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El uso de algunas drogas ilegales, como la cocaína, está extendido en toda la Región

de las Américas, aunque la prevalencia de las distintas vías de consumo (fumada,

intranasal o inyectada) varía de unos territorios a otros. 

No existe una respuesta clara para explicar por qué el consumo inyectado de drogas

se ha difundido más en unas áreas geográficas que en otras, pero la experiencia de la

epidemia de infección por vih en todo el mundo permite afirmar que no existen

fronteras geográficas que pongan límite a su extensión. 

La gran eficiencia de la vía inyectada para la transmisión de infecciones ha determi-

nado las diferencias en los patrones epidemiológicos del vih en la Región. En los

lugares dónde la vía inyectada ha tenido una presencia relevante como forma de con-

sumo de drogas, la epidemia se ha difundido básicamente, o en gran medida, a tra-

vés de esa forma de transmisión. 

La epidemia de vih en América Latina entre las personas que se inyectan drogas ha

alcanzado tasas de infección muy elevadas en algunos países, por la rapidez con que
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se difunden las infecciones de transmisión sanguínea en estas poblaciones y por la

ausencia de medidas preventivas en su momento. Otras infecciones como la produ-

cida por el virus de la hepatitis C han alcanzado prevalencias incluso superiores en

algunos grupos de inyectores.

La estrategia frente a la epidemia de vih no debe ser una respuesta aislada y en ella

deben intervenir todos los interlocutores que trabajan en las áreas de prevención de

las infecciones de transmisión sanguínea o sexual y de los problemas derivados del

consumo de drogas. Se requiere la colaboración de instituciones y ongs para cons-

truir una respuesta que tenga base científica y priorizada y se adapte a las necesida-

des de estas poblaciones. La magnitud de la respuesta debe ser proporcional a los

daños y en muchos casos necesitará de modificaciones legales que permitan el desa-

rrollo de determinadas iniciativas de prevención.

Este manual pretende orientar a los profesionales de la salud, planificadores, organi-

zaciones comunitarias, profesionales que trabajan en atención primaria de salud o en

centros de tratamiento de la dependencia de drogas sobre la forma más adecuada

para abordar la prevención de las infecciones de transmisión sanguínea o sexual entre

los inyectores de drogas.

Dra. Mirta Roses Periago

Directora
ops/oms
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Prevención de infecciones de 
trasnmisión sanguínea o sexual 
entre las personas que se 
inyectan drogas y sus parejas
El consumo de drogas y la vía inyectada

Tanto la cocaína, como otras sustancias ilegales que se consumen en las Américas (ej.
heroína o anfetaminas) son fuertemente adictivas y no es posible su consumo habitual sin
un riesgo grave de dependencia.

Sin embargo, ciertos problemas asociados al consumo de estas sustancias no se
relacionan con estas propiedades adictivas, sino con la forma en que una perso-
na se las administra. Así ocurre con la infección por vih y otras enfermedades de
transmisión sanguínea. Para adquirir la infección es suficiente con que una per-
sona se inyecte una vez con la jeringa usada por alguien infectado. Eso puede
ocurrir, y de hecho no es infrecuente que se produzca, cuando todavía no existe
un problema de dependencia.

En este documento denominaremos inyectores de drogas o usuarios de drogas
inyectadas a las personas que consumen sustancias psicoactivas (generalmente
cocaína, heroína o anfetaminas) administrándoselas mediante inyección, sin que
ello implique que exista una dependencia de ellas.

Tanto la cocaína como la heroína pueden consumirse por distintas vías. No es infrecuen-
te que los consumidores se inicien por una vía no inyectada y cambien, a lo largo de su
historia de consumo, su vía principal de administración, por ejemplo de intranasal (o
esnifada, término utilizado en ciertos países de habla hispana que significa aspirada por
la nariz y que proviene del inglés sniff ) o de fumada a inyectada. Estos cambios pueden
afectar a muchos consumidores. 

Estas modificaciones en la vía de administración se han observado en muchos
países y pueden influir decisivamente en la difusión de las infecciones por vía

I D E A S  C L A V E
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parenteral. Es prioritario identificar y contactar con los consumidores de drogas
antes de que comiencen a inyectarse. 

La dependencia de cocaína o heroína es un proceso crónico y las recaídas forman parte
de su evolución. 

En la historia toxicológica de un usuario de drogas existen períodos en que no
puede o no quiere abandonar el consumo, sin embargo, siempre se puede inter-
venir para prevenir o tratar problemas de salud o carencias sociales. 

La dependencia de heroína o cocaína conlleva una conducta compulsiva de búsqueda de
la sustancia que influye en la vida de quienes la padecen.

Muchas veces las decisiones de una persona dependiente de sustancias psicoac-
tivas sobre los riesgos de ciertas prácticas para su salud están muy marcadas por
la necesidad imperiosa de consumir.

En los últimos 20 años el uso inyectado de drogas se ha extendido por todo el mundo.
Generalmente la difusión de la vía inyectada se produce en forma silenciosa y hay pocos
signos precoces que alerten de su extensión geográfica.

Una vez introducido el consumo de drogas en un país o región, pueden produ-
cirse epidemias explosivas de infección por el vih si se dan las circunstancias ade-
cuadas:

■ Coincidencia entre la introducción del virus y una expansión rápida de la
práctica de inyección de drogas.

■ Alta prevalencia de conductas de riesgo entre los inyectores.
■ Mecanismos eficientes de contacto entre distintos grupos de consumidores.
■ Ausencia o escasez de medidas preventivas.
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Las conductas de riesgo

Con frecuencia el consumo de drogas ilegales es una actividad de grupo. 

Las conductas de riesgo para la transmisión de infecciones por vía sanguínea están
condicionadas por las normas del grupo de inyectores de drogas, por el papel de
los líderes del grupo y por la interacción entre dicho grupo y el entorno. 

La inyección con jeringas ajenas usadas es una conducta frecuente entre los usuarios. Sin
embargo, puede haber prácticas de riesgo de inyección aún más prevalentes, como:

■ Inyectarse droga diluida en jeringas ajenas previamente usadas. 
■ Compartir el recipiente para calentar y diluir la sustancia.
■ Compartir los filtros.
■ Usar el agua que otros han usado para enjuagar sus jeringas.

De hecho, no es raro que personas que sólo utilizan sus propias jeringas com-
partan otros materiales de inyección.

Aún cuando el riesgo de transmisión del vih es mayor si se utilizan jeringas aje-
nas usadas que si se comparte otro material de inyección, esta última conducta
se relaciona con la difusión de otras infecciones de transmisión sanguínea, como
la hepatitis C. Aunque se dan prácticas de riesgo de inyección similares en todo
el mundo, hay importantes diferencias geográficas que deben considerarse al ela-
borar los mensajes preventivos. 

Los inyectores de drogas, con frecuencia, modifican positivamente sus conductas de ries-
go de inyección para evitar las infecciones de transmisión sanguínea. También modifican,
aunque en menor medida, sus conductas sexuales de riesgo. 

Los usuarios de drogas inyectadas también pueden cambiar y algunos cambian
con prontitud sus conductas para evitar infectar a otras personas.
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La modificación de las prácticas sexuales de riesgo para la transmisión del VIH u otras
infecciones de transmisión sexual (ITS) entre inyectores y no inyectores ha de ser una
pieza clave del control de la epidemia en la población en general. 

La modificación de las conductas sexuales de riesgo no es fácil ni entre los inyec-
tores de drogas ni en la población en general. Deben diseñarse intervenciones
específicas con ese fin basadas en modelos teóricos de modificación de conduc-
tas, que incluyan trabajo con pares y entrenamiento en habilidades, que faciliten
el acceso a los preservativos y sea posible mantenerlas en el tiempo. 

No es infrecuente que las mujeres inyectoras de drogas o consumidoras de drogas por
otras vías, especialmente crack, intercambien sexo por dinero, droga u otras mercancías,
lo que las expone a ellas y a sus parejas sexuales a un riesgo muy elevado de infección.

Las intervenciones dirigidas a ellas deben facilitar el acceso a preservativos, tener
especificidad de género, centrarse en la provisión de habilidades para la nego-
ciación de prácticas sexuales más seguras y ser mantenidas en el tiempo.

En las Américas como en otras partes del mundo, muchas infecciones comparten los mis-
mos mecanismos de transmisión entre los inyectores de drogas. La infección por el VIH y
la hepatitis C son las que provocan mayor daño a la salud. Entre otras, también están:
hepatitis B, infecciones por HTLV-I/II, malaria, lehismaniasis, endocarditis, celulitis, abs-
cesos subcutáneos y tétanos. 

Hay también aspectos preventivos comunes: 

■ Usar siempre material estéril de inyección.
■ Utilizar siempre preservativos en las relaciones sexuales de penetración.
■ Vacunarse si se es susceptible frente a la hepatitis B o al tétanos.
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Las intervenciones en salud pública

La reducción de daños (RD) es una alternativa, con plantemientos de salud pública, a los
modelos clásicos de respuesta asistencial frente a los problemas derivados del consumo
de drogas. La RD reconoce la abstinencia de drogas como un objetivo deseable pero se
plantea objetivos intermedios para mejorar la calidad de vida de las personas cuando las
condiciones no permiten metas más ambiciosas. 

Existen momentos o etapas en la vida de un consumidor de drogas en que la
mejor alternativa es, por lo menos, intentar reducir el daño que se produce a sí
mismo y a su entorno.

Para que sean efectivas, las estrategias para la prevención de infecciones de transmisión
sanguínea o sexual (ITSS) entre los consumidores de drogas ilegales y sus parejas, deben
abarcar una gran variedad de intervenciones. Estas iniciativas deben garantizar la accesi-
bilidad geográfica, horario, nivel cultural y económico de las personas a las que se dirigen.
Para ello es muy importante que estén disponibles en una amplia variedad de estableci-
mientos asistenciales (hospitales, centros de salud, centros sociales, ONG, prisiones, etc). 

Básicamente han de incluir: 
■ Provisión o intercambio de material de inyección estéril y de preservativos.
■ Intervenciones comunitarias de acercamiento (ICA).
■ Consejería y pruebas voluntarias (CPV) de detección serológica del VIH y otras ITSS.
■ Tratamiento de la dependencia de sustancias psicoactivas.

La existencia de programas de tratamiento de la dependencia de drogas con obje-
tivos de abstinencia, no implica que no puedan desarrollarse otras iniciativas
dirigidas a la rd. Ambos tipos de intervención son necesarios y complementa-
rios, y no interfieren entre si. 



I D E A S  
C L A V E

14

El período durante el cual las medidas para prevenir infecciones de transmisión paren-
teral son más efectivas es corto.  

Los inyectores jóvenes y los que han empezado a inyectarse recientemente tie-
nen un riesgo muy alto de infectarse por el vih, el vhc y el vhb. 

Una estrategia de prevención de infecciones de transmisión sanguínea o sexual dirigida
a los inyectores de drogas, debe incluir siempre a sus parejas sexuales. 

Las personas que se inyectan drogas son en su mayor parte de sexo masculino y
sus parejas son fundamentalmente mujeres (generalmente no inyectoras) que en
sus relaciones sexuales utilizan con poca frecuencia el preservativo. Diversos
aspectos biológicos, económicos, sociales y culturales sitúan a esas mujeres en
condiciones de especial vulnerabilidad frente a la infección por el vih.

El desarrollo de medidas para la prevención de la infección por el VIH entre los inyecto-
res de drogas y sus parejas debe iniciarse lo más pronto posible. Su implementación,
cuando la prevalencia de la infección por el VIH entre los inyectores es menor del 5% faci-
litará el control de la epidemia en dicha subpoblación. Cuando la epidemia ya está difun-
dida entre los usuarios de drogas inyectadas, las medidas preventivas contribuirán a evi-
tar daños mayores.

Entre las intervenciones preventivas claves se encuentran: provisión de material
de inyección estéril a los usuarios y las ica.

El trabajo de los programas de prevención del VIH y otras infecciones de transmisión san-
guínea o sexual dirigidos a los consumidores de drogas ilegales y a sus parejas debe
basarse en las propias organizaciones comunitarias. Éste es un componente fundamental
para trabajar en forma efectiva con poblaciones ocultas o de difícil acceso.

Las intervenciones preventivas (provisión de jeringas estériles, oferta de cpv, etc.)
deben diseñarse de acuerdo con las necesidades de la comunidad. 
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A menudo el consumo de drogas es una actividad ilegal o sancionada socialmente que
intenta ocultarse. Ello dificulta que las actividades preventivas alcancen a los consumi-
dores más problemáticos, como los inyectores o a sus parejas sexuales. 

Cuando la adquisición o posesión de material de inyección estéril para admi-
nistrarse drogas es una actividad ilegal conlleva mayor probabilidad de conduc-
tas de riesgo para la transmisión de infecciones por vía parenteral.

Las ICA son la única forma de promover prácticas de menos riesgo para la salud de los
inyectores de drogas que no contactan los servicios de salud convencionales. 

Estas intervenciones suelen utilizar el trabajo con pares, deben basarse en mode-
los teóricos de modificación de conductas y de trabajo comunitario, y deben ser
cuidadosamente planificadas, identificando primero al grupo con el que se va
trabajar, desarrollando objetivos adecuados, definiendo las tareas y elaborando
un plan de evaluación. Son proyectos en los que deben implicarse profesionales
de distintas disciplinas (ej. educadores, psicólogos, antropólogos, profesionales
de la salud, ….) 

Si los tratamientos antirretrovirales (ARV) están disponibles en la comunidad, los inyec-
tores infectados por el VIH deben poder acceder a ellos en las mismas condiciones que el
resto de la población. 

Para facilitar el cumplimiento del tratamiento es importante que exista una
buena coordinación entre los proveedores y los recursos comunitarios o de
reducción de daños. Asimismo, la prescripción de regímenes simples, la existen-
cia de sistemas de acompañamiento o de tratamiento supervisado pueden con-
tribuir a la adherencia al tratamiento. 
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Las políticas de salud

Desde el punto de vista de la prevención de la infección por el VIH y otras infecciones de
transmisión sanguínea o sexual (ITSS) en los inyectores de drogas, la estrategia de RD se ha
mostrado más efectiva que las políticas basadas en la abstinencia de drogas. 

No existe contradicción alguna en la coexistencia de recursos de rd, con objeti-
vos mínimos o intermedios, y los de tratamiento basados en un modelo libre de
drogas. Ambos son necesarios y compatibles. 

Una política efectiva para prevenir la infección del VIH entre los inyectores de drogas
debe incluir medidas como educación, acceso a material estéril y programas atractivos
de tratamiento de la dependencia. 

Estas medidas deben ser puestas en marcha en forma:
■ Rápida
■ Intensiva
■ Coordinada

Para el diseño de políticas sociales y de salud ha tenerse en cuenta que en un país, inclu-
so en áreas geográficas relativamente pequeñas, pueden coexistir situaciones muy diver-
sas respecto al consumo de drogas inyectadas y los daños sociales y de salud asociados.
Brasil es un ejemplo de esta diversidad: muestra subepidemias de VIH y otras enfermeda-
des transmisibles en inyectores en distinto estadio de evolución, junto con un grave pro-
blema de consumo de crack que interactúa con el consumo inyectado en la difusión de
enfermedades transmisibles. 

Es necesario atender en forma paralela a esas distintas situaciones:
■ Anticipándose para prevenir aquéllos daños que todavía no se han produci-

do pero sobre los que existen evidencias científicas suficientes que indican
que es probable que se produzcan.

■ Reaccionando con respuestas adecuadas y proporcionadas a la magnitud del
problema.
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No existe ningún país o región en que se haya detectado consumo de drogas
inyectadas o consumo de drogas potencialmente inyectables que no deba aten-
der a una diversidad de situaciones al mismo tiempo.

Los consumidores de drogas ilegales deben ser tratados con dignidad, en condiciones de
igualdad con el resto de los ciudadanos y no deben ser objeto de conductas estigmatiza-
doras que socaven su derecho a la salud.

A veces los profesionales sociales y de salud no escapan a ciertas actitudes de recha-
zo. Sin embargo, han de ser estos profesionales quienes deben ayudar a identificar
las situaciones de discriminación, apoyando a los inyectores para que utilicen las
mismas herramientas administrativas o legales que el resto de los ciudadanos.

Los problemas de salud asociados con la inyección de drogas compiten con otros pro-
blemas de salud de la comunidad cuando se diseñan políticas y movilizan recursos. A
menudo es muy difícil lograr compromiso político para detener una epidemia cuando el
virus es todavía invisible en la población en general. 

Es importante disponer de datos fidedignos sobre la prevalencia de las infeccio-
nes de transmisión sanguínea y sexual entre los inyectores de drogas y sobre
cómo estas poblaciones interactúan con la población en general. 

En ocasiones, la efectividad de las medidas de salud pública dirigidas a los usuarios de
drogas puede verse limitada por un contexto legal y político adverso.

Para aumentar la efectividad de las intervenciones de rd asociada a la inyección
de drogas ilegales puede ser necesaria la modificación de algunas normas legales.
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Existen evidencias abrumadoras
de que las microtransfusiones que
tienen lugar cuando alguien se

inyecta con una jeringa contaminada
(aguja, cuerpo o émbolo de la jeringa)
pueden transmitir enfermedades entre
los usuarios de drogas. Aunque existen
menos evidencias directas en relación
con el uso compartido de otros materia-
les de inyección (filtros, instrumentos para
disolver la sustancia, etc. …), hay datos
que sugieren que la transmisión de infec-
ciones por este medio también ocurre1,2. 

Determinadas infecciones víricas se han
extendido en forma dramática entre los
usuarios de drogas inyectadas, especial-
mente el VIH, el VHB y el VHC. El vih y el
vhc son los dos patógenos de transmi-
sión más frecuente mediante el uso
compartido de material de inyección.
Este hecho tiene alcance mundial y
afecta también a las Américas. Según
un informe de los Centros para el
Control y Prevención de las Enferme-

dades (cdc) de los ee.uu3, en 1998 el
uso de drogas inyectadas era responsa-
ble de la mayoría de las transmisiones
del vhc en ese país. La infección por el
vhc se adquiere más rapidamente que
otras infecciones virales de transmisión
sanguínea. Así, después de cinco años
de inyección de drogas las tasas de
infección por este virus, pueden ser
cuatro o cinco veces superiores a las de
la infección por el vih.

La inyección de drogas con jeringas
ajenas usadas es un mecanismo muy
eficaz para la transmisión de infeccio-
nes: víricas, bacterianas, micóticas y
protozoarias.

Probablemente el VIH y el VHC son
responsables de la mayor parte de la
morbilidad y mortalidad de los inyec-
tores de drogas en todo el mundo1. 

Otras infecciones virales, como las pro-
ducidas por el HTLV-I o el HTLV-II son tam-
bién transmitidas a través del uso com-
partido de material de inyección4,5 e
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infectan a inyectores en Argentina y
Brasil6,7,8. En ambos países se han encon-
trado prevalencias más elevadas de htlv-ii
en estas poblaciones9, patrón que también
se da en los ee.uu., aunque un estudio
entre 1994-1996 en Salvador (Brasil) se
encontró mayor presencia de htlv-i10.

En las Américas también se han notifi-
cado casos de malaria11 transmitida por
compartir jeringas. Entre 1988-1990
Brasil reportó dos brotes de malaria
transmitida por esta vía. Otra infección
producida por protozoos como la
leishmania puede ser también transmiti-
da por uso de material de inyección
contaminado como se ha observa-
do en España, donde el protozoo se
encontró en el 52% de una muestra de
jeringas en Madrid12.

Procesos infecciosos como la endocardi-
tis, celulitis, sepsis o abscesos subcutáneos
producidos por bacterias son frecuentes
entre los inyectores de drogas, especial-
mente entre aquéllos que se encuentran
inmunodeprimidos. 

En un estudio realizado en Baltimore,
ee.uu., entre 1.057 individuos, 12 de
ellos reportaron endocarditis y 113
reportaron abscesos subcutáneos en los
seis meses anteriores13. En otra muestra
de 169 inyectores reclutados en la calle
en San Francisco, ee.uu., en 1997, al
32% se le diagnosticó abscesos, celulitis o
ambos14. En un hospital del conurbano

sur de la provincia de Buenos Aires,
Argentina, entre 1992-1997, se produje-
ron 234 admisiones correspondientes a
150 pacientes usuarios de cocaína endo-
venosa. De esos 150 pacientes, 139 (93%)
tenían serología vih+. Excluyendo a la
infección por el vih, se documentaron
226 infecciones (1,5 por paciente). El
25% de las mismas no fueron motiva-
das por la inmunodeficiencia del vih,
siendo las más frecuentes los abscesos de
partes blandas, hepatitis activa y endocar-
ditis infecciosa15. 

Recientemente en Noruega se reportó la
muerte de un usuario de drogas en
cuyos tejidos se aisló Bacillus anthracis,
procedente probablemente de heroína
contaminada16. Entre abril y agosto de
2000, en Escocia se reportó un brote de
una enfermedad desconocida que afectó
a 60 inyectores, de los que murieron 23.
Se notificaron 26 casos similares en
Inglaterra y 23 en Dublín. Todos eran
usuarios de heroína y los más afectados
fueron los que se inyectaron en el mús-
culo. En Escocia se identificó al Clostridium
novyi como el agente etiológico17 proce-
dente probablemente de heroína conta-
minada. En 1997 se detectó un brote de
infecciones graves de tejidos blandos por
Streptococcus tipo A (gas) en inyectores
de cocaína en Suiza18.

Entre 1990 y 1994 se observó un incre-
mento de casos de botulismo (wound
botulism) en California, ee.uu., (1 caso
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en 1990, 3 en 1992, 4 en 1993, 11 en 1994
y 23 en 1995). Todos los casos excepto
uno ocurrieron en usuarios de heroína
“black tar”19,20. 

Los cdc confirmaron que en los ee.uu.,
entre 1995-1997, se notificaron 124
casos de tétanos en 33 estados y el
Distrito de Columbia. El 11% de los
casos ocurrió en usuarios de drogas
inyectadas sin evidencia de heridas, este
porcentaje había sido de 3,6% entre
1991-1994. Ninguno de los casos ocu-
rrió en personas de las que se supiese
que habían sido vacunadas. La grave-
dad de cada caso notificado estuvo en
relación inversa con el número de dosis
que habían recibido de vacuna antitetá-
nica21. En California, ee.uu., entre 1987-
1997 se notificaron 67 casos de tétanos
de los cuales el 40% (27) ocurrió en
inyectores. De ellos el 89% (24) era his-
pano. En una encuesta serológica se
observó que el nivel de anticuerpos
protectores frente a la toxina tetánica
era del 58% entre mexicanos-america-
nos frente al 73% en blancos no hispa-
nos22. Los factores que podrían estar
implicados en un mayor riesgo frente al
tétanos entre los inyectores de drogas
son: 1) la elevada prevalencia de absce-
sos que favorecen las condiciones para
el crecimiento de bacterias anaerobias,
2) la inyección subcutánea, 3) la conta-
minación de la droga y 4) una inmuni-
dad baja21. 

La utilización siempre de material de

inyección estéril y la vacunación de la
población susceptible frente a la
hepatitis B y el tétanos puede evitar
importantes daños a la salud de los
usuarios de drogas. 

Aunque las recomendaciones gene-
rales sobre inyección higiénica para
prevenir la transmisión del VIH entre
los usuarios de drogas pueden limi-
tar la infección por Clostridium tetani
a partir de un equipo de inyección con-
taminado, estas medidas pueden no
ser efectivas contra las esporas ino-
culadas en la piel o contenidas en la
droga. Por lo tanto, deben hacerse
esfuerzos para mejorar la cobertura
de vacunación frente al tétanos para
que proteja al mayor número posible
de inyectores.  

En ocasiones los inyectores de
drogas acuden a los servicios de
salud y aunque estos contactos son
esporádicos deben aprovecharse
para la valoración de su situación
vacunal y la administración de las
dosis necesarias de vacuna antitetá-

nica y vacuna antihepatitis B.

Además de un riesgo muy elevado de
infección por el vih, vhc, vhb y otras
enfermedades de transmisión sanguí-
nea, los inyectores de drogas tienen con
frecuencia otros problemas de salud
como sobredosis. La vía inyectada se
asocia con más problemas de sobredosis
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que las otras formas de administración.
La fluctuación en la pureza de las sustan-
cias que se administra una persona con
una determinada tolerancia a ellas, puede
desencadenar un episodio de sobredosis.
Asimismo, la elevada frecuencia con que
los inyectores mezclan sustancias psico-
activas por la misma vía, o por otras, está
fuertemente asociada con la ocurrencia
de estos problemas agudos. 

1.1 La extensión del consumo
inyectado, el VIH, el VHC y
el VHB, un fenómeno 
sin fronteras

Hasta finales de 1999, 136 países habían
identificado en sus territorio el consu-
mo de drogas inyectadas. De ellos, 114
habían notificado la transmisión del
vih a través de dicha vía. Además, el trá-
fico de drogas ilegales afectaba alrede-
dor de 170 países23.

El consumo de drogas inyectadas

Se señalan a continuación algunos aspec-
tos relevantes sobre la dinámica de la difu-
sión de la inyección de drogas24, 25, 26, 27, 28, 29:
■ El uso no médico de sustancias psi-

coactivas es inevitable en cualquier
sociedad, incluyendo aquellas sus-
tancias que son potencialmente
inyectables.

■ En la actualidad existen redes muy
sofisticadas de alcance mundial para
la producción, transporte y venta de
drogas ilegales.

■ Dichas redes controlan también las
características del tipo de droga
disponible, es decir, aquélla más
adecuada para fumar o para inyec-
tarse. Esto ocurre tanto para la
heroína como para la cocaína.

■ El precio de estas sustancias en el
mercado ilegal puede ser muy eleva-
do. Esto puede ser un condicio-
nante para que los consumidores
adopten la vía parenteral, ya que
ésta es más eficiente (se consigue el
mismo efecto con menos recursos)
que fumar la droga.

■ La selección de una determinada vía
para el consumo habitual es un
hecho reversible. Se han documen-
tado transiciones desde vías no
inyectadas a la inyectada y viceversa
en diversas partes del mundo.

■ La introducción de una práctica
como la inyección de drogas en
un área geográfica (subcontinente,
región, país, etc.), sigue para su difu-
sión las mismas reglas que otro tipo
de innovaciones. La popularización
del uso intravenoso ha sido descrita
no como un proceso lento y gra-
dual, sino como rápido y abrupto.
No es la suma de decisiones indivi-
duales y aisladas, sino un fenóme-
no colectivo que puede darse sor-
prendentemente rápido.
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■ Al expandirse, el consumo de dro-
gas por inyección no se limita a
áreas geográficas pequeñas ni respe-
ta las fronteras entre países. Puede
llegar a alcanzar regiones enteras,
subcontinentes o continentes.

Las personas que se inyectan drogas

forman parte de la comunidad, man-
tienen contactos sociales y sexuales
con no usuarios de drogas, se trasla-
dan de unas ciudades a otras, de una
provincia o comarca a otra o desde
un país a otro.

La infección por el VIH entre los inyectores

La inyección de drogas ilegales, sobre todo
al inicio de su expansión, es un fenómeno
silencioso, lo mismo que la difusión del VIH

entre los usuarios. Apenas existen signos
de alarma que adviertan de la extensión
de esta vía de consumo y de las enfer-
medades de transmisión sanguínea aso-
ciadas. En diversos países o regiones
cuando se detectó el virus entre los usua-
rios de drogas inyectadas, era ya dema-
siado tarde para actuar precozmente. 

En España en 1975 finalizaba un perío-
do de dictadura y aislamiento cultural y
político. En los cinco años siguientes se
produjo la transición a un régimen de
libertades democráticas en un clima de
gran expectativa social, especialmente
entre los jóvenes. Muchos de ellos se

habían opuesto a un régimen dictatorial
y el proceso de cambio no cubrió sus
expectativas personales. Esto se producía
en un contexto de recesión económica
que condujo a un clima de frustración.
En este ambiente se produjo la difusión
del consumo de heroína inyectada. En
1978, el consumo de drogas ilegales
inyectadas era un fenómeno todavía raro.
Sin embargo, en 1982 decenas de miles
de personas consumían drogas por vía
intravenosa. Esta práctica se extendió
rápidamente en un proceso abrupto que
un inyector describía en aquélla época
como “fuego en hierba seca”24.

Existen otros ejemplos documentados
de ascensos muy rápidos en la prevalencia
de infección por el VIH en poblaciones de
inyectores en varios países. 

En Tailandia el vih fue identificado en
1984. En 1988, en Bangkok, se incre-
mentó la prevalencia de infección entre
quienes se inyectaban drogas desde un
2% a un 43%. En 1995 se estimó una
prevalencia nacional en dicha pobla-
ción de un 32% que se incrementó hasta
un 51% en 1999. En el año 2000 el siste-
ma nacional de vigilancia encontró que
el 54% de los inyectores en el país esta-
ban infectados por el vih30. También en
Vietnam se han detectado incrementos
espectaculares de la prevalencia del vih
entre los inyectores, por ejemplo, en la
ciudad de Ho Chi Minh, aumentó desde
el 1% en 1992 al 39% en 199631. 
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Más recientemente, en el este de
Europa se ha descrito la extensión del
vih íntimamente ligada a la difusión del
consumo inyectado de drogas que se
produjo después del colapso de la
Unión Soviética durante los años 90 en
medio de una crisis socioeconómica
severa y mientras Afganistán se conver-
tía en el primer productor de opio del
mundo. Los pocos datos disponibles
sugieren que el uso compartido de jerin-
gas es muy prevalente, así como las rela-
ciones sexuales de riesgo en un medio
donde la prevención del vih no es prio-
ritaria. De una muestra de 82 inyectores
reclutados en la calle en Ekaterinburg
(Federación Rusa) en 1998, el 86% había
compartido jeringas en el último mes.
En Moscú entre 424 inyectores, la pro-
porción osciló entre un 31%-41%. Las
prevalencias de infección varian en
forma importante entre áreas geográfi-
cas y según la metodología empleada.
En Belarus en el año 2000, según esti-
maciones obtenidas de las pruebas diag-
nósticas, las prevalencias variaban entre
el 1% o menos en Vitebsk y Minks al 7%
en Gomel. Otros estudios en el mismo
año, analizando los restos de sangre
encontrados en las jeringas, identifica-
ron prevalencias de 0% en Vitebsk, 22%
en Minsk y hasta 66% en Svetlogorsk32.

