva Western
Blot positivo Blot negativo
v

Interpretacion: TN EOTEE D CRERIE Interpretacion:
. . N gris o prueba répida con . . .
e Diagnostico CONFIRMADO linea débil o Western Blot Diagnostico NEGATIVO
para VIH para VIH

\\ J indeterminado

\4

Brindar informacién y Interpretacién:
remitir a atencién INDETERMINADO/NO

integral en VIH CONCLUYENTE para VIH

Repetir algoritmo en un mes y remitir a infectologia 6
médico experto.

Fuente: Guia de Prdctica Clinica (GPC) basada en la evidencia cientifica para la atencion de la infeccion por VIH/Sida en
personas adultas, gestantes y adolescentes No. 39-2021 (Minsalud, ENTerritorio e IETS, 2021).



Con el fin de asegurar la calidad de la informacién
se llevaron a cabo una serie de procedimientos a
lo largo del proceso de recoleccion y analisis de la
informacion. Tales procedimientos fueron objeto
de pruebay ajuste como parte de la prueba piloto.

Se definieron perfiles para los equipos de
campo, de acuerdo con los roles a desempenar:
supervision de sede, dinamizacion de sede,
aplicacion de encuesta de comportamientos,
toma de muestras bioldgicas y gestion de campo.

Aunque todas las personas en el equipo deberian
tenerciertogradodeexperienciayfamiliaridad con
la poblacion PID, se llevé a cabo un entrenamiento
presencial de seis dias de duracion.

El entrenamiento incluyé aspectos tedricos,
talleres practicos y simulaciones de procesos
y procedimientos en sede. Los contenidos
fueron: generalidades del estudio, método RDS,
encuesta de comportamientos, diligenciamiento
de formatos, manejo y archivo de informacion,
consideraciones éticas, toma de muestras de
sangre, aplicacion y lectura de pruebas rapidas,
asesoria prey post prueba, aspectos de seguridad
y bioseguridad, reducciéon de dafiosy educacionen
salud, con el fin de actualizar los conocimientos y
asegurar que todas las personas incorporaban los
contenidos descritos en el protocolo del estudio y
el manual operativo de campo.

Se implementd un proceso de seguimiento que
contempld la supervision directa, indirecta, la
validacion de las bases de datos y un tablero de
control en tiempo real. En la supervision directa,
el profesional a cargo verifico el proceso de
recoleccion de informacion desde la bienvenida
hasta la entrega de los cupones de invitacion.
La supervision de cada uno de los profesionales
del equipo de trabajo de campo se realiz6 en
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el transcurso de las primeras semanas del
operativo y la retroalimentacion inmediatamente
terminado el proceso, ello incluyd la supervision
de un nimero minimo del 10% de las encuestas
aplicadas en cada sede.

La supervision indirecta se realizé durante todo
el operativo y consistié en la verificacion tanto
de los consentimientos informados como del
diligenciamiento adecuado de los formatos y
bases de datos.

La coordinacion de campo del nivel nacional, a
cargo de la gestion de la calidad, diligencid el
tablero de control semanalmente para verificar
el cumplimiento del tamafio de muestra por
ciudad. Dicho tablero se revis6 semanalmente
con el equipo de investigacion y la supervision de
ENTerritorio para orientar la toma de decisiones.

Para el seguimiento del avance de la muestra por
ciudad, cada semana se validaron los procesos de
avancemedianteelanalisisdelasredesyencuestas
logradas en cada sede. Se generaron estadisticas
descriptivas de la cantidad y distribucion de
los encuestados, asi como la valoracion de los
codigos de asignacion de encuestay el nimero de
cupones logrado por cada reclutador.

En cada ciudad se generaron cddigos de muestreo
RDS de forma independiente, siguiendo una
estructura acumulativa y Unica para cada
registro, a fin de valorar el desempefio de cada
semilla y referente en la muestra (Figura 4). Estos
valores, junto con la informacion categorizada del
formulario de encuesta, se registré en la base de
datos, previa revision de cada encuesta de forma
individual.

La base de datos se procesé con el software
STATA (StataCorp, 2021), siguiendo los algoritmos
idénticos indicados para la ultima versién de
RDSAT (Wirtz et al.,, 2016). En ningln caso la
base de datos incluyd la identificacion de los
participantes. Todas las bases de datos fueron
almacenadas en formato de texto plano, en un
aplicativo disefiado para tal fin.



Figura 4. Esquema de elaboracion de cédigos RDS
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Los profesionales a cargo de la realizacion de las
pruebas rapidas fueron entrenados de manera
practica por la casa comercial de las pruebas
rapidas empleadas, siguiendo las indicaciones
de almacenamiento, aplicacion y lectura de cada
prueba, para asegurar la calidad del proceso
diagndstico.

Se detallan a continuacion los procesos para la
gestion y analisis de la informacion recolectada.

En el proceso de trabajo de campo la informacion
fue sistematizada directamente por cada
encuestador usando un aplicativo y una tableta
informatica. Losdatos,filtros, saltosy restricciones
delaencuestafueron preprogramadosy validados
en multiples aplicaciones de prueba, durante el
estudio piloto y durante el entrenamiento de los
equipos de campo.

En todas las ciudades la informacion fue
recolectada en tres fases: 1) fase exploratoria o
formativa 2) fase de captura anénima a través de
la entrega de un nimero determinado de objetos
Unicos y 3) fase RDS o de muestreo guiado por el
entrevistado.

a. Fase exploratoria: se desarrollé entre marzoy
abrilde 2021, aplicando 20 entrevistas por ciudad,
a informantes clave, tomadores de decision y
personas que se inyectan drogas.

Esta fase corresponde a un tipo de estudio o
investigacion formativa (formative research),
definidaporel National HIVBehavioral Surveillance
System (NHBS,2013) cuyo propédsitofuedeterminar
aspectos clave para el acceso a la poblacion de
PID, entre ellos, las zonas de encuentro y afluencia,
los horarios mas propicios para el contacto y las
preferencias en términos de incentivos. Se traté de
una primera aproximacion al mapeo de dinamicas
de las PID en las ciudades, al nimero percibido
de PID existentes en las redes, la verificacion de
la interconexion de las PID en redes que harian
plausible la implementacion del muestreo RDS y
la identificacion temprana de posibles semillas.
Esta informacion orient6 también la seleccion de
un objeto Unico util de facil recordacion entre la
poblacién, asi como la ubicacién mas conveniente
para la sede del estudio en cada ciudad.

b. Fase de entrega de objeto unico (captura):
se desarroll6 desde finales de junio hasta finales
de julio de 2021. El operativo se llevd a cabo
inicialmente teniendo en cuenta los resultados
del estudio exploratorio que indicaron las zonas
de mayor afluencia de las PID en cada ciudad. El
desarrollo del operativo planificado inicialmente
para dos semanas se extendi6 en tiempo vy el
mapeo inicial se amplié a otras zonas y horarios.

El operativo consistié en la entrega de objetos
Unicos (canguro o rifionera que tenia impreso un



logotipo Unicoy neutro) a PID que cumplian con los
criterios de seleccion del estudio en determinadas
zonas de las ciudades y horarios. Cada entrega de
objeto Unico quedaba registrada en un formato
disenado para tal fin.

c. Fase RDS (recaptura). Esta fase corresponde
al estudio de prevalencia y comportamientos
asociados, a partir del cual se aplicé una encuesta
estructurada que, entre otras variables, exploraba
si la persona participante habia recibido un objeto
Unico semanas atras por parte del equipo de la
Fundacion Salutia y si habia sido usuaria de los
servicios de reduccion de dafios del Proyecto VIH
del Fondo Mundial, operado por ENTerritorio, en
los Gltimos 6 meses.

Ademas de las fuentes de informacién recopiladas
en las fases 1 al 3 del estudio, se llevo a cabo la
triangulacion con la informacion registrada en el
Sistema de informacion de actividades colectivas
y comunitarias en salud sexual y reproductiva
(SISCO SSR), sistema que permite el seguimiento
a indicadores y metas del Proyecto VIH del Fondo
Mundial en Colombia. Este sistema de informacion
consolida toda la operacidn del proyecto dirigida a
las poblaciones clave priorizadas que se benefician
de las actividades y servicios de promocion y
prevencion, entre ellas, las personas que seinyectan
drogas en las ciudades de referencia del estudio.

Las caracteristicas basales se analizaron utilizando
un esquema de ponderacion que tomd en cuenta
los ajustes estadisticos para el muestreo RDS en la
medida que permita lograr estimaciones asintdticas
de las caracteristicas individuales ponderadas
segun el tamafio de la red social (estimador RDS-
I) (Schonlau et al., 2012). A nivel exploratorio se
desarroll6 un analisis inicial a fin de evaluar errores
por el reclutamiento, en particular, presencia de
datos atipicos en las variables de caracterizacion
demografica; estos incluyeron estadisticas
descriptivas segun la escala de medicion de cada
variable, asi como un andlisis de sensibilidad.
En todos los casos se calcularon frecuencias y
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porcentajes crudos y ajustados por el disefio RDS
para cada variable en el instrumento.

Para la estimacion de las prevalencias de interés,
las proporciones ajustadas en cada caso fueron
acompanfadas de unintervalo de confianza ajustado
por el disefio RDS (Spiller et al., 2017). En todos
los analisis y ciudades se eliminaron los registros
correspondientes a las semillas con el fin de evitar el
efecto de no aleatoriedad inducido por la seleccidn
conveniente de estos sujetos en la muestra. Asi
mismo, indicadores de homofilia y equilibrio de
la estimacion fueron calculados conforme a lo
indicado por la metodologia RDSAT para variables
seleccionadas (Abdul-Quader et al., 2006b).

Al definir que este seria un estudio transversal
analitico se buscé la relacion entre el VIH y la
hepatitis Cy las caracteristicas conductuales de las
PID, para ello se realizd una primera aproximacion
através de un andlisis bivariado. El cual consistio en
comparar cada una de las variables de la encuesta
respecto a los resultados de VIH y anticuerpos
contra la hepatitis C, mediante una prueba de chi2.
Esta prueba permitié determinar, para cada par de
variables, la existencia o no de la relacidon mediante
la diferencia entre el valor que deberia resultar si
las dos variables fueran totalmente independientes
y el observado en los datos. Entre mayor sea la
diferencia, mayor es la relacion entre las variables.
La significancia de esta relacion se determind
mediante el valor-p de la prueba: si este valor es
inferior a 0,05, se acepta que hay una asociacion
estadistica entre las dos variables analizadas.

Una vez se definieron las variables que
presentaron una relacion estadistica, se estimaron
Oportunidades Relativas (OR) ajustadas por edad,
sexo y tiempo que la persona llevaba inyectandose
sustancias psicoactivas. Para eliminar |la
multicolinealidad existente entre la edad y el
tiempo de inyeccion se aplicd una regresion
lineal utilizando como variable independiente
la edad y como variable dependiente el tiempo
que las personas llevan inyectandose sustancias



psicoactivas. El residual obtenido en esta
regresion lo podemos interpretar como el
tiempo que las personas llevaba inyectandose
sustancias psicoactivas sin el efecto de la edad.
Una vez hecha esta transformacion las OR fueron
estimadas utilizando una regresion de Poisson
multivariada (Espelt y colaboradores, 2016;
Coutinhoy colaboradores, 2008), donde la variable
dependiente fue estar infectado por VIH (si/no) y
cada una de las variables que tuvieron un valor de
p significativo en las pruebas chi2, mencionadas
previamente. Este procedimiento se realizd de
igual manera, pero como variable dependiente
anticuerpos contra la hepatitis C (si/no).

Una vez construidos los modelos se valor6 cada
una de las variables y se estimo su efecto sobre la
probabilidad de estar infectado con VIH aplicando
los siguientes conceptos: la relacion desde el
punto de vista tedrico debia tener explicacion;
las relaciones que no tuvieran explicacién, como
minimo debian tener una hipodtesis plausible o
sustentable con base en el marco tedrico y, como
se indicd previamente, la asociacion presentada
en los andlisis bivariados de cada variable contra
el hecho de estar infectado o no con VIH debia
ser significativa o en su defecto tener un tamafio
de efecto que se pueda considerar relevante
desde el punto de vista practico. Asimismo, se
validaron los demas supuestos necesarios para
el modelo de regresion de Poisson (Coutinho y
colaboradores; 2018) y definir el modelo definitivo
de cada ciudad y el consolidado (Garson, 2013,
Pérezy colaboradores, 2013).

Para evaluar la estructura tedrica de los diferentes
capitulos del instrumento aplicado se utilizé el
analisis factorial de correspondencias mdltiples
(Lebar & Saporte, 2014; Pardo & Del Campo, 2007),
donde la variable columna fue la ciudad (Bogota,
Medellin, Santiago de Cali y la zona conurbada de
Pereira-Dosquebradas) y las variables fila fueron
las diferentes preguntas de cada capitulo o unidad
tematica. Se realizaron siete analisis factoriales
de correspondencias multiples: demografia
salud mental; sstigma y discriminacion; uso de
drogas de inyeccion; comportamiento sexual;
infecciones de transmision sexual y conocimiento

sobre VIH/Sida, pruebas diagndsticas vy
tratamiento antirretroviral. Esta técnica permitid
determinar perfiles, tipologias de las diferentes
variables dependientes con relacion a la variable
independiente que es la ciudad y asi determinar
si existen diferencias o patrones comunes en cada
una de estas unidades tematicas en funcion de las
diferentes ciudades.

Aunque el método de muestreo guiado por
entrevistados (RDS) es una alternativa de gran
utilidad al momento de investigar poblacionales de
dificil acceso, deben tomarse en consideracion los
alcances y limitaciones del método.

En primer lugar, existe un potencial de sesgo en las
estimaciones por cuanto no es posible estimar con
exactitud las probabilidades de inclusién de cada
sujeto en la muestra en el método; en su lugar, un
conjunto analitico de ponderaciones permite la
aproximacion de los parametros a estimar.

En el mismo sentido, la eleccidn subjetiva de las
semillas o puntos de partida de la muestra impiden
garantizar la total objetividad de la muestra
finalmente seleccionada. Si bien se espera que este
fenémeno esté controlado con el incremento de las
oleadas de muestreo, en caso de fragmentacion
de la poblaciéon o de la existencia de subredes
incomunicadas debido a factores no conocidos, el
sesgo de seleccion no es cuantificable o evitable.

Otros autores han mencionado la supuesta
favorabilidad que el modelo de seleccion confiere
a personas de estratos bajos, desempleados o
habitantes de albergues (Ramirez-Valles etal.,2005).
Si bien en algunas situaciones este puede constituir
el nucleo de interés de las poblaciones abordadas,
podrian esperarse resultados sobrerrepresentados
sobre estos segmentos de poblacion.

Todo ello indica la necesidad de entender, usar y
generalizar los hallazgos del presente trabajo con
cautela. Las cifras presentadas en este informe
no constituyen una estimacion inferencial directa



sino una aproximacion al total de las personas que
se inyectan drogas en cada una de las ciudades
analizadas, a la vez, que una aproximacién a las
cifras de prevalenciay proporcion presentadas.

Por ello se recomienda no considerar las muestras
de cada ciudad como enteramente comparables,
sino como muestras independientes, mientras
que cifras combinadas de las cuatro ciudades no
deberian usarse, aunque en este caso se presente
un dato ponderado de estimacion de prevalencia
de VIH para las cuatro ciudades. Finalmente, la
verificacion cuantitativa de los supuestos tedricos
subyacentes al RDS no es plausible, por lo que el
alcance de los resultados debe analizarse en el
contexto de cada ciudad.

También es importante sefialar que el muestreo
RDS llegd a PID con estratos socioecondmicos 5y
6 en todas las ciudades, pero es probable que haya
habido limitaciones, en tanto que la metodologia
empleada y los reconocimientos previstos pueden
no haber sido lo suficientemente atractivos para
redes de PID en estratos medio y altos, con lo
cual, estas caracteristicas podrian estar sub-
representadas en las estimaciones.

De acuerdo con Dawson y colaboradores (2018)
es importante determinar la justificacion ética
de llevar a cabo un estudio de este tipo en grupos
clave como son las personas que se inyectan
drogas. Dentro de las consideraciones éticas es
relevante preguntarse si la evidencia se traducira
en la practica, si la investigacion exacerbara los
riesgos a los que ya se someten y exponen las PID
o sus condiciones de vulnerabilidad, y si es posible
conservar estandares de prevencion de VIH como
parte de la investigacion (Dawson et al., 2018).

Estos autores listan una serie de criterios para
establecer la aceptabilidad de un estudio con
personas que se inyectan drogas, entre ellos:

1. que el estudio aporte evidencia relevante para
mejorar los servicios en salud para las PID,
aunque esto demande cambios de politica
publica que no se materialicen en el corto plazo.
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2.Que se haya realizado un proceso de consulta
previa con PID, informantes clave y otras partes
interesadas en abogar por el bienestar de la
poblacion.

3.Que la investigacion asegure mecanismos de
cuidado para no exacerbar la criminalizacion, el
estigmay la violencia sobre la poblacion.

4.Que la investigacion sea de riesgo minimo y
en caso de que lo supere, provea beneficios
directos a los participantes que contrarresten'y
compensen los potenciales riesgos.

5.Que la prevencion que se provea sea del
mayor estandar posible, en la misma sede
del estudio y que incluya entrega de equipos
higiénicos de inyeccion.

6.Que el equipo de investigacion contribuya con
el avance en las politicas publicas, coopere
y dialogue con organizaciones nacionales y
locales que abogan por el bienestar de las PID.

7.Que el equipo de investigacion apoye y
contribuya a reforzar los estandares de
atencién y tratamiento basados en la
evidencia, asi como de proteccion de los
derechos humanos de las PID.

El protocolo del estudio y sus consideraciones
éticas fueron verificadas por el Comité de Etica de
la Universidad del Norte, entidad que dio su aval
para que fuera desarrollado. Es de resaltar, que
para el equipo de investigacion y las entidades
involucradas en el financiamiento, ejecucion y
gestion intersectorial fue prioritario asegurar que
el estudio no agregara carga adicional a los dafios
sociales y sanitarios que viven las PID; que los
resultados fueran divulgados y tenidos en cuenta
como fundamento a las acciones de respuesta al
VIH en el ambito nacional y local; que el estudio
ampliara su alcance hasta donde fuera posible,
para ofrecer orientacion, educacion en salud y
en reduccion de dafios, mas alla de la asesoria
pre-post prueba, como para hacer la gestion
necesaria que llevara a la canalizacion de los casos
detectados al sistema de salud para su adecuado
manejo y seguimiento.

Esto ultimo, sin desconocer las barreras de acceso
a servicios de salud en Colombia, ampliamente



documentada en distintos estudios (Ayala, 2014;
Restrepo-Zea et al., 2014; Rodriguez et al., 2015).

Ademas de actualizar las lineas de base con las
que cuenta Colombia desde 2014, para orientar
las acciones programaticas y de politica publica,
el analisis de beneficios de llevar a cabo el estudio
en las ciudades seleccionadas determind que
los beneficios eran significativos para la PID
participantesysuperaban losriesgos de participar.

En consecuencia, el marco ético del estudio con
fundamento en normas emitidas por organismos
nacionales e internacionales en materia de
investigacion con seres humanos en el campo de
la salud publica definié los principios éticos que
se garantizaron en cada fase del proceso: respeto
a la dignidad, privacidad, anonimato, bienestar/
seguridad delos participantes eintegridad cientifica.
Esta investigacion se clasific6 como de riesgo
minimo segln Resolucion 8430 de 1993 (Ministerio
de Salud, 1993). Siendo los posibles riesgos:

a.Riesgo fisico producto de la recoleccion de
muestras de sangre a partir de puncion digital
para detectar VIH, hepatitis virales y sifilis, la
cual puede generar dolor y ardor.

b.Riesgo psicoldgico producto de lainformacién
indagada y de los resultados reactivos
detectados. La contencion y la empatia fueron
habilidades centrales del equipo a cargo y
se pusieron al servicio de las PID que asi lo
requirieron en el curso de su participacion.

c.Riesgo social asociados al estigma y la
discriminacién que afecta de manera
particular a esta poblacion.

La ubicacion de la sede y demas aspectos de
implementacion del estudio en cada ciudad, entre
ellos el manejo, sistematizacion y archivo de la
informacion, se planificaron cuidadosamente
para reducir al maximo los riesgos en materia de
confidencialidad, privacidad y anonimato.

El perfil de las personas a cargo del operativo
de campo en cada ciudad y del equipo de

investigacion del nivel nacional con experiencia
previa de trabajo con personas que usan drogas
o con poblaciones en alta vulnerabilidad permitio
asegurar sensibilidad y empatia frente a este grupo
clave, sus particularidades, condiciones de vida y
de sufrimiento. Siendo central el trato respetuoso,
tolerante y flexible a lo largo del operativo de
campo, aspectos que fueron reforzados durante
el entrenamiento.

Ademas de asegurar que las personas a cargo de
la asesoria pre y post prueba (APV) y la toma de
muestras bioldgicas tuvieran las certificaciones
previstas por la ley” , la capacitacion del equipo
aseguré la apropiacion de aspectos centrales
al desarrollo de la investigacion en condiciones
de idoneidad, sensibilidad y cuidado de los
participantes en el estudio.

Todaslas personasdel equipo de trabajo de campo
firmaron una clausula de confidencialidad sobre
la identificacion y la informacion proporcionada
por cada uno de los participantes.

Todo participante en el estudio:

a.consintio participar de formavoluntariatrasla
lectura y firma de consentimiento informado
impreso e induccién inicial a la naturaleza,
objetivos y procesos que se llevarian a cabo
durante su participaciéon (Anexo 2);

b.recibidyfirmé consentimiento informado para
la toma de muestras bioldgicas y de sangre
(Anexo 3), asi como asesoria pre y pruebas y
post-pruebas en las que se hizo entrega de los
resultados de forma inmediata y

c.recibié educacién en salud, asesoria en
reduccion de dafios asociados a la inyeccion
y consumo de drogas y kits de inyeccion de
menos riesgo en la visita inicial y en la visita
para entrega de compensaciones secundarias
por enrolamiento de pares.

Durante el proceso de induccidn al estudio, firma
de consentimiento informado y asesoria pre y
post prueba, se insistid a los participantes en los
beneficios que obtendrian por hacer parte del

"Decreto 1543 de 1997, Resolucién 3442 de 2006, Resolucion 2338 de 2013, Resolucion 1314 de 2020.



estudio, entre ellos:

Acceso a pruebas de deteccion de VIH/
hepatitis virales y sifilis gratuitas

La obtencién de informacion relevante para el
auto - cuidado

La reduccion de riesgos y dafios asociados a
practicas de consumo

Acceso a material higiénico de inyeccion

Remisién a servicios de reduccion de dafios
operando a nivel local
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« Acompafiamiento a través de las rutas
de atencidon integral en casos reactivos
detectados durante el estudio

Los datos personales se utilizaron Gnicamente
para efectos de notificacion de casos al Sivigila
y de canalizacién a servicios a las EAPB y esto
ocurrid solo en los casos en los que se contd con
el consentimiento explicito de la persona paraello
(anexo 3).






4. Estimacion
del tamano
poblacional
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ste  capitulo presenta los

resultados de la estimacion del

tamafio poblacional para dar

respuesta al segundo componente

del objetivo general del estudio y
al primer objetivo especifico.

Como lo sefiala la literatura, la inyeccion de drogas
es un fendmeno oculto y limitado a una pequefia
porciéon de la poblacién, por lo que no es facil
acceder a cifras de prevalencia de la practica a
través de métodos estandar (EMCDD, 2010).

En Colombia no hay antecedentes de estimacion
del tamarfio de la poblaciéon de personas que
se inyectan drogas. Los estudios realizados en
el pasado en poblacion PID se han centrado en
caracterizar principalmente la prevalencia de VIH
(algunas series han incluido las hepatitis virales)
y los comportamientos asociados, pero sus
resultados no permiten estimar el tamafio de esta
poblacion con precision.

Elinforme del Ministerio de Justiciay el Derecho, La
heroina en Colombia publicado en 2015, presentd
una ponderacion del tamafio de redes de PID por
ciudad y estos nimeros constituyeron, durante los
ultimos afios, la Unica aproximacion al universo de
PID en el pais. Fueron Utiles, por ejemplo, para la
planeacion de metas del Proyecto VIH del Fondo
Mundial vigente hasta 2022. De otro lado, los
estudios nacionales de consumo de sustancias
psicoactivas en sus distintas entregas (2008, 2013 y
2019) han medido, a partir de encuestas de hogares,
el uso de la heroina, sin discriminar el modo de
administracion, lo que impide conocer el nimero
de personas que se inyectan, pero permite una
aproximacion a este patron de uso en tanto que se
trata de una sustancia tipicamente inyectable. En
estos estudios se indaga por las sustancias que se
han consumido en la vida (prevalencia de vida), en
el ultimo afioy en el ltimo mes (consumo reciente).

El Unico estudio epidemioldgico que explord la
inyeccion de drogas fue el Estudio Epidemioldgico
Andino sobre uso de sustancias sintéticas en
poblaciéon universitaria en el 2009, encontrando

una prevalencia de 0,33% (Unidén Europea vy
Comunidad Andina, 2009). Posteriormente, el
estudio PRADICAN (2012) incluyd la variable de
estudio, pero no reporto los resultados.

En el estudio nacional de 2019 con poblacién entre
12 y 65 afios de zonas urbanas de 138 municipios
del pais, se hall6 una prevalencia de vida de uso de
heroina de 0,09% equivalente a 20 600 personas
y una prevalencia de ultimo afio de 0,02%
equivalente a 3 600 personas. Como lo indica el
mismo informe, este tipo de estudios presentan
limitaciones a la hora de identificar patrones de
uso marginales, como lo es el de la heroina. De
hecho, por el nimero limitado de personas que
dijeron haber usado esta sustancia en el Gltimo
mes (0,01%), no se incluyeron analisis para otras
variables de interés (Minjusticiay ODC, 2019).

En consecuencia, el presente estudio es el primero
en estimar el tamafio de la poblacién de PID, en
cincodelossiete municipiosde Colombiaenlosque
se ha identificado este patrén de uso de manera
mas consistente. Los resultados presentan cierto
grado de coincidencia tanto con las ponderaciones
publicadas en el informe de 2016, como con las
cifras del estudio nacional en las que cabe esperar
un importante subregistro.

La ponderacion realizada por la Universidad CES
en 2015 a partir de las series 2012, 2013-2014
realizadasen las ciudadesde Cali,Medellin, Bogota,
Pereira-Dosquebradas, Armenia y Cucuta, arrojo
cifras de tamafo de redes entre 3 548 personas en
Medellin hasta 1 546 personas en Bogota.

Lascifras estimadas en el presente estudio no pueden
ser comparadas por las consideraciones antes
mencionadas, pero vale la pena sefialar que el dltimo
estudio de hogares detecto, entre 2013 y 2019 una
reduccion significativa de la prevalencia de consumo
de cualquier sustancia ilicita alguna vez en la vida, al
pasar de 12% a 8,7% y también en la prevalencia de
altimo afio la cual bajé de 3,4% a 2,9%.

Estas cifras podrian ser indicativas de cambios
en los patrones de uso y de comportamiento,
comunes también en las PID y en otros grupos
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clave como las personas que ejercen el trabajo
sexual. Es usual que las personas que usan drogas
pasen de periodos de inyeccion a periodos de
no inyeccion, que abandonen la practica por
completo e incluso se abstengan de consumir
cualquier sustancia (APMG Health, 2019).

Del mismo modo, factores externos como los
cambios en las dindmicas del mercado de drogas,
cambio en las rutas, disponibilidad de sustancias
inyectables de calidad y aptas para la inyeccion,
politicas de control de la oferta e interdiccion o
incluso cambios culturales, podrian hacer que
el nimero de personas que se inyectan drogas
aumente o disminuya (0 que aumente en unas
zonasy se reduzca en otras) (APMG Health, 2019).

Si estos cambios no eran inusuales hasta 2019,
afio previo a la pandemia por COVID-19, lo fueron
muchomastrasestacrisissin precedentes. UNODC
publicé un capitulo especial en el Informe mundial
de drogas 2020, dedicado a analizar el impacto
de la pandemia en las dinamicas de produccion,
traficoy consumo de drogas. En él se explica como
el trafico de sustancias ilicitas depende en alto
grado del correcto funcionamiento de la economia
licita porque gran parte del comercio clandestino
ocurre de manera subrepticia en ella. Asi mismo,
el uso de muchas drogas ocurre en entornos de
encuentro social como bares o clubes y depende
en alto grado de la industria de servicios. Estos
dos aspectos se vieron fuertemente afectados
por las restricciones de movilidad, cercania y
encuentro, lo que se manifesté en cambios en la
oferta, la distribucion y la demanda de sustancias
ilicitas (UNODC, 2021).

Sin duda la COVID-19 llevé a cambios en el uso
de drogas, especialmente aquellas asociadas
a entornos de ocio. Las condiciones de estrés
elevado, aburrimiento, aislamiento, tiempo
libre y limitaciones de trabajo y flujo de ingresos
incrementaron el uso de sustancias como el
cannabisydetranquilizantestipobenzodiacepinas.
Pero al tiempo, los confinamientos llevaron a un
aumento en el impacto en la salud de las personas
usuarias por la interrupcién de tratamientos,
entre ellos los de sustitucion con opiaceos como la
metadona, lainterrupcién o reduccidn de servicios
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de reduccién de dafios, incluyendo la distribucién

de naloxona para revertir las sobredosis, entre
otros (UNODC, 2021).

El presente estudio no fue ajeno a esta realidad,
sumada a la coincidencia en tiempo, de problemas
de orden publico derivados del paro nacional que
seextendid entrefinalesdeabril hastajuliode 2021
en las principales ciudades del pais. Ello implico
problemas de movilidad, presencia excepcional
de fuerza publica en las ciudades para reforzar
el control sobre la ciudadania, y en algunos
casos, cambios en la dinamica del mercado de
drogas, entre ellos, desabastecimientos tanto
de drogas ilicitas como de medicamentos como
la metadona. Estas dindmicas impusieron
dificultades no previstas, especialmente en el
operativo de entrega de objeto Unico, ya que
muchas de las dindmicas identificadas durante el
estudio exploratorio en las ciudades, cambiaron
durante estas semanas.

A pesar de las condiciones inusuales fue posible
llevar a cabo las distintas fases deimplementacion
del estudio: la estimacion del tamafio poblacional
con la entrega del objeto Unico y la fase de
recoleccidn de informacion a partir del RDS.

La estimacion mas amplia de poblaciéon PID
corresponde a Bogota con 2841 personas (Tabla
4), seguida de Cali con 1349 (tabla 6), Pereira-
Dosquebradas con 1228 (Tabla 7) y Medellin con
1183 (Tabla 5), para un total de 6601 personas
que se inyectan drogas en todas las ciudades del
estudio.

Estas cifras de estimacidn, aunque constituyen
una importante herramienta para el calculo
de la cascada del continuo de atenciéon en VIH,
pues determinan la cobertura actual de los
programas dirigidos a las PID y las brechas que es
necesario superar, deben leerse en conjunto con
los resultados del componente de estimacion de
prevalencias y comportamientos de riesgo.

Con ellas sera posible orientar la focalizacion,
definiciondemetasyprogramaciondeintervenciones
dirigidas a esta poblacion clave en las ciudades en las
que operan los programas de reduccion de dafios
asociados a la inyeccion de drogas.



Tabla 3. stimacion del tamafio de la poblacion PID, Bogotd, 2021

BOGOTA

Estimacion RDS - Objetos Unicos Estimacion ENTerritorio Combinacion de fuentes

poblacional poblacional

| IC 95% Pob. IC 95% | IC 95%

236 1017
0.15421 0.17771 0.28505 0.257 0.313 2773 2580 2966
1530 1806 3568 3249 3957
1498 3529
N log-lineal 2841
N final 2841
Proporcién PID o
Bogoté 2021 i
Proyeccion
poblacion 18-65 5.380.417

afios Bogota 2021

Tabla 4. Estimacion del tamario de la poblacion PID, Medellin, 2021

MEDELLIN

Estimacion RDS - Objetos Unicos Estimacién ENTerritorio Combinacién de fuentes

poblacional poblacional
)| IC 95% Pob. IC 95% N IC 95%

512 — — 544 — —
0.39058 | 0.36902 | 0.41214 0.51247 @ 0.49103 | 0.5339 183 169 197
1311 1242 1387 1062 1019 108
163 991
N log-lineal 1081
N final 183
Proporcion PID o
Medellin 2021 0,07%
Proyeccion
poblacion 1.747.957

18-65 anos

Medellin 2021
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Tabla 5. Estimacion del tamano de la poblacion PID, Cali, 2021

CALl

Estimacién RDS - Objetos Unicos Estimacion ENTerritorio Combinacion de fuentes

poblacional poblacional
| IC 95% Pob. IC 95% \| IC 95%

|

426 = = 665 — =
0.46602 | 0.44185 | 0.49019 0.80583 | 0.776 0.836 880 871 889
914 869 964 825 795 857
910 825
N log-lineal 1349
1349
Proporcién PID o
Cali 2021 0.07%
Proyeccion
poblacion 18-65 1.747.957

afos Cali 2021

Tabla 6. Estimacion del tamafio de la poblacion PID, Pereira-Dosquebradas, 2021

PEREIRA [ DOSQUEBRADAS

Estimacién RDS - Objetos Unicos Estimacién ENTerritorio Combinacion de fuentes

poblacional poblacional
N IC 95% Pob. IC 95% N IC 95%

595 e — 892 S s

0.60317 | 0.58312 | 0.62323 0.94558 0.93798  0.95317 978 975 981

986 955 1020 943 936 951
986 944
N log-lineal 1228
N final 1228
Proporcién PID
Pereira - o
Dosquebradas 0,26%
2021
Proyeccion
poblacion 18-65
afos Pereira - 463.801

Dosquebradas
plopl]




En cada tabla se presentan las siguientes cifras:

 Ref.: referencia del listado usado: “NOU” es e N C-Rc: estimador de captura-recaptura del

la cantidad de objetos Unicos entregados y total poblacional, multiplicador.
“Pob.” la cantidad de personas que asistieron « N Chapman: correccion por finitud del
a servicios segun lo indicado. estimador N C-Rc.

e p: m2p31: proporcion de personas que e N log-lineal: estimador del total poblacional
respondieron afirmativamente a la pregunta con el método de regresion log-lineal.
de haber recibido un objeto Unico en la e IC 95%: estimaciones de intervalo de

encuesta. confianza al 95%.
e p: m2p37: proporcion de personas que

respondieron afirmativamente a la pregunta

de haber asistido a servicios durante los

ultimos 6 meses en la encuesta.
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5. Resultados
de la encuesta






51 RESULTADOS DEL RDS

511 Enrolamiento y muestra

Se distribuyeron 3362 cupones en total: 587 en
Bogotd, 1014 en Medellin, 476 en Cali y 1285 en
Pereira-Dosquebradas. El 90,8% de participantes
recibieron tres cupones para enrolar a otros
pares. 34 personas no recibieron cupones por no
tener a quién entregarlos.

Un total de 33 cupones fueron anulados porque
las personas que llegaron con ellos no cumplian
con alguno de los criterios de elegibilidad,
principalmente porque no se inyectaron drogas
en los Ultimos 6 meses o porque el equipo a
cargo del tamizaje inicial dudé que se tratara
efectivamente de una persona que se inyectaba
drogas. La tasa de retorno de cupones en Bogota
fue de 35,4%, en Medellin de 35,0%, en Cali de
42,4%y en Pereira-Dosquebradas de 33,9%.

El tamafio final de la muestra alcanzada frente
a la muestra estimada fue: Bogota 208 (100%),
Medellin 355 (100,2%), Cali 202 (100%) y Pereira-
Dosquebradas 436 (94,8%), para un total de 1201
personas que se inyectan drogas participantes,
de la muestra total estimada de 1224. La mayoria
de los cupones fueron recibidos por amigos en
Bogota (82,6%), Medellin (73,1%) y Cali (82,7%).
En Pereira-Dosquebradas el 60,2% los recibid
de amigos y el 38,8% de conocidos, en mayor
proporcion que en las demas ciudades. (Tabla 7).

Mientras en Bogota y Medellin el 46% y el 54,6%,
respectivamente, participaron por el interés
frente a las pruebas de VIH y hepatitis virales,
en Cali y Pereira-Dosquebradas, primé el interés
por el incentivo econdmico con el 62% y el 51%,
respectivamente. En Bogotd el 23% de las PID
expreso6 que el estudio era de interés para ellas.

Tabla 7. Relacion con la persona que le entregd el cupon

Bogotd

Caracteristica (N=208)

Medellin
(N=355)

Cali
(N=202)

Pereira/DQ
(N=436)

% (IC 95%)

% (1IC 95%)

% (1IC 95%) % (1IC 95%)

Amido 82,6 73,1 82,7 60,2
9 (71,9 - 86,4) (66,2 - 79) (74,9 - 88,6) (51,8 - 68)
» 13,8 22,4 17,0 38,8
Conocido (8,6 - 21,2) (17,1 -28,9) (11,2 - 24,9) (31-47,2)
Pareiq 3,5 4.4 0,2 0,9
) (1,3-8,6) (2,2-8,6) (0,03-1,6) (0,2-5)

Fuente: base de datos sequimiento a cupones, 2021.

5.1.2 Caracteristicas de las redes

El proceso con RDS se llevd a cabo entre julio y
noviembre de 2021. La duracidén del operativo
fue variable por ciudad: 8 semanas en Cali, 13
en Bogotd y 16 semanas en Medellin y Pereira-
Dosquebradas, respectivamente (Tabla 8).

El nimero de cadenas corresponde al nimero
de semillas con al menos una persona referida.
Bogota tuvo seis semillas, dos de las cuales

reclutaron el 86% de la muestra. Medellin tuvo
cinco semillas activas y una que no florecid, dos
de las semillas reclutaron el 67% de la muestra.
Cali tuvo cuatro semillas, una de ellas siendo el
origen de cerca del 80% del reclutamiento en la
ciudad. Pereira y Dosquebradas tuvieron cinco
semillasy de unadeellas derivé el 71% del total de
la muestra. Mientras Bogota llegd a un maximo de
12 olas de reclutamiento, las ciudades restantes
llegaron a un maximo de 13 (Tabla 8). (Anexo 4).




Tabla 8. Enrolamiento con RDS del estudio en personas que se inyectan drogas en Bogotd,
Medellin, Caliy la zona conurbada de Pereira - Dosquebradas, 2021

Promedio de
olas por
semilla

Periodo de

RS NUmero de

semillas Numero de parcticipantes

por semilla

(semanas)

Composicion por cadena de reclutamiento

Maximo namero
de olas por semilla

69 69

Bogotd 2 | 25
(n2208) 13 semanas 6 7,5 ; ;
1 7 1
1 1
147 13
93 11
Medellin
(n=355) 16 semanas 5 7,6 57 7
46 2
12 5
161 13
Cali 2 8
e 8 semanas 4 T = » :
3 ' 2
309 13
63 11
Pereira/DQ 5 7
(n=436) 16 semanas ,8 43 6
16 6
5 3
Fuente: base de datos encuesta 2021.
. , . 0 ., .
5.2 CARACTERISTICAS SOCIALES Y ¢onelgéneromasculino, el 31,4% nacio mujery el

DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
DE PID POR CIUDAD

La Tabla 9 resume las caracteristicas sociales y
demograficas de las personas que se inyectan
drogas en las ciudades seleccionadas. A
continuacion, se describe la caracterizacion de las
PID para cada ciudad.

5.21 Bogota

En Bogota la edad media de las PID es la mas baja
entre las ciudades de estudio, con 29,2 afos (19
minimo - 48 maximo). El 60,5% de las personas
esta en el grupo de edad entre 25 y 34 afios y es
la ciudad que muestra la mayor proporciéon de
jovenes entre 18 y 24 afios con el 22,5%. Aunque el
68,5% de las PID en Bogota indico ser hombre, de
acuerdo consusexo al nacer, y el 66,4% seidentifica

33,4% se identifica con el género femenino. Esto
hace de Bogota la ciudad con la mayor proporcién
de mujeres que se inyecta drogas.

En referencia a los grupos étnicos con los que
se identifican, el 56,2% no se identifica con
ningln grupo étnico; las PID que se consideran
mestizas son el 34,8%, seguido de indigenas con
el 5,2%, afrocolombiano con el 2,1%, raizal con
el 1,3% y rom con el 0,4%. Se exploraron otros
grupos con los que las PID se identifican en las
categorias desplazado(a), victima del conflicto,
desmovilizado(a) y gestantes, encontrando que en
Bogotaseregistralamenorproporciéonde personas
desplazadas en este grupo, con el 3,2%, igual que
desmovilizadas con el 3,7%. Ninguna persona dijo
ser victima del conflicto o ser gestante.

Elestudio indagd sobre el estrato socioeconémico
actualy el familiar o de origen. Estas dos variables
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indican la movilidad social descendente o
ascendente. El 57,9% de las PID pertenece en
la actualidad al estrato socioeconémico bajo,
frente al 43,4% que indica que su familia esta
en este mismo estrato. El 33,6% es de estrato
socioeconémico medio, frente al 51% de su
familia. El 3,2% es de estrato socioecondmico
alto, frente al 4,9% de su familia. El 5,3% habita
en la calle o no tiene techo en la actualidad,
mientras que el 0,6% registrd esta situacion en su
familia de origen.

El 36,1% de las PID en Bogota viven solas y, entre
las que no viven solas, el 47,5% vive con sus
padres/madres y el 35,9% con otros familiares
mayores. En contraste con las otras ciudades, en
Bogota hay mayor proporcion de PID que viven
con su pareja sexual del sexo opuesto o del mismo
sexo (19,4% y 1,8%, respectivamente), al tiempo
es la ciudad con mayor proporcidén de personas
solteras con el 84,7%.

El nivel de escolaridad indica que en Bogota una de
cada tres PID termind la educacién media y el 18%
alcanzé nivel técnico/tecnoldgico. Es la ciudad en
la que hay mayor proporcion de PID que tiene nivel
universitario completo con el 15,4%, igual que nivel
universitario incompleto con el 13,2%.

El41% delas PID dice serindependiente con fuente
de ingresos por venta de bienes o servicios, el
18,7% tiene trabajo temporal sin contrato formal
y el 15% empleo con salario estable. El 6% vive de
la venta ambulante, el 3,8% “retaca” para obtener
dinero, el 2,8% ejerce el trabajo sexual y un 0,7%
vende drogas.

Bogota es la ciudad con mayor proporcion de PID
en régimen contributivo con el 46,6% frente al
39,5% de régimen subsidiado y el 12,7% PID sin
aseguramiento.

5.2.2 Medellin

En Medellin se presenta la edad media mas alta
entre las PID, con 33,3 afios (20 minimo - 53
maximo). El 53,7% estd en el rango entre 25y 34
afios y es la ciudad con la menor proporcion de
personas entre 18 y 24 afios con el 6,3%. El rango

entre 35y 44 afios presenta la mayor proporcion
con el 36,7%, en contraste con las otras ciudades.
La mayor proporcion de hombres que se inyectan
drogas se registra en Medellin con el 83,3% y
el 16,7% de mujeres. El (nico caso de persona
intersexual registrada en el estudio esta en
esta ciudad. En cuanto a identidad de género, el
83,8% se considera masculino y cinco personas se
consideran transgénero.

El 49,2% se identifica como mestizo, el 43,1%
afrocolombiano, el 4% indigena y el 3,8% como
palenquero. En esta ciudad hay mayor diversidad
en la identificacion étnica frente a las otras
ciudades. De igual modo, es la ciudad con mayor
diversidad en cuanto a los otros grupos de
identidad explorados. Aca se presenta el mayor
porcentaje de personas desplazadas con el 21%,
de desmovilizadas con el 20,1% y de victimas del
conflictoarmado conel3,1%. Las madres gestantes
en Medellin corresponden al 3,1% (n=13).

La situacion de estrato socioecondmico actual en
contraste con el familiar es similar a la de Bogota.
En la actualidad vive en estrato bajo el 52,3%
frente al 50,6% de este estrato familiar. En estrato
medio vive el 27,9% frente al 40,6% de estrato
familiar medio. El 19,4% estad sin techo en la
actualidad, frente a un 3,7% de situacion de calle
a nivel familiar. Tres personas en esta ciudad no
nacieron o crecieron en una familia.

Eslaciudad conmenorproporciénde PID queviven
solas con el 34,4%. El 61,4% de quienes conviven
conotros, lo hace con sus padres/madres, mientras
el 22,6% vive con otros familiares mayores de 18
afnos. El 17,4% vive con pareja del sexo opuesto y
el 0,9% con pareja del mismo sexo.

En Medellin un porcentaje igual al de Bogota
(18%), alcanza la educacion técnica/tecnoldgica,
un 21,5% tiene basica secundaria incompleta y
un 24,6% basica secundaria. Y, en contraste con
Bogota, el 27% de las PID de Medellin dice ser
independiente, el 26,3% vive de laventaambulante.
El 10% vive de trabajos informales o tiene empleo,
respectivamente. El 6% dice robar para obtener
ingresos y solo un 1% dice vender drogas. El 61%
de las PID en la ciudad pertenece al régimen




subsidiado y es la que tiene mayor proporcion de
personas sin aseguramiento con el 17,5%.

5.2.3 Santiago de Cali

Las PID de Cali tienen 31 afios en promedio (20
minimo - 49 maximo). El 61% esta en el rango entre
25y 34 anos, el 22,7% tiene entre 35y 44 afios y
el 14% entre 18 y 24 afos. El 82,9% son hombres
y el 17,1% mujeres. El 82,3% se identifica con el
género masculino y tres personas se consideran
transgénero.

En referencia a los grupos étnicos con los que
se identifican las PID, Cali presenta la mayor
proporcion de personas que se consideran
mestizas con 62%, le sigue afrocolombiano con
15,7% y 9% de indigenas. Los otros grupos con los
que se identifican las PID en esta ciudad son: 10,3%
desplazadas, 4,7% desmovilizadas, 2,7% victimas
del conflicto armado y 2,7% gestantes (n=5).

En Cali cerca de la mitad de las PID dijo ser de
estrato socioeconémico bajo (49,5%), mientras que
la familia del 58,6% de ellas, vive en este estrato. El
16,5% dijo ser de estrato socioeconémico medio y
el 37,8% su familia. En estrato socioecondmico alto
vive el 3,6% de las PID frente al 2,6% del estrato
socioecondmico de su familia. El 30,3% de las PID
en Calinotienetecho, frente al 0,8% de sus familias.
Una persona no nacié o crecié en una familia.

La mayor proporcion de PID que viven solas esta
en Calicon el 53,3%. De las PID que no viven solas,
la mayoria comparte vivienda con sus padres,
siendo mayor esta proporcién en Cali, con el
76,3%. A esta categoria le sigue en proporcion la
convivencia con otros familiares mayores de 18
anos, siendo 52,6% para esta ciudad. El 11% vive
con pareja del sexo opuesto y ninguna con pareja
del mismo sexo. El 82,5% de las PID son solteras y
el 8,8% esta en union libre.

El 46,8% tiene educacion bdsica secundaria
incompleta y el 30,1% basica secundaria. El 1%
tiene nivel universitario completo y el 1,9% nivel
universitario incompleto. Un poco mas de una de
cada tres PID en Cali vive de la venta ambulante,
frente al 18,3% que esindependiente, el 8,8%tiene
trabajo temporal y cerca del 8% vive de “retacar”.

Cali es la ciudad en la que el empleo formal es el
mas bajo con 4,7%. Esta ciudad presenta la mayor
proporcion de PID en régimen subsidiado con el
75,2% y el 11,3% se encuentra sin aseguramiento.

5.2.4 Pereira y Dosquebradas

En Pereira-Dosquebradas la edad media de las PID
es 30,2 afios (18 minimo - 55 maximo). En el rango
entre 25y 34 ainos se encuentra el 65,1%, siendo la
mayor proporcion entre las ciudades de estudio.
El 14,1% esta entre 18 y 24 afios y el 20% entre 35y
44 anos. El 84,3% se define como hombrey el 83%
como género masculino. El 15,7% se identifica
como mujer y constituye la menor proporcion de
mujeres entre las ciudades de estudio.

El 50,1% de las PID en estas dos ciudades se
identifica como afrocolombianas, seguidas del
45,3% como mestizas, el 4,1% indigenas y el 0,5%
palenqueras. El 6,4% de las PID son desplazadas,
el 4,7% desmovilizadas y el 0,7% victimas del
conflicto armado. El 0,7% corresponde a madres
gestantes (n=4).

En cuanto al estrato socioecondmico, el perfil
en Pereira y Dosquebradas es similar al de Cali.
El 45,8% vive en estrato bajo, frente al 60,7% de
sus familias. En estrato medio vive el 19,3% de las
PIDy el 29,2% de sus familias. En estrato alto vive
el 1,1% frente al 5,5% de las familias. El 33,8% de
las PID en estos dos municipios esta en condicion
de calle, frente a un 1,6% de sus familias. Dos
personas no nacieron o crecieron en una familia.

El44,4% de las PID viven solas. E| 66,7% de quienes
conviven con alguien, lo hacen con sus padres/
madresy el 42,9% con otros familiares mayores de
18 anos. El 15,1% vive con pareja sexual del sexo
opuesto y dos personas dijeron vivir con pareja
del mismo sexo. El 75,8% es soltero y el 12,2% vive
en union libre.

En Pereira y Dosquebradas el 35,2% tiene basica
secundaria incompleta y un 28,5% completd
la educacién media. El porcentaje mas bajo de
nivel universitario completo estd en estas dos
ciudades con 0,4% y el incompleto con 2,7%. El
41,3% vive de la venta ambulante, el 16,7% tiene
trabajo temporal, el 5,5% vive de “retacar” y el
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Tabla 9. Caracteristicas sociales y demogrdficas de las PID en Bogotd, Medellin,
Santiago de Caliy Pereira-Dosquebradas, 2021

Caracteristica

Entre 18 y 24 afios

Entre 25y 34 afios

Entre 35y 44 afios

Mayores de 44 afios

¢Cual es su estrato social actual?

Bogotd Medellin Cali Pereira/DQ
(N=208) (N=355) (N=202) (N=436)
n % (IC 95%) n % (IC 95%) ) % (IC 95%) % (1C 95%)
2,5 63 13,9 14,1
e (15,8 -31) e (3,7-10,7) 21 (8,2 -22,7) £ (9,3 - 20,6)
60,5 53,7 61 65,1
124 1 so7-695 | 20 | @so-e14) | 2® | (sis-e97) | B | (573-722)
15 36,7 22,7 19,9
3 (9,1 -23,7) 129 (29,5 - 44,5) 43 (15,9 -31,3) 84 (14,5 - 26,6)
2 3,3 2,4 0,9
3 (0,6-7) 10 (1,5-6,8) 6 (0,9-5,9) > (0,3-3,3)

Estrato urbano 0
(habitante de calle, sin techo)

Estrato urbano 1 - 2 (bajo)

Estrato urbano 3 - 4 (medio)

Estrato urbano 5 - 6 (alto)

19 (2,95139,7)

102 (48,4?7—’26,9)
8 (25,:3—’22,6)
4 (0,73:%2,8)

" (14,119 ’—426)

183 (441,552 ’—360)
%0 (21,17-’25,5)
s (o,10141,2)

éCual fue el Gltimo nivel de estudios que alcanz6?

58

106

4

30,3
(22,8-38,9)

49,5
(40,3 - 58,6)

16,5
(10,2 - 25,4)

3,6
(0,9-12,8)

) (ze,gs-’il,s)

213 (37,;51’?3,8)
n (13,; Si’ie;,s)
3 (0,31114,2)

Ninguno

Primaria

Primaria incompleta

Bésica secundaria

Bésica secundaria incompleta

Media (10°y 11°)

Media (10°y 11°) incompleta

Técnico/tecnoldgico

Técnico/tecnoldgico incompleto

Unversitario

0 _
0 _

2 (0,10131,5)
13 (2,54168,6)
o (1,53147,6)
&3 (24; 2-’33,2)
13 (2,851’510,4)
oL (12,21—8 25,7)
[ 1 E’i,g)
" 15,4

(9,2-24,7)

2 (0,10173,7)
14 2,1 : 7,4)
L (1,33187,8)
» (18,f‘i’§2,5)
84 (162—1’258,2)
3 (4 f’;,s)
16 (3,26-’i2,e)
e (12,;7-’;4,2)
1 (0,9 : 9,9)
b (1,31’? 6)

0

59

6,5
(3,5-11,7)

3,7
(1,6-84)

30,1
(22-39,6)

46,8
(37,7-56,1)

1
(0,2-4.8)

08
(0,1-53)

5,9
(3,2-10,7)

2,3
(0,8-6,5)

1
(0,3-3,2)

. (0,30182,1)
e @ -7’1%1,9>
B (2,75129,9)
% (2,?? 7)
185 (28;51’312,8)
1t (21,;8—’36,7)
< (5,3 Ei’is,z;)
12 (2,25-’12,4)

: (o,(i{> 2)

: (0,10141,3)




Caracteristica

Universitario incompleto

Postgrado

Postgrado incompleto

0

Bogotda

(N=208)

% (IC 95%)

13,2
(7,6 -22)

43
(1,3-12,8)

Medellin
(N=355)
n % (IC 95%)
9,1
8 (5,4~ 15,2)
0 -
0 -

Cali
(N=202)
% (IC 95%)

1,9
. (0,6-6)
O -
0 -

Pereira/DQ
(N=436)
% (IC 95%)

27

8 (1,2-59)

0 -

1 0,4
(0,1-2,9)

En los Gltimos seis meses, ¢cudl de las siguientes actividades ha sido su principal fuente de ingresos?

Empleo con salario estable
(medio tiempo o tiempo completo)

Trabajo temporal

(pago semanal/diario, no contrato formal)

Trabaja en un negocio
familiar o finca

Independiente (ingresos por
ofrecer bienes o servicio - no salario)

Ingresos de pareja, amigo (a), familiar

Limosna, retaco

Venta de drogas

Sexo por dinero o trabajo sexual

Robo, hurto

Otras actividades ilegales
o posiblemente ilegales

Venta ambulante (calles, buses),
trabajo informal “rebusque”

No responde

30

12

11

2

15,2
(9,5-23,3)

18,7
(11,8-28,5)

1,6
(0,4-6,1)

41,2
(32,1-50,8)

6,1
(2,5-14,3)

38
1,7-8)

0,7
(0,2-3,1)

28
(1,2-6,5)

0,2
(0-1,1)

1,4
0,3-7)

6
(2,4-13,9)

2,4
(0,4 - 14)

& (6,91(—”55,6
30 6 i?f?,z)
! (0,61174,2)
ol (20,277 ’-335)
&l (4,97—’?.2,6)
8 (3,35179,7)
@ (0,4 i 2,2)
6 (o,;’Z 4)
15 (2,6€’i3,7)
4 (0,61164,3)
102 | 057308
0 -

5 4,7
(1,5-13,6)
8,8
16 (44-16,7)
45
@ (2-10)
18,3
“l (12,4-26,1)
52
e (2,5 -10,6)
77
= (4,3-13,4)
3,8
o (1,7-8,5)
6.2
6 (2,4-15)
3,5
® (1,4-8,8)
29
> (1-7.8)
34
[E (26 - 43)
0,5
! (0,1-3,3)

19 (2,65—’10,9)
2 (11,;6—’23,6)
2 © (—)’(2),7)
40 (8,23-’721)
2 (3,87 ’-113)
= (2,65—’511,4)
L 0,3 i 3,2)
13 (22 ’ 11,2)
2 (1,33:69,5)
° (0,10120,4)
O
3 (0,10131,1)

Actualmente, écudl es su régimen de afiliacion en salud?

Contributivo

Subsidiado

Especial

No asegurado

95

89

28

46,6
(37 -56,5)

39,5
(30,6 - 49,2)

12
(0,3-49,2)

12,7
(7,4-21,1)

21,7
& (15,5-29,5)
60,9
242 (52,7-68,5)
0 -
17,5
49 (11,9-24,9)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

13,5
2 (7,8-22,4)
75,2
L0 (65,6 - 82,9)
0 -
11,3
18 (6,3-19,3)

18,2
oS (12,1-26,6)
67,5
307 (59,4 - 74,6)
0 -
14,3
L (10,4 - 19,4)
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3,6% roba para conseguir dinero. Junto con Cali,
Pereira y Dosquebradas son las ciudades en las
que el empleo formal es mas bajo en proporcion,
siendo en este caso 5,4%. En régimen subsidiado
estael67,5%y el 14,3% de las PID se encuentra sin
aseguramiento en salud.

