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RESUMEN

Objetivos. Evaluar la factibilidad de implementar la deteccion, intervencion breve y referencia a tratamiento (SBIRT, por
sus siglas en inglés) en los servicios de atencién para personas viviendo con el virus de inmunodeficiencia humana/
sindrome de inmunodeficiencia adquirido (PVVS). Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio de tipo cualitativo, luego
de capacitar profesionales de salud (incluyendo, enfermeras y médicos) que proveen atencion de salud a PVVS en la
aplicacion del SBIRT, se realizaron grupos focales para explorar las barreras percibidas para su implementacién y se
realizaron entrevistas para evaluar las barreras y facilitadores en dos hospitales de tercer nivel de Lima, Peru. Resultados.
La codificacion tematica de los grupos focales y las entrevistas revelaron tres dimensiones principales de barreras: 1) el
desconocimiento acerca del consumo de sustancias en las PVVS; 2) limitaciones de espacio y tiempo que dificultan las
intervenciones breves durante las visitas de rutina, y 3) insuficientes servicios con capacidades para el tratamiento el
uso de sustancias apropiadas donde puedan ser referidos los pacientes con estos problemas. Conclusiones. Mdltiples
barreras, incluyendo el desconocimiento por los problemas de consumo de sustancias, limitaciones de espacio y tiempo
de los profesionales, y carencia de servicios especializados a donde referir los pacientes para un cuidado especializado,
haria dificil implementar SBIRT en un contexto como el del sistema de salud peruano.
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BARRIERS TO IMPLEMENTING SCREENING, BRIEF INTERVENTION
AND REFERRAL TO TREATMENT FOR SUBSTANCE USE IN HIV/AIDS
HEALTH SERVICES IN PERU

ABSTRACT

Objectives. Screening and treatment for substance use among people living with HIV/AIDS (PLWHA) is highly
recommended. Nevertheless, in Peru healthcare for PLWHA does not include a standardized or systematic assessment
to identify substance use. The aim of this study was to assess the feasibility of implementing screening, brief intervention
and referral to treatment (SBIRT) in healthcare settings attending people living with PLWHA. Materials and methods.
After providing training in SBIRT for PLWHA's healthcare personnel (including nurses and physicians) focus groups
were conducted to explore knowledge, beliefs and perceived barriers to implementation and interviews were conducted
to assess the barriers and facilitators of two tertiary hospitals in Lima, Peru. Results. focus groups and interviews’
thematic coding revealed three dimensions: 1) the unknown extent of substance use within PLWHA, 2) space and time
limitations hinder completion of brief interventions during routine visits, and 3) insufficient access to substance use
treatment appropriate for HIV patients. Conclusions. Multiple barriers, including lack of awareness of substance use
problems, limited space and time of providers, and lack of specialized services to refer patients for treatment make it
difficult to implement SBIRT in the Peruvian healthcare system.
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INTRODUCCION

Los trastornos de uso de alcohol y drogas tienen un
efecto negativo en el curso natural de la enfermedad de
las personas viviendo con el virus de inmunodeficiencia
humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirido
(PVVS). El trastorno por uso de sustancias interfiere
con el alcance de los resultados clinicos del tratamiento
antirretroviral (TARGA), que incluye la falla en la
recuperacion del conteo de CD4 y en la supresion
viral "». Asimismo, disminuye la adherencia al TARGA
y reduce el uso de servicios de salud *%. Ademas,
el trastorno por uso de sustancias en PVVS se ha
asociado con otras comorbilidades, como el aumento
en la incidencia de polineuropatia distal simétrica ©,
alteracion de la funcién neurocognitva ®), depresion ©),
lipodistrofia ('» y, en casos de coinfeccion con el virus
de la hepatitis C (VHC), una progresion acelerada hacia
la insuficiencia hepatica terminal (. Por otro lado, los
trastornos por uso de sustancias en PVVS se asocian a
conductas sexuales de riesgo (i.e. relaciones sexuales
sin proteccion y multiples parejas sexuales) (12, y también
podrian llevar a una demora en el diagnéstico (®. De esta
forma, todos los factores antes mencionados aceleran
la progresion de la enfermedad por VIH, aumentan la
mortalidad y la carga de enfermedad relacionada al VIH,
e incrementan la transmision de la infeccién por VIH (14,