En esta región, aunque los casos de
infección por el vih por transmisión
heterosexual representan una propor-
ción menor que los de la categoría de

consumo inyectado de drogas, la trans-
misión heterosexual ha crecido enorme-
mente, desde menos de 100 por año
hasta 1994 hasta 4.716 en 2001. Este
incremento está íntimamente relaciona-
do con la conducta sexual de los inyec-
tores de drogas, sugiriendo que la pre-
vención en estas poblaciones es clave para
el control de la epidemia33. 

La experiencia de los últimos 15 años
muestra que una vez introducido el

consumo de drogas inyectadas en un

país o región, pueden producirse epi-

demias explosivas de infección por el

VIH si se dan las circunstancias ade-

cuadas, principalmente:
• Introducción del virus cuando la

epidemia de consumo inyectado se
encuentra en evolución expansiva. 

• Prevalencia elevada de conductas
de riesgo para la transmisión de
infecciones entre quienes se inyec-
tan drogas. 

• Mecanismos eficientes de contacto
entre distintas redes o grupos de
consumidores. 

• Ausencia o escasez de medidas pre-
ventivas efectivas.

Existen ejemplos que ilustran que es
posible mantener tasas de prevalencia del
VIH entre los inyectores menores del 5%34.
Un estudio realizado a mediados de la
década de los años 90 en 5 ciudades
(Glasgow -Gran Bretaña-, Lund -Suecia-,
Sidney -Australia-, Tacoma -ee.uu.-, y

1

S e c c i ó n
Características y 
extensión del 
consumo de drogas
inyectadas y las 
infecciones de 
transmisión
sanguínea o sexual

1

24



Toronto -Canadá-) donde la prevalencia
de la infección por el vih en dicha
población había permanecido baja du-
rante años, identificó tres factores comu-
nes en todas ellas34:
■ Puesta en marcha de actividades pre-

ventivas cuando la prevalencia de
infección era todavía baja.

■ Provisión de material de inyección
estéril.

■ Puesta en marcha de ica.

Cuando la prevalencia de infección por el
VIH entre los inyectores es baja, el riesgo de
infectarse por aceptar una jeringa usada
es también bajo, por lo que hay pocas
seroconversiones y pocos individuos
recién infectados o muy contagiosos. Si
en ese momento se implementan medidas
preventivas que alcancen a una proporción
elevada de inyectores, es muy probable que
pueda controlarse la transmisión del virus
en dicha población, aún cuando siga per-
sistiendo cierto nivel de conductas de
riesgo34,35. 

El control de la epidemia cuando la pre-
valencia de infección ha alcanzado niveles
superiores al 10% es mucho más difícil y
puede sobrepasar el 40 o el 50% en el plazo
de cuatro o cinco años36. Aún así, se ha
constatado la disminución de las tasas
de incidencia de infección por el vih
entre usuarios de drogas inyectadas
cuando se han puesto en marcha inter-
venciones preventivas ajustadas a la
dimensión de la epidemia37.

En general, la evolución de la epidemia
de infección por el vih ha de entender-
se como la interacción entre:
■ La prevalencia de infección.
■ La infectividad del virus.
■ El riesgo de transmisión.
■ El desarrollo de intervenciones pre-

ventivas precoces, fundamentalmente
provisión de jeringas estériles.

Entre las medidas de salud pública

para reducir la difusión del VIH en los

inyectores de drogas se incluyen prin-
cipalmente:  
• ICA.
• Jeringas y agujas estériles de fácil

acceso. 
• Programas de tratamiento de la

dependencia de drogas de fácil
acceso, de trato amistoso y no
moralizante. 

• Trabajo con pares y organizaciones
de autoayuda. 

• CPV ampliamente disponible. 
• Programas especiales para deter-

minados subgrupos como inyecto-
res que ejercen la prostitución, e
inyectores presos. 

• Programas de capacitación para
profesionales de la salud y del área
social que trabajan con usuarios
que se inyectan. 

Nota: Modificado de Coates et al37.
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La infección por el VHC entre  los inyectores

La infección por el vhc ligada a la
inyección de drogas es un problema más
frecuente y geográficamente más homogé-
neo que el de la infección por el VIH. De
hecho, las tasas de infección entre los
inyectores de diversos países son más
parecidas y elevadas que en el caso del
vih. En general, la incidencia de infección
por el vhc en inyectores es entre 10 y
100 veces más elevada que la del vih en el
mismo grupo1,61. En estas circunstancias
incluso usar una sola vez en la vida la jerin-
ga previamente utilizada por otro, conlleva
un altísimo riesgo de infección por el VHC.

La transmisión del vhc por el uso com-
partido del material de inyección se
produce en forma similar a otros pató-
genos de transmisión sanguínea38. Sin
embargo, en general, los inyectores se
infectan antes por el VHC que por el VHB o el
VIH, así las tasas de infección entre los
jóvenes que se inyectan son cuatro o
cinco veces más elevadas que las del
vih. La mayor parte contrae la infección
durante los seis o doce primeros meses
de consumo de drogas inyectadas39.
Después de cinco años, el 90% se ha
infectado por el vhc40. Esta mayor rapi-
dez en infectarse por el vhc que por el
vhb se debe probablemente a la tenden-
cia más elevada a la cronicidad de la
infección del primero, lo que resulta en
una probabilidad importante de exposi-
ción al virus40. 

Grupos de inyectores con prevalen-

cias de VIH cercanas a 1% llegan a

presentar tasas de infección por el

VHC de 65%1.
Como la infección por el VIH, la

infección por el VHC es silente duran-
te muchos años. En el quince por
ciento de los infectados por el VHC se
elimina el virus de la sangre, el resto
son portadores durante toda su vida39. 

La infección crónica por el vhc ocasio-
na considerables problemas de salud a
largo o mediano plazo (décadas) como
daño hepático severo y muerte prema-
tura. La infección se hace crónica en el
85% de los casos y hasta un 20% desa-
rrolla cirroris en la primera o segunda
década de la infección. Entre el 1 y el
4% de los infectados desarrollan carci-
noma hepatocelular39. 

Este virus se puede transmitir vertical-
mente de las mujeres portadoras a los
hijos. En los ee.uu., los cdc han estima-
do que la hepatitis C es responsable de
8.000 a 10.000 muertes cada año39.
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Un tamizaje serológico entre 1988-
1994 sugirió que 3,9 millones de per-
sonas en los EE.UU. habían sido infec-
tadas por el VHC: cuatro veces más
que por el VIH. De ellos, 2,7 millones
tenían RNA detectable38. 

Las predicciones de mortalidad

en los EE.UU. por enfermedad hepáti-
ca relacionada con la infección por el
VHC sugieren un incremento del doble
o el triple en los próximos 10-20 años.
Los costos relacionados con la atención
médica directa para los años 2010-2019
oscilarían entre $6,5-$13,6 billones, a los
que habría que añadir los costos de
otros $75,5 billones por productivi-
dad perdida debida a mortalidad pre-
matura o enfermedad incapacitante38.

La infección por el VHB entre los inyectores

El mecanismo de transmisión del vhb a
través del material de inyección infecta-
do es el mismo que para el vhc o el vih. 

Aunque para la hepatitis B, existe una
vacuna eficaz esta patología afecta tam-
bién gravemente a los inyectores, ya
que en general, las coberturas de vacuna-
ción son muy bajas41. 

Un análisis positivo de anticuerpos
frente al vhc o vih indica, por lo gene-
ral, una infección actual. Sin embargo,
en el caso de la hepatitis B, la presencia
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de anticuerpos indica que hubo una
infección alguna vez, pero que proba-
blemente esa infección ya se ha curado.
Además, los anticuerpos al vhb también
pueden indicar vacunación. Por ello, a
la hora de interpretar la prevalencia de
los anticuerpos al virus de la hepatitis B,
se deben tener en cuenta las prácticas
de vacunación que pueden variar mucho
entre países. 

Los inyectores que no tienen anticuer-
pos están todavía en riesgo de infectar-
se y deben vacunarse. En estos la vacu-
nación es especialmente importante ya
que la infección por el vhb puede ser
incluso mortal si ya se está infectado por
otro virus hepatotropo como el vhc.

Una vez que el VIH y el VHB alcanzan pre-
valencias importantes entre los usuarios
de drogas inyectadas, esta población es
el reservorio principal para la transmisión
heterosexual y vertical de estos virus. 

Además de los factores conductuales
relacionados con la transmisión del VIH, el
VHC y el VHB, existen unos factores biológi-
cos que condicionan la difusión de
infecciones de transmisión parenteral:

I. Prevalencia de la infección activa entre
usuarios de drogas inyectadas42. Ésta
depende de:
■ La prevalencia de infección primaria

en una población dada: para el vih
puede oscilar entre cifras menores



de 5%, y prevalencias superiores a
60%, para el vhb la diversidad es
también grande y para el vhc las
prevalencias son más homogéneas
pudiendo oscilar alrededor de 70%.

■ La capacidad del virus para perma-
necer en el organismo en forma cró-
nica y transmisible: el vih aparen-
temente permanece toda la vida,
aunque disminuye la carga viral y
capacidad de transmisión cuando se
emplea la terapia antirretroviral.
Estudios sobre el vhc sugieren que
se cronifica aproximadamente en
el 85% de los casos y el vhb lo hace
entre el 5% a 10% de los casos.

II. La infectividad de una inyección con una
jeringa contaminada (los mejores estu-
dios son los centrados en pinchazos
accidentales en laboratorios): el riesgo
medio de transmisión después de un
pinchazo con sangre infectada por
vih es de 0,3% (rango: 0,2-0,5), para el
vhc es de 1,8% (rango: 0-7) y para el
vhb el riesgo de desarrollar hepati-
tis clínica, si la sangre era HBsAg y
HBeAg positiva, es del 22%-31%43. El
riesgo de transmisión del vih por
episodio de exposición intravenosa a
aguja o jeringa contaminada se ha
estimado en 0,67%44. Parece lógico
que el riesgo de transmisión del vih
sea bastante mayor entre los inyectores
(que generalmente se inoculan por vía
intravenosa cantidades probablemen-
tes más grandes de sangre) que entre

los que se pinchan accidentalmente
en los laboratorios.

I I I.El tiempo que el virus permanece via-
ble en la jeringa: el vih puede permane-
cer viable por períodos mayores de
15 días. Se ha obtenido vih viable de
jeringas mantenidas en una habita-
ción a temperatura ambiente durante
un mes45. No se dispone de datos
concluyentes sobre la supervivencia
del vhc y vhb en jeringas usadas43.

Entre los signos que alertan sobre el

riesgo de extensión de la inyección

de drogas y los problemas asociados

pueden señalarse: 
• Cercanía a rutas de narcotráfico.
• Población numerosa de consumi-

dores de drogas ilegales por vía no
inyectada pero que pueden ser
consumidas por inyección en forma
más eficiente.

• Epidemia de consumo de drogas
inyectadas en países o regiones
vecinas.

• Epidemia de infección por el VIH, VHC,
VHB en los países o regiones vecinas. 

• Subpoblaciones de usuarios con
poca información sobre las infec-
ciones asociadas a las malas prácti-
cas de inyección o sobre inyección
de menor riesgo.

• Dificultad de acceso (económica,
legal o cultural) a material de inyec-
ción estéril.
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1.2 Situación en las Américas

1.2.1 Consumo de drogas inyectadas 

La distribución del uso de drogas inyec-
tadas en las Américas es geográficamen-
te muy desigual. Como en el resto del
mundo, es un fenómeno urbano, que afec-
ta a jóvenes, especialmente hombres. La
droga de elección es la cocaína, muy
extendida en todo el Cono Sur y en
Norteamérica, donde también el consu-
mo de heroína inyectada alcanza preva-
lencias elevadas. Las regiones menos
afectadas por el consumo de drogas
inyectadas son los países del Área
Andina y el Caribe46.

En algunos países de la Región de las
Américas el uso de drogas inyectadas
ha desempeñado un papel fundamen-
tal en la extensión del VIH y VHC.

Existen datos que sugieren una expan-
sión del consumo mediante inyección
durante la década de los 90 en regiones
de Argentina47,48, Uruguay49 y Brasil,47,50,51.
En estos países la prevalencia de consu-
mo de cocaína es mayor en las zonas de
paso utilizadas por el narcotráfico25,36,46,87

lo que también ocurre en el Caribe,
aunque por vías no parenterales. En el
Caribe existe también un nexo entre la
epidemia de infección por el vih y el
consumo de drogas, en este caso a tra-
vés conductas sexuales de riesgo y la

prostitución para costear el consumo de
la sustancia52. En Puerto Rico el patrón
epidemiológico de la infección por el
vih está ligado al uso de drogas inyecta-
das y se parece al de los ee.uu. o al de
los países del Cono Sur46.

Así, en Brasil, Argentina y Uruguay la
extensión de la inyección de drogas ha con-
dicionado el patrón de difusión del VIH.
Paraguay ha experimentado una consi-
derable extensión del consumo inyecta-
do en los últimos años53. En estos paí-
ses, de igual forma que en otras partes
del mundo, (Europa occidental, Europa
oriental, Asia) conviven zonas de alta y
baja prevalencia de consumo inyectado. La
ausencia de medidas preventivas tiende a
unificar al alza esta heterogeneidad.

En Brasil, en la segunda mitad de la
década de los 90 se observó un descen-
so en el consumo de cocaína inyectada
y un incremento de su uso fumado
entre algunos subgrupos de inyectores54. 

Un estudio con metodología cualitativa
realizado entre 2001 y 2002 en Buenos
Aires sugiere que se está produciendo
un cambio en la vía de administración
de cocaína desde la inyectada a la esni-
fada (de la palabra en inglés sniff) o
intranasal55. Son necesarios estudios epi-
demiológicos más amplios para poder
cuantificar estos cambios y valorar su
repercusión en la epidemia de infección
por el vih o el vhc. 
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En Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador,
México, Venezuela, la mayor parte del
Caribe y América Central el consumo de
drogas inyectadas no ha desempeñado
un papel relevante en la extensión de la
infección por el vih. En México, según
el Sistema de Vigilancia Epidemiológica
de las Adicciones (sisvea), las admisio-
nes a tratamiento por consumo de hero-
ína o cocaína han aumentado en forma
sensible en los últimos años61,56. Aunque
no existen indicadores precisos sobre la
extensión del consumo por inyección
en el país, existen datos que sugieren
que está más extendido en la frontera
norte57. En Bolivia58 y Chile59 se han
detectado casos de consumo por inyec-
ción, fundamentalmente cocaína.

Parece que debido a nuevas estrategias
de cultivo y venta por parte de los mono-
polios de la droga, en Colombia se ha
incrementado la disponibilidad de hero-
ína y de cocaína en polvo46,60,61 (ambas
solubles en agua e inyectables sin nece-
sitar más preparación) que por su bajo
precio son competitivas con el bazuco (pas-
ta base de coca que se fuma habitualmen-
te con marihuana). Por otra parte, parece
que la vía inyectada podría haber comen-
zado a usarse entre ciertos grupos de
consumidores en este país62,63. En Santa Fe
de Bogotá y Cartagena de Indias, se han
encontrado redes de inyectores que consu-
men heroína y cocaína por esa vía, par-
ticularmente entre las personas sin vivie-
da y los/as trabajadores/as sexuales62.

La situación en los EE.UU. presenta con-
siderables variaciones en la prevalencia
de uso de drogas, la incidencia y la dis-
ponibilidad de formas fumables o
inyectables, así como en las vías de
administración. En la segunda mitad de
los años 90 se estimó que había unos 2,7
millones de consumidores habituales de
heroína o cocaína, de los cuales aproxi-
madamente 78% usaba cocaína (inyecta-
da o en otra forma) y 22% utilizaba
heroína (inyectada o en otra forma).
Muchos utilizaban ambas sustancias
mezcladas (speedball). El uso de heroína
ha estado asociado a ser adulto e inyec-
tarse; sin embargo, este patrón está cam-
biando. Recientemente ha aumentado el
uso de heroína entre personas muy jóve-
nes que comienzan por vía pulmonar
(fumada) o intranasal (esnifada). Esto se
ha atribuído al bajo precio y alta pureza
de la heroína en la segunda mitad de los
años noventa4. Muchos de estos usuarios
podrían pasarse a la inyección si dismi-
nuye la pureza de la sustancia disponible
o aumenta su precio, con el consiguien-
te riesgo de extensión de enfermedades
transmisibles64. Asimismo, se observa una
tendencia creciente de uso de clorhidra-
to de cocaína y metanfetamina inyecta-
bles. El uso de crack ha permanecido
estable en los últimos años4. 

En Canadá, el consumo inyectado se
extendió considerablemente entre algu-
nos grupos durante la primera mitad de
la década de los noventa y las muertes
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por sobredosis de heroína se incremen-
taron en diversas ciudades del país, así
como las incautaciones de esta droga
por la policía. En Columbia Británica,
en 1993, el uso de cocaína y heroína
por inyección intravenosa fue la prime-
ra causa de muerte en hombres entre los
30 y 44 años de edad65. En 1996 se noti-
ficaron 151 muertes por sobredosis de
dichas substancias en Vancouver y 256
en Columbia Británica. Mediante el
método de captura y recaptura se esti-
mó que en 1998 había 11.600 inyecto-
res de heroína o cocaína en el Gran
Vancouver. En Toronto y Montreal tam-
bién existe un importante número de
usuarios que se inyectan drogas66. 

1.2.2 Infecciones de transmisión 
sanguínea o sexual en 
inyectores de drogas

La distribución de la epidemia de infección
por el vih en América Latina es heterogénea
y se observan distintos patrones epidemio-
lógicos. El consumo de drogas inyectadas
es la principal categoría de transmisión
en el Cono Sur, donde esta forma de
transmisión representa el 34% de los
casos acumulados de sida, aunque con
diferencias importantes según los países,
así por ejemplo, en el año 2000 la pro-
porción en Argentina era del 42%, en
Uruguay del 26% y en Paraguay del 11%.
En Brasil esta categoría representaba el
21% de los casos, en el Caribe Latino el
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2,8%, América Central  0,9%, México
0,6% y el Área Andina 0,2%61. 

Los estudios de prevalencia de la infec-
ción por el VIH varían según la forma de
selección de la muestra y el lugar de
reclutamiento y ofrecen limitaciones
por tratarse de muestras de conveniencia.

Argentina

Actualmente, la prevalencia de la infec-
ción por el vih entre los inyectores de
drogas es muy elevada, con cifras cerca-
nas o superiores al 50% en subpobla-
ciones captadas en diversos lugares46,83:
hospitales, centros de tratamiento o en
la calle. Tabla 1. 

■ Hace casi dos décadas, entre 1986-
1987, en una muestra de 97 jóvenes
inyectores, especialmente de cocaí-
na, con manifestaciones clínicas de
hepatitis, se observó una prevalen-
cia de VIH del 48%67. En fechas simi-
lares, en el año 1987, entre 268
usuarios de drogas captados en cen-
tros de rehabilitación en diversas
ciudades, la prevalencia de infec-
ción por VIH fue del 22%, de éstos el
98% eran inyectores68. En Buenos
Aires, entre 1987-1989, en una mues-
tra de 1.141 varones y 322 mujeres
procedentes de diversas subpobla-
ciones de inyectores, la prevalencia
de infección por el VIH fue del 42%69.



■ Una revisión de estudios publicada
en 1993 señala una tendencia ascen-
dente en la prevalencia de infección
por el VIH en los años 90 y cita dos
ejemplos ilustrativos: en Buenos Aires,
entre inyectores en tratamiento el
porcentaje de seropositivos se incre-
mentó desde el 29% en 1987 al 46%
en 1990. En la ciudad de Rosario la
seropositividad creció desde el 28%
en 1988 al 40% en 199047.

■ Un estudio realizado en el Gran
Buenos Aires durante el período
2000-2001 entre 174 personas que se
habían inyectado alguna vez, reclu-
tadas mediante el sistema “bola de
nieve”, y que no se encontraban en
tratamiento ni institucionalizadas,

mostró una prevalencia de la infec-
ción por el vihdel 44%, de htlv-i del 2%,
y htlv-ii del 14,5%. Estas prevalen-
cias fueron similares para hombres y
mujeres. La coinfección con el VIH se
detectó en el 100% de los infectados
con HTLV-I y en el 92% de los infec-
tados con HTLV-II. La prevalencia de
infección por el VHB fue de 42,5%
(similar para hombres y mujeres) y
la de VHC de 55% (hombres: 60% y
mujeres: 35% p<0,05). La prevalen-
cia de Ag Hbs fue de 8,6%70,71.

Un estudio realizado entre inyectores
captados en la calle en la ciudad de
Rosario en 1998 encontró una preva-
lencia del VIH autoinformado del 65%,
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Aspectos clave sobre infecciones de
transmisión parenteral en usuarios
de drogas en América Latina:
• La droga más difundida es la coca-

ína que, en comparación con otras
drogas, está asociada con inyectar-
se más frecuentemente y con con-
ductas sexuales de riesgo. Esto
conlleva un gran riesgo de infec-

ción por el VIH, el VHC o el VHB.

• Aunque los datos sobre seropreva-
lencia del VHB o VHC son limita-
dos, la extensión del VIH debido a
las prácticas de riesgo de inyección
hace sospechar que en estas sub-
poblaciones la coinfección con

estos virus está muy extendida.

• El uso del preservativo es muy bajo

entre los usuarios de drogas inyec-

tadas en todos los países. Además,
es frecuente que hombres y muje-
res que se inyectan intercambien
sexo por dinero o droga. Ésta es
una vía de difusión de infecciones

de transmisión sexual (VIH, VHB,

sífilis, gonorrea, infección por clami-
dias, etc) hacia población general.

• Debido al Tratado de Libre Comercio
(Mercosur) hay un incremento de

las transacciones y de la movilidad

de las poblaciones entre países. Se
puede esperar que este hecho
tenga un impacto en la difusión del
VIH y otras infecciones. 



además los datos sugieren que el uso
compartido de material inyectable era
una práctica muy frecuente72. 

Diversos estudios sobre muestras hospi-
talarias constatan proporciones muy
elevadas de inyectores entre los pacien-
tes vih positivos. En la ciudad de
Buenos Aires, de 7.979 pacientes vih
positivos, el 55% era usuario de drogas
inyectadas en el período 1987-90 y el
30% entre 1994-9673. Para los menores
de 20 años de esa misma muestra, el
77% de los varones y el 39% de las
mujeres se inyectaba74. En la misma ciu-
dad, entre 368 pacientes vih positivos
diagnosticados en el período 1993-1997,
el 61% eran varones usuarios de drogas
inyectadas. Entre las mujeres (39%) las
relaciones sexuales sin protección fue-
ron el principal factor de riesgo75. En la
provincia de Buenos Aires (Adrogué,
Conurbano Sur) entre los 263 pacien-
tes hospitalarios estudiados entre 1992-
97 que eran vih positivos, el 48% en
1992 y el 46% en 1997 se había inyec-
tado drogas76. En la ciudad Mar del
Plata, de 902 pacientes vih positivos
estudiados entre 1987-97, el 73% de los
hombres y el 27% de las mujeres se
infectaron por el uso de drogas inyecta-
das77. También, muestras hospitalarias
en la provincia de Santa Fe y la ciudad
de Rosario, indican que la categoría
principal entre los varones vih positivos
es el consumo de drogas inyectadas, y
entre las mujeres la transmisión hetero-

sexual o el consumo inyectado de dro-
gas por sus parejas78,79. 

Datos globales sobre infección por el
vih en prostitutas muestran prevalen-
cias relativamente elevadas (6,3%) en la
ciudad de Buenos Aires (no se investigó
el uso de drogas inyectadas)80. Estudios
al inicio de la epidemia encontraron
porcentajes de seropositividad entre el 2%
en 1987 en el noreste de Argentina y el
11,8% en 1991 en Buenos Aires. En la
misma ciudad (1989-1991) se encontró
una prevalencia de uso de drogas inyec-
tadas entre prostitutas de un 9,3%, el 50%
de las cuales estaba infectada por el vih48.

Con respecto a la población penitencia-
ria, de las 5.883 personas internadas en Ins-
titutos del Servicio Penitenciario Federal
en 1997, 2.921 aceptaron hacerse un exa-
men para detección del antivih. La pre-
valencia fue de 6,8%81. En el mismo año,
en los penales de Buenos Aires se realiza-
ron pruebas de detección al 42% de la
población internada, hallándose una pre-
valencia de infección por el vih del 9%
entre las mujeres (n=279) y del 11% entre
los hombres (n=1.219). El factor de ries-
go predominante fue la inyección de dro-
gas82. Una revisión publicada en el año
1993 señalaba que la prevalencia de la
infección por el vih entre los usuarios de
drogas inyectadas encarcelados en Argen-
tina se encontraba en un rango entre un 35%
en adultos y un 61% en adolescentes47.
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Aunque deben tenerse en cuenta las
limitaciones metodológicas de los estu-
dios publicados, existen datos suficien-
tes para confirmar la grave epidemia de
infección por el VIH en inyectores de drogas
en Argentina. Las estimaciones de preva-
lencia en inyectores según la proceden-
cia de la muestra son83:
■ 64% en personas que acuden a cen-

tros ambulatorios para conocer su
estado serológico frente al vih u
otras its.

■ 35% en personas encarceladas.
■ 49,5% en pacientes hospitalizados

por causas distintas a sida.
■ 39% en pacientes de centros de

rehabilitación de drogodependencias.

La proporción de casos de sida atribui-
bles al uso compartido de material de
inyección para consumo de drogas fue

del 46,3% para los casos notificados en
el año 2002. Del total de 24.119 casos
notificados en todo el período 1982-
2003, el porcentaje atribuible a dicha
categoría fue del 36,6%. El año 1996 fue
el de más casos notificados con un total
de 2.270 para todas las categorías. En los
años siguientes se observa una disminu-
ción constante de la notificación de
nuevos casos que coincide con la apli-
cación de la terapia arv de alta eficacia.
Todas las provincias han declarado
casos de sida relacionados con el consu-
mo de drogas inyectadas, pero aproxi-
madamente la mitad del total se con-
centra en la provincia de Buenos Aires84,85.

Chile, Paraguay y Uruguay 

En estos países el patrón de consumo
de drogas combina formas tradicionales
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TABLA 1

Prevalencia de infección por el VIH en diversas subpoblaciones de inyectores en Argentina.

Ciudad/ Año Subpoblación o Prevalencia N Ref.
Estado lugar de (%)

reclutamiento

Buenos Aires 1986-87 Jóvenes 48 97 67
inyectores con
clínica hepática.

Varias ciudades 1987 Centros 22 268a 68
rehabilitación

Buenos Aires 1987-89 Diversas 42 1463 69

Gran Buenos Aires 2000-01 Calle 44 174 70

a 98% inyectores



de abuso de sustancias psicoactivas como
las adquiridas en la farmacia, el canna-
bis o los inhalantes y la conducta, rela-
tivamente nueva, de inyectarse cocaína
o fumar crack. La extensión de estas for-
mas de consumo parece ser mayor en
Uruguay, aunque Paraguay podría estar
jugando un papel clave en la ruta del
narcotráfico46. 

En Uruguay el 28% de los casos acumu-
lados de sida corresponde a la categoría
de transmisión parenteral, vinculada casi
en su totalidad al uso compartido de
material de inyección para consumo de
drogas. Los primeros casos de sida rela-
cionados con inyectarse se diagnostica-
ron en 1989. En la población joven de
enfermos de sida (15-24 años), el por-
centaje de casos en esta categoría alcanza
el 57,5% frente al 42,5% por transmisión
sexual. En el grupo de edad de 15-19 años,
el 81% de los casos de sida, adquirió la
infección por la inyección de drogas49.

En Chile, un estudio nacional acerca del
uso de drogas en 1998 mostró que las
drogas ilegales más usadas en el país son
el cannabis, la cocaína y la pasta base de
coca. El uso de drogas inyectadas contri-
buye a 5% de los casos de sida del país86. 

Paraguay cuenta con muy pocos datos
acerca del abuso de sustancias psicoacti-
vas. De los 581 casos de sida acumula-
dos hasta enero de 2001, el 11% era
usuario de drogas inyectadas53.

Brasil

Utilizando metodología cartográfica y
el estudio de la difusión de las redes
sociales, se ha observado cómo la epide-
mia de VIH en los inyectores de drogas en
Brasil sigue en forma aproximada las mis-
mas rutas utilizadas por el narcotráfico,
desde la frontera oeste hasta Santos, el
puerto marítimo más importante de
Brasil. Otras ciudades menores del Estado
de São Paulo concentran muchos casos
de sida en personas que se inyectan dro-
gas, evidenciando rutas y centros de
consumo de cocaína alternativos87. 

Existen subpoblaciones de inyectores
con prevalencias elevadas de infección por
el VIH y otras itss en diversas ciudades o
áreas geográficas. Tabla 2. 

■ En un estudio seriado en el Estado
de São Paulo con tres muestras de
inyectores captados en la calle en
1991-92, 1994-96 y 1999 se observa-
ron prevalencias de vih de 63%,
65% y 42%, respectivamente54.

■ En una muestra de 117 hombres y
39 mujeres reclutadas con el sistema
denominado “bola de nieve” en
Salvador de Bahía entre 1994-1996,
la prevalencia de la infección por el
VIH alcanzó el 74% en mujeres y 44%
en hombres, con una prevalencia
global HTLV-I/II del 35%10. 

■ En una muestra de 123 inyectores
de cocaína captados en centros de
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tratamiento y en las calles de Río de
Janeiro entre 1989 y 1992, la preva-
lencia de infección por el VIH fue de
34%88. Entre 1990 y 1996 en tres
estudios distintos en usuarios de
drogas inyectadas en Río de Janeiro
se encontró una prevalencia global
de infección por el vih del 25%89.
Entre 1994 y 1997 en esta ciudad se
encontró una prevalencia de HTLV-
1/HTLV-II del 18% y de htlv-i del 13%90. 