5.3 PATRONES DE USO DE DROGAS
Y COMPORTAMIENTOS DE RIESGO
ASOCIADOS A LA INYECCION DE
DROGAS

5.3.1 Caracterizacion del uso de drogas
por ciudad

a. Bogota

Las personas que se inyectan drogas en Bogota
han usado diversas drogas en el curso de su vida,
principalmente marihuana con el 96,7% y cocaina
con el 91,3%, sustancias que también registran
uso en el ultimo afio con el 91,6% y el 73,7%,
respectivamente. La edad media de inicio con
alcohol fue de 13,6 anos, marihuana 14,3 afnos,
cocaina 16,6 afios, heroina 20,4 afios y ketamina
21,5 afios.

El uso en el Gltimo mes para marihuana y cocaina
fue de 85,5% y 58,3% respectivamente, indicando
que son sustancias que se consumen de forma
simultanea con la practica de la inyeccion. En
referencia al basuco, el 49,0% lo usé alguna vez
en la vida, 22,4% en los Ultimos 6 meses y 19,1%
en el dltimo mes. En cuanto a sustancias licitas o
reguladas, el 96,2% ha consumido alcohol alguna
vez en su vida y el 93% cigarrillo, seguidos de
tranquilizantes en el 65,1%.

El 80% de las PID en Bogota que reporta uso
de ketamina alguna vez, estd por encima de la
heroina con el 55,9%. Otras sustancias con alta
prevalencia de vida son el LSD con 86,3%, el 2CB
0 “tusi” con 78,6% y los poppers con 77,3%. Para
el caso de la ketamina se registra uso reciente en
alta proporcion, siendo 64,9% en los ultimos 6
meses y 46,5% en el ultimo mes. En cuanto a la
heroina se registra uso en los ultimos 6 meses del
31,8%y del 24,1% en el Ultimo mes.

Eluso diario se concentraen marihuanacon el 65,9%
y cigarrillo con el 43,4%. Varias veces por semana
el porcentaje aumenta para cocaina con 25,3%,
éxtasis 22,9%, seguido de ketamina con 20,2%, en
tanto que el uso de heroina lo reporta el 4,5%.

Antes de la transicion a la inyeccidn, las sustancias
de mayor uso en los 30 dias previos fueron
marihuana (90,7%), alcohol (80,1%) y cocaina
(61,7%). El 41,8% fumaba marihuana mas de dos
veces al dia, durante el mismo periodo de tiempo.
El 18,4% ya usaba heroina sola antes del inicio
en la inyeccidn y alrededor del 4% usaba heroina
mezclada con marihuana o con cocaina. El 20,8%
usaba ketamina por otras vias. Alrededor de una
de cada tres personas usaba poppers o LSD en el
mes previo al inicio en la inyeccién y dos de cada
cinco usaba tranquilizantes.

De las sustancias consumidas alguna vez, el 89,4%
se ha inyectado ketamina, el 88,9% heroina y el
55,3% cocaina. El porcentaje de mezcla de heroina
con cocaina es 54,3%. Se registra inyeccion de
multiplicidad de sustancias adicionales, entre
ellas alcohol (16,5%), metanfetamina (17,8%) y
tranquilizantes (18,2%) (Tabla 10).

b. Medellin

La sustancia con mayor prevalencia de vida
entre las PID de Medellin es la cocaina con 98,1%,
seguida de marihuana con 97,8%. No obstante, y
a diferencia de lo registrado en Bogota, el 98,4%
de las PID han usado heroina alguna vez en la vida
y solo el 23,8% ha probado ketamina, mientras
que el 56,8% ha usado basuco. La edad media de
inicio con marihuanay alcohol fue a los 13,9 afios,
basuco a los 20,8 afios y heroina a los 21 afios. El
inicio con ketamina se dio a los 22,7 afos.

La prevalencia de vida para alcohol es de 96,7% y
para cigarrillo de 96,1%. E1 90,7% dijo haber usado
tranquilizantes alguna vez y el 72% poppers.
Asi mismo, el 69,9% indica uso de metadona no
prescrita o adquirida de fuentes no reguladas.
Cerca de la mitad de las PID en esta ciudad han
probado 2CB (49,9%), hongos (49,3%) y LSD
(44,2%), entre otras sustancias.




Virtualmente todas las PID que probaron alguna
vez heroina, la han usado en el tltimo afio (98,3%)
y en los ultimos 6 meses (98,3%). El 44,7% la ha
mezclado con cocainay el 35,7% con marihuana,
alguna vez en la vida. Ademas de heroina el 80,4%
usé marihuanaenelultimoafio,seguidade cocaina
conel 71,9% vy por debajo estan los tranquilizantes
con 61,5%. E| 56,8% usd metadona no prescrita en
elmismo periodo de tiempoy el 34,1% uso basuco.
El uso en el dltimo mes se concentra en heroina
con el 95,3%, le sigue marihuana con 66,2% vy
cocaina con el 53,7%. Diariamente el 63,1% usa
heroina, el 39% marihuanay 21,6% basuco.

En los 30 dias previos a la transicion a la inyeccidn,
a diferencia de Bogota, el 73,2% ya usaba heroina
por otras vias y el 13,5% la usaba mezclada con
marihuana. El 44,2% usaba tranquilizantes, el
84,2% marihuanay el 66,3% cocaina.

De las sustancias consumidas alguna vez, el 100%
se ha inyectado heroina, el 78,1% heroina con
cocaina, el 42,9% cocaina y el 33,8% ketamina.
Al igual que en Bogotd, se reporta inyeccion
de diversidad de sustancias adicionales en
porcentajes marginales, siendo el mas alto
metadona (11,5%), seguido de alcohol (10,8%) y
tranquilizantes (7,8%) (Tabla 10).

c. Santiago de Cali

En Cali la sustancia de mayor uso alguna vez en la
vida es marihuana con 99,3%, seguida de heroina
con 98,9% Yy basuco con el 88,8%. A estas le siguen
los tranquilizantes con el 85,9% y la cocaina con el
82,2%. A diferencia de Bogota, la ketamina solo se
registra en el 5,7% de los casos. El uso de heroina
mezclada con marihuana lo reporta el 57,7%. El
92,8% ha fumado cigarrillo, mientras que 69,1%
ha usado alcohol. El inicio con marihuana se dio a
los 13,5 afios en promedio, con alcohol a los 15,1
afios, con cocaina a los 15,7 afios, con heroina a
los 19,7 afios y con ketamina a los 22,7 afios.

La proporcion de uso en el ultimo afio se
concentra en heroina con 98,7%, basuco con
75,2%, marihuana con 73,7% y cocaina 38,9%.
El uso durante el Ultimo mes indica que el 97,6%
ha consumido heroina, el 71,0% basuco, el 65,9%

marihuana, mientras que el 51,4% ha usado
tranquilizantes. Diariamente el 88,1% usa heroina,
seguido del 56,9% que usa basuco y el 48,9% que
usa marihuana.

En los 30 dias antes de empezar a inyectarse el
78% usaba marihuana, el 75,8% heroina, el 52,7%
basuco, 48,9% tranquilizantes y 25,4% cocaina.
De las sustancias consumidas alguna vez, el 99,9%
se hainyectado heroina, seguida de ketamina con
29,8% y heroina con cocaina 16,7%. Solo el 7,8%
se ha inyectado cocaina (Tabla 10).

d. Pereira y Dosquebradas

El 100% de las PID en Pereira/Dosquebradas
usaron heroina alguna vez en la vida, por encima
de sustancias como marihuana con 95,8%, cocaina
con 88% y basuco con 84,5%. En estas ciudades
se registra el mayor uso de inhalables con 72,8%,
en contraste con las otras ciudades de estudio. El
inicio con marihuana se dio en promedio a los 13,2
anos, con alcohol a los 15 afios, con cocaina a los
15,5 afios, con heroina a los 18,2 afios, siendo este
el mas temprano entre las ciudades de estudio, y
con ketamina a los 22,7 afos.

El 77,1% ha usado metadona sin prescripcion
en algin momento de su vida, siendo esta una
proporciéon mayor a la registrada en Medellin.
El uso de ketamina alguna vez en la vida fue de
16,3%. Heroina con marihuana lo reporta el 51,9%
de las PID y de heroina con cocaina el 8,2%. Otras
sustancias de uso alguna vez, son los poppers con
47,1% y 2CB con 42,8%. En alcohol se reporta el
62,6%, mientras que en cigarrillo el 95,3%.

El 99,5% de las PID usé heroina en el ultimo afio,
siendo la sustancia de mayor uso, por encima
de marihuana con 76,0%, basuco con 71,3% y
metadonasin prescripcion con el 54%. En el tltimo
mes el 96% usd heroina, seguida de marihuana
68,3% y basuco 61,4%. El uso diario se concentra
en heroina en el 80,8% de las PID, seguida muy
por debajo la marihuana con el 43,4% y el basuco
con 42,8%.

En el mes previo al inicio en la inyeccion, el 91,4%
ya usaba heroina, el 24,5% la usaba mezclada
con marihuana. El 84,1% usaba marihuana, el




RESULTADOS DE LA ENCUESTA - INFORME DE RESULTADOS

Tabla 10. Prevalencia de uso de drogas: vida, tltimo ario, dltimos 6 meses, Gltimo mes y sustancias consumidas
antes de la transicion a la inyeccion, Bogotd, Medellin, Santiago de Cali y Pereira -Dosquebradas, 2021

Medellin Pereira/DQ

Caracteristica

(N=355)

(N=436)

éAlguna vez en su vida ha consumido?

eI T 202 (87,2 6-’;9,2) S (93,2 i’ga,z) e (979-95339,8) g2 (889—5 éss,s)

ERSIEe 20 (39,34—958,7) 2ol (495-Géi,3) REe (79,2%4,2) & (75,3{,30,6)

Cocaina / Perico 192 ( 83,? 1_’; 5,6) 346 © s,z%;g,z) 174 7 38_2;328’7) 386 (82 fgz,z)

(tranquilizZ?’nliS: ?’bRe%czr;iisiacepinas) 138 (55,25-’;3,7) 319 (85?: ’-794) L (77,?5-’21,5) 359 (73,3 1—’27,1)

Hligolngl 2o (90,26—’28,5) S (93,:6—’;8,3) L (59,29-’;7,3) 233 (54,22-’30,1)

itz el (71,68—086,4) £ (17,;3—,21,6) L (2,35-’13,5) [ (11,4{%?2’2,9)

(no prescrli\::,a :::r:j)do negro) " (19,?7—’26,4) 2B (62,;;?’?/6,6) ez (37,2 6—@5,8) B28 (7(-)[7—’23)

Heroina 133 ( 45,25_’25,5) 352 o 49_85’;;,6) 200 (92,28_’29,8) 436 100

éLa usé en el Gltimo afo?

Bl ETE L (84,3 1-’sﬁas,es) 2 (6,98? fs,e) 1 (64,13-’321,2) 8 (68 —7 gz,s)

asies 2 (18,:5—’3;3,9) e (27;{’11,8) e (65,;5—’22,8) 2 (62,; ljs,e)

Cocaina / Perico 152 (64,;[3:’;1,2) 255 (64,11—,?/8,3) 81 (30,:%?18,3) 173 (25,;2—,?10,6)
(tranquiliziili(ej: ?’bRe?'nczr;?:isiacepinas) (S (23,; ]jil,s) 28 (53,;3]:568,7) 250 (51,66—169,6) e (25,;9’10,6)
Alcohol 185 (87,99—396,1) 232 (53,32-’%59,7) “ (25,:3—’i2,8) 145 (23,3 ?’28,6)

helamiyg L2 (576-6’7%,2) a (3,45158,7) g (0,9 32?3,1) “ (5,4%’15,9)

(no prescrli\::?:::rllz\do negro) &L 9 E42’2,7) 200 (495—6&,4) R (20,57—,26,5) 20 (45,95—4 61,9)
reroina M| oz | B | marcees) | P | mawsy | B | eracess

éla uso en los Gltimos 6 meses?

: 91,3 76,1 72,2 73,9
Maibuans 9 eas-9s3) | eoaene | P e-mae | PP (es9-s0g)
22,4 32,7 73,5 68,1
Baslcd & (15,8 - 30,6) 129 (25,9-40,3) 156 (63,9 - 81,4) =B (59,3-75,7)
. . 71,9 66,7 28,1 27,5
Cocaina / Perico 145 | 7108 | BT (59,2-73,4) | os-3:n | M (21-35.)




Caracteristica

Reudas, Roches
(tranquilizantes - benzodiacepinas)

Alcohol

Ketamina

Meatdona
(no prescrita, mercado negro)

Heroina

57

181

121

29

86

% (IC 95%)

23,8
(16,7-32,9)

91,4
(86 - 94,9)

64,9
(55,1-73,5)

8,1
(4,9-13)

31,8
(23,8-41,1)

Medellin
(N=355)
n % (IC 95

196 (46?;"-362) 122
200 (45,31’22,4) 33
2 (2,: :17,1) e

e (45,33-’21,4) %)
351 k2 197

(94,1-99,5)

% (1C 959

58,6
(49,3 - 67,3)

29,9
(22,3-38,7)

14
(03-7,1)

23,6
(16,5 - 32,4)

98,4
(93,6 - 99,6)

Pereira/DQ

(N=436)
% (IC 95%)

L
L (21,42-835,8)
&2 (3,67-,i3,9)
20 (41,‘7‘?’;7,8)
=) (97,?’29,9)

a us6 en el Gltimo mes?

Marihuana

Basuco

Cocaina/ Perico

Reudas, Roches
(tranquilizantes - benzodiacepinas)

Alcohol

Ketamina

Meatdona
(no prescrita, mercado negro)

Heroina

Durante los 30 dias antes de empezar a inyectarse, ¢consumié alguna de las sigui

168

58

123

41

168

87

16

85,5
(77,9-90,8)

19,1
(13,1-27,2)

58,3
(48,4 - 67,6)

17,4
(11,1-26,3)

87
(80,9 -91,4)

46,5
(37-56,3)

42
(2,2-7,7)

24,1
(17,4 - 32,4)

237 (58,2?’_213,2) 128
124 (25’23_239, 3 151
193 (45,5533-’;1,4) 37
170 (38,‘]1.5-,23,7) 103
153 (30137_’34’7) 44
= (1,93 15e,s) !

rE (34,31-’19,5) &
341 95,8 193

(90,9 -97,6)

65,9
(56,7 - 74,1)

71
(61,3-79)

17,6
(11,6 - 25,9)

51,4
(42,2 -60,5)

21,7
(15-30,3)

1,2
(0,2-7,8)

12,9
(7,4-21,7)

97,6
(93,5-99,1)

entes drogas?

= (60,(2;8—,:75,5)
317 (52,(751-’29,4)
93 (11,4116:,22,8)
121 (20,?’?4,5)
82 (12,?-’25,3)
20 (1,53 199,5)

L2 (28?: ’-944)

g (92,69-697,9)

Marihuana

Basuco

Cocaina / Perico

Reudas, Roches
(tranquilizantes - benzodiacepinas)

Alcohol

Ketamina

Heroina

185

52

138

53

168

40

56

90,8
(83,3-95,1)

16,4
(11,5-22,8

61,7
(51,7-70,9)

20,5
(13,8-29,3)

80,2
(70,9 - 87)

20,9
(14-30)

18,4
(13,1-25,2)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

&E (77,?4-,39,5) o8
0| aaee | 1
29 | aoray | O
18 e @
10 50 !

W61 sareg | 161

78
(70,1 - 84,3)

52,8
(43,5-61,8)

25,5
(18,6 - 33,9)

48,9
(39,8-58,1)

18
(12,5-25,2)

03
(0,1-24)

75,9
(65,8 -83,7)

S (76,?’29,8)
eae (35,:2-’§o,7)
174 (23,39’27,7)
iE (30,:7-’4715,7)
131 (22,;?’27,4)
19 (1,53 iéia,z)

39 (ss,gl-’g4,9)
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42,8% basuco, el 30,3% cocaina y el 29,6% usaba
alcohol. El 100% de las PID en estas dos ciudades
se ha inyectado principalmente heroina, seguida
del 15,4% que se ha inyectado ketaminay el 8,9%
cocaina (Tabla 10).

5.3.2 Caracteristicas del inicio en la

inyeccién de drogas

En Bogota la edad media de inicio en la inyeccion
fue 20,4 afios (minimo 12 - maximo 38) y a los
21,9 afios, en promedio, inicid la inyeccion de
manera regular. En esta ciudad 10 casos refirieron
nunca haberse inyectado de manera regular, en
contraste con las otras ciudades de estudio en las
que el 100% de las PID participantes lo han hecho
regularmente. El 65,5% de las PID en Bogota
empezd a inyectarse de forma regular entre los 14
y 24 afios y el 22% entre los 25y 34 afios.

En Medellin la edad promedio de inicio en la
inyeccion fue 22,1 afios (minimo 12-maximo 48)
y de esta practica como patrén regular a los 22,8

afos. El 58,6% tenia entre 18 y 24 afios y el 27,2%
entre 25y 34 afios cuando empezaron a inyectarse
de forma regular al menos una vez por semana.

En Cali la edad media de inicio en la practica de
la inyeccidn fue 21,6 afios (minimo 10 - maximo
41) y de este modo de uso como practica regular,
alos 22,2 afios. El 51,2% tenia entre 18 y 24 afios y
el 24% entre 25y 34 cuando empez6 a inyectarse
regularmente. En Pereira y Dosquebradas la edad
media de inicio en la inyeccion fue 20,6 afios
(minimo 6 - maximo 39) y de inyeccidon como
patrén regular a los 20,9 afios. En estas ciudades
se concentra la mayor proporciéon de personas
que iniciaron la inyeccion regular entre los 14 y 17
afios con el 22%, mientras que el 48% tenia entre
18y 24 afosy el 22,9% entre 25y 34 afios.

Esto indica que en Bogota la transicion a la
inyeccion se da mas temprano y en Medellin
mas tarde. También se evidencia que en Pereira-
Dosquebradas las PID inician la inyeccion regular
mas rapido que en el resto de las ciudades,

Grdfico 1. Edad de inicio en la inyeccidn y edad media en la que empezé a inyectarse
reqularmente, Bogotd, Medellin, Santiago de Cali'y Pereira - Dosquebradas, 2021
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Fuente: base de datos encuesta 2021.




seguida de Medellin y Cali. La transicion al uso
regular toma mas tiempo en Bogota lo cual es
consistente con la menor proporcidn de personas
que se inyectan heroina (Grafico 1).

Mientras en Bogota el 42,4% inicié la inyeccion
con ketamina, el 25,3% con heroinay el 24,9% con
cocaina, el 99,4% de las personas en Cali, el 98,2%
en Pereira-Dosquebradas y el 91,7% en Medellin
se inyectaron heroina la primera vez. El 23,5%
de las PID en Medellin, el 19,6% en Cali, el 18,1%
en Pereira-Dosquebradas y el 12,9% en Bogota
se inyecto la primera vez con una jeringa usada,
mientras que la mayoria en todas las ciudades us6
jeringa nueva.

Bogota es la ciudad que registra mayor proporcion
de PID que recibid asistencia de otra persona la
primera vez que se inyecto6 con el 88,3%, seguida
de Medellin con 75,3%, Pereira-Dosquebradas
con 68,1% y Cali con 66,4%. La mayoria fueron
asistidos por amigos cercanos siendo 75% en
Bogota, 69,7% en Medellin, 65,9% en Cali y 59,5%
en Pereira-Dosquebradas. En estas dltimas
ciudades el 21,7% recibié ayuda de conocidos.

El andlisis desagregado por género indica
que en Bogota el 88% de hombres y mujeres,
respectivamente, recibié asistencia de alguna
persona la primera vez que se inyectd. Un patrén
similar ocurre en Medellin con el 75% para ambos
géneros, mientras que en Cali las mujeres en
mayor proporcion recibieron asistencia con el
85,4% frente a los hombres con el 62,9%. En
Pereira-Dosquebradas el porcentaje de mujeres
es mayor con el 72,8% frente al 66,4% de hombres.

La mayoria de las PID estaba en la ciudad de
residencia,coincidenteconladelestudio,laprimera
vez que se inyectd, siendo esta proporcién mas alta
en Cali (93%), seguida de Pereira-Dosquebradas
(92%), Bogota (88,1%) y Medellin (85,3%).

Las personas en Cali perciben en mayor medida
que la practica de inyectarse drogas era comuln o
muy comun en la ciudad cuando iniciaron, siendo
42,9%Yy 6%, respectivamente. Lo mismo ocurre en
Pereira-Dosquebradas con 36,9%Yy 7,2%, y Bogota

con 32,7% y 9,6%, respectivamente. En Medellin,
por el contrario, el 36,6%y el 32,3% considera que
la practica era algo muy raro o raro, en tanto que
solo una de cada cuatro personas considera que
era comun.

Losentornosenlosquesedaelinicioenlainyeccion
son altamente variables por ciudad. En Cali el
58,3% y Pereira/Dosquebradas el 19,6% se inyectd
la primera vez en una “olla” o lugar al que se va a
consumir, mientras que en las otras dos ciudades
tales porcentajes son marginales. En Medellin el
lugar de inicio para el 54,8% fue la calle o un lugar
publico, mientras que en Bogota una de cada tres
PID se inici6 en casa de un amigo(a) cercano(a) y el
22,9% lo hizo en la calle u otro lugar publico.

Mientras que en Pereira-Dosquebradas, Bogota y
Cali entre el 46% y 44% se inyectd la primera vez
por curiosidad, en Medellin fue el 39,5%. Una de
cada cuatro PID en Medellin y una de cada cinco
en Cali y Pereira y Dosquebradas, lo hizo por
buscar mejores efectos. El porcentaje de personas
que dijo haberse iniciado en la practica por la baja
calidad de la droga disponible en calle fue: 5,7%
Pereira-Dosquebradas, 1,8% Medellin, 1,15% Cali
y 0,7% Bogota.

Cerca de una de cada cuatro PID en Bogota
y Medellin ha iniciado a otras personas en la
inyecciondedrogas,entantoqueel 10,8%yel 8,8%
en Pereira-Dosquebradasy Cali, respectivamente,
indicé haberlo hecho alguna vez.

5.3.3 Patrones de inyeccion de drogas
por ciudad

a. Bogota

En Bogota el 64,2% dice emplear por igual la
inyeccion y la no inyeccion como métodos de
consumo de drogas frente al 11,4% que indica
que la inyeccion es el método de preferencia. En
contraste, el 15,4% prefiere no inyectarse para
consumir drogas, siendo la proporcion mas alta
frente al resto de las ciudades.

La frecuencia de inyeccion de drogas en los
altimos 6 meses indica que si bien en Bogot3, el
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inicio de la carrera de inyeccién involucra muy
distintas sustancias, algunas muy atipicas para
el patrén, la experimentacion cesa y se estabiliza
con un menor numero de drogas. Asi, las drogas
de mayor consumo en los Gltimos seis meses, con
frecuenciasde 1a4vecesal mes, son ketaminacon
el 31,1%, seguida de cocaina con 18,9% y heroina
con 8,9%. Las frecuencias de varias veces por
semana se concentran en quienes usan ketamina
con un 8,3% y las frecuencias de 2 0 mas veces al
dia se presentan en una proporciéon marginal de
4,8% entre quienes usan heroina.

El nimero de dias en los que se han inyectado en
el Gltimo mes indica que el 47,6% lo hizo entre 1y
7 dias, el 13,8% lo hizo entre 15y 31 dias y el 8,5%
entre 8 y 14 dias. El 30,1% no se inyectd durante
el Gltimo mes. En referencia al nimero de veces
en que se inyecta en el dia, el 61,7% sefiala que
lo hace entre 1y 2 veces, en tanto que el 28,0% lo
hace entre 3y 5 veces al dia.

b. Medellin

En Medellin el 55,3% dice preferir la inyeccidn y
35,2% usa inyeccion y no inyeccion por igual. En
cuanto a frecuencia de inyeccién se encuentra que
el 43,9% de las PID de la ciudad usan heroina entre
2y 4 veces por dia, mientras que el 17,8% lo hace
varias veces por semana al menos una vez por dia.
La inyeccion de cocaina se presenta entre 1y 4
veces por mes con 7,5% y con frecuencias mayores
en porcentajes marginales, siendo 2,6% para
varias veces por semana, al menos una vez al dia.

El 65,6% de las PID en Medellin sefialan que se
inyectan entre 15 y 31 dias, frente al 26,1% que lo
hace entre 1y 7 dias al mes. EL 48,5% se inyecta de
3 a 5 veces diarias, en tanto que el 40,7% lo hace
entre 1y 2 veces al dia.

c. Santiago de Cali

En Cali el 71,9% utiliza primordialmente la
inyeccion y el 26% emplea ambos métodos por
igual. Las frecuencias de inyeccion por sustancia
indican que el 57,1% de las PID de la ciudad se
inyectan heroinaentre2y4veces pordia, mientras

el 17,2% lo hace 5 0 mas veces por dia. Apenas un
1,5% se inyecta cocaina entre 1y 4 veces al mes y,
en la misma frecuencia, lo hace el 9% con heroina.
La mezcla de heroina y cocaina solo se registr6 en
un caso con baja frecuencia.

El 89,2% de las PID en la ciudad se inyecta entre
15y 31 dias en promedio, mientras que el 6,4% lo
hace entre 1y 7 dias en el mes. En los dias en los
que se inyectan el 71% lo hace entre 3y 5 veces, y
el22% entre 1y 2 veces al dia, en tanto que el 6,3%
lo hace entre 6 y 10 veces diarias.

d. Pereira-Dosquebradas

En Pereira-Dosquebradas el 95,8% consumedrogas
principalmente por via inyectada, mientras que el
3,6% utiliza inyeccidn y no inyeccion por igual. La
frecuencia de la practica indica que el 48,1% de las
PID usa heroina entre 2 y 4 veces al dia, en tanto
que el 39,1% lo hace 5 0 mas veces por dia. Apenas
un 4,7% lo hace al menos unavez pordiay un 5% lo
hace entre 1y 4 veces al mes con heroina.

El 83,8% de las PID se inyecta entre 15 y 31 dias al
mes, mientras que el 10,9% lo hace entre 1y 7 dias
al mes. El 49,3% cuando se inyecta lo hace entre
3y 5 veces al dia, el 25,3% 1 a 2 veces y el 22,8%
entre 6y 10 veces diarias.




Tabla 11. Patrones de inyeccion de drogas, Bogotd, Medellin,
Santiago de Cali'y Pereira-Dosquebradas, 2021
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5.3.4 Comportamientos de riesgo en la
inyeccién de drogas por ciudad

a. Bogota

La frecuencia de uso de jeringas nuevas en los
ultimos 6 meses muestra que el 54,7% de las
PID en Bogota usa siempre jeringas estériles y el
26,3% casi siempre; no obstante, el 18,8% lo hace
ocasionalmente.

Entre quienes lo hacen casi siempre,
ocasionalmente o nunca, el 58,5% indica como
razon para no usar siempre jeringas estériles:
“porque no tenia sus propias jeringas para
inyectarme”. El 23,5% indica que “las jeringas son
costosas”, seguido del 11,1% que sefala que “las
jeringas son dificiles de conseguir”. E 41,6% de las
PID nunca reutiliza las propias jeringas, en tanto
que el 27,6% lo hace ocasionalmente y el 23,8% lo
hace casi siempre.

Solo un 1,3% de las PID de la ciudad, dice no
haber logrado conseguir jeringas estériles en los
ultimos 3 meses. Entre la mayoria que si ha tenido
acceso a jeringas nuevas, la fuente de acceso ha
sido a través de farmacias con el 88,4%, seguida
de programa de reduccion de dafios con 18,3%,
amigos 12% y otros usuarios de drogas 9,3%.
Para el 81,7% la fuente mas frecuente de acceso
a jeringas nuevas ha sido la farmacia, en tanto
que para el 6,9% ha sido los programas locales de
reduccion de dafios.

Al respecto, el 34,4% dice que en las farmacias
le han negado la venta de jeringas nuevas y el
19,8% indica que la policia u otra autoridad
le ha decomisado el equipo de inyeccion.
Adicionalmente, mientras el 67,4% dice no haber
compartido jeringas con nadie en los Gltimos 6
meses, el 28,4% lo ha hecho con 1 o 2 personas
y un porcentaje marginal con 3 0 mas personas.
Solo el 28,1% indica hacer siempre limpieza
previa de las jeringas usadas, frente al 46%
que no lo hace nunca y un 12,8% que lo hace
ocasionalmente o casi siempre, respectivamente.
Entre quienes limpian las jeringas, el 47,7% usa
agua, el 18,6% alcohol y ninguna persona reporta
uso de hipoclorito, por ejemplo.

El 15,4% de las PID ha dividido la dosis pasandola
de una jeringa a otra en los ultimos 6 meses, un
36,3% hatomado ladosisde unabolsaorecipiente
comun en el que se mezcld la dosis para inyeccidn
y un 45% ha extraido su dosis de una cuchara o
recipiente que compartia con otras personas.
En cuanto al uso compartido de elementos de
la parafernalia, el 38,3% dice haber compartido
al menos con 1 0 2 personas y el 10,7% con 3 a
5 en los ultimos 6 meses. El 31,6% de las PID ha
compartido el agua para enjuague, preparacion
de dosis o filtros con otras personas en el mismo
periodo de tiempo explorado.

Mientras el 65,4% nunca filtra la sustancia antes
de inyectarla, solo un 14,1% lo hace siempre. El
84,8% usa algodon como filtro y el 11,25% lo hace
con colillas de cigarrillo. El 56,4% nunca calienta la
sustancia antes de inyectarla, frente al 20,6% que
lo hace siempre (Tabla 12).

La fuente de agua utilizada en las inyecciones del
altimo mes es principalmente de llave o grifo en
el 40% de los casos, en tanto que el 24,7% indica
que usa agua destilada. Un 12,3% dice haberse
inyectado en una “olla” o recinto cerrado al que
las personas van a comprar y consumir sustancias
y el 2,1% dice haber pagado alguna vez para que
otra persona le inyecte la sustancia.

En referencia al destino final de las jeringas ya
utilizadas, el 9,4% indica que las ha cedido o
regalado ocasionalmente, en tanto que el 87,6%
no lo ha hecho nunca. Las jeringas se ceden
principalmente a amigos/as cercanos/as (79,2%)
y a parejas sexuales estables u ocasionales en
7,5% y 10%, respectivamente. En cuanto al ultimo
evento de inyeccidn, para el 47,9% fue entre 1y 15
dias antes a lamediciony para el 40% ocurri hace
mas de dos semanas, maximo tres meses atras. El
43,6% lo hizo en su lugar de vivienda, en tanto que
el 21,5% lo hizo en casa de un amigo/a cercano/a,
el 15% lo hizo en un lugar publico.

El 65,2% estaba con otra persona que también se
inyecto, el 8% indicé que lo hizo con una persona
que vivia con VIH y un 1% con alguien que vivia
con una hepatitis viral. El 15,9% indica que se
la persona con la que se inyectd la Gltima vez se




trataba de la pareja sexual estable. En referencia
al ritual de inyeccién en esa Ultima oportunidad:
el 86,3% uso una jeringa nueva y el 5,1% jeringa
usada por otra persona. El 41,7% compartid
agua, el 20,6% filtros, el 68% extrajo su dosis de
un recipiente comun. El 9,3% compartio jeringa
u otro elemento de la parafernalia con alguien
desconocido y el 6,5% cedi6 su jeringa usada a
otra persona.

El 69,8% prepard su propia dosis, el 43,5%
desinfectd la zona de la puncién, el 50,7% hizo
rotacion de venas. EL 58,7% arrojo la jeringa usada
en una caneca, mientras que el 10,9% la dispuso
en un recipiente seguro y solo el 0,4% la regreso al
programa local de reduccion de dafios. EL 0,5% la
cedio a otra persona.

b. Medellin

La frecuencia de uso de jeringas nuevas en los
altimos 6 meses muestra que el 29,5% de las
PID en Medellin siempre usan jeringas estériles,
mientras que el 30,5% lo hace casi siempre. El
39% dice hacerlo ocasionalmente, siendo este
el porcentaje mas alto entre las ciudades. Solo
0,4% indica no hacerlo nunca. La principal razén
para no usar siempre jeringas nuevas es que las
mismas son costosas (44,4%) y que son dificiles de
conseguir (42,3%).

El43,4% de las PID de Medellin reutiliza sus propias
jeringas siempre, frente al 16,1% que no lo hace
nunca.El94%dice haberlogrado conseguirjeringas
nuevas en los Gltimos tres meses, mientras que el
6% no. EL 88,5% las consigue en farmacias y para el
9,8% el programa local de reduccién de dafios es la
fuente primaria de acceso a jeringas nuevas.

Medellin es la ciudad en la que una mayor
proporcion de PID refiere negativas por parte
de farmacias a vender jeringas estériles con
el 58,3%. Asi mismo, un 27,9% indica que sus
equipos de inyeccion han sido decomisados por
la policia y otras autoridades. El 21,3% indica que
ha compartido jeringas con 1 o 2 personas en los
ultimos 6 meses, mientras que el 64,3% no ha
compartido con ninguna persona.

Entre quienes han compartido jeringas el 75%
sefala limpiarlas siempre, en tanto que el 13,1%
nunca. Quienes limpian las jeringas el 66,8% lo
hace con agua, el 25,9% con alcohol y ninguna
persona refiere usar hipoclorito.

El 24,8% ha obtenido su dosis a partir de la
division de dosis entre jeringas, el 75,2% no. En
contraste, poco mas de la mitad de las PID (50,8%)
ha dividido la dosis con otra persona desde una
bolsa o recipiente comun y el 28,2% ha sacado la
dosis de una cuchara o cazoleta compartida con
otros. Frente al uso compartido de elementos
de la parafernalia el 29,6% lo ha hecho con 1 0 2
personasyel11,6% con3ab.

Ante la pregunta de frecuencia con la que se filtra
la droga el 44,5% sefala que lo hace siempre y el
9,3% casi siempre. El 52,5% lo hace con algoddn,
en tanto que el 52,5% usa colillas de cigarrillo. El
64,6% indica que nunca calienta la mezcla antes de
aplicarlay solo el 10,3% lo hace siempre (Tabla 12)

El agua que ha utilizado el 58,5% durante el Gltimo
mes proviene del grifoy el 29,7% usa agua destilada.
El 82,8% nunca se ha inyectado en una “olla” o
recinto cerrado al que las personas van a comprary
consumir sustancias y el 93,2% nunca ha pagado a
otra persona para que le inyecte (Tabla 13).

En cuanto a la frecuencia con la que han cedido
a otros las jeringas usadas, el 62,4% indica que
nunca lo ha hecho en los uUltimos 6 meses y el
27,2% ocasionalmente. Las jeringas las ha cedido
el 68% a una persona conociday el 56,2% a pares
cercanos, en tanto que el 27,4% las ha cedido a
desconocidos (Tabla 12).

En Medellin el 88% de las PID se habian inyectado
por Ultima vez entre 1 y 15 dias antes de la
medicion, solo el 2,4% lo habia hecho hace mas
de tres meses. E1 43,1% lo hizo en un lugar publico
y el 39,6% en su lugar de vivienda. El 34,1% se
inyectd la dltima vez con alguien que también lo
hizo, el 5,1% indica que la persona vivia con VIH, el
33,4% no conoce el estatus de la persona ante el
VIH, pero el 19,9% indica que con quien se inyectd
vive con alguna hepatitis viral. Mas de la mitad lo
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hizo con un par cercanoy el 27,8% con una pareja
sexual estable.

El 89,9% prepard su propia dosis de inyeccion, el
77% uso una jeringa nueva y el 6,1% se inyectd
con una jeringa ya empleada por otra persona.
Solo el 44,1% indica haber limpiado la jeringa, el
35,9% desinfectd la zona de puncidon y el 52,7%
roté venas.

El34,5%indica habercompartido elementoscomo
cuchara, cazoleta o filtro, pero el 57% compartid
la preparacion o el agua y el 50,7% extrajo la
dosis de un recipiente comun. El 16,3% indica
haber compartido jeringas u otros elementos de
la parafernalia con una persona desconocida. El
43,3% guardo la jeringa para reutilizarla después
y el 31,4% la botd en una caneca. Solo el 7,5% la
guardd en un recipiente seguroy el 1,2% la retorné
al programa de acceso a jeringas. El 3% la cedio a
otra persona (Tabla 12, Tabla 13).

c. Santiago de Cali

La frecuencia de uso de jeringas nuevas en los
ultimos 6 meses muestra que el 50,3% de las PID
en Cali usan jeringas estériles siempre, mientras
que el 38,9% lo hace casi siempre. Solo 1,0% dice
no hacerlo nunca. El 59,1% de las PID que no usa
siempre jeringas nuevas sefiala que no las usa
porque no dispone de ellas, en tanto que el 30,7%
considera que son costosas. La reutilizacién de
las propias jeringas es menor en Cali que en el
resto de las ciudades y muestra que el 19% no
lo hace nunca, mientras que el 36,9% lo hace
ocasionalmente y un 17,6% lo hace siempre.

LainmensamayoriadePIDenCali,correspondiente
al 99,3% dice haber tenido acceso a jeringas
estériles en los Ultimos tres meses, principalmente
a través de los programas locales de reduccion de
dafios, mencionados por el 94,1%. Para el 85,2%
los programas de acceso a jeringas y reduccion de
daios son la principal fuente de acceso, mientras
que para 6,3% lo son las farmacias. El 35,3%
sefiala que las farmacias les han negado la venta
de jeringas nuevas, mientras que el 64,6% no. Y en
cuanto al decomiso de equipos de inyeccidn por

parte de autoridades y de policia el 32,7% indica
que si le ha ocurrido.

EL35,4% indica que no ha compartido con ninguna
persona jeringas en los Ultimos 6 meses, en tanto
que el 35,4% lo hace con 1 0 2 personasy el 20,8%
con 3 a 5 personas. Esto hace de Cali la ciudad
en la que una menor proporcién de PID evita
compartir jeringas con otras personas. El 71% de
las PID que ha usado jeringas previamente usadas
las limpian siempre, mientras que el 5,3% no lo
hace nunca. El 51,3% usa agua para limpiarlas y el
45,2% usa alcohol, mientras que ninguna refiere
usar hipoclorito.

El47,5% hadividido conotrosla dosis pasandolade
una jeringa a otra en los Gltimos 6 meses, mientras
que el 52,5% no lo ha hecho. En contraste, el
65,8% ha dividido con otros la dosis preparada en
una bolsa o recipiente comun y 34,9% ha sacado
su dosis de una cuchara o cazoleta compartida
con otras PID. El niimero de personas con las que
ha compartido elementos de la parafernalia es de
la2parael36%yde3ab5parael 21,4%.

Después de Bogota, Cali es la ciudad en la que una
menor proporcionde PIDfiltra la sustanciaantesde
inyectarsela con el 36,7% que dice nunca hacerloy
el 34,7% que lo hace ocasionalmente. Una de cada
cuatro lo hace siempre. Cuando se filtra, el 73,6%
usa algodon y 25,6% filtros de cigarrillo.

El 61,6% no calienta nunca la mezcla antes de
la inyeccién y solo el 7,6% lo hace siempre, en
contraste con cerca de la mitad de las PID que lo
hace en Pereira/Dosquebradas. Cali es la ciudad
en la que las PID usan agua destilada en mayor
proporcion que en las otras ciudades con el 73,8%
y un 20,4% que usa agua de llave.

En contraste con Bogota y Medellin, el 77,9% si
se ha inyectado en una “olla” o recinto cerrado
al que se va a comprar y consumir drogas, siendo
Cali en donde esto ocurre con mayor frecuencia.
Lo mismo pasa con el 26,2% que refiere haber
pagado alguna vez para que le inyectaran drogas.

De nuevo Cali es la ciudad en la que se presenta
menor proporcion de PID que dice nunca haber




cedido lasjeringas ya usadas a otros en los Gltimos
6 meses con el 55,2% y 33,4% que lo ha hecho
ocasionalmente. El 42% indica que las ha cedido a
personas desconocidas, siendo la proporcion mas
alta entre las ciudades, aunque la mayoria las han
cedido a pares cercanos o a personas conocidas
(89,4% y 73%, respectivamente).

La inmensa mayoria de las PID se inyecté por
ultima vez en el curso de las dos semanas previas
a la participacion en el estudio, el 1,9% lo hizo
entre el dia 16 y los tres meses previos. E| 69,1% se
inyectd la Gltima vez en una “olla”, el 18,7% en otro
lugar publicoy solo el 11,1% lo hizo en su vivienda.

El 64,8% se encontraba solo/a al momento de
inyectarse la ultima vez. De quienes tuvieron
compaiiiael 6,7%indica que al menosuna persona
vivia con VIH y el 6,5% con hepatitis viral. E 63,4%
lo hizo en compafiia de un par cercanoy el 11,3%
de pareja sexual estable.

En referencia al ritual en la ultima ocasidn, el
94,1% prepar6 su propia mezcla, el 89,5% utilizd
jeringa nueva frente al 4,5% que usd una jeringa
previamente utilizada por otra persona. El 58%
limpid la jeringa previamente. El 45,4% compartio
agua para el enjuague o lamezcla, el 36,6% extrajo
la dosis de un recipiente compartido y el 15,5%
compartié elementos de la parafernalia con otros.
El 7,7% indica haber compartido parafernalia o
jeringa con una persona desconocida. El 51,1%
reservo la jeringa para otro uso, el 38,9% la arroj6
a una caneca, el 15,1% la guardd en un recipiente
seguro y solo el 3,4% la retorné al programa de
acceso a jeringas.

En cuanto a otras medidas de autocuidado el
29,5% filtré la dosis antes de aplicarla, el 53,2%
limpid la zona de la puncidn y el 58,7% roto venas
(Tabla 12, Tabla 13).

d. Pereira y Dosquebradas

La frecuencia de uso de jeringas nuevas en los
ultimos 6 meses indica que mientras el 50,7% usa
jeringas nuevas casi siempre, el 30,6% lo hace
siempre. El 18,1% dice hacerlo ocasionalmente y

solo el 0,33% dice no hacerlo nunca. Entre quienes
no usan siempre jeringas nuevas, el 73% dice
que no dispone de ellas, en tanto que el 12,6%
indica que las jeringas son dificiles de conseguir.
El 44,8% indica que casi siempre reutiliza sus
propias jeringas, el 12,4% lo hace siemprey el 25%
ocasionalmente. El 17,6% no lo hace nunca.

En estos dos municipios el 97,6% dice haber
tenido acceso a jeringas nuevas en los ultimos
tres meses. El 89,3% indica que accede a ellas a
través de los programas de reduccioén de dafios,
el 34% a través de farmacias y llama la atencidn
el 16,4% que las consigue a través de vendedores
de drogas. Para el 70,9% la principal fuente de
jeringas nuevas son los programas de acceso a
material de inyeccion, para el 10,4% las farmacias
y para el 8,2% los vendedores de drogas. El 38,1%
refiere negativa de farmacias a venderle jeringas
nuevas y el 30% refiere que sus equipos de
inyeccion han sido decomisados alguna vez por la
autoridad de policia.

El 62,5% no ha compartido con ninguna persona
jeringas en los Gltimos 6 meses, en tanto que
el 20,6% lo ha hechocon102vyel 12% con 3 a
5 personas. El 66% de quienes han empleado
jeringas usadas las limpian siempre y el 15,6%
lo hace casi siempre, en tanto que el 9,4% no lo
hace nunca. El 61,9% usa agua para limpiar las
jeringas, el 22,6% alcohol y solo el 0,3% indica
usar hipoclorito.

Una de cada tres PID en estas dos ciudades ha
dividido su dosis pasandola de jeringa a jeringa, el
51,2% haextraido la dosisde unabolsa o recipiente
comuny el 51% lo ha hecho desde una cuchara o
recipiente que compartia con otras personas que
se inyectan. En cuanto al uso compartido de la
parafernalia el 27,4% indica que lo ha hecho con 1
0 2 personasy el 23,8% con 3 a 5 personas en los
altimos 6 meses.

En Pereira y Dosquebradas esta la mayor
proporcion de PID quefiltra siempre ladroga antes
deinyectarla con el 84,5% Yy el 88,7% de quienes lo
hacen usan principalmente algoddn, mientras que
el 11% lo hace con filtros de cigarrillo. Mientras el




RESULTADOS DE

47,1% calienta siempre la dosis antes inyectarla,
el 34,4% no lo hace nunca. En cuanto a la fuente
de agua que utilizan para la mezcla, el 52,6% usa
agua destiladay el 41,4% agua de grifo.

En proporcion similar a Cali, en Pereira-
Dosquebradas el 73% se ha inyectado en los
ualtimos 6 meses en una “olla”, en tanto que solo
el 13,4% ha pagado alguna vez, en el mismo
periodo de tiempo, para que le inyecten drogas.
El 63,2% dice nunca haber cedido a otros sus
jeringas usadas en los ultimos 6 meses y el 27%
ocasionalmente. Al igual que en Cali, un poco mas
de una de cada tres PID que ceden sus jeringas, lo
hacen a personas desconocidas, en tanto que el
63,7% las cede a personas conocidas y el 50,3% a
pares cercanos.

El ultimo evento de inyeccion ocurrid en el curso
de las dos semanas previas a la medicion en el
96,4% de los casos, solo el 2,8% lo hizo hace mas
de tres meses. Mientras el 36,7% se encontraba en
una “olla”, el 36,9% lo hizo en un lugar publico o
en la calley el 22,6% en su lugar de residencia. El
42,4% se encontraba con alguien mas que también
se inyectd. El 2,5% indico saber que al menos un
acompafiante vivia con VIH y el 20,6% que vivia
con hepatitis viral. Las personas con las que se
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encontraban fueron amigos cercanos (36,1%) y
conocidos (31,7%), asi como otros usuarios de
drogas (30,7%).

En referencia al ritual de inyeccidn, la Ultima vez
el 95,3% prepard su propia dosis, el 74,5% utilizo
una jeringa nueva y un 3,3% lo hizo con una
jeringa previamente usada por otro. En menor
proporcion que en las otras ciudades se presento
uso compartido de elementos de la parafernalia.
El 36,7% compartio filtros, cucharas o cazoletas,
el 35,9% compartié agua para la preparacion o el
enjuagueyel33,3%extrajoladosisdeunrecipiente
compartido con otros. El 5,1% compartié algin
insumo con persona desconocida.

Llama la atencion que, a diferencia de otras
ciudades, el 31% descarté la jeringa en un
recipiente bioseguro tipo “guardian”, el 9,6% la
arrojo a una caneca, el 8,5% la dejé en el piso y el
29,1% la guardd para emplearla de nuevo. EL 7% la
retorné al programa de acceso a jeringas. También
en mayor proporcion, en estas dos ciudades el
90% filtrd la dosis antes de aplicarla, en tanto que
el 45,9% desinfecto la zona de puncién y el 53,4%
rotd las venas (Tabla 12, Tabla 13).

Tabla 12. Comportamientos de riesgo en la inyeccion de drogas, Bogotd, Medellin,
Santiago de Cali'y Pereira - Dosquebradas, 2021

Bogotd

Caracteristica (N=208)

Medellin

(N=355)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) ) % (IC 95%)

Cali

Pereira/DQ

(N=202) (N=436)

VA ([eX:157)]

En los Gltimos 6 meses, ¢ha dividido con otra persona la dosis, paséndola de una jeringa a otra?

84,6 752 52,5 e

No 166 (76,2-90,4) B4 (67.8-81,4) 104 (43,3-61,5) 273 (59,5-73,8)
) 154 24,8 475 35

Si 44 (9,6-23,9) 101 (186-32,2) o (385-56,7) | 103 | (26,2-40,5)

63,7
No 118 a3 154
si 90 e 201

(27,8 - 45,7)

49,1 342 48,7
(41,3-56,9) 69 (26 - 43,4) 190 (40,7 - 56,8)
50,9 65,8 51,3
(43,1-58,7) 132 (56,6 - 74) 246 (43,2-59,3)




Caracteristica

Medellin

(N=355)

% (IC 95%)

% (IC 95%)

En los Gltimos seis meses, ¢ha sacado su dosis de una cuchara u otro recipiente que otras personas

también estaban compartiendo?

No 115

Si 93

55
(45,1 - 64,6)

45
(35,4 - 54,9)

71,8

1 (64,3-78,2)
28,2

118 (21,8 -35,7)

agua de enjua

Pereira/DQ
(N=436)
% (IC 95%)

No 134

Si 74

éCon qué frecuencia filtra su droga antes de inyectarsela?

68,4
(59 - 76,5)

31,6
(23,5-41)

178

56,1
(48,4 - 63,6)

43,9
(36,4 - 51,6)

128 (55,25-’;3,4) 188 (414-957)
& (26,2‘3’34,2) 248 (435-159)
is o filtros?
80 (31‘,‘6? ’-450) 159 (334-053,3)
121 (505-9 é2,4) 21 (50?? ’-157)

Nunca 120
Ocasionalmente 22
Casi siempre 15
Siempre 42

No responde 9

65,4
(56,2 - 73,6)

8,9
(5,2-14,8)

6,4
(3,2-12,4)

14,1
(9,5-20,6)

5,1
(1,9-12,9)

éCon qué frecuencia calienta su droga antes de inyectarsela?

Nunca 109
Ocasionalmente 27
Casi siempre 19
Siempre 47

No responde 6

¢Con que frecuencia reutiliza sus propias jeringas?

56,4
(46,6 - 65,8)

11,9
(7-19,3)

6,8
(3,7-12,2)

20,6
(13,8-29,6)

42
(1,3-12,6)

8 (18,?’30,2)
69 (14,92—128,8)
3 (5,29—"1‘6,4)
164 (36,3?2,3)
4 (0,4l iu)
21| eeig
68 (13,39-)37,5)
17 (z,e4 199,1)
I
! 0o

80 (28,?6—’1716,3) 18 (2,65—’;?1,2)
o7 (ze,i’is,?) 18 (1,32 175,5)
13 (1,93 187,2) s (4,16-’51)1,4)
el (17%;l ’-734) S (73,?’:9,3)
0 N 2 (0,10 121,1)
130 (52,21-’$o,z) 141 (27,?{’:2,5)
2 (19,12-634,3) el (9,51-3 ’1‘;,5)
10 (1,7Lt’£1;2,6) 31 (2,54 137,3)
LL (3,67-’15,7) 2 (39,41”-’515,2)
0 N 1 (0,10185,6)

Nunca 75
Ocasionalmente 51
Casi siempre 65
Siempre 17

416
(32,3-51,5)

27,7
(19,4 - 37,8)

23,8
(17,2-32)

6,9
(3,2-14,5)

52 (10,;6-;3,1)
0 (15,32-’;9,8)
0 (13%28 ’-425)
163 (364—3;1,2)

36 (12,91-927,2) 60 (121-75(;,2)
& (28,435’36,3) 128 (19 -222,3)
> (18,?"3‘5,7) 187 (3%23)

38 (12T17 ’—625) 61 (8,31—2 ’1‘;,2)
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Bogotda Medellin Cali Pereira/DQ

Caracteristica (N=208) (N=355) (N=202) (N=436)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95% n % (IC 95%)

Cuando se ha inyectado en los Gltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia le ha dado, regalado o cedido
su jeringa usada a otra persona?

Nunca

Ocasionalmente

Casi siempre

Siempre

No responde

168

29

87,6
(80,7-92,3)

9,5
(5,3-16,4)

1,6
(0,7-3,6)

1
(0,2-4,7)

0,3
(0-2,1)

e |
113 (21,27-’34,3)
e (4,37-’11,3)
13 (0,82 12,7)
1 (0,10 :42,6)

105

74

11

11

55,2
(46-64,1)

33,4
(25,5 - 42,3)

43
(2,1-84)

71
(3,1-15,3)

63,3
233 (55,7-70,3)
27
151 (21,1-33,9)
49
34 (2,9-8,1)
32
o (1,6-6,2)
1 1,6
(0,2-10,7)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

Tabla 13. Caracteristicas del Gltimo evento de inyeccion, Bogotd, Medellin,
Santiago de Cali'y Pereira - Dosquebradas, 2021

Pereira/DQ

Bogotd Medellin Cali

(N=208) (N=355) (N=202) (N=436)

n % (1C 95%) ) % (1C 95%) ) % (IC 95%) ) % (IC 95%)

¢Puede recordar la fecha en la que se inyecté la Gltima vez?

Caracteristica

1-15dias

16 dias - 3 meses

Mas de 3 meses

113

18

47,9
(38,3-57,7)

40,1
(30,8-50,1)

12
(6,8-20,4)

88
3171 (g1,7-92,3)
9,6
= (5,7-15,6)
2,5
! (1-58)

192

97,2
(93,6-98,7)

1,9
(0,7-5,3)

1
(03-3,4)

96,4

4101 (933-98,1)
0,7

10 (03-2)
29

14 (14-5.9)

El sitio donde vive

La casa de una pareja sexual

La casadeuna
persona conocida

La casa de un amigo (a) cercano

En el colegio/universidad

En una "olla" o sitio
al que se va a consumir

En un club o bar

79

10

37

16

43,6
(34-53,6)

1
(0,3-3,4)

78
(3,6-15,8)

21,5
(14,1-31,4)

6,9
(3,9-11,9)

39,6
135 (32,3-47,5)
0,7
4 0,2-2,1)
1 1,8
(0,3-11,9)
23
! (0,9-5,6)
0,1
! (0-0,4)
24
> (0,8-6,6)
0,7
2 (02-3)

23

38

142

11,1
(6,4-18,7)

0,2
(0-1,1)

69,1
(60,2-76,83)

n (15,22-?1,2)
1 (o(-J’z3,3)
2 (0,10 :73,4)
1 (0,10 z53,8)

108 =

18 | o7ane
2 (0,10 173,4)




Caracteristica

¢En qué lugar se encontraba la Gltima vez que se inyect6?

En otro lugar publico (calle,
parque, edif. abandonado)

Enun lugaral que seva
para que lo inyecten

Hotel/Residencia

Otro lugar

Bogota
(N=208)
n % (IC 95%) n

Medellin

(N=355)

% (IC 95%) n

15 43,2

50 (10,4-21,3) 157 (35,5-51,1) 33

0 - 0 - 2
15 25

3 (03-6,9) ? (1-6,1) 0
2,6 6,7

= (1,2-5,6) 34 (4,3-10,3) 0

Cali
(N=202)

% (IC 95%)

18,7
(12,9 - 26,4)

0,8
(0,2-3,4)

Pereira/DQ

(N=436)

% (IC 95%)

162 (29?56 ’-945)
1 © ?’ol,s)
2 0 ?’3,7)
8 (o,slizs,s)

La dltima vez que se inyectd, ¢estaba con alguien que también se inyect6?

No

St

No responde

34,8
68 (25,8 - 44,9) 231
65,2
140 ey 118
0 - 0

65,9
(58,1-72,8) 143
34,1
(27,2-41,9) 58
- 0

, dlguna vive con VIH?

64,8
(55-73,5)

352
(26,5 - 45)

218

217

57,5
(49,7 - 65)

42,4
(34,9 - 50,3)

0,1
(0-0,4)

No

St

No sabe

65,7 61,4

% (53,6-76,1) 2 (48,2-732) 2
8 52

& (2,8-20,9) 10 (1,9-13,4) 4
26,3 33,4

40 (17,5- 37,4) 36 (22,4 - 46,6) 32

40,6
(24,7-58,8)

6,7
(2-20,8)

52,7
(35,2 - 69,5)

33,3
66 (23,6 - 44,5)
2,5
2 (0,8-7,9)
64,2
142 (53-74,1)

éla persona o personas con las que se inyect6 la Gltima vez, alguna tiene hepatitis viral?

No

Si

No sabe

70

42,3

S (58,3-79,6) = (30-55,7) 19
1,1 19,9

4 (0,3-3,6) 9 (10,6 - 34,4) 4
28,9 37,8

38 (19,4 - 40,7) a (26,2-50,9) 35

36,4
(21,1-55,1)

6,6
(2-19,4)

57
(39,1-73,3)

e inyectaron con usted la Gltima vez?

19,6

e (11,8-30,8)
20,7

8 (13,5-30,2)
59,7

BT (48,7-69,9)

Pareja sexual estable

Pareja sexual ocasional

Conocido

Amigo cercano

Familiar

Dealer / Jibaro /
persona que inyecta

> (9,81:r> ’294,7) 2 (17,;-{’20,6) &
0 B 3 (0,52-"110,4) 4
& (6,61—3 ’224,9) = (6,31f1 ’239,3) =
108 (72,3»1-,:8,3) 64 (37,21- 64) €9
U (l,G‘t’ilA) ? (4,4??8,2) &
! (0,10 143,2) 2 (0,85-’29,1) .

