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Introducción
La guerra contra las drogas ha fracasado. La política de la de-
tención, del tratamiento forzado y la encarcelación de perso-
nas que consumen drogas ha resultado inefi caz. Sin embargo, 
la respuesta global al VIH/SIDA, en función de la investiga-
ción, del aumento proporcional de la prevención, los derechos 
humanos de los afectados y del acceso al tratamiento anti-
rretroviral, demuestra ya algún éxito notable. No obstante, la 
respuesta al componente sustancial de la pandemia causada 
por el uso de sustancias es uno de los aspectos más frustrantes 
de la crisis global del VIH/SIDA. Las pruebas no han jugado 
un papel muy determinante en la política de la salud pública, 
y son demasiados los gobiernos, sistemas de justicia penal y 
establecimientos médicos que discriminan en contra de los pa-
cientes drogodependientes, restringen sus derechos y se valen 

Mensajes clave
• Hace falta ampliar la inves� gación de cada país y las 

estrategias de vigilancia para dar a los gobiernos una 
información mejor y más estratégica de sus epidemias 
relacionadas con las drogas. 

• Las epidemias del VIH en personas que consumen drogas 
pueden controlarse en gran parte, y sus daños pueden ser 
mi� gados por las estrategias actualmente disponibles. Lo que 
se requiere es la expansión masiva de la prevención combi-
nada, el tratamiento y la atención. En las epidemias causadas 
por opioides, este enfoque incluye un paquete esencial 
mínimo de los programas de inyección segura, de la terapia 
de sus� tución de opioides y del tratamiento an� rretroviral.

• El acceso universal al tratamiento basado en evidencias para 
el uso de drogas es un derecho fundamental de la salud y una 
prioridad urgente de la salud pública.

• Las polí� cas, programas y servicios nacionales efi caces e 
integrales de la reducción de daños son esenciales para que 
los países cumplan su obligación legal de hacer realidad el 
derecho a la salud. Los países de altos ingresos deben ofrecer 
más que los servicios esenciales. Los programas piloto ya no 
son sufi cientes.
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Los estudios publicados sobre VIH en personas que consumen drogas demuestran que es posible reducir la carga global 
de la infección por VIH en este grupo. Las acciones coordinadas de gobiernos, organizaciones multilaterales, sistemas 
sanitarios e individuos pueden ser de benefi cio para familias, comunidades y sociedades. Nosotros estamos revisando las 
pruebas y estamos identifi cando las sinergias entre la ciencia biomédica, la salud pública y los derechos humanos. Las 
intervenciones con una buena relación costo-efi cacia –como los programas de intercambio de agujas y jeringas hipodér-
micas, la terapia de sustitución de opioides y el acceso expandido al tratamiento y atención del VIH– se apoyan a base 
de la salud pública y los derechos humanos; sin embargo, sólo se logra alcanzar a alrededor del 10% de las personas que 
consumen drogas en todo el mundo, y demasiadas son encarceladas por delitos menores y retenidas sin juicio. El cambio 
de esta situación requiere compromiso, actividades de promoción y coraje político para adelantar la agenda de acción. 

Chris Beyrer, Kasia Malinowska-Sempruch, Adeeba Kamarulzaman, Michel Kazatchkine, Michel Sidibe, Steff anie A Strathdee
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Es hora de actuar: una llamada para dar una respuesta 
integral al VIH en personas que consumen drogas 

• Los peligros de la inacción en la cobertura de las necesidades 
de las personas que consumen drogas incluyen la 
propagación permanente de la infección por VIH en nuevas 
poblaciones y regiones, el aumento de la complejidad de 
las epidemias de VIH-1 a nivel molecular, el menor acceso 
a los opioides para el tratamiento del dolor y los cuidados 
palia� vos, y los costos humanos, familiares, sanitarios y 
sociales de la encarcelación y la detención en masa. 

•  Se necesita ampliar con urgencia la acción y promoción de 
los profesionales de la salud en nombre de las personas que 
consumen drogas, tanto en la atención sanitaria como en 
los sectores de la jus� cia penal. Los profesionales de la salud 
no deben ser cómplices en los programas y polí� cas que no 
� enen base de evidencia o que violan los derechos humanos. 
Hay que escuchar la voz de las personas que consumen 
drogas en todos los niveles, desde la prestación de servicios 
hasta la toma de decisiones norma� vas. 