■ En otro estudio realizado en pacien-
tes de dos centros de tratamiento en
Río de Janeiro en 1998, la prevalen-
cia del VHC entre los que se habían
inyectado drogas alguna vez fue del
33%, mientras que entre los que no
se habían inyectado nunca fue del
2,5%. Con respecto a la prevalencia
del marcador de infección por el VHB

(anti-hbc) fue del 29% en el primer
grupo mencionado y del 13% en el
segundo grupo91. 

■ Dos estudios seriados en las ciuda-
des de Porto Alegre e Itajaí entre los
usuarios de programas de intercam-
bio de jeringas entre 1998 y 2000-
2001 muestran prevalencias del VIH

muy elevadas92. 

El uso compartido de jeringas es una prác-
tica frecuente entre los usuarios de drogas
en Brasil. Entre 1990 y 1996 en tres mues-
tras distintas de inyectores, la prevalen-
cia de uso compartido de jeringas en los
últimos 30 días osciló entre el 22 y el 30%89

y disminuyó en los últimos años (1994-

96), aunque se necesitan estudios adi-
cionales para confirmar esta tendencia.
En la ciudad de Santos entre 1991 y
1992 esta práctica de riesgo (sin explici-
tar el período de referencia) se observó
en el 58% de una muestra de inyectores8. 

Por otro lado, el bajo uso del preservativo
ha conducido en los últimos años a la
difusión de la infección por el vih entre
las parejas sexuales de los inyectores. En
tres encuestas seriadas en Río de Janeiro
se observó que sólo entre el 5% y el
12% de los inyectores que tienen rela-
ciones sexuales usan siempre preservati-
vos y que entre el 5% y el 26% tienen
relaciones sexuales por dinero o drogas89.

Hay una fracción de fumadores de crack,
droga muy extendida en diversas ciuda-
des de Brasil, que también se inyecta
clorhidrato de cocaína. Estos, como la
mayor parte de los consumidores de
crack, presentan un patrón de alto ries-
go en sus prácticas sexuales y prevalen-
cias elevadas del vih50,169. 

En las prisiones brasileñas se han encon-
trado prevalencias del VIH que alcanzan
el 37%, variando según la ubicación
geográfica y la proporción de usuarios
de drogas entre los internos276. Un estu-
dio en la mayor prisión de Brasil entre
1993 y 1994 mostró una prevalencia
global de VIH entre los internos del 16%,
de VHC del 34% y de sífilis del 18%. El
22% por ciento de los internos recono-
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ció haberse inyectado alguna vez en la
vida. Es probable que debido al temor a
represalias por reconocer una actividad
ilegal, esta cifra esté infraestimada.
Otros estudios confirman prevalencias
elevadas en otras cárceles del país93,94 y
sugieren que el riesgo de infectarse por
el vih y el vhc crece al aumentar el
tiempo de internamiento283 

En los años 1988 y 1989 se registraron
dos brotes de malaria por Plasmodium
vivax transmitidos a través de jeringas

contaminadas, uno en la ciudad de Presi-
dente Prudente y otro en la ciudad de
São Paulo. En 1990 un nuevo brote afec-
tó a 119 inyectores de drogas, de ellos el
58% estaba también infectado por el VIH.
Estos brotes demuestran el riesgo poten-
cial de difusión de la malaria a través del
intercambio de jeringas entre usuarios de
drogas y sugieren que estos podrían
constituir un puente para la reurbaniza-
ción de la malaria. Por otro lado, el
hecho de que los inyectores suelen care-
cer de recursos y generalmente no tienen
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TABLA 2

Prevalencia de infección por el VIH en diversas subpoblaciones de inyectores en Brasil.

Ciudad/ Año Subpoblación o Prevalencia N Cita
Estado lugar de (%)

reclutamiento

Río de Janeiro 1989-92 Calle y centros tratamiento 34 123 88

Río de Janeiroa 1990-96 Calle y centros tratamiento 25 375 89

Varias ciudades 1991-92 Calle 63 214 54

(Región 1994-96 Calle 65 135
Metropolitana 1999 Calle 42 108
de Santos)

Salvador de Bahía 1994-96 Calle 74 (mujeres) 39 10
44 (hombre) 177

Río de Janeiro 1994-97 Calle y centros tratamiento 27 175 90

Varias ciudades 92

Porto Alegre 1998 PIJ 48,5 137

Itajaí 1998 PIJ 78 50

Porto Alegre 2000-01 PIJ 64 255

Itajaí 2000-01 PIJ 31 97

aDatos globales de tres estudios (OMS, Proviva y Brasil). El porcentaje de inyectores que se realizaron la prueba del VIH   
fue de 27% en la submuestra de la OMS, 100% en Proviva y 96% en Brasil. PIJ: Programas de intercambio de jeringas.



acceso adecuado a los centros de salud,
hace que pase bastante tiempo entre la
infección y el diagnóstico. Esta situación
incrementa el riesgo de transmisión, ries-
go que se ve agravado por la movilidad de
los usuarios dentro y fuera del país11,95.

Del total de 257.780 casos acumulados
de sida en Brasil hasta diciembre de
2002, el 20% corresponde a la categoría
de transmisión de consumo de drogas
por vía inyectada. De los 9.495 casos
notificados en el año 2002, el 12%
correspondió a esa categoría. A partir de
1998 se observa un descenso en el núme-
ro anual de casos de sida notificados96.

Área Andina 

Existe gran disponibilidad de coca en
toda el área (Bolivia, Colombia, Ecuador,
Perú, Venezuela), tanto en polvo como
en pasta; sin embargo, parece no haberse
difundido masivamente el consumo de esta
sustancia en forma inyectada97. 

En Colombia un estudio con métodos
de Evaluación y Respuesta Rápida para
conocer la prevalencia de infección por
el vih, el vhb y el vhc entre inyectores de
drogas en Bogotá, sugiere que podría
estar aumentando la importancia de la
inyección de drogas en la expansión de
la epidemia de infección por el vih98.
Hasta 1999 se notificaron 5.782 casos
de sida. El primer caso en la catego-
ría de uso inyectado de drogas se noti-

ficó en el año 1991, con un considerable
retraso respecto a las otras categorías de
transmisión63. Hasta diciembre de 1999,
el porcentaje de casos acumulados de
sida atribuibles al consumo inyectado
era del 1%99. 

Una encuesta en Perú identificó 150
inyectores en una muestra de 140.000
individuos46. En la prisión de Lurigan-
cho el consumo y tráfico de drogas son
frecuentes y las relaciones sexuales sin
protección son la norma (en los días de
visita una prostituta alcanza a tener rela-
ciones sexuales con 40 hombres)100. El
porcentaje de casos de sida acumulados
en la categoría de transmisión parente-
ral hasta diciembre del 2003 era del 1%101.

Centro América y Caribe

Hasta el momento, la inyección de drogas
en esta área, no parece estar desempeñan-
do un papel importante en el desarrollo
de la epidemia de infección por el vih. Sin
embargo, el consumo de crack está muy exten-
dido y su asociación con el intercambio
de sexo por dinero o droga ha sido y
sigue siendo un factor importante en la
difusión del vih46. Un ejemplo ilustrativo
es la Ciudad de Nassau (Bahamas) donde,
en la primera mitad de los años 80, se ini-
ció una epidemia de consumo de cocaí-
na por vía fumada, seguida en poco
tiempo por una epidemia de its (sífilis,
linfogranuloma venéreo y chancroide)
y posteriormente otra de vih.
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Puerto Rico constituye una excepción:
de los 11.699 casos de sida notificados
en Puerto Rico hasta 1999, el 52%
correspondía a inyectores de drogas,
siendo éste el factor fundamental en el
desarrollo de la epidemia de infección
por el vih en este territorio102. 

México

Aunque no existen datos precisos sobre
la magnitud de la epidemia de consumo
de drogas inyectadas, hay evidencia
de que esta vía de administración está
extendida entre los consumidores
de cocaína del norte del país. La prevalen-
cia de vih en inyectores de drogas de
esta área alcanzaba el 6% en el año 1998
61,103. Estudios realizados en varias prisio-
nes del país entre 1999 y 2000, mues-
tran prevalencias de infección por el
vhc muy preocupantes y que confir-
man que las prácticas de riesgo de
inyección están muy extendidas entre
los internos61. 

En 1997, en una muestra de 262 inyec-
tores en tratamiento en la ciudad de
Tijuana, a pesar de encontrarse una pre-
valencia de infección por el vih del
1,5%, la mayoría mantenía prácticas de
riesgo de inyección y sexuales, el 92,3%
había compartido jeringas alguna vez, el
30% de ellos con desconocidos, y el
39,4% de los hombres había mantenido
relaciones homo o bisexuales con uso
poco frecuente de condón en las rela-

ciones anales o vaginales. El 96% había
consumido heroína y el 80% cocaína57. 

Un estudio realizado en el año 2000 en
San Diego (ee.uu.) y Tijuana (México)
en 374 hombres jóvenes con prácticas
homo o bisexuales encontró una preva-
lencia de consumo de drogas inyecta-
das, alguna vez en la vida, mucho más
elevada en Tijuana (41% vs 7,2%), y lo
mismo sucedió con el uso compartido
de material de inyección (37% vs 4,8%).
Asimismo, en esa ciudad la prevalencia
de relaciones sexuales desprotegidas
con mujeres, alguna vez en la vida, fue
mucho más elevada (75,5% vs 36,8%).
Por otra parte, un 45% en Tijuana y un
75% en San Diego dijo haber tenido
relaciones sexuales con otros hombres
al otro lado de la frontera104. 

Aunque la prevalencia de infección por
el vih entre los inyectores no sea muy
elevada en algunos subgrupos, las rela-
ciones sexuales sin protección de hom-
bres que se inyectan drogas con hom-
bres  y mujeres no consumidoras puede
ser una vía de entrada del vih en la
población en general.

En México el perfil global de la epide-
mia de vih presenta un patrón caracte-
rizado por el predominio de la transmi-
sión homosexual. Sin embargo, la situa-
ción específica en determinadas áreas
geográficas con respecto al riesgo de
extensión del consumo mediante inyec-
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ción, hace que paralelamente deban aten-
derse situaciones epidemiológicas distintas.

EE.UU. y Canadá

En los EE.UU. la infección por el VIH, el VHC

o el VHB en inyectores de drogas ha alcanza-
do cifras muy elevadas105. La prevalencia
de la infección por el vih alcanzaba el
28% en 1989 en Baltimore, con niveles
mucho más elevados de vhb (77,4%) y
vhc (85,0%) en esa misma muestra106.
Estudios más recientes mostraron pre-
valencias del vih del 30%107. En Nueva
York durante la fase más expansiva de la
epidemia se alcanzaron prevalencias del
50%, con incidencias de hasta 13 por
100 personas/año108. Durante los años
80 y principios de los 90 la prevalencia
se estabilizó y la incidencia disminuyó
en esta ciudad. Evidencias recientes
muestran un descenso de la prevalencia
en múltiples muestras de inyectores, así
como de la incidencia de infección por
el vih que ha llegado hasta el 1 por 100
personas/año. No existen evidencias de
que este descenso también suceda con
la infección por el vhc y el vhb. 

De los 765.559 casos de sida declarados
en los ee.uu. hasta diciembre de 2000,
el 25% corresponde a la categoría de
consumo de drogas inyectadas. El diag-
nóstico de casos de sida en inyectores
de drogas comenzó a disminuir en el
año 1995109.

En Canadá la epidemia de infección por
el vih se concentró inicialmente en
hombres que mantenían relaciones
sexuales con hombres. En el comienzo
de los años 90 aumentó la incidencia de
infección entre los inyectores de drogas.
Las estimaciones nacionales para 1999
muestran un ligero descenso en el número
de infecciones nuevas asociadas al uso
de drogas inyectadas110.

Según la Oficina del vih/sida, its y tb
(Bureau of hiv/aids, std and tb) la pre-
valencia e incidencia de infección por el
vih permanece inaceptablemente alta110:
en 1999 entre 159 usuarios de un
Programa de Intercambio de Jeringas
(pij) en Victoria B. C., se encontró una
prevalencia del VIH del 21%, muy supe-
rior a la encontrada en un pequeño
estudio a comienzo de los años 90. El
proyecto wide (Winnipeg Injection
Drug Epidemiology) encontró un incre-
mento de la prevalencia de infección en
los inyectores desde 1986-90 (2,3%)
hasta el año 1998 (12,6%). Según el
vidus (Vancouver Injection Drug Use
Study) la incidencia de la infección en
el año 2000 fue de 2 por 100 perso-
nas/año. En Montreal la incidencia en
el período 1998-2000 fue de 3,5 por 100
personas/año. En el proyecto Survidu,
un servicio de intercambio de jeringas
para las provincias de Quebec y Ottawa,
la incidencia de la infección entre los
clientes habituales no ha descendido:
4,7 por 100 personas/año en 1997,
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4,7/100 en 1998, 4,2/100 en 1999 y
5,3/100 en 2000. 

Inyectarse con jeringas ajenas usadas es
una práctica frecuente entre los usuarios
en Canadá. También lo es, e incluso en
mayores proporciones, el uso comparti-
do de agua, filtros y otros instrumentos
para diluir y preparar la droga111. Las
conductas sexuales de riesgo son tam-
bién elevadas entre los inyectores cana-
dienses, siendo muy bajo el uso del
preservativo con las parejas estables y
ocasionales111. En Montreal, entre 1988
y 1998, entre 2.741 personas que se
habían inyectado drogas en los últimos
seis meses, el 18% había mantenido
relaciones sexuales de prostitución112.

La transmisión del vih a través del uso
compartido de material de inyección es
también un problema en los jóvenes de
la calle y en las prisiones111. 

Del total de los 17.471 casos notificados
de sida en Canadá con categoría de ries-
go conocida, el 7% corresponde al con-
sumo de drogas inyectado. La propor-
ción de casos anuales en esta categoría
en 2001 fue del 14%113.

En el estudio vidus la prevalencia de
infección por el VHC en 1996 era de
81,6% y la incidencia global hasta fina-
les de 1999, fue de 29,1 por 100 perso-
nas/año. La incidencia de infección por
el vhc durante el período comprendido
entre diciembre de 1996 y noviembre
de 1999 se mantuvo por encima de
16/100, mientras que la incidencia de
infección por el vih descendió de
19/100 a 5/100114.
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Las conductas de riesgo de la inyec-
ción de drogas están relacionadas
con el contexto cultural y social en

que los individuos viven e interaccionan,
con factores individuales y con ciertos
aspectos de la dependencia de sustancias
psicoactivas115,116,117,118,119,120.

El uso habitual de cocaína implica un
elevadísimo riesgo de dependencia. Sin
embargo, hay problemas de salud que no
se relacionan con su capacidad adictiva,
sino con la forma en que se consume. La
experimentación de los jóvenes con la
cocaína, conlleva también probar dife-
rentes vías de consumo, entre ellas la
inyectada. Su uso sin las necesarias
garantías higiénicas puede derivar en
problemas de salud muy graves en per-
sonas que no han desarrollado una
dependencia. Es frecuente que las pri-
meras veces que una persona consume
una sustancia por vía inyectada, no dis-
ponga de materiales de inyección esté-
ril. Las conductas de riesgo de inyec-

ción para la infección por el vih o el
vhc son más frecuentes entre los más
jóvenes o los que llevan menos tiempo
consumiendo por esta vía. 

Generalmente el consumo de drogas
ilegales es una actividad de grupo. El
tipo de relaciones entre los miembros
de un grupo, el papel de los líderes y de
las personas de influencia en ese ámbito
y las relaciones que se establecen con
grupos de consumidores que no se
inyectan, son elementos clave para
entender las razones para las conductas
de riesgo relacionadas con la inyección.
Las teorías basadas en la racionalidad de
la elección individual ante el riesgo para
la salud son contestadas desde las áreas
sociales y antropológicas que argumen-
tan que las percepciones y tomas de deci-
sión individual se formulan desde una pers-
pectiva social. Algo que no es razonable
como elección desde el punto de vista indi-
vidual, puede serlo desde el punto de vista
social. La reducción de las conductas de

El contexto y las conductas asociadas 
a la transmisión del VIH
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riesgo entre los inyectores parece estar
menos condicionada por sus caracterís-
ticas individuales que por las normas y
comportamientos de pequeños grupos,
y su interacción con amigos y familiares
que no se inyectan. 

Existen inyectores pertenecientes a de-
terminados subgrupos poblacionales que se
encuentran en riesgo más elevado de
adquirir el vih y otras infecciones. Entre
estos grupos se pueden mencionar, las
personas sin techo, quienes están en prisión, y
quienes mantienen relaciones sexuales a cam-
bio de droga, dinero u otra mercancía, las
personas más jóvenes o los hombres que se
inyectan y que tienen sexo con otros hombres. 

La gravedad y extensión de la epidemia
del vih y otras patologías transmisibles
entre los usuarios de drogas inyectadas
afecta, en forma directa a dos subgrupos
poblacionales que también deben for-
mar parte de todos los esfuerzos pre-
ventivos dirigidos a los usuarios de dro-
gas: sus parejas sexuales que no se inyectan,
fundamentalmente mujeres e hijos. 

La esencia del comportamiento adictivo se
identifica con la compulsividad en la bús-
queda de la sustancia, aún cuando la perso-
na conozca las posibles consecuencias nega-
tivas para su salud y para su vida en general.
Además del contexto social, que puede
facilitar el inicio del consumo y dificul-
tar su abandono, existen modificacio-
nes neurobiológicas que pueden prece-

der al problema adictivo pero que, en
todo caso, aparecen siempre como con-
secuencia del desarrollo de la depen-
dencia, y que se relacionan con la com-
pulsividad de la conducta. Se ha señala-
do que el grado de dependencia de la
heroína se asocia con el uso compartido
de jeringas. Es importante entender que
el adicto se encuentra inmerso en una
conducta de búsqueda imperiosa de
una sustancia psicoactiva que le puede
llevar en determinadas circunstancias a
no valorar según la “racionalidad” de las
personas no adictas los riesgos que con-
llevan algunas formas de uso.

La dependencia de sustancias psico-
activas implica una conducta com-
pulsiva que dificulta la valoración
adecuada de los riesgos que un
individuo asume al realizar ciertas
prácticas. 

La práctica de compartir material de
inyección puede estar también asociada
a determinados factores subjetivos o de
personalidad. Se ha observado la existen-
cia de una relación significativa entre
síntomas psiquiátricos, y uso comparti-
do de jeringas, en determinados subgru-
pos de consumidores de opiáceos. Los
inyectores con diagnóstico de personali-
dad antisocial tienen más prácticas de
riesgo para la transmisión del vih121.

Un contexto adverso facilita la realiza-
ción de prácticas de riesgo de inyección.
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El hecho de que el consumo de ciertas
sustancias y la adquisición de material
estéril sean actividades al margen de la
ley conlleva mayor probabilidad de
conductas de riesgo para la transmisión
parenteral de infecciones. En general,
los consumidores de drogas ilegales se
ocultan de la presencia institucional y
esto hace mucho más difícil el acceso a
estas subpoblaciones para actividades
de prevención. Para muchos inyectores
residentes en países donde el acceso a
jeringas estériles es difícil, la carencia de
material adecuado es la primera razón para
compartir el material de inyección.

2.1 Una vía para distintas 
sustancias y una sustancia
para distintas vías   

Tanto la heroína como la cocaína pue-
den consumirse por diversas vías. Las
formas de preparación y administración
varían entre países o incluso localmente.

La adopción de una determinada vía de
consumo como única vía de administra-
ción, vía principal o esporádica, depen-
de de factores como los valores cultura-
les de los consumidores122, su uso por
los amigos o el entorno cercano152, la
rapidez del efecto buscado123,152, el temor
a adquirir determinadas enfermeda-
des122,124,152, la importancia concedida a la
eficiencia del efecto24,152, la disponibili-
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dad en el mercado ilegal de un tipo
específico de heroína o cocaína26, su
grado de pureza26, y los conocimientos
de los consumidores para convertirlas
en fumables o inyectables152. 

La cocaína suele presentarse en el mer-
cado ilegal en tres formas125: 
1. Clorhidrato de cocaína. Es una sal

que se vende en forma de polvo
blanco cristalino. Es apta para admi-
nistración por inyección o intrana-
sal (por su buena absorción por las
mucosas) pero no lo es para fumar
(vía pulmonar) pues su principio acti-
vo se quema antes de volatilizarse.

2. Cocaína base (base libre, freebase) y crack.
Se obtienen a partir del clorhidrato
de cocaína. Se pueden comprar en
el mercado ilegal en esas formas
químicas, o fabricar por el pro-
pio usuario a partir del clorhidrato
de cocaína mediante el calenta-
miento con un álcali. Ambos deri-
vados presentan similitudes físico-
químicas pero difieren en el proceso
de elaboración. Para la obtención
de la base libre se requiere la utili-
zación de éter y quemadores poten-
tes. El crack es más fácil de obtener,
calentando soluciones de clorhidra-
to de cocaína con amoníaco o bicar-
bonato sódico. La diferencia final es
el mayor grado de pureza de la base
libre. Ambos compuestos son muy
poco solubles en agua, lo que difi-
culta su consumo por inyección. Se



consumen por vía pulmonar, me-
diante la inhalación de los vapores
que se desprenden al calentarse.
Tanto la cocaína base como el crack
son más estables frente al calenta-
miento que el clorhidrato de cocaí-
na lo que permite que se vaporice  y
que unido a su solubilidad lipídica
lo hace apto para fumar.

3. Pasta base. Es un derivado de la pasta
de coca. La pasta de coca (llamada
“basuco” en Colombia) es un primer
producto que se obtiene en el pro-
ceso de elaboración del clorhidrato de
cocaína. Las hojas de coca se mace-
ran con gasolina, queroseno o gasó-
leo y luego se añade ácido sulfúrico o

acetona para precipitar la sustancia.
La pasta de coca que contiene una
menor concentración de sulfato de
cocaína se denomina “sulfato” y la
que contiene una concentración
mayor, “pasta base”. No se absorbe
por las mucosas y es apta para con-
sumo por vía pulmonar al fumarla. 

La heroína puede presentarse en el mer-
cado ilegal en dos formas126: 
1. Heroína en forma de sal (llamada hero-

ína blanca) que es soluble en agua y
apta para uso intranasal o por inyec-
ción, pero no para fumar.

2. Heroína en forma de base (llamada
heroína marrón) que se puede fumar
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Las vías más utilizadas son:  
1. Vía intranasal. Mediante la aspira-

ción de la droga en forma de polvo por
las fosas nasales y su absorción por
la mucosa nasofaríngea. También lla-
mada vía esnifada en algunos países. 

2. Vía pulmonar. Mediante la aspira-
ción de los vapores desprendidos al
calentar la droga y su absorción por
la mucosa broncopulmonar. También
llamada fumada, “la lata”, “chinos”,
“chasing the dragon”, etc.  

3. Vía inyectada. Mediante la disolu-
ción previa de la droga en agua.
Generalmente por vía intravenosa,
aunque puede administrarse por vía
subcutánea o intramuscular. También
llamada vía parenteral. 

Las distintas vías tienen diferentes
riesgos para la salud. Los riesgos para
la transmisión del VIH, el VHC, o el VHB

se asocian fundamentalmente con la
vía inyectada.   

El uso del término “vía inhalada”,
puede llevar a confusión pues puede
usarse para referirse a dos vías bien
distintas: la administración fumada de
vapores desprendidos al calentar la
sustancia, o a la absorción del polvo
(clorhidrato de cocaína por ej.) por la
mucosa nasofaríngea. Tampoco el tér-
mino “vía aspirada” es recomendable,
pues pueden aspirarse los vapores (vía
pulmonar) o el polvo por la nariz (vía
intranasal).



y que no se puede inyectar directa-
mente. Este tipo de heroína, puede
también inyectarse siempre que se
transforme previamente en sal
mediante un ácido, como limón o
vinagre, por ejemplo. 

La disponibilidad en el mercado de una
determinada presentación de heroína o
cocaína, así como su pureza, además de
otros factores socioeconómicos y cultu-
rales pueden modificar la historia de
consumo de drogas en un país. La gran
trascendencia que estas modificaciones
tienen en la transmisión de algunas
infecciones, hace imprescindible vigilar
cómo y en qué sentido se están produciendo
los cambios de vía, y qué factores los afectan
en los países con una prevalencia elevada de
consumidores de cocaína o heroína.

Los cambios de una vía a otra entre
los consumidores de heroína, cocaína
o la mezcla de ambas se han obser-
vado en diversas partes del mundo.
Estos cambios se producen con rela-
tiva frecuencia y tienen consecuencias

decisivas sobre la difusión de las

patologías de transmisión parenteral. 

En algunos países el cambio de un
número importante de consumidores
hacia la vía inyectada ha resultado en
una epidemia explosiva de la infección
por el vih127. En otros, el cambio hacia
vías de consumo no inyectado de hero-
ína ha contribuido en forma decisiva a

contener la fuerte expansión de la epi-
demia de infección por dicho virus128.

Diversos estudios han encontrado varia-
ciones importantes respecto a la proba-
bilidad de que un usuario de heroína
que consume por vía intranasal o pul-
monar cambie a una vía inyectada122. Se
ha señalado que la vía pulmonar es bas-
tante estable y pueden demorarse
muchos años sin que se produzca una
evolución a la inyección si se dan las
condiciones de disponibilidad en el
mercado ilegal de heroína-base de ele-
vada pureza. Asimismo, también se ha
observado que en el caso de la heroína
quienes la esnifan (vía intranasal) tienen
mayor riesgo de pasar a la inyección
que los fumadores122, aunque la estabili-
dad de la vía depende en gran medida
de la pureza de la sustancia.

Los cambios de vía de consumo de
cocaína han sido menos estudiados que
los de heroína. Una encuesta realizada
(1996-1997) en São Paulo, Brasil, entre
265 consumidores de cocaína en trata-
miento por su dependencia encontró
que la mayoría (87%) se inició en esta
droga por vía intranasal, el 75% cambió
de vía, un 68% hacia la pulmonar
(crack) y un 20% a la inyectada50. Si
estos resultados se confirman en indivi-
duos fuera de tratamiento indicaría que
en Brasil el riesgo, entre quienes esnifan
cocaína, de adoptar vías de consumo
con una elevada tasa de transmisión de
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patología por vía sanguínea o sexual
podría ser muy elevado. Otra encuesta
llevada a cabo en Nueva York, Miami y
San Francisco (1991-1992) entre 1.220
fumadores de crack reclutados en la
calle, sugiere que estos consumidores
pueden pasar a inyectarse para aliviar su
síndrome de abstinencia, sobre todo
aquéllos que consumen elevadas dosis
de crack129. Este hecho no fue confirma-
do por el estudio realizado en Brasil,
que no encontró transiciones de fuma-
dores de crack hacia la vía inyectada50.

Un estudio realizado en la Región
Metropolitana de Santos (Estado de São
Paulo –Brasil-) durante la década de los
90 entre usuarios de cocaína inyectada,
encontró una tendencia descendente en
la frecuencia de la inyección de esta
droga y un aumento de la práctica de
fumar crack, lo que, según los autores,
habría contribuído al descenso de la
prevalencia de infección por el vih
entre estos inyectores54. 

Los cambios de vía de administración
de heroína o cocaína han tenido o están
teniendo una repercusión importante
en la evolución de las infecciones de
transmisión parenteral en lugares tan
distantes como Brasil54 o España27,128.
Aunque fumar crack también tiene
consecuencias muy negativas para la
salud130,163, puede tener, sin duda, una
repercusión positiva en la evolución de
la epidemia de infección por el vih, si

sustituye o evita el consumo de cocaína
inyectada. Sin embargo, no hay que
olvidar que estos cambios se han pro-
ducido básicamente por modificaciones
en los mercados ilegales de droga y no
por intervenciones del sector salud. El
camino inverso podría producirse tam-
bién por condiciones similares. 

2.2 Entre quienes aún no 
se inyectan, anticiparse 
previene daños

Cuando se inicia el uso de cocaína
por vía intranasal, existe un período

ventana más o menos largo en el que
debe hacerse todo lo posible por
contactar  a los usuar ios ,  sobre
todo cuando consumen con mucha
frecuencia, para prevenir su paso a

vías inyectadas, más peligrosas para

la adquisición de enfermedades

transmisibles.

Un estudio en Nueva York con consu-
midores de heroína por vía intranasal
concluyó que es posible prevenir o retra-
sar el paso a la vía inyectada con interven-
ciones de consejería124. Aunque la eviden-
cia empírica es todavía limitada, otros
trabajos apoyan esta sugerencia131,132

sobre la prevención del consumo inyec-
tado de heroína.
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Se necesitan estudios para evaluar las posi-
bilidades de prevención de las transiciones
en la vía de consumo de la cocaína en dis-
tintos lugares y contextos. 

Para contactar con los consumidores que
están en riesgo de comenzar a inyectarse
una posibilidad es trabajar con los inyecto-
res habituales que probablemente serán
los que vayan a iniciar a otros en la vía
parenteral. Es posible hacerlo a través
de ica y también, trabajando esta faceta
con las personas que se encuentran en
tratamiento por dependencia de drogas.
No hay que olvidar que la dependencia
de sustancias psicoactivas es un proceso
crónico en el que las recaídas son fre-
cuentes y a veces por vía inyectada. 

La prevención del consumo inyectado de
drogas no sólo reduciría la transmisión
de la infección por el VIH, sino también
de las infecciones por el VHC, el VHB, así
como otros problemas de salud (ej. sobre-
dosis), psicológicos y sociales relacionados
con el uso de la vía parenteral.

2.3 Los inyectores más 
jóvenes y recientes, 
los más vulnerables

En los países donde se está produciendo
una difusión del consumo inyectado de
drogas, los nuevos usuarios son una pobla-
ción creciente y de gran trascendencia epi-

demiológica para la difusión del vih, el
vhc o el vhb. 

Se ha constatado que los jóvenes que se
inyectan y que llevan poco tiempo utilizan-
do esa vía tienen un riesgo muy elevado de
adquirir patologías por vía parenteral. Los
usuarios jóvenes y recientes presentan
prevalencias de prácticas de riesgo de
inyección y sexuales más elevadas que
aquéllos con una historia de consumo
larga,106,133 y tienen un riesgo más eleva-
do de infección por el vih, el vhb, y el
vhc134,135. 