En base a las recomendaciones internacionales y
nacionales, la atencion a PVVS deberia incluir un
despistaje de uso de sustancias ®. En el Peru, el
despistaje de uso de sustancias no se realiza de una
manera sistematica ni estandarizada, tampoco se
utilizan frecuentemente instrumentos validados. Ante
esta brecha en la atencion de PVVS, se propone una
intervencion basada en la deteccion, intervencion
breve y referencia al tratamiento (SBIRT, por sus siglas
en inglés). Esta es una practica clinica basada en la
evidencia usada para identificar, reducir y prevenir
trastornos por uso de sustancias, asi como en aquellos
que estan en riesgo de desarrollarlos. El SBIRT inicia
con el despistaje, que consiste en que el profesional
de la salud evalla al paciente para conductas de uso
riesgoso de sustancias empleando herramientas de
despistaje estandarizadas. A los pacientes que dieron
positivo en el despistaje, se les determina si necesitan de
una intervencion breve, tratamiento breve, o referencia
a tratamiento especializado, segun la severidad del
puntaje obtenido en el despistaje.

La intervencion breve utiliza los principios de la
entrevista motivacional. La entrevista motivacional es un
“estilo de asistencia directa centrada en el cliente, para
provocar un cambio en el comportamiento, ayudando a
los clientes a explorar y resolver ambivalencias” (9. La
ambivalencia es un estado natural de incertidumbre que

se produce debido a sentimientos contradictorios sobre
el proceso y los resultados del cambio, y es un fenémeno
comun en el contexto del comportamiento adictivo. Los
pacientes se sienten indecisos entre las consecuencias
agradables y desagradables del consumo de drogas. El
mensaje basico de la entrevista motivacional es que la
intervencion y la prevencion efectiva es posible en una
fase muy temprana, cuando los afectados aun no han
desarrollado un interés por la asistencia o el cambio.
La entrevista motivacional sostiene que el cambio de
comportamiento es causado por la verbalizacién de los
pacientes de sus propios argumentos para el cambio
(“conversacion del cambio”) (7

La entrevista motivacional ha probado ser eficaz en lograr un
cambio de conducta en pacientes que tienen sentimientos en
conflicto sobre el proceso y los resultados de dicho cambio,
esto se conoce como ambivalencia (8920, y en poblaciones
especiales, como las PVVS, ha demostrado mayor eficacia
en la reduccion de alcohol que en otras drogas @". A pesar
de la eficacia probada del SBIRT, su implementacion en
el ambito de la atencién en salud ha encontrado muchas
barreras, que incluyen la falta de recursos o incentivos
econdmicos para el personal de salud por la realizacién
de la intervencién, el entrenamiento inadecuado de los
proveedores, la atencién inapropiada para los pacientes,
la sobrecarga de trabajo, el tiempo insuficiente para la
intervencion @,y la falta de aceptabilidad de los pacientes
y de los proveedores @324, Con el objetivo de evaluar
las barreras subyacentes y los potenciales facilitadores
de la implementacién del SBIRT en los servicios de
enfermedades infecciosas donde se atienden PVVS de
dos hospitales en Lima, Peru, se realizé este estudio de
factibilidad donde se usé un andlisis cualitativo.

MATERIALES Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

En este estudio de factibilidad se utilizé una metodologia
cualitativa de tipo grupo focal y entrevista a profundidad
para explorar las oportunidades y retos que se
experimentaron al momento de implementar el SBIRT
en el contexto actual del cuidado de PVVS en dos
hospitales publicos del Peru ©526),