• La reforma de los sistemas de jus� cia es parte de 
la reducción de daños: nosotros abogamos por la 
despenalización de los consumidores de drogas, por el 
proceso legal debido y por el acceso a los servicios sanitarios 
para las personas que consumen drogas en todas las formas 
de prisión y detención.

de tratamientos obsoletos y desacreditados, mientras limitan 
–o prohíben de manera absoluta– el uso de un enfoque basado 
en evidencias.

Los Estados Unidos, el mayor proveedor de fondos para el 
tratamiento e investigación del VIH/SIDA del mundo, man-
tuvo la prohibición de usar fondos federales para los progra-
mas de agujas y jeringas hipodérmicas (NSP) hasta 2009. No 
obstante, hay algunas formas de intervención para prevenir 
la infección del VIH más simples y menos costosas que los 
NSP.1,2 Los esfuerzos para extender el tratamiento basado en 
evidencias, especialmente la terapia de sustitución de opioides 
(OST), a los adictos a la heroína y otros opioides han trastabi-
llado allí donde los mismos se necesitaban y se necesitan más: 
en Rusia, en algunas partes de Asia central y en la Comunidad 
de Estados Independientes.3, 4
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Cuadro 1: Portugal: humanitarismo y pragma� smo

En 1999, el gobierno Portugués aprobó la primera estrategia 
nacional sobre drogas que incluía un enfoque global de 
la reducción de la oferta y la demanda en el marco de la 
despenalización del consumo personal de drogas.

João Castel-Branco Goulão fue uno de los miembros del 
comité de expertos que presentó estas recomendaciones; es 
médico, presidente actual del IDT (Ins� tuto de las Drogas y 
las Toxicomanías), coordinador nacional de Portugal contra 
las drogas, y desde el comienzo de 2010 presidente del 
Consejo de Administración del Observatorio Europeo de las 
Drogas y las Toxicomanías. En lo que sigue, Castel-Branco 
Goulão está hablando sobre la historia del tratamiento por 
consumo de drogas en Portugal.

“Hasta 1974, Portugal tenía una sociedad conservadora, 
cerrada y aislada, con pocos contactos con los movimientos 
sociales y culturales en curso a nivel mundial. Después de 
un golpe de estado militar (Revolución de los Claveles), nos 
conver� mos en una república cons� tucional semipresidencial 
que permi� ó las elecciones democrá� cas y el contacto de los 
ciudadanos con otras realidades. 

El consumo y el abuso de drogas se hicieron socialmente 
visibles desde fi nales de 1970. Asociados con la idea de 
libertad, se extendieron entre los grandes con� ngentes 
militares y miles de ciudadanos que regresaron de las 
colonias recién independizadas (Angola, Mozambique y 
Guinea-Bissau). La experimentación era casi obligatoria 
para los jóvenes, sin preparación para esta nueva realidad. 
La heroína también apareció en escena y rápidamente dio 
lugar a una epidemia de adicción y sus problemas asociados, 
incluyendo una nueva epidemia de infección por el VIH. 

Los informes de esta Serie de trabajos sacan información de 
trabajos multidisciplinarios publicados que promueven que se 
tome medida de las personas, las comunidades, los sistemas de 
salud, los gobiernos y las organizaciones multilaterales para re-
ducir la carga mundial de la infección por el VIH en personas 
que consumen drogas.3–8 Resulta alentador que haya sinergias 
entre la ciencia biomédica, la salud pública y los derechos hu-
manos. Las cosas correctas para limitar la propagación de la 
enfermedad son también las cosas correctas que sirven para 
proteger los derechos humanos. Las acciones con una buena 
relación entre costo y efi cacia son también éticamente justi-
fi cadas; por ejemplo, la prestación de OST ambulatoria para 
pacientes drogodependientes, en lugar del encarcelamiento o 
la negación del acceso al tratamiento antirretroviral (ART) a 
causa de las políticas y prácticas discriminatorias.5,8 La eviden-
cia confi rma que se requiere una masiva extensión global de 
las intervenciones constatadas, incluyendo la combinación 
de NSP, OST y ART.4 Una alta cobertura de intervenciones 
combinadas sostenida por un periodo de tiempo será necesaria 
para conseguir mejoras duraderas en materia de prevención de 
la infección por VIH en personas que consumen drogas.4 Es-
tas intervenciones deben adaptarse a los contextos específi cos 
de cada país y cada epidemia para tener un impacto máximo, 

Aunque Portugal seguía teniendo uno de los niveles más 
bajos de consumo de drogas ilícitas en Europa, por la década 
de 1980 éramos uno de los países con la prevalencia más 
alta de consumo problemá� co de drogas. Las drogas y la 
adicción a ellas se convir� eron en un enorme problema 
social, polí� co y de salud en la sociedad portuguesa. Se 
inició la respuesta para la prevención y el tratamiento a nivel 
público y no gubernamental, pero el fenómeno no pareció 
remi� r. La mayoría de los adictos tenía miedo de entrar en los 
programas, ya que temían la remisión a la jus� cia penal. 