Los jóvenes que se inyectan y que lle-
van poco tiempo utilizando esa vía son
especialmente vulnerables frente a la
infección por el VIH, el VHC o el VHB.

El período durante el cual las
medidas preventivas frente al VIH, el
VHC o el VHB pueden ser más efecti-
vas (en el que la mayor parte de los
individuos son susceptibles) es corto.

La mayoría de las infecciones por el vhc
y el vhb ocurren dentro de los seis pri-
meros años de consumo por inyec-
ción106, los que llevan menos de tres
años inyectándose tienen un riesgo
mayor respecto a los más experimenta-
dos133 y tras un año o menos de consumo
por vía parenteral pueden alcanzarse preva-
lencias muy elevadas de VHC y VHB (64,7%
y 49,8% respectivamente)106. 
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Por otra parte, cuantos más años de
consumo inyectado, más probabilidad
de infectarse por el vih, el vhb o el vhc
y más daños para la salud. 

Las tasas de incidencia de estas patolo-
gías entre inyectores de drogas en un
área geográfica determinada están con-
dicionadas fundamentalmente por:
■ La tasa de incorporación de nuevos

inyectores.
■ La prevalencia de infección entre los

inyectores recientes y los experimen-
tados.

■ La dinámica de relación entre unos
y otros.

■ La prevalencia de prácticas de riesgo
para la transmisión del vih, el vhc,
y el vhb.

Es de enorme trascendencia el desarrollo
precoz de iniciativas que puedan reducir el
riesgo de estas infecciones en los más jóve-
nes, sea mediante contacto directo con los
inyectores, o a través de redes de cono-
cidos o amigos (quizás algunos ya más
experimentados), o a través de centros
asistenciales que deben estar alerta para
identificar a los inyectores recientes etc.

En el caso de la hepatitis B, es fundamen-
tal la puesta en marcha de campañas de
vacunación específicas en aquéllos cen-
tros de atención que tienen contacto con
usuarios, especialmente con los que tie-
nen una historia corta de consumo por
inyección y todavía son susceptibles.

En general, los inyectores recientes acu-
den en menor medida a centros de
intercambio o distribución de jeringas
que los más experimentados136. El inicio
de consumo por una vía de administra-
ción estigmatizada e ilegal les obliga a
ocultarse de las instituciones. Por ello,
es prioritario diseñar programas específicos
(ej. pij) que lleguen hasta los nuevos o los
más jóvenes, en forma directa o indirec-
tamente a través de los agentes de salud. 

En lugares tan dispares como los
EE.UU.137 y Uruguay49 los usuarios nue-

vos no tienen generalmente a mano

equipo de inyección estéril: no saben

ni cuándo ni dónde ni con qué se van

a inyectar. 

El acceso a los inyectores más
jóvenes y recientes es especialmente
difícil. Sin embargo, el potencial
preventivo de intervenir en estas
poblaciones es elevado puesto que la
prevalencia de infección en estos
subgrupos es todavía baja.

2.4 La importancia 
de los detalles y 
la variabilidad local

Las prácticas de riesgo de inyección para la
transmisión de infecciones están ínti-
mamente ligadas a la forma en que se
realiza todo el proceso que concluye
con la inyección. 
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Además de la forma más simple consis-
tente en recibir una jeringuilla vacía ya
usada, las prácticas que presentan riesgo
potencial de transmisión de infecciones
incluyen multitud de variantes general-
mente relacionadas con la forma en que se
diluye y se reparte la droga entre los miem-
bros de un grupo. La heroína y la cocaína
se adquieren en forma de polvo que
debe disolverse antes de su consumo. 

A la hora de repartirse una sustancia
que se encuentra en forma de polvo es
mucho más preciso hacer la dilución y a
continuación distribuirla entre los integran-
tes del grupo que repartir directamente el
polvo. Una práctica frecuente consiste
en realizar la dilución de la droga perte-
neciente a varias personas dentro de
una jeringuilla (a veces usada) y repar-

tirla a las jeringuillas de otros usuarios.
Con este sistema, utilizando las marcas
en el cilindro de la jeringa, se consigue
un reparto muy preciso de la dilución115. 

Las decisiones sobre cómo y quién rea-
liza la repartición (la persona que lidera
el grupo, el que ha ido a comprar la sus-
tancia o quien posee la única jeringa
disponible) depende de normas y valo-
res que varían localmente115. Las nor-
mas, costumbres y hábitos pueden ser
diferentes entre pequeñas comunidades
y, por lo tanto, no es fácil su concep-
tualización. Las variaciones en las prác-
ticas de inyección entre las comunida-
des pueden ser potencialmente infini-
tas, y cada variante puede representar
diferentes grados de riesgo para la trans-
misión de infecciones.

Método para repartir la droga diluyéndola en una jeringa (a veces usada) y
distribuyéndola a las jeringas de otros.

Retirar los émbolos de dos jeringas vacías.
Repartir en ellas el contenido de una tercera
jeringa por la parte de atrás del cilindro.
Utilizar las marcas para repartir la dilución en
forma precisa.

Colocar de nuevo los émbolos de las dos jeringas.



Los recipientes para diluir y calentar la
droga o los filtros de algodón pueden
ser vehículos de transmisión del vhc140.
Estas prácticas indirectas son más fre-
cuentes que el uso directo de las jerin-
gas ya utilizadas por otros98,141.

El conocimiento y valoración de los
riesgos de determinadas conductas loca-
les entre los inyectores requiere de una
aproximación de tipo etnográfico y un aná-
lisis de redes sociales. Si se complementa
esta metodología con análisis cuantitativos

Ejemplos de prácticas con riesgo

potencial de transmisión de infeccio-

nes en un grupo de personas que se

preparan para inyectarse droga115,138,139:  
• Inyectarse con una jeringa usada por

otra persona. 
• Llenar la jeringa con agua de un reci-

piente donde otros han introducido las
suyas usadas para tomar agua.

• Usar la parte interna del émbolo de
una jeringa para revolver la droga y el
agua en un recipiente.

• Diluir la droga perteneciente a varias
personas dentro de una jeringa usada
y repartirla a la jeringa de cada inyector.

• Devolver la droga disuelta en una jerin-
ga usada al recipiente común de dónde
otros van a tomar su parte. Esto puede
ocurrir cuando alguien ha tomado una
proporción de droga mayor de la que
le correspondía. 

• Utilizar el mismo filtro para varios
miembros de un grupo. 

• Aceptar filtros usados para aprovechar
los restos de droga que puedan quedar. 

• Utilizar un recipiente y un filtro común

donde varios inyectores sacan la dosis
que les corresponde. En ocasiones, el
agua se mide en una jeringa usada de
uno de los miembros del grupo. 

• Chupar la punta de la aguja antes de
inyectarse. 

• Reutilizar o aceptar toallitas higiénicas
(impregnadas generalmente con alco-
hol u otro antiséptico) usadas. 

• Bombear: extraer sangre de la vena e
inyectar nuevamente parte de la mez-
cla de sangre y droga contenida en la
jeringa. Representa un importante ries-
go de transmisión de infecciones para
quien reutiliza esta jeringa. 

• Enjuagar la jeringa usada en el líquido
que otros han utilizado para lavar
las suyas.   

Para valorar y poder iniciar junto con

los inyectores un proceso que lleve a

la modificación de las prácticas de

riesgo para su salud es necesario

conocer sus determinantes, las for-

mas de consumo, el lenguaje utilizado

en su contexto y los canales de comu-

nicación más eficaces.  
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se logrará reunir información sobre las
características de los grupos y el enfoque
más efectivo para prevenir los problemas
asociados a la inyección de drogas142.
Conocer el tipo de relaciones entre los
miembros del grupo e identificar a las
personas centrales o con mayor influen-
cia permitirá crear estructuras de autoa-
yuda que podrán mantenerse cuando la
financiación de un determinado pro-
yecto se termine143.

2.5 Los inyectores modifican
positivamente sus 
conductas de riesgo

Diversos estudios en todo el mundo
han confirmado que los inyectores cam-
bian las conductas de riesgo de inyección y
en menor medida las sexuales para evitar la
transmisión del VIH144,145.

En Nueva York entre 5.289 inyectores
estudiados entre 1990 y 1997 se detectó,
una disminución en las conductas de dar y
recibir jeringas usadas en los últimos seis
meses. También se redujeron, aunque
en forma más discreta, las conductas
sexuales de riesgo con la pareja ocasional
y con la pareja estable108. Estos datos
coinciden con un descenso en la inci-
dencia de infección por el vih, con una
media ponderada para las muestras
estudiadas de 0,7 por 100 personas/año
entre 1992 y 1997146. En Baltimore, se

reclutaron 2.960 inyectores (90% con-
sumidores de cocaína sola o en combi-
nación con heroína) en una cohorte
que se inició en el año 1988 hasta 1994.
Las modificaciones hacia conductas de
menos riesgo fueron variables a lo largo
del tiempo y más frecuentes en los vih
positivos que en los vih negativos250. 

En Canadá, se han observado reduccio-
nes discretas en las conductas de riesgo
de los usuarios de drogas inyectadas147. 

En Brasil podrían estar disminuyendo las
conductas de riesgo por inyección en algu-
nas subpoblaciones89. En Río de Janeiro148,
los usuarios de drogas autoinformaron
sobre modificaciones positivas en sus
conductas. Este mismo estudio identifi-
có factores comunes asociados con la
reducción de las prácticas de riesgo en
Nueva York y Río de Janeiro:
■ Hablar sobre el sida con los amigos

consumidores de drogas.
■ Hablar sobre el sida con las parejas

sexuales.
■ Hablar sobre el sida con la familia.
■ Superar un mínimo nivel de educa-

ción.

Se trata de factores que sugieren que la
modificación de estas conductas es un pro-
ceso social, más que una decisión indivi-
dual. Es importante que esta conceptua-
lización social del cambio se refleje en
la orientación de las intervenciones y
programas.



2.6 El riesgo de las parejas
sexuales de los inyectores

Las personas que se inyectan drogas, son en
su mayoría hombres y sus parejas sexuales,
en su mayoría, mujeres.

Las mujeres se ven especialmente afecta-
das por la epidemia de la infección por
el vih y el vhb entre los inyectores varo-
nes que generalmente informan de muy
bajo uso del condón con las parejas
esporádicas e incluso más bajo con las
parejas estables144. 

Según el Centro Brasileño de Coordi-
nación Nacional de its y Sida (Coorde-
nação Nacional de dst e Aids do
Ministério da Saúde), entre las mujeres
diagnosticadas con sida hasta mayo de
1997, el 13% (que no se inyectaba ni
informaba de otra conducta de riesgo)
tenía una pareja inyectora que estaba
infectada por el vih de la que conocía
su estado serológico. Entre los hombres
ese porcentaje era de 2,5%149.

Existen aspectos fisiológicos que
hacen la transmisión del VIH más
probable de hombre a mujer que a la
inversa, y aspectos socioculturales y

económicos que hacen a las mujeres
muy vulnerables al VIH150,151.

En Uruguay, según datos de 2003 del
Programa Nacional de Sida del Minis-
terio de Salud Pública, 40% de los naci-
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dos con el vih son hijos/as de mujeres
que se inyectan o parejas de inyectores. 

Condicionantes de la vulnerabilidad de la
mujer (Modificado de Royce et al150):

Biológicos
■ La superficie mucosa de los genita-

les y del aparato reproductor es
mayor en la mujer que en el hom-
bre. Durante el acto sexual pueden
ocurrir microlesiones que pueden
ser puntos de entrada del virus.

■ Hay una mayor concentración de
virus en el esperma que en las secre-
ciones vaginales.

■ La presencia de its no tratadas es un
factor de riesgo para la infección.

■ En las mujeres adolescentes la
inmadurez genital impide que su
mucosa funcione como una barrera
efectiva contra los virus.

Económicos
■ La dependencia material hace que

muchas mujeres no puedan decidir
con quién y en qué circunstancias
tienen relaciones sexuales.

■ En ocasiones las mujeres tienen que
mantener relaciones sexuales para
su subsistencia y la de sus hijos.

Sociales culturales y psicológicos 
■ Con frecuencia no se espera que la

mujer discuta o tome por sí misma
decisiones sobre su sexualidad.



■ En muchos ámbitos culturales, se
acepta que los hombres solteros o
casados puedan tener varias parejas
femeninas.

■ En muchas circunstancias la violen-
cia contra las mujeres implica rela-
ciones sexuales bajo coerción.

■ En determinadas regiones se espera
que las mujeres tengan relaciones
sexuales con hombres de mayor
edad que tienen más experiencia y
también más probabilidad de estar
infectados. Los hombres buscan
parejas femeninas más jóvenes para
evitar infectarse y creyendo, en oca-
siones, que las relaciones sexuales
con una mujer virgen les va a curar
el sida y otras enfermedades.

■ Existen condicionantes que son ver-
daderos obstáculos psicológicos para
la prevención y que le impiden a la
mujer negociar un sexo seguro, como
por ejemplo las relaciones de subor-
dinación con respecto al hombre, la
pasividad, la resignación ante el ries-
go, la autovaloración a través del
sentimiento de pertenencia al hom-
bre, etc.

■ El consumo de sustancias psicoacti-
vas puede colocar a la mujer en una
situación de especial vulnerabilidad. 

Entre las mujeres el hecho de tener una
pareja que se inyecta juega un papel
trascendental en su decisión de iniciarse
en la vía inyectada152. Estas mujeres sue-
len compartir con sus parejas el material

de inyección. El consumo inyectado
entre las mujeres aparece como un con-
sumo más íntimo que en los varones y
reservado al contexto de la pareja o en
solitario153. 

Por otra parte, no es raro que la pareja
de una persona que se inyecta drogas
desconozca la condición de consumi-
dor de éste o no desee o no pueda reco-
nocer esta situación por temor a una
confrontación. En ocasiones la sugeren-
cia de usar el preservativo con la pareja
estable puede ser visto por ésta como
una falta de confianza en su fidelidad154.
Estas circunstancias contribuyen a la
vulnerabilidad de las parejas frente al
vih u otra its137.

El preservativo femenino puede ser una
herramienta muy útil en el camino de
las mujeres hacia unas relaciones sexua-
les más seguras. El condón femenino
contribuye a aumentar la autonomía y
confianza de las mujeres en sí mismas ante
la negociación de un sexo más seguro,
algo que va más allá del efecto protector
del preservativo propiamente dicho155.

El preservativo femenino es una funda
transparente de poliuretano (plástico)
con un anillo flexible en ambos extre-
mos como un pequeño túnel de 17 cm
de largo y 7,8 cm de diámetro, cerrado
en uno de sus extremos. El anillo de la
parte cerrada sirve de guía para su colo-
cación en el fondo del la vagina mien-
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tras que el otro extremo termina en un
aro más grande que queda fuera cubrien-
do los genitales externos de la mujer. Es
eficaz contra las its incluido el vih y los
embarazos no deseados y su efectividad
aumenta a medida que las usuarias
ganan experiencia y habilidad con el
método y en la medida que se promo-
ciona su uso.

Para que los programas de preven-
ción del VIH sean efectivos en muje-

res se recomienda que:  
• Se dirijan específicamente a ellas. 
• Se centren en la provisión de habi-

lidades para la negociación de
prácticas sexuales más seguras. 

• Incluyan contactos mantenidos en
el tiempo. 

Así mismo, es importante que
estos programas promuevan la auto-
estima entre las mujeres y faciliten su
acceso a  los preservativos mas-
culinos y femeninos.  

Los hombres que se inyectan drogas y que
mantienen relaciones sexuales con parejas
de su sexo tienen mayor probabilidad de
infectarse por el vih que los hombres
inyectores con relaciones heterosexua-
les164. Además, no es infrecuente que
estos inyectores mantengan relaciones
con hombres que no se inyectan, lo que
puede representar un riesgo de intro-
ducción del vih en deteminadas redes
de hombres que mantienen relaciones
homosexuales.

El proceso de búsqueda y seguimiento de
contactos de un inyector infectado por
el vih identifica a las personas que han
sido parejas sexuales o con quiénes ha
compartido material de inyección. Los
contactos no infectados pueden recibir
consejería para modificar sus prácticas o
recibir tratamiento de otras its. Los
contactos infectados por el vih pueden
recibir consejería y tratamiento para evi-
tar infectar a otros. La interacción con
las personas infectadas representa la
oportunidad de romper la cadena de
transmisión.

Las iniciativas dirigidas a la identifica-
ción y seguimiento de contactos han de
basarse en los siguientes principios156:
■ Voluntariedad.
■ Confidencialidad.
■ Estar científicamente orientadas.
■ Estar culturalmente adaptadas.
■ Plantear diversos procedimientos

basados en la notificación por el
caso índice a sus contactos, basados
en la notificación por servicios espe-
cializados de salud y una combina-
ción de ambas.
En todos los casos, deben ser profe-
sionales entrenados los que propor-
cionen apoyo a los casos índice y a
sus contactos. 

■ Formar parte de un plan en el que se
incorporan diversas estrategias pre-
ventivas y se integren otros servi-
cios, como: cpv, tratamiento, servi-
cios de planificación familiar, pre-
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vención de violencia, tratamiento
de la dependencia de drogas o
apoyo social. 

■ Ser evaluadas en relación con su efi-
ciencia, efectividad y calidad. 

A pesar de que identificar y buscar con-
tactos de casos índice se considera con
frecuencia un procedimiento caro, hay
evidencias de que en determinados con-
textos es costo-effectivo156,157. A esa con-
clusión llega un estudio realizado en clí-
nicas de its en ee.uu. que señala, además,
que su eficiencia puede ser mayor en po-
blaciones con riesgo de transmisión ele-
vado, como las personas que se inyectan
o los hombres que mantienen relaciones
con hombres158. Sin embargo, hay que
tener encuenta que las asunciones hechas
para las estimaciones de costos e infec-
ciones de vih evitadas pueden no ser tras-
ladables a otros países u otros contextos. 

El proceso de seguimiento de contactos
se enfrenta a aspectos muy específicos
cuando se plantea para las personas que
consumen drogas ilegales. Entre otras difi-
cultades hay que citar el estigma, el temor
a acudir a centros o servicios normali-
zados de salud por no querer identifi-
carse como consumidores de drogas ilega-
les o el temor a las consecuencias legales.

Un estudio159 que describe el proceso
seguido en Chicago, ee.uu., para la
identificación de casos índice entre los
inyectores de drogas y la búsqueda de

contactos sexuales o de consumo de
drogas utilizando ica, sugiere que las
personas que se inyectan drogas asu-
men con responsabilidad el hecho de
haber expuesto a otros a la infección y
manifiestan el deseo de comunicar, con
la ayuda de servicios especializados, a
sus parejas o contactos la posibilidad de
haberse infectado. 

En general, los inyectores de drogas tie-
nen problemas para acceder a determi-
nados servicios de salud, por ello, se ha
recomendado159 la utilización de las ica para
la oferta de cpv e identificación y bús-
queda de contactos en estas poblaciones. 

En 1993-1994, el seguimiento de los
contactos de un individuo vih positivo
recluido en una cárcel de Pennsylvania,
ee.uu., permitió identificar una red de
121 parejas (sexuales o de uso comparti-
do de jeringas) infectadas y/o con prác-
ticas de riesgo160. 

En la Ciudad de Nassau (Bahamas) en los
años 90 la estrategia de prevención me-
diante la integración de cpv, búsqueda
de contactos, tratamiento sindrómico
de its y esfuerzos coordinados de edu-
cación comunitaria, contribuyeron al
control del vih y otras its entre los con-
sumidores de cocaína52. 

Es muy aconsejable la realización de
estudios de costo-efectividad para la
evaluación local de los distintos mode-
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los de seguimiento de contactos en con-
sumidores de drogas ilegales en diversos
contextos sociales, económicos y de
evolución de la epidemia. Así como en
combinación con pruebas rápidas de
detección de vih. 

En los programas de prevención de
las infecciones de transmisión san-
guínea o sexual dirigidos a los inyec-
tores de drogas se debe hacer un
esfuerzo para captar a las parejas

sexuales que no se inyectan.

2.7 Las conductas sexuales 
de riesgo de los inyectores
para la transmisión del 
VIH u otras infecciones de
transmisión sexual (ITS)

Relaciones con la pareja estable 
o con parejas ocasionales

Contrariamente a la creencia popular, los
inyectores de drogas tienen, con fre-
cuencia, parejas estables. En forma simi-
lar a lo que ocurre en la población en gene-
ral, el uso del preservativo es más frecuente con
parejas ocasionales que con las estables144,161. 

Inyectores que intercambian sexo por
dinero, droga u otra mercancía

En muchas regiones del mundo es fre-
cuente que las mujeres que se inyectan dro-

gas mantengan relaciones sexuales a cam-
bio de droga, dinero u otra mercancía144.
Este hecho conlleva un riesgo mayor de
infección para estas mujeres que para
las que no ejercen la prostitución164. 

Esta actividad la mantienen como una
fuente estable de recursos para poder obte-
ner drogas, o bien, en forma ocasional ante
la falta de otra fuente de ingresos. En
cualquier caso, las circunstancias de
subordinación y pobreza en la que man-
tienen estas relaciones sexuales incre-
mentan su vulnerabilidad frente al vih y
otras its. Así, en ocasiones en que hay pocas
fuentes de ingresos o necesitan desespe-
radamente obtener droga pueden acce-
der a relaciones sexuales sin protección. 

Consumidores de crack

El uso de crack se asocia con una mayor
probabilidad de mantener relaciones
sexuales de riesgo y ser VIH positivo137,154,162.
Diversos estudios han encontrado una
asociación entre el uso de crack y el
intercambio de relaciones sexuales a
cambio de dinero154,162,163.

Una encuesta162 realizada en 1991 en
Denver, Miami y San Francisco (ee.uu.),
entre inyectores de drogas que no fumaban
crack, fumadores de crack e inyectores
que también fumaban crack, (n=246)
observó un incremento del riesgo de
transmisión de vih asociado al uso de
crack, especialmente entre los inyectores.
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� Los fumadores de crack que tam-
bién se inyectaban informaron con
mayor frecuencia de relaciones
sexuales con inyectores, intercam-
bio de sexo por dinero o drogas,
uso de drogas antes o durante la
relación sexual y relaciones sexuales
con penetración sin protección.

� Las tasas de sífilis y gonorrea autoin-
formadas fueron más altas entre los
fumadores de crack que se inyecta-
ban, que entre los que se inyectaban
cocaína pero no fumaban crack.

Un estudio similar163 entre 1992-1997
con una muestra mucho más amplia
(n=26.928) de consumidores de cocaína
confirmó que los inyectores de cocaína
que además fuman crack tienen con más
frecuencia relaciones con varias parejas
sexuales e intercambio de sexo por droga o
dinero. Del total de la muestra, el 80%
no utilizó condones en sus relaciones
sexuales durante los 30 días anteriores a
la entrevista.

Hombres que mantienen relaciones
sexuales con hombres

Según un estudio realizado en San
Francisco, ee.uu., entre 1986 y 1998,
entre hombres inyectores, el factor más
frecuentemente asociado con la sero-
conversión frente al vih fue mantener
relaciones sexuales con hombres; no se
encontró asociación con el uso compar-
tido de jeringas en el último año. Se

observó que los hombres que se inyectan y
que mantienen relaciones sexuales con
hombres tuvieron 8,8 veces más probabili-
dades de seroconvertirse frente al VI H

que los heterosexuales (también inyec-
tores)164. Un estudio prospectivo realiza-
do en Baltimore, ee.uu., desde 1988
hasta 1998 encontró que la incidencia
del vih en los hombres que se inyectaban
se doblaba en los que habían tenido
recientemente actividad homosexual165. 

Otro estudio166 entre usuarios que se
inyectaban en Brasil identificó el ser
hombre que ha mantenido relaciones
sexuales con hombres, como factor de
riesgo independiente para la infección
frente al vih. Los hombres que mantienen
relaciones sexuales con hombres y los bise-
xuales podrían ser un puente a través del
cual podría introducirse el VIH en las redes
de inyectores de Río de Janeiro, Brasil, y
otras regiones con predominio de trans-
misión de la categoría de relaciones
homosexuales. Un estudio89, ya mencio-
nado anteriormente, realizado en tres
muestras  de usuar ios  en Río de
Janeiro encontró una prevalencia de
relaciones sexuales con penetración
entre hombres, en los últimos 30 días,
de 25,6%, 12% y 5,3% en cada una de
las muestras, con un porcentaje de uso
consistente del preservativo de 28,6%,
26,7% y 9,1% respectivamente. En la
mayor parte de los casos, las relaciones
fueron a cambio de droga o dinero. 
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Hallazgos clave del estudio de la OMS

en 12 ciudades sobre las prácticas
sexuales de riesgo entre los inyectores
de drogas144:  
• La mayoría de los inyectores de dro-

gas mantienen relaciones sexuales.

Más de un 75% en las ciudades de
Toronto, Canadá, Nueva York, EE.UU.,
Río de Janeiro y Santos, Brasil, mantu-
vieron relaciones sexuales en los seis
últimos meses. 

• La mayoría de los inyectores no usan

condones con la pareja estable. El
82% en Río de Janeiro nunca usaba
condones con sus parejas estables. 

• Una gran proporción tampoco usa

condones con las parejas ocasiona-

les. La proporción que nunca usaba

condones con sus parejas ocasiona-
les osciló entre el 30% en Nueva
York y el 66% en Río de Janeiro. 

• Una gran proporción de quienes se

inyectan tienen parejas que no se

inyectan. Alrededor de un 70% en
Río de Janeiro, Santos y Bangkok y
un 40% en Berlín, Londres, y Sidney,
tenían parejas estables que no se
inyectaban. 

• Muchas mujeres que se inyectan

realizan intercambio de sexo por

dinero. La mayoría de los estudios
muestran que entre el 15% y el 25%
de las mujeres que se inyectan son
trabajadoras sexuales, con estima-
ciones más altas para las muestras
reclutadas en la calle. 
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Nota: Estudio propiciado por la OMS entre los años 1989-1992 con metodología comparable en las ciudades

de Atenas, Bangkok, Berlín, Glasgow, Londres, Madrid, Nueva York, Río de Janeiro, Roma, Santos, Sidney, Toronto.

2.8 Cocaína, heroína y 
riesgo de infección 

La cocaína es un estimulante del sistema
nervioso central que produce los efec-
tos euforizantes más intensos aproxima-
damente entre los tres y los cinco minu-
tos después de la inyección y que desa-
parecen a los 30-45 minutos123. 

Debido a que la cocaína provoca unos
efectos de euforia muy breves, las personas
con un nivel elevado de dependencia se
inyectan compulsivamente en forma repeti-

da en cortos períodos de tiempo4,123. Es fre-
cuente que durante esos períodos de
consumo intenso se produzcan situa-
ciones con un alto riesgo de infección,
a través de las jeringuillas y otros mate-
riales. La siguiente observación ilustra bien
este hecho: “…, después de dos horas o de
varias inyecciones seguidas …, las agujas se
desgastan, se obturan, se rompen; los inyec-
tores ya no están seguros de qué jeringas
pertenecen a cada uno, o la desconfianza
que sigue al consumo elevado de cocaína
puede llevar a tensiones en el grupo y a des-
cuidos”168. Es frecuente que se produz-
can situaciones de cierta confusión y



desorden en relación con el reparto de
la droga y la acción de inyectarse, que se
complican, además, por el estado de
intoxicación en que se encuentran los
consumidores. 

Por otra parte, la cocaína se ha relacio-
nado con una intensificación del orgas-
mo y con actividad sexual compulsiva,
aunque se ha comprobado que ésta se
reduce con el consumo crónico171. Las
relaciones sexuales con múltiples pare-
jas entre los consumidores de crack, se
asocian con el intercambio de sexo a
cambio de dinero o droga162,163,169,170. 

La heroína es un depresor del sistema
nervioso central con efectos narcóticos
y analgésicos. Su efecto comienza
segundos después de la administración
intravenosa. A continuación se produce
un período de sedación y tranquilidad
que dura hasta una hora. Los efectos de
la heroína desaparecen a las cuatro o

cinco horas, dependiendo de la dosis.
Los consumidores crónicos se inyectan
habitualmente entre dos y cuatro veces
al día171.  

La creencia popular le otorga a la hero-
ína la capacidad de anular el deseo
sexual, sin embargo, estudios en todo el
mundo confirman que la mayoría de
los consumidores de esta sustancia son
personas sexualmente activas144. 

El número de veces que un inyector
se expone a adquirir una infección a
través del material contaminado está
en relación directa con el número de

veces que se inyecta droga.  
El uso de cocaína (inyectada o

fumada —crack—) conlleva un riesgo
muy elevado de infección por el VIH a
través de conductas de riesgo de
inyección o de relaciones sexuales sin
protección167.
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Frente a un modelo basado funda-
mentalmente en la consecución de la
abstinencia de drogas, la estrategia
de reducción del daño (RD) plantea
que, además de ese objetivo ideal,
existen otros objetivos intermedios
que pueden ayudar a mejorar la salud
de los consumidores de drogas:   
• Contactar con el mayor número posi-

ble de consumidores, especialmen-
te los que no acuden a los servicios
de salud o sociales normalizados. 

• Mantener ese contacto, con un
trato afable y ofreciendo servicios
atractivos adaptados a las nece-
sidades de los usuarios. 

• Cambiar las conductas de riesgo de
los consumidores. 

Estos servicios han de ser de
buena calidad, tener buena cobertura
y ser evaluados. 

Con anterioridad a la epidemia de
infección por el vih, las políticas rela-

cionadas con la atención de las perso-
nas con problemas derivados del consu-
mo de drogas, fueran estos dependen-
cia, complicaciones orgánicas o conse-
cuencias sociales, se orientaban casi
exclusivamente a la abstinencia del con-
sumo. La modificación de esta política
en algunos países se vió acelerada por el
enorme daño que la epidemia de infec-
ción por el vih causó en muy poco tiempo. 