11,3
(3,1-33,4)

13
(0,2-9,4)

27,1
(15,3 -43,2)

63,4
(45,5 -78,3)

6,8
(2-20,9)

1,3
(0,2-9,4)

E (1,12 165,8)
2 (0,31145,6)
& <zz,il.’12,7)
&2 (26,2?’4216,7)
14 (3,f ’-521)
4 (o,z0 182,5)
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Bogotéd Pereira/DQ

Medellin Cali

(N=208) (N=355)

n % (IC 95%) n VA ([eX:157) n

¢Qué tipo de relacion tenia con la persona o personas que se inyectaron con usted la Gltima vez?

Caracteristica (N=202) (N=436)

% (IC 95%) % (IC 95%)

Usuario de drogas 4
Otro 1
No recuerda 0

éla Gltima vez que se inyect6 hizo algo de lo que le voy a leer?

¢{Prepard usted mismo

la droga que se inyect? 147
;Utilizé una jeringa nueva? 179
¢Utilizé una jeringa que alguien 11
ya habia usado antes?
¢Reutiliz6 su propia jeringa? 65
¢Limpid la jeringa? 74
¢Filtré la sustancia
q . 67
que se inyect6?
¢Desinfectd la zona del cuerpo 76
en la que se inyect6?
¢Hizo rotacién de venas? 105
;Compartié agua de enjuague/o a7
de la mezcla con otra persona?
¢Compartié filtros o cucharas/ 31

cazoletas con otra persona?

¢Sacd su dosis de un
recipiente del que otros 89
también sacaron sus dosis?

;Cedid su jeringa
usada a alguien mas para 13
que se inyectara?

¢Compartid jeringa
u otro elemento con 11
alguien desconocido?

6
(1,6-19,8)

1,2
(0,2-8,2)

69,8
(60,1-78)

86,3
(77,3-92,1)

52
(2,5-10,4)

37,3
(28-47,7)

34
(25,5 - 43,6)

24,2
(17,7-32,2)

43,5
(34-53,5)

50,8
(41 - 60,5)

41,7
(30,4 - 54)

20,7
(12,8-31,6)

67,9
(56 - 77,9)

6,6
(3,1-13,2)

9,3
(3,8-20,9)

0,5

! (0,1-3,9)
0,6

2 (0,1-2,6)

0 -

90

£2 (83,8-93,9)
77

265 (70,2-82,7)
6,2

18 (34-10,9)
25,2

104 (19,2-32,3)
44,1

LES (36,6-51,9)
63,7

219 (56,2 - 70,6)
35,9

125 (28,9 - 43,6)
52,7

er (44,8 - 60,5)
57,1

s (43,5 - 69,6)
34,5

o1 (23,9-47)
50,7

63 (37,6 - 63,7)
24,7

30 (15,5 -37)
16,3

5 (8,6-28,8)

La dltima vez que se inyectd, ¢qué hizo con la jeringa después de usarla?

La guardo para usarla de nuevo 45

Se la dio o regald a otra persona 3

La devolvié a la persona a
cargo, el jibaro o a quien 1
estaba inyectando

13,3
(8,4-20,3)

0,5
(0,2-1,7)

0,3
(0-1,8)

433
156 (35,8 51,2)
3
16 (15-58)
0 —

194

177

11

41

101

61

102

114

23

12

19

11

75

0,9
(0,2-4,3)

94,1
(83,9-98)

89,6
(83,7-93,5)
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(15,3-31,7)

58
(49 - 66,5)

29,5
(21,8 - 38,6)

53,2
(44,1-62,2)
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(49,4 - 67,4)
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(28,8-63,1)

15,6
(7,5-29,5)

36,6
(21,1-55,5)

15
(5,7-33,8)

78
(2,6-21)

37,5
(28,8-47,1)

4,5
(1,4-13,2)

0,5
(0,1-3,3)

30,7
69 (22-41,1)
0 —
0 -
95,3
414 (89,6 - 97,9)
74,5
331 (67-80,9)
33
14 (1,8-6,2)
24
112 (17,8 -31,5)
45,1
205 (37,3-53,2)
90,1
402 (83,2-94,3)
46
214 (38,2 -54)
53,5
24 (45,4 -61,4)
35,9
g (26,2 - 47)
36,8
” (26,9-47,9)
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o7 (23,9- 44,5)
10,9
28 (6,1-18,8)
52
12 (2,3-11,5)
29,1
L (22,6 - 36,6)
24
o (1-54)
1,1
3 (0,3-3,6)




Bogotd Pereira/DQ

Medellin Cali

(N=208) (N=355) (N=202) (N=436)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95%) n

Caracteristica

VA ([eX:157)

La Gltima vez que se inyectd, ¢qué hizo con la jeringa después de usarla?

. ) , 2,5 0,4 1 1,1
La dej6 donde se inyectd 6 (1,1-5,7) 2 (0,1-1,9) 3 (0,2-4,7) 10 (0,5-2,8)
, . 2 3,2 2,6 8,5
La boté en el piso 7 (0,8-46) 18 (1,7-59) 7 (11-6) 31 (5-142)
2 58,7 31,4 6,6 9,7
La bot6 en una caneca 106 (48,8-67,9) 107 (24,7 -39) 14 (3,6-11,9) 42 (6,3-14,6)
La puso en un recipiente/ 19 10,9 18 7,5 10 3,7 16 3,4
tarro/frascoy lo botd (5,6 - 20) (3,6-15,1) (1,8-7,7) (1,8-6,5)
La puso en un recipiente 7 3,1 13 2,7 3 1,6 115 31
médico de seguridad (1,4-6,9) (1,3-5,5) (0,3-6,8) (23,6 -39,6)
La boté por el i 2,3 6 3,4 9 6 9 2,6
inodoro, cafio, etc. (0,3-14,6) (1-10,6) (2,5-13,7) (1-6,7)
La regresé al programa de
o ~ 0,5 1,2 33,8 7,1
reduccion de dafios / 1 ? 6 ? 69 ’ 25 ?
distribucién de jeringas (0,1-32) (0,4-3,5) (26,1-42,5) (3,8-12,8)
3 3,5 2,3 3,9
otre 8 (1,2-74) H (L7-7,3) 2 0,6-8,7) 19 (1L6-9.4)
3 0,4 0
4 2 -
No recuerda (0,6-12,8) 2 (0,1-1,9) g 1 (0-0,2)
entos de inyec
91,9 70,9 94,5
No 208 B 322 (87,3-94,9) 148 (61,6-78,7) 408 (90,9 - 96,8)
. 8,1 29,1 5,5
Si 0 - 3 (5,1-12,7) 3 (21,3-38,4) 2 (32-9,1)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

5.3.5 Sobredosis

En Cali se registra la mayor proporcién de PID que
indican haber estado presentes cuando alguien
tuvo una sobredosis de heroina hasta el punto
de perder la conciencia, ya que el 87,3% asi lo
indica. Le sigue Medellin con 66,2%, Pereira-
Dosquebradas con 57,6% y Bogota con 49,2%.

El 46,9% de las PID de Cali lo han visto ocurrir
entre 3y 5 veces, mientras que alrededor de una
de cada tres lo ha visto ocurrir 6 veces o mas. En
Bogota y Pereira-Dosquebradas se registra la
misma proporcién de personas que lo han visto
suceder entre 3 y 5 veces con 35,2% en cada
ciudad y en Medellin tal proporcion es de 28,9%.

Alrededor de una de cada cinco PID en Medellin y
Pereira-Dosquebradas ha presenciado sobredosis
6 0 mas veces.

En términos de temporalidad, en Bogota,
Medellin y Pereira/Dosquebradas el dltimo evento
presenciado ocurrié hace un afio o mas de un afio,
con el 76,1%, 61% y 57,8%, respectivamente. En
contraste, en Cali el 31,2% indica que ocurrié en
el dltimo mes, el 24,2% en la Ultima semana y el
29,1% durante los Ultimos 6 meses. En Pereira-
Dosquebradas se encuentra que segln el 23,5%
ocurrié también durante el tltimo semestre.

En referencia a la reaccién inmediata ideal, en
Bogota se reporta mayor llamado de auxilio a
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través de ambulancia con el 29,1%, en tanto que
en Medellin es el 13,1%, en Cali 6,9% y en Pereira-
Dosquebradas 3,2%. Aplicacion de técnicas de
reanimacion se registra en mayor medida en Cali
en alrededor del 16% de los casos. La aplicacion
de naloxona como medicamento para revertir los
efectos de la sobredosis es baja y se registra en
mayor proporcion en Bogota con 7,5%, seguida de
Pereira-Dosquebradas con 3,4%, Cali con 3,3% vy
Medellin con 1,9%.

De nuevo Cali es la ciudad en la que se conocen
mas casos de personas que han muerto por
sobredosis, pues un poco mas de una de cada
diez PID (12,8%) dijo no haber conocido casos
de muertes, mientras que el resto ha conocido
al menos un caso. En las otras ciudades cerca de
una de cada tres PID no ha sabido de muertes
relacionadas con sobredosis.

En referencia a haber sobrevivido a una
sobredosis, es en Medellin en donde se presenta
la mayor proporcion con el 49,8%, seguida de
Pereira-Dosquebradas con 44%, Cali con 38,5% y
por Ultimo Bogota con 22,9%. La temporalidad de
estos eventos es de un afio 0 mas, en particular en
Bogota (89,7%) y Pereira-Dosquebradas (83,2%).
En Medellin el 70,3% indica que esto ocurrié hace
un afio o mas y en Cali el 52,5%. Hace mas de tres
meses, durante el dltimo afio, se registra en poco
mas de uno de cada tres casos en Cali.

La sustancia principalmente involucrada en el
autoreporte del ultimo evento de sobredosis
es la heroina, siendo el 97,3% en Pereira-
Dosquebradas, el 89,8% en Medellin, el 79,2%
en Cali y el 69,4% en Bogota. Llama la atencion
el 23,7% que en Bogota reporta ketamina como
la sustancia de inyeccion en el Gltimo episodio.
La cocaina se menciona en el 4,1% y 4,4% para
Bogota y Medellin, respectivamente.

La mayoria de las PID recibieron ayuda la ultima
vez que tuvieron un episodio de sobredosis,
siendo el porcentaje mas bajo registrado en
Medellin (71,9%). La mayor tasa de hospitalizacion
se registra en Pereira-Dosquebradas con 53,3%,
seguida de Bogota con 45%, Medellin con 42,7%y
Cali con 37,8%.

En referencia a la naloxona, es ostensiblemente
mayor la proporcion de PID que desconoce este
medicamento en Medellin, con el 73,9%, frente
al 61,5% en Pereira-Dosquebradas, 37,6% en
Cali y 40,1% en Bogota. Esto concuerda con el
35,7% de las personas que en Bogota reportaron
haber recibido aplicacion de naloxona alguna
vez, en tanto que en Cali fue el 28,6%, en Pereira/
Dosquebradas el 26,3% y en Medellin el 16,1%.

Sin embargo, el acceso directo a naloxona para
tenerla consigo cuando se requiere es bajo, ya que
el 19% de las PID en Bogota indica que si ha tenido
este medicamento consigo, el 10% de las PID en
Caliy en Pereira-Dosquebradas, respectivamente,
y el 6% en Medellin.

En general, se registra confianza en la idoneidad
de la atenciéon médica ante un futuro evento
de sobredosis. Esta es mayor en Pereira/
Dosquebradas con 80,9% y Cali con 79,4%, y
menor en Bogota con 44,1% y Medellin con 52%.

5.3.6 Historia de arrestos y detenciones

En términos generales la proporcion de PID que
han sido arrestadas por inyectarse drogas en
zonas publicas es baja. El 8,6% de las PID en
Pereira/Dosquebradas lo reporté en los Ultimos 6
meses, frente al 4,6% en idéntica proporcion para
las otras tres ciudades del estudio.

Es llamativa la reduccién de episodios de arresto
en el tiempo reciente, al menos en Medellin y
Pereira-Dosquebradas, ya que el 17% y 18,2% de
las PID, respectivamente, sefialaron que les ha
ocurrido, pero no en los Ultimos 6 meses, en tanto
que en Bogotd y Cali tales porcentajes fueron 8,1%
y 7,7%, respectivamente.

En referencia a la privacion de libertad por
periodos de mas de 72 horas, se encontré que
en Cali y Pereira-Dosquebradas es mas alta la
proporcion, con 21,1% en los ambos casos. En
Bogota lo refiere el 13,7% y en Medellin el 14,2%.




Tabla 14. Historia de arrestos y detenciones de PID en Bogotd, Medellin, Santiago de Cali
y Pereira - Dosquebradas, 2021

Bogota

Caracteristica (N=208)

Medellin
(N=355)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95%) n

Pereira/DQ

Cali
(N=202) (N=436)

% (IC 95%)

éAlguna vez lo han arrestado por estar inyecténdose en un lugar publico?

No 162 (80,4816-’30,8) 266 (70,2’34,4) 174 (79,27-’5732,8) 294 (66?; ’-179)
Si, en los dltimos 6 meses 16 (2,;{,8,4) 31 (2,:167,4) 10 (2’14169’9) 43 (5’48_’53,3)
Slj'fit?;?s%onfzs:); 28 (4,88—’:{3,4) 58 (11,31-724,3) 17 (3,77-’15,3) ot (13,413’54,3)
No responde 2 (0,2012,6) 0 - 0 - 2 (0(_)’01’5)

éAlguna vez ha estado detenido o en prision por mas de 72 horas?

85,8 85,8 78,9 78,8
A2 169 (78,3-91) 288 (79,8-90,2) 164 (69,8 - 85,8) 329 (72,1-84,3)
, 13,7 14,2 21,1 21,1
& 38 (8,6-21,1) 67 (9,8-20,2) 3t (14,2 -30,2) 105 (15,7 - 27,9)
0,6 0,1
No responde 1 (0,1-4) 0 - 0 - 2 (0-0,3)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

5.4 CARACTERIZACION DEL
COMPORTAMIENTO SEXUAL

5.41 Caracteristicas generales de la
actividad sexual

La mayor parte de las PID en las ciudades se
considera heterosexual, siendo este porcentaje
mayor en Pereira-Dosquebradas con 95,4%,
seguidas de Medellin con 93,8%, Cali y Bogota
con 88% en cada una. La proporcion de personas
con otras orientaciones es baja, siendo bisexual
la siguiente categoria mas amplia con 6,9% en
Bogota, 5,8% en Cali y 2,4% tanto en Medellin
como en Pereira-Dosquebradas.

La mayor proporcion de PID que no tiene pareja
sexual estable estd en Cali con 85,8% y Pereira-
Dosquebradascon 80,8%, entanto que en Medellin
es el 65,3% y en Bogota el 49%. En el 49,9% de los
casos en Bogota las parejas sexuales estables son
de género masculinoy en el 50,1% femenino. Dicha
proporcion en las otras ciudades para género
femenino es mayor en Medellin con 74%, seguido

de Cali con 64,2% y Pereira-Dosquebradas con
58,5%. Solo un caso en Pereira-Dosquebradas
indico tener pareja sexual estable transgénero.

La mayor proporcion de quienes dicen tener pareja
sexual ocasional estd en Bogota con 54,1%, le
sigue Medellin con 42,8%, Pereira-Dosquebradas
con 39,5% y Cali con 38,5%. En promedio el
nimero de parejas sexuales ocasionales mayor
a cinco, es bajo en todas las ciudades, siendo en
Medellin 12,6%, en Bogota 7,4%, en Cali 5,8% y
en Pereira-Dosquebradas 1,2%. Entre quienes
dijeron tener parejas ocasionales, mas del 80%
en todas las ciudades reporta tener entre 1y 5.
Las parejas ocasionales son mayoritariamente de
género femenino. Solo una persona en Medellin
y otra en Pereira/Dosquebradas indican que su
pareja ocasional es transgénero.

La actividad sexual a cambio de dinero u otros
bienes materiales se registra en todas las ciudades
en proporciones menores a una de cada tres PID.
Asi, la ciudad en la que se reporta menor trabajo
sexual entre las PID es Bogotad con 11,1%. En
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Medellin el porcentaje es de 26,2%, en Cali 28% 'y
en Pereira-Dosquebradas 27%.

El analisis desagregado por género muestra
mayor proporcion de mujeres que de hombres en
esta actividad. En Bogota el 18,7% de las mujeres
lo reportd, frente al 7,2% de los hombres. En
Medellin el 49,4% de las mujeres, frente al 21,8%
de los hombres. En Cali la proporcion es del 73,9%
de las mujeres, frente al 19% de los hombres. En
Pereira-Dosquebradas es el 86,1% de las mujeres,
frente al 17% de los hombres.

Esta actividad inicia principalmente entre los 18 y
24 afios en Bogota con el 87,3% y en Medellin con
el 52,6%. En cambio, en Cali el 24% inici6 entre los
14y 17 afios, frente al 47% que inici6 entre los 18y
24 afios. En Pereira-Dosquebradas el 37,1% inici6
también entre los 14 y 17 y el 39,5% lo hizo entre
los 18 y 24 aios.

Entre quienes respondieron haber practicado el
trabajo sexual, el 48,9% de Bogota, el 61,9% de
Cali, el 39,1% de Pereira-Dosquebradas y el 36,7%
de Medellin lo han hecho en los ultimos 6 meses.
Siendo entonces la mayor proporcion de actividad
mas reciente en Bogota y Cali.

Mientras en Bogota el 57,3% contacta a sus
clientes de trabajo sexual por paginas de internet
u otras aplicaciones digitales, en las otras
ciudades el contacto se da mayoritariamente en
lugares publicosy en la calle, siendo la proporcion
mas alta en Pereira-Dosquebradas con 75,1%, Cali
73,2% y Medellin 65,4%. En cuanto al género de
los clientes, es notoriamente alto el porcentaje
que en Pereira-Dosquebradas, Medellin y Cali
indica que sus clientes son de género masculino
con el 87%, 82,1% y 71,6%, respectivamente.

Por otra parte, el pago por tener relaciones
sexuales se presenta también, aunque en menor
medida. Asi, en Bogota el 96,4% dice que no lo ha
hecho en los ultimos 6 meses, le sigue Medellin
con el 90,3%, Cali y Pereira-Dosquebradas con
84%, respectivamente. Quienes lo han hecho en el
mismo periodo de tiempo, reportan haber pagado
a 1 o 2 personas principalmente en Bogota con
92,2%, Cali con 88,9% y Pereira-Dosquebradas
con 71,4%. En Medellin, se registran porcentajes

de 26,1% y 24,7% de quienes reportaron haber
pagado por servicios sexuales a 3 a 5 personas
0 a mas de 5 personas, respectivamente. El
género de las personas a las que se les paga es
mayoritariamente femenino.

5.4.2 Uso de condén por ciudad

a. Bogota

EL60,7% de las PID que dijeron tener pareja sexual
estable nunca ha usado condén en sus relaciones
sexuales, solo el 13,6% lo hace siemprey el 15,3%
ocasionalmente. La ultima vez que tuvieron
relaciones con su pareja estable, solo el 18,5%
usé conddn. Entre quienes dijeron haber tenido
relaciones sexuales con parejas ocasionales
durante los ultimos 6 meses, el 32,5% nunca usé
condén, frente al 17,1% que lo hizo siempre, el
30,3% que lo hizo casi siempre y el 19,3% que lo
hizo ocasionalmente.

La frecuencia de uso de conddn con clientes, en
los casos en los que se reportd, es mayor a las
anteriores, ya que el 64,6% indica que los usé
siempre en los Gltimos 6 meses y el 8,8% casi
siempre, en tanto que el 18,4% no us6 nunca.
Frente a este Gltimo dato, llama la atencion que
en Bogotd y en Medellin se registra menor uso de
condédn con clientes de trabajo sexual que en las
otras ciudades. En relaciones sexuales por las que
se pagod se encuentra que el 71,1% usa siempre
conddn, mientras que el 11,1% no lo hace nunca.
El 88,8% usé conddn la Ultima vez que se tuvieron
relaciones sexuales de este tipo (Tabla 15).

La Gltima relacidon sexual que ocurrid para el 80%
de los casos durante las ultimas dos semanas,
el 76% no us6 conddn y el 23,3% si lo hizo. Las
razones principales para no haberlo usado, en uno
de cada tres casos, fue que la pareja es estable y el
18,7% dice que no tenian condones disponibles. El
18,9% dice haber usado lubricante y solo el 2,8%
indicé haber usado antirretrovirales como parte
del tratamiento regular porque vive con VIH, pero
no como profilaxis preexposicion (PrEP).

El dltimo encuentro sexual se dio en el 54,8% de
los casos con pareja estable, en 43,1% con pareja




ocasional y en 1,4% con un cliente. El 47,1%
reporté uso de alcohol la ultima vez por parte de
ambos miembros de la pareja y el 47,2% dijo que
ninguno usoé alcohol. El uso de otras drogas por
ambas partes ocurri6 en el 55,0% de los casos, en
tanto que no hubo consumo en el 28%.

b. Medellin

Igual que en Bogota, el 60,4% de las PID en
Medellin nunca usa condén con pareja sexual
estable, el 18,4% lo usa siempre y el 16,5% lo usa
ocasionalmente. En la Gltima ocasion el 24,5% usé
condon con su pareja estable.

Entre quienes tuvieron relaciones con parejas
ocasionales, el 22,2% nunca usé conddény el 37,2%
lo hizo siempre, junto con el 10,8% que lo hizo casi
siemprey el 29,4% que lo hizo ocasionalmente. En
las relaciones con clientes en los Ultimos 6 meses
el 60,6% us6 conddn siempre, mientras el 7,7%
nunca lo usé. En el ultimo encuentro sexual de
este tipo el 80,9% reporta haber usado condon.
En relaciones sexuales en las que la persona pago
durante los ultimos 6 meses, 64,9% us6 siempre
conddn, el 10,7% nunca uso. En la dltima relacion
sexual por la que pagd, el 82,5% usd condon.

La dltima relacion sexual ocurrida en el 48,2% de
los casos en las ultimas dos semanas y en la otra
mitad entre 16 dias y tres meses atras, el 47,4%
usd conddn, mientras el 52,2% no lo hizo. El 12,9%
uso lubricantes en esa ultima ocasidon. Quienes no
utilizaron condén la ultima vez reportan que no lo
hicieron porque la pareja es estable con el 48,2%,
porque no les gusta usar condén con el 24,9% y
porque no tenian disponibilidad con el 11,2%. El
50,3% tuvo este Ultimo encuentro sexual con pareja
ocasional, el 44,6% con pareja estable y el 3,9% con
cliente. E10,6% dice haber usado antirretroviralesen
la ultima relacidn sexual como parte del tratamiento
rutinario y una persona si indicé haberlo usado
como medida de proteccion (0,1%).

El uso de alcohol se presenté en el 29,3% de los
casos y el 63,5% dijo no haber usado alcohol y
tampoco la pareja. En contraste, el 43,5% reportd
que las dos personas usaron drogas, mientras que
el 25,4% indic6 que ninguno las uso.

c. Santiago de Cali

En Cali se presenta la menor proporcién de uso
de conddn con pareja sexual estable, solo el 7,2%
lo usa siempre y 14,2% ocasionalmente, en tanto
que el 78,1% nunca lo usa. En la dltima relacidn
sexual de este tipo el 88,3% no usé condon.

Entre quienes tuvieron relaciones sexuales con
parejas ocasionales el 21,1% nunca usé conddén en
los Gltimos 6 meses, en tanto que el 43,8% lo usé
siempre, el 15,3% lo uso casi siempre y el 19,8%
ocasionalmente. Entre quienes dijeron haber
ejercido el trabajo sexual en los ultimos 6 meses,
el 54,3% us6 conddn siempre y el 12,9% nunca
lo usé. En el dltimo encuentro con cliente el 84%
usé condodn. El uso de conddn en las relaciones
sexuales por las que la persona pagd en los
Gltimos 6 meses arroja 63,1% que lo usé siempre y
8% que nunca lo usd. La ultima vez el 85,9% dice
que si usé condén.

La dltima relacion sexual ocurrié durante los
altimos 15 dias para el 39,9%, para el 24,3% entre
16 dias y 3 meses atras, para el 35,6% restante
ocurrié mas de tres meses atras. El 52% indica
que dicha relacién ocurrié con pareja ocasional, el
38,9% con pareja estable y el 8,7% con cliente. El
43% indicé no haber usado conddn en esa ocasion
y el 56,6% si lo hizo. Entre las principales razones
por las que no usaron conddn se encuentra que
la pareja es estable en el 31,1% y porque no les
gusta usarlo en el 23,1%, mientras que el 11,2%
no usé por falta de disponibilidad. En cuanto a
lubricantes el 89,2% no usd. De igual modo el
98,2% no usd antirretrovirales como medida
preventiva y un 1,3% lo hizo como parte de su
esquema de tratamiento porque vive con VIH.

El 81% indicd que no se bebid alcohol en el dltimo
encuentro sexual y el 13,8% afirmé que lo hicieron
ambos. En cambio, el 55,1% indic6 que los dos
consumieron drogas, mientras el 23,1% dijo que no.

d. Pereira y Dosquebradas

El 66% de quienes tienen pareja sexual estable
nunca usa condon en sus relaciones sexuales de
este tipo, mientras que el 13% lo usa siempre
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y el 10% casi siempre u ocasionalmente,
respectivamente. El 77,8% no us6 conddn en el
ultimo encuentro sexual con pareja estable.

Quienes tuvieron parejas ocasionales en los Gltimos
6 meses, el 10,6% indica que nunca usé condén, el
53,6% lo hizo siemprey el 20,5% lo hizo casisiempre.
Con clientes en los ultimos 6 meses, el 77,1% indica
haber usado conddn siempre y el 10,7% nunca. En
la Gltima ocasion el 88,8% usé conddn con cliente.
En las relaciones sexuales por las que se pagd en los
ultimos 6 meses, el 77,5% siempre usé condén y el
17,1% casi siempre, solo el 0,7% nunca lo usé. En la
ultima ocasion el 95,4% usd conddn.

La ultima relacién sexual para el 41,3% de las PID
ocurrié dentro de las dos semanas previas a la
medicion, para el 21,4% entre dos semanas y tres

meses atras y para el 37,2% mas de tres meses
atras. El 66,1% usd conddn y 33,3% no lo hizo
durante el tltimo encuentro sexual. Entre quienes
no usaron condédn, el 41,7% indica que no lo usé
porque la pareja es estable, el 33,1% porque no le
gustausarloy el 12,7% porque no tenia disponible.
El51,5% indica que en dicha oportunidad la pareja
era ocasional, el 31,5% estable y el 17% cliente. El
84,7% indica que no usaron lubricantes, en tanto
que el 96% no uso antirretrovirales como medida
preventiva y un 3,14% lo hizo como parte del
tratamiento por vivir con VIH.

Frente alusodealcoholen la Gltima ocasion el 86%
sefiala que ninguno de los dos lo hizo y el 11,2%
que ambos. El 39% dice que las dos personas
estaban bajo efectos de drogas, el 29% que ella
misma lo estabay el 32% dice que ninguna.

Tabla 15. Caracterizacion del comportamiento sexual y uso de conddn, Bogotd,
Medellin, Santiago de Cali'y Pereira - Dosquebradas, 2021

Bogota Medellin cali Pereira/DQ

Caracteristica (N=208) (N=355) (N=202) (N=436)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95%) n

¢Tiene pareja sexual estable?

VA ([eX:1373)

49 65,4 85,8 80,9
No % (39,3 - 58,7) 234 (57,5-72,4) 173 (76,9 - 91,6) 344 (73,9 - 86,3)
50,9 34,6 14,2 19,1
Si 112 (41,1 - 60,6) 121 (27,6 - 42,5) 29 (8,4-23,1) 92 (13,7-26,1)
0,2
No responde 1 (0-1,1) 0 - 0 - 0 -
¢El género de su pareja estable es...?
. 50,1 74 64,2 58,6
Femenino 6 (372, 63) 8 | e21-832 | @es-sas) | B | (396-753)
. 49,9 26 35,8 41,4
Masculino 4 (37-62,8) 3 (16,8-37,9) 1 (15,2 - 63,5) 28 (24,7-60,3)
Trans (transexual, 0 N 0 _ 0 5 1 0,1
transgénero, travesti) (0-0,7)

condones?

La Gltima vez que tuvo relaciones sexuales con su pareja estable, ¢usaron

No % (es,g{’;o,s) 8 (62,(7:,24,5) 21 (72,;818-’35,6) s (60,;7-,28,9)
St 16 (9,21? 553,,8) 21 (15,;1’26,9) 8 (4,41 ! ,277,6) 19 (11,21’2-’59,4)
No recuerda 0 - 1 © (_)’ig) 0 - 0 -
No responde 1 0,5 0 - 0 - 0 -

(0,1-3,3)




Bogota Medellin Cali Pereira/DQ

(N=208) (N=355) (N=202) (N=436)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 9 n

Caracteristica

% (IC 95%)

En los Gltimos seis meses, ¢con qué frecuencia ha utilizado condones durante las relaciones sexuales

con su pareja estable?

Nunca 75 ( 476_0%72’8) 78 (45’29’;2,7) t
Ocasionalmente 16 (8,61?’23;3,8) 19 (8,11?’350,6) 9
Casi siempre 9 (3’98_’%’1) S (1,;{3’2) e
Siempre 9 (5’41 ?’360’5) 1 (10,413’;0,4) 6

No responde 3 (0,51i76,1) 0 - 0

78,1
(55,8-91)

14,2
(4,6 - 36,4)

0,5
(0,1-4,5)

7,2
(2,5-18,6)

66,1
219 (49,1-79,7)
108
= (5,4 - 20,5)
o 10,1
(3,7-24,8)
13
12 (5,2-29,1)
0 -

¢Tiene pareja sexual ocasional?

45,7 57,2
he 2l (36,3-55,5) e (49,1 - 64,9) e
54,1 02,8
> M maa-e35 M0 @si-s09 03
02
No responde 1 ©-11) 0 - 0

61,5
(52,3 - 69,9)

38,5
(30,1-47,7)

59,9
e (51,8-67,5)
39,5
15 (52476
0,6
2 0,1-3,6)

Si tiene pareja sexual ocasional, ¢cudl es el género?

. 78 93,1
Femenino 76 (64,5-87,4) 123 (87,8 - 96,3) 73
. 24 9,9
Masculino 24 (14,3-37,5) 21 (5.4-17,5) 12
Trans (transexual, 0 N 1 0,9 0
transgénero, travesti) (0,1-6)

ambio de tene|

85,2
(72,5-92,6)

15,4
(7,8-28)

91,5
160 (83 - 96)
9,3
16 (4,6-17,9)
01
! (0-0,6)

éAlguna vez ha recibido dinero, droga u otros beneficios a c

88,6
No 178 (81,3-93,3)
, 11,2
S 29 (6,5-18,4)
02
No responde 1 (0-16)

En los Gltimos seis meses, ¢Ha recibido dinero, droga u otros beneficios a cambio de

tener relaciones sexuales penetrativas?

262

93

73,8
(66,3 - 80,1)

26,2
(19,9 - 33,7)

150

52

72
(62,8-79,7)

28
(20,3-37,2)

321

113

r relaciones sexuales penetrativas?

72,4
(64,4-79,1)

27
(20,3 - 35)

0,6
(0,1-3,6)

483 63,3
No 15 (23-74,5) 6 (47,3-76,8) %
. 48,9 36,7
e 12 (23-75,5) 3t (23,2-52,7) 26
No responde 2 28 0 - 1

(0,6-12,2)

36,4
(21,7-54,1)

61,9
(44,1-77)

1,7
(0,2-12,2)

60,9
68 (44,2-75,5)
39,1
43 (24,5 - 55,8)
0 -
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Bogotd Pereira/DQ

Medellin Cali

(N=208) (N=355) (N=202) (N=436)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (Ic 9 n % (IC 95%)

La dGltima vez que tuvo relaciones sexuales con un cliente ¢usaron condones?

Caracteristica

184

No 2 (2,3-68)
, 81,6

& 10 (32-97,7)

24

19,1
(8,1-38,6)

80,9
(61,4-91,9)

16
(2,9-55,1)

84
(44,9-97,1)

En los Gltimos 6 meses, ¢con que frecuencia ha utilizado condones durante las relaciones

40

11,1
(3,7-29,1)

88,9
(70,9 - 96,3)

sexuales (vuginql o anal) con sus clientes?

Nunca 2 (2,;8—"(‘58)
Ocasionalmente 2 (1,18-’4211,3)

Casi siempre 2 (1 -8:3,6)
Siempre 6 (20,?’22,6)

77
2 (2,5-21,2)
. 21,9
(4,2-64,3)
5 9,8
(2,8-28,7)
60,6
22 (31,6 - 83,7)

—

18

12,9
(1,7-56,4)

19,2
(4,5-54,7)

13,6
(4-37,2)

54,3
(28,1-78,3)

. 10,1
(3,1-28,3)
3 2,6
(0,6-11,3)
10,1
S (2-38)
77,1
= (52,9 -91)

96,4
Be B (93,2-98,1)
, 3,4
Si 12 (1,7-6,7)
0,2
No responde 1 (0-1,1)

90,3
322 (s53-93,7)
9,7
= (6,3-14,7)
o —

171

84,4
(76,9 - 89,8)

15,6
(10,2-23,1)

84
363 | (772-89,1)
16
” (10,9-22,8)
0
! (0-0,3)

11,1
Be L (1,1-59)
o 88,9
3t 1 (41-98,9)
No recuerda 0 -

En los Gltimos 6 meses ¢con que frecuencia ha usado el condén cuando ha pagado

. 17,4
(6,2 -40,1)
82,6
28 (59,9 - 93,8)
O —

w

11,2
(2,4-38,6)

85,9
(60,5 - 96)

3
(0,4 -20,4)

4.6
2 (1-19)
95,4
4 (81-99)
0 -

por tener relaciones sexuales (vaginal o anal)?

111
Nunca 1 (1,1-59)
N 17,8
Ocasionalmente 2 2.8-61,8)
Casi siempre 0 -
N 17,8
Siempre 9 (2,8-61,8)

Fuente: Base de datos encuesta 2021.

5 10,7
(3,3-29,7)

. 18,9
(5,7 - 47,5)

3 54
(1,3-19,8)

64,9
21 (41-83,1)

21

8
(1,2-38,6)

148
(4,5-39,1)

14,1
(4-39,5)

63,1
(39,1-82)

0,7
2 (0,1-3,5)
. 46
(1,4-13,7)
17,2
= (7,2-35,6)
77,5
>4 (59,4 - 89)




5.4.3 Acceso a condones, lubricantes
e informacion sobre uso de condédn
durante los ultimos tres meses

Es notorio el mayor acceso a condones durante los
ultimos tres meses para las PID en las ciudades de
Cali y Pereira-Dosquebradas, ya que el 93,6% vy el
93,7%, respectivamente, indicaque leshanregalado
condones. En contraste, en Bogota tal porcentaje es
de 45,6% y en Medellin de 50,6%. Ante la pregunta
que incluye entrega de condones y lubricantes
baja la proporcién, siendo quienes indican que si el
49,1% en Pereira-Dosquebradas, el 50% en Cali, el
27,7% en Bogota y el 14,5% en Medellin.

La principal fuente de acceso a condones en los
altimos 3 meses han sido las campaiias de las
organizaciones de la sociedad civil y/o de los
proyectos, siendo el 85% en Caliy 83% en Pereira-
Dosquebradas, les sigue Medellin con el 42%,
mientras que en Bogota es de solo el 21%. En
estas dos Ultimas ciudades se registra el mayor
porcentaje de PID que indica que los compra, con
el 30,1% y 25,1%, en su orden. Llama la atencidn
el 15% que refiere acceder a condones a través de
amigos, conocidos o parejas en Bogota.

En cuanto a la disponibilidad inmediata de
condones, el 47,1% de las personas en Pereira-
Dosquebradas y el 43% de las de Cali dijo llevar
consigo al menos un conddn, en tanto que en
Medellin fue el 25,6 y en Bogota el 9,8%.

Las razones para no adquirir condones durante
los ultimos tres meses se centran en la falta de

disponibilidad, siendo esta la razén argiiida por el
91,1% de las personas en Pereira-Dosquebradas,
el 71,9% en Caliy el 61,5% en Medellin. Mientras en
Bogota el 36,2% indica la falta de disponibilidad,
el 12,4% percibe que son costosos, el 13,2% que
no sabe cuando los va a necesitar y el 12,4% que
siempre los ha conseguido.

Ante la pregunta por uso de lubricantes en las
relaciones sexuales anales, tanto en Medellin
(65,4%) como en Pereira-Dosquebradas (70,1%)
indican que no han tenido este tipo de relaciones.
En Cali y Bogota dichos porcentajes fueron de
37,7% y 19,7% respectivamente. Entre quienes
si han tenido este tipo de intercambio, el 57% de
Caliy el 59,5% de Bogota no ha usado lubricantes,
mientras que en Medellin es 25,2% y en Pereira/
Dosquebradas es 21%. La mayor proporcion de uso
de lubricantes se presenta en Bogota con 20,4%.

Entre quienes usan lubricantes, el 59,1% en
Bogota, el 32,4% en Pereira-Dosquebradas, el
29,7% en Cali y el 28,1% en Medellin usa a base
de agua. Sin embargo, importantes proporciones
usanvaselina o pomadas con el 48,6% en Medellin,
el 32,2% en Cali, el 17% en Pereira-Dosquebradas
y el 15,7% en Bogota.

Accesoainformacidny asesoria para el correcto uso
del conddnyy practicas sexuales seguras se registra,
de nuevo, en mayor proporcién en Cali con 58,4%y
en Pereira-Dosquebradas con 47,4%. En contraste,
el 24,1% de las personas en Medellin y el 19,8% en
Bogota indican haber tenido acceso a este tipo de
informacion durante los Ultimos tres meses.

Tabla 16. Acceso a informacion preventiva, fuentes de acceso y acceso a condones en los
ultimos 3 meses, Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Bogotda Medellin Cali Pereira/DQ

Caracteristica (N=208) (YER]1)) (N=202) (N=436)

% (IC 95%)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95%) n

Durante los Ultimos 3 meses, ¢le han regalado condones?

54,4 49,4 6,4 6,3
Al Ll ’ @4,7-639) T | (@41,7-57,3) = ’ (2,9-13,8) 44 (4,1-9,4)
B 45,6 50,6 93,6 93,7
e ‘ 104 | 361-553) | 1B | @z7-583 | *° ‘ 862-97,1) | 2 (90,6-9509)




Caracteristica

Los comprd

Se los entregd su EPS / IPS

Se los regalaron
en campaiias de ONG,
Fundaciones, Proyectos

Se los regalaron en
sitios de encuentro

Se los regalaron amigos,
conocidos, parejas

Otro

44

10

61

23

63
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Bogotd

(N=208)

25,2
(17,4 - 34,9)

6,3
(3,1-12,2)

20,6
(14,8 - 27,8)

3,8
(1,1-12,3)

14,7
(8,6 - 24)

29,5
(21,2 - 39,5)

Medellin

(N=355)

30,1

% (23,3-38)
3,1

12 (1,5-6,1)
41,8

e (34,4 -49,6)
1,4

3 (0,3-5,5)
37

15 2-69)
19,9

60 (14,1-27,2)

174

Cali
(N=202)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95%) n

¢El principal medio por el cual consiguié condones en los Gltimos 3 meses fue?

3,4
(0,9-12,4)

2,4
(1-57)

84,6
(75,8 - 90,6)

0,4
(0,1-2,7)

6,4
(2,7-14,6)

2,8
(1,2-6,6)

Pereira/DQ
(N=436)
VA ([eX:157)

5,1
23 (3-86)
4,7
19 (2-10,5)
82,9
352 (76,1-88)
0,1
> (0-0,4)
4,3
16 (1,8-10)
2,9
23 (1,6-54)

Son costosos

Las entidades y las
organizacionesque los
regalan no le entregan

Siente verglienza de
adquirir condones

No sabe cuando va
a necesitar condones

No hay disponibilidad

Siempre los ha conseguido

Otro 1

Otro 2

23

13

25

67

23

81

1

12,4
(6,9-21,5)

39
(2,1-7,2)

25
(0,8-7,7)

13,2
(7;95=1211),5)

36,3
(27,3 - 46,3)

12,4
(6,9 -21,5)

32,8
(24,7 -42,1)

0,5
(0,1-3,2)

ot (2,96};2,3)
2 (0,11- 6)
0 _
66 (162-25%),1)
231 (sa,il-’gsa,l)
ot (2,9?’12,3)
39 (e,sl? '11;,4)
1 © -00,3)

o

=

20

154

15

3

2,9
(0,6-13,3)

3,9
(1,1-13,3)

0,5
(0,1-3,3)

9,9
(5,5-17,4)

72
(62,4-79,9)

2,9
(0,6-13,3)

7,9
(4,4-13,9)

16
(0,5-5,2)

0 -
2 (o,10 121,1)
0 _
20 (1,73 23E;,z)
393 (85,2931—’;4,6)
0 _
18 (1,53 z99,3)
3 (0,41 i23,8)

En los Ultimos tres meses ¢le han entregado condones y lubricantes?

No

Si

No responde

En los Gltimos tres meses ¢le han asesorado sobre el uso de|

140

68

72,3
(62,8 - 80,1)

21,7
(19,9-37,2)

85,4
2 (79,1-90,1)
145
= (9,8-20,8)
0,1
! (0-0,7)

94

108

50
(40,8-59,2)

50
(40,8-59,2)

50,9
20 (42,9-589)
49,1
2 (41,1-57,1)
0 -

No

165

80,2
(71,1 - 86,9)

268

75,7
(68,3-81,8)

81

416
(32,9-51)

52,6
(44,6 - 60,5)




Bogotd

Caracteristica (N=208)

n % (IC 95%) n % (1C 95%) n % (IC 95%) n

En los Ultimos tres meses ¢le han asesorado sobre el uso del condén y practicas sexuales seguras?

Medellin

(N=355)

Cali Pereira/DQ

(N=202) (N=436)

% (IC 95%)

, 19,8 24,1 58,4 47,4
< 43 (13,1-28,9) 86 ‘ (18-31,5) 121 (49-67,1) 225 (39,5 - 55,4)
0,2
No sabe ‘ 0 - 1 (0-1,6) 0 ‘ - ‘ 0 -

Fuente: base de datos encuesta 2021.

5.4.4 Relaciones sexuales sin
consentimiento

La mayoria de las PID en las ciudades indican que
no han sido forzadas a tener relaciones sexuales
sin su consentimiento, siendo este porcentaje en
Bogota 85,2%, en Medellin 84,4%, en Cali 87,1% y
en Pereira-Dosquebradas 90,6%.

Quienes lo han vivido, porcentajes por debajo de
1% indica que ocurrid en los Gltimos 6 meses en
todas las ciudades, a excepcion de Medellin en
dondeel 6,4%indicaqueeloloseventosocurrieron
recientemente. Bogota es la ciudad en la que esto
ha ocurrido en mayor proporcién en el pasado, con
14%, seguida de Cali con 11,9%, Medellin con 9,1%
y Pereira-Dosquebradas con 8,6%.

El analisis desagregado por género muestra que,
aunque es alta la proporcién de mujeres que no
han vivido este tipo de experiencia, la proporcion
de quienes las han vivido es mas alta que en los
hombres, asi, en Bogota el 23,4% de las mujeres
lo han vivido en el pasado no reciente, frente al
9,3% Yy el 0,6% de los hombres que lo vivieron en el
pasado o en los Ultimos 6 meses, respectivamente.
En Medellin la proporciéon es de 29,5% frente al
5,4% vy el 7,4% de hombres que lo vivieron en el
pasado o recientemente, respectivamente, igual
que el 16,1% de las personas transgénero.

EnCaliel27,7%yel2,8%delasmujereslohanvivido
en el pasado o recientemente, respectivamente,
igual que el 31,9% de las personas transgénero,
frente al 8,4% y 0,2% de hombres. En Pereira-
Dosquebradas cerca de una de cada dos mujeres
PID ha vivido este tipo de experiencias, siendo la

ciudad en la que se presenta la mayor proporcion,
con el 48,3% de mujeres que lo vivieron en el
pasadoy el 2% que lo vivieron mas recientemente.
En contraste, solo el 1,8% y el 0,1% de los
hombres vivieron esta experiencia en el pasado
0 recientemente, respectivamente. Ninguna de
las personas transgénero en estas dos ciudades
indico haberlo vivido.

5.5 CONOCIMIENTOS SOBRE
HEPATITIS VIRALES, TUBERCULOSIS,
VIH, AUTOVALORACION DEL RIESGO
DE VIH, ESTATUS FRENTE AL VIH

4.5.1. Hepatitis virales y tuberculosis

En general se registra un buen nivel de familiaridad
con la hepatitis C. La mayor proporcion de personas
que no han escuchado de este virus se encuentraen
Cali con 22,6%, le sigue Bogota con 20,3%, Medellin
con 16,5% y Pereira-Dosquebradas con 14,4%.

No obstante, es alta la proporcion de PID que dice
no conocer los sintomas de la hepatitis C, siendo
71,3% en Cali, 62,9% en Pereira/Dosquebradas,
60,8% en Medellin y 43,3% en Bogota. Porcentajes
muy marginales en todas las ciudades estan al
tanto de que se trata de unainfeccion que presenta
sintomas tardios.

Mientras cuatro de cada cinco PID en Bogota
dicen conocer las formas en que se transmiten
las hepatitis virales, dos de cada tres, o un poco
menos, las conoce en las otras ciudades. De hecho,
[lama la atencidn que alrededor de la mitad indica
que compartir agujas y jeringas es un modo de
transmision, siendo 48,2% en Medellin, 51,3%
en Bogota, 52,9% en Pereira-Dosquebradas y
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54,7% en Cali, mientras el porcentaje restante no
lo menciona. Bajos porcentajes también indican
bajo conocimiento de transmision via transfusion
con sangre contaminada, por uso compartido de
agua contaminada, por compartir objetos de uso
personal o por tatuajes o piercings.

En referencia a la transmision via relaciones
sexuales el 58,7% en Bogota lo menciona, frente al
38,2%en Cali, 37,3% en Medelliny 31,7% en Pereira/
Dosquebradas. Cali es la ciudad en la que el 24,6%
dice haber sido vacunado contra la hepatitis B, les
sigue el 21,7% en Bogota, el 21,2% en Medellin y el
12,4% en Pereira-Dosquebradas (Tabla 17).

En referencia a las pruebas diagndsticas de
hepatitis B, el 76,5% de las PID en Cali, el 73,3%
en Bogota, el 62,4% en Pereira - Dosquebradas y
el 60,4% en Medellin nunca se ha realizado una
prueba para detectar este virus. Quienes se la
realizaron en Bogota lo hicieron hace mas de un
afio en un 57,9%, en Medellin en un 58,3%, en
Cali en un 50,5% y en Pereira-Dosquebradas en
un 33,1%. El 45,4% de las PID que se hicieron esta
prueba en Pereira/Dosquebradas lo hicieron entre
4 y 12 meses antes de la medicion, igual que el
30,7% en Medellin, el 29,9% en Bogota y el 20,6%
en Cali. En los ultimos 3 meses se la realiz6 el
28,8% de las personas en Cali, el 21,4% en Pereira/
Dosquebradas, el 12% en Bogota y el 11% en Cali.

Pocas personas dijeron haber recibido un
diagndstico de hepatitis B por parte de un
profesional de la salud, siendo el mas alto en
Pereira/Dosquebradas con 6,1%, Medellin 3,4%,
Cali 2,6% y Bogota 1,3%. Entre estas personas
la mayor proporcion que dijo haber recibido
tratamiento esta en Bogota con el 88,3%, seguida
de Pereira/Dosquebradas con el 53%, Cali con el
23,9% y Medellin con el 5,4%.

Para deteccion de la hepatitis C en Pereira/
Dosquebradas se registra la mayor proporcion de
PID que se han practicado pruebas con el 63,1%,
seguidas de Medellin con 34,6%, Cali con 22,7% y
Bogota con 18,6%. Un poco mas de la mitad se las
practico hace mas de 12 meses en Bogota (57,5%)
y Medellin (53,7%), les sigue el 46,8% en Cali y en
menor proporcion en Pereira - Dosquebradas con

el 15,5%. En el periodo entre 4 y 12 meses antes
se encuentra el 56% en Pereira/Dosquebradas,
el 33% en Medellin, el 32,8% en Cali y el 30,9%
en Bogota. Se registran pruebas hechas en los
Ultimos 3 meses en el 28,4% de los casos en Pereira
- Dosquebradas, 20,3% en Cali, 13,2% en Medellin
y 11,5% en Bogota.

En contraste con el porcentaje de PID que se han
realizado las pruebas para deteccion de VHC y
con la prevalencia hallada en este estudio, llama
la atencidn la baja proporcion de personas que
refirieron que un profesional de la salud les habia
dicho que tenian hepatitis C, siendo 33,9% en
Pereira-Dosquebradas, 12,5% en Cali, 12% en
Medellin y 3,6% en Bogota.

No obstante, es Bogota la ciudad en la que la
mayor proporcion de personas con diagnostico
recibié tratamiento, con el 76,8%, en comparacion
con el 20,2%, el 17,2% y el 15,8% que lo recibid
en Cali, Medellin y Pereira - Dosquebradas,
respectivamente. Entre quienes no recibieron
tratamiento resaltan como razén las barreras
administrativas para el 29,8% de las personas en
Medellin, el 20,8% en Cali y el 19,9% en Pereira-
Dosquebradas, razén que no se registrd en ninglin
caso en Bogotd, aunque en esta ciudad sobresale
como razoén que “el médico no lo ordend”.

Resulta interesante que motivos como estar
sin aseguramiento, temor a ser discriminado
0 no saber como adquirirlo, aparecen, pero en
porcentajes bajos en todas las ciudades. Sin
embargo, esta Ultima razén resalta en el 17% de los
casos en Pereira/Dosquebradas, muy por encima
de las otras ciudades.

Es también llamativa la baja frecuencia con la que
seregistran PID a las que se les haya diagnosticado
tuberculosis, siendo la mas alta en Pereira/
Dosquebradas con 6%, seguida de Cali con 3,8%,
Medellin con 1,6% y Bogota con 0,5%. Entre las
pocas personas que recibieron este diagndstico, el
26,2% en Pereira - Dosquebradas y el 15% en Cali,
refieren no haber recibido tratamiento. En Medellin
y Bogota, todas las diagnosticadas dijeron haber
sido tratadas.




Tabla 17. Conocimientos sobre hepatitis virales, acceso a pruebas diagndsticas, tratamiento, vacunacion,
Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira-Dosquebradas, 2021

Medellin Cali

Bogotd

(N=208) (N=355)

n % (IC 959 n % (1C 95%

¢Alguna vez ha escuchado de una enfermedad que se llama Hepatitis C?

Caracteristica

No

Si

No responde

165

20,3
(13,8-28,9)

79,7
(71,1-86,2)

60

295

16,6
(12,1-22,2)

83,4
(77,8-87,9)

Pereira/DQ
(N=202) (N=436)
n % (IC 95 n % (IC 95%)
22,6 14,4
51 (15,7-31,5) 53 (9,3-21,8)
77,4 85,5
151 (68,5 - 84,3) 381 (78,1-90,7)
0,1
0 - 2 (0-03)

con hepatitis

Por relaciones sexuales
con personas infectadas

Durante el embarazo
de la madre al hijo

Por alimentos o
agua contaminada

Por compartir objetos
de uso personal

Por compartir agujas y jeringas

Por no estar vacunado

Por picadura de mosquitos

Por saludar de mano

Por transfusién sanguinea
con sangre contaminada

Tatuajes o pearcings
sin técnicas higiénicas
Cuando una persona

enferma tose

No conoce formas
de transmisidn

10

88

56

24

58,7
(47,5-69,1)

31
(1-9,5)

55
(2,4-12)

6,4
(2,3-16,4)

51,3
(40,2 - 62,3)

2,1
(0,5-8,7)

49
(1,3-16,5)

0,5
(0,1-2,3)

34,6
(24,8 - 45,9)

5,2
(1,5-16,3)

1,1
(0,3-4,2)

20,1
(12,3-31)

) 0,5
(0,1-3,8)
E (0,41 ilz,s)

b (3,26-’;33,9)

L2 (39‘,‘;3 ’-257)
0 _

0 _
0 _

B | el
3 (0,2%4,4)
. (0,31114,4)
o (22,3?’§e,n

N

28

58

43
(1,6 -11,4)

54,7
(44,3 - 64,8)

0,6
(0,1-42)

17
(10,4 - 26,6)

35,2
(26 - 45,6)

113 (23;1—’48&0,8)
2 (0,21:15,9)
10 e
0 (6,41 ’ iss,e)

221 (44,32-’21,3)
! 02
0 _

1 0 (-)’01,7)
E (5,49-’§7,l)
5 (o,10 162,2)
3 oea
S (22,?’27,8)

éHarecibido la vacuna de la hepatitis B?

No

St

No sabe

No responde

11

41

55

49
(39,4 - 58,8)

21,7
(14,7-31)

29,1
(20,7-39,2)

0,2
(0-1,1)

161 (435,)5l ’-359)
L (15,4211—’§8,4)

1t (21;7-’24,1)
O —

97

46

422
(33,5-51,4)

24,7
(17,3-33,9)

332
(25-42,5)

316 (63,;1—’;7,9)
s7 (s,zl-2 ’1‘;,3)
6l (111-65‘;,7)
5 0,1

(0-0,3)




Bogota

Caracteristica (N=208)

n VA ([eX:153) n ‘/(IT n IW n

¢Alguna vez le han realizado pruebas diagnésticas de hepatitis B?

73,4
DS L (63,9-81,1)
. 24
o & (17-32,9)
2,6
No responde 3 (0,5-13,5)

RESULTADOS DE LA ENCUESTA - INFORME DE RESULTADOS

Medellin
(N=355)

Cali
(N=202)

Pereira/DQ
(N=436)

% (I1C 95%)

76,6 62,5
s (67,2 - 83,9) A (54,4 - 69,9)
18,9 34,3
HE (12,2 -28,2) s (27,2 -42,3)
4,5 3,2
! (2-9,8) 1 (1,1-9,1)

- 12,1
Ultimos 3 meses 7 (4,5-28,5)
Entre 4y 12 meses 19 30
Y (16,4-48,3)
, 57,9
Mas de 12 meses 28 (39,5 - 74.4)

Rel (52?.2 ’—468)
126 (3037-’15,8)
5 (0,61:95,7)

hepatitis B?
19 (5,8%119,9)
= (18,;9’15,7)
£ (445-8531,3)

28,8 21,4

5 (10,7-57,7) 3t (13-33,1)
20,6 454

10 (8,4-42,5) & (32,5-59)
50,5 33,2

16 (27,2-73,7) 4t (21,6 - 47,3)

¢Alguna vez un profesional de la salud le ha indicado que tiene hepatitis B?

98
No 202 (95,3 -99,1)
. 1,3
S 4 (0,5-3,8)
0,7
No responde 2 (0.2-3)

¢Recibi6 tratamiento para la hepatitis B?

96,5
e (89,7 -98,9)
3,4
6 (1,1-10,3)
0,1
! (0-0,7)

95,5 90,6

’ (898-981) | %0 (84-94,6)
2,6 6,1

4 0,9-7,3) 2 3,2-11,5)
1,9 3,3

! (0,5-7,5) e (1,1-9,6)

No 0 =
, 88,3
= ¢ (9,7-99,8)
No sabe 0 -
11,7
No responde 1 (0,2-90,3)

3 74
(12,7-98,2)
1 5,4
(0,2-61,3)
) 20,7
(1,1-86,4)
O —

g (15,5599’;4,2) 2 (1716:’39,2)
. (5,72 f‘62) = (zo,gs-’;z,g)
! (0,22-’30,7) 0 -
1 (2,82 3 ’72,9) 0 -

No se encontraba

asegurado en una EPS 0 -
No tenia dinero 0 _
para comprarlo

Por dificultades 0 _

administrativas en la EPS / IPS
Por temor a ser discriminado 0 -
No sabia cémo adquirirlo 0 -
Por falta de tiempo 0 -

2,8
L N L (0,2-32,8)
0 - 0 =

5,7
0 N 2 (0,6-37,1)
0 = 0 =

2,8
Y N L (0,2-32,8)
0 _ ) 21,8

(1,8-81,1)




Caracteristica

El médico no lo ordend

Otro

¢Alguna vez le han realizado pruebas diagnésticas de hepatitis C?

No

Si

No responde

Me indica por favor ¢cudndo se realizé la Gltima prueba de hepatitis C?

Ultimos 3 meses

Entre 4y 12 meses

Mas de 12 meses

¢Alguna vez un profesional de la salud le ha indicado que tiene hepatitis C?