EL AMBITO DE LA SALUD

Este estudio se basa en las actividades hospitalarias
establecidas para el cuidado de PVVS y que son
delineadas normativamente por la Estrategia Sanitaria
Nacional de Prevencion y Control de Infecciones de
Transmision Sexual y VIH/SIDA (ESN PC ITS VIH/SIDA),
enmarcadas dentro del modelo de atencion integral
de la salud. El estudio se realizé en dos hospitales de
tercer nivel en Lima. Ambos hospitales cuentan con
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un departamento de enfermedades infecciosas, en
los cuales se brinda la atencién integral a las PVVS,
entre los que se encuentran: la evaluacion integral de
PVVS, la administracién del tratamiento antirretroviral,
y la prevencion y el tratamiento de las comorbilidades
y otras infecciones de transmision sexual. Ambos
departamentos de enfermedades infecciosas cuentan
con equipos multidisciplinarios conformados por los
médicos especialistas en infectologia, enfermeras,
un psicélogo, una trabajadora social, una obstetra,
entre otros profesionales de la salud. De acuerdo con
informacién del monitoreo de la Estrategia Sanitaria
Nacional de Prevencion y Control de las ITS, VIH/ SIDA,
en el afio 2013, en uno de los hospitales se atendieron
2461 PVVS y se les administro la terapia antirretroviral
a 1875 pacientes. Asimismo, en el otro hospital, en el
mismo afo, se atendieron 3273 PVVS y se les administro
la terapia antirretroviral a 2676 pacientes.

PROCEDIMIENTOS

Los investigadores del Instituto Nacional de Salud,
de la Oregon Health & Science University (OHSU) y
de dos hospitales referenciales colaboraron para la
implementacién del SBIRT por los proveedores de la
salud que rutinariamente atienden a PVVS. Se tradujo
y adapto al contexto peruano el plan de estudios que la
OHSU utiliza para capacitar en SBIRT a sus residentes
de especialidades médicas. Con dicho plan, dos de
los investigadores (JM y KH) capacitaron en SBIRT a
profesionales de los servicios de infectologia de los dos
hospitales participantes, para que incorporen el SBIRT
a su practica clinica habitual.

Para identificar las barreras de implementaciéon del
SBIRT en la practica clinica se utilizd la metodologia
cualitativa, tanto del tipo de grupos focales, como de
entrevistas a profundidad. Asi, se realizaron dos grupos
focales en los hospitales de estudio (hospital 1 N = 31;
hospital 2 N=20) antes de la capacitacion del SBIRT.
Los grupos focales, realizados antes de la capacitacion,
exploraron los conocimientos, las creencias, y las
barreras percibidas para la implementacion. Tres
meses después de la implementacién, se realizaron
seis entrevistas semiestructuradas en los hospitales
del estudio (hospital 1, N=3; hospital 2, N=3). Las
preguntas posteriores a la implementacion se centraron
en la evaluacion de las barreras y los facilitadores para la
implementacion del SBIRT para PVVS y en la factibilidad
que la implementacion se convierta en una practica
sostenible en sus respectivos establecimientos de salud.
Las entrevistas fueron grabadas, transcritas y analizadas
mediante analisis de contenido a través de Atlas.ti.

La codificacion abierta se realiz6 por tres lectores que

revisaron las transcripciones y discutieron los temas.
Utilizando un enfoque de analisis del contenido, los
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lectores refinaron sus nociones acerca de los temas y
las formas posibles de codificacion de las respuestas.
Los codigos tematicos se desarrollaron inductivamente
segun se revisaron y discutieron las transcripciones.

RESULTADOS

Los temas principales de los entrevistados revelaron
tres dimensiones principales de barreras: las barreras
estructurales y de los conocimientos; las barreras para
completar los instrumentos y las intervenciones breves;
y las barreras relacionadas con el sistema de referencia
al tratamiento especializado.