La reordenación de los objetivos de las polí-
ticas con base en principios éticos y de salud
pública, estableció como prioridad reducir los
efectos negativos del uso de sustancias psi-
coactivas sin olvidar el fin de disminuir el
uso en sí mismo172. La perspectiva de salud
pública enfatiza las intervenciones para la
prevención de los factores de riesgo fun-
damentalmente entre aquellas poblaciones
con mayor probabilidad de enfermar173.

La demora en el establecimiento de
medidas para la reducción del daño y la
desproporción entre la magnitud del pro-

Reducción de daños: 
un enfoque pragmático para 
evitar problemas de salud
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blema y la respuesta contribuyeron a
que, por ejemplo, en España y otros
países del sur de Europa, la epidemia de
infección por el vih en usuarios de dro-
gas inyectadas alcanzara una dimensión
alarmante. Inicialmente las políticas
existentes no se basaban en criterios
científicos, sino moralistas, con el único
objetivo válido de evitar el consumo de
sustancias psicoactivas sin considerar,
que el riesgo para el consumidor, es
muy diferente según el tipo de sustancia
consumida y los patrones de uso29.

Los tratamientos de la dependencia

orientados a la abstinencia son una

opción válida, pero que se ajusta a

las necesidades de un número limita-

do de consumidores de drogas.

Es necesario que los servicios de
salud estén diseñados para ayudar a evi-
tar los daños del consumo de drogas, aún
cuando las personas dependientes
de estas sustancias no estén dispuestas
o no puedan abandonar el consumo.

Razones para considerar la estrategia de
reducción del daño174:
1. El uso no médico de sustancias psi-

coactivas es inherente a todas las
culturas y civilizaciones. Ningún
país ha podido eliminarlo a pesar de
los enormes esfuerzos invertidos.

2. El uso no médico de sustancias psi-
coactivas produce importantes daños
sociales e individuales.

3. Los consumidores de drogas son parte

de la comunidad. Proteger la salud de
la comunidad implica proteger la
salud de todos sus miembros.

4. El uso de drogas conlleva daño y
sufrimiento a través de muchos me-
canismos, por lo tanto, deben ser
también diversas las formas de pre-
venirlo o paliarlo.

Desde una perspectiva de salud pú-
blica, para reducir el daño entre los
inyectores de drogas ilegales se debe:  
• Trabajar con individuos, grupos y

con toda la comunidad. 
• Promover la modificación del entor-

no social hacia la tolerancia y la
solidaridad. 

• Realizar cambios en las políticas
públicas que permitan y faciliten el
acceso a material de inyección estéril. 

• Intervenir a tiempo y con suficiente
intensidad. 

Diez principios para desarrollar respuestas
efectivas de salud pública frente a proble-
mas derivados del consumo de drogas
inyectadas34,36,173,175,176:

1. Evaluación adecuada. 

Debe conocerse la situación y los
problemas más relevantes.
Deben estudiarse: 
1. Las prácticas de uso compartido

de material de inyección.
2. Las conductas sexuales de riesgo.
3. La dinámica de contacto y relación
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entre distintos grupos de con-
sumidores de drogas.

4. Los lugares donde se producen
las conductas de mayor riesgo (ej.
prisiones). 

5. La vulnerabilidad de los nuevos
inyectores.

6. Las políticas y programas existentes.

Además, la monitorización de las
intervenciones debe proporcionar in-
formación sobre su adecuación, y
las investigaciones ad hoc deben eva-
luar su efectividad.

2. Abordaje priorizado y jerarquizado.

Debe combinar prevención primaria
(ej.: prevención del consumo de dro-
gas), con prevención secundaria (ej.:
prevención de las conductas de ries-
go entre los inyectores de drogas)
con prevención terciaria (ej.: preven-
ción de patologías orgánicas entre los
usuarios infectados por el vih).

La rd en relación con las conductas
de riesgo de inyección puede jerar-
quizarse de la siguiente manera (de
los cambios más ambiciosos a los
más posibles): 
1. Dejar de consumir drogas.
2. Dejar de inyectarse drogas.
3. Iniciar tratamiento del abuso de

drogas, incluyendo prevención
de recaídas.

4. Si continúa el consumo por medio
de inyección, plantearse los siguien-

tes objetivos para reducir los riesgos 
individuales y de salud pública:
■ Nunca inyectarse con jeringas

usadas por otros, ni dar las
propias después de usarlas.

■ Nunca reutilizar las jeringas.
■ No usar agua, algodones o

recipientes donde otros han
preparado su droga.

■ No utilizar una jeringa usada
para diluir y repartir la sustancia.

■ Utilizar sólo jeringas cuya pro-
cedencia sea fiable.

■ Si es posible utilizar agua estéril
para diluir la droga. En otro caso
usar agua limpia de un origen
fiable.

■ Usar un filtro nuevo cada vez y
un contenedor o tapón nuevo
o desinfectado.

■ Limpiar con una toallita con
alcohol o con agua y jabón el
lugar de la inyección.
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Ejemplo de jerarquización de objetivos:

Si no puedes dejar de consumir drogas

Deja de inyectártelas. 
Si no puedes o no quieres 

Hazlo siempre con una jeringa estéril.
Si no tienes una a mano

Limpia la que tienes con lejía/cloro,
siguiendo exactamente las siguientes
instrucciones …. (ver Anexo, pág.113)



■ Deshacerse de la jeringa usada en
forma segura para la comunidad.

Aunque el uso de una jeringa estéril para
cada inyección es lo deseable, inclu-
so cambios tan limitados como limpiar
siempre la piel con una toallita de alco-
hol antes de inyectarse podría reducir la
incidencia de endocarditis o abscesos13.

3. Precocidad y rapidez.
Para que las medidas tomadas sean lo
más efectivas y eficientes posible,
éstas han de implementarse en forma
precoz, cuando la prevalencia de la
infección por el VIH es menor de 5%.
Esto puede requerir un planteamien-
to pragmático en el sentido de prio-
rizar la prevención de los problemas
asociados, frente a la prevención del
consumo en sí mismo.

4. Estrategias múltiples e integradas. 
Las iniciativas deben promover el
cambio trabajando a tres niveles:
a. Individual. El cambio de conductas

está influido por los conocimien-
tos de los individuos sobre los ries-
gos para su salud, por su actitud y
motivación ante el cambio y por
su capacidad para conseguir que
esos cambios se produzcan. 

b. Comunitario. Los intentos indivi-
duales de cambio están influidos
por los valores o normas acepta-
das dentro de los grupos y con-
textos sociales en los que se pro-

duce el consumo de drogas o las
conductas sexuales.

c. Político y de contexto. La efectivi-
dad de las intervenciones dirigi-
das al cambio individual y comu-
nitario está influida por el con-
texto político, legal y estructural.
Cuando existen leyes punitivas o
políticas centradas en la abstinencia
del consumo de drogas puede ser
muy difícil desarrollar respuestas
de salud pública, o intervenciones
dirigidas a la reducción del daño. 

La prevención efectiva de los proble-
mas asociados al consumo de drogas
depende de la formulación de una
política integrada de los niveles indi-
vidual, comunitario y político. 

5. Provisión de medios para la 
modificación de conductas.
Para que las intervenciones sean efec-
tivas deben proporcionar:
a. Información sobre los riesgos que

conllevan determinadas prácticas.
b. Instrumentos físicos para que el

cambio pueda producirse. La in-
formación sola es totalmente insu-
ficiente. Los individuos deben
poder actuar con la información
que tienen y para ello, deben dis-
poner de los medios (ej., de jerin-
guillas estériles, condones, trata-
miento de la dependencia, etc.)

c. Habilidades para el uso correcto
de dichos instrumentos que
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hagan posible la consecución del
cambio (ej.: habilidades para
negociar el uso del condón o
para inyectarse adecuadamente).

6. Cambios en la prestación de servicios. 
Los aspectos clave son disponibilidad
y accesibilidad. Con frecuencia son
necesarios cambios, primero, para
contactar con las poblaciones; segun-
do, para mantener ese contacto en el
tiempo y tercero, para proporcionar
servicios que se ajusten a las necesi-
dades de los consumidores de drogas.

Aspectos clave para mejorar la acce-

sibilidad a los servicios de RD173:
• Profesionales y servicios no mora-

lizantes, de trato afable. 
• Estimular la participación e implica-

ción de los consumidores de drogas. 

• Combinar servicios que promue-
van la prevención primaria, secun-
daria y el tratamiento de la depen-
dencia de drogas. 

• Estimular la participación comunitaria.

• Promover apoyo sostenible a largo

plazo a la comunidad. 
• Promover el trabajo a través de

organizaciones, personas u otros
proveedores de servicios no insti-

tucionalizados. 

• Mantener servicios flexibles para

introducir mejoras y cambios. 

• Facilitar el acceso geográfico a los
servicios de salud y de tratamiento
de la dependencia.

7. El trabajo debe basarse en las propias 
organizaciones comunitarias.
Igual que ocurre con otras poblacio-
nes implicadas en actividades ilegales
o sancionadas socialmente, los consu-
midores de heroína o cocaína (más
especialmente quienes se inyectan) se
ocultan ante la presencia institucional.
Las respuestas deben estar basadas en
las propias organizaciones locales en
la comunidad. Este es un compo-
nente fundamental para trabajar en
forma efectiva con las poblaciones
ocultas. Uno de los mejores métodos
es hacerlo a través de ica. 

8. El trabajo debe estimular la 
participación de la comunidad.
Debe promover la participación activa
de los miembros clave de la comuni-
dad, incluyendo usuarios de drogas,
organizaciones de derechos huma-
nos, salud y bienestar, grupos de
autoapoyo, ong, representantes de la
policía o fuerzas de seguridad, grupos
religiosos, etc. Se trata de crear las
condiciones propicias para desarro-
llar intervenciones de salud pública y
de modificación de conductas.

9. Cambios en el contexto 
social y político. 
El éxito de las intervenciones para
prevenir la transmisión del vih y
otras itss está inevitablemente ligado
a la modificación de los contextos
sociales, culturales y políticos en que
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éstas tienen lugar. De igual forma
que las elecciones individuales pueden
estar condicionadas por las exigen-
cias del grupo, las acciones y cam-
bios colectivos están influidos por el
contexto legal y político. En muchas
ocasiones es tan (o más) necesario
trabajar en pro de un cambio comu-
nitario y político como por uno indi-
vidual, y es erróneo pensar que contac-
tando y trabajando sólo con intervenciones
individuales se crearán las condiciones
necesarias para el cambio de conductas. 

10. Cambios en las políticas.
En ocasiones es muy difícil plantear
determinadas intervenciones de salud
pública necesarias para reducir los
daños asociados a la inyección si antes,
o paralelamente, no se cambian las
leyes que restringen estas actuacio-
nes. Así, por ejemplo, en determina-
dos regiones, mientras no se produz-
can cambios legales para eliminar las
normas que restringen la distribu-
ción o intercambio de jeringas o cas-
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tigan su posesión, las intervenciones
para mitigar el daño mediante el
cambio de conductas tendrán poca
efectividad.

Por razones metodológicas es muy difí-
cil establecer un nexo causal entre la
implementación de políticas orientadas
a la rd, y el control de la epidemia de
infección por vih. Sin embargo, existen
evidencias sólidas que avalan la accesibi-
lidad a una serie de servicios (básicamente,
material de inyección estéril, CPV, trata-
miento de la dependencia) es un motor para
la modificación de conductas de riesgo para
la transmisión del VIH en los usuarios de
drogas inyectadas35,108,177.

La reducción de las prácticas de riesgo
en algunas regiones ha contribuido a
disminuir la transmisión del vih, sin
embargo, el control de la epidemia de VHC

necesita de cambios más drásticos en las
conductas de riesgo. Incluso prevalencias
bajas de conductas de riesgo pueden
conllevar tasas de infección por el vhc

Es importante que el contexto legal no

contradiga los principios por los que

se rigen las iniciativas dirigidas a la

prevención de ITSS entre los inyecto-

res de drogas. Minimizar los daños
para la salud puede ser difícil cuando
hay fuertes controles legales y sancio-
nes por usar drogas. 

Por otra parte, el trabajo con la
policía local, para que comprenda los
objetivos de los programas de preven-
ción de ITSS en consumidores de drogas
puede ser clave para el adecuado
desarrollo de los mismos.
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Ejemplos de objetivos de RD e intervenciones adecuadas:

• Incrementar la con-

ciencia sobre las

consecuencias para

la salud de la inyec-

ción de drogas.

• Contactar con la

población clave.   

• Proporcionar los

medios para el cam-

bio de conductas.       

• Proporcionar apoyo

a las intervenciones

de salud pública 

• Educación de pares. 
• Consejería y pruebas serológicas para detectar el VIH,

el VHC o el VHB, con entrenamiento en habilidades
para el consumo de menos riesgo. 

• Campañas de información.  

• ICA. 
• Mejorar el acceso a servicios de atención y consejería.
• Mejorar el acceso y calidad de los tratamientos.  

• Proporcionar agujas y jeringas estériles. Proporcionar
preservativos. 

• Proporcionar habilidades para la negociación de sexo
seguro a los inyectores y sus parejas. 

• Proporcionar hipoclorito y otros desinfectantes e
información sobre su uso. 

• Facilitar el acceso a programas de tratamiento de la
dependencia de drogas.  

• Capacitar a los profesionales. 
• Lograr apoyo político y comunitario. 
• Lograr apoyo de la policía y fuerzas de seguridad. 
• Lograr apoyo de la población. 
• Actividades para superar la marginación y estigmati-

zación de los inyectores. 
• Conseguir apoyo de figuras públicas relevantes. 
• Implicar a los usuarios de drogas inyectadas en el

diseño y desarrollo de políticas y en la provisión.

Nota: Modificado de WHO1998173

elevadas. Si se pretende que la modifi-
cación de las conductas de riesgo tenga
una repercusión positiva en la evolu-
ción de la epidemia del vhc, será nece-

sario que las intervenciones sean mucho
más efectivas para evitar el uso de cual-
quier tipo de instrumento (algodones,
filtros, cucharas, recipientes u otros



utensilios), que pueda haber estado en
contacto con sangre infectada entre los
que no comparten jeringas178. 

A pesar de que se han constatado cam-
bios positivos en las conductas de ries-
go de los inyectores, en ningún país o
región se ha observado su elimina-
ción1,36,179 y es probable que nunca se
consiga ese objetivo. Esta dificultad
subraya la importancia de intentar tam-
bién la reducción o el abandono del uso de
la vía parenteral.

Todavía no existen datos concluyentes
sobre la influencia que la expansión de
los tratamientos ARV entre los inyectores
puede tener sobre las conductas de ries-
go, aunque algunos datos sugieren un
mantenimiento o incremento de las
mismas180. Es necesario estar atentos
ante una posible consecuencia indesea-
da derivada de una falsa sensación de
seguridad, que podría repercutir en un
estancamiento de las tendencias descen-
dentes de las prácticas de riesgo o un
nuevo incremento en las mismas en
algunos lugares.

Una supuesta reducción en los progra-
mas e intervenciones en los lugares
donde éstas han sido implementadas
con éxito, podría facilitar un rebrote de
las conductas de riesgo. Por otra parte,
existen ejemplos históricos documenta-
dos sobre la rapidez de la difusión del
vih en algunos países, o regiones que

sugieren que un patrón de prevalencia
de infección bajo puede modificarse
rápidamente.

3.1 Aspectos prioritarios en 
un enfoque de reducción
de daños (RD)

3.1.1 Multiplicidad y coordinación

En contra de la idea de que la prevención
es independiente de la atención, la reali-
dad es que ambas están estrechamente
vinculadas y son parte de un espectro
sin límites discernibles181. Las intervencio-

nes dirigidas a la RD entre los inyectores de

drogas no deben ser actividades aisladas en

un macrosistema de atención de salud o

social, sino que han de ser un elemento más,

vinculado estrechamente con otras activida-

des asistenciales182. Este planteamiento
conlleva la necesidad de una coordina-
ción entre las instituciones que, en relación
con sus objetivos específicos (control del
vhb, control del vhc, control de la tuber-
culosis, vacunaciones, etc.), conseguirían
también optimizar sus propios recursos y
mejorar sus resultados (por ej., utiliza-
ción de los pij para administrar la vacuna
de la hepatitis B, tratamiento observado
directamente supervisado de pacientes
con tuberculosis (tb) en centros de tra-
tamiento de la dependencia … etc). 
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Por otra parte, el diseño de políticas de
prevención de itss efectivas debe tener
en cuenta cinco poblaciones:
■ Los usuarios de drogas inyectadas.

Mediante programas que faciliten la
modificación de conductas de ries-
go sexuales y de inyección, el aban-
dono de la inyección y el inicio de
un tratamiento de la dependencia.

■ Los consumidores de drogas por otras
vías. Desarrollando iniciativas que
prevengan el inicio en la inyección.

■ Las parejas sexuales de los inyectores.
Mediante iniciativas que faciliten la
adopción de conductas sexuales más
seguras.

■ Los trabajadores de salud, trabajadores
sociales, voluntarios y todos aquéllos
que trabajan en recursos sanitarios o
sociales en general, para que prioricen

sus objetivos cuando contactan con
inyectores de drogas o con consu-
midores de sustancias por otras vías.

■ La población en general, para elimi-
nar las conductas marginadoras y
crear un ambiente de apoyo para los
inyectores de drogas, especialmente
cuando pretenden abandonar el
consumo o sus conductas de riesgo.

Además, el desarrollo de intervenciones
de reducción del daño no implica que
no deban llevarse a cabo también en el
mismo país o región otras iniciativas
dirigidas a la abstinencia del consumo.
La convivencia entre ambos enfoques es
necesaria en la medida en que también con-
viven individuos con diferentes necesidades
o en distintas etapas de su proceso de
dependencia. La convivencia en las mis-
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Las intervenciones deben coordinarse
con otros recursos o servicios que pue-
dan complementar las acciones y
logros de las intervenciones de RD. Es
frecuente que existan distintos recursos
públicos con diferente dependencia
institucional orientados a prevenir los
mismos o similares problemas de salud
en una misma población. La adecua-

da planificación de intervenciones por

plataformas de trabajo, puede contri-

buir a optimizar los recursos existentes.

Sobre todo cuando no existe una
tradición de trabajo con estrategias de
RD, los profesionales de salud y sociales
no conocen adecuadamente los obje-
tivos y efectividad de determinadas
intervenciones. Esto es frecuente que
ocurra cuando los servicios de trata-
miento de la dependencia han estado
exclusivamente orientados a la absti-
nencia de drogas. Es fundamental que

los profesionales orienten su trabajo

dentro de un abordaje priorizado y

basado en evidencias científicas.



mas áreas geográficas, comunidades o
centros no solo es necesaria, sino reco-
mendable, y debe ser parte de la com-
plementariedad que sustenta un enfo-
que basado en las necesidades de la
comunidad. 

Para que las respuestas sean efectivas han
de basarse en el conocimiento de las ne-
cesidades de los consumidores de drogas,
con una perspectiva nacional y también
local, adoptar un abordaje priorizado,
integrar estrategias múltiples, proporcionar
los medios y recursos para facilitar modifi-
caciones en las conductas y promover cam-
bios en el contexto social y político36,173, 183, 184.

3.1.2. Vigilancia y monitorización 

Una de las aplicaciones más impor-
tantes de los datos obtenidos a través
de la vigilancia epidemiológica es la
identificación de subpoblaciones hacia

las que hay que dirigir prioritariamen-

te esfuerzos de prevención. 

Para facilitar la vigilancia de la epidemia
de infección por el vih, el Programa
onusida y la oms proponen una clasifi-
cación general de la infección en tres ni-
veles: bajo, concentrado y generaliza-
do185:
� Epidemia de bajo nivel: es aquélla que,

a pesar de que lleva muchos años,
nunca ha alcanzado un grado signi-
ficativo de infección en ningún

grupo de población en particular: la
prevalencia del vih no ha superado
el 5%, de manera constante, en nin-
gún grupo específico de población.

� Epidemia concentrada: es aquélla en
que el vih se ha difundido rápida-
mente en un grupo de población
determinado, pero no así entre la
población en general: la prevalencia
del vih se ha mantenido constante,
por encima del 5%, en por lo menos
un grupo de población específico y
es de menos del 1% entre las mujeres
embarazadas de las zonas urbanas.

� Epidemia generalizada: en este tipo
de epidemia, el vih se encuentra
bastante difundido entre la pobla-
ción en general: la prevalencia del
vih se encuentra en forma constan-
te por encima del 1% entre las muje-
res embarazadas.

Los sistemas de vigilancia de la infec-
ción por el vih deben integrar diversas

fuentes y metodologías de acuerdo con el
nivel de la epidemia existente en una
región dada186 incluyendo datos basados
en muestras biológicas, datos sobre con-
ductas de riesgo, y otras fuentes de
información como notificación de casos
de infección por vih y casos de sida, y
registros de mortalidad.

Además, deben ser flexibles para cam-
biar si se modifican las necesidades de
un país o el estadio de la epidemia. 
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En los primeros años tras el inicio de la
epidemia, los sistemas de seguimiento se
dedicaron principalmente a rastrear la
dispersión del virus, por medio de la vigi-
lancia centinela, o se limitaron a la vigi-
lancia de los casos de sida. Si bien estos sis-
temas siguen siendo imprescindibles, sólo
registran infecciones en curso y no alertan
tempranamente del potencial epidémico. 

Los sistemas de alerta temprana han de
basarse en datos que registren el riesgo de
infección más que la infección misma. 

La medición del riesgo de infección ha de
basarse en el estudio de conductas
como las relaciones sexuales sin protec-
ción, o la inyección con una jeringa ya
usada por otra persona. Hay también
marcadores biológicos que pueden aler-
tar sobre el riesgo epidémico de la infec-
ción por el vih, por ejemplo, las its. Por
lo tanto, un incremento relevante en los
diagnósticos de sífilis puede advertir
sobre el riesgo de difusión de la infec-
ción por el vih. 

Las poblaciones de estudio

Los sistemas de vigilancia centrados en
población general pueden no reflejar la
existencia de una epidemia de vih en
subpoblaciones específicas186. Es necesa-
rio captar y estudiar aquéllas subpobla-
ciones que están potencialmente expuestas a
un mayor riesgo de infección. 

En las epidemias de bajo nivel, los

datos de vigilancia de las conductas

pueden ayudar a conocer las caracte-

rísticas de los consumidores de dro-

gas que están en riesgo de infectarse

y a identificar los comportamientos

responsables de ese riesgo186. 

En las epidemias concentradas

los sistemas de vigilancia deben inves-

tigar si los consumidores de drogas

mantienen relaciones de riesgo con

la población general, fundamental-

mente a través de relaciones sexuales

desprotegidas con sus parejas186.  

El riesgo de transmisión del vih asocia-
do al consumo de drogas es más eleva-
do entre las personas que se inyectan y
por ello el estudio de estas poblaciones
ha sido un objetivo central de la vigi-
lancia de infección. Además, ello se jus-
tifica por la magnitud y la trascendencia
de la epidemia de vih entre los inyectores
de algunas áreas y por la necesidad de
optimizar los recursos disponibles. 

Sin embargo, es conveniente tener en
cuenta algunos hechos que deben orien-
tar hacia un enfoque más amplio la vigi-
lancia/monitorización de itss y conduc-
tas de riesgo en consumidores de drogas:
■ El riesgo de transición a la vía inyec-

tada entre quienes usan la vía fuma-
da o intranasal para consumir hero-
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ína o cocaína sobre todo cuando
son consumidores intensos. 

■ El riesgo de  los consumidores de
cocaína fumada (crack) de infectarse
por vía sexual de vih y otras its.

■ En los territorios donde coexiste
consumo inyectado y no inyectado
de cocaína o heroína, las distintas
redes o grupos de consumidores
interaccionan entre sí.

■ Las elevadas prevalencias vhc en in-
yectores de drogas en todo el mundo.

En los países o regiones donde no se ha
difundido el patrón de consumo inyec-
tado, es importante mantener una vigi-
lancia con indicadores de conducta o bioló-
gicos sobre las poblaciones consumidoras
de drogas por otras vías. 

Dificultades para la vigilancia de VIH, VHC
o VHB en consumidores de drogas

El carácter ilegal de drogas como la cocaí-

na o la heroína también dificulta el acceso a

la población consumidora para las tareas de

vigilancia epidemiológica. Sin embargo,
existen métodos para acceder y realizar
estudios de vigilancia de la infección por
el vih y otras itss en estas poblaciones:
■ En la calle, a través de trabajadores

comunitarios u ong integradas en la
comunidad, profesionales con expe-
riencia y que llevan tiempo en con-
tacto con redes de usuarios de drogas,
exconsumidores de drogas, o consu-
midores de drogas con capacidad de
organización y de liderazgo con los
que se establece una relación de
confianza. 

■ En centros o servicios de salud o

sociales: hospitales, centros de aten-
ción primaria, centros que ofrecen
exámenes de detección del vih, de
its, de tratamiento de la dependen-
cia, pij, cárceles o correcionales, etc.

Los diversos métodos o lugares de capta-
ción tienen ventajas e inconvenientes que
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Preguntas clave en las epidemias de

bajo nivel y concentradas186: 
• ¿Hay prácticas de riesgo que puedan

llevar a una epidemia del VIH? 
• ¿En qué subgrupos de la población

se concentran esas prácticas? 
• ¿De qué tamaño son esos subgrupos

de población? 
• ¿Cuáles la prevalencia del VIH en

esos subgrupos de población? 
• ¿Qué comportamientos de riesgo se

dan en esos subgrupos de población

y cuál es su frecuencia? 
• ¿Qué relación hay entre los subgru-

pos con conductas de riesgo y la
población general?  

El consumo de drogas ilegales se
da en todas las sociedades y es un

fenómeno cambiante y oculto. Aunque
el consumo de drogas por inyección
no sea prevalente en una determinada
región este hecho puede cambiar rápi-
damente y con él los daños asociados.



deben considerarse tanto, al planificar un
trabajo como al interpretar los resultados. 

Entre las ventajas de reclutar muestras
en centros de tratamiento de la dependencia:
■ Disponibilidad de un lugar mínima-

mente acondicionado para realizar
el cuestionario y hacer pruebas bio-
lógicas confidencialmente.

■ Existencia de protocolos de admi-
sión que garantizan una mínima sis-
tematización en el acceso y en el
método de reclutamiento.

■ Suelen realizarse análisis sistemáti-
cos a todos las personas admitidas a
tratamiento lo que facilita la obtención
de datos sobre el estado serológico.

■ La presencia de profesionales de la
salud o de servicios sociales puede
facilitar la provisión de consejos pre-
ventivos, cuidados de salud o acceso
a servicios sociales.

Entre los inconvenientes de utilizar
dichos centros para obtener muestras de
consumidores de drogas:
■ Las personas acuden a los centros de

tratamiento de la dependencia cuan-
do llevan varios años de consumo,
por ello, los datos obtenidos no son
sensibles como sistema de alarma.

■ Existen centros donde los pacientes
temen represalias cuando se detec-
tan evidencias de consumo de dro-
gas en sus controles de orina por lo
que pueden existir dudas sobre la
credibilidad del autoinforme.

■ Existen individuos que no quieren
acceder a un centro de estas caracte-
rísticas ya que temen que se les iden-
tifique como consumidores de dro-
gas ilegales. 

La obtención de datos de poblaciones
que no están en tratamiento y son captadas
en la calle tropieza, entre otros proble-
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Para la vigilancia del VIH y las conduc-
tas de riesgo en poblaciones de consu-

midores de drogas es de especial tras-
cendencia:  
• Utilizar los cuestionarios estandar

recomendados por  agencias interna-

cionales de prestigio. No deben ela-
borarse nunca cuestionarios sin tener
en cuenta las recomendaciones
internacionales para la comparabili-
dad metodológica. 

• Obtener muestras biológicas median-

te métodos rápidos, simples y de

fácil transporte, conservación y alma-

cenamiento, como las pruebas rápi-
das, y las pruebas con muestras de
saliva o de sangre por punción dacti-
lar sobre papel secante185.  

• Elaborar protocolos de trabajo muy

precisos que permitan la replicación

de la metodología. 



mas, con la dificultad de hacer una
entrevista en condiciones que garanti-
cen una mínima comodidad y faciliten
la confidencialidad. Las organizaciones
comunitarias con quienes se colabora
pueden facilitar un local donde el entre-
vistador y el usuario de drogas puedan
mantener una entrevista. 

En todos los casos es fundamental reali-
zar una capacitación previa para estan-
darizar la metodología de los captadores y
entrevistadores.

Actualmente hay dificultades metodológi-
cas importantes para la comparación tem-
poral o geográfica de indicadores con-
ductuales debido a la diversidad exis-
tente entre los estudios respecto a la
definición de variables, la formulación
de preguntas en los cuestionarios, los
períodos de referencia, la forma de selec-
ción de la muestra o su procedencia. 

En 1998, la oms desarrolló unas guías
para realizar una valoración rápida de
la extensión y características del con-
sumo de drogas inyectadas, las con-
secuencias adversas para la salud y las
conductas de riesgo asociadas en
una determinada área geográfica. Pro-
porcionan herramientas para identifi-
car y desarrollar intervenciones efecti-
vas, para reducir el daño asociado al
consumo por inyección173. Esta metodo-
logía se ha aplicado, entre otros paí-
ses, en Argentina, Bielo-rusia, China,

Colombia, Irán, Kenia, Nigeria, Rusia,
Ucrania y Vietnam.

Su uso para el estudio de las conductas
de riesgo para la transmisión del vih
entre consumidores o inyectores de dro-
gas es aconsejable que sea complemen-
tado con la utilización de cuestionarios
estandarizados, y las recomendaciones
internacionales para la monitorización
de conductas187,188.

Los estudios seriados de prevalencia de
infecciones de transmisión sanguínea o
sexual y las conductas asociadas en
inyectores, permiten obtener informa-
ción sobre las tendencias temporales de
estos indicadores. Para obtener unos resul-
tados con una mínima precisión y fiabili-
dad es fundamental mantener criterios
de calidad metodológica durante todo
el período de estudio y valorar los posi-
bles sesgos que aún así pueden afectarlos.

Algunas de las claves metodológicas bási-
cas a considerar en estudios de este tipo
en inyectores de drogas son:
En relación con la muestra
■ Los inyectores de drogas constituyen

una población oculta y no es posible
obtener muestras representativas de
la población de referencia. Los resul-
tados obtenidos mediante muestras de
conveniencia no podrán extrapolarse
a la población global de inyectores. 