No

Si

No responde

Bogota

(N=208)

Medellin

(N=355)

n % (IC 95 n % (IC 95%

¢Cudles fueron las razones para

160

44

14

24

197

3

79,6
(71,1- 86)

18,6
(12,4 -27)

18
(0,6-5,2)

11,6
(4,3-27,8)

30,9
(15,4 - 52,4)

57,5
(36,4 - 76,2)

93,3
(85,4-97,1)

3,6
(1,5-8,3)

3,1
(0,7-13)

64
22z (56,1-71,2)
34,6
=2 (27,5-42,5)
1,4
4 (03-5,5)

133
23 (7,4-22,7)
33
& (21,7 - 46,8)
53,7
2 (40,3 - 66,6)

88

oy (81,7-92,3)
12

48 (7,7-18,3)
0 —

153

10

18

169

31

2

74,9
(66,2 -82,1)

22,7
(15,9 - 31,3)

2,3
(0,7-7,5)

20,4
(9,6-38)

32,8
(18,1-51,8)

46,9
(28,2 - 66,4)

85,2
(78,3-90,2)

12,5
(8,2-18,8)

2,2
(0,6 -8,6)

Pereira/DQ

(N=436)
% (IC 95%)

1 1,9
(0,1-24,2)

4 67,7
(14,7 - 96,2)

34,9
=3 (27,6 - 43,1)
63,1
ZH (54,9 - 70,7)
1,9
S (0,4-9,6)

28,4
89 (20,7-37,6)
56
1w (46,2 - 65,4)
15,6
53 (9,8-23,9)

63,9
2= (56,2 -70,9)
33,9
BE (27,1 - 41,3)
23
6 (0,5-9,2)

éRecibi6 tratamiento para la hepatitis C?

No

Si

No sabe

No responde

No se encontraba
asegurado en una EPS

No tenia dinero
para comprarlo

Por dificultades
administrativas en la EPS / IPS

Por temor a ser discriminado

3

18,8
(3-63,1)

76,8
(33,1-95,7)

o (59,22-’;3,4)
LI o
! (0,10175,7)
0 _

3 13,1
(3,3-39,9)

0 -

g 29,9
(9,2 -64,3)

0 -

24

73,6
(48,2-89,3)

20,2
(7,1-45,9)

20,8
(8,4-43,1)

L (73,23-’30,4)
% | 1960
1 (0,10 fi,s)
0 -

L (4,19-’20,8)
£ (o,zo i6z,z)
22 (11,62—032,1)
o -




RESULTADOS DE LA ENCUESTA - INFORME DE RESULTADOS

Bogotd Medellin (of1]] Pereira/DQ

Caracteristica (N=208) (N=355) (N=202)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95%) n

¢Cudles fueron las razones para no recibir tratamiento para la hepatitis C?

(N=436)
% (IC 95%)

. , 34 5,5 11,9 3,2
El médico no lo ordené 1 (0,1-99,7) 6 (2-143) 4 (3,2-35,4) 8 (0,9-10,7)
433 51,5 60,6 39,7
Qi ! (0,1-99,8) 9 (25,9-76,3) 10 (36,3 - 80,6) >7 (27,4 - 53,4)

¢Alguna vez un profesional de la salud le ha indicado que tiene tuberculosis?
No 203 (87?2 ’-399) €7 (949-85’):,6) L2 (92,?1?’38,1) il (87,23-’36,6)
i ! e ’ 0426) 10 e 21 B
No responde 4 (0,83??2,8) 0 - 0 - 4 (0’10151’7)

éRecibié tratamiento para la tuberculosis?

15,1 26,2

AP 0 - 0 - 2 (2-60,9) 4 (7,1-62,1)
84,9 73,8

il L - 3 - 8 (39,1-98) ot (37,9-92,9)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

5.5.2 VIH

La mayoria de las PID en todas las ciudades han
escuchado del VIH/sida en porcentajes superiores
a 90%. Las ciudades en las que se registra mayor
familiaridad con el tema son Bogota con 97% y
Cali con 94,3%. Sin embargo, en Medellin el 9,5%y
en Pereira-Dosquebradas el 9,2% no han recibido
informacion alguna sobre el VIH o el sida. En Cali
y Pereira-Dosquebradas se registra acceso mas
reciente a esta informacion en mayor proporcion
que en las otras dos ciudades de estudio. Asi,
dos de cada tres PID en Pereira-Dosquebradas
y cuatro de cada cinco en Cali, han recibido esta
informacion durante el Gltimo afio, en tanto que
en Bogotd el 71,3% y en Medellin el 57% la recibid
hace mas de un afio.

Un poco mas de la mitad de las PID en Bogota,
Medellin y Pereira-Dosquebradas menciona que
el VIH se puede transmitir compartiendo agujas o
jeringas, mientras que en Caliel 72,3% lo tiene claro.

Muy pocas personas tienen claro el riesgo de
infeccion por compartir otros elementos de la
parafernalia para inyectarse, la mezcla preparada
o teniendo contacto con sangre contaminada. El
21% de las PID tanto en Bogota como en Medelliny
alrededor del 10% en Caliy Pereira-Dosquebradas
indica que el VIH se transmite por compartir
equipos o soluciones para inyeccién. De hecho,
solo el 26,6% en Medellin, el 36,2% en Pereira-
Dosquebradasy el 38,4% en Cali reconocen riesgo
al entrar en contacto con sangre contaminada, tal
porcentaje en Bogota es del 50%.

Sorprende el bajo porcentaje que refiere riesgo
de infecciéon por no usar condén, siendo el
mas bajo en Cali con 7,7%, seguido de Pereira-
Dosquebradas con 11,7%, Bogota con 14,6% y
Medellin con 18%. Si el VIH se puede prevenir
utilizando condén de manera correcta y de
principio a fin en todas las relaciones sexuales,
fue respondido afirmativamente por el 92,5% en
Pereira-Dosquebradas, el 90,9% en Cali, el 89,3%
en Medellin y el 83% en Bogota.




Si el VIH se puede prevenir teniendo una sola
pareja sexual que sea fiel y que no viva con VIH,
o0 sea evitando tener multiples parejas sexuales,
respondidé que si el 92,9% en Cali, el 86,7% en
Pereira-Dosquebradas, el 85,5% en Medellin y el
82,6% en Bogota. Menor claridad se detecta ante
la pregunta de si el VIH se puede transmitir por
la picadura de un zancudo, en tanto que el 29%
de las PID en Pereira-Dosquebradas responde
afirmativamente, igual que el 27,9% en Cali, el
23,2% en Bogota y el 18,7% en Medellin.

Lo mismo ocurre con la pregunta de si el VIH
se puede transmitir por compartir una comida
con alguien que estd infectado, ya que el 32,1%
de las personas en Cali, el 28,3% en Pereira-
Dosquebradas, el 17,8% en Medellin y el 16,7% en
Bogota respondieron afirmativamente. En la misma
linea, ante la pregunta de si compraria verduras a un
comerciante o vendedor si supiera que esta persona
vive con VIH el 45,5% de las PID en Cali y 39,5% en
Pereira/Dosquebradas refieren que no lo harian,
frente al 28,8% en Medellin y 21,2% en Bogota.

En complemento, la pregunta de si cree que los
nifos que viven con VIH deben asistir a la escuela
o colegio con los nifios que no tienen VIH, el 38%
en Cali, 25,8% en Pereira-Dosquebradas, el 20,5%
en Medellin y el 13,6% en Bogota dice que no. Se
presenta mas claridad en torno a la pregunta de
Si cree que una persona que se ve sana puede
estar infectada con el VIH, ya que el 94,4% de las
personas en Cali, el 90,5% en Bogota, el 88,4%
en Medellin y el 87,8% en Pereira-Dosquebradas
responde que si.

A pesar de la respuesta por cerca de la mitad en
torno al riesgo de infeccion por compartir equipos
de inyeccion que se describié antes, la inmensa
mayoria en todas las ciudades responde que el
VIH si se puede transmitir por inyectarse con
agujas que han sido utilizadas previamente por
otra persona. Porcentajes marginales, cercanos a
1% en las ciudades, refirieron que no (Tabla 18).

Tabla 18. Conocimientos sobre VIH, Bogotd, Medellin, Santiago de Cali y Pereira - Dosquebradas, 2021

Bogotda

Caracteristica (N=208)

Medellin

(N=355)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95%) n

Pereira/DQ

Cali
(N=202) (N=436)

VA (X157

¢El VIH se puede prevenir utilizando condén de manera correcta y desde el principio
hasta el final de cada una y en todas las relaciones sexuales?

10,7 6,6 6,7 3,8
No 26 (6,4-17,3) 24 (3.2-13) 9 (2,8-15,2) 18 (1,9-7,5)
) 83 89,3 01 92,5
e 168 | (742-802) | 2% g6-937) B | (s27-955 | 0 (s7,6-955)
63 41 2,4 37
No sabe 6 (2,5-15,2) 12 (1,9-8,5) 4 (0,8-6,7) " (1,7-7,9)

¢El VIH se puede prevenir teniendo una sola pareja sexual fiel que no viva con el virus, es decir,

no tener multiples parejas sexuales?

14,8 11,2 42 8,5
A9 & (9,1-23,2) & (6,9-17,6) 1 (2-84) £ (4,5-15,4)
. 82,7 85,5 93 86,8
Si 1611 (7a5-ss8) | 2%° (79-90,3) 179 (88-96) 352 (79,8-916)
25 33 2,9 48
No sabe 5 (1-6,1) 12 (1,6-6,6) 6 (1,2-6,7) 20 (2,6-8,7)




RESULTADOS DE LA ENCUESTA - INFORME DE RESULTADOS

Medellin Cali Pereira/DQ

Caracteristica (N=355) (N=202) (N=436)

n % (IC 95% n % (IC 95%) n % (1C 95%)

¢El VIH se puede transmitir por la picadura de un zancudo?

No

Si

No sabe

53,8 61,6 55,2

16 | 437-636) | 2% | (533-693) HO 1 (458-64,2)
232 188 27,9

4 (15,6 - 33,1) o (13,1-26,2) &2 (20,3-37)
22,9 19,6 16,9

41 (15,4-32,7) 59 (13,9 -27) 34 (11-25)

¢El VIH se puede transmitir por compartir una comida con alguien que esta infectado?

438
1811 (358-52,1)
29,1
L2 (22,6 - 36,5)
27,1
1011 (50,1-35,4)

No

St

No sabe

78,1 70,4 55,1

1521 es9-852) | 2* | (625-7113) | 2 | 455-643)
16,7 17,8 32,1

38 (10,8 - 24,9) sl (12,6 - 24,5) 51 (23,6-42)
5.2 11,8 12,8

10 (1,9-13,1) 35 (7,2-187) 2 (7,5-21,1)

59,9
241 (51,7-67,7)
28,4
191 017-36,0)
11,7
2 (7,1-18,8)

éCree que una persona que se ve sana puede estar infectada con el VIH?

No

Si

No sabe

7 10,2 41
1 (3,6-13,1) 2 (5,8-17,1) © (1,9-8,5)
90,5 88,4 94,5
183 (g1-952 | BT (81,5 -93) 183 1 (89,6-97,1)
25 14 14
2 (0,4-14,3) ! (0,6-3,4) 4 (0,4-52)

78

& (4,4-13,3)
87,8

360 (30,9-924)
44

14 (1,8-10,7)

No

Si

No sabe

1,1 08 0,5
2 (0,2-4,9) > (02-2,9) 2 (0,1-1,9)
98,7 98,7 99
197 (95,2 -99,7) 314 (96,1 -99,6) 193 (96,8 -99,7)
0,2 0,5 0,5
! (0-1,2) ! (01-3,5) ! (0,1-35)

éCompraria verduras a un comerciante o vendedor si supiera que esta persona tiene VIH?

1
9 (0,3-3,6)
98,9
404 (96,4 -99,7)
0,1
2 (0-0,3)

No

St

No sabe

21,2 28,8 45,5

g (15,2-28,7) S (21,8-36,9) m (36,3-55)
773 69,4 52,7

el (69,6 - 83,5) e (61,2-76,5) Rk (43,3-62)
15 1,8 18

4 (0,5-4,1) ¢ (0,5-6) 3 (0,5-6,3)

39,6

171 (32,1-47,6)
57,7

e (49,6 - 65,4)
2,8

1> (1,2-6,3)

No

Si

No sabe

136 20,5 38,1
34 (8,5-21,2) 58 (15-27,5) 6l (29,1-48)
85,1 78,6 58,4
162 (775-905 | BT (711,6-842) 1301 4g6-67,5)
13 09 35
4 (0,4-3,6) > (0,3-2,6) > (13-9)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

25,8
116 (19,6 - 33,2)
68,4
281 (60,2-75,5)
5,8
14 (2,3-13,8)




5.5.3 Autovaloracién del riesgo de VIH

Tanto en Bogota con 39,1% como en Medellin con
36,5% las PID consideran que su propio riesgo
de adquirir VIH es bajo. Lo mismo ocurre con el
28,1% en Pereira-Dosquebradas y el 26,5% en
Cali. Alrededor de una de cada tres personas en

Pereira-Dosquebradas y en Cali, consideran que
su riesgo es alto, en contraste con el 18,7% de
las PID en Medellin y el 16,6% en Bogota que asi
lo percibe. Entre tanto, el 15,7% de las personas
en Pereira-Dosquebradas, el 14,2% en Bogota, el
11,4% en Cali y el 5,4% en Medellin desconoce su
grado de riesgo o vulnerabilidad ante el VIH.

Tabla 19. Autovaloracion de riesgo y vulnerabilidad frente al VIH, Bogotd, Medellin,
Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Bogotda

Caracteristica (N=208)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95%) n

éCoémo valora su grado de vulnerabilidad o riesgo frente al VIH?

Medellin Cali

(N=355)

Pereira/DQ
(N=202) (N=436)

% (IC 95%)

16,6 18,7 33,8 31,9
Alto 42 (10,9 - 24,4) e (12,8 -26,4) n (25,7 - 42,9) pec (25-39,6)
. 29,5 39 28 242
lashe 66 (21,4-39,1) 118 (31,2-47,5) 49 (20,5-37,1) 115 (17,9-31,9)
) 39,2 36,5 26,6 28,2
Ecjo 2 (29,7-49,5) 117 (29,2 - 44,5) 46 (18,8-36,1) % (20,8-36,9)
No sabe cual es su grado 19 14,3 20 5,4 29 11,5 74 15,7
de riesgo o vulnerabilidad (8,1-24) (3,1-9,3) (6,7-18,9) (11,1-21,9)
0,5 0,3 0,1 0
No responde ! 0,1-33) 2 0,1-16) ! (0-09) ! 0-0,1)

é¢Sabe a donde dirigirse si desea realizarse la prueba de VIH?

26,1 395 144 26,5

No 52 (183-358 @ =0 (32-47,4) 29 (9-22,1) 211 005-33,4)
) 739 60,5 85,6 735

& 156 (642-817) gl (52,6- 68) 173 (77,9-91) 315 (66,6-79,9)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

5.5.4 PID que conocen su estatus
frente al VIH antes de participar en el
estudio

Porcentajes muy marginales en Medellin, Cali y
Pereira-Dosquebradas obtuvieron resultados
indeterminados, no recibieron sus resultados
o no recuerdan sus resultados. Para Bogota no
se presentaron registros en ninguna de estas
categorias (Tabla 20).

Es notorio el 2,9% de personas en Pereira/
Dosquebradasy el 1,2% en Cali que dice no haber
recibido sus resultados, frente al 0,1% en Medellin.
Quienes obtuvieron un resultado reactivo en

la dltima prueba de VIH realizada antes de la
participacion en el estudio, fueron 15,7% en Cali,
13,5% en Pereira-Dosquebradas, 8,3% en Medellin
y 3,9% en Bogota.

Entre quienes recibieron resultados reactivos
resalta el 47% que en Medellin no le ha comentado
a nadie que vive con VIH, frente al 29,8% en Cali y
el 15,6% en Pereira-Dosquebradas. En Bogota no
se presenta este caso, el 80,5% lo comenté con su
pareja estable, el 15,5% con sus familiares y el 3,9%
con sus amigos. La mayor proporcién de personas
que lo comentaron a sus familiares esta en Pereira/
Dosquebradas con 68,6% y Cali con 55,4%.
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Tabla 20. Resultados de la tltima prueba de VIH realizada con antelacién al estudio y a quién le ha comentado su estatus
frente al VIH, Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira-Dosquebradas, 2021

Bogota

Caracteristica (N=208)

Medellin

(N=355)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95%) n

Me indica, por favor, ¢cudl fue el resultado de esa altima prueba de VIH?

Cali
(N=202)

Pereira/DQ

(N=436)

% (IC 95%)

Reactivo/Positivo 5 , 43: ’190, 2) 24 (4’4%"1‘5’5) 32 ( 10’;?’;/3’2) 48 (8,91? ’250,1)
No reactivo 161 (89,?:318,6) 259 (82,39-’2 4.3) 152 (73)21_’27)3) 352 (75,32-’28,1)
Indeterminado 0 - 1 © (_)’12,1) 0 - 1 (0(—)’12,3)
No recibi los resultados 0 = 1 (0’10175’1) 1 (0,21138,5) 5 (1,1 :_J‘ 7,7)
e e 0 - ! (0,10:75,1) ! (0,10 zs3,7) ¢ (0,20 151,6)
No responde 0 - 1 © _00,3) 2 (0’31125’3) 0 -

Del siguiente listado de personas, ¢a quién le ha contado que vive con VIH?

A nadie !e ha contado 0 B 10 47 10 29,9 12 15,6
que vive con VIH (16,9 -79,5) (13,3-54) (6,7-32,4)
Pareja estable P asee 1 gy | ° - ' 0-03)
Profesionales de la salud 0 - 4 (4’41_6;‘%’6) 2 (1,67-’56,8) 2 3 %55’26’2)
e L (0,5lfs 2367,1) 6 (6,92 3 ’576,6) = (33;5-’%,5) . (42,28-’26,5)
Amigos ! e 3 o] 2 g ! 01
Otro 0 - 0 - 2 (O,Gs}iG,B) 0 -

Fuente: base de datos encuesta 2021.

5.6 PERCEPCION DEL ESTADO DE
SALUD DE LAS PID

5.6.1 Infecciones de transmision sexual

- ITS

La mayoria de las PID refiere no haber tenido una
infecciéon de transmision sexual en los Gltimos 6
meses, siendo en Pereira/Dosquebradas el 95,6%,
en Cali 88,7%, en Medellin 86,9% y en Bogota
85,3%. Mientras no sabe si hatenidouna ITS el 9%
en Bogota, el 5,9% en Medellin, el 3,9% en Caliy el
1,1% en Pereira-Dosquebradas (Tabla 21).

Cali es la ciudad en la que el 7,3% refiere haber
tenido alguna infeccion, seguida de Medellin con
el 7,1%, Bogota con 5,5% y Pereira-Dosquebradas
con 3,2%. La mayor proporcion de respuestas
indican que se tratd de sifilis, siendo la mas alta
en Cali con el 46,4%, le sigue Medellin con 24,5%,
Bogota con 16,3% y Pereira-Dosquebradas con
13,9%. En estas dos ultimas ciudades, el 12,4%
indica que se traté de herpes, en ninguna otra
ciudad se registro esta ITS.

Por otro lado, la gonorrea mostré los mayores
registros en Medellin con 27,2% y en Cali con




18,9%. No hubo referencia a hepatitis B y casos
marginales de condilomas o verrugas venéreas,
asi como de otro tipo de ITS.

Hay mayor referencia a acceso a tratamiento
para las ITS detectadas en Bogota con el 96,2%,
seguida de Pereira-Dosquebradas con 72,8%,
Medellin con 66,1% y Cali con 60,1%. Quienes no
recibieron tratamiento indican distintas razones
que varian por ciudad. En las que hubo menor
acceso a tratamiento, como en Medellin, el 75,3%
refiere que “el médico no lo ordend”, mientras que
en Cali esta razon la esgrime el 7,6%. En las otras
ciudades no se registra esta razén. En Bogota,
en cambio, el 44,8% indica que fue “por falta de
tiempo”. Mientras que en Pereira-Dosquebradas

larazén de mas peso fue “por verglienza, ansiedad
o temor para solicitarlo” con el 31%.

Un poco mas de una de cada tres PID en Bogota,
Cali y Pereira-Dosquebradas indic6 haber tomado
medidas preventivas para protegerse de las ITS
durante el dltimo mes, mientras que en Medellin tal
proporcion es de una de cada dos. Entre quienes
dijeron haber tomado medidas preventivas, la
mas comun es el uso del conddn en porcentajes
mayores al 91% en todas las ciudades, a excepcion
de Medellin en que se registrd el 62,3%, pues
21,8% dijo explicitamente no haber hecho nada
para protegerse, lo cual contrasta con la mayor
proporcion de personas que en el apartado anterior
dijeron haber tomado medidas preventivas.

Tabla 21. Ocurrencia de ITS en los dltimos 6 meses, acceso a tratamientos y medidas
preventivas, Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Bogotda

Caracteristica (N=208)

Medellin Cali

(N=355)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95%) n

En los Gltimos 6 meses, ¢ha tenido alguna infeccion de transmisién sexual?

Pereira/DQ
(N=202) (N=436)

% (IC 95%)

No 183 (76,:5?31,1) 324 (78,26—’22,2) 188 (79,?’;4,2) 415 (91,?/%’27,7)
&l L (2,65—’i1,1) 1 (3,37-’i4,9) L (3,37-’i5,5) C (1,35 : 7)
No sabe 13 4,5 -917,4) 18 (2,85 ’-912) 4 (1,1‘t 13) > (0,41 :13,5)
No responde 1 o (_)’12’1) 0 - 0 - L (© -%,3)

38 33,9 39,9 272

No 2 (0,6-20,7) 3 (6-80,5) 3 (6,9 - 85,5) 5 (6,6-66,3)
7 96,2 66,1 60,1 72,8

. ¥ (79,3-99,4) el (19,5 - 94) 7 (14,5-93,1) el (33,7-93,4)

éCudl o cudles fueran las razones para no recibir tratamiento médico?

Por vergiienza, ansiedad 0 5 1 0,4 0 N ) 31
o temor para solicitarlo (0-76) (1,8-91,6)
Por temor a ser discriminado 0 - 1 0.4 0 - 0 -
(0-76)
No sabia cémo adquirirlo 0 - 0 - 0 - 1 37
q (0,1-58,1)
. 44,9 0,4
Falta de tiempo 1 (0-100) 1 (0-76) 0 0
L , 75,3 7,7
El médico no lo ordend 0 - 1 (0,2 100) 1 (0-98,9) 0
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Bogotd

Pereira/DQ

Medellin Cali
(N=208) (N=355) (N=202) (N=436)

n % (IC 95%) n % (1C 95%) n % (IC 9 n % (IC 95%)

Caracteristica

En los Gltimos 6 meses, ¢ha tenido alguna infeccion de transmision sexual?

No

Si

No sabe

No responde

Para esa o esas infecciones que tuvo, ¢recibié tratamiento médico?

No

Si

183 (76,25-’:1,1) 324 (78,26»’32,2) 188
1 (2,65-’i1,1) = (3,37-’§4,9) L
13 4,5 »917,4) 18 (z,g ’-912) &
1 o ‘_)’12,1) 0 - 0

38
2 (0,6 -20,7) €
96,2
? (79,3 -99,4) 10

33,9
(6-80,5)

66,1
(19,5-94)

88,7
(79,3-94,2)

73
(3,3-15,5)

4
(1,1-13)

SOl
(6,9 - 85,5)

60,1
(14,5-93,1)

<8 (91,35-’37,7)
o -
E (0,41 il3,5)
1 0 -%,3)

10

27,2
(6,6 - 66,3)

72,8
(33,7-93,4)

éCuadl o cudles fueran las razones para no recibir tratamiento médico?

Por vergiienza, ansiedad
o temor para solicitarlo

Por temor a ser discriminado

No sabia cémo adquirirlo

Falta de tiempo

El médico no lo ordend

Otra

0 : ! (o(i’?s) 0
0 - 1 (0?’;‘6) 0
0 = 0 - 0
& (0‘{41’20) 5 (0?"7‘6) v
0 - ! o !
. (os-sf(l)o) 9 - 22

7,7
(0-98,9)

92,3
(1,1-100)

5 31
(1,8-91,6)

0 -

1 3,7
(0,1-58,1)

0 -

0 —

3 69
(8,4-98,2)

No

Si

No responde

¢Qué cosa o cosas hizo para protegerse de una infeccion de transmision s

Usar condén

Revisar la zona genital
de la pareja antes
de las relaciones

Lavar la zona genital o
anal con jabén de la pareja
antes de las relaciones

66,4 493
9 se1-753 | Y% | @is-sry | 18
31,1 50,7
&1 (22,6-41,1) Les (42,9 - 58,5) S
2,5

2 (0,4 - 14,2) 0 0

exual?

CILA 62,4

52 (768-972) = ° (52-71,7) 16
35 0,6

3 (0,8-13,1) 2 (0,1-2,9) !
4,1

g (1,2-13,5) 0 0

63,8
(54,8-71,9)

36,2
(28,1-45,2)

96,4
(87,1-99,1)

0,9
(0,1-6,3)

63,4
8L 552-708)
36,6
e (29,2 - 44,7)
0
! (0-0,3)

149

97,4
(92,9 -99,1)

2,2
(0,3-14,4)




Bogota Medellin Cali Pereira/DQ
Caracteristica ((NEPIL)) (N=355) (N=202) (YEZEL))
n % (IC 95%) n % (IC 95%) n VA ([eX:157) n % (IC 95%)
¢Qué cosa o cosas hizo para protegerse de una infeccién de transmisién sexual?
Limpiar la zona genital de
la pareja con sustancia ) 4,4 0 N 0 5 0 _
desinfectante antes (1-17)
de las relaciones
Lavar su zona genital 3 3,5 0 _ 5 2,2 1 0,1
después de las relaciones (1-12,1) (0,5-9) (0-0,7)
. 8,1 1,3 2
Usar lubricantes 6 (2,9-20,3) 0 - 1 (0.2-8,9) 3 (0,4-8,9)
. 21,9 1,1 1,3
No hizo nada 0 - 38 (14,7-31,2) 1 (0,1-7,5) 2 (0.3-5,8)
3,7 15,2 3,8 8,2
Otra L (0,5-23,1) 25 (9,4-23,9) 3 (1-13,3) 4 (2,5-24)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

5.6.2 Situacion de la salud mental

Los resultados (Tabla 22) sugieren que las PID en
Medellin y en Pereira-Dosquebradas perciben
en mayor proporcion su estado animico reciente
como depresivo, pues casi una de cada dos refiere
frecuencias de mas de 15 dias o casi todos los
dias durante el ultimo mes. Al tiempo, en estas
dos ciudades se presenta la mayor proporcion de
PID que dicen “nunca” haber sentido sintomas de
animo depresivo en el mismo periodo de tiempo
(34,3%y 35,6% respectivamente).

En Medellin la proporcién es de un poco mas de
unade cadatres PID que refiere sentirse con mayor
frecuencia con animo depresivo, mientras que en
Bogota tal proporcion es de una de cada cuatro.

En referencia a la pregunta sobre desinterés para
hacerlas cosasoanhedonia, Bogotaeslaciudaden
la que cerca de una de cada dos PID presenta este
sintoma con mayor frecuencia en el Gltimo mes,
mientras que en las otras ciudades la proporcion
esta pordebajo del40%. Mientrasen Caliy Pereira-
Dosquebradas el 44,1%y 47,6%, respectivamente,
“nunca” sintié desinterés en hacer las cosas, lo
cual coincide con la alta proporcién del primer
item para estas dos ciudades. En Bogota este
porcentaje es de 21,7% y en Medellin de 25,6%.

Los resultados de los items del GAD-2 indican que
de nuevo en Cali y Pereira-Dosquebradas hay una
mayor proporcion de PID que indican “nunca”
haber sentido ansiedad o nervios en las ultimas
dos semanas, con porcentajes de 32,4% y 34,3
%, respectivamente. En Bogota es el 5,1% y en
Medellin el 19,3%.

Sin embargo, las respuestas indicativas de
mayor ansiedad muestran que la ciudad en la
que hay mayor proporcién de PID que puntdan
alto es Bogota con una de cada dos (19,9% vy
32,02%), seguida de Pereira-Dosquebradas
(11,52% y 37,43%) y Medellin (10,23% y 32,71%).
En Cali los porcentajes son de 8,12% y 23,84%,
respectivamente.

Frente a la sensacion de no poder dejar de lado la
preocupacion, se presenta de nuevo concordancia
con las respuestas al item anterior, siendo Cali y
Pereira-Dosquebradas en donde un poco mas de
unade cadados PIDrespondieron “nunca” haberse
sentido de esa forma, mientras que en Bogota
y Medellin el 16,4% y el 18,9% de las personas,
respectivamente, dieron esta respuesta.

No obstante, cerca de una de cada dos personas
en Medellin (12,8% vy 35,7%) y Pereira (8,6% vy
36,5%) dicen sentirse preocupados con mayor
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frecuencia que las PID en Bogota (16,1% y 24,7%) frecuencia indagada (casi todos los dias) y sugiere
y Cali (8,7% y 27,9%), aunque los porcentajes importantes sintomas de ansiedad.
en todas las ciudades son altos para la mayor

Tabla 22. Sintomas de depresion y ansiedad durante el dltimo mes, Bogotd, Medellin,
Santiago de Caliy Pereira-Dosquebradas, 2021

Bogotd Medellin Cali Pereira/DQ
Caracteristica ((NEPLL))] (N=355) (N=202) (N=436)

n % (IC 95%) n % (IC 95%) n % (IC 95% n % (IC 95%)

En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia se ha sentido con dnimo deprimido, decaido o sin esperanza?

Hunca 2 | g 08 [Dmeaen | P | cesese | 2 pasiss)
Menos de 15 dias ™| sy | 2| peseass) | © | eeesn | B | seies
Més de 15 dias 39 (11,3’;7,2) 49 (10’25_';‘1,9) 10 (2,24179,5) 46 (312197 .
Casi todos los dias 68 2 432_’22’3) 116 (25"3‘2_’20’3) 54 (21’93_039’ 6 142 (25’22_’21’2)
Nunca 4 (14,51-’;1,4) 85 (192-5 ég,s) 82 (35,‘2“1’;3,4) 193 (39,‘;7-’;35,7)
Menos de 15 dias 69 (22;?’;9,4) e (25,22-’20,6) 43 (12,?-’;5,9) L (10,11’30,6)
Mds de 15 dias 37 (14;2-’;2,9) 48 (7,41 ? 185,6) 20 (5,19-’§7,4) 46 (6,91-1 137,9)
Casi todos los dias 61 (18315.’25 42) 106 (24,?1(2,58,4) 57 (20;5%:;7’2) 127 (202_653 3
Durante las Gltimas dos semanas, ¢con qué frecuencia se ha sentido nervi
ATED H ( 1,95-’12,7) 62 (13,(15?’36,6) 64 (24,?12-’21,6) 147 (273-4 :132,5)
me\;a;;oj nd; isenilana " (33,44-353,1) 140 (30,27—’25,6) & (27,25—,24,8) 8 (121-6572,3)
Més de una semana 37 (13%3’-929) 36 (6;0-’216) 12 (3,9%’16,3) 46 (7,11-1158,2)
Casi todos los dias 83 (24;2_ 41) 117 (25’32_’10’4) 47 (16,??2,4) 158 (303—74’145,6)

Durante las ultimas dos semanas, ¢con qué frecuencia ha sentido que no puede dejar de

preocuparse o controlar su preocupacion?

Nunca | woroass [N s | | paroee |50 oreeas
Menos de 15 dias 88 (33,22-’§2,6) 106 (25;2-’20,6) 57 1 8;6-’35,2) 84 (14,?3?’;6,6)
Més de15 dias B ooy | B Bt s oecten | B | Gaiiad
Casi todos los dias 61 (17,%@3,8) 136 (28,35—,1?3, 2) 51 (20,;7—’53)6,1) 162 @ 8,!3)?,4514,8)

Fuente: base de datos encuesta 2021.
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5.7 ESTIGMA Y DISCRIMINACION

El impacto del estigma y la discriminacién que
viven las personas que se inyectan drogas se
explord en el ambito de las redes cercanas, frente
a las autoridades y a modo de barreras de acceso
a los servicios sanitarios (Tabla 23). Las variables
se distribuyeron en dos médulos de la encuesta:
estigma y discriminacion y uso de servicios.

En Bogota y Medellin mayor proporcion de PID han
divulgado su practicadeinyeccion a otras personas
con el 90,5% y 92,7% respectivamente, frente a
83% en Cali y 86% en Pereira-Dosquebradas. En
Cali se ha comentado con mayor frecuencia a la
familia (84%), igual que en Pereira/Dosquebradas
(88%), en tanto que en Medellin y en Bogota tal
porcentaje es del 68% y 42,3%, en su orden.

EL 82% de las PID de Bogota y el 80,4% en Medellin
lo han comentado a sus amigos y conocidos que
comparten la practica de inyeccion, mientras que
en Pereira/Dosquebradas este porcentaje es de
74,3%y en Cali de 55,2%.

Frente a los profesionales de la salud, el porcentaje
es bajo en Bogota con 13,0%, seguido de Cali
22% y Medellin 24,3%, en tanto que en Pereira-
Dosquebradas, tal porcentaje es 43,5%. Alrededor
de una de cada tres PID en Bogota y Medellin lo han
dicho a sus parejas, al tiempo que solo el 18,7%
de las PID de Pereira/Dosquebradas y el 15,2% de
Cali, lo han hecho.

En referencia a la exclusion de las dindmicas
familiares, Bogotd es en donde la mayor proporcion
diceque “no” (55,7%), lo cual muestra concordancia
conelmenor porcentaje de personas cuyas familias
conocen la situacion. Le sigue Medellin con 38,6%,
Pereira-Dosquebradas con 33,5% y Cali con 30%.

La percepcidn reciente de exclusion es mas alta
en Medellin con 38,9%, seguida de Cali con 30%,
Pereira/Dosquebradas con 25,4% y Bogota con
23,2%. La ciudad en la que una mayor proporcion
de PID no tiene contacto con la familia es Cali con
9,7%. En Bogota es 3,8%, Pereira-Dosquebradas
tal porcentaje es 2,6% y en Medellin, 1,7%.

Entre quienes tienen contacto con sus familias, es
Medellin en donde se presenta mayor proporcion
de percepcion de comentarios injustos frente a
las PID (46,5%), en Cali y Pereira-Dosquebradas es
similar el porcentaje de personas que lo reportan
con 36% y 37%, respectivamente, y en Bogota lo
reporta el 28,2%.

Frente a la evitacion de servicios de salud por
temor a ser estigmatizado o discriminado, hay un
alto porcentaje de PID que indican que “no” les ha
ocurrido, siendo el mayor porcentaje en Pereira-
Dosquebradas (73,3%), seguido de Cali (72,3%),
Medellin (67,7%) y Bogota (66%). En Medellin el
reporte de esta situacion en los ultimos seis meses
es mayor que en el resto de las ciudades (26,3%).

En complemento a estos hallazgos y en referencia
a los indicadores de estigma y discriminacion
sugeridos por ONUSIDA como parte del Monitoreo
Global de Sida, se exploraron los motivos para
evitar acudir a servicios de salud, pruebas
diagnosticas, tratamiento o atencidn en VIH en los
altimos 12 meses, encontrando que, como se ha
descrito en apartados previos, existen barreras de
acceso en proporciones menoresy que el estigma
no resulta ser un motivo primario para evitar los
servicios de salud en esta poblacidn clave.

Ante la opcion de haber evitado acceder a estos
servicios por miedo o temor debido al estigma
frente al VIH, las respuestas afirmativas fueron:
28,6% en Pereira-Dosquebradas, 21,7% en
Medellin, 18,3% en Cali y 12% en Bogota.

Sin embargo, el analisis desagregado por género
indica que, aunque también es baja, la proporcion
de respuestas afirmativas es mayor en las
mujeres que en los hombres. De esta forma, la
preocupacion frente al estigma la refiere el 13,5%
de las mujeres, frente al 11,3% de los hombres en
Bogota. Dicha proporcion en Medellin es de 27,8%
contra 20,1%; en Pereira-Dosquebradas es de
39,4% contra 26,4%. En Cali, por el contrario, tal
proporcion se invierte, siendo 19,6% en hombres
y 9,8% en mujeres.
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Tabla 23. Indicadores de estigma y discriminacion que experimentan las PID, Bogotd, Medellin, Santiago

de Cali, Pereira- Dosquebradas, 2021

Bogotd Medellin Cali Pereira/DQ
(N=208) (N=355) (N=202) (N=436)

n | %0c95%) | n | %(c95%) | n | %(c95%) | n | %(1C95%)

éle ha contado a alguien que se inyecta drogas?

Caracteristica

9,4 73 17,1 143

A2 120 4a-102 % @s-1, M q13-249 | %* | (91-218)
: 90,6 92,7 82,9 85,7

= 196 g08-956) 2% (883-955 1 (751-887) 32 (784-90,9)

éA quién le ha contado que se inyecta drogas?

Pareja 60 (21?&? ’-240) 132 (26,21{’12,1) 2 (9,135-’ 223) 9 (13,;%’55,9)
Familia % | imn) | BT | easa | 2| msrms | *2 | suecens
glrr%;ga:j r{;::tzﬂdos 162 (72,22—,;8,9) 290 (71;?’27,2) % (44,25—’25,1) 21 (652’21,3)
:;?::Ismnqles o 2 7 %323) o (18,??:1,9) o2 (15,22-,;0,5) 1 (35‘,‘3? ’-552)
Otros 5 | paen | 2| @eems | S | wesy | 5 | sam

éSe ha sentido excluido de actividades familiares por su uso de drogas inyectadas?

55,7 38,6 30 33,5
2 1 (46 - 65) 1331 313-464) 1 (221-304) 12 (263-41)
Si, en los Gltimos 6 23,2 38,9 29,3 25,4
meses 0 1 163-39  P* @u7-466) O (ua-388) M  (197-32,1)
Si, pero no en los 17,3 20,9 30,9 38,5
dltimos 6 meses 48 116-25) %2 (1a7-288 %% (234-396 ' (308-469)
No tiene contacto 7 3,8 6 1,7 19 9,7 8 2,6
con la familia (1,1-12,4) (0,7-4,1) (5,6-16,3) (0,7-9,2)




Pereira/DQ
(N=436)

Bogotd Medellin Cali
(N=208) (N=355) (N=202)

| n % (IC%) n % (IC%) n % (IC%)

¢éHa recibido comentarios por su inyeccion de drogas en su dmbito familiar que
considera injustos?

Caracteristica

% (IC%)

No

Si, en los Ultimos 6
meses

Si, pero no en los
ultimos 6 meses

No responde

109

61

28

60,5
(50,8 - 69,4)

28,2
(20,6 - 37,3)

9,4
(5,2 - 16,5)

1,9
(0,5-7,1)

135

178

35

43,1
(35,3-51,2)

46,5
(38,8-54,4)

9,8
(6,4-14,8)

0,6
(O:l - 4’3)

%) (32,64-252,1)
v (27,26:’15,8)
e (152-15%,8)
0

L5 (28,35-’23,8)

1 (2937-’4215,4)

= (19,?3??4,6)
1 0 (-)’23,4)

éHa evitado ir al servicio de salud por temor a ser estigmatizado o discriminado por

consumir drogas?

No

Si, en los Ultimos 6
meses

Si, pero no en los
ultimos 6 meses

No responde

131

41

36

65,9
(56,1 - 74,6)

15,9
(10,5 - 23,5)

18,1
(11,3-27,8)

231

92

32

67,7
(60,1 - 74,5)

26,3
(20 - 33,8)

(317 . 9:4)

= (63’22_,39’6)
< (9,11? 57(),2)
% (8,51-3 592,1)
0

292 | (e67 704
4 (9,81?’220,1)
69 (8,31—2 ’147,9)
1

No

Si, en los Ultimos 6
meses

Si, pero no en los
ultimos 6 meses

No responde

149

26

76,4
(67,3 - 83,6)

9,2
(5,7-14,4)

13,3
(7,6 - 22,3)

1,1
(0,2-7,8)

71,5
(64,3-77,7)

18,2
(12,9 - 24,9)

10,4
(7,1-14,9)

77,2
1L (687-839)
14,6
3 (98-212)
8,3
13 (4-16,5)
0

Fuente: base de datos encuesta 2021.

612
255 | (53-68,8)
173
0 (118-2438)
21,4
102 1 (156.287)
0




RESULTADOS DE

Ante la opcion de haber evitado acceder a estos
servicios por o preocupacién de que alguien se
entere que usa o se inyecta drogas, las respuestas
afirmativas fueron: 26,7% en Medellin, 20% en
Pereira-Dosquebradas, 17,2% en Bogotd y 13,4%
en Cali. El analisis por género en este caso,
indica que en Bogota la proporcion es de 27,9%
en mujeres y 11,9% en hombres; en Medellin es
40,9% mujeres y 23,6% hombres; en Pereira-
Dosquebradas es 34,1% mujeres y 18% hombres.
Igual que el anterior, en Cali es inversa con 8,4%
mujeresy 14,7% hombres.

Ante la opcidn de evitar los servicios por miedo o
preocupacion asociada a la violencia o a violencia
ya experimentada, respondié afirmativamente
el 10% de las personas, tanto en Pereira-
Dosquebradas como en Cali, el 9,7% en Medellin y
el 8,8% en Bogota.

Por género se encuentra que la distancia entre
los géneros es menor en todas las ciudades, con
9,6% femenino y 8,4% masculino en Bogot3;
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12,7% femenino y 8,5% masculino en Medellin;
11,2% femenino y 10,1% masculino en Cali; y
14,9% femenino y 10% masculino en Pereira-
Dosquebradas. En este caso resalta la mayor
proporcion de personas transgénero que asi lo
indican en Medellin con 70,9% y Cali con 31,9%.
En las otras ciudades no hay registro al respecto.

Por Gltimo, para la opcion de haber evitado el
acceder a servicios por preocupacion relacionada
con actos de acoso policial o arrestos posibles o ya
sufridos en el pasado las respuestas afirmativas
fueron 14,6% en Medellin, 13,3% en Pereira-
Dosquebradas, 12,7% en Bogota y 11% en Cali.

Por género se encuentra que en Bogota la
proporcion es 16,2% mujeres, 10,8% hombres y
100% trans; y en Medellin es 21% mujeres, 13,2%
hombres y 32,2% trans. Tanto en Cali como en
Pereira/Dosquebradas la relacion es inversa con
4,2% mujeres y 12,6% hombres, y 11,2% mujeres
y 14,1% hombres, respectivamente, sin registros
para poblacion trans (Tabla 24).

Tabla 24. Impacto del estigma y la discriminacion en el uso de servicios de atencion en VIH,
Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Bogotd

Caracteristica Dalts

n ’ % (IC%)

Medellin
N=355

n ‘ % (IC%)

Pereira/DQ
N=436

Cali
N=202

n ’ % (IC%) n ‘ % (IC%)

¢Ha evitado usted acceder a servicios de salud, servicios de pruebas o atencién en VIH, o
tratamiento para el VIH en los ultimos 12 meses por alguno de los siguientes motivos?

Por tener miedo o

estar preocupado/a 32 - 812,118 3 74
debido al estigma (7,8-18,3)

Por tener miedo o

preocupacion de que 39 17,3 96
alguien sepa que usa o se (11,4 -25,3)
inyecta drogas

Miedo o preocupacion

relacionada con la 18 8,8 38
violencia o con violencia (4,5-16,6)

ya experimentada

Miedo o preocupacion

relacionada con actos de 36 12,8 60
acoso policial o arrestos, (8,3-19,1)

o actos de acoso policial
o arrestos ya sufridos

(16,21—’28,6) =2 (11,3’37,2) S (21,425’;,1)
(212-652,5) 24 (7,71-3 ’242,3) & (142-0§,9)
(6,59—’f4,4) 20 ® uige) S (6,21 ’ i57,2)
(10,??0,7) 2> (e‘.,9l-1 117,3) S7 (8,4l ’ ﬁ),e)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

Nota: Los valores corresponden a la proporcion de personas que respondieron “si” a la pregunta en
cada categoria. No se muestran los valores de quienes respondieron “no”.




5.8 ACCESO Y USO DE SERVICIOS
DE ATENCION EN SALUD Y ATENCION
AL CONSUMO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS

5.8.1 Servicios de Salud

El 4,3% de personas en Bogota y el 3% tanto en
Cali como en Pereira-Dosquebradas refieren
nunca haber estado donde un médico. La mayoria
de las PID ha acudido a servicios de salud durante
los Ultimos 6 meses o durante el Ultimo afio,
siendo, respectivamente y en su orden, 54,4% y
10,6% para Pereira-Dosquebradas; 48,1% y 26,8%
para Cali; 45,4% y 15,4% para Bogota; y 36,2% y
17,7% para Medellin (Tabla 25).

No obstante, cerca de la mitad de las personas en
Medellin no ha recibido atencion médica hace mas
de uno o hace mas de dos afios (13,8% y 29,7%,

respectivamente) y en Bogota, cerca de una de
cada tres PID (18,8% y 15,8%, respectivamente).
También se encuentra que, en general, no se
perciben dificultades para acceder a tratamiento
médico si estuvieran enfermos/as y tuvieran que
acudir a él. Asi lo refiere el 86,9% en Pereira-
Dosquebradas, el 85,9% en Cali, el 80,2% en
Medelliny el 78,3% en Bogota.

De nuevo, el alto costo y la dificultad para pagar
se registra mayor en Bogota con el 40,9%, en
contraste con el 15% tanto en Cali como en
Pereira-Dosquebradasy con el 10,2% en Medellin.
Entre quienes dijeron anticipar dificultades de
acceso, resalta como obstaculo la no afiliacion
al Sistema de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
para el 52% de las personas en Cali, el 47,3% en
Medellin, el 45,1% en Pereira-Dosquebradas y el
24,1% en Bogota.

Tabla 25. Acceso y barreras de acceso a servicios médicos y de salud, Bogotd, Medellin,
Santiago de Cali y Pereira-Dosquebradas, 2021

Bogotd

P =2
Caracteristica N=208

n ‘ % (IC%)

Medellin
N=355

n ‘ % (IC%)

Pereira/DQ
N=436

Cali
N=202

n ‘ % (IC%) n ‘ A ([e3)

éCudndo fue la ultima vez que usted acudié a un servicio médico por asuntos de su salud?

Nunca ha estado 6 4.4 7
donde un médico (1,3-13,4)
Durante los Ultimos 6 45,4
meses 92 (35,9 -55,3) 126
Hace mds de 6 meses, 15,4
durante el tltimo aio 36 (10,5 - 22,2) 52
Hace mds de un afio, en 18,9
los Gltimos 2 afios 33 (11,8-28,7) 58
Hace mds de dos aios 40 (10,;5-’23,6) 98
0,1

No recuerda ?

1 (0-0,8) 14

1 , 3,5 " 36
(0,4-2,2) (1,4-8,7) (1,3-9,4)
(29,i€i’z314,1) Lz (394-8517,4) 2D (46,?"612,2)
(12,17-’55,2) 46 (192-6595,6) >0 (6;0_,?7)
(9,81-3 fg,z) 29 (8 T21’84,5) 69 (1o,11-521,5)
(22,;?’;7,6) 2 (3,66:’?2,8) e (7,71-1 ’115,6)
(o,slisz,s) e (0,82 i25,3) 2 (3,15 149,1)




Caracteristica
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Bogota
N=208

dificultades para acceder a él?

No

Si

No responde

163

44

78,3
(69,1 - 85,4)

21,6
(14,5 - 30,8)

0,1
(0-0,8)

271

81

Medellin
N=355

% (IC%) F % (1 ‘T % (IC%) F

¢éSi en la actualidad estuviera enfermo y necesitara tratamiento médico, tendria

80,2
(73,7 - 85,5)

19,1
(13,9 - 25,6)

0,7
(0,2-2,8)

Cali
N=202

85,9
(77,5-91,5)

14,1
(8,5-22,5)

373

62

Pereira/DQ
N=436

% (IC%)

87
(81,3-91,1)

13
(8,9-18,7)

0
(0-0,2)

No siempre estdn
abiertos/ abiertos en
horas no convenientes

No confia, no le gustan, ni
cree en los médicos

Tratamiento disponible
pero no puede pagar

Tratamiento disponible
pero no pueden
ayudarme, ni darme lo
que necesito

Tratamiento disponible
pero no cumple con los
requisitos para ingresar

Temor a procedimientos
dolorosos

Temor a ser arrestado por
las autoridades

Los sitios son muy
desatentos con los
consumidores

No aceptan consumidores
de drogas

No sabe a dénde acudir

No tiene dfiliacién al
SGSSS

Otro

=

13

15

1,4
(0,2 - 10)

51
(1,4-16,7)

41
(21,5- 63,7)

5,8
(1,6-18,5)

53
(0,7-31,3)

4.4
(1,3-13,4)

12,6
(2,3-47,1)

24,1
(11,8-42,9)

13,3
(5,6 - 28,6)

[

12

29

28

2
(0,3-12,5)

0,3
(0-2,5)

10,3
(4,5-21,8)

11
(4,9-22,7)

9,3
(2,8-26,9)

0,5
(0,1-3,4)

42
(1,5-11,5)

6,7
(2-20,2)

9,7
(4,9-18,5)

47,3
(31-64,2)

27,4
(16,6 - 41,8)

2,7
(0,3-20,5)

8,2
(1,9-28,9)

15,5
(4-44,7)

4,9
(0,9-22,1)

8,2
(1-45)

12,5
(3,1-38,7)

52,1
(25,7-77,3)

17,7
(4,9 -47,5)

30

11

0,6
(0,1-4,7)

5,7
(1,5-18,9)

15
(5,1-36,6)

3,2
(0,6-15,3)

53
(1,7-15,1)

0,4
(0,1-3,2)

15
(3-50,1)

6,4
(1,5-22,8)

45,1
(27,3 - 64,2)

7,7
(3,1-17,8)




5.8.2 Acceso a diagnéstico y
tratamiento ITS

a. Acceso previo a pruebas
diagnésticas de VIH

El 39,4% de las PID de Medellin desconocen a
ddnde dirigirse para realizarse una prueba de VIH,
igual que el 26%, tanto en Bogota como en Pereira-
Dosquebradasy el 14,3% en Cali. Ello contrasta con
el alto porcentaje de personas que dicen haberse
realizado una prueba de deteccion de VIH alguna
vez, ya que el 92,9% de las PID se la ha hecho en
Pereira-Dosquebradas, el 91,6% en Cali, el 82% en
Medelliny el 75,7% en Bogota (Tabla 26).

En cuanto al tiempo transcurrido desde la dltima
prueba, se encuentra que en Cali esta la mayor
proporcion de PID que se la han practicado en los
ultimos 3 meses con el 48,7%Yy el 36,3% que lo hizo
hace mas de tres meses, pero en el Gltimo afio. Le
sigue en proporcion Pereira-Dosquebradas con el
31,3% que se la hizo mas recientemente y el 43,6%
en el Gltimo afio. En Bogota y Medellin, en cambio,
el 58,3% y el 44,1% se la hicieron por dltima vez
hace mas de un afio, respectivamente, mientras
que, en suorden, el 13,6% Yy el 22,7% lo hizo en los
altimos tres meses.

En general, se registra satisfaccion por la atencion
recibida durante la realizacién de la prueba,
siendo esta mas amplia en Cali con el 99,3%. En
Pereira-Dosquebradas el 6,3%, en Bogota el 4,6%
y en Medellin el 3,6% refieren incomodidad en la
atencion.

El panorama de lugares para realizarse las
pruebas de VIH varia entre ciudades. Asi, mientras
en Bogota y Medellin la mayor proporcion se
las practicéd en una institucién de salud con el
42,9% vy 41,8%, respectivamente; en Pereira-
Dosquebradas el 60,6% y en Cali el 47,4% se la
hizo en el marco del proyecto del Fondo Mundial
que opera ENTerritorio. A excepcion de Pereira-
Dosquebradas (5%), un alto porcentaje en las otras
ciudades se las practicé con una organizacion de
la sociedad civil o proyecto, siendo 28,5% en Cali,
25,8% en Bogota y 24,9% en Medellin.

Las razones para realizarse la prueba también son
variadas. Entre ellas resalta la iniciativa propia
por percepcion de riesgo para el 59% de las PID
en Cali, el 57,9% en Bogotd y el 54,5% en Pereira-
Dosquebradas, frente al 38% en Medellin. A esta
le sigue el ofrecimiento por parte de campafas
o estudios con el 30,8% en Medellin, el 23,6%
en Cali, el 16,1% en Pereira/Dosquebradas y el
8,8% en Bogota. Se presenta un bajo porcentaje
de personas que dicen habérsela realizado por
solicitud de personal de la salud, siendo el mas
bajo en Cali con 4,4%, le siguen Bogota y Pereira-
Dosquebradas con 10% en cada caso y Medellin
con 14,2%.

Por otra parte, quienes no se habian realizado
prueba de VIH antes de su participacion en
el estudio, reportan distintas razones para
ello. En Bogota y Medellin el 26,1% y el 29,3%,
respectivamente, no lo han hecho porque no
consideran que hayan estado en riesgo, mientras
que en Cali el 12,1%y en Pereira-Dosquebradas el
8,3% asi lo indican.

En Medellin, otra razén de peso es por el estigma
por parte del personal de la salud para el 15,7%
y para el 13,8% porque no ha tenido dinero para
ello. Esta ultima razdn la esgrime también el 20%
en Cali y el 12,3% en Bogota. Esta razon no la
indica ninguna persona en Pereira-Dosquebradas.

Por dltimo, en Pereira-Dosquebradas un
porcentaje cercano al 20% indica que no sabe por
qué no se ha realizado la prueba para detectar el
VIH. Dicha proporcion es de 8% tanto en Medellin
como en Cali, en Bogota fue del 7,5%.
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Tabla 26. Acceso previo a pruebas de VIH, razones para acceder a ellas y percepcion de calidad de la atencidn
durante el acceso a la prueba, Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Bogoté Medellin Cali Pereira/DQ
N=208 N=355 N=202 N=436

Caracteristica

n ‘ % (IC%) n ‘ % (IC%) h ’ % (IC%) n ‘ % (IC%)

éAlguna vez se ha realizado la prueba para detectar el VIH?

243 17,9 8,3 7

No 42 (16,6-341)  ©°8 (13,3-237) 18 (4,9 -14) Ze (3,8-12,5)
. 75,7 82,1 91,7 93

Si 166 | (659-834) BT (763-867) @ ¥4 (86-95,1) 410 (g75-962)

éCudl ha sido la razén principal por la cual no se ha realizado una prueba para detectar

el VIH?

Considera que no 12 29,3 20 32,6 5 12,1 3 8,3
tiene riesgo (13,5-52,4) (19,9 -48,6) (3-37,9) (1,1-423)
Miedo a un resultado 6 6,6 7 11,2 5 11,9 4 30,9
positivo (2,4-16,9) (4,6 - 25) (2,1-46,5) (7,2-72)
No ha tenido dinero 6 13,9 14 18,2 3 20 0
parala prueba (5,1-32,5) (8,9-33,6) (5,5-51,7)
No ha tenido tiempo 5 9,6 7 4,2 5 12,4 7 27,3
para la prueba (2,9-27,2) (1,6-10,7) (2,6-43,1) (9,9-56,3)
Estigma de los 15.7 0.5
trabajadores de la 6 g 1 ’ 0 ’ 0
5,9-35,7) (0,1-3,8)

sqlud ( I b b b

21,6 13,1 14,3 16,8
otro ) b B tl

£ (78-473) L (61-259) 3 (3,5-43,3) E (5,7 - 40,2)

8,4 19,8 8,1 18,2
R 9 (2,8-223) 2% (103-348 @ 2 (1,5-33,3) & (4,7 - 49,9)

11,3 3,5 23
Noresponde 2 @144 % (05-208 > (53-6,)  °

N 136 22,8 48,38 31,3
Hilmss & s 3% g8-204 0 @e4-307) 2 @91-585 B0 (24-396)
28 33,1 36,3 436
Entre 4y 12 meses 53 (19,6 - 38,3) 99 (25,4 - 41,8) 80 (27,5-46,2) Ll (35,6 - 52)
) 58,4 44,2 14,9 25,1
L AEIB D B wr-es3 19 @sa-s3z P @ros4) %% (183-339)




Bogota Medellin Cali Pereira/DQ
N=208 N=355 N=202 N=436

n % (IC%) n % (IC%) n % (IC%) % (IC%)

Cuando se ha realizado la prueba de VIH ¢se ha sentido comodo con la atencion
durante la prueba?

Caracteristica

46 36 0,7 6,4
No 14 25-89) ! (1,6-8) 3 02-26) @ 31 (38-105)
. 95 96,4 99,3 93,6
St 10 912-972) | 280 (92-984) | 181 (974-998) 30 (89,5-962)
0,4
No responde 2 (0,1-1,7) 0 0 0

Esa ultima vez que se hizo la prueba ¢Dénde se la hizo?