LAS BARRERAS ESTRUCTURALES Y DEL
CONOCIMIENTO

La barrera principal identificada en el dominio estructural
y del conocimiento fue que se desconoce la magnitud real
de los trastornos de uso de sustancias entre las PVVS
en los hospitales de Lima. Por ejemplo, al preguntarle a
un proveedor de salud sobre el porcentaje o el nimero
de pacientes que actualmente consume alcohol u otras
drogas, este refirio: No, no podria decirle. La verdad es que
no podria calcular el porcentaje, pero... un buen grupo de
pacientes me ha referido haber probado algunos tipos de
drogas.... Al no existir la informacién de la epidemiologia
del uso de sustancias en PVVS, los proveedores de salud
solo pueden hacer estimaciones gruesas de acuerdo a
su experiencia con los pacientes. Por ejemplo, durante
los grupos focales de la etapa de la preimplementacion,
algunos médicos refirieron que el abuso de sustancias se
encontraba en aproximadamente 10% de los pacientes,
mientras que otros asumieron que los pacientes dejaban
de consumir después de iniciar la terapia antirretroviral
Al preguntarseles sobre la precepcion general del nivel
de consumo de drogas en las PVVS, respondieron: Los
pacientes, normalmente, solo responden si 0 no cuando
se les pregunta por el consumo del alcohol o por el
uso del tabaco. Pero siempre refieren haber dejado de
consumir luego de iniciar el tratamiento. .. sobre el uso de
drogas, se les pregunta, pero de nuestros pacientes, los
consumidores activos no son muchos. Pero muchos de
ellos tienen una historia pasada de consumo de drogas.
Otro participante refirid: Los problemas relacionados
al consumo de sustancias no representan un problema
en este tipo de pacientes...eso es lo que yo he podido
identificar, de la mayoria de los pacientes que veo uno
0 dos usaran drogas, Yo no identifico esto como un
problema; no es muy comun al menos en la poblacién
que yo atiendo.

A pesar de que todos los proveedores de atencion de
la salud refieren que “preguntan” sobre el consumo
de sustancias, no existe una forma estandarizada de
abordar este tema, lo que lleva a que no se pueda
sistematizar la informacibn como para conocer la
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magnitud del problema entre las PVVS atendidas en
los servicios de infectologia. Por ejemplo, durante los
grupos focales de la etapa de preimplementacion,
los proveedores de la salud refirieron: A todos se les
pregunta. En la historia clinica se marca como si o no.
Pero es rapido, esta escrito ‘alcohol’ y ‘drogas’, luego
ti marcas si o no. Le preguntas si usa o no usa drogas
y marcas tu respuesta al costado. Si la respuesta
del paciente es positiva (si dice que si), entonces le
preguntas por la frecuencia de uso, etc. Asimismo, en
una de las entrevistas posimplementacion, ademas,
se mencioné que dependia de cada proveedor de la
salud el decidir si preguntaba o no sobre el consumo
de sustancias y que las historias clinicas no estan
disefiadas para registrar los resultados de SBIRT,
ademas que un instrumento validado para evaluar el
nivel del riesgo para la dependencia no es parte de la
historia clinica o formatos que se llenan cuando un PVVS
inicia su manejo en el servicio de salud: Es que nosotros
tenemos un formato...este es el formato [entrevistado
sostiene en la mano el formato donde no se establece
una forma estandarizada de preguntar por el consumo
de sustancias]...,pero no tenemos un formato estandar
que todos los médicos manejemos para los pacientes
nuevos, no esta prehecho, o sea, no hay una ficha para
todos. Entonces si a mi me parece le pregunto [por el
consumo de sustancias], si no, no. Lo que tu preguntas
yo no pregunto. O sea, ;me entiendes?, no hay algo que
esta escrito y que todo paciente nuevo [debe llenar]...
[...] esta es la ficha de inicio de TARGA y aqui en ningun
momento dice “consumo de drogas”...

Otra barrera importante es que los proveedores de
atencion de la salud que atienden PVVS no han recibido
la capacitacion en la deteccion del trastorno de uso de
sustancias. Ellos no conocen ni manejan los instrumentos
validados para hacer el despistaje. Ademas, se resalta la
necesidad de reforzar las definiciones conceptuales del
uso, el abuso y la dependencia de drogas y del alcohol.:
Si, preguntamos si los pacientes toman alcohol, pero en
mi opinién, creo que no tenemos definido el (nivel) de
consumo del alcohol. Por ejemplo, qué es “bebedor social’,
0 sea, ¢toma todos los dias?, ;una vez al mes? Tal vez
eso es lo hay que definir... ; qué es consumo del alcohol?