■ Cuando un cuestionario sobre con-
ductas de riesgo se aplica en un centro
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o en el contexto de un programa asis-
tencial, para evitar sesgos, es recomen-
dable que el cuestionario lo aplique
personal externo a dichos recursos.

■ La definición de inyector de drogas

debe ser precisa y clara y mantener-
se a lo largo del tiempo en términos
comparables. No es lo mismo estu-
diar personas que se han inyectado
drogas en los últimos 30 días, que
personas que lo han hecho en los últi-
mos 12 meses o alguna vez en la vida. 

■ El muestreo de usuarios a través de
programas de calle o ica, suele reclu-

tar primero a inyectores con un nivel

más elevado de prácticas de riesgo para
posteriormente, contactar con pobla-
ciones de menor riesgo. Esta meto-
dología puede mostrar reducciones
en la prevalencia de la infección y
en las conductas de riesgo que no
son reales sino artefactos metodo-
lógicos189.

■ Es esencial mantener en forma estric-

ta la misma metodología de muestreo
y criterios de inclusión en todos los
cortes transversales.

■ Cuando los sesgos de selección y par-

ticipación se mantienen estables, los
resultados temporales de prevalen-
cia de infección o conductas de ries-
go reflejarán las tendencias de estos
indicadores en la población estudiada. 

■ Si los sesgos de selección y partici-

pación cambian con el tiempo, los datos
reflejarán los cambios producidos

en las características de los usuarios
de drogas reclutados y no los cam-
bios reales en los indicadores.

En relación con los instrumentos de

medida de las conductas de riesgo:
■ Un cuestionario sobre conductas

de riesgo de inyección y sexuales
incluye preguntas sobre aspectos que

afectan a la intimidad de las personas,

por ello debe ser siempre respetuoso
con la libertad para elegir un deter-
minado estilo de vida.

■ Deben utilizarse cuestionarios e
indicadores estandarizados188. Si es
necesaria la adaptación del cuestio-

nario es aconsejable buscar el apoyo
de profesionales especializados, así
como seguir las recomendaciones de
los materiales publicados190. 

■ Los períodos de referencia para inves-
tigar las conductas de riesgo deben
establecerse muy claramente. Los
períodos de referencia cortos, como
por ejemplo, 30 días, disminuyen
los sesgos de memoria, aunque
incrementan los problemas para
disponer de una muestra con un
tamaño suficiente para el análisis de
determinadas prácticas de riesgo. 

■ Entre los inyectores de drogas es fre-
cuente el uso de una jerga para
muchas actividades de su vida diaria.
Estos términos suelen variar local-
mente y no es aconsejable utilizarlos
en los cuestionarios. 
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■ Siempre es mejor describir con una
frase precisa la práctica que se quiere
investigar, que utilizar un término
más genérico que pueda ser interpre-
tado en múltiples sentidos. 

■ Las prácticas de riesgo de inyección
pueden variar localmente, por lo que
es recomendable realizar previamente
algunas entrevistas en profundidad o
grupos focales para orientar el conte-
nido del cuestionario. 

■ Diversos estudios apoyan la validez
del autoinforme sobre el estado
serológico frente al vih y las con-
ductas de riesgo en los consumido-
res de drogas ilegales191,192.

■ Debe probarse siempre el cuestionario
en una pequeña muestra de usuarios
para valorar su comprensibilidad, dura-
ción y aceptación. 

En relación con aspectos éticos:
■ La obtención de datos sobre marca-

dores serológicos de infección o sobre
las prácticas de riesgo en los usuarios
de drogas requiere siempre el consen-
timiento informado de los participantes. 

■ La confidencialidad es un aspecto fun-
damental que debe preservarse desde
el punto de vista ético y que contri-
buirá a disminuir los sesgos de selec-
ción e información. 

■ Aunque se realicen exámenes anóni-
mos para detectar vih, vhc o vhb
puede aprovecharse la oportunidad
para ofrecer pruebas serológicas diag-
nósticas y consejería. 

La monitorización de las conductas de

riesgo entre los inyectores de drogas
debe incluir preguntas sobre el uso de
jeringas y otros materiales de inyec-

ción usados por otras personas y las

relaciones sexuales desprotegidas con

parejas no inyectoras. 

La vigilancia de infecciones de
transmisión sanguínea como la hepa-

titis C puede proporcionar marcado-
res biológicos para el seguimiento
de las conductas de riesgo entre los
inyectores de drogas.   

Deben utilizarse siempre cues-
tionarios e indicadores estandari-

zados. 

El análisis y utilización de los datos

El análisis sistemático de información
procedente de muestras de inyectores
reclutadas en una amplia variedad de
recursos asistenciales (hospitales, cen-
tros de atención primaria, centros que
ofrecen exámenes de detección del vih,
centros de tratamiento de la dependen-
cia, pij, cárceles o correcionales, etc.) y
de muestras reclutadas en la calle, con-
tribuirá al conocimiento de la situación
y tendencia de las itss entre los consu-
midores de drogas inyectadas de una
determinada región. 

La recolección de datos sobre la epidemia de
la infección por el VIH no es un fin en sí
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mismo. Su objetivo fundamental ha de ser el
desarrollo de medidas para controlarla y
prevenirla. Saber quiénes se encuentran
en riesgo de infectarse, y qué conductas
determinan ese riesgo, permitirá diseñar
programas dirigidos a los grupos más
susceptibles. Si la información no se
utiliza con dicho fin, los esfuerzos y
gastos económicos realizados habrán
sido en vano186. 

Para obtener datos sobre la situación
respecto del vih y otras itss es muy útil
la colaboración entre distintos organismos
e instituciones: 
■ ong que realizan trabajo de calle.
■ Centros de tratamiento de la depen-

dencia de drogas.
■ Centros que ofrecen exámenes  

de detección del vih. 
■ Centros de its.
■ pij. 
■ Centros de atención primaria 

de salud. 
■ Hospitales. 
■ Universidades. 
■ Institutos de investigación. 
■ Departamentos de salud pública

ministeriales, etc. 

Suele ocurrir que los organismos o ins-
tituciones que están en contacto con la
población objeto del estudio no tienen
medios económicos ni, en muchas oca-
siones, la formación metodológica ade-
cuada para llevar a cabo proyectos de
investigación. Por otra parte, las institu-

ciones gubernamentales dependientes
de ministerios o universidades no tie-
nen conocimiento adecuado del terreno,
y no cuentan con personal acostumbra-
do a trabajar con estas poblaciones. Por
ello es imprescindible una colaboración
que pueda ayudar a unos a conocer mejor
las poblaciones objeto de sus programas y a
otros a conocer la situación y tendencia de
la epidemia en una área determinada.

No es fácil que grupos de población

como los inyectores generen preocu-

pación en los políticos hasta que los

daños sociales y de salud sean muy

evidentes186. 

Los problemas de salud asocia-
dos con la inyección de drogas com-
piten con otros problemas de salud
presentes en la comunidad para atra-
er la atención de las personas encar-
gadas de diseñar las políticas y a
menudo es difícil lograr el compromi-
so político para detener una epide-
mia cuando el virus es todavía invisi-
ble para la población general.  

Es importante disponer de datos

contrastados sobre la prevalencia de
infecciones de transmisión sanguínea
y sexual entre los inyectores de drogas

y sobre cómo estas subpoblaciones

interactúan con la población en general. 
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3.1.3 Reducción del estigma

Desde el inicio de la epidemia el vih ha
estado directamente asociado al estigma
y la discriminación, también para los
inyectores de drogas. 

La condición de ser consumidor de dro-
gas ilegales y ser VIH positivo, conlleva una
situación de rechazo y discriminación
que es muy difícil de revertir y convier-
te a los inyectores en un grupo especial-
mente marginado en todo el mundo,
pero en forma especial, en aquéllos paí-
ses o regiones dónde no se ha hecho un
esfuerzo para proporcionarles servicios
de salud ajustados a sus necesidades. 

Con frecuencia los inyectores son vistos
como víctimas de su adicción. Otras
veces, como criminales o como perso-
nas incapaces de superar su dependen-
cia por falta de voluntad. No se les ve
como a personas con un problema de
salud. Se les juzga con criterios morales
y se les considera culpables de su propia
situación. Esta visión está muy extendi-
da en la comunidad y de ella participan
muchos planificadores de salud, jueces,
periodistas o políticos. 

El estigma facilita y promueve actitudes
discriminatorias y conlleva la negación
de  derechos fundamentales de la perso-
na. Ejemplos de violaciones de estos
derechos son la exclusión del sistema
educativo, la pérdida del empleo, la

deportación o la agresión física. En el
caso de los inyectores, las políticas
orientadas hacia objetivos de represión
y control potencian estas actitudes. 

Con frecuencia los servicios de salud dis-
pensan un trato discriminatorio a los inyec-
tores. Ejemplos de ello pueden ser, el
tratamiento tardío, las largas listas de
espera, la expulsión o sanción en los
programas de tratamiento o la violación
de la confidencialidad. 

Sin llegar a entender adecuadamente la
condición crónica de la persona depen-
diente de drogas y que la recaída es
inherente a un proceso de estas caracte-
rísticas, hay profesionales de la salud
que no escapan a esas concepciones
estigmatizadoras.

Además, la concepción de que los pro-
blemas derivados del consumo de dro-
gas ilegales deben de ser tratados desde
una perspectiva de control de la oferta
de drogas, más que desde una estrategia
de salud pública y de acceso a los servi-
cios de salud, conlleva discriminación y
desigualdad frente a otros problemas de
salud no relacionados con el consumo
de estas sustancias. 

El temor a la sanción socava el dere-
cho de los usuarios de drogas inyec-
tadas a un acceso libre a los servicios
de salud.
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Por otra parte, los consumidores de dro-
gas ilegales (en mayor medida los que se
inyectan) tienen muy frecuentemente
un estilo de vida condicionado por la
ilegalidad y la marginalidad. Por estar
involucrados en actividades ilegales de
compra y consumo (a veces también de
venta) se ocultan de la presencia de ins-
tituciones de salud o sociales, lo que
hace más difícil su acceso a los recursos
de prevención y tratamiento.  

Estas personas se ven con frecuencia
envueltas en “rutinas” diarias marcadas
por la necesidad de acudir a fuentes al
margen de la ley y que son condenadas
socialmente: levantarse, sentir un deseo
irresistible de consumo de una sustan-
cia, buscar la droga, evitar la policía,
consumir, aliviar los síntomas de absti-
nencia, sentir el descanso de haber con-
seguido la primera meta del día y reini-
ciar de nuevo el ciclo. 

Las situaciones de discriminación hacia
los inyectores son tan frecuentes que no
es extraño que muchas personas en esas
condiciones no sean siquiera conscien-
tes de ellas. Por eso, es muy importante
ayudarles a identificar las circunstancias de
discriminación y de violación de los dere-
chos humanos, apoyándoles para que utili-
cen las mismas herramientas administrati-
vas o legales de que hacen uso el resto de los
ciudadanos. 

3.2 Intervenciones clave

3.2.1 Acceso sin restricciones a 
material de inyección estéril

Los usuarios de drogas tienen un riesgo
muy elevado de infectarse por el vih, el
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El rechazo hacia los inyectores y en

general hacia los consumidores de dro-

gas ilegales restringe su acceso a los

servicios de salud y limita sus derechos

como ciudadanos.  
Los medios de comunicación como

los periódicos o la televisión, tanto
pueden contribuir a aumentar el recha-
zo y la discriminación, como pueden
hacer una gran labor por estimular la

solidaridad y el respeto de los dere-
chos de hombres y mujeres que con-
sumen sustancias psicoactivas. Su posi-
ción implica una gran responsabilidad
y un reto para sus profesionales.   

Es trascendental trabajar y buscar
el apoyo de personas que, desde dis-
tintos ámbitos y disciplinas, tienen una
actitud integradora hacia los inyectores
de drogas. 



Formas para incrementar la disponibili-

dad de jeringas estériles entre los

inyectores de drogas194,195,196,197,198,199,200:  
• Venta libre en farmacias, sin necesi-

dad de prescripción médica ni otra
restricción legal. 

• Venta a precios subvencionados en
las farmacias: estuche que incluye
generalmente jeringa-aguja, agua
destilada, toallita desechable impreg-
nada en alcohol, condones e infor-
mación escrita sobre riesgos para la
salud de la inyección de drogas y las
relaciones sexuales desprotegidas. 

• Distribución de jeringas por trabaja-
dores de calle. 

• Intercambio de jeringas: 
• En locales fijos. Lugares exclusi

vos para intercambio y provisión

de otros servicios a inyectores de
drogas, centros de tratamiento de
la dependencia, centros de salud,
hospitales, prisiones etc. 

• En farmacias. La farmacia dispo-
ne de un contenedor para dese-
chos biológicamente peligrosos. 

• Móviles. Automóvil o caravana
que se desplaza con un horario
fijo generalmente a los lugares de
reunión para consumo o compra-
venta de drogas. 

• Máquinas expendedoras. Pueden
utlizarse para la venta/compra de
jeringas —con dinero o fichas que se
obtienen a través de los trabajadores
de calle o en las farmacias— o pueden
usarse para intercambiar jeringas
usadas por estériles. 

vhc y otros agentes infecciosos si se
inyectan con material (agujas, jeringas,
algodones, filtros, cucharas, recipientes
para diluir la droga, etc.) usado por otros.
Para poder evitar estas prácticas, quienes
se inyectan deben tener acceso sin res-
tricciones a material de inyección estéril.

Se ha calculado que mediante el desa-
rrollo de pij en el inicio de la epidemia
de infección por el vih en los ee.uu., se
podría haber prevenido entre 1987 y
1995, un número muy importante de
infecciones por dicho virus. En el
supuesto de que los pij hubiesen reduci-
do la incidencia en un 15%, el número

de casos prevenidos hubiese sido de
4.394. Esta cifra alcanzaría los 9.666
casos en el supuesto de que la reduc-
ción en la incidencia fuese de un 30%.
Ello hubiera conllevado un ahorro
entre 244 y 538 millones de dólares
estadounidenses193. 

PIJ y otras alternativas 
para mejorar la disponibilidad 
de jeringas estériles

Las formas para incrementar la disponibili-
dad de jeringas estériles en las diversas sub-
poblaciones de inyectores son muy varia-
das. Aunque no se conoce la efectividad
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relativa de unas u otras, en diversos paí-
ses conviven varias de ellas comple-
mentándose para alcanzar el mayor
número posible de usuarios.

La farmacia es un recurso sanitario muy
accesible. Los profesionales de las far-
macias pueden desempeñar un papel
muy importante como transmisores de
mensajes preventivos también para los
inyectores de drogas y las farmacias
pueden utilizarse como lugares de ubi-
cación de programas de intercambio de
jeringas. En diversos lugares se ha apro-
vechado esta circunstancia para impul-
sar los programas de reducción del
daño en estos dispositivos. Así por ej.,
en Argentina en 1998 se lanzó la cam-
paña “La farmacia como ámbito de pre-
vención de vih en usuarios de drogas”.
En España, en ese mismo año, se firmó
un acuerdo de colaboración entre las
instituciones nacionales responsables
de la prevención del vih, la atención a
las drogodependencias y las oficinas de
farmacia de todo el país para facilitar la
utilización de las mismas en un progra-
ma de prevención de sida y dispensa-
ción de metadona. 

De los 1.280 puntos de intercambio
de jeringas existentes en España en
el año 2001, el 75% estaba ubicado
en farmacias.

La presencia de inyectores que acuden a
los pij para aprovisionarse de jeringas

estériles y venderlas en determinados
lugares (intercambiadores secundarios o
satélites) permite complementar a los pij
en ciertos momentos (por ej. por la
noche). Existen iniciativas para formar a
estas personas como agentes de salud.
De todas formas, a pesar de la contribu-
ción positiva que pueden tener estos
usuarios aportando material estéril, es
conveniente controlar que las jeringas
que se reparten o venden de esta forma
se encuentran intactas, y no se ha roto
el precinto que garantiza su esterilidad.

Un estudio realizado en Baltimore entre
1995 y 1997 concluye que los intercam-
biadores satélite acceden a una gran
variedad de usuarios y pueden actuar
como puentes para mensajes y materiales
para la prevención del vih más allá de lo
que puede alcanzar el propio programa.
La política de prohibir o restringir las
actividades de los intercambiadores saté-
lite puede limitar la efectividad de los pij201.

Las personas dependientes de cocaína
bajo control terapéutico recaen con fre-
cuencia en el consumo por inyección,
tampoco es inusual que los pacientes en
tratamiento de mantenimiento con
metadona consuman sustancias psico-
activas (fundamentalmente heroína o
cocaína) por vía inyectada y que algu-
nos consumidores de drogas en trata-
miento arv se inyecten o mantengan
relaciones sexuales desprotegidas. Es
pues prioritario que dichos servicios asis-
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tenciales integren objetivos de preven-
ción de vih y otras itss. Es necesario
evaluar localmente la provisión de
material de inyección estéril en algunos
de estos recursos180,202.

Además, los profesionales y voluntarios
que trabajan en los servicios sociales y
de salud dirigidos a la población general
deben conocer cuáles son los objetivos
de los pij, saber dónde están ubicados y
recomendar su uso a los usuarios con
los que contactan. Asimismo, si tienen
la capacidad de prescribir jeringas,
deben facilitar el acceso a las mismas
según las necesidades de material estéril
de cada usuario (de igual forma que se
hace con una persona que tiene diabe-
tes). Ello contribuirá a evitar inyeccio-
nes de riesgo.

Para la modificación efectiva de las
prácticas de riesgo es imprescindible

el acceso sin restricciones a material

de inyección estéril, así como propor-

cionar los medios para desarrollar

habilidades para su uso adecuado. 

Servicios que pueden dar los PIJ

Además del intercambio de jeringas
usadas por jeringas estériles, los pij pue-
den proporcionar una serie de servicios
dirigidos a reducir las conductas de ries-
go para la transmisión de infecciones y
proporcionar cuidados mínimos de salud:

■ Consejería, talleres o actividades para
aumentar los conocimientos de los
usuarios para inyectarse con menos
riesgo o mantener relaciones sexuales
más seguras139. 

El énfasis de los PIJ en propor-
cionar material de inyección estéril
y en conseguir una inyección más
segura, no debe descuidar el trabajo
con los usuarios para mejorar sus
habilidades en la negociación del
preservativo y en las conductas sexua-
les seguras para proteger a su pareja.

Existen diversos manuales (en
inglés) dirigidos a usuarios de drogas
que informan sobre la mejor manera
de evitar prácticas de inyección que
conllevan riesgo para la salud (ver
Anexo ii).

■ Cuidados médicos.
Consejería y pruebas voluntarias
para detectar el VIH, el VHC o el VHB.

Detección de la TB e incluso
quimioprofilaxis directamente ob-
servada42. Un estudio realizado en
Nueva York entre los asistentes a un
pij, encontró niveles muy bajos de
información sobre tb (ej.: el 70%
creía que el resultado positivo a la
prueba de la tuberculina implicaba
infectividad) y una tasa muy alta de
retorno para la lectura de la prueba
(se recompensaba con $15)203. 

También se ha recomendado la
implementación de programas de vacu-
nación frente a la hepatitis B en los PIJ,
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considerando que se pueden conse-
guir niveles de cobertura relativa-
mente altos en los inyectores que
acuden a estos servicios con pautas
de 0, 1 y 4 meses41. En una experien-
cia piloto realizada en un pij de
Manchester, de 70 individuos que
comenzaron el programa de vacuna-
ción, el 87% recibió dos dosis y el
51% completó las tres dosis204. 

Para la implementación de este
tipo de servicios es recomendable la
colaboración con hospitales, otros
servicios de salud, universidades,
que además de proporcionar apoyo
para las pruebas serológicas, vacuna-
ciones etc., pueden ayudar a evaluar
las intervenciones. 

También se pueden incorporar
servicios como la prueba de emba-
razo y primeros cuidados perinatales.

■ Servicios sociales. 
Ayuda sobre problemas legales, de
vivienda, de cobertura de servicios
de salud, etc. 

■ Derivaciones a centros de tratamiento. 
Se ha comprobado que la mayoría
de los pij recomiendan o envían a sus
usuarios a centros de tratamiento, aun-
que muy pocos centros de tratamien-
to derivan a sus pacientes a los pij42.

■ Derivaciones a centros normalizados de
salud para análisis, tratamientos ARV,
etc. 

Para que funcione este servicio
es muy importante que el pij esté
bien coordinado con los centros de
tratamiento arv y en ocasiones,
puede ser muy útil un servicio de
acompañamiento.

■ Servicios específicos para contactar con
parejas de usuarios que no se inyectan.
Es frecuente que cuando los dos
miembros de la pareja se inyectan,
sólo el varón se acerque al progra-
ma. Cuando la pareja sexual del
usuario del programa no se inyecta,
es muy difícil establecer contacto
con ella. En ambos casos son nece-
sarias iniciativas diseñadas de forma
específica con ese fin. 

Los pij que cubren al menos parte de
estos servicios, consiguen reunir en un
solo recurso los esfuerzos preventivos
dirigidos a una población que general-
mente no acude a los servicios normali-
zados, que suele permanecer oculta
debido a la ilegalidad de las sustancias
que consume, y que tiene un elevado
riesgo de padecer las patologías ante-
riormente señaladas. 

Los mencionados servicios contribuirán
a reducir los daños asociados al consu-
mo de drogas inyectadas, sin embargo,
fácilmente pueden conformar un mode-
lo individualista de trabajo que excluye
la implicación comunitaria. El modelo
de intervención individual tiene muchas
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limitaciones para modificar las conduc-
tas que están mediadas por las dinámi-
cas de relación entre los miembros de
un grupo, sus normas y valores. La pro-
moción de prácticas seguras para la salud es
más efectiva si implica a la propia comuni-
dad. La incorporación de iniciativas que
integren el proceso social de cambio de
conductas incrementa el potencial de
las intervenciones. 

Efectividad de los PIJ

Los PIJ y los programas de distribución a
través de farmacias, como parte de una polí-
tica amplia de prevención de la infección
por el VIH, son efectivos para reducir el uso
compartido de material de inyección205,206.
Negar el acceso a dicho material o
entorpecerlo, además de ser un plantea-
miento cuestionable desde el punto de
vista ético, no sirve para contener la
expansión del uso inyectado de sustan-
cias psicoactivas.

Dificultades reconocidas por múltiples
investigadores limitan la evaluación de
los pij que se ve reducida básicamente a
estudios de observación. A pesar de ello,
existen evidencias que apoyan su efecti-
vidad para controlar la infección por el vih
entre los usuarios de drogas inyectadas.

Los PIJ reducen el tiempo de circulación de
las jeringas devueltas al programa lo que
disminuye la oportunidad de compar-
tirlas y, por tanto, la probabilidad de

infección por el vih u otros agentes
infecciosos. Estimaciones realizadas en
el pij de New Haven, ee.uu., han cifrado
en un 30% la reducción de jeringas con-
taminadas por el vih que retornan al
programa207,208,209. Los PIJ, que están basados
en el compromiso con los usuarios de
devolver las jeringas usadas, tienen eviden-
tes ventajas frente a la mera distribución del
material de inyección. 

Estudios realizados en ee.uu., Europa y
Australia confirman que los PIJ contribu-
yen a:
� Contactar con los inyectores en alto

riesgo de infectarse o transmitir
enfermedades infecciosas para ofre-
cerles, además del material de inyec-
ción, consejería, cuidados básicos de
salud y derivación a otros recursos
como centros de tratamiento de la
dependencia, centros de tratamien-
to del sida, hospitales, etc.

� Disminuir las prácticas de riesgo de
inyección entre los que acuden al
programa.

� Disminuir la incidencia de infección
por el VIH entre los que acuden a
estos servicios.

� Disminuir el volumen de jeringas aban-
donadas en lugares públicos.

Por otra parte, en los años en que este
tipo de programas ha venido funcio-
nando, no se han observado los efectos
indeseados que en un principio se habí-
an pronosticado210.
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Sin embargo, los pij no son una panacea
ni una solución mágica frente a la epi-
demia del vih. Para que sean realmente
efectivos no deben ser iniciativas aisladas,
sino que han de formar parte de una estra-
tegia amplia y planificada.

Para que la provisión de material estéril
sea efectiva en la prevención de la trans-
misión de la infección por el vih, se
debe intentar alcanzar el siguiente obje-
tivo: “cada punción se hará siempre con
material de inyección estéril”.

Los usuarios de cocaína inyectada se
administran la sustancia más veces al
día que los de heroína (muchas veces su
frecuencia diaria duplica o triplica la de
los consumidores de opiáceos). Este
hecho debe ser considerado por los pla-
nificadores de los pij cuando establez-
can criterios sobre el número máximo de
jeringas que se dispensan a cada usuario. 

No es fácil calcular para un país entero
o incluso para una comunidad qué can-

tidad de jeringas estériles serían necesa-
rias para que se cumpla el requisito arri-
ba señalado, “una inyección = una jeringa
estéril”. Sin embargo, para valorar la
necesidad de jeringas conviene hacer el
cálculo, aunque sea en forma aproxima-
da, basándose en las fuentes más preci-
sas disponibles218. Por ejemplo, para una
ciudad con una población aproximada
de 5.000 usuarios que se inyectan, y que
lo hacen en una media de cuatro veces
al día, serían necesarias unas 600.000
jeringas al mes (o unas 7.200.000 al año). 

En el año 2000 en Inglaterra y Gales
existían 240 programas para la provi-
sión de jeringas que distribuyeron 27
millones de unidades, lo que representa
un número aproximado de 180 a 540
jeringas por inyector/año23. 

El efecto beneficioso de los PIJ en una
comunidad puede verse directamente o
indirectamente afectado por las políticas
locales, nacionales o internacionales de 
control de drogas. La policía puede limi-
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Existen evidencias de que los PIJ no

producen efectos indeseados desde el

punto de vista de la salud pública ni la

criminalidad: 

• Los PIJ no conllevan un incremento
del uso de drogas inyectadas36,211,212,213. 

• Los PIJ no conllevan un incremento
de la criminalidad214. 

• Los PIJ no aumentan el número de
jeringas abandonadas213,215. 

• Los PIJ no se asocian con la forma-
ción de redes de usuarios que podrí-
an actuar como canales de difusión
de enfermedades infecciosas216. 

• Los PIJ no se asocian a un incremen-
to de la transmisión del VIH213,217.



La efectividad de los PIJ está condi-

cionada en gran medida por su

cobertura.

Sin embargo, no es infrecuente
que los PIJ limiten su propia cobertu-
ra, por ejemplo, cuando prohibe a
sus clientes dar o vender sus jeringas
o agujas estériles a otros inyectores
(intercambiadores satélite) o cuando
se establecen políticas de intercam-
bio restrictivas. 

tar la efectividad de los pij confiscando
las jeringas de los usuarios de los pro-
gramas o creando un ambiente que los
aleje de estos recursos. Las leyes sobre
posesión de drogas (para consumo) o
material de inyección (para administrar-
se drogas) puede hacer que los consu-
midores no lleven consigo jeringas esté-
riles, con el consiguiente riesgo de utili-
zación de material usado por otros219.

Un ejemplo220 de la importancia de efec-
tuar cambios estructurales que faciliten el
acceso a material de inyección estéril, se
produjo en Connecticut, EE.UU., donde en
mayo de 1992 se levantaron las restriccio-
nes sobre la venta de jeringas en las farma-
cias y se permitió la posesión de hasta
10 jeringas sin prescripción médica.
Una encuesta entre inyectores que
alguna vez habían compartido jeringas,
encontró que después de la entrada en
vigor de la nueva normativa:
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■ Descendió el uso compartido de
jeringas.

■ Descendió la compra de jeringas en
la calle.

■ Aumentó la compra de jeringas en
las farmacias.

PIJ, VHC y VHB

El efecto beneficioso de los pij no ha
sido confirmado para la prevención de
la hepatitis C o hepatitis B, pues existen
estudios con resultados contradictorios.
Un estudio de casos y controles encon-
tró un efecto protector para la infección
por el vhc y el vhb entre los usuarios de
los pij221. Otro estudio de cohortes pos-
terior, observó que ser usuario de un
programa de intercambio de jeringas no
protegía frente a la infección por el vhb
y el vhc. De hecho, el estudio encontró
tasas de seroconversión muy elevadas
(9,1 por 100 personas/año para el vhb y
de 18,6 por 100 personas/año para el
vhc)222. Aunque son necesarias más eva-
luaciones, existen explicaciones factibles
sobre la ausencia de hallazgos de efec-
tos beneficiosos. Por una parte, la ele-
vada infectividad relativa del vhb y del
vhc junto con las elevadas prevalencias
(de hasta 90% para el vhc) existentes en
grupos de inyectores, hacen que el
potencial expansivo de estos virus en
esas poblaciones sea grande. Por otra
parte, hay que tener en cuenta que,
entre los usuarios de drogas inyectadas
que no comparten jeringas, una pro-



porción importante de infecciones por
el vhc puede ser atribuida al uso común
de recipientes para calentar la droga o
los algodones utilizados como filtros223.
También recibir la droga en la jeringa
propia después de haber sido diluida en
una jeringa usada, puede ser un riesgo
para la infección por hepatitis B y hepa-
titis C224. 

El uso de modelos matemáticos para el
estudio de la evolución de la epidemia
de vhc y vih entre los inyectores en la
situación epidemiológica de Australia
(1% para el vih, 50% para el vhc), indi-
có que se necesitarán cambios mucho
más drásticos en las prácticas de riesgo
de inyección para el descenso de las pre-
valencias del vhc que para el vih. Así,
los niveles mínimos de uso compartido
de jeringas, bajo los cuales se podrán
detectar cambios en las epidemias serían
de 17 personas con quien se comparte
material por año para el vih y de tres
personas para el vhc225.