Y 43 419 17,2 30,8
Institucion de salud 70 (32,5 - 54,1) 120 (33,4-50,8) 35 (11,2 - 25,5) 114 (23,3-39,3)
Laboratorio clinico 4 2,2 8 3,2 3 3,5 3 1
particular (0,8-6,2) (1,4-7) (0,8-13,8) (0,3-3,2)
Organizacién [ 25,9 25 28,5 5
proyecto 4 177-363) | Ot @r2-3a8) | %3 @ui-3ry) | ¥ @2-141)

18 0,6 0,1 0,5
Banco de sangre 2 (0,3-9,3) 1 (0,1-3,9) 1 (0-1) 2 (0,1-2,8)
ENTerritorio - 13,9 26 47,5 60,7
FONADE B (73-249) | B (194-338 0 (@379-573 28 (52,1-686)

13,1 3,4 3,1 1,7
Otro A g3y 0 (1,5-7,8) 2 (06-144) | 0 (0,6-4,5)
No responde 0 ’ 0 ’ 0 ' 4 (0 10:41 4)

éPor qué se hizo la prueba de VIH?

Propia iniciativa 'y

o 57,9 38,1 59 54,6
percepcion de % 4e5-685 B (30-468 12 (91-682) 2P @e1-627)
go
Solicitud de trabajo 7 5,9 ) 0,9 ) 0,2 ) 0,4
o dfiliacion salud (2-16,3) (0,1-4,7) (0,1-1) (0,1-2,4)
Ofrecieron en 16 8,8 83 30,8 39 23,6 67 16,1
estudio, campaiia (4-18,3) (23-39,9) (16,5-32,7) (11,1-22,8)
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Bogotd

P =2
Caracteristica N=208

n % (IC%) n % (IC%) n

éPor qué se hizo la prueba de VIH?

Medellin
N=355

Cali
N=202

Pereira/DQ
N=436

VA (3] % (IC%)

Solicitud del 25 10,2 41

personal de salud (6-16,8)

Ingreso a tratamiento en 5

drogas/desintoxicacién 9 (2,2-10,7) 26
12,2

Otro 13 (5,8 - 24) 12

142 o 44 5 108
(9,1-21,5) (2,1-9,3) (6,7-16,7)
12,4 8,7 14,7
(7-21) 7 4316 | 2 (9,1-23)
5 4 3,5
(1,7-7,6) e @1-136 | 1° (1,6-7,4)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

b. Acceso a atencién integral y
tratamiento de VIH

Entre quienes conocen su diagnostico frente al VIH
esvariableelacceso alaatencionintegral. Mientras
en Bogota el 96,1% indica que actualmente recibe
atencion, este porcentaje es 54,1% en Pereira-
Dosquebradas, 32,3% en Cali y 15,6% en Medellin.
La atencidn ocurrird en menos de un mes para el
91,5% de quienes viven con VIH en Medellin, para
el 77,2% en Pereira-Dosquebradas, 55,4% en Cali y
16,2% en Bogota. Tiene programada cita entre uno
y tres meses el 67,5% de las personas en Bogota y
a mas de cuatro meses el 24,7% en Cali (Tabla 27).

Las razones por las que no estan recibiendo
atencion integral se resumen para Cali en, temor
al estigma para el 18,6%, junto con el 20,5%
que enuncia barreras administrativas con las
aseguradoras de planes de beneficios, tiempos
de espera 7,1% y distancia 5,9%. En Pereira-
Dosquebradas, el 15,3% enuncia barreras
administrativas, el 5% tiempos de espera y en
igual proporcion, temor al estigma. En Medellin la
mayoriaesgrimerazonesdistintasalasenunciadas
previamente en la encuesta, el 4,7% sefiala temor
al estigma y el 3,1% los tiempos de espera. Solo
el 1,5% indica barreras administrativas y el 1%
distancia. En Bogota la barrera se resume a
aspectos administrativos.

Una importante proporciéon reporta que nunca
le han realizado un examen para el recuento
de CD4 en Medellin con 75,4%, le sigue Cali con
48,9% y Pereira-Dosquebradas con 18,7%. No
se presentan registros de nunca en Bogota.
Quienes lo han realizado en los Ultimos 6 meses o
menos, son el 70,1% en Bogota, 44,7% en Pereira/
Dosquebradas, 33,7% en Caliy 12,5% en Medellin.

En Medellin y Cali se encuentra que nunca
les han practicado el examen de carga viral a
proporciones y distribuciones idénticas a las
descritas previamente para recuento de CD4.
Solo se refleja variacion en Pereira-Dosquebradas
con el 14,2%. Lo mismo ocurre con el periodo de 6
meses 0 menos en Bogotdy Medellin, sin embargo,
hay leves variaciones en Pereira-Dosquebradas
con el 51,9% y en Cali con el 28,3 % que dice que
le han practicado este examen recientemente.
En consecuencia, entre quienes conocen su
diagndstico de VIH, el 96,1% en Bogota, el 73% en
Pereira-Dosquebradas, el 38,4% en Caliy el 24,5%
en Medellin, han tenido acceso a tratamiento
antirretroviral en los Ultimos 12 meses.

Enlaactualidadrecibe TARel 100% de las personas
en Bogota, 69,5% en Pereira-Dosquebradas,
63,8% en Medellin y 63,1% en Cali. En ningln caso
la razdn para no estar recibiendo TAR es porque
el recuento de CD4 sea alto. Resaltan razones
como no querer iniciar tratamiento en Pereira/
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Dosquebradas con 23,3%, falta de disponibilidad nocontarconprescripciénenel11,5%deloscasos.
con 15,6% y ausencia de recuento de CD4 con En Medellin, el 11,9% no desea tomar tratamiento
11,5%. En Cali, por el contrario, resaltan las yel6,3% enuncia barreras administrativas.a. c.
barreras administrativas con el 23,6%, seguido de

Tabla 27, Acceso y barreras de acceso a atencion integral en VIH y tratamiento antirretroviral, Bogotd, Medellin,
Santiago de Cali y Pereira-Dosquebradas, 2021

Bogotd Medellin Cali Pereira/DQ
N=208 N=355 N=202 N=436

Caracteristica

n ’ % (IC%) n ’ % (IC%) n ’ % (IC%) n ’ % (IC%)

éActualmente estd recibiendo atencién integral para el VIH?

39 84,3 67,6 458

No . 01-579) | ¥ | (578-955 Y | (a55-88) 21 (252-68,1)
. 96,1 15,7 32,4 54,2

Si 4 a21-99 @ © 45-422) | Y| (16-545 2T (31,9-748)

16,2 91,5 55,4 77,3
LELERC D b (03-935 % (30-996) 2| (197-863) 2 (449-939)
67,6 8,5 9,9 12
Entre1y 3 meses 2 (48-988 ! (0,4-70) 1 (1-53,9) b ws-547)
16,2 . 24,8
Entre 4y 6 meses 1 (0,3-93,5) 0 1 (3,1-77,2) 0
Mas de 6 meses 0 ’ 0 ’ 1 9.9 0
(1-53,9)
No sabe en cudnto . 5 5 6
tiempo e : g & (1,2-24,6)
. . . 4,8
No responde 0 0 0 1 (0,6-31,1)

Estigma, no quiero 0 : 3 4,7 3 18,6 3 5,5
que nadie lo sepa (1,1-18,8) (4,3-53,8) (1,3-19,7)
Costoso /[ Distancia 0 . 1 1,1 1 5,9 ! 0,3
alalPs (0,1-9,9) (0,6 -37,9) (0-2,2)
El tiempo de espera 0 0 1 3,2 2 7,1 ) 5,6
enlalPS (0,3-25,3) (1,3-30,6) (0,8-31,2)
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Bogota Medellin Cali Pereira/DQ
N=208 N=355 N=202 N=436

Caracteristica

n ‘ % (IC%) n ‘ % (IC%) n ‘ % (IC%) n ‘ % (IC%)

éCudl ha sido la razén principal por la cual no estd recibiendo atencion integral?

Aspectos administrativos 1 . 1 1,6 3 20,5 5 15,4

de la EPS (0,2-14,2) (5,6-52,7) (3,9-45,2)
. 89,5 47,9 73,4

otro 0 12 (69,1-97) 14-757) | (444-90,5)

Hace menos de 6 3 70,1 4 12,6 14 33,7 W% 44,8
meses (7,5 - 98,6) (3-39,9) (16,7 - 56,3) (24,5-67)
26 13 0,8 4.8
Entre7y12meses ! (0,9-93) 1 ©01-112) @ ! (0,1-6,3) 4 (0,7-25,3)
Hace mds de un 0 ] ) 10,7 ) 11,8 2 13,6
afo (1,7-45,7) (2,6 - 40) (2,1-53,4)
Nunca se lo han realizado . 75,5 48,9 18,7
L T a3 B @re-t04 B (84-369)
3,9 . 4,8 3,8
No recuerda 1 (0,1-57,9) 0 2 (1-20,2) 4 (0,9-15,3)
. . . 14,3
No responde 0 0 0 9 (5,9-30,4)

éCudndo fue la Gltima vez que le hicieron una carga viral?

Hace menos de 6 3 70,1 4 12,6 13 28,3 21 52
meses (7,5-98,6) (3-39,9) (13,2-50,7) (30,2-73)
Entre 7y 12 meses 1 26 1 13 1 0,8 4 5,6
(0,9 - 93) (0,1-11,2) (0,1-6,3) (1,1-24,2)
Hace mas de un 1 3,9 0 ) 11,8 3 16,8
afo (0,1-57,9) (2,6 - 40) (3,7-51,9)
Nunca se lo han realizado s 75,5 48,9 14,2
0 1 (44-92,3) 130 r9-104 10 (5,6 - 31,8)
. 10,7 4.8 3,4
Norecuerda 0 2 qr-asn 2 (1-202) | > | (06-157)
. . 5,3 8
No responde 0 0 1 ? 7

(0,7-32) (3-19,3)




Caracteristica

n % (IC%) n % (IC%)

¢éHa recibido tratamiento antirretroviral para el VIH en los Gltimos 12 meses?

No

Si 4

Bogotd
N=208

3,9
(0,1-57,9)

96,1
(42,1-99,9)

17

Medellin
N=355

75,5
(44-92,3)

24,5
(7,7 - 56)

Cali
N=202

n % (IC%)

19

13

61,5
(38,6 - 80,2)

38,5
(19,8-61,4

17

31

Pereira/DQ
N=436

% (IC%)

27
(13,6 - 46,4)

73
(53,6 - 86,4)

é¢Actualmente esta recibiendo tratamiento antirretroviral?

No

Si 4

El recuento de CD4

esalto v
AUnN no tengo un 0
recuento de CD4

AUn no lo han 0
prescrito

Distancia a la IPS/ Costo 0
de desplazamiento

Tratamiento costoso 0
No hay disponibilidad de 0
tratamiento

Aspectos administrativos 0
de la EPS

No deseo tomar 0
tratamiento

Otro 1

36,2
(2,8-91,7)

63,8
(8,3-97,2)

3,2
(0,6 - 16)

3,9
(0,8 - 16,5)

16
(0,2-14,2)

16
(0,2-14,2)

6,3
(1,3-25,1)

11,9
(1,6-52,3)

77,8
(43,5-94,1)

10

»

[

Fuente: base de datos encuesta 2021.

36,9
(9,4-76,6)

63,1
(23,4-90,6)

11,5
(3,4-32,9)

5,3
(0,6 - 33,5)

23,6
(8,1-52)

2,1
(0,2-15,9)

64,8
(38,3-84,6)

23

10

30,4
(9,3 -65,3)

69,6
(34,7-90,7)

6,6
(0,8-39,6)

11,5
(2,6-38,8)

8,5
(1,7-32,7)

15,6
(3,3-49,9)

2,8
(0,5-13,1)

233
(8,1-51,1)v

39,8
(11,8-76,7)
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c. Acceso a PrEP y PEP de VIH

La terapia pre-exposicion o PrEP es poco conocida
entre la poblacién de personas que se inyectan
drogas en todas las ciudades de estudio. La ciudad
en la que se conoce en mayor medida es Bogota
con el 11,3%, le sigue Pereira-Dosquebradas y
Medellin con 2%, en cada caso y Cali con 0,2%.
Entre quienes conocen esta medida preventiva,
el 29,1% la ha usado en Pereira-Dosquebradas,
asi como el 25,3% en Cali, el 20,9% en Bogota y el
4,4% en Medellin.

Ante la pregunta de si tomarian PrEP para prevenir
el VIH a pesar de los efectos secundarios, el 95,7%
entre quienes han escuchado de ella en Medellin
si la tomarian, mientras que el 82,9% lo haria en
Pereira-Dosquebradas y el 75,3% en Bogota. En
contraste en Cali el 74,6% no la tomariay el 25,3%
indica que desconoce los efectos secundarios,
igual que el 20,2% en Bogota y el 3,7% en Pereira-
Dosquebradas. En Medellin no se registraron
respuestas al respecto.

5.8.3 Acceso de programas de
reducciéon de daio

En todas las ciudades, cuatro de cada cinco PID
han tratado de reducir o dejar su consumo de
sustancias en los Ultimos 6 meses. Asi lo refiere
el 81,4% en Pereira-Dosquebradas y el 79% en
Bogota, Medellin y Cali, respectivamente.

De hecho, el 76,1% de las PID en Pereira-
Dosquebradas, el 72% en Medellin y el 68,5% en Cali
han estadoenun programadetratamiento paradejar
su consumo durante los Ultimos 6 meses, siendo este
porcentaje mas bajo en Bogota con 36,3%.

Aunque se registran barreras de acceso, la
mayoria de las personas lograron acceder a
tratamiento en todas las ciudades, con algunas
variaciones. En Pereira/Dosquebradas y en Cali el
28%, respectivamente, report6 haber enfrentado
barreras de acceso en mayor medida que en
Medellin con el 19,1% y Bogota con 6,1%.

Esto se corrobora con la respuesta ante la
percepcion de dificultades para acceder a
tratamiento, si asi lo requiriera. En Medellin se
presenta la mayor proporcion de respuestas
afirmativas con 44,6%, seguida de Cali con 38,2%,
Bogota con 33,6% y Pereira-Dosquebradas con
21,5%. Esto indica que mas de la mitad de las
PID considera que podria acceder a tratamiento
para dejar el consumo de drogas sin mayores
dificultades.

Quienes perciben dificultades para el acceso a
este tipo de tratamiento sefialan como razén, en
mayor medida, la exigencia de la abstinencia total,
siendo la mas alta en Cali con 40,4%, seguida de
Bogota con 37,9%, Pereira-Dosquebradas con
26,3% y Medellin con 25,5% (Tabla 28).

Elalto costoy la dificultad para pagar son referidos
por el 46% de las personas en Bogota, el 27,8% en
Medellin, el 18,2% en Pereira-Dosquebradas y el
6,8% en Cali. En Cali resalta el 24,5% que dice no
saber a donde acudir, asi como el 34% a quien no
le gusta el enfoque religioso en Bogota.

El porcentaje de personas que en todas las
ciudades indic6 que, aunque el tratamiento esta
disponible no los pueden ayudar o no les pueden
dar lo que necesitan es del 18,3% en Pereira-
Dosquebradas, el 12,2% en Bogota, el 10,4% en
Medelliny el 8,2% en Cali.

Frente al acceso especifico a metadona como
opcién de tratamiento de sustitucion y/o
mantenimiento, la mayor proporcion de PID
que indica haberlo recibido estd en Pereira-
Dosquebradas con 45% y Medellin con 41,7%, en
contraste con el 20,5% en Caliy el 6,8% en Bogota.
Cifras que muestran, al menos para Bogota,
consistencia con los patrones de inyeccidon y uso
de drogas antes descritos, referentes a un menor
uso de heroina como opcidn inyectable. De otro
lado, el 22% de las PID en Medellin, 17,9% en Cali y
13,4% en Pereira-Dosquebradas dice que no lo ha
recibido, pero que les gustaria recibirlo. En Bogota
no hubo referencia al respecto.




Tabla 28. Acceso y barreras de acceso a servicios de tratamiento del consumo de sustancias psicoactivas,
Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira-Dosquebradas, 2021

Bogotd Medellin Cali Pereira/DQ
N=208 N=355 N=202 N=436

n % (IC%) n % (IC%) n % (IC%) % (IC%)

En los ultimos 6 meses ¢étraté de reducir o dejar de usar drogas?

Caracteristica

No 20,5 20,1 207 18,6
L 143-286) | 8 | us3-261) | *® | (43-288 | P | (134-253

si 79,5 79,9 793 81,4
170 (q14-857) 27 (139-847) | % (12-857) 3 (7a7-86,6)

En los ultimos 6 meses ¢ha estado en un programa de tratamiento para dejar su consumo de

drogas?

No 63,6 28 31,5 23,9
108 (54,5-71,8) 111 (21,9 - 35) 55 (23,4-40,9) % (17,7-31,4)

Si 36,4 72 68,5 76,1
LY (28,2 - 45,5) 2 (65-78,1) LY (59,1 - 76,6) Sl (68,6 - 82,3)

En los ultimos 6 meses ¢traté de acceder a un programa de tratamiento de drogas, pero no pudo?

No 95,7 94,1 91,4 88,2
e (79,9 - 99,2) 1 (86,3 -97,6) = (77,1-97,1) L (65,6 - 96,7)

si 1 3,6 5 43 4 7,3 4 11,8

(0,5-21,8) (1,6-10,8) (2,2-22,2) (3,3-34,4)
0,7 1,6 1,2
No responde 1 (0,1-5,2) 1 (0,2-11) 1 (0,2-8,8) 0

En los Ultimos 6 meses ¢recibié tratamiento con metadona para la dependencia a la heroina u otros

opidceos?
No 91,6 36,2 59,5 41,5
thiss (85,9-95,1) L (28,7 - 44,5) o (50,5 - 67,9) e (33,7-49,7)
Si 6,8 41,7 20,5 45
2 39-1,7) | 7| @as-a94) P @a3-285 1B (@72-53)
No, pero quisiera . 22,1 18 13,5
recibirlo Y i (16,5 - 28,8) 449 (12,6 - 25) = (8,7-20,2)
No, no conozco ese 2 1,6 0 . 3 2,1 @
tratamiento (0,4-7) (0,6-7)

¢éSi hoy lo necesitara, tendria dificultades para recibir tratamiento para dejar su consumo de

drogas?

61 51,6

59,6
G1,1-70,1) | 198 (438-593)

(50,1 - 68,5)

77,8

No 122 (70,3 - 83,9)

132 351
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Bogotd Medellin Cali Pereira/DQ
N=208 N=355 N=202 N=436

Caracteristica

n ‘ % (IC%) n % (IC%) n % (IC%) n ‘ % (IC%)

¢éSi hoy lo necesitara, tendria dificultades para recibir tratamiento para dejar su consumo de
drogas?

si 336 446 382 21,5
® | (251-433) 1 371-524) | O (295-478 8 (155-29)
No sabe 5,4 3,8 2,1 0,7
10 n1-137) | 1B (2,1-6,7) < (0,7-6,3) . (0,1-3,3)

éPor qué no tendria acceso a tratamiento de drogas si lo necesitara?

Exigen abstinencia 2 37,9 33 25,5 30 40,4 19 26,3
total de las drogas (22,6 - 56,1) (16,5-37,3) (25,9 - 56,8) (13-46,1)
No confia, no le gustan, 26.2 42 41 6.7
ni cree en los servicios 17 ’ 10 ’ 5 ? 5 ?
CE R E (14-43,7) (2,1-8,6) (0,9-16,2) (1,9-21,5)
No le gusta el 19 34,1 6 2,6 3 6,1 1 0,4
enfoque religioso (19,3-52,8) (0,8-7,9) (1,6 -21,3) (0,1-2,9)
Tratamiento

m " 46,1 27,8 6,8 18,2
disponible pero no 26 ’ 39 ’ 8 ’ 17 ’
puede pagar (30,1-63) (18,5 - 39,6) (2,4-18) (7,3-38,5)
Tratamiento disponible
pero no pueden 13 12,3 23 10,5 8 8,2 10 18,3
ayudarme, ni darme lo (5,9 - 23,8) (6,3 -16,9) (3,3-19,2) (7,4 -38,8)
que necesito
Tratamiento disponible
pero no cumple con los 3 10,9 18 95 8 84 6 3,
requisitos para ingresar (2,8-34,2) (5,3-16,3) (3,6-18,6) (1,3-10,4)
Temor a procedimientos 12 16,5 5 2,2 15 15,8 3 0,7
dolorosos (7,8-31,7) (0,8-5,7) (8,2-28,2) (0,2-3,2)
Temor a ser

10,5 1,6 1,4
arrestado por las 6 g 3 ) 2 ’ 0
autoridades (3,9-25,1) (0,5-5) (0,2-7,6)
No sabe a dénde 6 738 20 13,1 1 24,5 5 59
acudir (2,7-20,2) (7,4-22,2) (12-43,5) (1,7-16,3)
Otro 23,5 46,4 31,8 23,2
2 122-404) %% @s9-5712) ¥ (op-a78) ¥ (125-389)

Fuente: base de datos encuesta 2021.










61 PREVALENCIA DE VIH

La prevalencia de VIH se midio a partir de lo indicado
en el algoritmo diagndstico vigente para el pais,
aplicando dos pruebas rapidas que siendo reactivas/
positivas, indican confirmacion de diagndstico.
Se empled una prueba rapida inicial de cuarta
generacion y ante resultados reactivos, se aplicd
una segunda prueba rapida de tercera generacion.

La prevalencia de VIH en las ciudades es la
siguientes: Bogota 3,2 (1,2 - 8,1); Medellin 11,2%
(IC 7,1% - 17,3%); Pereira-Dosquebradas 17,6%
(IC 12,2% - 24,7%) y Santiago de Cali 23,9% (IC
17,4% - 31,9%) (Tabla 29).

Tabla 29. Prevalencia de VIH, Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira-Dosquebradas, 2021

Medellin
N=355

Caracteristica

% (IC 95%) % (IC 95%)

Total 3,2

11,2
general A (1,2-8,1)

355 | 71-17,3)

Menos de g 28

48 Sin Observ. 16
25 afnos : v (7,4-53,6)
25 anos 41 10,4
omés 160 1 n6-103) | 3% (63-167)

Crupo
etario

Total 4
ciudades

Pereira/DQ
N=436

%
ponderado
segln
estimados
RDS 4
ciudades

% (IC 95%)

23,9
(17,4-31,9)

17,6

202 (12,2-24,7)

436 1201 143

5,8 14,3
27 16102 9.3 157 131
26,8 18,1
75 es.357) | 30| (21.261) 104 149

Fuente: base de datos encuesta 2021.

Nota: El cdlculo del indicador combinado para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion de la prevalencia en cada
ciudad segiin el tamafio de muestra en cada caso. Es una ponderacion aritmética y no se usaron los ponderadores RDS

acorde con los alcances de esta metodologia.

Los datos comparativos de este estudio con
los estudios realizados por la Universidad CES
en el 2012 en Cali y 2014 en las otras ciudades,

muestran un incremento de la prevalencia de
VIH de manera general, como se presenta en el
Grafico 2.

Grdfico 2. Comparativo de la prevalencia de VIH en PID en Bogotd,
Medellin, Santiago de Caliy Pereira-Dosquebradas, 2014y 2021

23,9

Bogota Medellin

Cali Pereira/DQ

H 2014 H 2021
Fuente: David Toro-Tobon & Dedsy Berbesi-Ferndndez (2019); base de datos encuesta 2021
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6.1.1 Distribucion de casos de VIH
segun caracteristicas sociodemograficas

En Cali resalta una mayor proporcién de
personas afectadas en el grupo entre 25 y 34
afios con 67,4% de porcentaje ajustado, lo mismo
ocurre en Pereira-Dosquebradas con el 59,8%.
En contraste, en Bogota, el grupo mayormente
afectado es de 35 o mas afios con 57,8% y en
Medellin el de 18-24 afios con el 60,1%.

En cuanto al analisis por género se encuentra
que, de acuerdo con los porcentajes ajustados,
las personas que se identifican con el género
femenino se encuentran en proporcion mas
afectada en Medellin con el 66,4%, frente al
21,4% en Pereira-Dosquebradas y el 7,4% en
Cali. El andlisis desagregado para otra identidad
de género distinta a la masculina y femenina,
indican porcentajes bajos.

En referencia al estado civil, la mayoria de las
personas que viven con VIH estan solteras, siendo
el 100% en Bogota, el 94,2% en Medellin, el 89,8%
en Caliy el 62,6% en Pereira-Dosquebradas. En
estas Ultimas, el 27,3% indica estar separado/a o
divorciado/a.

El andlisis por nivel educativo indica que la
mayoria de las personas que resultaron reactivas
al VIH cuentan con educacién secundaria o
superior, siendo el 100% para Bogota, el 79,3%
para Cali, el 78% para Pereira-Dosquebradas y el
68,6% en Medellin.

De acuerdo con el estrato socioecondmico, a
excepcion de Bogotd, la mayoria de los casos
reactivos se concentra en el estrato cero o en
condicién de habitabilidad de calle con 67,8% en
Pereira-Dosquebradas, 66% en Medellin y 55,1%
en Cali.

En contraste en Bogota, el 89,1% de los casos
detectados corresponde al estrato medio o
estrato 3-4. En estratos 1-2 o bajo, esta una de
cada tres PID que viven con VIH tanto en Medellin
como en Cali.

6.1.2 Distribuciéon de casos de VIH
segin caracteristicas de la practica
de la inyeccion y comportamientos de
riesgo asociados

Segln la edad de inicio en la inyeccion, a
excepcion de Bogota, la mayor proporcion de
casos reactivos esta en personas que iniciaron
su practica después de los 25 afios, siendo este
el caso del 90,6% de las personas reactivas en
Medellin, el 83,1% en Pereira-Dosquebradas y el
67,7% en Cali. En Bogota, el 74,7% de los casos
fueron en personas que iniciaron su practica
antes de los 25 afios.

En referencia al tiempo transcurrido desde la
primera vez que se inyectaron o el tiempo de la
carrera de inyeccion, se encuentra que en Bogota
la infeccidn ocurre en personas con carreras de
inyeccion mas cortas en el 74,7% de los casos. En
contraste, en Medellin, la infeccidn se concentra
en personas cuyas carreras de inyeccion estan
entre 6y 10 afios con el 77,3%. Tanto en Cali como
en Pereira-Dosquebradas hay cierta similitud
en la distribucion de quienes tienen carreras
de mas de 11 afios, con el 41,8% vy el 45,7%,
respectivamente. Sin embargo, en Cali poco mas
de una de cada tres PID que viven con VIH tienen
carreras de inyeccion relativamente cortas (entre
0y 5 afos).

La frecuencia de inyeccion en los ultimos 6
meses muestra que mientras en Bogota la mayor
proporcidon de casos reactivos se encuentra en
personas que se inyectan en baja frecuencia o
pocas veces, con el 50,6%, ocurre lo contrario
en las otras ciudades, pues el 99% en Medellin,
el 94,6% en Pereira-Dosquebradas y el 89,5% en
Cali son personas que se inyectan a diario.

La sustancia primariamente usada en Medellin,
Caliy Pereira-Dosquebradas, entre quienes viven
con VIH es la heroina en el 100% de los casos en
todas las ciudades. En Bogota, en cambio, el 50%
de las personas que viven con VIH usan sustancias
distintas a heroina, un caso refiere inyeccion de
cocaina o cocaina con heroina (speedball) y el
10,8% heroina.




En cuanto a la frecuencia de uso de jeringas
estériles en los ultimos 6 meses, solo un caso en
Cali que vive con VIH indica que nunca usd, en
tanto que la mayor proporcion de casos reactivos
se encuentra entre quienes dicen haber usado
siempre o casi siempre jeringas estériles en el
periodo explorado, siendo mayor el porcentaje
en Pereira-Dosquebradas con 83,1%, seguidas de
Bogota con 81,9%, Cali con 79% y Medellin con
48,9%. En esta ultima ciudad, la mayor proporcidn
se encuentra entre quienes respondieron haberlo
hecho ocasionalmente.

De igual modo, la inmensa mayoria de PID
viviendo con VIH dijo haber tenido acceso a
jeringas nuevas en los ultimos 3 meses, con el
100% de los casos tanto en Bogota como en Cali,
con el 94,5% en Pereira-Dosquebradas y el 92,6%
en Medellin.

Las personas que viven con VIH han cedido sus
jeringas usadas a otras personas en los ultimos
6 meses, siempre o casi siempre, en el 12,2% de
casos en Medelliny Cali, cada unay en el 8,2% en
Pereira-Dosquebradas; en Bogota un caso entre
los 6 que resultaron reactivos, lo hizo. Quienes
dicen nunca haberlo hecho son la mayoria en
Bogota con 92,7% y en Medellin con 71%. En Cali
y Pereira-Dosquebradas, una de cada dos PID
que viven con VIH nunca ha cedido sus jeringas
usadas en los ultimos 6 meses.

En el ultimo evento de inyeccion las PID que viven
con VIH que se inyectaron con jeringa ya usada
por otra persona fueron el 13,3% en Cali, el 4%
tanto en Medellin como en Pereira-Dosquebradas
y en ningln caso en Bogotd. Quienes cedieron
su jeringa ya usada a otros fueron el 10,8% en
Pereira-Dosquebradas, el 3,4% en Medellin, el
2,4% en Caliy en ningln caso en Bogota.

6.1.3 Distribucion de casos de VIH
seglin comportamiento sexual

En referencia a los hombres PID que tuvieron
relaciones sexuales con parejas ocasionales
femeninas en los Ultimos 6 meses, se encuentra
que fueron dos o0 mas en el 74,7% de los casos en
Bogota, 31,3% en Medellin, 28,2% en Caliy 24,9% en

Pereira-Dosquebradas. El contacto con trabajadora
sexual femenina se dio en el 34,6% en Pereira-
Dosquebradasy en el 24,7% de casos en Cali.

No usaron condon en su ultimo encuentro sexual
de cualquier tipo el 81,9% de las personas en
Bogota, el 36,9% en Cali, el 34,9% en Pereira-
Dosquebradas y el 27,8% en Medellin; habiendo
sido esta ultima relacion sexual con pareja
ocasional en el 57,9% de los casos reactivos
en Cali, en el 39,9% en Medellin, en el 30,6% en
Pereira-Dosquebradasy en el 21,7% en Bogota.

6.1.4 Distribucion de casos de VIH
segln estigma, violencia experimentada
o privacion de libertad

Mientras en Bogotay Calila mayoria de las PID que
viven con VIH no han sido violentadas fisicamente
por inyectarse drogas con el 96,3% y el 82,5%,
respectivamente, en Medellin es el 40,1% y en
Pereira-Dosquebradas el 51,2%.

En referencia ala privacion de libertad por mas de
72 horas, la mayor proporciéon de PID viviendo con
VIH se encuentra en Pereira-Dosquebradas con
18,7%, en el resto de las ciudades los porcentajes
son menores de 7%.

En referencia al estigma como barrera de acceso
a servicios de salud, resalta el 53,8% de las
personas en Pereira-Dosquebradas que indican
haber evitado acudir a servicios por tal motivo, en
tanto que en las demas ciudades los porcentajes
son menores al 27%.

La negativa de venta de jeringas por parte de las
farmacias arroja un porcentaje alto en Medellin
con 61,4%, seguido del 40,5% en Pereira-
Dosquebradas, frente al 27,5% en Cali y el 21,7%
en Bogota.

6.1.5 Distribuciénde casosdeVIHseguin
conocimiento previo de diagnésticos de
VIH y otras ITS

La proporcidén mas alta de PID viviendo con VIH que
hantenido ITS en los Gltimos 6 meses esta en Bogota
con el 89,1%, seguido de Medellin con 34,2%.
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En referencia a haberse practicado pruebas de
VIH en los ultimos 12 meses, lo hizo el 54,2% de
las personas en Bogota, el 49% de las personas
en Pereira-Dosquebradas y en Medellin,
respectivamente, y el 23,9% en Cali.

Pruebas de hepatitis C previas se practicaron en
el 95,1% de los casos en Medellin, en el 87,4% en
Cali, 44,2% en Pereira-Dosquebradas y solo en el
3,6% en Bogota.

6.1.6 Distribucionde casosde VIHsegun
conocimiento previo de diagnésticos de
VIH y otras ITS

La proporcidén mas alta de PID viviendo con VIH que
hantenido ITS en los Ultimos 6 meses esta en Bogota
con el 89,1%, seguido de Medellin con 34,2%.

En referencia a haberse practicado pruebas de
VIH en los Gltimos 12 meses, lo hizo el 54,2% de
las personas en Bogota, el 49% de las personas
en Pereira-Dosquebradas y en Medellin,
respectivamente, y el 23,9% en Cali.

Pruebas de hepatitis C previas se practicaron en
el 95,1% de los casos en Medellin, en el 87,4% en
Cali, 44,2% en Pereira-Dosquebradas y solo en el
3,6% en Bogota.

6.2 PREVALENCIA DE ANTI-VHC

Los resultados de prevalencia de anticuerpos
contra hepatitis C son presuntivos, solo indican
que la persona ha estado infectada con el virus en
alglin momento de su vida, sin que ello signifique
que tiene una infeccion activa. Por tanto, es
necesario determinar con analisis adicionales
si se trata de una infeccion aguda o cronica, si
el virus se encuentra activo o si el cuerpo logré
eliminarlo.

La reactividad hallada con los respectivos
intervalos de confianza al 95% es la siguiente:
Cali con 80,2% (71,3% - 86,8%) es la ciudad
con mas alta reactividad, seguida de Pereira-
Dosquebradas con 71,4 (62,5% - 78,9%). En
Medellin se hallé reactividad de anticuerpos en el
32,7% (25,9% - 40,3%) de las PID y en Bogota en el
10,7% (6,8% - 16,5%) de ellas (Tabla 30).

La comparacion de los hallazgos entre este
estudio y el estudio de la Universidad CES en el
2014 muestra una ligera reduccion en Medellin
en las cifras de hepatitis C, e incremento de
varios puntos porcentuales en Bogotd y Pereira-
Dosquebradas (Grafico 3). No se cuenta con datos
previos de hepatitis C para Cali.

Tabla 30. Prevalencia de anticuerpos contra hepatitis C, anti-VHC, Bogotd,
Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Bogotd

e 2. N=20
Caracteristica 8

%(Cc95%) n

Prevalencia de 10,7

anti-VHC B maEg oY

Medellin
N=355

%(1Cc95%) n

(25,9 - 40,3)

Cali
N=202

Pereira/DQ
N=436

% (IC 95%) n %(c95%)

32,7 80,2

(71,3 - 86,8)

71,4

Lt (62,5-78,9)

351

Fuente: base de datos encuesta 2021.




Grdfico 3. Comparativo de la prevalencia de anticuerpos contra hepatitis C en
PID, Bogotd, Medellin y Pereira - Dosquebradas, 2014 y 2021

80,2

71,4

Bogota Medellin

Pereira/DQ Cali

H 2014 H 2021

Fuente: David Toro-Tobon & Dedsy Berbesi-Ferndndez (2019); base de datos encuesta 2021

Nota:No se cuenta con datos de estimacién RDS para VHC en Cali antes de la medicién de 2021

6.3 PREVALENCIA DE VHB

Las pruebas de antigeno de superficie del virus
de hepatitis B son marcadores indirectos de
infeccion, que, junto con otros marcadores,
permiten determinar si la infeccion es aguda,
crénica o si ya se ha resuelto. No obstante, como
se indicd en la descripcion de pruebas aplicadas
en el estudio, seglin la GPC, un resultado reactivo
de HbsAg es indicativo de hepatitis cronica y la
persona debe ser referida a tratamiento.

A continuacion, se presentan los resultados de
reactividad con sus respectivos intervalos de
confianza al 95% (Tabla 31). La mayor reactividad
se presenta en Pereira-Dosquebradas con 5,4%
(IC 2,6% - 10,9%), seguidas de Cali con 2,5% (IC
1% - 5,8%), Medellin con 0,3% (IC 0,1% - 0,9%) y
Bogota con 0,05% (IC 0% - 0,3%).

Tabla 31. Prevalencia de antigeno de superficie para VHB, Bogotd, Medellin,
Santiago de Cali y Pereira - Dosquebradas, 2021

Bogota

Caracteristica —

n % (IC%)

Antigeno de Superficie HBV

Prevalencia de

Medellin
N=355

Cali
N=202

Pereira/DQ
N=436

% (IC%) % (IC%) % (IC%)

0,3
(0,1-0,9)

2,5
(1-5,8)

54

% (26-109)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

Antigeno d e
sﬂp'fﬁi'l?e :Bv ! (0-03)
6.4 PREVALENCIA DE SiFILIS

Estaprevalenciase midid através de pruebasrapidas
de deteccion de anticuerpos de los isotipos contra el
Treponema pallidum, responsable de la sifilis.

La mayor positividad se encuentra en Cali con
11,8% (IC 7,3% - 18,6%), seguida de Pereira-
Dosquebradas con 9,0% (IC 6,1% - 13%), Medellin
con 5,7% (IC 3,3% - 9,5%) y Bogota con 5,4% (IC
2,8% - 10,3%).
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Tabla 32. . Prevalencia de anticuerpos contra sifilis (TP), Bogotd, Medellin,
Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Bogotd Medellin Cali Pereira/DQ

. ae N=208 N=355 N=202 N=436
Caracteristica

% (1C%) n % (IC%) % (1C%) % (IC%)

Prevalencia de 5,4

5.7
sifilis 15 8-103)

(3)3 - 9)5)

11,8 9

2 (7,3-18,6)

23

Fuente: base de datos encuesta 2021.

6.5 COINFECCION VIH- ANTI-VHC

Los datos reflejan la prevalencia de las personas que resultaron reactivas para anticuerpos de VHC y
positivas para VIH simultdneamente.

Tabla 33. . Proporcion cruda y estimacion de PID viviendo con VIH con
anticuerpos reactivos a VHC, Bogotd y Medellin, 2021

Bogotd Medellin
Caracteristica o o
. 9 Estlm}:cwn N o 5 . o 9% Estlm}:cmn
Numerador Denominador % umerador Denominador %
crudo (1c=95) crudo (ic=95)
2,7 8,9
Total general 5 208 2,4 ’ 33 355 9,3 ’
9 (0,9-7,7) (5,2-14,9)
. 13,5
Femenino 0 64 0,0 0,0 5 69 7,2 ’
(5,4-30,1)
. 3,9 7,5
? 26 280 9,3 ?
Masculino 4 143 2,8 (1,8-11,4) (3,8-14,5)

Grupo etario

” 233
<25 anos 0 48 0,0 0,0 3 27 11,1 )
(7,4-53,6)
~ 3,5 23,3
+ 5 160 3,1 ? 30 175 17,1
25 aifosy » (1,2-9,8) (4,3-14,1)

Fuente: base de datos encuesta 2021.

Nota: El denominador corresponde al total de encuestados, de acuerdo con el algoritmo. El numerador corresponde a los
encuestados que resultaron reactivas a VIH y anti-VHC.




Tabla 34. . Proporcion cruda y estimacion de PID viviendo con VIH con
anticuerpos reactivos a VHC, Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Cali Pereira/Dosquebradas
Caracteristica ) e
% EStIm/OCIOH N g 5 g % Estlm;:cwn
Numerador Denominador % umerador Denominador %
crudo (|C=95) crudo (|C=95)
23,6 14,1
Total general 50 202 24,8 2 65 436 14,9 J
9 (17,2-31,6) (9,5-20,4)
: 11 22,1
Femenino 5 29 17,2 12 47 25,5 )
(2,9-33,8) (9,4 - 43,6)
. 25,9 12,1
? 52 382 13,6 ?
Masculino 44 170 259 (185-349) (7,6-18,7)
. 51 14,3
<25 anos 3 27 11,1 ’ 10 66 15,2 ’
(1,2-19,0) (5,9-30,8)
& 26,6 14,1
+ 47 17 2 ? 370 14,9
TN > 69 (193 355) (9,1-21,2)

Nota: El denominador corresponde al total de encuestados, de acuerdo con el algoritmo. El numerador corresponde a los

encuestados que resultaron reactivas a VIH y anti-VHC.

6.6 FACTORES ASOCIADOS A LA
INFECCION POR VIH Y OTRAS ITS

Los estudios transversales que persiguen
objetivos principalmente analiticos, suelen
ser estudios que aportan evidencia sobre la
existencia de asociaciones entre variables, son
considerados el primer peldaio en los niveles
de evidencia para realizar estudios de cohorte
y experimentales. La principal limitacién, de
los estudios transversales, es la imposibilidad
de determinar una secuencia temporal clara
entre la variable dependiente y la(s) variables
independientes o covariables. Esto es debido
a que la medicién de ambos tipos de variables
se hace de manera simultanea. La asociacién
estadistica es necesaria pero no suficiente para
inferir la existencia de unarelacién causal. En el
estudio las asociaciones estadisticas estimadas
con los coeficientes de correlacidon y las OR son
de caracter exploratorio y serviran de evidencia
para entender la dindmica del fenémeno vy
aportara informacion para futuros estudios de
nivel analitico (Cvetkovic at el, 2021; Quispe at
el, 2020).

6.6.1 Factores asociados a la infeccion
por VIH

Como factores asociados que aumentan la
probabilidad de estar infectado con VIH en la
ciudad de Medellin, esta la percepcion del grado
de vulnerabilidad frente a la enfermedad, con
una OR igual a 2,9, asi mismo el haber tenido
una infeccion de transmision sexual con una
OR de 5,0. Son igualmente factores de riesgo
significativos el compartir jeringas, usar jeringas
usadas y compartir la parafernalia utilizada para
la preparacién de la dosis con OR que oscilan
entre 2,0 y 4,3. Asi mismo, la periodicidad con la
que las personas se inyectan, tanto la cantidad de
dias y el nimero de veces al dia, son factores de
riesgo para tener infeccién por VIH, con OR que
oscilan entre 1,4y 2,6. Como factores protectores
sobresalen la calidad o capacidad de generar
sus propios ingresos, el estrato socioecondémico
y el nivel educativo todos estos en la medida
en que aumentan disminuye la probabilidad de
tener la infeccién por VIH con OR de 0,5, 0,4 y
0,2 respectivamente. Es igualmente factor de
proteccion uso frecuente de jeringas nuevas en los
ultimos 6 meses con OR igual a 0,63. (Grafico 4).
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Grdfico 4. Factores asociados a la infeccidn de ViH en las personas que se
inyectan drogas en Medellin y total ciudades de estudio, 2021

Grado de Todos >
Vulnerabilidad (VIH) Medellin 29
Todos 296
Medellin 202 }
Jeringa fodos —
usadad - Ul Medellin ‘ il ‘
Jeringa nueva Todos o
(farmacias) Medellin v ]
# personas Todos o
(parafernalia) Medellin 2,88
Todos 3,58
Compartir agua
Medellin 478 }
Compartir fodos e
dosis MR Medellin
Compartir fodos &
dosis J-J Medellin o
# personas Todos =
compartioé jeringa Medellin 241
Uso Todos 0,80
jeringa nueva Medellin 063
# veces al dia Todos e
de inyeccién Medellin
Dias de Todos —
inyeccién Medellin 28
Fuentes de Todos -.0’64
ingresos Medellin
Nivel Todos --0’48
educativo Medellin
Todos 0,44
Estrato
Medellin 0,23
0.1 1 10 100

Fuente: base de datos encuesta 2021.

Al analizar los factores asociados para la ciudad
de Cali se observa nuevamente que el compartir
la parafernalia, tomar dosis de un recipiente

factores protectores entre las personas que se
inyectan drogas en Cali se encuentran el estrato
socioecondmico y el nivel educativo con OR que

comun, compartir la dosis de jeringa a jeringa y
en general compartir cualquier insumo y utensilio
para preparar la dosis es considerado un factor de
riesgo, con OR que oscilan entre 1,8 y 3,7. Como

varian entre 0,4y 0,5, asi como en el uso frecuente
de jeringas nueva en los Ultimos 6 meses con un
OR de 0,6, todos significativos (Grafico 5).




Grdfico 5. Factores asociados a la infeccion de ViH en las personas que se
inyectan drogas en Santiago de Cali y total ciudades de estudio, 2021

Grado de Todos 1,9
Vulnerabilidad (VIH) Cali e
Todos
ITS
Cali 1,46 |
Jeringe Todos
usaded = ca
Jeringa nueva Vo
drfineists cali
# personas Todos
(parafernalia) )
cal
Todos
Compartir agua
Cali | 3,75 |
Compartir Todos 2,18
dosis MR Cali | 2,52 ‘
Compoartir Todos
ceitllel cal
# personas Todos
compartid jeringa Cali
Uso Todos
jeringa nueva Cali
# veces al dia etes
de inyeccién cali 137
Dias de Todos 1,77
inyeccion Cali 137
Fuentes de jlodos s
Ingresos cal
Nivel Todos
educative ca
Todos
Estrato
Cali 0,48

0,1

[E—

10

Fuente: base de datos encuesta 2021.

En la zona conurbada de Pereira - Dosquebradas
los habitos de compartir la dosis de jeringa a
jeringa, compartir la parafernalia, tomar la dosis
de un recipiente comuin y en general compartir
insumos y utensilios para la preparaciéon de la
dosis, asi como el grado de vulnerabilidad que
percibe frente a la infeccién por VIH figuran como

factores de riesgo con OR que oscilan entre 1,5
y 3,5. Los factores socioeconémicos, capacidad
de generar sus ingresos y el nivel educativo son
factores de proteccidn significativos con OR que
se encuentran entre 0,5y 0,7 (Grafico 6).
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Grdfico 6. Factores asociados a la infeccion de ViH en las personas que se
inyectan drogas en Pereira y total ciudades de estudio, 2021

Grado de Eles -1’9
Vulnerabilidad (VIH) Pereira / Dosquebradas
Todos 2
Pereira / Dosquebradas ‘ 1,75 |
Jeringa Todos 2
usadad - Ul Pereira / Dosquebradas ‘ 161 |
Jeringa nueva Todos 045
(farmacias) Pereira / Dosquebradas ‘ 0,52 |
# personas S 198
(parafernalia) Pereira / Dosquebradas 1,58
Todos 3,58
Compartir agua
Pereira / Dosquebradas
Compartir Todos —
dosis MR Pereira / Dosquebradas
Compartir Todos .
dosis J-J Pereira / Dosquebradas
# personas Todos -I1’83
compartiojeringa Pereira / Dosquebradas
Uso Todos
[ELERe) e Pereira / Dosquebradas
# veces al dia URleE -1’40
de inyeccion Pereira / Dosquebradas
Dias de Todos sl
IYSCTION Pereira / Dosquebradas 1,13
Fuentes de LS 0.64
LGIeSOS Pereira / Dosquebradas 0,75
Nivel Todos 0,48
educativo Pereira / Dosquebradas 0,58
Todos 0,44
Estrato
Pereira / Dosquebradas 0,72
0,1 1 10

A nivel general, para las personas que se inyectan
drogas en Bogota, Medellin, Santiago de Cali y
la zona conurbada de Pereira - Dosquebradas,
se encuentra que cuanto mayor sea el grado de
vulnerabilidad que la persona percibe frente al
VIH la probabilidad de estar infectado aumenta
conunaORigual a 1,9, igualmente el haber tenido
una infeccion de transmision sexual aumenta la
probabilidad de tenerinfeccién porVIH conunaOR
de 2,9. Con relacidn a las practicas asociadas a la
inyeccion de sustancias psicoactivas se encuentra
que el compartir la parafernalia, la dosis de jeringa
ajeringayen general compartir cualquier utensilio
0 insumo, aumenta la probabilidad de tener VIH

con OR desde 1,4 hasta 3,5, de igual manera en la
medida en que las personas se inyectan mas dias
y mas veces al dia la probabilidad de tener VIH
aumenta con OR entre 1,4y 1,7. Mientras que los
factores de proteccion para el modelo general son
nivel educativo, capacidad de generar sus propios
ingresos y el estatus socioeconémico con OR
iguales a 0,6, 0,4 y 0,4 respectivamente. Dentro de
los factores de proteccion significativos relativos
a las practicas de la inyeccion se encuentran el
uso frecuente de jeringas nuevas en los ultimos 6
meses (OR=0,8)y adquirir las jeringas nuevas en
las farmacias o droguerias (OR = 0,4) (Gréfico 7).




Grdfico 7. Factores asociados a la infeccidn de VIH en las personas que se inyectan drogas en
Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Grado de
Vulnerabilidad (VIH)

ITS

Jeringa
usadad - Ul

Jeringa nueva
(farmacias)

# personas
(parafernalia)

Compartir agua

Compartir
dosis MR

Compartir
dosis J-J

# personas
compartioé jeringa

Uso
jeringa nueva

# veces al dia
de inyeccién

Dias de
inyeccion

Fuentes de
ingresos

Nivel
educativo

Estrato

0,1

Para analizar la relacion que se presenta entre
la cobertura, la obtencion de las jeringas del
programa de reduccion de dafios y el uso del
condoénypracticasseguras,seelaboréundiagrama
de relaciones causales en el cual se muestra
como estas variables aumentan la probabilidad
de tener la infecciéon de VIH con OR de 2,4, 3,1
y 2,2 respectivamente. Este comportamiento
aparentemente contradictorio se explica porque
estas variables tienen una correlacion inversa con
los factores de proteccidon (estrato econdmico,
nivel educativo y capacidad de generar sus

19
2,96
1,92
0,45
1,98
3,58
2,18
3,08
1,83
0,80
1,40
1,77
0,64
0,48
0,44
1 10

propios ingresos) con coeficientes de correlacion
de-0,2,0,2y -0,1todos significativos, lo que quiere
decir que cuanto mas bajo es el estrato, el nivel
educativo y la capacidad de generar sus propios
ingresos tienen mayor coberturay probabilidad de
obtener sus jeringas en el programa de reduccion
de dafo. Es decir, la cobertura del programa, la
entrega de jeringas del programa de reduccion de
dafios, estan focalizadas en poblaciones con bajo
estrato, bajo nivel educativo y baja capacidad de
generar sus propios ingresos.
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Grdfico 8. Diagrama general de relaciones causales para infeccion con ViH en las personas que se
inyectan drogas en Bogotd, Medellin, Santiago de Cali y Pereira -Dosquebradas, 2021
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Fuente: base de datos encuesta 2021.

6.6.2 Factores asociados a la infeccion
por VHC

En Medellin, los factores de proteccion que
disminuyen la probabilidad de tener infeccidn
por hepatitis C son: la capacidad de generar
sus propios ingresos, nivel educativo y estrato
socioeconémico, con OR que oscilan entre 0,6
y 0,7, es decir cuanto mas alto sea el estrato,
el nivel educativo o mejor sea su capacidad de
generar ingresos, menos probabilidad habra
de que la persona esté infectada con hepatitis
C, igualmente el obtener una jeringa en una
farmacia y uso frecuente de jeringas nuevas en

los ultimos 6 meses, son factores de proteccion
con OR que oscilan entre 0,5y 0,8. Los factores
de riesgo identificados para estar infectado con
hepatitis C fueron el habito de compartir la dosis
de jeringa a jeringa y en general el hecho de
compartir cualquier implemento o insumos para
la preparacion de la dosis, con OR que oscilan
entre 1,3 y 2,1, la frecuencia de inyeccion de
sustancias psicoactivas es un factor de riesgo,
es decir cuantos mas dias se inyecte y mas veces
al dia se inyecte, mayor probabilidad tendra de
tener infeccion con hepatitis C,con ORde 1,3y 1,5
respectivamente (Grafico 9).
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Grado de
Vulnerabilidad (VIH)

Jeringa
usadad - UI

Jeringa nueva
(farmacias)

# personas
(parafernalia)

Compartir agua

Compartir
dosis MR

Compartir
dosis J-J

# personas
compartio jeringa

Uso
jeringa nueva

# veces al dia
de inyeccion

Dias de
inyeccion

Fuentes de
ingresos

Nivel
educativo

Estrato

Grdfico 9. Factores asociados a la infeccion de HCV en las personas que se
inyectan drogas en Medellin y total ciudades de estudio, 2021
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Fuente: base de datos encuesta 2021.

Los factores de proteccion identificados en el
modelo para la ciudad de Cali fueron: la capacidad
de generar sus propios ingresos y el estrato
socioecondmico,conORde0,9y0,8,sonigualmente
factores de proteccion comprar las jeringas nuevas
en la farmacia y uso frecuente de jeringas nuevas
en los ultimos 6 meses, con OR que varian entre
0,7 y 0,9 respectivamente. La frecuencia (nimero
de veces y nimero de dias) con la que se inyectan

sustancias psicoactivas, a mayor frecuencia mayor
probabilidad de tener infecciéon por hepatitis C,
con OR de 1,2 y 1,3 respectivamente. Igualmente
figura como factor de riesgo el compartir la dosis
dejeringaajeringa, tomar su dosis de un recipiente
en comun y en general compartir cualquier tipo
de insumo o parafernalia, es factor de riesgo para
estar infectado con hepatitis C, estos factores
tienen OR que oscilan entre 1,1y 1,6 (Grafico 10).
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Grdfico 10. Factores asociados a la infeccion de HCV en las personas que se
inyectan drogas en Caliy total ciudades de estudio, 2021

Todos 1,13
cali [ 1,01 |
q Todos 1,02
Jeringa
usadad - Ul cali 1,27
Jeringa nueva Todos b
(farmacias) Cali 0,78
# personas Todos 139
(parafernalia) Cali
Todos L&
Compartir agua
cali
Compartir Todos —
dosis MR cali
Compartir Todos =
dosis J-J cali
# personas Todos L2
compartié jeringa Cali 1,10
Uso Todos 0,93
jeringa nueva Cali 0,92
# veces al dia Todos b3
de inyeccion Cali 1,27
Dias de Todos —
inyeccion cali 1,25
Fuentes de Todos 0.83
ingresos Cali 0,92
Nivel Todos 0,63
educativo Cali 0,89
Todos
Estrato
Cali 0,84
0,5 1 >

Fuente: base de datos encuesta 2021.

Los factores de proteccion identificados en identificaron la frecuencia de inyeccidn, es decir
Pereira/Dosquebradas fueron: la capacidad de cuantos mas dias y mas veces al dia se inyecte,
generar sus ingresos, estrato socioecondmico mayor probabilidad tendrd la persona de estar
y nivel educativo, con OR de 0,9, 0,7 y 0,8 todos infectada con hepatitis C, con OR iguales a 1,0.
estadisticos. El comprar la jeringa para la Compartirla parafernalia parala preparacion dela
inyeccidn en unafarmaciay reportar uso frecuente  dosis y en general compartir cualquier utensilio o
de jeringas nuevas en los Ultimos 6 meses, son insumo es un factor de riesgo con OR que oscilan
factores de proteccion, con OR es que oscilan entre 1,1y 1,6 (Grafico 11).

entre 0,8 y 0,9. Como factores de riesgo en la

zona conurbada de Pereira-Dosquebradas se




Grdfico 11. Factores asociados a la infeccion de HCV en las personas que se
inyectan drogas en Pereira/Dosquebradas y total ciudades de estudio, 2021
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Compartir Todos =
dosis MR Pereira / Dosquebradas
Compartir Todos =
dosis J-J Pereira / Dosquebradas
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Compaitiojjcringe Pereira / Dosquebradas 1,16
- Todos 0,93
[ Inefe) (OEERTe] Pereira / Dosquebradas 0,95
# veces al dia Todos L3
de inyeccion Pereira / Dosquebradas 1,09
Dias de Todos =
inyeccion Pereira / Dosquebradas 1,06
Fuentes de USIEE 083
g} e Pereira / Dosquebradas 0,94
Nivel Todos 0,63
educativo Pereira / Dosquebradas 0,78
Todos
Estrato
Pereira / Dosquebradas 0,86
0,5 1 >

Fuente: base de datos encuesta 2021.

Los modelos generales para estimar la asociacion
con estar infectado con hepatitis C, mantienen
basicamente los mismos grupos de factores de
riesgo y proteccion identificados en las ciudades
estudiadas, los podemos clasificar en 2 grandes
grupos de factores de riesgo: el primero es
compartir parafernalia, la dosis de jeringa a jeringa
y en general cualquier tipo de utensilio o insumo,
estos factores presentan OR que varian entre 1,3
y 1,6, en el segundo grupo de factores de riesgo
esta la frecuencia de inyeccidn, tanto nimero de
dias, asi como el nimero de veces que se inyecta

la persona al dia, con OR estadisticas que oscilan
entre 1,3 y 1,5. Mientras que los factores de
proteccion identificados en el modelo general
para estar infectado con hepatitis C fueron la
capacidad de generar ingresos, el nivel educativo
y el estrato socioecondmico con OR iguales a 0,8,
0,6 y 0,6 respectivamente, asimismo figuran como
factor de proteccion el conseguir la jeringa en
una farmacia y reportar uso frecuente de jeringas
nuevas en los Ultimos 6 meses, con OR que oscilan
entre 0,5y 0,9 (Grafico 12).
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Grdfico 12. Factores asociados a la infeccion de VHC en las personas que se inyectan
drogas en Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021
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Fuente: Base de datos encuesta 2021.