LAS BARRERAS PARA COMPLETAR LAS
INTERVENCIONES BREVES

Encuantoalasbarreras paracompletarlasintervenciones
breves, encontramos las barreras logisticas y las
ambientales, como la falta de infraestructura fisica que
no permite tener un lugar confidencial para realizar
el despistaje o intervenir en la consulta regular de la
atencion a los pacientes en TARGA. Otra barrera es que,
en el caso de los pacientes en el tratamiento ambulatorio,
especialmente los de larga data, ni los pacientes ni los
médicos tienen tiempo para administrar los instrumentos,

ni las entrevistas motivacionales durante los chequeos.
Las consultas médicas de las PVVS son a menudo muy
cortas, ya que muchos se encuentran en una condicion
estable y solo vienen para el control de laboratorio y
para recibir sus medicamentos. Asimismo, a veces son
los parientes de los pacientes los que vienen a recoger
el medicamento en lugar de ellos, lo que imposibilita
la aplicacion del SBIRT. Por ejemplo: Los médicos no
tienen ni la voluntad ni el tiempo de hacerlo, ;no es
cierto? He intentado hacerlo y a mi me ha demandado
tiempo porque son varias respuestas [...] Entonces...
te quita tiempo ...el problema es que aca uno avanza,
avanza, avanza, porque hay gente que hay que hacerle
TARGA, hay que entregarle ordenes, entonces como
que (el SBIRT) no se adapta a nuestro sistema, se hace
mas complicado. Quizas en la atencion primaria, quizas
haya méas tiempo o en otro consultorio, o acortarlo no sé.
Es que son varias etapas (acerca del SBIRT).

Ademas, algunos de los médicos entrevistados
revelaron que el despistaje, la intervencion breve y la
referencia al tratamiento en las PVVS, no es realmente
su “funcion”. Cuando se les pregunt6 si tal vez las
enfermeras podrian tener mayor disponibilidad de
tiempo para aplicar el SBIRT en vez de los médicos,
los entrevistados respondieron que el tiempo constituia
una barrera para ellas también: El problema es que aca
estamos llenos de pacientes que ya estan estables, y el
paciente también quiere irse porque tiene que trabajar,
y las enfermeras igual estan saturadas ... entonces, el
paciente, incluso algunas veces, tiene que esperar dos
horas para que le llame la enfermera. Quizas la que
dispondria mas tiempo es la psicéloga porque ella si
entra en conversacion con el paciente.

Por otro lado, refirieron que cuando el paciente es nuevo,
generalmente la primera visita es mas prolongada,
lo que representaria una oportunidad importante
para superar la barrera relacionada al tiempo para la
aplicacion del SBIRT: Mas o menos he calculado yo que
me lleva de 10 a 15 minutos (llenar el formato), porque
hay que explicarle el formato al paciente... Dependiendo
de la situacion, si estamos hablando de una atencion
reqular de un paciente estable que viene a recoger
medicamentos y ver como va, entonces probablemente
si sea el 50% de su tiempo. Ya que estamos hablando
de una evaluacién de 10 a 15, el ASSIST puede tomar
el 50% de su tiempo. Pero si estamos hablando de un
paciente nuevo, entonces tomaria el 10% del tiempo de
la consulta a lo mucho... eso facilita mucho.

BARRERAS PARA LA REFERENCIA A TRATAMIENTO
ESPECIALIZADO

En cuanto a las barreras asociadas a las referencias al
tratamiento contra las drogas y el alcohol, no hay una red
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establecida para remitir a los pacientes. Los pocos lugares
disponibles, a menudo presentan largos tiempos de espera
para los pacientes que lo necesitan. Otra preocupacion
importante esta en relacion a algunas practicas clinicas
controversiales en uno de los sitios de referencia (por
ejemplo, la practica de técnicas de aislamiento de severo y
prolongados). Uno de los proveedores refirié: La verdad es
que yo pienso que no hay muchas alternativas en cuanto al
tratamiento de un paciente con problemas de adicciones. El
consultorio de psiquiatria del hospital no maneja pacientes
con adicciones y todos van al (nombre de hospital de
referencia). .. otro hospital es el (nombre del otro hospital de
referencia) que tiene hospitalizacion y maneja el tema de las
adicciones, esta repleto, colapsado. Entonces, realmente no
hay muchas opciones para este tipo de pacientes.