Programas de distribución de cloro/lejía

Debido a las restricciones para el desa-
rrollo de programas de distribución o
intercambio de jeringas desde el inicio
de la epidemia de infección por el vih,
en diversas ciudades de ee.uu. se desa-
rrollaron programas de distribución de
cloro (lejía). Entre la población de inyec-
tores se divulgó el procedimiento más
adecuado para utilizar el cloro, como

desinfectante, en caso de tener la nece-
sidad de usar una jeringa ya utilizada
por otra persona226,227. Sin embargo, aun-
que se ha comprobado in vitro la efica-
cia del cloro para dicho fin, diversos
estudios han mostrado resultados con-
sistentes sobre la inefectividad de estos
programas para prevenir la transmisión
de la infección por el vih. Parece que la
gran mayoría de los usuarios no utilizan
adecuadamente el cloro para desinfectar sus
equipos228,229,230. 

La efectividad del uso de cloro frente al
VHC no ha sido suficientemente estudiada
y no hay resultados concluyentes. Un es-
tudio en diversas ciudades de ee.uu. entre
1997-1999 sugiere que su uso para la
desinfección de jeringas puede contri-
buir a la prevención de la infección por
el vhc entre los inyectores de drogas231. 

La accesibilidad sin restricciones a
material estéril de inyección es una
condición imprescindible para redu-
cir la transmisión de infecciones por
vía parenteral y un derecho de los
individuos y las comunidades para
proteger su salud.  

Las barreras legales pueden limi-
tar en forma definitiva la efectividad
de los PIJ y también de otras inter-
venciones para la prevención de pro-
blemas de salud entre los inyectores
de drogas247.
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La recomendación de utilizar cloro (lejía)
debe hacerse sólo para aquéllos casos en
que sea absolutamente imposible obtener
una jeringa estéril y como alternativa al
uso inminente de la jeringa usada por
otra persona. La efectividad de los pro-
gramas de distribución de cloro podría
ser mayor en áreas de baja prevalencia
de infección por el vih232. Consultar el
Anexo I de este documento sobre la téc-
nica adecuada para limpiar las jeringas
con lejía/cloro. 

En América Latina, donde la epidemia de
infección por el vih entre los usuarios
de drogas inyectadas ha alcanzado una
considerable expansión en algunas áreas
geográficas, existe una carencia impor-
tante de programas que faciliten el acce-
so a material de inyección estéril. Estos
recursos se han desarrollado en varias
ciudades de Brasil y en forma más limi-
tada en Argentina, Uruguay y México
superando múltiples dificultades para
su funcionamiento. Sin embargo, su
número es aún muy bajo. Por otra
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Retos para los planificadores o directo-

res de los PIJ:  

• Incorporar mensajes adecuados sobre
los riesgos del uso compartido de
recipientes para diluir la droga, fil-
tros y otros materiales para preparar
la dilución. Valorar la conveniencia
de la provisión de material de uso
individual para preparar la dilución. 

• Contactar con usuarios recientes,

jóvenes o consumidores esporádi-

cos. La mayoría de los PIJ contactan
con los consumidores de más edad
y más alto riesgo. 

• Contactar con mujeres que se inyectan.

Quizás por el temor a identificarse co-
mo consumidoras de drogas las muje-
res se acercan poco a estos recursos.  

• Contactar con las parejas de los

inyectores. En pocas ocasiones acu-
den los dos miembros de la pareja a
los PIJ cuando ambos se inyectan y

mucho menos aún cuando la pareja
sexual del usuario del programa no
se inyecta. 

• Cubrir las necesidades de los inyec-

tores de cocaína. Debido al elevado
número de inyecciones diarias no se
pueden imponer políticas de inter-
cambio restrictivas. 

• Evaluar los resultados de los PIJ.
Muchos PIJ tienen recursos materia-
les y humanos muy limitados que
dificultan su evaluación. También la
urgente necesidad de actuar puede
ensombrecer la prioridad de evaluar.
El contacto y consenso entre varios
PIJ para, compartiendo los medios,
plantear la evaluación de estos
recursos, así como el contacto con
instituciones especializadas (ej., uni-
versidades o agencias de investiga-
ción) pueden ser vías para superar
estas dificultades.



parte, no existen todavía datos locales
concluyentes sobre su papel en la modi-
ficación de conductas de riesgo para la
transmisión del vih y otras itss. 

3.2.2 Acceso sin trabas a consejería 
y pruebas voluntarias (CPV)

Es de gran trascendencia para la
salud pública reducir al máximo el

número de personas con conductas

de riesgo para la transmisión del VIH

que desconocen su estado serológico

frente al virus. 

La oferta de cpv proporciona a los
inyectores de drogas la oportunidad de
conocer su estado serológico, y recibir
consejería en relación con prácticas de
consumo de menor riesgo y conductas
sexuales más seguras. Ello contribuirá a
evitar infecciones entre los usuarios y
sus parejas sexuales. 

Respecto a la evaluación de los servicios
de cpv233,  hay que señalar:
■ La mayoría de los estudios que eva-

lúan el impacto del cpv sobre las
conductas de riesgo de inyección y
sexuales, han reclutado a los usua-
rios en los programas de tratamien-
to de la dependencia, algunos en los
programas de mantenimiento con
metadona (pmm) y otros en los pij.

■ Estos estudios evidencian cambios
importantes en las conductas de

riesgo. Sin embargo, por cuestiones
metodológicas es difícil determinar
si estos se deben a los programas de
tratamiento o a las pruebas y la con-
sejería. 

■ Los servicios de cpv alcanzan a
muchos inyectores en los ee.uu.,
Europa y Australia. Algunos son rea-
cios a acudir a estos servicios debido
a sus relaciones de desconfianza con
las autoridades y la policía. 

Modificación de las prácticas 
de riesgo de inyección:
■ En la mayoría de los estudios se ha

observado reducción en las conduc-
tas de riesgo por inyección (ej., dis-
minución en la práctica de compar-
tir jeringas) después del cpv. Sin
embargo, es posible que el propio
tratamiento pueda haber influido en
este cambio de conductas.

Modificación de las conductas 
sexuales de riesgo: 
■ En la mayoría de los estudios se ha

observado un cambio en las con-
ductas sexuales que puede ser direc-
tamente atribuido a la realización
del cpv. En general, las modificacio-
nes como el incremento en el uso
del condón fueron más marcados
entre los inyectores con resultado
serológico positivo, que los que
resultaron negativos. Debe ponerse
mucho énfasis en la provisión de
consejería sobre relaciones sexuales
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de menos riesgo a los que obtengan
un resultado negativo en la prueba
serológica, pues puede ocurrir que
tras recibir el resultado mantengan
sus prácticas de riesgo. 

En las comunidades que disponen de

CPV, así como PIJ, se han observado

descensos sustanciales en la inciden-

cia del VIH entre los usuarios de dro-

gas inyectadas233, 234.

Además de la posibilidad de proporcio-
nar consejería, la prueba del vih y el
seguimiento de los resultados permite
ofrecer a los inyectores otros cuidados
de salud, como, por ejemplo: trata-
miento arv, tratamiento para la tb, para
la dependencia de drogas o servicios de
planificación familiar. 

Cuando el presupuesto es limitado, la
oferta de pruebas puede restringirse al
vih. Si es posible, conviene ofrecer una
batería de pruebas que incluyan marca-
dores serológicos para todas, o algunas
de las siguientes patologías: hepatitis B,
hepatitis C, sífilis y malaria. Aunque la
prueba serológica se restrinja al vih, la
inclusión en la consejería de referencias
concretas, y explicaciones específicas
con respecto a cómo evitar infectarse o
transmitir las infecciones más frecuen-
tes en esta población, puede ser un valor
añadido. Es probable que para algunos
inyectores los conocimientos sobre los

mecanismos de transmisión del vhb o el
vhc sean menor, incluso, que para el vih. 

En todo el mundo los estudios de costo
efectividad son favorables para el desarrollo
de los servicios de CPV. Son especialmente
eficientes cuando se dirigen a poblacio-
nes con prevalencias del vih muy ele-
vadas, a sus parejas o a mujeres158,233.
Además, es probable que en un futuro
próximo los costos de estos servicios
disminuyan cuando se desarrollen me-
todologías innovadoras para mejorar los
resultados de la consejería. 

Hay pocos datos sobre la modificación
de conductas para la transmisión del VHC

tras la notificación del estado serológico
frente a este virus y la consejería. Según
algunos hallazgos, la modificación de
las prácticas indirectas de compartir el
material de inyección (por ej., filtros,
recipientes para diluir la droga o la
inyección de droga que ha sido diluida
en la jeringa usada de otra persona)
requieren intervenciones específicas, ya
que no se modifican mediante la incor-
poración de información sobre la pre-
vención del vhc en las actividades habi-
tuales de cpv para el vih235. 

Cuando las personas pueden obtener
los resultados de las pruebas de detec-
ción del vih en unas horas usando prue-
bas rápidas (simple/rapid test), es más
probable que reciban sus resultados que
cuando tienen que esperar una o dos
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semanas. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que las pruebas rápidas pueden
tener un efecto negativo cuando las per-
sonas que acceden a realizárselas, en la
práctica, no han tenido tiempo para
reflexionar sobre la decisión de conocer
su estado serológico233. Este inconve-
niente puede superarse si se crea un ser-
vicio apropiado de consejería y así las
pruebas rápidas para la detección del VIH

pueden contribuir en forma importante a
la efectividad del C PV. Aunque los cos-
tos de estas pruebas son algo más eleva-
dos que el elisa convencional, determi-
nadas situaciones pueden hacerlas más
eficientes, como por ejemplo, su aplica-
ción en zonas rurales, en ausencia de
laboratorios tecnológicamente bien pro-
vistos o ante tasas de retorno de resulta-
dos bajas236. Tanto la sensibilidad como
la especificidad de las pruebas rápidas de
última generación son similares a las de
los exámenes convencionales con inmu-
novaloración enzimática185,237.

Los inyectores de drogas y sus parejas
sufren en muchas ocasiones estrés y
depresión antes y después de recibir los
resultados serológicos. Es por lo tanto
importante proporcionar siempre un
adecuado apoyo psicológico. 

Por otra parte, para los usuarios de dro-
gas inyectadas, además de las conse-
cuencias de discriminación social
derivadas de ser vih positivo, pueden
unirse otras derivadas de su situación de

consumidores de sustancias ilegales. Por
lo tanto, el temor a ser discriminados
puede alejar a estos usuarios de los ser-
vicios de cpv. Es importante que con la
provisión de la prueba y la consejería se
ofrezca garantía de confidencialidad total
sobre el resultado serológico y la condición
de consumidor de drogas ilegales. 

En Argentina, en un estudio de seropre-
valencia del vih, hepatitis B, C y htlv en
inyectores de drogas, sus parejas y sus
hijos realizado entre junio de 2000 y
marzo de 2001, se consiguió un adecua-
do acceso a la población objeto. Se les
ofreció cpv y aplicación gratuita de
vacunación frente al vhb. El 92,5%
retornó para conocer su resultado y
para recibir consejería, y 89% de los que
no estaban infectados por el vhb, reci-
bió al menos la primera dosis de la
vacuna. La realización del estudio en
sitios cercanos a la vivienda de los usua-
rios, sus parejas e hijos, así como el
hecho de que sus pares los invitaran a
hacerse el examen, que fueran acompa-
ñados para recibir los resultados, y el
ofrecimiento de vacunación gratuita
para hepatitis B garantizaron el acceso y
participación de la población238.
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3.2.3 Intervenciones comunitarias 
de acercamiento (ICA)

Existen muchas variantes y modelos
bajo el epígrafe de intervenciones
comunitarias de acercamiento (ica).
Todas las ica tienen un aspecto común
fundamental, tomar contacto con las per-
sonas a las que no alcanzan los servicios de
atención existentes en la comunidad ni
las vías habituales de educación sanita-
ria173,176,239,240,241,242.

Las ICA proporcionan servicios de
prevención y atención directamente
en la comunidad y también actúan
como un puente entre ésta y otros
servicios de salud.  

Estas intervenciones comenzaron a
desarrollarse en los ee.uu. (Chicago)
antes del inicio de la epidemia del vih.
La combinación de una antigua estrate-
gia utilizada en salud pública para bus-
car los contactos de casos índice en las
enfermedades infecciosas y del estudio
desde el punto de vista etnográfico de
los grupos de consumidores de heroína
permitió un enfoque innovador para el
estudio de conductas de riesgo y facto-
res determinantes, así como para el
desarrollo de intervenciones para alcan-
zar poblaciones de difícil acceso243. 

Por otra parte, los elementos clave de
esta forma de trabajo han sido emplea-
dos en las Américas para proporcionar

servicios básicos de inmunización,
higiene, etc., formando líderes comuni-
tarios y acercando los servicios a las
poblaciones más alejadas geográfica o
culturalmente. También hoy, otras áreas
de salud pública distintas de la prevención
del VIH (ej. control de presión arterial en
la comunidad244) se valen de metodologías
similares.

Las ICA dirigidas a los usuarios de
drogas inyectadas son un elemento
fundamental dentro de una estrate-
gia preventiva del VIH y otras ITSS:  
• Un porcentaje importante de los

usuarios que se inyectan no acuden

a los servicios sociales o de salud

convencionales y este es el único mé-
todo efectivo para contactar con ellos. 

• Se ha comprobado su efectividad

para reducir las conductas de riesgo
para la transmisión de ITSS.

En todo el mundo muchos usuarios de
drogas inyectadas no acuden a los servicios
de salud o sociales convencionales. En oca-
siones esto se debe a la capacidad limi-
tada de los centros o a los recelos de los
propios consumidores hacia los recur-
sos institucionales. Otra razón impor-
tante es que las personas dependientes
de sustancias psicoactivas no racionali-
zan sus prioridades de la misma forma
que lo hace el resto de la comunidad: la
búsqueda de cuidados no es lo primero
frente a la necesidad imperiosa de con-
sumir una sustancia como la cocaína o
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la heroína o, por ejemplo, el riesgo de
ser apresado por la justicia. 

Del estudio de la interacción de los
individuos en la comunidad, de la
forma en que se establecen sus relacio-
nes y se conforman grupos y redes, se
pueden establecer tres niveles de interven-
ción116,242:
1. Nivel de relación de riesgo entre dos (dual):

pretende el cambio de conductas
interviniendo en el proceso de inte-
racción entre dos individuos. Por
ejemplo, en intervenciones dirigidas a
las parejas sexuales. También se pueden
trabajar los cambios de conductas de
inyección con la persona con la que
habitualmente se comparte la jeringa.

2. Nivel de red de riesgo personal: inclu-
ye las relaciones directas de una
determinada persona con todos los
miembros de la red social en la que
se mueve. Suelen hacerse grupos
focales o reuniones de grupo. Se
quiere lograr que el grupo establezca
nuevas normas que logren conductas
de menor riesgo. 

3. Nivel de red social: se refiere a todos
los núcleos de relación entre los indi-
viduos en una comunidad. Puede
incluir un grupo extenso o incluso
toda la comunidad. En este nivel es
muy importante identificar a las perso-
nas que ocupan un lugar central en las
relaciones dentro del grupo ya que su
disposición es estratégica para alcan-
zar a un gran número de individuos.

Las ica no siempre implican un trabajo
de orientación comunitaria. De hecho,
estas estrategias se han dirigido con fre-
cuencia al usuario con el objetivo de
promover una modificación individual
de conducta, mediante un cambio en los
conocimientos, actitudes y creencias en
relación con su riesgo de infectarse
o de transmitir enfermedades a otros,
mediante la provisión de información,
consejería y distribución de materiales.
Estas intervenciones, con objetivos indi-
viduales, se desarrollaron desde el
comienzo de la epidemia de infección
por el vih y han contribuido a dismi-
nuir las conductas de riesgo de inyec-
ción y, en menor medida, las conductas
sexuales de riesgo247. 

Sin embargo, en años más recientes se
ha subrayado la importancia de orientar
este trabajo en sentido más comunitario,
con el objetivo de modificar las normas
de la comunidad en relación con las
conductas que conlleven menor riesgo
para la infección del vih, de forma que
éstas se conviertan en las nuevas nor-
mas aceptadas242,245,247,248. 

Una de las metodologías más utilizadas
para trabajar en el cambio de normas de
una comunidad es el trabajo con pares.
Existen muchas formas diferentes de
orientarlo y es un concepto que no
siempre se encuentra en la literatura
científica definido de una forma clara.
Sin embargo, puede decirse que estas
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intevenciones tienen siempre varios
aspectos en común246:
■ Pretenden modificar las conductas

de los consumidores de drogas.
■ Se dan entre personas que compar-

ten determinadas características (ej.
edad, género y contexto cultural) y
han vivido experiencias similares.

■ Implican a los miembros más influ-
yentes de un determinado grupo
social. 

El educador de pares es alguien que
tiene las características apropiadas para
ser considerado un par por sus iguales y
que ha recibido formación para trabajar
como facilitador, y proporcionar infor-
mación o apoyo. 

Los esfuerzos preventivos deben diri-
girse no sólo a los individuos, sino
también a sus parejas y a sus redes
sociales.  Las ICA constituyen un com-
ponente esencial de la prevención de
la transmisión del VIH y se realiza en
los lugares y contextos en los que
viven los usuarios. Deben incluir ser-

vicios como: 

• CPV. 

• Provisión de material de inyección

estéril. 

• Provisión de condones.

En muchas ocasiones las ica se desarro-
llan en los lugares donde los usuarios se
reúnen para comprar la sustancia o con-
sumir y muchas veces cuentan con la

colaboración de exconsumidores de
drogas115, 161. 

Las ica pueden modificar las conductas
de riesgo de inyección y sexuales242,248.
Para conseguir que estas intervenciones
sean lo más efectivas posible, deben
estar basadas en modelos teóricos de
modificación de conductas, ser cuidado-
samente planificadas (incluyendo un plan
de evaluación), tener una metodología y
objetivos estructurados e incluir, siempre
que sea posible, aquéllos servicios que se
relacionan con mejores resultados como
cpv, provisión de material de inyección
estéril, o condones así como determina-
das intervenciones psicosociales.

A pesar de que las ICA son el único
medio para modificar las conductas
de riesgo de muchos inyectores de
drogas, no es infrecuente que una
legislación restrictiva o instituciones

encargadas del control estricto de la

oferta de drogas ilegales, presionen

en forma tan fuerte a trabajadores

o usuarios que hagan imposible este

trabajo.  

Para que las ICA se desarrollen a
una escala conveniente pueden ser
necesarios cambios legislativos que
permitan a los trabajadores hablar y
aconsejar a los inyectores sin miedo a
ser retenidos y que no se castigue la
tenencia de jeringas ni otros materia-
les para inyectarse drogas.
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El desarrollo de las ica no es sólo nece-
sario cuando la prevalencia del vih
entre los inyectores es elevada, sino que
su potencial preventivo es muy importante
mientras la prevalencia es baja. Cuando la
prevalencia de infección por el vih
entre los usuarios de drogas inyectadas
no supera 5%, y se ponen en marcha
estas intervenciones junto con la provi-
sión de material estéril, con una cober-
tura elevada, es más probable que la
prevalencia se mantenga estable34. 

3.2.4 Promoción del uso del 
preservativo y tratamiento 
precoz de las ITS

Desde que se inició la epidemia de
infección por el vih, múltiples estudios
han demostrado que los usuarios de dro-
gas cambian sus conductas de riesgo de
inyección, y también —aunque en menor
medida—, las conductas sexuales para evitar
la transmisión de dicho virus 108, 247, 248, 249, 250, 269.

La accesibilidad sin restricciones a

los preservativos es una condición
imprescindible para reducir la trans-
misión de ITS y un derecho para la
protección de la salud de las perso-
nas y la comunidad.  

Los preservativos femeninos ofre-
cen la oportunidad a las mujeres de
protegerse aún cuando sus parejas no
deseen utilizar el condón masculino.  

Además de evidencias sobre el cambio
de conductas para evitar la infección,
existen hallazgos que sugieren que los
inyectores modifican también sus con-
ductas para evitar infectar a otros. Los
usuarios de drogas inyectadas también
se preocupan por la salud de los que los
rodean y pueden modificar sus conduc-
tas con este fin251. 

La prevención de la transmisión del VIH a
través de relaciones sexuales no protegidas
entre inyectores y no inyectores ha de ser
una pieza clave de la estrategia preventiva
frente al virus en la comunidad. 

Sin embargo, diversos trabajos mues-
tran que no es fácil la modificación de las
prácticas sexuales de riesgo, especialmente
con la pareja estable. Una revisión145

publicada en 2003 sobre intervenciones
psicosociales dirigidas a modificar las
conductas sexuales de riesgo entre los
consumidores de drogas concluyó que de
17 estudios revisados, sólo cinco observa-
ron diferencias en las conductas sexuales
o el uso del preservativo en el grupo
experimental frente al grupo control. 

Aunque el número de estudios es limi-
tado, se puede concluir que145:
■ No hay evidencias de que la percep-

ción de riesgo está relacionada con la
práctica de relaciones sexuales seguras.

■ Hay una asociación moderada entre
las actitudes positivas hacia el uso
del condón y su utilización. 
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■ La percepción de una actitud positi-
va hacia el uso del preservativo por
la pareja se relaciona con un incre-
mento en el uso del mismo.

■ Existe una fuerte asociación entre la
autoeficacia y el uso del condón
tanto con la pareja estable como
con la ocasional. La autoeficacia se
entiende como la confianza de ser
capaz de hacer algo incluso cuando
las circunstancias no son favorables.
Un nivel de confianza alto facilita la
adopción de un comportamiento o
conducta determinada.

Los programas más efectivos145:
• Basan sus intervenciones en varios

modelos teóricos de modificación

de conductas. 

• Incluyen trabajo con pares.

• Incluyen capacitación en habilidades.

• Utilizan diversos métodos de traba-
jo con los usuarios, los más efecti-
vos generalmente derivados de la
Teoría de Aprendizaje Social y Teoría

de la Difusión de Innovaciones.

• Incluyen intervenciones manteni-
das en el tiempo.

Los cdc287 recomiendan realizar exáme-
nes de detección de ITS en establecimientos
no médicos donde acuden personas con ITS

y con un elevado riesgo de infección por el
VIH. Estos establecimientos incluyen cár-
celes, correccionales, centros de trata-
miento de la dependencia de drogas y
servicios de urgencia de los hospitales.

Asimismo, aconsejan proporcionar capa-
citación a los profesionales de los progra-
mas de prevención del vih acerca del
rol de la detección y tratamiento de las
its en la prevención de la infección por
dicho virus. 

En el contexto de los servicios de salud
en América Latina, hay modelos de
atención primaria de its en los que se
capacita en el manejo de estas infeccio-
nes a personal de farmacias. Ello presenta
ventajas relacionadas con una mayor
cobertura de la población general debi-
do a un mayor acceso, y una buena cali-
dad de tratamiento para pacientes que
no acuden a servicios generales o espe-
cializados de salud. 

Esta estrategia ofrece una oportunidad
para el tratamiento sintomático de la
gonorrea y la clamidiasis. Un estudio
realizado en la ciudad de México, en
1999, concluye que dado el gran volu-
men de personas que consulta sobre its
en la farmacia, la capacitación del per-
sonal puede reducir de forma significa-
tiva la carga de enfermedad asociada a
estos problemas de salud252. Además,
ello complementaría el trabajo de estos
profesionales en la mejora del acceso a
jeringas estériles y preservativos para
inyectores de drogas. 



La OMS/OPS han señalado que los
profesionales especializados en pre-
vención de ITS y VIH deben tener capa-

citación que cubra las necesidades
específicas de cada país, y que sería
deseable que incluyese al menos:  
• Conocimiento básico sobre:  

• sexualidad humana. 
• epidemiología del VIH, ITS y las

conductas de riesgo para su
transmisión. 

• Conocimiento extenso sobre: 
• determinantes de una conducta

sexual responsable. 
• ITS. 
• estrategias preventivas adecua-

das para evitar la transmisión de
ITS sobre las que existan eviden-
cias científicas. 

• programas locales de educación
sexual. 

• Conciencia de las actitudes hacia la
propia sexualidad o la sexualidad
de los otros, debiendo ser éstas res-
petuosas hacia aquéllos con una
orientación sexual diferente. 

• Habilidades básicas para identificar,
aconsejar y referir a otros profesio-
nales, a aquellas personas con pro-
blemas de salud sexual. 

• Habilidades para trabajar con po-
blaciones específicas. 

Nota: resumido de OMS/OPS. “Promoción de la

salud sexual. Recomendaciones para la acción”253

El manejo sindrómico ofrece una oportu-
nidad para el tratamiento de las its en
inyectores de drogas. Al realizar el diag-
nóstico y suministrar tratamiento sim-
plificado (dosis única) se garantiza la
adherencia. Así, cuando existen dudas
sobre el retorno del paciente para reco-
ger los resultados de su prueba, o sobre
el seguimiento de las recomendaciones
de evitar la actividad sexual, los hom-
bres con secreción uretral y las mujeres
con secreción vaginal mucopurulenta
deben ser tratados en forma presuntiva
con antibióticos para gonorrea o infec-
ción por clamidia. Asimismo, debe
hacerse tratamiento presuntivo para sífi-
lis primaria en individuos con úlceras
genitales recientes287. 

Un estudio realizado en Mwanza
(Tanzania), mostró que con un adecua-
do manejo sindrómico para el trata-
miento y diagnóstico de its se podría
reducir la incidencia de vih en un 40%254.

Los exámenes de detección a las personas
con un elevado riesgo de infección por el
VIH pueden realizarse también a través de
las ICA, incluyendo análisis para gonorrea,
infección por clamidia y sífilis. El uso de
clínicas móviles, las pruebas de diagnós-
tico no invasivas, la recoleción de mues-
tras biológicas por los propios usuarios,
pueden ayudar a realizar este tipo de
intervenciones en dispositivos fuera de
los centros convencionales de atención. 
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Para la prevención de la transmisión
sexual del VIH es vital que se promo-
cione:  
• La detección precoz de las ITS, 

• El tratamiento de las ITS,  

especialmente en aquéllas áreas y
subpoblaciones donde estas infeccio-
nes son más prevalentes183,255,287.  

Mensajes clave para personas en
riesgo de infección por el VIH y otras
ITS287: 
• Las ITS facilitan la transmisión del

VIH. Su detección precoz y trata-
miento ayudan a prevenir la infec-
ción por el VIH. 

• La búsqueda y reconocimiento de

los síntomas de las ITS son impor-
tantes, sobre todo para su diagnós-
tico precoz. 

• La mayoría de las ITS no producen

síntomas, por lo que son cruciales
los exámenes de rutina.

3.2.5 Programas de tratamiento 
de la dependencia 

La dependencia de drogas es una enferme-
dad crónica y aunque algunas personas
llegan a conseguir un control total
sobre su uso de drogas después de un
solo tratamiento, muchos recaen. Por lo
tanto, se hacen necesarios tratamientos
repetidos para incrementar el intervalo
entre las recaídas, así como, para reducir

su intensidad hasta que el individuo
consiga la abstinencia. A lo largo del
tiempo el adicto pierde el control sobre
su conducta, inicialmente voluntaria, y
se convierte en compulsiva. Para mucha
gente este comportamiento es verdadera-
mente incontrolable, como la expresión
conductual de otras enfermedades119. Por
ejemplo, los esquizofrénicos no pueden
controlar sus alucinaciones. Los enfer-
mos de Parkinson no pueden controlar
su temblor. Los pacientes clínicamente
deprimidos no pueden controlar los
cambios en su tono vital. Tampoco hay
que olvidar que otras enfermedades
también comienzan con un patrón de
conductas voluntarias. Por ejemplo, en
el comienzo de la hipertensión, la arte-
rioesclerosis, otras enfermedades cardio-
vasculares, diabetes y algunas formas de
cáncer, pueden influir la alimentación,
la falta de ejercicio, consumo de tabaco,
etc. Las políticas orientadas a controlar los
problemas sociales y de salud asociados al
consumo de drogas no deben olvidar estas
evidencias.

Por otra parte, la evaluación de los tra-
tamientos de la dependencia debe hacerse
con criterios ajustados a sus características,
lo mismo que se hace con enfermedades
como la diabetes, la hipertensión o el asma.
Es decir, deben plantearse para perío-
dos muy largos, ¿se plantea alguien
un tratamiento de la hipertensión para
un máximo de tres meses? Además, las
modificaciones en el comportamiento
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son también parámetros importantes
dentro de la evaluación de resultados tanto
en la hipertensión, como el asma, la diabe-
tes y la dependencia de drogas, y los peque-
ños logros son siempre un éxito, aún en el
caso de que la curación sea poco proba-
ble o imposible. Los peores resultados,
en todos los casos, se dan cuando la situa-
ción económica del paciente es deficitaria,
no tiene apoyo familiar o social y cuando
hay trastornos psiquiátricos concomitantes. 

Los inyectores que no inician trata-

miento de la dependencia de drogas

tienen seis veces más probabilidades

de infectarse por el VIH que los que

comienzan el tratamiento y se man-

tienen en el mismo265.  
Un programa de tratamiento de

la dependencia de drogas debe ofre-
cer siempre consejería sobre conduc-

tas de riesgo de inyección y sexuales

para la transmisión del VIH, el VHC o

el VHB y acceso a pruebas de detec-

ción de los virus256.

Los inyectores que se mantienen en tra-
tamiento reducen sus conductas de ries-
go para la transmisión del vih, como el
uso compartido de material de inyec-
ción y relaciones sexuales sin protección. 

Desde el punto de vista de salud públi-
ca, el potencial de los tratamientos de la
dependencia para la prevención de
infecciones en los consumidores de dro-
gas no sólo está en facilitar su acceso a

los usuarios infectados, sino también, y
en forma masiva, a los que todavía no
lo están y se inyectan.

Las modalidades terapéuticas para el tra-
tamiento de la dependencia de drogas
son básicamente:
■ Desintoxicación.
■ Programa libre de drogas en régi-

men ambulatorio.
■ Programa libre de drogas en interna-

miento, generalmente comunida-
des terapeúticas.

■ Programa de mantenimiento con
metadona (pmm).

Los PMM sustituyen el consumo de un
opiáceo (heroína) de vida media corta
(varias tomas al día) y administración
parenteral por otro de vida media larga
(una toma al día) y administración
generalmente oral, mediante su dispen-
sación controlada por los servicios de
salud. Son la modalidad terapéutica
más evaluada en el campo del tra-
tamiento de la dependencia de drogas. 