Para entender el comportamiento de la relacion
que se presenta entre obtener la jeringa del
programa de reduccion de dafios y la cobertura
del programa, es necesario evaluar las
correlaciones entre las variables involucradas en
todos los modelos. Para explicar este fendmeno
en el Grafico 13 se puede ver como existe una
relacion directa estadistica entre estar infectado
con hepatitis C y los factores de cobertura del
programa, la obtencion de las jeringas en el
programa de reduccion de dafios y uso de condén
y practicas seguras, con OR iguales a 1,7,2,8y 1,6

respectivamente, esta asociacion aparentemente
incoherente se presenta porque las variables
en mencidn, tienen una relacién inversa con los
factores de proteccion (estrato socioecondémico,
nivel educativo y fuente de ingresos) es decir,
existe mas cobertura en personas con estrato
socioecondémico bajo, bajo nivel educativo y baja
capacidad de generaringresos, esto se comprueba
con los coeficientes de correlacion negativos
igualesa-0,2,-0,2 y-0,1 respectivamente.
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Grdfico 13. Diagrama general de relaciones causales para infeccion con HCV en las personas que
se inyectan drogas en Bogotd, Medellin, Santiago de Cali y Pereira - Dosquebradas, 2021
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Fuente: Base de datos encuesta 2021.










En este capitulo se presenta el resumen de los
indicadores calculados con base en las directrices
de Monitoreo Global de sida de ONUSIDA 2021
para el seguimiento a la Declaracion Politica de
las Naciones Unidas para poner fin a la epidemia
en el afio 2030. Cada calculo se realizé teniendo
en cuenta las indicaciones de desglose de las
mismas directrices y es asi como se presentan.
Los indicadores presentados son

 Prevalencia del VIH

+ PruebasdeVIH

« Cobertura de terapia antirretroviral entre las
personas que viven con VIH

« Uso del conddn entre las personas que se
inyectan drogas

71 PREVALENCIA DE VIH

Numerador

Denominador

« Cobertura de los programas de prevencion del
VIH entre las personas que se inyectan drogas

« Practicas seguras en el consumo de drogas
inyectables

« Prevalencia de anticuerpos contra el virus de la
hepatitis C

« Prevalencia de antigeno de superficie de la
hepatitis B

« Prevalencia de coinfeccion VIH - hepatitis C

« Actitudes discriminatorias hacia las personas
que viven con VIH

« Evitacion de los servicios de salud por causa
del estigmay la discriminacion

« Conocimientos sobre la prevencién del VIH

NUmero de personas que reciben resultados positivos de pruebas de VIH

Numero de personas que se someten a las pruebas de VIH

Tabla 35. Prevalencia de VIH, Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

. Pereira - Total
Lz Dosquebradas | bonderade
Total n2 17,6 14,3
Género
Femenino 0,0 19,8 11,0 37,5 16,5
Masculino 4,6 9,0 26,2 13,5 13,1

Grupo
etario

Menores de 0,0 233 5,8 14,3 9,4
25 afos

o 41 104 26,8 18,1 14,9
omés

Fuente: base de datos encuesta 2021.

Nota: El valor reportado para el indicador por ciudad es el
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del
indicador en cada ciudad segun el tamafio de muestra en
cada caso. Es una ponderacién aritmética y no se usaron

los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
poblacién que respondieron la encuesta.




7.2 PRUE

Descripcion

Numerador

Femenino
Masculino

Grupo
etario

Menores de
25 anos

25 anos
omds

BAS DE VIH

Denominador Numero de personas encuestadas

Numero de personas que recibieron resultados de pruebas de VIH

Tabla 36. Pruebas de VIH, Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

40,6%

42,7%

|

37,5%

43,8%

Medellin

49,6%

44,9%

50,4%

|

50,0%

49,6%

Nota: El valor reportado para el indicador por ciudad es el
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del
indicador en cada ciudad segun el tamafio de muestra en
cada caso. Es una ponderacién aritmética y no se usaron

58,6%

81,2%

_

70,4%

79,4%

Pereira -
Dosquebradas

69,0%

70,2%

69,1%

_

74,2%

68,1%

Porcentaje de personas de la poblacion que se hicieron la prueba de VIH

Total
ponderado
4 ciudades

60,2%

51,2%

61,9%

59,9%

60,2%

los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
poblacién que respondieron la encuesta.
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7.3 COBERTURA DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL ENTRE LAS PERSONAS QUE
VIVEN CON VIH

Porcentaje de personas que viven con VIH que han estado recibiendo terapia
antirretroviral en los 12 meses previos

Descripcion

NUmero de encuestados que viven con VIH que declaran haber recibido terapia

Numerador . . P
antirretroviral en los Ultimos 12 meses

Denominador Numero encuestados que viven con VIH

Tabla 37. Cobertura de terapia antirretroviral entre las personas que viven con
VIH, Bogota, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

1 Pereira - or.:-g::tlxdo
Lz Dosquebradas | Ho Sree?
Total 29.2% 64,6% 52,8%
Género
Femenino Sin Casos 40,0% 33,3% 71,4% 33,9%
Masculino 100,0% 27,8% 42,9% 61,8% 54,3%
Grupo
etario
L EICIERCE Sin Casos 0,0 100,0% 60,0% 42,4%
25 anos ? ? ? ?
gelancs 80,0% 31,8% 38,7% 65,1% 52,20
omas »o 70 ,670 , (% ,1% ,2%

Nota:El valor reportado para el indicador por ciudad es el
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del
indicador en cada ciudad segun el tamafio de muestra en
cada caso. Es una ponderacién aritmética y no se usaron

los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
poblacién que respondieron la encuesta.




7.4 USO DEL CONDON ENTRE LAS PERSONAS QUE SE INYECTAN DROGAS

Descripcion

Numerador

Denominador

Porcentaje de personas que se inyectan drogas que reportan haber utilizado el
conddn en la ultima ocasién que tuvieron relaciones sexuales

NUmero de personas que usan drogas inyectables que afirmaron haber utilizado
preservativo en su ultima relacion sexual

Nimero de personas que usan drogas inyectables que afirman haberse
inyectado drogas y mantenido relaciones sexuales en el Gltimo mes

Tabla 38. Uso del condon entre las personas que se inyectan drogas, Bogotd,
Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Medellin

Total 43,3%
Género
Femenino 14,3% 36,4%
Masculino 29,8% 44,6%

Menores de 16,0% 33,3%
25 anos

25 anos 0 0
s 34,6% 45,8%

Nota: El valor reportado para el indicador por ciudad es el
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del
indicador en cada ciudad segun el tamafio de muestra en
cada caso. Es una ponderacion aritmética y no se usaron

Total

Pereira -
ponderado
Dosquebradas | 4 ciudades

64,6% 51,2%

54,5% 75,0% 40,8%

64,8% 62,3% 52,9%

Grupo
etario

53,3% 70,4% 47,0%

52,6% 61,1% 50,7%

los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
poblacién que respondieron la encuesta.
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7.5 USO DEL CONDON EN LA ULTIMA RELACION DE ALTO RIESGO

Porcentaje de personas que se inyectan drogas que reportan haber utilizado
Descripcion el conddn en la dltima ocasidon que tuvieron relaciones sexuales con pareja
ocasional

Nimero de personas que manifiesten haber utilizado conddn en la Ultima

Numerador ., .
relacion sexual ocasional

Denominador NUmero de personas que reporten tener pareja ocasional

Tabla 39. Uso del condon entre las personas que se inyectan drogas, Bogotd,
Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Medellil FELElTE)= porrgzjcl:ldo
edellin
Dosquebradas | 4 iudades
Total 49.3% 64,6% 51,5%
Género
Femenino 18,2% 18,2% 22,2% 33,3% 22,1%
Masculino 28,0% 55,1% 56,8% 68,2% 56,5%
Grupo
etario
Menores de 15,0% 20,0% 50,0% 40,9% 32,4%
25 anos
ASETS 28,6% 50,4% 54,3% 68,0% 53,9%
o més ) ) £} ] ]

Nota: El valor reportado para el indicador por ciudad es el los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado  metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del  transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
indicador en cada ciudad seguin el tamafio de muestra en  poblacién que respondieron la encuesta.

cada caso. Es una ponderacion aritmética y no se usaron




7.6

PERSONAS QUE SE INYECTAN DROGAS

Descripcion

Numerador

Denominador

Numero de personas encuestadas

« En los Ultimos 3 meses le han dado condones y lubricantes
« En los dltimos tres meses ;le han asesorado sobre el uso del condén y

practicas sexuales seguras?
« Enlos ultimos tres meses ;ha recibido agujas y jeringas nuevas?

Tabla 40. Cobertura de los programas de prevencion del VIH entre las personas que se inyectan
drogas, Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Medellin

24,2%

Pereira -
Dosquebradas

69,5%

COBERTURA DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCION DEL VIH ENTRE LAS

Porcentaje de personas que se inyectan drogas que dan cuenta de haber
recibido un conjunto combinado de intervencion para la prevencién del VIH

NUmero de personas que se inyectan drogas que reportan haber recibido dos o
mas de las siguientes intervenciones:

Total
ponderado
4 ciudades

48,8%

Nota: El valor reportado para el indicador por ciudad es el
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del
indicador en cada ciudad segun el tamafo de muestra en
cada caso. Es una ponderacién aritmética y no se usaron

Femenino 25,0% 27,5% 65,5% 80,9% 44,0%
Masculino 24.5% 22,5% 73,5% 68,1% 49,5%
CGrupo
etario
Menores de 20,8% 18,8% 66,7% 74,2% 51,0%
25 anos
Sl 26,3% 24,5% 72,6% 68,6% 48,5%
° mas y > i bl >

los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
poblacién que respondieron la encuesta.




7.7

Descripcion

Numerador

Denominador

Total

Género

Femenino
Masculino

Grupo
etario

Menores de
25 anos

25 aios

INDICADORES EN PERSONAS QUE SE INYECTAN DROGAS - INFORME DE RESULTADOS

una jeri

nga nueva

Numero de encuestados que se inyectd drogas en el dltimo mes

Tabla 41. Prdcticas seguras en el consumo de drogas inyectables, Bogotd, Medellin, Santiago de
Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

82,9%

87,2%

|

96,9%

82,4%

omas

Medellin

73,0%

78,1%

71,2%

_

75,0%

72,9%

96,2%

86,7%

_

88,5%

87,6%

Nota: El valor reportado para el indicador por ciudad es el
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del
indicador en cada ciudad segun el tamafio de muestra en
cada caso. Es una ponderacion aritmética y no se usaron

Pereira -
Dosquebradas

74,9%

73,8%

75,1%

PRACTICAS SEGURAS EN EL CONSUMO DE DROGAS INYECTABLES

Porcentaje de personas que reportan haber utilizado utensilios de inyeccion
estériles en la ultima ocasidn que se inyectaron drogas

« Numero de personas que se inyectan drogas que reportan haber utilizado

Total
ponderado
4 ciudades

78,3%

81,1%

77,8%

m—

68,8%

76,1%

81,4%

77,9%

los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
poblacién que respondieron la encuesta.




7.8
VIH

Descripcion

Numerador

Denominador

Femenino
Masculino

Grupo
etario

Menores de
25 anos

25 anos
omads

NUmero de personas que responden no a las siguientes preguntas:
« ;Compraria verduras a un comerciante o vendedor si supiera que esta
persona tiene VIH?

+ (Cree que los nifios que viven con VIH deben asistir a la escuela / colegio con
los nifios que no tienen VIH?

Tabla 42. Actitudes discriminatorias hacia las personas que viven con VIH, Bogotd, Medellin,
Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

9,8%

13,0%

|

10,6%

12,4%

Medellin

13,1%

15,0% 14,8%
13,0% 25,9%
28,6% 32,0%
12,4% 22,8%

Nota: El valor reportado para el indicador por ciudad es el
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del
indicador en cada ciudad segun el tamafo de muestra en
cada caso. Es una ponderacién aritmética y no se usaron

Pereira -
Dosquebradas

21,9%

11,1%

23,1%

_

33,9%

19,8%

ACTITUDES DISCRIMINATORIAS HACIA LAS PERSONAS QUE VIVEN CON

Porcentaje de personas que reportan haber utilizado utensilios de inyeccion
estériles en la Ultima ocasion que se inyectaron drogas

Numero de personas que alguna vez les han hablado del VIH o del SIDA

Total
ponderado
4 ciudades

17,9%

12,5%

19,2%

25,9%

16,8%

los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
poblacién que respondieron la encuesta.




7.9

INDICADORES EN PERSONAS QUE SE INYECTAN DROGAS - INFORME DE RESULTADOS

LA DISCRIMINACION

Descripcion

Numerador

Denominador

estigmatiza

do o discriminado

Numero de personas encuestadas

Tabla 43. Evitacion de los servicios de salud por causa del estigma y la discriminacion, Bogotd,
Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Medellin

34,9%

Pereira -
Dosquebradas

32,8%

EVITACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD POR CAUSA DEL ESTIGMA Y

Porcentaje de personas que han evitado ir al servicio de salud por temor a ser

NUmero de personas que alguna vez ha evitado ir al servicio de salud por temor
a ser estigmatizado o discriminado por consumir drogas

Total
ponderado
4 ciudades

34,0%

Nota: El valor reportado para el indicador por ciudad es el
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del
indicador en cada ciudad seguin el tamafo de muestra en
cada caso. Es una ponderacion aritmética y no se usaron

Femenino 43,8% 42,0% 44.8% 42,6% 43,1%
Masculino 33,6% 33,2% 30,0% 32,2% 32,3%
CGrupo
etario
s el 33,3% 37,5% 25,9% 31,8% 31,8%
25 anos
Aol 38,1% 34,8% 32,6% 33,0% 34,3%
o mas

los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
poblacién que respondieron la encuesta.
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Descripcion

Numerador

Denominador

estigmatiza

do o discriminado

Numero de personas encuestadas

Tabla 44. Conocimientos sobre la prevencion del VIH, Bogotd, Medellin, Santiago de
Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Medellin

Pereira -
Dosquebradas

Porcentaje de personas que han evitado ir al servicio de salud por temor a ser

NUmero de personas que responden correctamente las siguientes preguntas:

« ¢ELVIH se puede prevenir utilizando condén de manera correcta y desde el
principio hasta el final de cada una y en todas las relaciones sexuales? - Si

+ ;ELVIH se puede prevenir teniendo una sola pareja sexual fiel que no viva
con el virus, es decir, no tener maltiples parejas sexuales? - Si

+ ;ELVIH se puede transmitir por la picadura de un zancudo? - No

« ¢ELVIH se puede transmitir por compartir una comida con alguien que esta

infectado - No

« ;Cree que una persona que se ve sana puede estar infectada con el VIH? - Si

Total
ponderado
4 ciudades

Totall 36,9% 26,6% 33,2%
Género
Femenino 37,5% 49,3% 41,4% 36,2% 41,6%
Masculino 32,2% 33,6% 40,6% 24,9% 31,2%
Grupo
etario
el 33,3% 31,3% 37,0% 16,7% 26,8%
25 anos
ADElE 33,8% 37,2% 41,1% 28,4% 34,2%
O mas

Nota: El valor reportado para el indicador por ciudad es el
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del
indicador en cada ciudad segun el tamafio de muestra en
cada caso. Es una ponderacién aritmética y no se usaron

los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
poblacién que respondieron la encuesta.
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INDICADORES EN PERSONAS QUE SE INYECTAN DROGAS - INFORME DE RESULTADOS

Denominador NUmero de personas encuestadas

Tabla 45. Prevalencia de anticuerpos contra el virus de la hepatitis C, Bogotd, Medellin, Santiago
de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS CONTRA EL VIRUS DE LA HEPATITIS C

Numerador

Nimero de personas que se inyectan drogas que recibieron un resultado
positivo de anticuerpos del virus de la hepatitis C

Medellil el po:o?;gclxdo
edellin
Dosquebradas | , ciudades
Total 32,7% N,4% 50,9%
Género
Femenino 4,4% 35,4% 64,7% 72,8% 38,4%
Masculino 13,7% 32,0% 83,3% 72,1% 54,0%
CGrupo
etario
sleies el 1,0% 37,6% 63,2% 88,8% 52,3%
25 anos
e 13,5% 32,4% 82,9% 68,6% 50,8%
o mas

Nota: El valor reportado para el indicador por ciudad es el
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del
indicador en cada ciudad segiin el tamafo de muestra en
cada caso. Es una ponderacion aritmética y no se usaron

los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
poblacién que respondieron la encuesta.
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Numerador

Denominador

Numero de personas encuestadas

Tabla 46. Prevalencia de antigeno de superficie de la hepatitis B, Bogotd, Medellin, Santiago de
Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Medellin

0,3%

Pereira -
Dosquebradas

5,4%

Numero de personas que se inyectan drogas que recibieron un resultado
positivo de antigeno de superficie de la hepatitis B

Total
ponderado
4 ciudades

2,5%

Femenino 0,1% 0,0% 0,5% 0,0% 0,1%
Masculino 0,0% 0,3% 2,9% 5,8% 2,9%
CGrupo
etario
r;lgr:::: de 0,0% 0,0% 0,0% 1,0% 0,4%
25 anos
omds 0,1% 0,3% 2,9% 6,2% 2,8%

Nota: El valor reportado para el indicador por ciudad es el
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del
indicador en cada ciudad segun el tamafio de muestra en
cada caso. Es una ponderacion aritmética y no se usaron

los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
poblacién que respondieron la encuesta.
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713 PREVALENCIA DE COINFECCION VIH - HEPATITIS C

Porcentaje de personas que se inyectan drogas que recibieron un resultado
positivo de VIH y de anticuerpos del virus de la hepatitis C

Descripcién

Nimero de personas que se inyectan drogas que recibieron un resultado

N .. . . -
Umerador positivo de VIH y de anticuerpos del virus de la hepatitis C

Denominador NUmero de personas encuestadas

Tabla 47. Prevalencia de coinfeccion VIH-VHC, Bogotd, Medellin,
Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

. Pereira - el
Madellin Dosquebradas | Honaerade
8,9% 14,1% 12,2%
Género
Femenino 0,0% 13,5% 11,0% 22,1% 10,9%
Masculino 3,9% 7,5% 25,9% 12,1% 12,0%
Grup_»o
etario
';'g oS de 0,0% 23,3% 5.1% 14,3% 9,3%
isr:::s 3,5% 23,3% 26,6% 14,1% 17,6%

Nota: El valor reportado para el indicador por ciudad es el los ponderadores RDS acorde con los alcances de esta
valor bruto sin ajustar. El cdlculo del indicador combinado  metodologia. No se incluyé el indicador desagregado para
para las 4 ciudades se logré mediante la ponderacion del  transgénero debido a la baja cantidad de personas de esta
indicador en cada ciudad segun el tamafio de muestra en  poblacion que respondieron la encuesta.

cada caso. Es una ponderacién aritmética y no se usaron







8. Analisis de

consistencia de la
encuesta por ciudad




continuacion, se representan

los resultados de los analisis

factoriales de correspondencias

multiples, asi como las

contribuciones y correlaciones
de cada modalidad o variable tipo fila con la
modalidad o variable tipo columna.

Para ilustrar graficamente las diferencias entre
los perfiles de columna, se muestra un mapa de
calor estandarizado por fila y se clasificaron las
columnas utilizando analisis de clUster jerarquico,
para asi determinar el posible parecido o
diferencia que existe entre cada una de las
ciudadesy se aplicd igualmente cluster jerarquico
en las variables tipo fila para determinar qué
caracteristicas estaban correlacionadas entre si.

Cuando se analiza el perfil demografico de
las 4 ciudades estudiadas se observa como
es evidente que Bogota tiene un perfil atipico
diferente a todo el resto, Medellin y Cali tienen
un perfil similar en cuanto a su demografia y

Pereira se aproxima mas al grupo conformado
por Medellin y Cali. Al analizar los conglomerados
de variables filas se observa una asociacion entre
realizar una actividad econémica legal, tener una
edad entre 18 y 25 aios, formar parte del estrato
medio o alto, tener nivel educativo superior y
género femenino. También se puede observar un
segundo conglomerado de variables en las cuales
sobresale no tener algun estatus socioeconémico
definido como sin ningln tipo de educacion o
secundaria, género masculino y una edad que
oscila entre 26 y 35 afios, las restantes variables
conforman otro conglomerado donde se resalta
que realizar actividades ilegales para obtener
ingresos esta asociado con tener una edad de
36 afios 0 mas, un nivel educativo de primaria y
perteneceraunestrato bajo. Aeste grupotambién
pertenecen las personas que manifiestan obtener
sus ingresos de pedir en la calle o de donaciones
realizadas por algun familiar (Grafico 14).
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Grdfico 14. Perfiles demogrdficos por ciudad y correlaciones entre las variables, Bogotd,
Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Actividades legales

18 a25 anos

Estrato alto

l Alto

Promedio

' Bajo

Superior

Femenino

Estrato medio

Sin educacién

Secundaria

26 a 35 afios

Masculino

Sin estrato

Actividades ilegales

36 afios 0 mas

Estrato bajo

Primaria

No genera ingresos

,

Medellin
Pereira/Dos
Quebradas
Bogota
Cali

Fuente: base de datos encuesta 2021.

La ciudad donde las personas reportan mayor
porcentaje de sintomatologia de transtorno
afectivo o de ansiedad es Bogota, seguida por
Medellin, presentando estas dos ciudades un
gran parecido, en tercer lugar, esta la ciudad de
Pereira-Dosquebradasy ocupando el dltimo lugar
de las cuatro ciudades se encuentra Cali con una

proporcion por debajo del promedio general en
casi todas las sintomatologias. También se puede
observar en el Gréfico 15 como la sintomatologia
de sentirse nervioso casi todos los dias, a tener
falta de interés casi todos los dias, deprimido casi
todos los dias estan correlacionadas entre si.
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Grdfico 15. Perfiles de sintomatologias de salud mental por ciudad y correlaciones entre las
variables, Bogotd, Medellin, Santiago de Cali'y Pereira - Dosquebradas, 2021

Medellin
Pereira/Dos

Quebradas
Bogota
Cali

Deprimido - Menos de 15 dias

' Alto

Promedio

' Bajo

Sentido nervioso - Varios dias,
al menos una semana

Falta de interés - Menos de 15 dias

Preocupado - Varios dias,
al menos una semana

Preocupado - Casi todos los dias

Deprimido - Mas de 15 dias

Preocupado - Mds de una semana

Falta de interés - Mas de 15 dias

Sentido nervioso - Mas de una semana

Falta de interés - Casi todos los dias

Deprimido - Casi todos los dias

Sentido nervioso - Casi todos los dias

Fuente: base de datos encuesta 2021.

Al contrastar las ciudades en el constructo
de estigma y discriminacién se observa que
Bogotd y Pereira-Dosquebradas presentan gran
similitud, la tercera ciudad mas parecida a este
grupo seria Cali, por el contrario, el constructo de
estigmatizaciony discriminacion paralaciudad de

Medellin tiene un comportamiento diferente a las
restantes tres (3) ciudades (evitarir a los servicios
de salud, recibir acoso fisico, excluido de la familia
y recibir comentarios injustos en los Gltimos seis
meses) son factores que para Medellin tienen
proporciones por encima de la media general.
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Cuandoseanalizalos conglomerados se evidencia
la correlacién entre las variables de no tener
ningun tipo de contacto con la familia, evitar ir a
los servicios de salud, ser excluido por su familia
o recibir comentarios injustos de su familia (estas
ultimas tres actitudes o percepciones ocurrieron
hace mas de seis (6) meses). Otro conglomerado

de variables que indica estigma y discriminacion
en un momento mas reciente esta conformado
por las variables relativas a los Gltimos 6 meses:
evitar ir a los servicios de salud, recibir acoso
fisico, ser excluido de su familia y recibir algin
tipo de comentarios injustos (Grafico 16).

Grdfico 16. Perfiles de estigma y discriminacion por ciudad y correlaciones entre las
variables, Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021
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Excluido flia - No tiene contacto
con la familia

— Evitado servicio de salud - Si,
pero no en los Gltimos 6 meses

' Alto

Promedio

' Bajo

Excluido flia - Si, pero no en los
Ultimos 6 meses

Comentarios injustos flia - Si, pero no en los Gltimos 6
meses

Evitado servicio de salud - Si, en los Gltimos 6 meses

] Acoso fisico - Si, en los Gltimos 6 meses

Excluido flia - Si, en los Gltimos 6 meses

Comentarios injustos flia - Si, en los Gltimos 6 meses

Contado que se inyecta - Si

Acoso fisico - Si, pero no en los Gltimos 6 meses

Fuente: base de datos encuesta 2021.
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Cuando se analizaron los perfiles de consumo
de sustancias psicoactivas por ciudad se
encontraron que Cali y Pereira tienen un perfil
semejante presentando proporciones altas
de consumo casi en las mismas sustancias
(heroina, basuco, metadona y tranquilizantes),
la tercera ciudad con proporciones de consumo
semejantes fue Medellin y un perfil muy diferente
fue la ciudad de Bogota, la cual presentd una
proporcion de consumo por debajo de la media
general en sustancias como heroina y metadona
y unas proporciones de consumo por encima del
promedio de sustancias como LSD, ketamina,

popper, éxtasis, hongos y 2CB. Al analizar la
correlacion existente entre el consumo y las
diferentessustanciasse concluye que las personas
suelen combinar los consumos de inhalables,
basucoy lacombinacién heroina-marihuana, otro
conglomerado de sustancias correlacionadas
en funcién de su combinaciéon de consumo fue
tranquilizantes, marihuana, cigarrillo, metadona
y heroina. Un conglomerado de consumo que
vale la penaresaltar fue la combinacion de speed,
cocainay alcohol (Grafico 17).

Grdfico 17. Perfiles de consumo de sustancias por ciudad y correlaciones entre las variables,
Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

(%]

[}

o
£ T c ©
= = g S =
v T & ]
3 s ¥ S
= aog @

o

(=]

Uso tranquilizantes - Si

' Alto

Promedio

' Bajo

Uso metadona - Si

Uso basuco - Si

Uso heroina - Si

Uso inhalables - Si

Uso heroinay marihuana - Si
Uso 2cb - Si

Uso alcohol artesanal - Si
Uso alcohol - Si

Uso hongos - Si

Uso marihuana - Si

Uso éxtasis - Si

Uso Popper - Si

Uso ketamina - Si

Uso LSD - Si

Uso cocaina - Si

Uso speed - Si

Uso cigarrillo - Si

Uso metanfetamina - Si

Fuente: base de datos encuesta 2021.
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Cuando se analiza el perfil de consumo de
sustancias inyectadas se aprecia como Bogota
y Medellin presentan proporciones y perfiles de
inyeccion semejantes siendo Bogota la ciudad
que tiene mayores proporciones de personas que
se inyectan diversas sustancias psicoactivas. En
tercer lugar, se ubica Pereira y por debajo de la
media general la ciudad de Cali. Al analizar los

se encontré una combinacidn frecuente entre
heroina y metadona, de nuevo aparece la
combinacion de speed, cocaina, alcohol y
tranquilizantes. Igualmente se observa cémo
existe un gran conglomerado de sustancias que se
pueden denominar alucindégenos cuyo consumo
esta altamente correlacionado (ketamina, LSD y
éxtasis) (Grafico 18).

perfiles de las sustancias y cdmo se combinan

Grdfico 18. Perfiles de Inyeccidn de sustancias por ciudad y correlaciones entre las variables,
Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Iny heroina - Si | Alto

Promedio

' Bajo

Iny alcohol artesanal - Si

Iny éxtasis - Si

Iny ketamina - Si

Iny alcohol - Si

Iny speed - Si

Iny LSD - Si

Iny tranquilizantes - Si

Iny 2cb - Si

Iny cocaina - Si

Iny metanfetamina - Si

Iny metadona - Si

Medellin
Pereira/
Dosquebradas
Bogota
Cali

Fuente: base de datos encuesta 2021.
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Cuandoseanalizanloscomportamientos sexuales
de riesgo se observa que en Medellin, Pereira
y Cali se presentan patrones y proporciones
semejantes, en su mayoria con valores por
encima de la media general, en cuarto lugar, con
las menores proporciones de comportamientos
sexuales de riesgo se sitda la ciudad de Bogota la
cual presenta un comportamiento diferente a las
restantes tres (3) ciudades.

Al analizar la correlacion existente entre las
variables del comportamiento sexual se observa
como existe un conglomerado de variables
conformado por no usar condén con pareja
sexual ocasional, no usar conddén con pareja
sexual estable y haber tenido una infeccién de
transmision sexual y este patron presenta altas
prevalencias por encima de la media en la ciudad
de Bogota (Grafico 19).

Grdfico 19. Perfiles de comportamientos sexuales por ciudad y correlaciones entre las
variables, Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021
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Dinero x sex - Si

ITS-Si

' Alto

Promedio

' Bajo

Pago x sex - Si

Pareja sex estable - No

Pareja sex ocasional - No

Uso condén pareja estable - No

Uso condén pareja ocasional - No

Fuente: base de datos encuesta 2021.




Analizando los perfiles de conocimiento que las
personas tienen sobre el VIH se observa como
las personas de Bogota y Medellin presentan un

ANALISIS DE LA CONSISTENCIA DE LA ENCUESTA COMPARADO POR CIUDAD

perfil de conocimientos semejantes y mayores general (Grafico 20).
porcentajes de conocimiento sobre el VIH, se

puede apreciar igualmente que las ciudades de
Pereiray Cali presentan perfiles de conocimientos
semejantes y ubicados por debajo de la medida

Grdfico 20. Perfiles de conocimientos sobre VIH y actitudes discriminatorias a las personas con VIH por ciudad y
correlaciones entre las variables, Bogotd, Medellin, Santiago de Caliy Pereira - Dosquebradas, 2021

Medellin

Pereira/
Dosquebradas

Bogota

Cali

Inf. X no conoce ninguna forma - Si
Vulnerabilidad o riesgo VIH - Medio

Nifios con VIH+ deben asistir
alaescuela-Si

UD. Compraria verduras a un
comerciante VIH+ - Si

Vulnerabilidad o riesgo VIH - Bajo

Inf. X compartiendo equipo de inyeccién - Si

Inf. X no usando el condén - Si

Inf. X transfusiones de sangre - Si

Inf. X madre al hijo - Si

Inf. X contacto con sangre infectada - Si

Inf. X teniendo relaciones sexuales - Si

' Alto

Promedio

' Bajo

Inf. X inyectarse con agujas utilizadas por otro - Si

Inf. X compartiendo agujas o jeringas - Si
Inf. X estando sano - Si

Vulnerabilidad o riesgo VIH - Alto

Inf. X picadura de zancudo - Si

Inf. X compartir comida - Si

Prevenir utilizando condén - Si

Prevenir pareja sexual fiel - Si

Fuente: base de datos encuesta 2021.










as prevalencias de la practica de

inyeccion en la poblacién ente

18 y 65 anos en las ciudades del

estudio se encuentran por debajo

de la prevalencia estimada de
0,46% en América Latina y de 0,33% a nivel global
en83delos 179 paisesenlosquesehaidentificado
esta practica (Degenhardtetal., 2017). Asi mismo,
las cifras contrastan con las halladas en el dltimo
estudio nacional de consumo de drogas de 2020,
enelcualseencontréunaprevalenciadeconsumo
de heroina de Ultimo afio de 0,02% equivalente a
3600 personas en todo el pais, en edades entre
los 12 y 65 aios, de las que cabe esperar que una
proporcion importante la consuma via inyectada,
ya que dicho estudio no provee una estimacion
de la practica propiamente dicha (Minjusticia/
0ODC, 2019).

De acuerdo con Pacurucu y colaboradores
(2019), el consumo de derivados del opio en
América Latina es bajo, aunque reconocen que
la informacion disponible es limitada, refieren
prevalencias de uso de heroina alguna vez en la
vida de 0,1% en Argentina y 0,14% en Colombia,
segln cifras de 2013. En 2015 la CICAD reconocia
que este patron de uso de heroina por via
inyectada es escaso en la region, con presencia
en paises como RepUblica Dominicana, Venezuela
y Colombia, ademas de México, Estados Unidos y
Canada, en los que este patron de consumo ha
sido documentado por décadas. No obstante,
como se evidencio en los resultados, el consumo
de heroina es prevalente entre las PID de tres de
las cuatro ciudades en las que se llevd a cabo la
investigacion.

De otro lado, mientras una de cada cinco PID
en el mundo es mujer y en América Latina tal
proporcion es de 13%, con cifras mas altas en
paises de Norte América con 30% y Australasia
con 33% (Degenhardt et al., 2017), con datos
relativamente similares, a los hallados por
Berbesi y colaboradores (2015b), en Bogota
donde una de cada cuatro PID era mujer en el
2014, en este estudio tal proporcion pasé a una
de cada tres, siendo Bogota la ciudad que arroja
mayor proporcion de mujeres.

Con relacion a la edad media de las PID
participantesentodaslasciudadesestafue mayor
a la encontrada en estudios previos que sugieren
que en la regidon latinoamericana la practica
se concentra en personas menores de 25 afios
(Degenhardt et al., 2017), asi mismo fue mayor
al promedio de edad de 26,6 afios registrado por
Berbesi y otros (2015b) en seis ciudades: Pereira,
Medellin, Cali, Armenia, Clcuta y Bogota en el
2014. Cabe mencionar que el rango de la edad
media en este estudio fue de 29 a 33 afos.

Dentro de las caracteristicas sociales 'y
econdmicas, una tercera parte de las PID, tanto en
Calicomo en Pereira-Dosquebradas esta sin techo
o habita la calle, en Medellin es una de cada cuatro
y en Bogota solo el 5%. En todas las ciudades
se presentd un patrén de empobrecimiento al
contrastar el estrato familiar del cual provieneny
elestratoenelquevivenenlaactualidad, situacion
que ya se habia evidenciado en los estudios
previos, situacion indicativa de una pérdida de
estabilidad y de activos sociales y econdémicos
asociados a la practica de la inyeccion.

De acuerdo con Degenhardt y colaboradores
(2017), en la region el 19,6% de las PID habitan la
calle, mientras que unade cadatres personas esta
en esta situacion en Norte América. Esto indica
que ciudades como Cali y Pereira-Dosquebradas
estarian presentando perfiles similares a los que
se hallan en paises en los que la inyeccion de
drogas ha sido historica.

Segln Arumy colaboradores (2021) es comin que
las PID estén expuestas a condiciones de entorno
yvidaadversas, entre ellas el encarcelamientoy la
condicién de calle, los cuales pueden incrementar
el riesgo de VIH y de hepatitis C, de ahi que se
haya encontrado un riesgo 1,55 veces mayor de
adquirir VIH y 1,65 mayor de adquirir VHC cuando
se exponen a estas condiciones.

Los resultados de los modelos de Poisson de
esta investigacion arrojan que el mayor riesgo
a la infeccién por VIH y hepatitis C, puede
atribuirse a mayor frecuencia en la inyeccién y
a comportamientos sexuales de alto riesgo, tal
como se ha reportado en diversidad de estudios



previos. Comportamientos que, a su vez, pueden
ser el resultado de factores sociales y sanitarios
mas amplios y de condiciones socioeconémicas
precarias, caracteristicas de las personas que
vivenen calle o con condicionesdevidainestables,
entre ellos: inestabilidad en la fuente de ingreso,
nivel educativo y estrato social y econdmico
bajo. Hallazgos que se alinean con el concepto
de resultados en salud desde una perspectiva
sindémica que sugiere que la coexistencia de
problemas bio-sociales exacerban lasinequidades
en salud (Arum et al., 2021).

A ello se agrega el estigma, la discriminacion
y las inequidades estructurales que afrontan
las personas que habitan la calle, que no solo
amplifican los resultados adversos en salud,
sino que provocan condiciones de estrés que
amplifican de manera considerable el consumo
de drogas y los comportamientos de alto riesgo
(Arum et al., 2021).

A las condiciones de habitabilidad de calle o
condiciones de vida precaria, comun al estrato
bajo - con la inestabilidad que ello conlleva - se
suman las fuentes de ingreso. Proporciones
importantes en Medellin, Cali y Pereira-
Dosquebradas, reportaron percibir ingresos del
“rebusque” o la venta ambulante, encontrando
que la informalidad es muy comin en las PID de
estas ciudades, igual que lo reportado en 2014
(Minjusticia/ODC, 2015). En Bogota se presento
el mas alto porcentaje de PID que dice recibir
ingresos por trabajo independiente.

El nivel educativo muestra un panorama distinto
a los estudios previos, cuando se registraba que
las PID contaban con nivel de estudios medio o
universitario (Minjusticia/ODC, 2015). Mientras
que, en este estudio se encontré que muchas de
las PID tienen niveles educativos incompletos, la
proporcion de estudios técnicos o universitarios
es baja en todas las ciudades.

De otra parte, de acuerdo con Laurent y
colaboradores (2022), los trastornos de salud
mental, en especial los trastornos de animo,
ansiedad y desérdenes de personalidad son
comunes en las PID y alcanzan el 40% de dicha
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poblacién, con variaciones asociadas a las
sustancias consumidas. La evidencia indica que
las personas con trastornos de salud mental son
mas propensas a incurrir en comportamientos
de alto riesgo, a acceder mas tardiamente a
programas de sustitucion con opiaceos a través
de medicamentos como la metadona, cuando
lo necesitan, y a integrar en menor grado
comportamientos preventivos, de cuidado y
recuperacion de la salud (Laurent et al., 2022).
Aunque en este estudio solo se hicieron cuatro
preguntas sobre salud mental, las proporciones
encontradas para estas variables podrian dar
indicios de lo manifestado por la literatura.

Los hallazgos de este estudio indican que una de
cada dos PID en Bogota presenta mas sintomas
indicativos de depresion y de ansiedad, estando
por encima de la prevalencia global reportada
por Laurent y otros (2022). Estos resultados
son consistentes con los hallazgos de Liang
y colaboradores (2015), segin los cuales, las
personas con dependencia a la ketamina, son
jovenes, suelen consumir multiples sustancias,
presentan  comorbilidad  psiquiatrica, en
particular psicosis inducida por uso de sustancias
y trastorno del animo o depresivo. Lo anterior
tiene importancia, debido a que la mayor
sustancia de uso comun entre las PID de Bogota
es la ketamina.

Como lo indica Laurent y colaboradores (2012)
es necesario que se integre el cuidado integral
y multidisciplinario de la salud mental en las
poblaciones clave, es una recomendacion
prioritaria, que debe incluir intervenciones
innovadoras y alternativas, de base comunitaria,
que se enfoquen en el desarrollo de habilidades y
que involucren pares.

Entérminos generaleslosindicadores de estigmay
discriminacion sugeridos por ONUSIDA puntuaron
bajos en todas las ciudades, lo cual sugiere
avances y quizas mayor apertura por parte del
personal de la salud a atender a esta poblacion
con sensibilidad y respeto. Esto se corrobora
con la inmensa mayoria de PID que, en todas las
ciudades indicaron haberse sentido cdmodas en
la atencion durante las pruebas de VIH.



Igualmente, la gran mayoria de las PID no
percibe dificultades para acceder a tratamiento
médico si lo requiriera, mas alla de las personas
que no cuentan con aseguramiento en salud.
Estos hallazgos son positivos, pues como lo
recuerdan Paquette y colaboradores (2018), las
distintas formas de estigma que afrontan las PID
que acuden a servicios de salud, contribuyen a
resultados sanitarios adversos. No obstante, el
papel del estigma en las experiencias de las PID
a modo de barreras de acceso y de utilizacién de
serviciosesinnegable, enfatizando laimportancia
de desarrollar y evaluar intervenciones que
contribuyan en la reduccion del estigma
estructural y personal que desencadenan efectos
adversos para la salud de las PID.

Las sustancias de mayor preferencia varian
segun la ciudad. En Bogota se presenta el mayor
consumo reciente (Ultimos 6 meses y Ultimo
mes) de marihuana, alcohol, cocaina y ketamina,
superando el consumo de heroina. En Medellin,
Caliy Pereira, la sustancia de preferencia para la
mayoria de las PID es la heroina por encima de
la marihuana. Se destaca el uso de cocaina en
Medellin y también es, notorio el mayor uso de
basuco en Cali y Pereira-Dosquebradas, asi como
el de benzodiacepinas en mas de la mitad de las
PID de Medellin y de Cali.

Patrones similares de uso, aunque ciertamente
mas bajos, fueron descritos en un estudio en
Australia en el que el 82% de las PID prefieren
la heroina por encima de otras sustancias en su
consumo reciente (Scott et al.,2015). Los patrones
de uso descritos en los estudios de 2014 muestran
similitudes con los hallados en 2021 aunque estos
también son mas bajos. En ellas se encontrd que
la heroina era la sustancia preferente de inyeccion
para el 93%, la ketamina no se registraba en la
parrilla de sustancias inyectadas, y entre las no
inyectables se encontraban: el 77,8% preferia usar
marihuana, el 58,8% basuco, el 48,5% cocainay el
39,4% heroina (Minjusticia/ODC, 2015).

Como Lankenau y Sanders (2007) lo sefalaban,
la inyeccion de ketamina es atipica y a
diferencia de sustancias como heroina, cocaina,
metanfetamina o crack la evidencia que explique

patrones de uso de sustancias emergentes es
limitada. Un estudio en Nueva York con PID
jovenes concluyé que el uso de esta sustancia
se explica por factores asociados a la historia de
consumo, a la dimension experiencial que ofrece
lasustanciay otras caracteristicas socioculturales
y de asociacion con otras personas jovenes.
Quienes usaron ketamina antes de inyectarsela,
que disfrutaban los efectos, que tenian techo y
que se asociaban con otras PID que usaban esta
sustancia, era mas probable que fueran usuarios
ocasionales o frecuentes, ya que iniciaron su
carrera de inyeccidon sin experiencia previa
de inyeccion de sustancias “mas duras” como
heroina o cocaina. En contraste con las personas
que iniciaron con heroina o cocaina quienes,
con mayor probabilidad, permaneceran como
usuarios experimentales de ketamina.

En cuanto a las sustancias de consumo en el mes
antes de inyectarse por primera vez, se encontro
que era alto el uso de basuco en Cali y Pereira-
Dosquebradas, mientras que en Bogota y Medellin
era la cocaina, asi como las benzodiacepinas
en Medellin y Cali y la ketamina en Bogota. La
heroina se usaba por otras vias en porcentajes
superiores al 70% en Medellin, Cali y en Pereira-
Dosquebradas.

De ahi que, el riesgo de transicion a la inyeccion se
podriaasociarcon carrerasde consumoactivocon
diversidad de sustancias, inicio aedad tempranay
aumento en el uso de sustancias potencialmente
inyectables. Igual que en los estudios previos
(Minjusticia/ODC,2015), el consumo de marihuana
es prevalente antes del inicio en la inyeccion, asi
como el de cocaina, heroina y en menor grado
basuco y benzodiacepinas, pero los porcentajes
son mayores en 2021.

Las carreras de consumo en todas las ciudades
inician en promedio entre los 13 y 14 afos,
principalmente con marihuana. En Bogota y Cali el
inicio con cocaina se da a los 16 afios en promedio.
Con alcohol se inicia mas temprano en Bogota y
Medellin, alrededor de los 14 afios, y a los 15 afios
en las otras ciudades. En Bogota se inicia con
ketamina a los 21,5 afios, en tanto que en las otras
ciudades se inicia a los 22,7 afios en promedio.



El inicio regular de inyeccidon con heroina es mas
temprano en Pereira-Dosquebradas que, en las
otras ciudades, con 20,9 afos en promedio. En
las otras ciudades esta alrededor de los 22 afios
en promedio.

La transicion a la inyeccion de heroina presenta
un patrén diferente al identificado en los estudios
anteriores, cuando se registr6 un periodo de
entre dos y tres afios antes del inicio regular de
la inyeccion como modo de uso (Minjusticia/
ODC, 2015). Los tiempos hallados en 2021 son
notablemente menores, siendo el mas amplio
en Bogota con 18 meses, le sigue Medellin con 7
meses, Cali con 6 y Pereira-Dosquebradas con
apenas 3 meses entre el uso inicial y el uso regular
semanal.

Estos hallazgos son consistentes con lo descrito
por Baluku y Wamala (2019) en Kampala, Uganda,
ciudad en la que el consumo de drogas inicia en
la adolescencia, en la mitad de los casos antes de
los 17 afios. La mayoria transita a la inyeccidn a
los 19 afos en promedio, lo cual es comparable
con muchos otros paises en los que la edad
de transicion ocurre entre los 19 y los 22 afios,
mientras que contrasta con paises como Iran en
los que la primera inyeccion ocurre por encima de
los 29,8 afios.

Una vez ocurrida la transicion de un modo de
administracion a otro y una vez se haya definido
un modo predilecto, en este caso el de inyeccidn,
se constata que permanece estable, tal como
fue descrito por Griffiths y otros (1994). En 2021
se encontrd que esto ocurre principalmente en
Pereira-Dosquebradas, Cali y Medellin con mas
de la mitad de los casos. En cambio, en Bogota,
el 64% usa inyeccion y no inyeccion por, lo
cual guarda relacion con los tipos de consumo
hallados en esta ciudad.

Como lo concluyen Baluku y Wamala (2019),
comprender a fondo los procesos de transicidn
entremodosdeuso,podriaayudarenlosesfuerzos
de un pais para prevenir la creciente inyeccion
de drogas y las infecciones por VIH y hepatitis
virales que sobrevienen con ella. En un pais como
Uganda, la transicion del 81% de las personas a
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la inyeccion ocurre hacia los 24 afios, mas tarde
que en las ciudades estudiadas. Esto reproduce
la poblacién de PID e incrementa los riesgos
asociados a esta practica, lo cual amerita, segln
estos autores, que la prevencion de patrones
de transicion se integre a las intervenciones de
reduccion de dafios, que esta llegue también a
las personas con usos de drogas no inyectables
antes de que hagan la transicion, siendo este un
componente clave de los esfuerzos de control de
las epidemias de VIH y hepatitis virales, asi como
de su evaluacion en futuros estudios.

De otra parte, se encontrd un bajo porcentaje de
personas que seinyectaron la primeravezconuna
jeringa usada, De acuerdo con Balaku y Wamala
(2019), diversos estudios han demostrado que las
PID que inician la practica con jeringas usadas
son mas proclives a repetir esta practica en el
curso de su carrera de inyeccion que aquellos que
la iniciaron con jeringas estériles (58,5% versus
16,5%; p=0,003).

No obstante, el uso compartido de jeringas y
otros materiales de inyeccion de drogas sigue
siendo prevalente entre las PID de las ciudades de
estudio, aun cuando la mayoria de las personas
han sido usuarias de los programas de acceso
a material estéril de inyeccion o de reduccién
de dafos, especialmente en Cali y en Pereira-
Dosquebradas.

Segln Cheny colaboradores (2016), el porcentaje
de PID que comparten jeringas oscila entre
16% y 76% en diferentes paises. Para Karlsson
y colaboradores (2021), caracteristicas como
ser joven, tener bajo nivel educativo y habitar
la calle, son reconocidos factores de riesgo a
la hora de incurrir en conductas de riesgo de
inyeccion. Anwar y colaboradores (2021) agregan
la condicién de estar desempleado como factor
de riesgo. Condiciones que se evidenciaron en los
modelos de Poisson de esta investigacion.

Asi como los resultados descriptivos en los que se
evidenciaron mayores prevalencias de practicas
de riesgo en Pereira-Dosquebradas y Cali,
ciudades en las que una de cada 3 PID habita la
calle, y en menor grado en Medellin, ciudad en la



que una de cada cinco PID esta en esta situacion,
igualmente la condicion laboral de la mayoria de
las PID, en ciudades distintas a Bogota, en las que
prevalece la informalidad.

Ademas de los riesgos propios de la inyeccion en
condiciones inseguras, las PID afrontan riesgos
elevados de sobredosis, siendo esta la principal
causa de muerte en este grupo poblacional. Las
sobredosis no fatales pueden dejar secuelas
que incluyen lesiones fisicas y paralisis. El
monitoreo de las sobredosis no fatales y los
factores asociados es crucial para informar
las intervenciones de reduccion de dafios, el
tratamiento del consumo de sustancias y reducir
la morbi-mortalidad (Colledge et al., 2019).

Tras una revision sistematica y meta analisis,
los autores concluyeron que existe variabilidad
en las tasas de sobredosis a nivel global y que
las regiones de Norte América y Asia presentan
las mayores tasas de sobredosis no fatales,
comparadas con otras regiones del mundo. La
alta incidencia de eventos se asocia con usuarios
jovenes, alta frecuencia de inyeccion diaria y
altos niveles de habitabilidad de calle, asi como
con elevada exposicion de riesgos y dafios. La
estimacion de prevalencia de sobredosis fue
consistente con revisiones sistematicas previas
que hallaron prevalencias entre 6,7% y 32,7%
de sobredosis recientes y de 29% a 59% de
sobredosis en la vida (Colledge et al., 2019). Las
reducciones en el autoreporte de sobredosis
no fatales podrian estar asociadas con la mayor
edad media de las PID en 2021, la disponibilidad
de naloxona, asi como a las intervenciones de
reduccion de dafios que se vienen desarrollando
en las distintas ciudades desde 2014.

Los hallazgos de distintos estudios han mostrado
que la prevalencia de ITS distintas al VIH es alta
entre las PID, lo que sugiere que en ellas también
se presentan practicas sexuales de riesgo. Por
ejemplo, en Estonia, la quinta parte de las PID son
positivas a antigeno de superficie para VHB y en
India el 9,2%. Prevalencias moderadas de sifilis
se han hallado en Estonia (2,9%), China (5,4%),
Rusia (8% - 20%) e India (12,9%) (Sharma et al.,

2019). Otro estudio de Ochanye y colaboradores
(2019) en Nigeria, encontro que la prevalencia de
comportamientos de riesgo sexual es mas alta
entre las PID que entre los hombres que tienen
sexo con hombres y las mujeres que ejercen el
trabajo sexual.

También se ha documentado que los hombres
que se inyectan drogas suelen tener parejas
sexuales que no se inyectan y bajo uso de condén
con parejas sexuales estables, lo que incide en la
transmision de VIH y otras ITS. La prevalencia de
sexo desprotegido en la dltima relacion sexual
asciende al 60% en la Federacion Rusa, en donde
la prevalencia de VIH entre parejas sexuales de
PID no usuarias, es de 15%. Cifras similares se
han encontrado en Kazakhstan (10,4%), Vietnam
(11,5%), Chennai (5%) y Manipur (45%) en parejas
femeninas de hombres que se inyectan drogas
(Sharma et al., 2019).

Otros estudios de Estados Unidos y Rusia,
citados por Sharma y colaboradores (2019),
han encontrado que factores como practicas
de riesgo de inyeccion, baja autoeficacia en
la reduccion de practicas sexuales de riesgo y
frecuente interaccion con pareja sexual, son
predictores independientes del uso inconsistente
de conddn. De igual modo, factores como la
confianza mutua y el deseo de intimidad vy
complacencia con parejas estables, inciden en
la ocurrencia de practicas sexuales de riesgo, sin
embargo, sefialan que los determinantes de sexo
desprotegido en este grupo clave no han sido
explorados a profundidad.

Por otro lado, de acuerdo con Esmaeili vy
colaboradores (2019), la prevalencia de sexo
desprotegido condistintostipos de parejaaumento
en Iran de 60,5% a 68,7% entre 2010y 2013. Solo el
21,8% de las PID sexualmente activas reportaron
uso consistente de conddn en el tiempo reciente.
El doble riesgo de practicas de inyeccion inseguras
y de sexo desprotegido no ha sido evaluado de
forma sistematica, seglin estos autores, y sefialan
que en la literatura disponible es practicamente
imposible obtener una lectura comprehensiva de
la frecuencia con la que se da este doble riesgo



entre PID, pues los estudios suelen enfocarse
en uno u otro comportamiento de riesgo, sin
considerar la interaccion entre ambos.

Los hallazgos de este estudio son consistentes
con la literatura revisada e indican que hay mayor
estabilidad de parejas sexuales en Bogota y
Medellin y menor en Caliy Pereira-Dosquebradas.
Sin embargo, se presentan encuentros sexuales
con parejas ocasionales en todas las ciudades en
los ultimos seis meses. En la Ultima relacion sexual
el uso de condon se registra mas alto en Pereira-
Dosquebradas y Cali y mas bajo en Bogota. Los
hallazgos de este indicador muestran una mejoria,
cuando se comparan con los estudios de 2014,

Como lo expresan Karlsson y colaboradores
(2021), las mujeres que usan drogas tienden
a estar menos priorizadas, tanto en las
intervenciones de reduccion de dafios como en
los esfuerzos investigativos en paises de bajos,
medios y de altos ingresos. Las mujeres afrontan
barreras de acceso en salud y proteccién social
por razones de género, mayor estigmay actitudes
de juicio por parte del personal de salud en temas
de maternidad, uso de drogas y trabajo sexual.
Ademas, enfrentan barreras de acceso a servicios
de salud sexual y reproductiva, temor a perder
la custodia de sus hijos, riesgo de embarazo y
violencia de sus parejas intimas.

La ausencia de aproximaciones diferenciales
que aborden de manera activa las necesidades
especiales de las mujeres que se inyectan drogas,
les impide ejercer sus derechos sexuales, en salud
y el acceso equitativo a la reduccién de dafios
incluyendo los programas de acceso a material
higiénico de inyeccion (Karlsson et al., 2021).
Es importante recordar que de las 209 mujeres
participantes en el estudio 22 se encontraban en
embarazo.

De otra parte, seglin Degenhardty colaboradores
(2017), el uso compartido de equipos de inyeccion
contribuye de forma importante a la carga de
enfermedady alatransmision de virus por sangre.
Se estima que 17,8% (IC 10,8-24,8) de las PID en
el mundo viven con VIH, el 52,3% (IC 42,4-62,2)
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son anti-VHC positivas y el 9,1% (IC 5,1-13,2) son
positivas a antigeno de superficie para VHB, con
variaciones importantes en las distintas regiones
del mundo. América Latina y el Caribe, junto con
Europa de Este, presentan las tasas mas altas de
VIH en PID, segun los autores, con 35,7% para
VIH, aunque mas bajas para VHC con 6,9% y para
VHB con 2,8%. En dicho estudio, en Colombia la
prevalencia reportada era menor al 5% en VIH y
menor al 40% en hepatitis C.

A los altos niveles de VIH entre PID en América
Latina contribuyen paises en los que la practica ha
estado instalada por mas tiempo como es el caso
de los paises del Cono Sur en los que la inyeccidn
de cocaina es prevalente, México y Puerto Rico,
asi como factores de concentracién de la practica
en jovenes menores de 25 afos, habitabilidad de
calle (aunque es mas alta en Norte América), altos
niveles de encarcelamiento y mayor frecuencia de
practicas de riesgo de inyeccion (Degenhardt, et
al., 2017).

Los hallazgos de este estudio sugieren cambios
en el perfil epidemiolégico de las PID en las
ciudades, en los Ultimos afios. La estimacion de
prevalencia de VIH parece baja, comparada con
la registrada por Degenhardt y colaboradores en
2017 para la region, pero es ciertamente similar
a las estimaciones globales con un porcentaje
global ponderado de 14,3% para las cuatro
ciudades. Lo que sugiere que el perfil se asemeja
cada vez mas a paises con altos y medios niveles
de ingreso que tienen tradicion de inyeccion de
décadas de evolucion.

Las prevalencias de VIH en este estudio presentan
variaciones importantes a las registradas en los
estudios de 2014. Incrementos en la prevalencia
aproximadamente de 3 veces en Medellin,
pasando de 4,4% en 2014 a 11,2% en 2021. En Cali
se registra un aumento considerable pasando
de 2,2% en 2012 a 23,9% en 2021. En Pereira-
Dosquebradas el aumento fue de mas del doble
pasando de 8,9% en 2014 a 17,6% en 2021. Por el
contrario, en Bogota el comportamiento del VIH
en la poblacion permanecié estable con 3% en las
dos mediciones (Toro y Berbersi, 2019).



Ciertamente Bogotd arroja un perfil de PID
y de comportamientos de riesgo asociados,
completamente distinto a las otras ciudades, lo
cual ya habia sido descrito en estudios previos.
Menor precariedad en las condiciones de vida,
menor consumo de heroina, menor frecuencia de
inyeccion (Minjusticia/ODC, 2015).