DISCUSION

Implementar el SBIRT en un contexto como el descrito
representa un desafio debido a una variedad de
factores, que incluyen la falta de conocimiento de
la magnitud y de las caracteristicas del consumo
de drogas y alcohol en PVVS, la dificultad para que
los profesionales de la salud puedan realizar los
despistajes y las intervenciones breves, y la falta de
un buen sistema de referencia y contrarreferencia
para el tratamiento de dependencia a sustancias (i.e.,
adiccion). Los resultados nos indican que no es posible
implementar esta iniciativa en el contexto actual. Estos
resultados son el reflejo de un sistema de salud que
no tiene las condiciones o las estrategias para abordar
el uso de sustancias entre las PVVS. Este estudio
es el primer paso en identificar las barreras para una
implementacioén exitosa del SBIRT en Peru.

La principal limitacion de este estudio es que incluye
solo dos centros. Se podria asumir que la poblacién de
pacientes que se atienden en los servicios de infectologia
de los hospitales del estudio no es representativa de
todos los PVVS de todo el pais. Sin embargo, estos
establecimientos de salud son dos de los principales
centros que brindan TARGA en Lima y cubren casi
un tercio de las PVVS en esta provincia. También es
importante recordar que el 70% de las PVVS viven en
Lima. Asi, el hecho de que el presente estudio se haya
realizado en estos dos centros hospitalarios capitalinos,
nos hace tener confianza que se esta capturando una
imagen general de qué tan factible es el implementar
una metodologia como el SBIRT en el sistema de salud
peruano para pacientes con alto riesgo de consumo de
sustancias, como son las PVVS.

En estudios previos, el principal problema con respecto
a la aceptabilidad del paciente para la intervencion fue el
contexto de la aplicacion @). En nuestro estudio también
se encontré que el contexto de la aplicacién no fue el mas
apropiado, debido a que la confidencialidad no estuvo
garantizada por la falta de un espacio fisico para la atencion
de los pacientes y, por ende, aplicar el SBIRT. Ademas,
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el hecho de realizar esta intervencién durante una visita
de rutina a un paciente estable, puede parecerle inusual
o pérdida de tiempo. Una solucién a este problema seria
lo que se ha observado en estudios anteriores, aplicar el
SBIRT en la consulta a pacientes nuevos en ambientes
apropiados que proporcionen un marco adecuado para la
intervencion @, Otros hallazgos comunes entre los estudios
previos y el nuestro es que los proveedores de la salud tienen
gran carga de trabajo, que podria limitar su disposicion a
asumir responsabilidades adicionales ©. Ademas, los
proveedores no consideraron a las intervenciones breves,
como parte de su papel, y prefieren remitir a los pacientes
a otros especialistas, como los psiquiatras #"%). Pero
esto ultimo constituye un reto mayor, dada la escasez de
establecimientos especializados en adicciones en el sistema
publico de servicios de salud en el Peru.

En conclusion, actualmente no existe un sistema que
permita implementar el SBIRT de una manera que
sea compatible con la rutina de proveedores de salud,
que incluye a los internos de medicina, los médicos
residentes, los médicos especialistas, las enfermeras y
los trabajadores sociales. Con el fin de contar con politicas
publicas exitosas que nos permitan disefiar las mejores
estrategias de afronte, es necesario que se realicen
investigaciones para conocer la prevalencia y los factores
asociados al uso y abuso del alcohol y otras drogas en las
PVVS en Peru. Asimismo, este estudio pone en evidencia
la necesidad de desarrollar una red de referencia y
contrarreferencia de tratamiento de drogas y alcohol
en el sistema de salud peruano. Se requiere resolver
la relacion fragmentada entre la estrategia nacional de
la salud mental y la estrategia nacional contra el VIH/
ITS con el fin de planificar las intervenciones conjuntas.
Ademas, se recomienda futuras investigaciones con
un enfoque del tipo “evaluacion del desarrollo”, donde
se evaluen cambios sistematicos y progresivos que
puedan ayudar a implementar el modelo SBIRT para
este tipo de pacientes, que involucren: 1) sensibilizacion
y educacion de los proveedores de atencion a PVVS en
la identificacion y tratamiento del problema de abuso de
sustancias; 2) Capacitacion para aplicacion del SBIRT
realizada por profesionales de enfermeria o psicologos
a las PVVS recientemente diagnosticados, y 3) trabajar
con el Ministerio de Salud del gobierno peruano para
implementar politicas que contemplen la problematica
por abuso de alcohol y otras sustancias para mejorar las
opciones del tratamiento.
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