Existen importantes evidencias sobre la
capacidad preventiva frente al vih de
los pmm257,258,259 en las personas depen-
dientes de heroína. Además, se ha com-
probado que son efectivos en relación a
su costo161, reducen la criminalidad y me-
joran la calidad de vida de los pacientes260.

Es fundamental que los tratamientos se
ajusten a criterios mínimos que en la
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literatura internacional se han conside-
rado asociados a su efectividad. Varios
trabajos en los ee.uu. y Europa han
subrayado la variabilidad en las prácti-
cas clínicas, las dosis prescritas, la provi-
sión de servicios y en los límites
impuestos a la duración del tratamien-
to261,262,263. Todos ellos son aspectos rela-
cionados con la efectividad de esta
modalidad terapéutica frente a la pre-
vención de la infección por el vih.

Teniendo en cuenta la prevalencia de
consumo de cocaína o crack en Brasil y
el Cono Sur es muy probable que la
gran mayoría de las personas depen-
dientes de opioides, sean también con-
sumidoras de cocaína, en muchos casos
inyectada en la misma dosis, lo que se
conoce por “speed-ball”. Estas personas
pueden beneficiarse de los pmm264, aun-
que deben recibir ayuda complementa-
ria para abandonar el consumo de coca-
ína o al menos para que éste no conlleve
prácticas de riesgo de inyección o sexua-
les. Las tasas de retención en pmm264 son
muy elevadas, cuando se cumplen
determinados criterios de efectividad,
incluso entre los pacientes que son tam-
bién consumidores de cocaína265.

No existe un tratamiento de sustitución
para la dependencia de cocaína. Además,
no hay evidencias de que el uso de anti-
depresivos, carbamazepina, disulfiram,
agonistas dopaminérgicos, fenitoína, litio,
nimodipino, mazindol o NeuRecover-SA,

sean eficaces en su tratamiento266. Dado
que no existe una ayuda farmacoterape-
útica efectiva en el caso de los pacientes
dependientes de cocaína es muy impor-
tante que participen en intervenciones
psicosociales para el cambio de prácticas
de riesgo, así como que reciban apoyo
psicoterapeútico dirigido a retenerlos el
mayor tiempo posible en tratamiento. 

Las evidencias científicas sobre la capa-
cidad preventiva frente al vih de los tra-
tamientos de dependencia de cocaína
son menores que sobre los pmm267,268. Sus
beneficios se basan, como en los pmm,
en la posibilidad de ofrecer consejería
sobre cómo evitar infectarse o infectar a
otros, así como diagnóstico y tratamiento
frente al VIH y otras ITSS, vacunaciones y
apoyo psicológico y social.

Entre 261 pacientes que iniciaban su
tratamiento en San Francisco la perma-
nencia en el tratamiento se asoció con
reducciones en las conductas de riesgo de
inyección y sexuales. La cocaína era la
droga de elección para 67% de la mues-
tra. Se asignó aleatoriamente a los indi-
viduos a dos modalidades de tratamien-
to, ambulatorio o de internado. Se
entrevistó a los pacientes a las dos sema-
nas, 6 , 12 y 18 meses. No se observaron
diferencias según las características
sociodemográficas, ni el tipo de trata-
miento asignado, ni droga consumida.
Se constató que a mayor tiempo en tra-
tamiento, mayores reducciones en las
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conductas de riesgo269. Otro trabajo rea-
lizado en 447 personas dependientes de
cocaína mostró un descenso significativo
de las prácticas de riesgo para la transmi-
sión del VIH después de nueve meses en
tratamiento ambulatorio270. 

Ciertas prácticas o procedimientos

que se realizan con frecuencia en los

programas de tratamiento no son

efectivas para reducir la transmisión

de infecciones entre los inyectores

ni para mejorar su calidad de

vida271,272,273,274:  
• Limitar la duración del tratamiento

a un período predeterminado (ej.,

3 meses, 6 meses). Se ha compro-
bado que cuanto más tiempo per-
manecen los pacientes en trata-
miento, menores son las probabili-
dades de recaída en el consumo o
en la inyección.  

• Castigar y expulsar del programa a

los pacientes que presentan repe-

tidas orinas positivas a drogas ilí-

citas. En vez de esta actitud puniti-
va, deben alcanzarse objetivos par-
ciales con los pacientes en el cami-
no a la consecución de la absti-
nencia de drogas. 

Es fundamental tener presente que cual-
quiera que sea la modalidad terapéutica,
los pacientes recaen con frecuencia en
el consumo de sustancias psicoactivas
inyectadas. Ello es consustancial al pro-
ceso crónico que padecen. En muy

pocos casos una persona dependiente
de una sustancia psicoactiva va a lograr
la abstinencia después de un solo trata-
miento. Los programas de tratamiento
deben adaptar sus objetivos a las necesi-
dades y posibilidades de cada paciente,
teniendo presente que la permanencia en
tratamiento es uno de los predictores de los
cambios de conductas de riesgo. 

Los objetivos de los programas terapeú-
ticos deben contemplar en forma inte-
gral la salud del paciente, con objetivos
parciales y jerarquizados que pueden
abarcar desde disminución de la fre-
cuencia del consumo, o administración
con menos riesgos, hasta la abstinencia
completa de todas las substancias psico-
activas. 

Ayudando a los consumidores de dro-
gas a reducir la frecuencia de consumo, la
participación en un programa de
tratamiento puede contribuir a reducir la
transmisión del VIH268.

Asimismo, un fácil acceso a programas
de tratamiento de la dependencia impli-
ca la posibilidad de realizar intervencio-
nes sanitarias y sociales con el paciente
durante un determinado período de
tiempo. Los programas de tratamiento
de la dependencia deben incluir ofreci-
miento de servicios como vacunaciones,
pruebas de detección de ITS, pruebas de
detección del vih, el vhb, el vhc, servi-
cios de consejería para la modificación de
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conductas de inyección y sexuales, así
como servicios de ayuda psicológica y
social. Estos servicios pueden ser pro-
vistos desde el propio programa o través
de coordinación o convenio con otras
instituciones sociales o de salud. 

Aunque el tratamiento de la depen-
dencia generalmente no se considera
prevención, la reducción del número
de inyecciones o el abandono de la
vía parenteral constituyen en si mis-

mas estrategias de prevención prima-

ria frente a varias enfermedades

infecciosas161. 

3.2.6 Intervenciones en prisión

Los usuarios de drogas ilegales constitu-
yen una proporción importante de las
poblaciones penitenciarias en todo el
mundo275,276,277,278,279,280.

Se han observado prevalencias elevadas
de infección por el VIH, VHC, VHB, sífilis y

otras ITS y TB en la población de prisiones
de América, Europa, Asia, África y
Oceanía. Por ejemplo, en los ee.uu. la
extensión de la sífilis es mayor entre los
reclusos que en la población general; en
las cárceles las prevalencias oscilan entre
el 2,5% y el 10% mientras que en la
población general se sitúan alrededor de
un 0,8%281. 

Se han encontrado evidencias de inyec-
ción de drogas y de adquisición de
infecciones por relaciones sexuales des-
protegidas y por uso compartido de
jeringas dentro de los centros peniten-
ciarios275,281,282,283. También se han obser-
vado casos de inicio en la vía inyectada
después de entrar en prisión282,284, y algu-
nos hombres han experimentado su pri-
mera relación homosexual mientras
estaban en un centro penitenciario275.

Los reclusos son comunidades móvi-

les de individuos que se desplazan
dentro de una misma cárcel, de una
cárcel a otra o entre una prisión y un
hospital. También el personal y los
visitantes se desplazan, entran y
salen. Y por último, la mayoría de los
reclusos, más pronto o más tarde, se
integran en la comunidad.  

Hay un permanente contacto entre

las personas que se encuentran den-

tro y fuera de una prisión y los riesgos
para la salud que tienen lugar dentro
de la institución carcelaria repercuten
en toda la comunidad. 

Estudios sobre la epidemia del vih en
Bangkok, en 1988, han señalado la posi-
bilidad de que ésta hubiese comenzado
en una prisión, coincidiendo con una
amnistía real que pudo haber liberado a un
número importante de inyectores que se
habrían infectado mientras estaban en la
cárcel. En cinco años se infectó un total apro-
ximado de medio millón de tailandeses275.
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En la mayoría de las prisiones de Brasil
el mayor factor de riesgo para la trans-
misión del vih entre los internos es la
inyección de drogas276. La prevalencia
del vih en la prisión mayor de São
Paulo es, aproximadamente, 75 veces la
encontrada en la población en general y
una proporción importante tiene rela-
ciones sexuales de penetración con
parejas del otro sexo que viven fuera de
prisión, generalmente sin preservativo.
Todos los años el sistema penal de São
Paulo libera aproximadamente 10.000
presos276.

La tuberculosis es un problema de salud
pública presente en las cárceles de todo
el mundo y para el cual el hecho de
estar en prisión constituye, en sí mismo,
un factor de riesgo. Esta situación está
ligada al hecho de ser un centro cerrado
dónde se reúnen personas de distinta
procedencia, muchas de ellas con un
riesgo incrementado de padecer dicha
enfermedad. La elevada prevalencia de
infección por el vih dentro de las cárce-
les, especialmente entre los inyectores
de drogas, ha agravado este problema. 

La superpoblación dentro de la cárcel y
la infección por el vih incrementan las
posibilidades de infección tuberculosa y
la movilidad de los reclusos de una cár-
cel a otra complica la provisión del tra-
tamiento adecuado. En los países sin un
programa de control de la tb, que per-
mita continuar en la comunidad un tra-

tamiento que se inició en la cárcel, éste
solo se recomienda cuando se tiene cer-
teza de que el período en prisión va a
exceder el período previsto de trata-
miento. Un tratamiento inadecuado e
incompleto conlleva con frecuencia la
aparición de resistencias. Las conse-
cuencias para la salud de la comunidad
serían nefastas si en un país de escasos
recursos, y sin un programa adecuado
de control de la tb tuviese lugar una
epidemia de tb multiresistente. Sin
embargo, aunque existen circunstancias
que hacen el control de la infección en
prisiones una tarea difícil, otros aspec-
tos proporcionan la oportunidad de
desarrollar programas de control efecti-
vos, así por ejemplo, facilita la provi-
sión de tratamiento observado directamen-
te supervisado (dots —en inglés—) con
buena cobertura y cumplimiento285,286. 

Las medidas para evitar el uso compartido
de jeringas, la difusión de infecciones de
transmisión sexual y el contagio de TB den-
tro de las instituciones penitenciarias son
componentes de una estrategia de salud
pública para el control de estas patologías
en la comunidad. Sin embargo, su imple-
mentación en los centros penitenciarios
no siempre es sencillo. Uno de los
aspectos que lo dificulta es la falta de
coordinación entre las instituciones
competentes, ya que, generalmente el
Ministerio de Salud no suele ser el res-
ponsable del control de la salud de los
internos, sino que con frecuencia esta
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misión corresponde al Ministerio de
Justicia o Interior. Una buena coordina-
ción entre las instituciones y la asun-
ción de que un adecuado control de la
patología infecciosa dentro de las cárce-
les tiene una gran repercusión en la
salud de la comunidad, contribuirá a
una adecuada priorización de interven-
ciones en la institución penitenciaria. 

Medidas de RD que se pueden imple-

mentar dentro de las prisiones:  

• Oferta de CPV frente para al VIH,
VHC, VHB y las ITS. 

• Vacunación antihepatitis B y antite-
tánica. 

• Distribución de preservativos. 
• Provisión de desinfectantes, cloro o

pastillas esterilizadoras para la lim-
pieza del material de inyección. 

• Intercambio de jeringas estériles.
• Tratamiento de la dependencia. 

Hay experiencias que confirman la fac-
tibilidad de desarrollar medidas de RD

asociadas al consumo de drogas dentro de
las prisiones:

■ Oferta de CPV para el VIH. Este servi-
cio debe ser extendido a pruebas
serológicas para la detección del
vhc, vhb y otras its. En 1998 los cdc
señalaban que, aun cuando cuando
las prisiones en los ee.uu. habían
extendido las pruebas de detección
del vih, apenas habían aumentado
los programas para control de otras

its a pesar de que su efectividad está
documentada. La recomendación se
extiende a la detección de sífilis,
gonorrea e infección por clamidia y,
si fuese posible, trichomoniasis y vagi-
nitis bacterianas para las mujeres287. 

Se ha señalado que no es infrecuen-
te que los internos rechacen propor-
cionar la muestra de sangre para la
detección del vih. Un estudio reali-
zado en Maryland, ee.uu., entre
1997 y 1998 sugiere que este recha-
zo puede ser sustancialmente dismi-
nuido mediante la realización de
pruebas en saliva288.

Es un derecho de los internos el
mantenimiento de la confidenciali-
dad de los resultados de las pruebas
serológicas. Este derecho se ve viola-
do cuando a las personas infectadas
por el vih se las recluye obligatoria-
mente en pabellones separados,
práctica que se realiza en algunas
prisiones100.

■ Vacunación frente a la hepatitis B. En
1982 los cdc recomendaban la vacu-
nación frente al vhb para los inyec-
tores de drogas41. En general, la
cobertura de la vacuna de la hepati-
tis B entre los usuarios de drogas
inyectadas en la comunidad parece
ser baja y según diversas fuentes
también lo es en la población peni-
tenciaria289,290. 

3

S e c c i ó n
Intervenciones
en salud pública
y políticas
de salud

3

106



Es deseable que se completen siem-
pre todas las dosis de vacuna frente
al vhb; sin embargo, se pueden
lograr niveles protectores con una
dosis en el 30% de los adultos y con
dos dosis en el 89%. Es recomenda-
ble que se ofrezca esta vacuna a
todas las personas susceptibles que
entran en la cárcel y se haga un
seguimiento de los niveles de inmu-
nidad conseguidos41. 

■ Distribución de preservativos. Hay
circunstancias que hacen prioritaria
la distribución de preservativos den-
tro de la institución penitenciaria: la
elevada prevalencia de its entre los
reclusos281, la práctica de relaciones
sexuales entre hombres275, el bajo
uso del preservativo entre los internos
o en las relaciones con visitantes100,276,
y la evidencia de que la distribución
de preservativos no conlleva conse-
cuencias indeseadas275,281.

En las 11 prisiones del Estado del
Espíritu Santo en Brasil se reparten
aproximadamente 49.000 preservati-
vos al año entre la población inter-
na291. Desde 1999 se han realizado
48 talleres sobre prevención de la
infección por el vih y otras its en
los que participaron 896 (34,5%)
internos de una población peniten-
ciaria de 2.593. El proyecto ofrece
también pruebas serológicas volun-
tarias frente al vih, vhb y sífilis. 

■ Provisión de desinfectantes, cloro (lejía)
o pastillas esterilizadoras. Los cdc
señalaron en 1993 que, aunque la
única medida que elimina comple-
tamente el riesgo de infección por el
vih es la utilización de una jeringa
estéril para cada inyección, cuando
es imposible conseguir este material,
puede usarse para desinfectar la jeringa,
aguja, etc. cloro (lejía) durante un tiem-
po mínimo de 30 segundos.226 Ver anexo I.

La provisión de desinfectantes se ha
puesto en marcha en cárceles de distin-
tos países275,292. Se proporcionan desin-
fectantes a la población interna y se les
instruye sobre la manera adecuada de
utilizarlo para la desinfección de jerin-
gas293. Para aumentar la efectividad de
esta medida además ha de tenerse en
cuenta que:
■ Debe garantizarse la confidenciali-

dad cuando el interno pide el desin-
fectante o bien proveer a todos ellos
(inyectores y no inyectores) con el
mismo material y recomendaciones. 

■ En las prisiones la utilización de esta
técnica es probable que se haga en
forma furtiva, pues una limpieza
meticulosa puede incrementar el
riesgo de detección de los consumi-
dores de drogas ilegales por los equi-
pos de vigilantes. 

■ Un estudio realizado en la comuni-
dad con cámaras de vídeo concluyó
que, en la práctica, el uso de lejía/cloro
no era adecuado para la prevención

3

S e c c i ó n
Intervenciones
en salud pública
y políticas
de salud

107



de la transmisión del vih, ya que
más de 80% de los 161 usuarios
estudiados habían utilizado el cloro
en períodos inferiores a 30 segun-
dos. En otros trabajos se ha com-
probado que es frecuente que los
inyectores no utilicen adecuada-
mente este método para desinfectar
las jeringas229,294. Es absolutamente
esencial proporcionar entrenamiento
sobre la técnica que debe utilizarse.

■ También se debe capacitar a los
equipos de vigilantes en las pri-
siones para evitar que los usuarios
que practican la desinfección de su
material de inyección sean san-
cionados. Pueden ser necesarias
modificaciones en las leyes o en las
normas de funcionamiento interno
de las prisiones. 

■ Es necesario que paralelamente a la
puesta en marcha de estos progra-
mas se realice un seguimiento de la
efectividad de los mismos. 

Intercambio de jeringas estériles. Existen
varias experiencias en el mundo de pij
dentro de las prisiones. 

En 1994 se instalaron en una pequeña
prisión de Suiza seis intercambiadoras
automáticas que distribuyeron, sin pro-
blemas, 5.335 jeringas en el primer año.
Aunque la evaluación realizada es limi-
tada, no se encontraron evidencias de
incremento de consumo parenteral de
drogas dentro de prisión y el uso com-

partido de jeringas casi desapareció.
Tampoco se detectaron problemas de
agresiones por parte de los internos
hacia el personal de seguridad277. 

El primer pij en una cárcel española se
puso en marcha en 1997295 y a finales de
marzo del año 2001 existían 13 pij en
prisiones296. Tras dos años de funciona-
miento, un pij, tuvo contacto con 607
usuarios, distribuyó 12.000 estuches
con jeringas, envases de plástico para
desecharlas, toallitas de alcohol y ampo-
llas de agua para la inyección. El inter-
cambio de jeringas se realizaba en la
consulta del equipo que proporcionaba
los tratamientos de la dependencia, y en
el despacho de los profesionales de asis-
tencia social durante los siete días de la
semana. Ambos lugares eran de fácil
acceso para los internos295. 

La confidencialidad para los usuarios y
el consenso en las normas de funciona-
miento entre los internos, el personal
de vigilancia, el equipo de ejecución del
pij y otras personas implicadas, es cru-
cial para la puesta en marcha de estos
programas y su funcionamiento sin
conflictos dentro de las prisiones297,298. 

Provisión de tratamiento de la dependencia.
Diversos países han desarrollado pro-
gramas de tratamiento para la depen-
dencia de drogas en prisión299,300,301,302:
programas libres de drogas orientados a
la abstinencia o programas de manteni-
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miento con metadona. Estos pueden ser
optimizados para la aplicación de dots,
arv o educación sanitaria. Es esen-
cial la coordinación entre los recursos
que proporcionan tratamiento dentro y
fuera de prisión para brindar un segui-
miento adecuado a un paciente que
vuelve a la comunidad. 

Son muy escasos los estudios con datos
concluyentes con respecto a la efectivi-
dad de las medidas de rd dentro de las
prisiones. Pocos lugares son más proble-
máticos para poner en marcha investigacio-
nes que las prisiones o correccionales.
Generalmente, tanto las autoridades
como los propios internos se preocupan
por las repercusiones de los resultados
potenciales. 

Las evidencias científicas extraídas de
los programas de prevención en la
comunidad sugieren que estos podrían
ser también efectivos dentro de las pri-
siones. Sin embargo, hay que tener pre-
sente que dentro de prisión se dan
muchas circunstancias y condicionantes
que no están presentes en la comuni-
dad, por lo que es muy importante
hacer un esfuerzo para comprobar siem-
pre la efectividad de las medidas pre-
ventivas en estas instituciones. En caso
de que no pueda hacerse mediante un
diseño metodológico adecuado en el
interior de las mismas, puede buscarse
una aproximación mediante el estudio de
aquéllas personas que las abandonan. 

3.2.7 Reducción de la transmisión ver-
tical de mujeres que se inyectan

Las mujeres pueden transmitir el vih a
sus hijos, durante el embarazo, en las
labores del parto y durante el período
de lactancia. Por ello, en todo el
mundo, la epidemia de infección por el
vih en los niños ha seguido en forma
paralela la epidemia en mujeres. 

Entre los factores que se asocian con
la transmisión perinatal del VIH se
encuentran303:  
• Estadio avanzado de enfermedad

en la madre.  
• El uso de drogas inyectadas duran-

te el embarazo. 

• Carga viral elevada. 
• Parto prematuro. 
• Lactancia. 

Entre los factores que incremen-
tan la probabilidad de transmisión del
VIH durante la lactancia se encuentran303:  
• Carga viral en la leche materna. 
• Mastitis clínica o subclínica. 
• Abscesos mamarios. 
• Seroconversión materna durante el

período de lactancia. 

En todos los países, la infección por el
vih asociada al uso de drogas inyectadas
afecta a mayor número de hombres que
mujeres. Sin embargo, en aquéllos paí-
ses donde el porcentaje de casos de sida
relacionados con la inyección de drogas
es importante, el papel de las mujeres
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consumidoras de drogas en la evolución
de la epidemia del vih en niños puede
ser trascendental. 

La administración de zidovudina (zdv)
y otros arv a la madre reduce sustan-
cialmente la transmisión perinatal del
vih. Existen evidencias basadas en ensa-
yos clínicos en países en desarrollo que
indican que la aplicación de pautas
abreviadas de tratamiento ARV, el inicio de
la administración de arv durante el
parto e, incluso, probablemente la apli-
cación de pautas de quimioprofilaxis al
recien nacido son efectivas para reducir
el riesgo de transmisión perinatal. 

En los ee.uu., la amplia difusión de la
política de exámenes de detección del
vih, consejería perinatal y uso de zdv ha
reducido drásticamente las tasas de
transmisión perinatal303. Sin embargo,
persisten todavía subpoblaciones que no
tienen los adecuados cuidados prenatales. Así,
entre 1993 y 1996 en un estudio reali-
zado en siete estados, 36% de las muje-
res que usaron drogas durante su emba-
razo no había tenido cuidados antenata-
les, frente a 5% de las no consumidoras304.

Las mujeres consumidoras de drogas ilega-
les son una subpoblación con dificultades
especiales para el acceso a los cuidados
perinatales, por ello: 
■ Los servicios de salud del primer nivel

de atención deben estar atentos a la
identificación de la condición de la

mujer embarazada usuaria de drogas
sean inyectadas o consumidas por
otra vía.

■ Los servicios de tratamiento de la de-
pendencia de drogas deben ser recursos
fácilmente accesibles para estas muje-
res dónde se les garantice el acceso al
tratamiento arv, in situ, o a través de
la derivación a otros centros. Estos
cuidados pueden ser especialmente
efectivos cuando se proporcionan
ligados al suministro de metadona a
las mujeres dependientes de heroína
u otros opiáceos, así como a las
mujeres recluidas en instituciones
de tratamiento o de otro tipo.

Es fundamental que se apliquen las
guías que en cada país se hayan elabo-
rado para la atención perinatal a las
mujeres embarazadas infectadas por el
vih, o en su defecto, aquellas recomen-
daciones actualizadas proporcionadas
por los organismos internacionales, a
las mujeres que se inyectan o a las pare-
jas sexuales de los inyectores. 

En Brasil varios programas que se han
puesto en marcha en las ciudades de
Puerto Alegre, Río de Janeiro y Sao
Vicente se proponen la optimización de
los protocolos generales para la reduc-
ción de la transmisión vertical. A todas
las mujeres embarazadas que lleguen al
hospital sin diagnóstico serológico del
vih se les harán pruebas rápidas para el
diagnóstico del virus305, 306.
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En el control de la epidemia de
infección por VIH en niños es nece-
sario prestar especial atención a las
mujeres consumidoras de drogas con
difícil acceso a los servicios de salud,
poniendo énfasis en las siguientes
actividades304: 
• Incrementar la proporción de

mujeres que reciben cuidados pre-
natales y de diagnóstico de infec-
ción por VIH:
- Proporcionar los cuidados prena-

tales lo más precozmente posible.
- Aconsejar a las mujeres sobre

los beneficios de conocer sus
estado serológico frente al VIH,
tanto para ellas como para sus
hijos. 

• Realizar exámenes voluntarios de
diagnóstico rápido de la infección
por el VIH. 

• Ofrecer tratamientos ARV para dis-
minuir la probabilidad de trans-
misión al feto o al recién nacido,
según la pauta adecuada a la
situación clínica de la infección.
Todos los centros o programas de
tratamiento de la dependencia
de drogas deben garantizar que
las mujeres que atienden reciban
los cuidados prenatales y de diag-
nóstico adecuados para la infección
por VIH.

El VHB se transmite también verticalmente
de madres portadoras a sus hijos307. La
elevada prevalencia de marcadores de
infección por el vhb en los usuarios de
drogas inyectadas68,91,106, sugiere que la
prevalencia de ag hbs en mujeres emba-
razadas inyectoras de drogas es también
elevada. Además, la coinfección con el
vih incrementa la probabilidad de ser
portadora crónica. 

La infección por el VHB se transmite
ver t icalmente a los hi jos de las
madres portadoras. 

Existe una vacuna efectiva frente
al VHB que puede ser administrada a
mujeres embarazadas.  

Por lo tanto, es necesario realizar

el diagnóstico serológico del VHB en

todas las mujeres inyectoras de dro-

gas embarazadas, para vacunar a las

mujeres susceptibles y a los recién naci-

dos de mujeres portadoras de Ag HBs.
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A N E X O  1

Instrucciones para la limpieza de 
jeringas con cloro (lejía) en una 
situación de emergencia

A N E X O S

113

■ Si vas a reutilizar tu propia jeringa enjuágala cuanto antes, varias veces con agua fría, cuantas más veces mejor.
Así eliminarás los restos de sangre y evitarás que luego se coagulen en la jeringa. Ten cuidado cuando expulses el
agua de la jeringa pues puede salpicar y contaminar otros objetos. Puedes usar una servilleta de papel para amor-
tiguar la salida del chorro que sale por la punta de la aguja. Tírala luego en forma que nadie pueda reutilizarla.

■ Si el recipiente (cuchara, tapón u otro) está usado, límpialo con agua y jabón o pásale una toallita de alcohol.
■ Si tienes que inyectarte con una jeringa usada por otra persona, puedes emplear cloro (lejía). Recuerda que

no es un método seguro y que sólo debe utilizarse en caso de emergencia. 
Sigue, paso por paso, las siguientes instrucciones y ten en cuenta que si empleas el cloro durante menos tiempo, o
no enjuagas bien con agua, el método de limpieza podría no servir para nada. Es conveniente que la jeringa que
vayas a limpiar esté recién usada para que sea más fácil eliminar los restos que quedan en ella. Usa cloro casero sin
diluir1, tal como viene en la botella.

■ Llena la jeringa, por la aguja, con agua fría. 
■ Expele el agua.
■ Repite la operación dos veces más. Cuantas más

veces hagas esta operación mejor. Así no matas los
virus pero los echas fuera de la jeringa.

Límpiala bien, ten en cuenta que si dejas sangre
dentro se reduce la efectividad del cloro.

■ Llena la jeringa, por la aguja, con cloro.
■ Espera 30 segundos.
■ Repite la operación dos veces más.
Cuanto más tiempo dejes la jeringa en contacto con el
cloro, mayor es la probabilidad de que se inactive el vih.

■ Llena la jeringa, por la aguja, con agua fría. 
■ Expele el agua. 
■ Repite la operación dos veces más. 
No reutilices el agua para volver a limpiar una jeringa,
puede estar ya contaminada.

(Basado en las recomendaciones de los CDC226)

1 Utilizar directamente el cloro que se compra en el supermercado. Antes de hacer esta recomendación en un determinada
región debe tenerse en cuenta que la concentración de cloro activo no debe ser menor de 5,25%.

RECUERDA:
3 agua, 3 x cloro, 3 x agua.

CLO
RO



A N E X O  2

Publicaciones de interés en Internet

Modificación de conductas

• Derricott J, Preston A, Hunt N. The Safer Injecting Briefing. Liverpool: HIT; 1999.

Disponible en

http://www.exchangesupplies.org/publications/safer_injecting_briefing/section_contents.html 

Acceso 19-12-2003.

• DGPNSD, MSC, UPV. Programa de formación de formadores para la prevención de

los problemas de salud asociados al consumo de drogas. Manual de educación

sanitaria. Recursos para diseñar talleres de prevención con usuarios de drogas.

Madrid: Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, Ministerio de

Sanidad y Consumo, Universidad del País Vasco; 1999.

Disponible en http://www.mir.es/pnd/publica/pdf/maedsan.pdf Acceso 19-12-2003.

• FHI, IMPACT, USAID. Peer to Peer. HIV&AIDS Peer Educators Trainers’ Guide

for IMPACT Implementing Agencies. Arlington: FHI; 2003.

Disponible en http://www.fhi.org/en/HIVAIDS/Publications/manualsguidebooks/peertopeerguide.htm

Acceso 19-12-2003.

• McDonald J, Roche AM, Durbridge M, Skimmer N. Peer Education: From Evidence

to Practice. Adelaide: National Centre for Education and Training on Addiction; 2003.

Disponible en http://www.nceta.flinders.edu.au/peer-education-monograph.htm
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Abreviaturas 

ARV Antirretroviral

CDC Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (EE.UU.)

CPV Consejería y pruebas voluntarias

DOTS Tratamiento observado directamente supervisado (siglas en inglés)

FHI Family Health International

HTLV Virus linfotrópico de células T humanas

ICA Intervenciones comunitarias de acercamiento

ITS Infecciones de transmisión sexual

ITSS Infecciones de transmisión sanguínea o sexual

NIDA Instituto Nacional para el Abuso de Drogas (EE.UU.)

OMS Organización Mundial de la Salud

ONG Organizaciones no gubernamentales

ONUSIDA Programa conjunto de las Naciones Unidas para el VIH/SIDA

OPS Organización Panamericana de la Salud

PIJ Programas de intercambio de jeringas

PMM Programas de mantenimiento con metadona

RD Reducción del daño

TB Tuberculosis

VHB Virus de la hepatitis B

VHC Virus de la hepatitis C

VIH Virus de la imnunodeficiencia humana

ZDV Zidovudina
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