Dos de cada cinco nuevos casos de hepatitis C en
elmundo corresponden a PID, quienes tienen 37,2
veces mas riesgo de exposicidn a este virus que
la poblacion general, con una prevalencia global
de 50,2% que puede ser incluso mayor a 80%
en algunos paises. En hepatitis B la prevalencia
global se estima en 8,7% entre PID (UNODC, 2021;
Martin et al., 2015).

Segln calculos descritos por Degenhardt y
colaboradores (2016), el 75% de las infecciones
por VHC son crénicas y entre el 3% y 11% de
infecciones crénicas evolucionaran en cirrosis
en el curso de 20 afios. Lo cual ofrece una
perspectiva frente a la gravedad potencial de
esta infeccidn en las ciudades de estudio puesto
que las prevalencias de anticuerpos contra VHC
halladas son elevadasy muy superiores a la media
mundial (50,2%) y a la media de América Latina
(61,9%). Si bien el analisis solo fue de anticuerpos,
las cifras indican que las PID de Cali y Pereira-
Dosquebradas se han visto particularmente
expuestas a este virus en algin momento de la
vida, y aunque un comportamiento distinto se
encontré en Medellin y Bogota, en estas ciudades
también se refleja incremento en las prevalencias
estimadas en 2014.

Para el caso de la hepatitis B y sifilis, no se
cuenta con antecedentes de medicion en PID
en nuestro contexto. La prevalencia media de
VHB en América Latina segin Degenhardt y
colaboradores (2017) es de 2,8% entre PID, siendo
mas baja que la global con 9,1%. Segin Nelson y
otros (2011), la prevalencia estimada de antigeno
de superficie para este virus se encuentra entre
5-10% en algunos paises y en otros supera el
10%. Entre las PID, 6,4 millones son positivas
para anticuerpos contra VHB y 1,2 millones son
positivas a antigeno de superficie.

Las cifras halladas en todas las ciudades para
antigeno de superficie de VHB estd por debajo
de la media mundial en todas las ciudades y por
debajo de la media de la region, con excepcidn
de Pereira-Dosquebradas en donde se hall6 una
prevalencia de 5,4%. Se encontr6 que alrededor
de dos de cada cinco PID han recibido la vacuna
contra la hepatitis B en Cali, Medellin y Bogota,
siendo la proporcién mas alta en Cali (24,6%) y la
mas baja en Pereira-Dosquebradas (12,4%).

Los esquemas de vacunacion completos
aseguran proteccion inmunoldgica extendida y
esquemas acelerados de 0, 7, 21 dias y un afio,
producen una reaccién inmunitaria similar a los
esquemas estandar en adultos saludables. Si
bien, algunos estudios han advertido de riesgos
en PID, por la respuesta inmunoldgica, la misma
OMS recomienda los esquemas acelerados en
esta poblacidn por las dificultades de mantener
el contacto continuo con ella, asi como privilegiar
la aplicacion del esquema de tres dosis por
encima de la periodicidad especifica con la que
se apliquen. Contribuye a ello, la implementacién
de esquemas de incentivos, por ejemplo (Nelson
etal.2011).

En cuanto a la sifilis, en este estudio se encontrd
que afecta en menor medida a las PID en Bogotay
Medellin, es mas alta en Pereira-Dosquebradas y
en Cali. Tanto en Medellin como en Cali y Pereira-
Dosquebradas, como ya se indicd, se encontraron
mujeres gestantes entre la poblacion de PID
alcanzada, para un total de 22 mujeres. Esta
realidad constituye un signo de alerta por lo que
se podrian profundizar las condiciones de alta
precariedad en las condiciones de vida, el trabajo
sexual, el consumo de sustancias, el estigma y el
juicio que afrontan las mujeres que se inyectan.

Segin Gobran y colaboradores (2021), la
coinfeccion VIH-VHC ocurre en cerca de 2,3
millones de personas en el mundo, el riesgo
de infeccion por VHC es seis veces mas alto en
personas que viven con VIH, comparado con
las contrapartes VIH negativas y las mayores
prevalencias se encuentran en el grupo de PID y
en hombres que tienen sexo con hombres. Para
UNODC (2021), el 82% de las PVV también vive



con VHC. En este estudio la proporcion global de
coinfeccién VIH-VHC fue del 12,2%.

La coinfeccion impacta negativamente el
curso natural de la hepatitis C porque conlleva
mayores tasas de persistencia luego de la fase
aguda, altas cargas virales, progresion acelerada
de fibrosis hepatica y de fases terminales de
enfermedad hepatica, cuando se comparan con
personas con monoinfeccion. De otro lado, la
coinfeccién de VHC en personas viviendo con VIH
con terapia antirretroviral, acelera la progresion
de la enfermedad asociada al VIH, dado que
la coinfeccion afecta de manera negativa la
homeostasis del conteo de CD4, facilita la
replicacion del VIH y la persistencia de reservorios
latentes de virus (Gobran et al., 2021). Es mas, la
evolucién de la cirrosis ocurre entre 12 y 16 afios
mas temprano en personas con coinfeccion VIH-
VHC, comparadas con las personas infectadas
solo con VHC. De hecho, entre el 80% y 90% de las
muertes por causa hepatica en PVV se atribuyen
a la coinfeccion (Kim, 2021).

Como lo enfatizan Colledge y colaboradores
(2020), la debilidad del sistema inmunolégico,
comun en las PVV, las hace mas vulnerables a
contraer el virus causante de la hepatitis C y la
coinfeccién no tratada, empeora el prondstico
de enfermedades crénicas a nivel hepatico, renal
y cardiovascular. De ahi que, el cumplimiento
de las metas de la OMS de eliminacidon de la
hepatitis C implique la reduccion del grupo de
personas infectadas, con lo cual se reduce el
ciclo de transmision y esto es posible a través
del tratamiento con antivirales como prevencion
(Gountas et al., 2018).

Los modelos matematicos demuestran que el
tratamiento antiviral es eficiente como estrategia
para reducir la prevalencia e incidencia de la
hepatitis C cronica en las PID. De igual modo, las
estrategias de reduccion de dafios, entre ellas la
combinacién de programas de sustitucion con
opiaceos y de programas de acceso a jeringas,
son efectivas para prevenir la transmision de
este virus (Gountas et al., 2018). No obstante, la
prevalencia de VHC entre PID sigue siendo alta,
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indicando la necesidad urgente de intervenciones
preventivas adicionales.

De hecho, los hallazgos de este estudio muestran
que a pesar de la alta disponibilidad de jeringas
y otros insumos de inyeccion estériles, en
ciudades como Cali y Pereira-Dosquebradas,
las PID continGan compartiendo jeringas vy
desconociendo informacién relevante sobre los
riesgos del intercambio indirecto de sangre.

Es necesario considerar aspectos adicionales
de los comportamientos de riesgo de inyeccion,
entre ellos, la frecuencia de uso compartido de
jeringas al afio o la proporcion de PID que incurre
en uso compartido de equipos de inyeccion, para
proyectar modelos precisos que orienten las
intervenciones en salud. Es claro que las PID que
no comparten parafernalia, no estan en riesgo de
exposicion a las hepatitis virales ni al VIH (Gountas
etal., 2018).

De otro lado, el creciente interés en el uso de la
TAR como prevencion en VIH, ha llevado a pensar
en el potencial del tratamiento antiviral para VHC
como prevencién, que en teoria seria mas efectivo
que enVIH, ya que, en este caso, el tratamiento es
finito y curativo (Martin et al., 2015). El éxito de
estaestrategiaradicaenlaextensionde cobertura
del tratamiento. La baja cobertura no reducira lo
suficiente la prevalencia como para evitar nuevas
infecciones o reinfecciones, por el contrario,
la alta cobertura reducirda dramaticamente la
prevalencia, con efecto en laincidencia de nuevas
infeccionesy de reinfecciones (IAS, 2018).

Elalto costodelostratamientossueleusarsecomo
argumento para negar el acceso a tratamiento
a las PID, pero los paises que han ampliado su
acceso han visto reducciones en los precios de
los medicamentos genéricos. Algunos estudios
han mostrado que solo el 15% de los proveedores
de servicios estan dispuestos a dar tratamiento
a las PID con VHC, aunque estudios clinicos han
demostrado que las tasas de curacidén en PID con
antivirales de accién directa son comparables
con las personas que no usan drogas, cuando
reciben atencion integral, multidisciplinaria, que



combina acceso a material estéril de inyeccidn
y sustitucion con opiaceos. Estos programas
también pueden contribuir a la reduccion de
tasas de reinfeccion, factor que se suma a las
barreras de acceso a tratamiento (IAS, 2018).

Como lo expresa la IAS (2018), con el VIH se ha
demostrado que, aunque esencial, el tratamiento
efectivo no es suficiente para “conquistar” la
epidemia, se requiere también de una respuesta
comunitaria robusta, movilizacion de recursos
y voluntad politica. Los medicamentos de
agentes antivirales de accion directa en el caso
de la hepatitis C, han hecho tangible la meta
de eliminacion, frente a la cual existe ya un
compromiso global.

Las acciones preventivas deben ser sostenidas
y escaladas por el riesgo latente de reinfeccion,
incluso después de la curacidon. El desafio es
enorme, ya que programas de alta cobertura que
logren asegurar el 100% de las inyecciones con
jeringas nuevas, reduciran el riesgo de VHC en
56%, mientras que la combinacion de programas
de acceso a jeringas estériles de alta cobertura
con programas de sustituciéon de opiaceos que
lleguen a mas de 40 por cada 100 PID reducira el
riesgo en 76% (IAS, 2018).

Una mayor proporcion de PID en todas las
ciudades, reconocen que el uso compartido de
jeringas puede exponerlas al VHC, mucho menos
lo reconocen frente al VIH. Asi una de cada dos
indica este riesgo frente el VHC y solo una de cada
5 lo refiere frente el VIH. Tampoco estan al tanto
delriesgo que supone el intercambio indirecto de
sangre a partir del uso compartido de elementos
de uso personal, tales como los de la parafernalia
de inyeccidn, como agua, cazoletas o filtros.

En cuanto a acceso a pruebas diagndsticas, se
encontrd bajo acceso a pruebas de hepatitis B,
referido por menos de una de cada tres PID en
todas las ciudades, siendo este mas bajo en Cali.
Menos del 6% de las PID ha sido diagnosticada
con VHB y al igual que con otras ITS las PID de
Bogota refieren mayor acceso a tratamiento en
este caso.

Hay mayor acceso a pruebas para detectar VHC,
siendo mayor en Pereira-Dosquebradas (63%),
seguidas de Medellin (34%), Cali (22%) y Bogota
(18%), pero en pocos casos estas pruebas han sido
recientes (Gltimos tres meses), especialmente
en Bogota, Medellin y Cali las pruebas se han
realizado hace mas de 12 meses. El acceso a
pruebas de VIH es el mas alto para esta poblacion,
No obstante, cerca de una de cada dos PID en
Bogotd y Medellin se practicaron la Gltima prueba
hace mas de 12 meses.

El estudio de Fraser y colaboradores (2017) en el
cual reevaluaron la evidencia en torno al papel
que juega la TAR en la reduccidon de la incidencia
de VIH entre PID, con base en modelos predictivos
en Canada de datos de 1996-2007, muestran que
el 84% de reduccion estimada de la incidencia
de hepatitis C requirié una reduccion del 59% en
los comportamientos de riesgo de inyeccion, lo
que significé una reducciéon de nueve décimas en
la incidencia de infectividad del VIH observada.
En tanto que la reduccidn restante se logré a
través de la eficacia moderada de la TAR en la
disminucién de la infectividad del VIH por via
sexual y de la eficacia incierta de la TAR en la
reduccion de la infectividad del VIH por via de
inyeccion. A pesar de la incertidumbre de algunos
resultados, concluyeron que las proyecciones
sugieren que la reduccion del riesgo de inyeccidn
reduce laincidencia de casos de VIH en 76% (63%-
85%) y la TAR la reduce en 8% adicional (2%-19%)
0 en 3% de manera aislada.

Esta evidencia sugiere que el acceso a TAR
sigue siendo fundamental para reducir la
morbimortalidad, mejorar la evolucion de
la infeccion y la calidad de vida de las PID
que viven con VIH, reduce en algin grado la
incidencia de casos nuevos de VIH en esta
poblacién, sin embargo, es la reduccién de los
comportamientos de riesgo de inyeccion lo
que hace una verdadera diferencia en materia
de incidencia y prevalencia tanto de hepatitis
virales como de VIH en esta poblacién. En tal
sentido, Fraser y otros (2017) insisten que el éxito
de Vancouver al lograr reducciones superiores
al 75% en incidencia de casos de VIH y VHC



entre PID se debe principalmente a la aplicacion
intensiva, constante e integral de amplio alcance
de acciones de reduccion de dafios.

Lo cual es reiterado por Biello y otros (2022) al
sefalar que la mejora en el acceso a TAR refuerza
la prevencion del VIH entre las PID, porque el
acceso temprano a tratamiento en PVV puede
reducir la transmision casi a cero, aunque ello
exige esfuerzos continuados para escalar,
sostener e involucrar a las poblaciones clave.

En referencia al acceso a PrEP y PEP, los hallazgos
del estudio sugieren que el conocimiento de
estas intervenciones es muy bajo entre las PID en
las ciudades. Segun Biello y colaboradores (2022),
los brotes recientes de VIH entre PID exigen
herramientas preventivas complementarias vy
aunque la PrEP es altamente eficaz, el acceso es
bajo para las PID a nivel global, comparada con
otros grupos clave. Esta herramienta, segln los
autores, es prometedora porque tomada una vez
al dia ha mostrado reducir entre 44% y 75% la
adquisicion de VIH en distintos entornos y grupos
poblacionales, incluidas las PID. La eficacia
aumenta a 80% - 99% en quienes logran optima
adherencia a la PrEP.

Aunque se tiene poca informaciéon de la
adherencia a la PrEP en PID, los estudios sugieren
que factores sociodemograficos, estructurales
y sociales, entre ellos, la edad, el género, los
patrones de inyeccion, los tipos de drogas que se
usan, la privacion de libertad y la habitabilidad
de calle, se asocian con las tasas de adherencia.
De igual modo, los estudios muestran que tanto
para VIH como para VHC, si las PID cuentan con
adecuado soporte hay mejor acceso y 6ptima
adherencia a los tratamientos. Aln se requieren
estudios aleatorios y de control que permitan
evaluar la eficacia y efectividad de estas
intervenciones comportamentales para mejorar
las cifras de acceso a PrEP en personas que usan
drogas (Biello et al., 2022).

Por ultimo, se explord el acceso a tratamientos
de sustitucion con opiaceos que en Colombia se
limitan a la metadona. El acceso en los ultimos
seis meses es mayor en Pereira-Dosquebradas
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y Medellin, cifras que contrastan con el uso de
metadona no prescrita, obtenida de fuentes no
reguladas.

De acuerdo con Borda y colaboradores (2021), a
pesar de los lineamientos de la OMS, ONUSIDA
y UNODC para incrementar el acceso de estos
medicamentos a personas con dependencia a
opioides, su adopcidn sigue siendo sub-6ptima
en los paises de ingresos medios y bajos. En
Colombia, entre 2004 y 2014 la demanda de
tratamiento por dependencia a la heroina se
increment6 en 240%, lametadonafueintroducida
en 2004, pero el acceso bajo estandares éptimos
sigue siendo limitado, las dosis son menores a los
estandares de mayor eficacia y con frecuencia se
exigen examenes de orina negativos para otros
opiaceos y opioides e incluso para cannabis, tal
como lo muestran estudios citados por Borda y
otros en su articulo.

Estos hallazgos son consistentes con los
resultados encontrados en este estudio, incluso
el acceso por fuentes irregulares a la metadona.
En Colombia persisten las barreras de acceso
a tratamiento y a tratamientos de sustitucion
que incluyen procedimientos administrativos
rigidos, altos umbrales de exigencia para el
ingreso a tratamiento, sometimiento a sintomas
de abstinencia después del ingreso a programas
de mantenimiento y sustitucion (disefiados para
evitar los sintomas de abstinencia) y esquemas
de dosificacion rigidos y por debajo de las dosis
recomendadas. Por ello, recomiendan ampliar el
acceso a la metadona en servicios de atencidn
primaria, en unidades moviles, mejorar la
educacion de los equipos clinicos a cargo de estos
tratamientos e implementar campafias publicas
con miras a reducir el estigmay la desinformacion
en torno a los trastornos por uso de sustancias
como la heroina (Borda et al., 2021).









Tras varios afos del levantamiento de la
linea de base (2012 - 2014), con este estudio
bioconductual en personas que se inyectan
drogas en Colombia se actualiza la informacion
de la prevalencia de VIH, hepatitis C y los
comportamientosasociadosalainyeccionenlas
ciudades de Bogota, Medellin, Santiago de Cali
y el area conurbada de Pereira-Dosquebradas.
Este estudio igualmente utilizd la metodologia
RDS y a pesar de la pandemia por COVID-19
logré alcanzar la muestra estimada por ciudad.

Por primera vez se ofrece una estimacion de
tamafio de la poblacidn de PID en cada ciudad,
informacion necesaria para la planeacion de
la respuesta ante las situaciones de salud
que afectan a esta poblacién, asi como para
determinar las brechas de atencién y acceso a
diagndsticos, tratamientos y atencion integral.

El ndmero estimado de personas que se
inyectan drogas son un grupo relativamente
pequeio en Colombia cuando se compara con
las estimaciones de paises como Brasil, México
o Argentina, con otras regiones del mundo, e
incluso con el tamafio de otros grupos clave en
el pais.

Sin antecedentes de estimacion de tamafio
poblacional en nuestro contexto, no es posible
determinar si la prevalencia de la practica ha
aumentado, disminuido o se ha mantenido
estable en los ultimos afios; sin embargo,
como se describié en distintos apartes de
este informe, la prevalencia de la practica en
el mundo y en la regidn es baja, sin superar
en ningln caso el 1%. Se trata de un grupo
de poblacién reducido en el que se concentra
de forma desproporcionada alta carga de
enfermedad y morbimortalidad asociada al
VIH, las hepatitis virales y las sobredosis.

Los hallazgos ratifican la importancia de
priorizar intervenciones integrales con este
grupo clave, con el fin de mitigar el impacto
en la salud publica asociado a la practica de la
inyeccion de drogas.

Las variables de estigma y discriminacion se
incluyeron por primera vez en este estudio

bioconductual a pesar de que, en estudios
previos de corte cualitativo se ha hecho
referencia al impacto de estos factores como
barreras de acceso al cuidado en salud.

Las sustancias de mayor preferencia varian
segln la ciudad. En Bogota se presenta el
mayor consumo reciente (Ultimos 6 meses y
altimo mes) de marihuana y alcohol, asi como
de cocaina en alrededor del 90% y ketamina
en cerca de una de cada dos, superando el
consumo de heroina.

Los hallazgos confirman que el consumo
de heroina es prevalente en Medellin, Cali
y Pereira-Dosquebradas, que la transicion
a la inyeccidon es un riesgo latente cuando
previamente se presentan consumos no
inyectables de sustancias como cocaina,
basuco, heroina, ketamina y benzodiacepinas
en entornos en los que ya existe la inyecciéon de
drogas como patrén de uso. El inicio temprano
de las carreras de consumo y el policonsumo
de sustancias constituyen también un factor de
riesgo para la transicion.

También se confirma que la inyeccion de
ketamina es una realidad en las ciudades, con
mayor prevalencia en Bogotd, en este caso
incluso mas alta que la inyecciéon de heroina.
Este hallazgo es importante por la fuerte
asociacion de este consumo con problemas de
salud mental, entre ellos trastornos psicéticos
y depresion.

Los autoreportes de sobredosis no fatales se
han reducido, lo cual es positivo. Sin embargo,
el conocimiento y el acceso a la naloxona como
antidoto eficaz para revertir los efectos de la
sobredosis es minimo en las ciudades, muy
pocas PID han tenido naloxona en su poder y
pocas conocen de este medicamento.

Los hallazgos en torno al uso de metadona sin
prescripcion,alacualseaccededesdeelmercado
irregular, refleja una necesidad insatisfecha
desde el sistema de salud y los proveedores de
estos tratamientos en las ciudades.

«En cuanto a la frecuencia de inyeccion, se
encontro que esta es baja para las PID viviendo




conVIH en Bogota, lo que permite pensar que la
infeccion en este caso se debe al policonsumo,
al alto nimero de parejas sexuales ocasionales,
bajo uso de condon en la dltima relacion sexual
y cifras altas de ITS recientes. En las otras
ciudades, las PID que viven con VIH refirieron
inyeccion diaria.

El acceso a material higiénico de inyeccion,
condones y pruebas de deteccion de VIH y
hepatitis C, es fundamental para la atencion
de las personas que se inyectan drogas en
nuestras ciudades.

La mayoria usé una jeringa nueva en la ultima
inyeccion, tuvo acceso a jeringas nuevas en los
altimos tres meses y pocos cedieron su jeringa
usada a otros la ultima vez que se inyectaron
drogas.

Se encontré que las PID han tenido acceso en
los dltimos meses de unos y otros insumos por
su propia cuenta. Esto es positivo, aunque lejos
de ser ideal, precisamente por las condiciones
de precariedad que se describieron antes y
que llevan, por ejemplo, a que en Medellin
se presente mas reutilizacion de equipos de
inyeccion propios o que se comparta la dilucion
de la sustancia con otras personas, situaciones
que a todas luces incrementa los riesgos
sanitarios.

Los resultados en materia de prevalencias
de VIH y hepatitis virales muestran que aun
cuando haya amplia disponibilidad de material
de inyeccion estéril e incluso de condones,
estos son insuficientes para reducir o al menos
estabilizar las prevalencias.

Con respecto al aseguramiento en salud se
encuentraqueBogotatienelamayorproporcion
de personas en régimen contributivo con
respecto a las otras ciudades, no obstante, en
todas las ciudades se encontré que mas del 10%
de las PID manifiestan estar sin aseguramiento.

Las caracteristicas sociodemograficas de las
PID presentan variaciones por ciudad, aunque
en términos generales se encontrd que la edad
media ha aumentado desde la Gltima medicién,
indicando que en 2014 las PID eran mas jovenes

CONCLUSIONES

de lo que son ahora, con carreras de inyeccidn
que se acercan a los 10 afios de exposicidn a
riesgos y dafos.

Sigue existiendo una mayor proporcion de
hombres que de mujeres en esta practica de
consumo, sin embargo, en Bogota se observa
una proporcion alta de mujeres que se inyecta
drogas, incluso desde la medicion de 2014 se
observa este comportamiento. Este aspecto es
relevante porque las mujeres PID tienen mayor
riesgo de involucrarse en trabajo sexual, lo que
las expone a mayor vulnerabilidad, violencia,
explotacion, dependencia econdmica, ITS
y embarazo. Ademas, las mujeres tienden a
buscar menos asistencia, cuando lo hacen, esta
es mas tardia por temor a las repercusiones, al
estigmay la discriminacion.

Las condiciones socioeconémicas muestran
también cambios frente a las mediciones
previas, mayor proporcion de PID en estratos 1y
2 (bajos) yen condicion de habitabilidad de calle,
con evidente movilidad social descendente, en
comparacion con los estratos socioecondémicos
de origen. Asi mismo, los niveles de educacion
son bajos y la informalidad de las actividades,
que son fuente de ingresos, es la constante en
todas las ciudades.

La precariedad de las condiciones de vida
supone mayor vulnerabilidad al VIH, a las
hepatitis virales y a las ITS. De acuerdo con
la evidencia revisada, las condiciones de
habitabilidad de calle o las de inestabilidad
econdémica y de vivienda, asi como la juventud
de las PID, inciden de forma importante en
el impacto en salud, en el uso de servicios
de reduccion de dafios, en la adherencia a la
atencion y a los tratamientos, asi como en
las practicas de riesgo sexual y de riesgo de
inyeccion.

Los modelos de Poisson indican que las
condiciones de habitabilidad en calle, el estrato
social, la inestabilidad econdmica y el nivel
educativo inciden de forma importante en la
probabilidad de adquirir el VIH o el virus de la
hepatitis C en las personas que se inyectan
drogas.
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« Reconocer el consumo y abordarlo como
un problema social, ademas de sanitario,
es fundamental. Esto significa que, si bien
el cuidado de la salud es importante, la
multiplicidad de necesidadesy lavulnerabilidad
interseccional de esta poblaciéon, demandan
intervenciones adicionales vy diferenciales
que contemplen aspectos como vivienda,
educacion y opciones productivas. La atencion
basica contribuiria a mejorar los resultados en
salud, por ser una condicién basica del acceso
y la adherencia a los distintos tratamientos
requeridos.

Ello incluye la necesidad de atender la salud
mental, desde la perspectiva de reduccion
de dafos, pues los hallazgos muestran alta
incidencia de sintomas indicativos de depresion
y ansiedad entre las PID, situacion que afecta
de forma directa la incorporacién de practicas
de cuidado de la salud y la adherencia a los
tratamientos.

En materia de acceso a servicios de salud, y
programas de reduccion de dafios, se encontré
que en general, las PID tienen acceso sin
enfrentar mayores barreras. Sin embargo, el
acceso esdesigual en las ciudadesy los factores
que constituyen las principales barreras
también varian.

Hay oferta de servicios, pero la exigencia de la
abstinencia es un claro obstaculo para muchos.
También lo son las barreras administrativas,
las listas de espera, la condicion de no
aseguramiento en salud y el estigma por parte
del personal de la salud.

De hecho, se encontrd que las PID prefieren
no comentar su situacion de consumo
ante el personal sanitario, aun cuando la
mayoria haya acudido a servicios de salud en
tiempos recientes, lo cual significa pérdida
de oportunidades en materia de diagndsticos
oportunosy de atencion integral en salud para
esta poblacion.

« Respectoalestigmayalacalidad de laatencion,
se encontré que ha mejorado sustancialmente
y que, en general, las PID se sienten cdmodas

con la atencidn, especialmente en el marco de
las pruebas diagnosticas para VIH. No obstante,
como ya se sefiald, prefieren evitar comentar su
situacion cuando acuden a servicios, sefialando
la necesidad de reforzar la atencidn diferencial,
flexibilizar las condiciones de la atencion,
reducir los umbrales de exigencia y sensibilizar
al personal a cargo de las atenciones de la
situacion de vulnerabilidad y sufrimiento
que caracteriza a esta poblacion. Asi como
de promover en las distintas atenciones la
exploracidn activa y sistematica de patrones de
consumo de drogas de alto riesgo.

La estimacion de prevalencias de VIH, anti-
VHC, antigeno de superficie de VHB y sifilis son
variables en cada ciudad, reflejan las practicas
de riesgo de inyeccion y del comportamiento
sexual asi como los cambios en el perfil
epidemioldgico de este grupo clave en los
altimos afios.

Para el caso del VIH, la prevalencia ha
aumentado en las ciudades de Medellin, Cali
y Pereira/Dosquebradas en varios puntos
porcentuales, desde la tltima medicién en 2014,
mientras en Bogota ha permanecido estable.
Las cifras de prevalencia son similares a las de
estimaciones globales, sugiriendo que el perfil
epidemioldgico de las PID en nuestro contexto
se asemeja cada vez mas al de ciudades, paises
y regiones en los que la inyeccion de drogas ha
sido prevalente.

La prevalencia de anticuerpos contra hepatitis
C es critica en este grupo clave y es varias
veces mas alta que en poblacion general. Las
cifras mas elevadas se encontraron en Pereira/
Dosquebradas, al igual que en 2014, con
incrementos de varios puntos porcentuales
desde dicha medicién. Hubo incrementos
también en Medellin y Bogota, aunque en
menor grado. Para Cali no hay parametros de
comparacion con mediciones previas, pero
esta ciudad arrojo la cifra de prevalencia mas
elevada entre todas las ciudades, indicando
que 8 de cada 10 PID se han visto expuestas a
este virus en algiin momento de su vida.




« La prevalencia de antigeno de superficie para
hepatitis B es relativamente baja en todas
las ciudades, siendo la mas alta en Pereira/
Dosquebradas, seguidas de Cali.

La prevalencia de sifilis es un poco mas elevada
que la de VHB, siendo de nuevo, mas alta en
Pereira/Dosquebradas, seguida de Cali. Bogota
y Medellin presentan la misma prevalencia de
anticuerpos para este evento.

Sibien las PID han tenido acceso especialmente
a pruebas diagndsticas para detecciéon de VIH y
VHC, este es mayor en Pereira/Dosquebradas y
en Cali. En casos previamente diagnosticados,
se encontré6 que Bogotd es la ciudad en la
que las PID cuentan con todos los examenes
complementarios y atencion integral oportuna,
en mayor medida que en las otras ciudades.

En general, se encontré que el acceso a
tratamientos tras recibir diagndsticos de ITS,
hepatitis virales y VIH es mayor en Bogotd y
menor en las otras ciudades. Es importante
hacer ajustes para evitar que las PID tengan que
transitar las intrincadas rutas de acceso a los
servicios de salud que terminan por debilitar
la voluntad de pedir ayuda y acceder de forma
oportuna a servicios de salud pertinentes y
ajustados a las necesidades particulares de
este grupo clave. Los diagndsticos sin acceso
a tratamiento o las pruebas presuntivas sin
diagnosticos concluyentesimpiden materializar
la idea del tratamiento como prevencidn tanto
en VIH como en hepatitis C.

La practica de wuso de conddén no
muestra mayores cambios y sigue siendo
extremadamente baja con parejas estables y
baja con parejas ocasionales.

En cuanto al grado de familiaridad con la
hepatitis C, en general se encontré que es
alta entre las PID. Es mayor en Cali y menor en
Bogota. Sin embargo, muy pocas PID saben
que esta infeccién presenta sintomas tardios,
pudiendo permanecer sin ser detectada por
varios afos.

Los hallazgos indican que persisten vacios de
informacion sobre los modos de transmision
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del VIH y las hepatitis virales, asi como
creencias erradas que profundizan el estigma
y el estigma internalizado en PID viviendo con
VIH, por ejemplo.

También existen vacios de informacion en torno
al riesgo del intercambio indirecto de sangre, a
través del uso compartido de elementos de la
parafernalia de inyeccién, desconociendo con
ello que el riesgo no se limita al uso compartido
de agujasy jeringas.

Algo similar ocurre con la PrEP y la PEP,
estrategias preventivas que se desconocen
entre las PID y por lo tanto su uso es minimo en
esta poblacion.

La Unica manera como se puede reducir la
incidenciade casosde hepatitisCesasegurando
que el 100% de las inyecciones se den con
material estéril, esto es jeringas, cazoletas,
agua de enjuague, agua de mezcla, filtros y
torniquetes. Ya se demostrdé con este estudio
que ampliar la disponibilidad no es suficiente
para contener la escalada de un virus como
el de la hepatitis C. Esta realidad amerita que
Colombia avance de manera decidida en dar un
paso mas alla y explorar la posibilidad de crear
entornos de inyeccion en los que sea posible
controlar las condiciones en que las personas
seinyectan drogasy en que las personas sufren
sobredosis, como son, por ejemplo, las salas de
consumo supervisadas. La experiencia de una
ciudad como Vancouver, muestra reducciones
importantes en las tasas de infeccion entre las
PID con este tipo de medidas.

Durante el desarrollo del estudio y Ila
canalizacion a los servicios de salud, se
identificaron dificultades por parte de las
EAPB para contactar a la poblacion, lograr que
acudieran a las citas asignadas, accedieran a
examenes complementarios y a tratamientos.
Esto indica que el sistema debe ajustarse a la
realidad de esta poblacion y no lo contrario.
Las organizaciones de la sociedad civil podrian
cumplir un papel preponderante al actuar
como puente entre los servicios y las PID en
condiciones de vulnerabilidad, aislamiento y
distancia de los servicios.
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En este dltimo capitulo se presentan

las

recomendaciones en linea con los objetivos
general y especificos del estudio y con base en los
hallazgos del estudio en las cuatro ciudades:

Se recomienda mantener mecanismos
sistematicosy periodicos que permitan estudiar
la prevalencia de la practica de inyeccion de
drogas en Colombia, su evolucion en el tiempo
en las ciudades en las que se ha identificado y
en otras ciudades en las que podria emerger.
Esto permitird hacer seguimiento a las metas
del continuo de atencion en VIH en este
grupo poblacional, en materia de acceso a
diagndstico, atencidn integral y tratamiento
e informar la programacion de la respuesta
en salud publica requerida, para mitigar el
impacto de esta practica en la poblacion clave
y en la poblacion general, que podria verse
afectada por la presencia de esta practica de
alto impacto en las ciudades.

Integrar el enfoque de género en todas las
intervenciones de reduccion de dafios con
particular énfasis en la atencion a las mujeres
gestantes que se inyectan drogas. Entre ellas,
la definicion de espacios, horarios y estrategias
que permitan a las mujeres acceder a los
servicios integrales sin exponerse a situaciones
de violencia o estigma adicionales.

Se recomienda intervenir de manera decidida
las barreras de acceso socioculturales a
equipos deinyeccion estéril que sereflejanen la
negativa de venta de jeringas en farmacias y en
decomiso de equipos por parte de autoridades
de policia en las ciudades.

Es necesario reforzar la educacion en salud que
permita cerrar las brechas de conocimiento
detectadas en VIH, hepatitis virales, PrEp y PEP
y sobredosis.

El bajo acceso detectado de las PID a los
programas de reducciéon de dafios en Bogota
y Medellin sugiere que los programas no
estan llegando a la mayoria de ellas. Por
tanto, es necesario revisar las estrategias
de identificacion, aproximacién y contacto

°

°

con estas redes, para determinar la mejor
manera de llegar a ellas con los programas y
ajustar la provision de los servicios en Bogota
a la realidad de las personas que se inyectan
ketamina, pues sus necesidades y dindmicas
pueden ser distintas a las de las personas que
usan heroina. Esto implica hacer presencia en
el territorio y definir estrategias de penetracion
de estas redes con la vinculacién de pares,
en este caso usuarios de ketamina que estén
familiarizados con el fendmeno.

Se requiere cuidado integral y la provision de
intervenciones clave, entre ellos, programas de
acceso a material de inyeccidn, sustitucion con
metadona en el primer nivel y/o en unidades
moviles, flexibles y de bajo umbral. Servicios
de salud sexual y reproductiva, atencién basica
y de proteccion social, que lleguen de manera
combinada (no fragmentada) a las PID.

Reducir las barreras de acceso identificadas
como la exigencia de abstinencia, el
sometimiento a sintomas de abstinencia
para acceder a los programas de sustitucion,
optimizaciony ajuste a las dosis recomendadas.
Asi como integrar los tratamientos de
VIH, hepatitis virales, tuberculosis e ITS y
vacunacion a los programas de sustitucion
con opiaceos, para poder reducir las tasas de
incidencia y prevalencia de estas infecciones
en la poblacién.

Es importante considerar la importancia
de involucrar a las organizaciones de la
sociedad civil que llevan afios aproximandose
a esta poblacién, que cuentan con vinculos
de confianza para reforzar la oportunidad,
integralidad y la sensibilidad en la atencidn. El
involucramiento de pares es fundamental no
solo para captar beneficiarios de los programas,
sino como actores activos de la provision
de informacion, educaciéon y servicios, tales
como el intercambio secundario de equipos de
inyeccion.

Serecomienda, aligual que en el estudio previo,
implementar estrategias de prevencion de
transiciones entre modos de uso de drogas en



las ciudades en las que la heroina y la ketamina
tienen presencia.

Se recomienda abrir lineas de estudio para
profundizar en la comprensién de los patrones
de uso de ketamina y vigilarlos, para conocer a
fondo este fendmeno emergente y determinar
los factores de riesgo que favorecen su
consumo en general, los entornos en los que se
da, asi como el consumo inyectable en nuestro
contexto, tanto como el impacto no solo en la
salud fisica, sino psicoldgica de las personas
que usan este medicamento sin prescripcion.

Se recomienda ampliar el acceso a la naloxona
en entornos comunitarios, su acceso limitado
a personas que estan en programas de
mantenimiento con metadona es importante
pero insuficiente. Es necesario determinar
los factores que persisten como barreras de
acceso y buscar alternativas para que todas
las PID que usan heroina en Colombia, tengan
acceso a este medicamento y lo puedan llevar
consigo siempre.

Aunque el acceso a material higiénico de
inyeccion, condones y pruebas de deteccion de
VIH y hepatitis C, es fundamental, también lo es
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ampliar el acceso ala metadona como sustituto
eficaz en servicios que sean de bajo umbral,
flexibles, de calidad, que den respuesta a la
multiplicidad y complejidad de necesidades
que confluyen en las personas que se inyectan
drogas en nuestras ciudades.

Se recomienda generar estrategias de
intervencion innovadora para atender la salud
mental, desde la perspectiva de reduccion
de dafos, pues los hallazgos muestran alta
incidencia de sintomas indicativos de depresion
y ansiedad entre las PID, situacion que afecta
de forma directa la incorporacion de practicas
de cuidado de la salud y la adherencia a los
tratamientos.

Por Ultimo, se requiere financiamiento continuo
de las intervenciones de reduccién de dafios
integrales que garanticen su sostenibilidad en el
tiempo. Asi como integrar el papel fundamental
que pueden cumplir las organizaciones de
la sociedad civil y las estrategias de base
comunitaria en la atencidon integral a esta
poblacion.
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Anexo 1. Encuesta de comportamientos asociados en las personas que se inyectan drogas en las

ciudades de Bogotd, Medellin, Santiago de Cali y Pereira-Dosquebradas, 2021

ANEXOS

A D OMPORTA 0

htos basico
cha de diligenciamiento Dia Mes Afio
Encuestador(a)
ydigo RDS
pervision directa Si No
wisada Si No
udad de estudio 1 | Bogota

2 | Medellin

3 | Santiago de Cali

4 | Pereira/DQ

5 | Cucuta

6 | Armenia

R CARACTERISTICAS SOCIALES Y DEMOGRAFICAS

¢Cudl es su fecha de nacimiento? Dia Mes Afio
¢En qué pais nacié? Pais
¢En qué ciudad nacié? Codigo DANE
¢En qué ciudad reside actualmente? Cdédigo DANE
¢Hace cuanto tiempo reside en esta ciudad?
. Meses
'nga en cuenta que si es menos de 6 meses la
'rsona no puede participar en el estudio Afios
¢Cudl fue su sexo al nacer? 0 | Mujer
exo biolégico, tal como la persona se describa)
1 | Hombre
2 | Indeterminado
¢Con qué género se identifica? 0 | Masculino
a las opciones, marque sdlo una. 1 | Femenino
2 | Transexual
3 | Otro éeudl?
De acuerdo con su CULTURA, PUEBLO o 0 | Indigena
RASGOS FiSICOS, éusted se reconoce c6mo?:
a las opciones, marque solo una. 1| Rom
2 | Raizal

3 | Palenquero

4 | Negro, mulato, afrocolombiano

5 | Mestizo

6 | Ninguna de las anteriores

¢Se identifica usted con alguno de los
siguientes grupos?

0 |Desplazado Si Nc
1 | Victima del conflicto armado Si Nc
2 | Desmovilizado Si Nc
3 | Gestante Si Nc

0. ¢Cudl diria que es su estrato social actual?

0 | Estrato urbano 0 (habitante de calle, sin techo)

a las opciones, marque solo una.

1 | Estrato urbano 1- 2 (bajo)
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Estrato urbano 3 — 4 (medio)

Estrato urbano 5 — 6 (alto)

Campesino

Indigena

No naci6 o crecié en una familia

No responde

11. ¢Enla actualidad usted vive solo?
Tenga en cuenta que, aunque la persona habite
la calle puede vivir con otra persona

Si pasealal4

No

12. ¢A qué estrato social diria que pertenece su
familia?

Estrato urbano O (habitante de calle, sin techo)

Lea las opciones, marque sdlo una.

Estrato urbano 1- 2 (bajo)

2 | Estrato urbano 3 — 4 (medio)
3 | Estrato urbano 5 — 6 (alto)
5 | Campesino
6 | Indigena
7 | No nacid o crecié en una familia
99 | No responde
13. ¢Con cudl(es) persona(s) vive en la misma 1 | Vive solo/a
casa actualmente?
Puede marcar una o mds opciones 2 | Habitante de calle

3 | Pareja sexual del sexo opuesto
4 | Pareja sexual del mismo sexo
5 | Sus padres
6 | Otros familiares adultos (mayores de 18 afios) no

Parejas sexuales

Sus hijos propios (biolégicos/adoptados)

Hijos que no son los suyos

10

Amigos

11

Otros adultos

14. ¢Cudl fue el altimo nivel de estudios que
alcanzo6?

Ninguno

NO lea las opciones. Marque solo una.

Primaria

Basica secundaria

Media (10°y 11°)

Técnico

Tecnolégico

Universitario

Postgrado

15. ¢Cual es su estado civil actual?

Casado

Union libre

Viudo

Separado/Divorciado
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18.

En los Ultimos 6 meses écuantas personas que
se inyectan drogas conoce y ellos lo conocen a
usted?

PID

6 | Soltero
99 | No responde
16. En los ultimos seis meses ¢éCudl de las 1 | Empleo con salario estable (medio tiempo o tiempo completo)
siguientes actividades ha sido su principal
fuente de ingresos?
NO lea las opciones. Marque solo una. 2 | Trabajo temporal (pago semanal/diario, no contrato formal)
3 | Trabaja en un negocio familiar o finca
4 | Independiente (ingresos por ofrecer bienes o servicios-no salario)
5 | Ingresos de pareja, amigo (a), familiar
6 | Préstamo o beca estudiantil
7 | Limosna, retaco
8 | Venta de drogas
9 | Sexo por dinero o trabajo sexual
10 | Robo, hurto
11 | Otras actividades ilegales o posiblemente ilegales
12 | Venta ambulante (calle, buses), trabajo informal "rebusque"
99 | No responde
17. ¢Actualmente cudl es su régimen de afiliacién 1 | Contributivo
en salud? 2 | Subsidiado
3 | Especial
4 | Excepcion
5 | No asegurado

1. REDES SOCIALES

19.

¢Cuantas de estas (nUmero de la 17) personas
viven en esta ciudad?

PID

20.

¢Cudntas de estas (nimero de la 18) personas
tienen entre 18 y 65 afios?

PID

21.

¢Cuantas de estas (nUmero de la 19) personas
ha visto la dltima semana?

PID

22.

¢Cudntas de estas (nimero de la 19) personas
conoce lo suficiente como para que ellos le
hubiesen entregado el cupon en una semana, si
ellos estuvieran en el estudio?

PID

223,

¢Cuantas de estas (nUmero de la 19) personas
conoce lo suficiente como para que ellos le
hubiesen entregado el cupén en un dia, si ellos
estuvieran en el estudio?

PID

24.

¢Cudntas de estas (nimero de la 19) personas
conoce, que tienen entre 18 y 65 afios y que
viven en la ciudad invitaria al estudio?

PID

25.

Si le diéramos (numero de la 20) cupones
écuanto tiempo le tomaria entregarlos todos a
conocidos suyos que se inyectan drogas, que
viven en la ciudad y que tienen entre 18 y 65
afios?

PID

26.

Si le diéramos (numero de la 20) cupones
écuantos de estos podria entregar a conocidos
que se inyectan drogas, que tienen entre 18 y

PID
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65 afios y que viven en la ciudad, en
exactamente 7 dias, a partir de este momento?
PID

27. Sile diéramos (nimero de la 20) cupones PID
écudntos de estos podria entregar a conocidos
que se inyectan drogas, que tienen entre 18 y
65 afios y que viven en la ciudad, en 24 horas, a
partir de este momento?
28. ¢Cudntas personas que conoce que se inyectan | PID
drogas ya han participado en el estudio?, sin
contar la persona que le entrego6 el cupdn.
29. ¢Cudl fue la razén principal por la cual decidié 0 | Por el incentivo econdmico
aceptar el cupdn y participar en el estudio?
NO lea las opciones. Marque solo una. 1 | Por los resultados de las pruebas de VIH y Hepatitis
2 | Quien me dio el cupén me convencié
3 | El estudio le parece interesante y Util
4 | Porque tenia tiempo libre
95 | Otro ¢Cual?
30. ¢Qué relacién tiene con la persona que le 0 | Amigo
entregd el cupén?
g p 1 | Conocido
2 | Pareja
3 | Desconocido
95 | Otro éCudl?
31. En el mes de junio, la Fundacién Salutia estuvo 1 | Silo recibi6
en diferentes lugares entregando un (objeto), —
. S 0 | No lo recibid pase a la 36
élo recibio?
99 | No responde
32. ¢lapersona que le entregé el objeto se 1/si
identificé como parte de la Fundacién Salutia? ol
o
99 | No responde
33. ¢Quién le entregd el objeto? 0 | Un conocido que estaba en el lugar
1| Unamigo
2 | La pareja
3 | El dealer
4 | Se lo encontrd
95 | Otro éCual?
34. ¢Me muestra, por favor, el objeto que recibié? 0 | Lo mostré pase ala 37
1 | No lo mostré
2 | Lo describio
35. ¢Cuadl o cuales son los motivos para no llevar el 0 | No quiere ser identificado | pase a la 37
objeto con usted?
NO lea las opciones. Marque mds de una si aplica 1 | No le interesa pase ala 37
2 | No le advirtieron llevarlo pase ala 37
consigo
3 | Se le perdid, lo refundié pase a la 37
4 | Se lo regal6 a un amigo pase a la 37
95 | Otro ¢Cudl? pase a la

37
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36. ¢Cudl o cudles fueron los motivos para no 0 | No se detuvo a recibirlo
recibir el objeto?
NO lea las opciones. Marque mds de una si aplica 1 | No quiso ser identificado
2 | No le gustd

3 | No le interesa

4 | No se lo ofrecieron

5 | No estuvo en esos dias por esos lugares

95 | Otro éCuadl?
37. Diferentes organizaciones han desarrollado 1|Si pase a la 39
actividades educativas sobre VIH en el marco
del proyecto de VIH del Fondo Mundial que vz
estd operando la entidad ENTerritorio en la 99 | No responde
ciudad ¢éha participado de estas actividades?
38. ¢éPor qué no ha participado de las actividades 0 | No conoce sobre esas actividades
sobre VIH que estd implementando la entidad
ENTerritorio?
NO lea las opciones. Marque solo una. 1 | No quiere ser identificado(a)

2 | No tiene tiempo

3 | Las actividades que brinda no le llaman la atencion

4 | Estd en desacuerdo con las organizaciones que ofrecen las actividades

5 | No hace parte de las organizaciones que ofrecen las actividades

6 | Las actividades que ofrecen son repetidas

99 | Otro éCuadl?
11l. SALUD MENTAL
39. En el dltimo mes écon qué frecuencia se ha 0 | Nunca
sentido con dnimo deprimido, decaido o sin -
5 1 | Menos de 15 dias
esperanza?

2 | Més de 15 dias

3 | Casi todos los dias

40. En el dltimo mes ése ha sentido con falta de 0 | Nunca
interés o placer en hacer algo?

1 | Menos de 15 dias

2 | Més de 15 dias

3 | Casi todos los dias

41. ¢En los dltimos 15 dias écon qué frecuencia se 0 | Nunca
ha sentido nerviosos, ansioso o muy alterado?

1 | Menos de 15 dias

2 | Més de 15 dias

3 | Casi todos los dias

42. Enlos dltimos 15 dias ¢con qué frecuencia no 0 | Nunca
ha podido dejar de preocuparse?

1 | Menos de 15 dias

2 | Mas de 15 dias

3 | Casi todos los dias

IV. ESTIGMA Y DISCRIMINACION

43. ¢le ha contado a alguien que se inyecta 1|Si
drogas?

0| No pase a la 45




44. (A quién le ha contado que se inyecta drogas?

Nadie

Marque mas de una, si aplica

Pareja

Familia

Amigos / conocidos que se inyectan drogas

Profesionales de salud

95

Otros

écudles?

99

No responde

45. ¢Se ha sentido excluido de actividades

No

familiares por su uso de drogas inyectadas?

Si, en los Ultimos 6 meses

Si, pero no en los Ultimos 6 meses

No tienen contacto con la familia

pase a la 47

No responde

pase ala 47

46. ¢Siente que los miembros de su familia hacen

No

comentarios injustos sobre usted por su uso de
drogas inyectadas?

Si, en los Ultimos 6 meses

Si, pero no en los Ultimos 6 meses

No responde

47. ¢Alguna vez ha evitado ir al servicio de salud

No

por temor a ser estigmatizado o discriminado
por consumir drogas?

Si, en los Ultimos 6 meses

Si, pero no en los Ultimos 6 meses

No responde

48. ¢Alguna vez lo han acosado fisicamente o

No

herido por inyectarse drogas?

Si, en los Ultimos 6 meses

Si, pero no en los Ultimos 6 meses

O DE DROGAS E INYECCION

Ahora vamos a hablar de su historia de consumo de drogas

99

No responde

Marihuana

Si

No

49. Por favor, indiqueme si alguna vez en su vida
ha consumido:

Basuco

Si

No

Lea cada una de las sustancias y vaya respondiendo

Cocaina / perico

Si

No

a las preguntas de manera horizontal

Inhalables

Si

No

Ruedas, Roches (tranquilizantes
benzodiacepinas)

Si

No

Extasis

Si

No

Alcohol

Si

No

Alcohol artesanal (chamber, otro)

Si

No

Cigarrillo

Si

No

10

Ketamina

Si

No

11

Metanfetamina (cristal)

Si

No

12

Metadona (no prescrita, mercado
negro)

Si

No

13

Heroina

Si

No
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14 | Heroina con cocaina (speed ball) Si No
15 | Heroina con marihuana Si No
16 | Popper Si No
17 | 2CB (tusi o tusibi) Si No
18 | Hongos Si No
19 | LSD Si No
20 | Otra écual?

21 | Otra écudl?

50. ¢A qué edad la consumié por primera vez? 1 | Marihuana Si No
2 | Basuco Si No
3 | Cocaina / perico Si No
4 | Inhalables Si No
5 | Ruedas, Roches (tranquilizantes Si No

benzodiacepinas)
6 | Extasis Si No
7 | Alcohol Si No
8 | Alcohol artesanal (chamber, otro) Si No
9 | Cigarrillo Si No
10 | Ketamina Si No
11 | Metanfetamina (cristal) Si No
12 | Metadona (no prescrita, mercado Si No
negro)
13 | Heroina Si No
14 | Heroina con cocaina (speed ball) Si No
15 | Heroina con marihuana Si No
16 | Popper Si No
17 | 2CB (tusi o tusibi) Si No
18 | Hongos Si No
19 | LSD Si No
20 | Otra écudl?
21 | Otra écual?

51. ¢élausé en el dltimo afio? 1 | Marihuana Si No
2 | Basuco Si No
3 | Cocaina / perico Si No
4 | Inhalables Si No
5 | Ruedas, Roches (tranquilizantes Si No

benzodiacepinas)
6 | Extasis Si No
7 | Alcohol Si No
8 | Alcohol artesanal (chamber, otro) Si No
9 | Cigarrillo Si No
10 | Ketamina Si No
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11 | Metanfetamina (cristal) Si No
12 | Metadona (no prescrita, mercado Si No
negro)

13 | Heroina Si No
14 | Heroina con cocaina (speed ball) Si No
15 | Heroina con marihuana Si No
16 | Popper Si No
17 | 2CB (tusi o tusibi) Si No
18 | Hongos Si No
19 | LSD Si No
20 | Otra écudl?

21 | Otra écudl?

52. ¢élauso en los dltimos 6 meses? 1 | Marihuana Si No
2 | Basuco Si No
3 | Cocaina / perico Si No
4 | Inhalables Si No
5 | Ruedas, Roches (tranquilizantes Si No

benzodiacepinas)
6 | Extasis Si No
7 | Alcohol Si No
8 | Alcohol artesanal (chamber, otro) Si No
9 | Cigarrillo Si No
10 | Ketamina Si No
11 | Metanfetamina (cristal) Si No
12 | Metadona (no prescrita, mercado Si No
negro)
13 | Heroina Si No
14 | Heroina con cocaina (speed ball) Si No
15 | Heroina con marihuana Si No
16 | Popper Si No
17 | 2CB (tusi o tusibi) Si No
18 | Hongos Si No
19 | LSD Si No
20 | Otra écudl?
21 | Otra écudl?
1 | Marihuana Si No

53. ¢lauso en el ultimo mes? > [ Bastco 5 o
3 | Cocaina / perico Si No
4 | Inhalables Si No
5 | Ruedas, Roches (tranquilizantes Si No

benzodiacepinas)
6 | Extasis Si No
7 | Alcohol Si No
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8 | Alcohol artesanal (chamber, otro) Si No
9 | Cigarrillo Si No
10 | Ketamina Si No
11 | Metanfetamina (cristal) Si No
12 | Metadona (no prescrita, mercado Si No
negro)
13 | Heroina Si No
14 | Heroina con cocaina (speed ball) Si No
15 | Heroina con marihuana Si No
16 | Popper Si No
17 | 2CB (tusi o tusibi) Si No
18 | Hongos Si No
19 | LSD Si No
20 | Otra écudl?
21 | Otra écudl?
54. ¢Sila uso en Ultimo mes, con qué frecuencia? 1 | Marihuana Si No
2 | Basuco Si No
3 | Cocaina / perico Si No
4 | Inhalables Si No
5 | Ruedas, Roches (tranquilizantes Si No
benzodiacepinas)
6 | Extasis Si No
7 | Alcohol Si No
8 | Alcohol artesanal (chamber, otro) Si No
9 | Cigarrillo Si No
10 | Ketamina Si No
11 | Metanfetamina (cristal) Si No
12 | Metadona (no prescrita, mercado Si No
negro)
13 | Heroina Si No
14 | Heroina con cocaina (speed ball) Si No
15 | Heroina con marihuana Si No
16 | Popper Si No
17 | 2CB (tusi o tusibi) Si No
18 | Hongos Si No
19 | LSD Si No
20 | Otra écudl?
21 | Otra écudl?
55. De las drogas que ha consumido alguna vez 1 | Marihuana Si No
¢cudl de ellas se ha inyectado? S e = o
La sustancia que se haya inyectado, por favor, 3 | Cocaina / perico Si No
pregunte la edad en la que lo hizo por primera vez y
escribala al lado 4 | Inhalables Si No
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Ruedas, Roches (tranquilizantes
benzodiacepinas)

Si

No

Extasis

Si

No

Alcohol

Si

No

Alcohol artesanal (chamber, otro)

Si

No

Cigarrillo

Si

No

10

Ketamina

Si

No

11

Metanfetamina (cristal)

Si

No

12

Metadona (no prescrita, mercado
negro)

Si

No

13

Heroina

Si

No

14

Heroina con cocaina (speed ball)

Si

No

15

Heroina con marihuana

Si

No

16

Popper

Si

No

17

2CB (tusi o tusibi)

Si

No

18

Hongos

Si

No

19

LSD

Si

No

20

Otra

écudl?

21

Otra

écual?

56. ¢A qué edad se la inyectd por primera vez?

La sustancia que se haya inyectado, por favor,
pregunte la edad en la que lo hizo por primera vez y
escribala al lado

Marihuana

Basuco

Cocaina / perico

Inhalables

Ruedas, Roches (tranquilizantes
benzodiacepinas)

Extasis

Alcohol

Alcohol artesanal (chamber, otro)

Cigarrillo

10

Ketamina

11

Metanfetamina (cristal)

12

Metadona (no prescrita, mercado
negro)

13

Heroina

14

Heroina con cocaina (speed ball)

15

Heroina con marihuana

16

Popper

17

2CB (tusi o tusibi)

18

Hongos

19

LSD

20

Otra

écual?

21

Otra

écudl?

=

Marihuana

Si

No
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57. Durante los 30 dias antes de empezar a 2 | Basuco Si No
inyectarse éconsumio alguna de las siguientes - - -
3 | Cocaina / perico Si No
drogas?
4 | Inhalables Si No
5 | Ruedas, Roches (tranquilizantes Si No
benzodiacepinas)
6 | Extasis Si No
7 | Alcohol Si No
8 | Alcohol artesanal (chamber, otro) Si No
9 | Cigarrillo Si No
10 | Ketamina Si No
11 | Metanfetamina (cristal) Si No
12 | Metadona (no prescrita, mercado Si No
negro)
13 | Heroina Si No
14 | Heroina con cocaina (speed ball) Si No
15 | Heroina con marihuana Si No
16 | Popper Si No
17 | 2CB (tusi o tusibi) Si No
18 | Hongos Si No
19 | LSD Si No
20 | Otra écudl?
21 | Otra écudl?
58. ¢Con qué frecuencia la uso los 30 dias antes de comenzar a inyectarse?
Menos de 1 Det1a4 |Del1a7 De2a4 (5omas No recuerda No
vez al mes veces al | veces ala veces al | veces al responde
mes semana (1 dia dia
vez al dia)
1 Marihuana
2 Basuco
3 Cocaina / perico
4 Inhalables
5 Ruedas, Roches

(tranquilizantes
benzodiacepinas)

6 Extasis

7 Alcohol

8 Alcohol artesanal (chamber,
otro)

9 Cigarrillo

10 Ketamina

11 Metanfetamina (cristal)

12 Metadona (no prescrita,
mercado negro)

13 Heroina

14 Heroina con cocaina (speed

ball)
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15 Heroina con marihuana

16 Popper

17 2CB (tusi o tusibi)

18 Hongos
19 LSD
20 Otra
21 Otra
59. La primera vez que se inyecté équé droga fue? 3 | Cocaina / perico Si No
NO lea las opciones. Margue solo una. 5 Ruedas,. Roches (tranquilizantes Si No
benzodiacepinas)
6 | Extasis Si No
7 | Alcohol Si No
8 | Alcohol artesanal (chamber, otro) Si No
10 | Ketamina Si No
11 | Metanfetamina (cristal) Si No
12 | Metadona (no prescrita, mercado Si No
negro)
13 | Heroina Si No
14 | Heroina con cocaina (speed ball) Si No
17 | 2CB (tusi o tusibi) Si No
19 | LSD Si No
20 | Otra écudl?
21 | Otra écual?
60. La primera vez que se inyectd ¢uso una jeringa 1|Si
que otra persona ya habia usado antes?
0| No
98 | No recuerda
99 | No responde
61. Laprimera vez que se inyectd drogas ¢alguien 1]Si
le ayudd?
0| No pase a las 63
62. ¢Quién le ayudod esa primera vez que se inyect6 0 | Lo hice yo mismo
drogas?
Lea las opciones. Marque solo una. 1 | Pareja sexual estable
2 | Pareja sexual ocasional
3 | Conocido
4 | Amigo cercano
5 | Familiar
6 | Dealer / Jibaro / persona que inyecta
7 | Usuario de drogas
95 | Otro écual?
98 | No recuerda
63. La primera vez que se inyect6 ¢estaba en esta 1]|si
ciudad?
0| No
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98 | No recuerda
99 | No responde
64. ¢Cree usted que en la ciudad en la que se 0 | Raro
inyectd por primera vez, la inyeccion de drogas —
1 | Moderadamente comun
era algo raro, algo que comenzaba o algo muy
comun? 2 | Expandido
98 | No recuerda
99 | No responde
65. ¢En qué lugar se encontraba cuando se inyecté 0 | El sitio donde vive o vivia
por primera vez?
NO lea las opciones. Marque solo una. 1 | La casa de una pareja sexual
2 | La casa de una persona conocida
3 | La casa de un amigo (a) cercano
4 | En el colegio/universidad
5 | En una "olla" o sitio al que se va a consumir
6 | En un club o bar
7 | En otro lugar publico (calle, parque, edif. abandonado)
8 | En un lugar al que se va para que lo inyecten
9 | Hotel/Residencia
95 | Otro lugar
98 | No recuerda
99 | No responde
66. ¢Cudl fue la principal razén por la que comenzé 0 | Baja calidad de la droga disponible
a inyectarse?
NO lea las opciones. Marque solo una. 1 | Pensé que lograria mejores efectos
2 | Mis amigos lo estaban haciendo y quise probar
3 | Mis amigos me presionaron a hacerlo
4 | Estaban en una fiesta y otros lo estaban haciendo
5 | Me preocupaba las consecuencias de estar inhalando
6 | Estaba deprimido (a)
7 | Curiosidad
8 | Todo el mundo lo estaba haciendo
9 | Por impresionar a otros
95 | Otro écual?
67. ¢Alguna vez hainiciado a alguien en la 1|Si
inyeccion de drogas?
y & 0| No
99 | No responde
68. ¢Qué edad tenia cuando comenzé a inyectarse | Edad
drogas, al menos una vez a la semana i
regularmente?
Si nunca se ha inyectado regularmente, marque 00 Nunca se ha inyectado al menos una vez a la semana regularmente
69. ¢Cual es el método que mas usaen la 0 | Inyeccion
actualidad para consumir? - —
1 | No inyeccion

Lea todas las opciones, excepto "No responde”
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2 | Ambos métodos por igual
99 | No responde
70. ¢Con qué frecuencia se Menos de 1 Delad4 |Dela7veces |[De2a4d 50 mas No recuerda No
inyectd los Gltimos 6 meses? vez al mes vecesal | alasemana (1 | veces al veces al dia responde
mes vez al dia) dia
3 Cocaina / perico
5 Ruedas, Roches
(tranquilizantes
benzodiacepinas)
6 Extasis
7 Alcohol
8 Alcohol artesanal (chamber,
otro)
10 Ketamina
11 Metanfetamina (cristal)
12 Metadona (no prescrita,
mercado negro)
13 Heroina
14 Heroina con cocaina (speed
ball)
17 2CB (tusi o tusibi)
19 LSD
20 Otra
21 Otra
71. Durante el Ultimo mes, en promedio Dias
écuantos dias se ha inyectado? Si "00" pase a la 73
72. Los dias que se inyectd écuantas veces lo | Veces
hizo por dia?
73. Enlos Gltimos 6 meses, cuando se ha 0 | Nunca
inyectado écon qué frecuencia ha usado =
. 1 | Ocasionalmente
una jeringa completamente nueva?
2 | Casi siempre
3 | Siempre pase ala 78
99 | No responde pase ala 78
74. ¢Por qué no ha usado siempre jeringas 0 | No tenia mis propias jeringas para
nuevas? inyectarme
NO lea las opciones. Marque mds de una, si 1 | Las jeringas son dificiles de
aplica. conseguir
2 | Las jeringas son costosas
3 | Por la presién a compartir
4 | Soy cuidadoso en escoger con
quién comparto
5 | Pensé que era seguro porque
limpiaba el equipo
6 | Estaba detenido o en la carcel
95 | Otro écudl?
97 | No sabe
99 | No responde
75. Enlos dltimos 6 meses écon cudntas Personas

personas cree haber compartido
jeringas?
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76. Enlos Gltimos 6 meses cuando ha 0 | Nunca
. - L X pase a la 78
compartido o reutilizado jeringas é¢con -
. . - 1 | Ocasionalmente
qué frecuencia las ha limpiado antes de
inyectarse? 2 | Casi siempre
3 | Siempre
99 | No responde
pase a la 78
77. Enlos tltimos 6 meses écomo ha 0 | Agua
limpiado (usualmente) las jeringas que
1 | Alcohol
comparte con otra(s) persona (s)?
NO lea las opciones. Marque solo una. 2 | Agua hirviendo
3 | Jabdn o detergente
4 | Decol, clorox o limpido
95 | Otro écual?
78. Enlos Ultimos 6 meses ¢ha dividido con 1]|si
otra persona la dosis, pasandola de una
L 0| No
jeringa a otra?
1/Si
79. Enlos ultimos 6 meses ¢ha dividido con 0 No
otra persona la dosis preparada en un
recipiente/bolsa comun?
80. En los ultimos seis meses ¢ha sacado su 1Si
dosis de una cuchara u otro recipiente
i 2 | No
que otras personas también estaban
compartiendo?
81. Enlos Ultimos 6 meses ¢ha compartido 1]|si
con otras personas agua de enjuague,
K .+ 2 | No
agua para preparar la dosis o filtros?
82. Enlos Ultimos 6 meses écon cuantas Personas
personas cree haber compartido agua de
enjuague, agua para preparar la dosis,
filtros, cucharas o cazoletas?
83. ¢Con que frecuencia filtra su droga antes 0 | Nunca pase a la 85
de inyectérsela? -
1 | Ocasionalmente
2 | Casisiempre
3 | Siempre
99 | No responde pase a la 85
84. (Con qué filtra usualmente la droga? 0 | Algodon
1 | Filtro de cigarrillo
2 | Otro
85. ¢Con qué frecuencia calienta su droga 0 | Nunca
antes de inyectdrsela? -
1 | Ocasionalmente
2 | Casi siempre
3 | Siempre
99 | No responde
86. ¢Con qué frecuencia reutiliza sus propias 0 | Nunca pase a la 88
jeringas? -
1 | Ocasionalmente
2 | Casisiempre
3 | Siempre
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99 | No responde pase a la 88
87. ¢Cuantas veces, en promedio, las Veces
reutiliza?
88. En los ultimos 6 meses ¢se ha inyectado 1|Si
alguna vez en un recinto cerrado al que ol
la gente va a consumir, como una "olla" o ©
lugar de inyeccién? 99 | No responde
89. En los ultimos 6 meses ¢alguna vez ha 1/Si
pagado para que lo inyecten?
2 | No
99 | No responde
90. Cuando se ha inyectado en los dltimos 6 0 | Nunca
meses écon qué frecuencia le ha dado, -
. L 1 | Ocasionalmente
regalado o cedido su jeringa usada a otra
persona? 2 | Casi siempre
3 | Siempre
99 | No responde
91. En los dltimos 6 meses ¢alguna vez le ha 0 | Pareja sexual estable Si No
dado sus jeringas ya usadas a (...) para . p "
. 1 | Pareja sexual ocasional Si No
que se inyecte?
Lea las opciones y marque Sl o NO en cada una 2 | Amigo/a cercano/a Si No
3 | Una persona conocida Si No
4 | Una persona desconocida Si No
92. Durante los Gltimos 6 meses éle ha 1|Si
ayudado a alguien a inyectarse por
. - 0 | No
primera vez?
99 | No responde
93. Durante las inyecciones del dltimo mes 0 | Llave o grifo
¢de donde sacé el agua que utilizé para
1 | Envasada
mezclar la droga?
2 | Destilada
95 | Otra écual?
94. Durante los tltimos 3 (tres) meses ¢ha 1|Si
logrado conseguir jeringas
. el an 0| No pase a la 97
completamente nuevas y estériles?
95. Durante los Gltimos 3 (tres) meses écémo 0 | Farmacia/Drogueria
ha conseguido las jeringas nuevas? - — —
NO lea las opciones. Marque mds de una, si 1| Médico de familia/Médico general
aplica. 2 | Pareja sexual
3 | Amigos/as
4 | Otros consumidores de droga
5 | Vendedor de drogas/Jibaro
6 | Comprada en la calle
7 | Programa de distribucién de
jeringas / Reduccion de dafios
95 | Otro écual?
96. De estas fuentes ¢écudl es la que utiliza 0 | Farmacia/Drogueria
con mayor frecuencia para conseguir
- v 5 g E 1 | Médico de familia/Médico general
jeringas nuevas?
Marque solo una. 2 | Pareja sexual
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3 | Amigos/as
4 | Otros consumidores de droga
5 | Vendedor de drogas/Jibaro
6 | Comprada en la calle
7 | Programa de distribucién de
jeringas/Reduccién de dafios
95 | Otro écudl?
97. Enlos ultimos 6 meses ¢alguna farmacia 1|Si
se ha negado a venderle jeringas nuevas?
0 | No
98. En los ultimos 6 meses ¢la policia o 1|Si
alguna otra autoridad, le ha confiscado
A ) on 0 | No
sus equipos de inyeccion?
99. ¢Alguna vez lo han arrestado por estar 1| No
inyectdndose en un lugar publico? - —
2 | Si, en los Ultimos 6 meses
3 | Si, pero no en los Ultimos 6 meses
99 | No responde
100. ¢Alguna vez ha estado detenido o en 1|Si
prision por mas de 72 horas?
0| No pase ala 102
101. En los ultimos 2 afios écudntas veces ha
estado detenido/privado de la libertad Veces
por mas de 48 horas?
Ahora vamos a hablar de la tltima vez que se inyect6 drogas
102. ¢Puede recordar la fecha en la que se Fecha dia mes afio
inyectd la dltima vez?
Si no recuerda algun dato diligencie con un 00
103. ¢En qué lugar se encontraba la Gltima vez 0 | El sitio donde vive o vivia
que se inyect6? A d - I
NO lea las opciones. Marque solo una. a casa de una pareja sexua
2 | La casa de una persona conocida
3 | La casa de un amigo (a) cercano
4 | En el colegio/universidad
5 | En una "olla" o sitio al que se va a consumir
6 | En un club o bar
7 | En otro lugar publico (calle, parque, edif. abandonado)
8 | En un lugar al que se va para que lo inyecten
9 | Hotel/Residencia
10 | Otro lugar
98 | No recuerda
99 | No responde
104. La ultima vez que se inyectd ¢estaba con 1|Si
alguien que también se inyect6?
0| No pase a la 107
99 | No responde pase a la 107
105. ¢Cuanta gente se inyect6 con usted la Personas
ultima vez?
0 | Pareja sexual estable
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106. ¢Qué tipo de relacion tenia con la
persona o personas que se inyectaron
con usted la Ultima vez?

Lea las opciones. Marque mds de una si aplica

Pareja sexual ocasional

Conocido

Amigo cercano

Familiar

Dealer / Jibaro / persona que
inyecta

Usuario de drogas

95

Otro

écual?

98

No recuerda

107. ¢La ultima vez que se inyectd hizo algo
de lo que le voy a leer?
Lea las opciones y marque Sl o NO en cada una

¢Prepard usted mismo la droga
que se inyect6?

Si

No

¢Utilizé una jeringa nueva?

Si

No

¢Utilizé una jeringa que alguien ya
habia usado antes?

Si

No

¢Reutilizé su propia jeringa?

Si

No

éLimpid la jeringa?

Si

No

¢Filtré la sustancia que se inyectd?

Si

No

¢Desinfectd la zona del cuerpo en
la que se inyect6?

Si

No

¢Hizo rotacién de venas?

Si

No

Compartié agua de enjuague/o de
la mezcla con otra persona?

Si

No

Compartio filtros o
cucharas/cazoletas con otra
persona?

Si

No

10

éSacd su dosis de un recipiente del
que otros también sacaron sus
dosis?

Si

No

11

¢Cedid su jeringa usada a alguien
mas para que se inyectara?

Si

No

12

¢Compartié jeringa u otro
elemento con alguien
desconocido?

Si

No

108. La ultima vez que se inyectd ¢qué hizo
con la jeringa después de usarla?
NO lea las opciones. Marque solo una.

La guardé para usarla de nuevo

Se la dio o regal6 a otra persona

La devolvid a la persona a cargo, el jibaro o a quien estaba inyectando

La dejoé donde se inyecto

La bot6 en el piso

El botd en una caneca

La puso en un recipiente/tarro/frasco y lo botd

La puso en un recipiente médico de seguridad

La botd por el inodoro, cafio, etc.

La regresé al programa de reduccién de dafios / distribucién de jeringas

95

Otro

écual?

98

No recuerda

99

No contesta

109. ¢En los ultimos seis meses ha vendido
jeringas u otros elementos de inyeccion
que usted ya habia usado?

Si

No
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99 | No responde
Ahora vamos a hablar de sobredosis
110. ¢Alguna vez vio o estuvo presente 1|si
cuando alguna persona tuvo una ol i
sobredosis de heroina hasta el punto de ° pasea
perder la conciencia? 98 | No recuerda pase a 114
99 | No responde pasea 114
111. ¢Cudntas veces lo ha visto suceder? 0 | Una vez
1 | Dos veces
2 | 3a5veces
3 | 6a10veces
4 | Méas de 10 veces
112. ¢Cudndo fue la Ultima vez que esto 0 | Durante la Ultima semana
ocurrio? -
1 | Durante el ultimo mes
2 | Durante los Ultimos 6 meses
3 | Hace 1 afio / Mas de 1 afio
113. ¢Qué hizo usted o su grupo cuando esto 0 | Nada
ocurrié? Al = h
NO lea las opciones. Marque mds de una, si 0 supieron que hacer
aplica. 2 | Pusieron a la persona en una posicidn de facil respiracion
3 | Le dieron respiracién boca a boca
4 | Le hicieron reanimacion con masaje cardiaco
5 | Le pegaron, la pincharon
6 | Usaron hielo, una ducha fria
7 | Le inyectaron medicamentos como Naloxona
8 | Usaron otros remedios caseros
9 | Llevaron a la persona a un hospital / buscaron ayuda médica
10 | Llamaron a una ambulancia
11 | Buscaron ayuda con la policia
12 | Informaron a los familiares de la persona
13 | Abandonaron el lugar de inmediato
95 | Otro écudl?
114. ;Cudntas personas ha conocido que 0 | Ninguna
hayan muerto por sobredosis?
1 | Entre 1y 2 personas
2 | Entre 3y 5 personas
3 | Mas de 6 personas
98 | No recuerda
99 | No responde
115. ¢Alguna vez usted ha sufrido una 1|Si
sobredosis por heroina hasta el punto de
L 0 No Pase a 121
perder la conciencia?
99 | No responde Pase a 121
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116. En la vida ¢cudntas veces le ha sucedido? 0| 1lvez
1| 2veces
2 | 3a5veces
3 | 6 0 mas veces
99 | No responde
117. ¢Cuéndo fue la dltima vez que le 0 | Durante el ultimo mes
sucedié? 1
Durante los ultimos tres meses
2 | hace mas de tres meses, en el Ultimo afio
3 | Hace mas de un afio
98 | No recuerda
118. ¢Qué sustancia se habia inyectado en esa 3 | Cocaina / perico
ultima ocasién en que tuvo una — - -
. 5 | Ruedas, Roches (tranquilizantes benzodiasepinas)
sobredosis?
NO lea las opciones. Marque solo una. 6 | Extasis
7 | Alcohol
8 | Alcohol artesanal (chamber, otro)
10 | Ketamina
11 | Metanfetamina (cristal)
12 | Metadona (no prescrita, mercado negro)
13 | Heroina
14 | Heroina con cocaina (speed ball)
17 | 2CB (tusi o tusibi)
19 | LSD
20 | Otra écual?
21 | Otra écudl?
119. ¢La dltima vez que sufri6 una 0 | éEstaba solo cuando ocurrio? Si No
sobredosis...? T iaRuen] e Si "
Lea las opciones y marque Sl o NO en cada una ¢Algulen 10 auxilios ! °
2 | éTuvo que ser hospitalizado? Si No
120. ¢Alguna vez le han aplicado Naloxona 0 | No sabe qué es Naloxona
para revertir una sobredosis? - -
1 | No sabe si alguna vez le han aplicado Naloxona
2 | Si, alguna vez le han aplicado Naloxona
3 | Nunca le han aplicado Naloxona
99 | No responde
121. ¢Alguna vez ha recibido entrenamiento 1|Si
en manejo y atencién de sobredosis?
0 | No
122. ¢Alguna vez ha tenido Naloxona en su 0 | No sabe qué es Naloxona pase a 124
poder? p -
2 | Si ha tenido Naloxona en su poder
3 | Nunca ha tenido Naloxona en su pase a 124
poder
123. ¢Cuéndo fue la dltima vez que tuvo 0 | Durante la dltima semana

Naloxona en su poder?

Durante el Ultimo mes
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2 | Durante los Ultimos 6 meses
3 | Hace mas de 6 meses
98 | No recuerda
124. Si en el futuro tuviera que ser atendido 1/5si
por una sobredosis de heroina,
. . e . 0 | No
éconsidera que seria bien atendido y por
personas expertas? 97 | No sabe

VI COMPORTAMIENTO SEXUAL

Ahora vamos a hablar de su vida sexual. Si alguna pregunta le resulta incomoda, no se sienta obligado a responderla.

las relaciones sexuales

125. ¢Cudl es su orientacion sexual? 1 | Heterosexual
Lea las opciones, marque sdlo una
2 | Homosexual
3 | Bisexual
4 | Fluida
95 | Otra écual?
99 | No responde
126. ¢Tiene pareja sexual estable? 1/Si
20 | No ase a la 130
Cuando me refiero a pareja estable, es aquella -
persona con la que ha tenido relaciones 99 | No responde Pase a la 130
sexuales por mds de 6 meses, de quien no recibe
dinero y a quien no le paga por las relaciones
sexuales
127. éEl género de su pareja estable es...? 0 | Femenino
1 | Masculino
2 | Trans (transexual, transgénero,
transformista, travesti)
No binario "Elle"
3
95 | Otro écuadl?
99 | No responde
128. La ultima vez que tuvo relaciones sexuales 1|Si
con su pareja estable ¢usaron condones?
0 | No
98 | No recuerda
99 | No responde
129. En los Ultimos seis meses écon qué 0 | Nunca
frecuencia ha utilizado condones durante -
. . 1 | Ocasionalmente
las relaciones sexuales con su pareja
estable? 2 | Casi siempre
3 | Siempre
99 | No responde
130. ¢Tiene pareja sexual ocasional? 1|Si
Me refiero a la persona con la que ha tenido
. 0 | No Pase a 135
relaciones sexuales por menos de 6 meses, de
quien no recibe dinero y a quien no le paga por 99 | No responde Pase a 135
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131. En los dltimos 6 meses ¢écon cuantas Personas
parejas ocasionales ha tenido relaciones
sexuales (anales o vaginales)?
132. éEl género de sus parejas ocasionales 0 | Femenino
es...? T i
Marque mds de una, si aplica asculino
2 | Trans (transexual, transgénero,
transformista, travesti)
3 | No binario "Elle"
95 | Otro écual?
99 | No responde
133. La Ultima vez que tuvo relaciones sexuales 1/|Si
con su pareja(s) ocasional(es) éusaron
0 | No
condones?
98 | No recuerda
99 | No responde
134. En los ultimos seis meses écon qué 0 | Nunca
frecuencia ha utilizado condones durante 1 Ocasi | "
las relaciones sexuales con su pareja(s) casionaimente
ocasional(es)? 2 | Casi siempre
3 | Siempre
99 | No responde
135. ¢Alguna vez ha recibido dinero, droga u 1/|Si
otros beneficios a cambio de tener o e e
relaciones sexuales penetrativas? ° paseala
99 | No responde pase ala 143
136. Aproximadamente ¢qué edad tenia la Afos
primera vez que recibié dinero a cambio %8N d
de tener relaciones sexuales penetrativas? o recuerda
99 | No responde
137. En los Gltimos 6 meses ¢ha recibido 1/Si
dinero, droga u otros beneficios a cambio o e
de tener relaciones sexuales penetrativas? ° paseala
99 | No responde pase ala 143
138. Usualmente ¢En qué lugar o de qué forma 0 | Salén de masajes / saunas / bafios turcos / salas o cabinas de video X /
consigue a sus clientes? burdel.
NO lea las opciones. Marque solo una. 1 | Bar / Discoteca / Taberna / Lugares swinger / otros lugares
2 | Paginas de internet, app y otros medios de comunicacion
3 | Calle, parque, zonas de trabajo sexual, lugares publicos
4 | Agencia de acompafiantes
95 | Otro écudl?
99 | No responde
139. En los ultimos 6 meses, en un mes Personas
promedio écudntos clientes ha tenido?
98 | No recuerda
99 | No responde
140. ¢El sexo género de sus clientes es? 0 | Femenino
Marque mds de una, si aplica -
1 | Masculino
2 | Trans (transexual, transgénero,

transformista, travesti)




ANEXOS

131. En los ultimos 6 meses écon cudntas Personas
parejas ocasionales ha tenido relaciones
sexuales (anales o vaginales)?
132. éEl género de sus parejas ocasionales 0 | Femenino
es...? B i
Marque mds de una, si aplica asculino
2 | Trans (transexual, transgénero,
transformista, travesti)
3 | No binario "Elle"
95 | Otro écual?
99 | No responde
133. La dltima vez que tuvo relaciones sexuales 1|Si
con su pareja(s) ocasional(es) ¢usaron
0 | No
condones?
98 | No recuerda
99 | No responde
134. En los Ultimos seis meses écon qué 0 | Nunca
frecuencia ha utilizado condones durante -
. . 1 | Ocasionalmente
las relaciones sexuales con su pareja(s)
ocasional(es)? 2 | Casi siempre
3 | Siempre
99 | No responde
135. ¢Alguna vez ha recibido dinero, droga u 1|Si
otros beneficios a cambio de tener Sl s
relaciones sexuales penetrativas? ° pase ala
99 | No responde pase a la 143
136. Aproximadamente équé edad tenia la Afos
primera vez que recibié dinero a cambio
X X 98 | No recuerda
de tener relaciones sexuales penetrativas?
99 | No responde
137. En los dltimos 6 meses ¢ ha recibido 1(Si
dinero, droga u otros beneficios a cambio olN 10 143
de tener relaciones sexuales penetrativas? ° pase ala
99 | No responde pase a la 143
138. Usualmente ¢En qué lugar o de qué forma 0 | Salén de masajes / saunas / bafios turcos / salas o cabinas de video X /
consigue a sus clientes? burdel.
NO lea las opciones. Marque solo una. 1 | Bar / Discoteca / Taberna / Lugares swinger / otros lugares
2 | Paginas de internet, app y otros medios de comunicacién
3 | Calle, parque, zonas de trabajo sexual, lugares publicos
4 | Agencia de acompafiantes
95 | Otro écual?
99 | No responde
139. En los Ultimos 6 meses, en un mes Personas
promedio écuantos clientes ha tenido?
98 | No recuerda
99 | No responde
140. ¢El sexo género de sus clientes es? 0 | Femenino
Marque mds de una, si aplica -
1 | Masculino
2 | Trans (transexual, transgénero,

transformista, travesti)
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3 | No binario "Elle"
95 | Otro écual?
99 | No responde
141. La dltima vez que tuvo relaciones sexuales 1]Ssi
con un cliente éusaron condones?
0 | No
99 | No responde
142. En los dltimos 6 meses ¢con que 0 | Nunca
frecuencia ha utilizado condones durante -
. . 1 | Ocasionalmente
las relaciones sexuales (vaginal o anal) con
sus clientes? 2 | Casi siempre
3 | Siempre
99 | No responde
143. En los dltimos 6 meses ¢ha dado dinero, 1|Si
droga u otros beneficios a cambio de 7 148
tener relaciones sexuales? 2 No pase ala
99  No responde pase a la 148
144. En los Ultimos 6 meses ¢a cudntas Personas
personas les ha pagado por sexo?
145. ¢El género de las personas a las que les 0 | Femenino
paga es? 1 -
Lea las opciones. Marque mds de una, si aplica Masculino
2 | Trans (transexual, transgénero,
transformista, travesti)
3 | No binario "Elle"
95 | Otro écudl?
99 | No responde
146. La dltima vez que pagd por relaciones 1Si
sexuales é¢usaron condones?
0 | No
98 | No recuerda
99 | No responde
147. En los Ultimos 6 meses écon que 0 | Nunca
frecuencia ha usado el condén cuando ha -
. 1 | Ocasionalmente
pagado por tener relaciones sexuales
(vaginal o anal)? 2 | Casi siempre
3 | Siempre
99 | No responde
Ultima relacién sexual
Ahora le voy a preguntar por su ultima relacion sexual
148. En la dltima relacién sexual usted o su 1|Si ‘ pase a la 150
areja ¢usaron condon?
P 0 | No
99 | No responde ‘ pase a la 150
149. ¢Cual es la razén principal por la cual no 0 | No tenia a la mano
utilizé el conddn en la ultima relacién - - —
1 | La pareja no quiso utilizarlo
sexual?
NO lea las opciones. Marque solo una. 2 | No le gusta usar condén
3 | La pareja es estable y monégama
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95 | Otro écudl?
99 | No responde
150. ¢La pareja con la cual tuvo la dltima 0 | Estable
relacién sexual era? T ocasional
Lea las opciones, marque sélo una casiona
2 | Cliente
99 | No responde
151. En la dltima relacién sexual usted o su 1]|Ssi
pareja ¢usaron lubricantes?
0 | No
99 | No responde
152. En la Gltima relacién sexual usted o su 1| Si, antes de las relaciones
pareja ¢tomaron antirretrovirales para no = - =
- 2 | Si, después de las relaciones
adquirir el VIH?
3 | Si, vivo con VIH y tomo retrovirales de forma permanente
0 | No
99 | No responde
153. En la tltima relacién sexual usted o su 1 | Si, yo consumi alcohol
pareja ¢consumieron alcohol antes de las - - —
relaciones sexuales? 2 | Si, la pareja consumi6 alcohol
3 | Si, ambos.
0 | No
99 | No responde
154. En la dltima relacién sexual usted o su 1| Si, yo consumi drogas
pareja ¢consumieron drogas antes de las - - —
. 2 | Si, la pareja consumié drogas
relaciones sexuales?
3 | Si, ambos
4 | No
99 | No responde
155. Durante los tltimos 3 meses éle han 1/Si
regalado condones?
2 | No
99 | No responde
156. ¢El principal medio por el cual consiguié 0 | Los compro
condones en los ultimos 3 meses fue? Tlsel tregd suEPS / IPS
Lea las opciones, marque sdlo una € 105 entrego su
2 | Se los regalaron en campafias de ONG, Fundaciones, Proyectos
3 | Se los regalaron en sitios de encuentro
4 | Se los regalaron amigos, conocidos, parejas
95 | Otro écual?
157. En este momento, étiene condones con 1/Si
usted?
0 | No
99 | No responde
158. Durante los Gltimos 3 meses écudles han 0 | Son costosos
sido los motivos para no adquirir - —
condones? 1 | Las entidades y las organizaciones que los regalan no le entregan
2 | Siente verglienza de adquirir condones
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NO lea las opciones. Marque mds de una, si
aplica.

No sabe cuando va a necesitar condones

anales

4 | No hay disponibilidad
5 | Siempre los ha conseguido
95 | Otro écual?
95 | Otro écual?
159. Durante los tltimos 3 meses ¢ ha utilizado 1|Si
lubricantes en las relaciones sexuales
0 | No pase ala 161
anales?
3 | No he tenido relaciones sexuales | pase a la 161

No responde

160. ¢Qué sustancias usa cominmente como
lubricantes?
NO lea las opciones. Marque solo una.

Lubricantes a base de agua

Vaselina, pomadas

Locidn corporal, aceite de bebé

3 | Mantequilla, miel, aceite de cocina, mayonesa
95 | Otro écual?
161. En los Gltimos tres meses éle han 1|Si
entregado condones y lubricantes?
0 | No
99 | No responde
162. En los Gltimos tres meses éle han 1|Si
asesorado sobre el uso del condén 'y
2 0 | No
practicas sexuales seguras?
99 | No responde
163. ¢Alguna vez lo han forzado a tener 0 | No
relaciones sexuales sin su consentimiento? - —
1 | Si, en los Ultimos 6 meses

2

Si, pero no en los ultimos 6 meses

99

No responde

VII. INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUA

164. En los Gltimos 6 meses ¢ ha tenido alguna 1]|Si
infeccion de transmisién sexual?
0| No pase ala 168
99 | No responde pase ala 168
165. En los dltimos 6 meses ¢cual o cudles 0 | Gonorrea
infecciones de transmision sexual le han —
. . L 1 | Clamidiasis
diagnosticado en un servicio de salud
(médico)? 2 | Herpes
NO lea las opciones. Marque mds de una, si
aplica, 3 | Sifilis
4 | Hepatitis B
5 | Condilomas / verrugas genitales
95 | Otro écudl?
166. Para esa o esas infecciones que tuvo 1|Si pase a la 168
¢érecibid tratamiento médico?
0 | No
99 | No responde pase a la 168
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167. ¢Cual o cudles fueran las razones para no 0 | No tenia dinero para comprarlo
recibir tratamiento médico? —
. . . 1 | No se encuentra afiliado al SGSSS
NO lea las opciones. Marque mds de una, si
aplica. 2 | Por vergilienza, ansiedad o temor para solicitarlo
3 | Por temor a ser discriminado
4 | No sabia cémo adquirirlo.
5 | Falta de tiempo
6 | El médico no lo ordend
95 | Otra écudl?
168. Durante los dltimos 30 dias ¢ha realizado 1]Si
algo para protegerse de una infeccion de
L 0 | No pase ala 170
transmision sexual?
99 | No responde pase ala 170
169. ¢Qué cosa o cosas hizo para protegerse de 0 | Usar conddn
una infeccién de transmisidn sexual? - - - -
. . . 1 | Revisar la zona genital de la pareja antes de las relaciones
NO lea las opciones. Marque mds de una, si
aplica. 2 | Lavar la zona genital o anal con jabdn de la pareja antes de las
relaciones
3 | Limpiar la zona genital de la pareja con sustancia desinfectante antes
de las relaciones
4 | Lavar su zona genital después de las relaciones
5 | Usar lubricantes.
6 | No hizo nada
95 | Otra écudl?
170. ¢Alguna vez ha escuchado de una 1|Si
enfermedad que se llama Hepatitis C?
0 | No paseala 173
99 | No responde paseala 173
171. Me indica por favor los sintomas que 0 | Fiebre
conoce de las hepatitis e i I - I oiel
NO lea las opciones. Marque mds de una, si oloramarifio en fos 0jos y €n 1a pie
aplica. 2 | Dolor en el abdomen
3 | Orina oscura
4 | Deposiciones blanquecinas
5 | Nauseas
6 | Vomito
7 | Pérdida del apetito
8 | Dolor en las articulaciones
9 | Presenta sintomas tardios
97 | No conoce sintomas
172. Con base en lo que conoce o ha oido, me 0 | Por relaciones sexuales con personas infectadas
indica por favor las formas como se puede =
. . 1 | Durante el embarazo de la madre al hijo
infectar una persona con hepatitis
NO lea las opciones. Marque mds de una, si 2 | Por alimentos o agua contaminada
aplica.
3 | Por compartir objetos de uso personal.
4 | Por compartir agujas y jeringas

Por no estar vacunado
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Por picadura de mosquitos.

7 | Por saludar de mano
8 | Por transfusion sanguinea con sangre contaminada
9 | Tatuajes o pearcings sin técnicas higiénicas
10 | Cuando una persona enferma tose
97 | No conoce sintomas
173. éHa recibido la vacuna de la hepatitis B? 1|Si
0 | No
99 | No responde
174. ¢Alguna vez le han realizado pruebas 1Si
diagnésticas de hepatitis B?
¢ & 2 | No pase ala 176
99 | No responde pase ala 176
175. Me indica por favor écuéndo se realizé la | Fecha dia mes afio
ultima prueba de hepatitis B?
Si no recuerda la fecha exacta, ayudele a
encontrar la fecha mds cercana. Si no recuerda
el dia o el mes, marque 00.
176. ¢Alguna vez un profesional de la salud le 1]Si
ha indicado que tiene hepatitis B?
i = 0 | No pase ala 179
99 | No responde paseala 179
177. éRecibid tratamiento para la hepatitis B? 1/Si paseala 179
0 | No
99 | No responde pase ala 179
178. ¢ Cudles fueron las razones para no recibir 0 | No se encontraba asegurado en una EPS
tratamiento para la hepatitis B? 7 Notenta di |
NO lea las opciones. Marque mds de una, si 0 tenia dinero para comprario
aplica. 2 | Por dificultades administrativas en la EPS / IPS
3 | Por temor a ser discriminado.
4 | No sabia como adquirirlo
5 | Por falta de tiempo
6 | El médico no lo ordend
95 | Otro écudl?
179. éAlguna vez le han realizado pruebas 1|Si
diagnésticas de hepatitis C?
0 | No pase ala 181
99 | No responde pase ala 181
180. Me indica por favor écuéndo se realizé la | Fecha dia mes afio
ultima prueba de hepatitis C?
Si no recuerda la fecha exacta, ayudele a
encontrar la fecha mds cercana. Si no recuerda
el dia o el mes, marque 00.
181. éAlguna vez un profesional de la salud le 1|Si
ha indicado que tiene hepatitis C?
0 | No pase a la 186
99 | No responde pase a la 186
182. ¢Recibi6 tratamiento para la hepatitis C? 1/Si pase ala 186




ANEXOS

No

98

No sabe pase a la 186

99

No responde pase a la 186

183. ¢Cudles fueron las razones para no recibir
tratamiento para la hepatitis C?

NO lea las opciones. Marque mds de una, si

aplica.

No se encontraba asegurado en una EPS

-

No tenia dinero para comprarlo

N

Por dificultades administrativas en la EPS / IPS

w

Por temor a ser discriminado.

No sabia como adquirirlo

wv

Por falta de tiempo

(o)}

El médico no lo ordend

95

Otro écual?

184. ¢Alguna vez un profesional de la salud le
ha indicado que tiene tuberculosis?

Si

No

No responde

185. ¢Recibio tratamiento para la tuberculosis?

VIIl. CONOCIMIENTO SOBRE VIH/SIDA, PR

Si

0

No

99
EBA DIAGNOST

No responde

CAS Y TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

186. ¢Alguna vez le han hablado del VIH o del 1]Si
SIDA?
0 | No ‘ pase a la 198
187. ¢Hace cuanto tiempo le hablaron sobre el 0 | En el Gltimo mes
VIH o el Sida? -
1 | Enlos ultimos 3 meses
2 | En el ultimo afio
3 | Hace més de 1 afio
98 | No recuerda
99 | No responde
188. Con base en lo que conoce o ha oido, me 0 | Compartiendo agujas y / o jeringas
indica por favor las formas como se puede T Tfend odei i6n/ 2 ded
Tzt 1 ersee £an VI ompartiendo equipo de inyeccién /mezcla de droga
NO lea las opciones. Marque mds de una, 2 | Teniendo relaciones sexuales
si aplica. _
3 | No usando el condén
4 | Teniendo contacto con sangre infectada
5 | Transfusiones de sangre o de productos sanguineos
6 | De la madre al hijo durante el embarazo, el parto o la lactancia
7 | No conoce ninguna forma
95 | Otro écudl?
189. ¢El VIH se puede prevenir utilizando 1]Si
condoén de manera correcta y desde el
L X 0 | No
principio hasta el final de cada unay en
todas las relaciones sexuales? 97 | No sabe
1/Si
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190. ¢El VIH se puede prevenir teniendo una 0 | No
sola pareja sexual fiel que no viva con el | b
virus, es decir, no tener multiples parejas 0 sabe
sexuales?
191. ¢El VIH se puede transmitir por la picadura 1]Si
de un zancudo?
0 | No
97 | No sabe
192. ¢El VIH se puede transmitir por compartir 1|Si
una comida con alguien que esta Sl
infectado? 0
97 | No sabe
193. (Cree que una persona que se ve sana 1]|si
puede estar infectada con el VIH?
0 | No
97 | No sabe
194. ¢El VIH se puede transmitir por inyectarse 1]Si
con agujas que han sido utilizadas ol N
previamente por otra persona? °
97 | No sabe
195. ¢ Compraria verduras a un comerciante o 1|Si
vendedor si supiera que esta persona I
tiene VIH? °
99 | No responde
196. ¢Cree que los nifios que viven con VIH 1|Si
deben asistir a la escuela / colegio con los 9l
nifios que no tienen VIH? 0
99 | No responde
197. ¢Como valora su grado de vulnerabilidad o 0 | Alto
riesgo frente al VIH? -
1 | Medio
2 | Bajo
97 | No sabe cual es su grado de riesgo o vulnerabilidad
99 | No responde
198. ¢Sabe a dénde dirigirse si desea realizarse 1|Si
la prueba de VIH?
0 | No
199. ¢Alguna vez se ha realizado la prueba para 1]Si
detectar el VIH?
0 | No pase ala 214
200. Me indica por favor ¢cudndo se realizé la | Fecha dia mes afio
ultima prueba de VIH?
Si no recuerda la fecha exacta, ayudele a
encontrar la fecha mds cercana. Si no recuerda
el dia o el mes, marque 00.
201. Cuando se ha realizado la prueba de VIH 1|si
ése ha sentido comodo con la atencién Bl
durante la prueba? 0
99 | No responde
202. Esa ultima vez que se hizo la prueba 0 | Institucion de salud
é¢Doénde se la hizo? PP -
1 | Laboratorio clinico particular

Lea las opciones, marque sélo una

N

Organizacioén / proyecto

Banco de sangre
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95

Otro

écual?

99

No responde

203. ¢Por qué se hizo la prueba de VIH?
NO lea las opciones. Marque solo una.

Propia iniciativa y percepcién de
riesgo

Solicitud de trabajo o afiliacién
salud

Ofrecieron en estudio, campaiia

Solicitud del personal de salud

95

Otro

écudl?

99

No responde

204. Me indica por favor ¢cual fue el resultado
de esa Ultima prueba de VIH?
NO lea las opciones. Marque solo una.

Reactivo/Positivo

No reactivo

pase ala 215

Indeterminado

pase ala 215

No recibi los resultados

pase ala 215

98

No recuerda

pase ala 215

99

No responde

pase a la 215

205. Del siguiente listado de personas ¢a quién
le ha contado que vive con VIH?
Lea las opciones. Marque mds de una, si aplica

A nadie le ha contado que vive con VIH

Pareja estable

Pareja ocasional

Profesionales de la salud

Familiares

Amigos

95

Otro

écual?

99

No responde

206. ¢Actualmente estd recibiendo atencion
integral para el VIH?

Si

No

pase a la 208

No responde

pase a la 208

207. ¢En cudnto tiempo tiene su préxima cita
de atencidn integral?

Menos de 1 mes

pase a la 209

Entre 1y 3 meses

pase a la 209

Entre 4 y 6 meses

pase a la 209

Mads de 6 meses

pase a la 209

97

No sabe en cuanto tiempo

99

No responde

208. ¢Cudl ha sido la razén principal por la que
no esta recibiendo atencion integral?
NO lea las opciones. Marque solo una.

Se siente saludable

Estigma, no quiero que nadie lo
sepa

Costoso / Distancia a la IPS

El tiempo de espera en la IPS

Aspectos administrativos de la
EPS

Otro

écual?

209. ¢Cuéndo fue la dltima vez que le hicieron
un recuento de CD4?

Hace menos de 6 meses

Entre 7y 12 meses
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Hace mas de un afio

Nunca se la han realizado

98

No recuerda

99

No responde

210. ¢Cuando fue la Ultima vez que le hicieron
una carga viral?

Hace menos de 6 meses

Entre 7y 12 meses

Hace mas de un afio

Nunca se la han realizado

98

No recuerda

99

No responde

211.

¢Ha recibido tratamiento antirretroviral
para el VIH en los ultimos 12 meses?

Si

No

pase ala 213

No responde

pase ala 213

21122,

¢Actualmente esta recibiendo tratamiento

antirretroviral?

Si

pase ala 214

No

No responde pase ala 214

213. ¢Cudl ha sido la principal razén por la que
no ha recibido tratamiento antirretroviral?
NO lea las opciones. Marque solo una.

El recuento de CD4 es alto

Aln no tengo un recuento de CD4

Aun no lo han prescrito

Costoso / Distancia a la IPS

Tratamiento costoso

No hay tratamiento para entregar

Aspectos administrativos de la EPS

No deseo tomar tratamiento

Otro écual?

214. ¢Cudl ha sido la principal razén por la que
no se ha realizado una prueba para
detectar el VIH?

NO lea las opciones. Marque solo una

Considera que no tiene riesgo

Miedo a un resultado positivo

No ha tenido dinero para la prueba

3 | No ha tenido tiempo para la prueba
4 | Estigma de los trabajadores de la salud
95 | Otro écual?
97 | No sabe
99 | No responde
215. ¢Ha oido hablar de la terapia pre 1| Si
exposicion (PrEP)?
xposicion ( ) 0 | No pase a las 218
216. ¢Alguna vez ha tomado terapia pre 1|Si
exposicion (PrEP)?
0 | No
217. La terapia pre exposicion (PrEP) tiene 1| Si
efectos secundarios similares a otros o
o

medicamentos utilizados para tratar el VIH
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étomaria PrEP para ayudar a prevenir el
VIH?

218. ¢Ha oido hablar de la terapia post 1|si
exposicion (PEP)?
0 No pase ala 220
219. ¢Alguna vez ha tomado terapia post 1|si
exposicion (PEP)?
0 | No

IX. USO DE SERVICIOS

220. En los dltimos 6 meses étraté de reducir o 1|Si
dejar de usar drogas?
! & 0 No
99 | No responde
221. En los Gltimos 6 meses ¢ha estado en un 1|Si pase a la 224
programa de tratamiento para dejar su
0 | No
consumo de drogas?
99 | No responde
222. ¢Alguna vez ha estado en un programa de 1|Si
tratamiento para dejar su consumo de
0 | No
drogas?
99 | No responde
223. En los Ultimos 6 meses ¢traté de acceder a 1|Si
un programa de tratamiento de drogas,
0 | No
pero no pudo?
99 | No responde
224. En los dltimos 6 meses ¢recibid 1]|Si
tratamiento con metadona para la — —
. , 0 | No, pero quisiera recibirlo
dependencia a la heroina u otros
opidceos? 2 | No, no conozco ese tratamiento
99 | No responde
225. ¢Si hoy lo necesitara, tendria dificultades 1/Si
para recibir tratamiento para dejar su
0| No pase ala 227
consumo de drogas?
99 | No responde pase a la 227
226. ¢Por qué no tendria acceso a tratamiento 0 | Exigen abstinencia total de las drogas
de drogas si lo necesitara? - - — -
. . , 1 | No confia, no le gustan, ni cree en los servicios de tratamiento
NO lea las opciones. Marque mds de una, si
aplica. 2 | No le gusta el enfoque religioso
3 | Tratamiento disponible pero no puede pagar
4 | Tratamiento disponible pero no pueden ayudarme, ni darme lo que
necesito
5 | Tratamiento disponible pero no cumple con los requisitos para
ingresar
6 | Temor a procedimientos dolorosos
7 | Temor a ser arrestado por las autoridades
8 | No sabe a dénde acudir
95 | Otro écudl?
227. ¢Cuando fue la Ultima vez que usted 0 | Nunca ha estado donde un médico
acudid a un servicio médico por asuntos —
1 | Durante los ultimos 6 meses
de su salud?
Esto no incluye tratamiento para dejar las 2 | Hace més de 6 meses, durante el tltimo afio
drogas. (No lea las opciones. Marque solo una
respuesta) 3 | Hace mas de un afio, en los Ultimos 2 afios
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4 | Hace mas de dos afios
98 | No recuerda
228. ¢Si en la actualidad estuviera enfermo y 1]|Si
necesitara tratamiento médico, tendria -
- a 2 | No Termine la encuesta
dificultades para acceder a éI?
99 | No responde Termine la encuesta
229. ¢éPor qué tendria dificultades para acceder 1 | No siempre estan abiertos/ abiertos en horas no convenientes
a tratamiento médico? , p T
) . . 2 | No confia, no le gustan, ni cree en los médicos
NO lea las opciones. Marque mds de una, si
aplica. 3 | Tratamiento disponible pero no puede pagar
4 | Tratamiento disponible pero no pueden ayudarme, ni darme lo que
necesito
5 | Tratamiento disponible pero no cumple con los requisitos para
ingresar
6 | Temor a procedimientos dolorosos
7 | Temor a ser arrestado por las autoridades
8 | Los sitios son muy desatentos con los consumidores
9 | No aceptan consumidores de drogas
10 | No sabe a dénde acudir
11 | Otro écual?
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Anexo 2. Consentimiento informado de la encuesta

McP.
Con el apoyo de:

g sALuTIA ‘&f‘iwamos & Erondomunaial |1, €1ECFILOFIO

Formato B: Consentimiento Informado

Participacién en el Estudio sobre VIH, hepatitis virales, sifilis y comportamientos asociados en las personas que
se inyectan drogas en las ciudades de Bogotd, Medellin, Cali, area conurbada de Pereira y Dosquebradas, 2021

Informacion general

LLa Fundacion Salutia y ENTerritorio lo invitan a participar en el “Estudio sobre prevalencia VIH, hepatitis virales, sifilis y comportamientos
asociados en personas que se inyectan drogas, residentes en Bogotd, Medellin, Cali, Pereira y Dosquebradas,”. Este estudio esta dirigido
a personas que se han inyectado drogas en los tltimos seis meses, que tienen entre 18 y 65 afios y han residido en las ciudades
mencionadas en los ultimos seis meses.

Objetivo del estudio

El propdsito es determinar el nimero de personas que se inyecta drogas que viven con VIH, hepatitis virales, sifilis y comportamientos
asociados, en las ciudades de Bogotd, Medellin, Cali, Pereira y Dosquebradas, para orientar politicas nacionales que permitan prevenir el
avance de la epidemia de VIH y hepatitis C y otras infecciones en la poblacion.

Procedimientos

1. Se realizard una encuesta para explorar sobre comportamientos asociados a la inyeccién de sustancias psicoactivas.

2. Se realizard una asesoria para la aplicacién de pruebas rdpidas de VIH, hepatitis C, Hepatitis B y sifilis.

3. Se tomardn muestras de sangre por medio de una puncién en el dedo para el uso de pruebas répidas de hepatitis C, hepatitis B y sifilis.
Si la prueba de VIH, resultara reactivo se tomara otra muestra de sangre para confirmar los resultados.

4. Finalmente recibira educacion, con el fin de reducir dafios en su salud.

Riesgos e Incomodidades

No existe riesgo para usted en este estudio, pues no se le realizaran intervenciones ni se le administraran medicamentos.

A pesar de que la toma de muestra de sangre por puncion en el dedo es de bajo riesgo, usted puede presentar un leve dolor y requerir la
repeticion de la puncion si la gota de sangre no es suficiente para procesar las pruebas rapidas.

Usted puede sentirse incomodo con algunas preguntas, sin embargo, estas se realizardn en un lugar discreto y la informacion
suministrada es totalmente confidencial.

Beneficios

Su participacién en la encuesta y las pruebas de sangre, no tienen ningun costo. Al finalizar el proceso usted podra:

1. Conocer los resultados de las pruebas rapidas de VIH, hepatitis C, hepatitis By sifilis, los cuales recibird en un documento fisico.

2. Recibir asesoria de formas de prevencion, conocimiento, practicas de autocuidado.

3. Contribuir en la prevencién de enfermedades infecciosas en la poblacion.

4. Si obtiene un resultado positivo/reactivo en alguna prueba, recibira asesoria y acompafiamiento para remitirlo(a) al sistema de salud,
al igual que se realizara seguimiento con el fin de ayudarlo para que reciba la atencion a la que tiene derecho.

Es importante aclarar que el equipo de investigacion no tiene responsabilidad frente al tratamiento o seguimiento clinico, posteriores y
sugeridos como consecuencia de los resultados de las pruebas realizadas.

Compensacion

Si usted finaliza todos los procedimientos del estudio, es decir responde toda la encuesta, se realiza las pruebas rapidas de VIH,
hepatitis C, hepatitis B y sifilis, y en caso de un resultado positivo/reactivo, permite una segunda prueba, recibird una compensacion
primaria en especie.

De igual manera tendré la oportunidad de apoyarnos invitando a tres conocidos suyos a vincularse al estudio que tengan entre 18 y 65
afos, residan hace 6 meses en la ciudad y en los Ultimos 6 meses se hayan inyectado drogas, y si las tres personas invitadas aceptan la
invitacion, se acercan a la sede, completan la encuesta y se realizan las pruebas rapidas de VIH, hepatitis C, hepatitis B y sffilis, usted
puede recibir una segunda compensacién por cada participante, por su esfuerzo y contribucion a la investigacion.

Su participacion y la de sus invitados es voluntaria. Y usted podrd rehusarse a contestar o puede suspender su participacion en el
estudio, en cualquier momento.
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Normatividad

Usted recibird una copia de este consentimiento. Esta investigacién esta aprobada por el Comité de Etica de la Universidad del Norte, lo
que asegura el cumplimiento de requerimientos metodoldgicos y éticos.

Confidencialidad

Toda la informacién que usted brinde y los resultados de sus pruebas rdpidas son completamente confidenciales. Su nombre no
aparecera en el cuestionario, ni en los resultados finales de la investigacion.

Dudas y preguntas

Si tiene alguna inquietud sobre el estudio por favor comuniquese con alguno de los investigadores principales: Ana Lucia Mujica Duarte
o Ines Elvira Mejia Motta al correo electrénico analucia.mujica@salutia.org / ines.mejia@salutia.org o al teléfono +57-1 6134609.

Datos del comité de ética que avala el estudio:

Comité de Etica de investigacion en el Area de la Salud de la Universidad del Norte
Teléfono: 57-53509509 ext. 3493

Email: comite_eticauninorte@uninorte.edu.co

Declaracion de autorizacion

Si usted esta de acuerdo de participar voluntariamente en este estudio para “Determinar el nimero de personas que se inyectan drogas
que viven con el VIH, hepatitis virales, sifilis y comportamientos asociados, en las ciudades seleccionadas, para orientar politicas
nacionales que permitan prevenir el avance de la epidemia de VIH y otras infecciones en la poblacion” y toda la informacion que se le ha
proporcionado, ha sido leida y ha quedado clara, ha recibido las explicaciones de procesos y procedimientos que le van aplicar y han
resuelto todas las dudas, a continuacién marque la casilla con su decision.

Estoy de acuerdo o acepto participar en el presente estudio:

Para constancia, firmo a los D] dias del mes D] del afio. D]]]

Nombres y Apellidos Firma

Documento de identificacion Firma del encuestador




Anexo 3. Consentimiento informado para realizar la prueba presuntiva de VIH,
Hepatitis B-C, Sifilis y acompaiamiento al usuario

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA DE VIH,
HEPATITIS B-C, SIFILIS Y ACOMPANAMIENTO AL USUARIO

Para los datos personales registrados en estos formatos se garantiza su confidencialidad en los términos previstos en la LEY 1266/08 - 1273/09 -1581/12 y demas normas aplicables.
Yo, identificado(a) con
No. de certifico que he leido o se me ha brindado informacion sobre el Consentimiento
Informado,que contiene los aspectos relacionados con el propdsito y beneficios de la(s) prueba(s), su interpretacion, sus limitaciones y su riesgo; y entiendo su
contenido, incluyendo las limitaciones, beneficios y riesgos de la misma.

Slacepto( ) NO acepto () la realizacion de la prueba rapida: O VH O Sifills O Hepatitis B O Hepatitis C

Que he recibido asesoria PRE-PRUEBA (actividad realizada por un asesor(a) certificado(a) para prepararme y aclarar o reforzar mi conocimiento con relacion a
practicas y conductas, antes de realizarme la prueba rapida), en este espacio también se me informd que ésta(s) es(son) prueba(s) presuntiva(s) que indica(n) la
posibilidad de estar infectado(a) con VIH, Sifilis o Hepatitis B o C, que en caso de tener un resultado reactivo de VIH es posible que me realicen una segunda
prueba inmediata para confirmar el diagndstico o que me direccionen al servicio de salud en caso de no contar con esta oferta de servicios. Para Sifilis y Hepatitis
me direccionaran de acuerdo con la ruta de atencion al prestador. Recibi informacion SI ( )NO ()

También certifico que estoy de acuerdo con que una persona de la entidad que realizé la toma y lectura de la prueba o de mi EPS me pueda contactar, para brindar
asesoria sobre el programa de atencion integral y/o facilitar la realizacion de pruebas diagndsticas y/o complementarias y mi acceso a los servicios de salud.
SI( ) NO( )acepto canalizacién y seguimiento por parte del servicio comunitario y/o institucion de salu -EPS, para mi acceso a los servicios de salud o sociales.

Entiendo y autorizo que mis datos sean tratados conforme a la politica de privacidad y de proteccion de datos personales de la Entidad SI( ) NO( )
yautorizoSI () NO( ) que puedan ser compartidos con mi EAPB, independiente de mi resultado, para que puedan contactarme (mi EAPB o la Institucion
que realiza la prueba rapida) para ofertar otros servicios de salud y programas de promocion y prevencion.

En caso de aceptar el acompaiiamiento, mi nimero telefénico de contacto es o mi correo
electronico .
Entiendo que la toma de muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que me sea tomado el examen. Adicional-
mente fui notificado(a) que toda informacion generada del proceso de asesoria, prueba voluntaria y acompafamiento es confidencial asi como mis resultados.

Igualmente entiendo que si el diagndstico se confirma, el caso sera notificado al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica, sin que esto comprometa la
confidencialidad.

Este documento se firma el dia del mes de del afio
FIRMA DE QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO FIRMA DEL ASESOR
Nombre y Apellido: Nombre y Apellido:
\T ipo y nimero de identificacion: Tipo y numero de identificacion:
7. Datos de la primera prueba Fecha prueba rapida y entrega de resultado I I |
/Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento \
QOVH Oreactivo ONoreactivo O Anticuerpos OAntigenos/anticuerpos

QO sifitis O positivo O Negativo O Anticuerpos

O Hepatitis B O Reactivo O No reactivo OAnn’genos

\ O Hepatitisc O Reactivo ONoreactivo O Anticuerpos )
8. Datos de la prueba confirmatoria Fecha prueba rapida y entrega de resultado | |
Prueba Resultado Tipo de prueba para deteccion Nombre comercial de la prueba Lote Fecha de vencimiento
OVH Orositivo - O Negativo O anticuerpos O Antigenos/anticuerpos | |

9. Datos de quien realiza la prueba

( Nombre Firma

Codigo )
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Anexo 4. Redes de reclutamiento del estudio en personas
que se inyectan drogas en 2021 por ciudad

Bogota
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