En 1997, la drogadicción fue califi cada como la primera 
entre las preocupaciones del pueblo portugués. Entonces, 
el gobierno convocó un grupo de expertos para evaluar el 
problema y elaborar una nueva estrategia. Como resultado, 
la primera estrategia nacional de Portugal en materia de 
drogas y la adicción a drogas fue elaborada y aprobada en 
1999. Nuestra estrategia se basaba en los principios del 
humanitarismo y el pragma� smo. Fue diseñada como un 
enfoque equilibrado entre las medidas de reducción de 
la oferta y las de la demanda, con propuestas concretas 
de respuestas integradas de prevención, tratamiento y 
reducción de daños, así como la reintegración en la sociedad, 
en el marco de la despenalización del consumo personal de 
drogas. A par� r de entonces, la drogadicción se consideró 
como una enfermedad, y los drogadictos como pacientes y 
no como delincuentes. 

El consumo personal y la posesión de drogas para el consumo 
fueron despenalizados en 2000, y la ley entró en vigor a par� r 
de julio de 2001. La posesión de drogas en una can� dad 
superior a un promedio de consumo de 10 días es un delito. 
Por debajo de este límite (defi nido de forma diferente para 
cada sustancia), la posesión o el consumo se considera como 
una infracción administra� va. Se crearon organizaciones 
especiales (Comisiones para Disuadir las Adicciones a las 
Drogas) para aplicar sanciones administra� vas. De hecho, 
éstas actúan como ’una segunda línea’ de las intervenciones 
preven� vas, evaluando las circunstancias personales de los 
usuarios de drogas que vienen derivados desde la policía y 
dirigiéndolos a las respuestas apropiadas (tratamiento u otros). 

Diez años después de esta decisión y la aplicación de la 
estrategia integrada, todos los datos disponibles muestran 
tendencias posi� vas. No sólo se trata de que Portugal no se 
ha conver� do en un ’refugio’ para los usuarios de drogas y 
un des� no de turismo de la droga, sino que las encuestas 
de población general muestran una disminución en la 
prevalencia del uso de las drogas entre los jóvenes (15–19 
años) del 10,8% en 2001 al 6,8% en 2007; una dramá� ca 
caída de la proporción rela� va de los consumidores de droga 
en la incidencia del VIH en Portugal, del 54% del total en 
2001 al 30% en 2007; y un aumento constante del número de 
personas adictas en tratamiento, de 32.000 en 2002 a 38.500 
en 2008. Con esta despenalización del consumo personal de 
drogas y nuestra estrategia integrada, Portugal � ene un papel 
destacado en la lucha contra los problemas de droga entre 
los otros países de la UE. El humanitarismo y el pragma� smo 
pueden funcionar. Portugal no necesitó la encarcelación en 
masa para obtener resultados concretos en la disminución de 
consumo de drogas, las adicciones y las infecciones por VIH”. 
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Figura 1: Número es� mado de usuarios de drogas inyectables (IDU) y prevalencia regional de la infección por el VIH en personas que se inyectan drogas, 2010
* Ningún país � ene una prevalencia del 5% al <10%.
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como lo demuestran Strathdee y sus colegas.5 Para muchos 
países, este enfoque requiere un programa de investigación 
revitalizada, específi ca de cada país, para poder caracterizar 
mejor la epidemia del VIH en personas que consumen drogas 
(Cuadro 1). La respuesta al VIH también debe incluir el acceso 
universal a las tratamiento para la dependencia de drogas que 
se base en pruebas empíricas.3 Este tratamiento es un com-
ponente fundamental del derecho a la salud y una prioridad 
urgente de la salud pública. Y como Jürgens y sus colegas se-
ñalan, el marco del derecho a la salud establece la obligación 
legal de todos los países de tener y aplicar programas efi caces e 
integrales de reducción de daños.9

Se requiere compromiso, actividades de promoción y va-
lentía política para impulsar el programa de acción descrito 
en este informe. Las pruebas demuestran claramente que la 
inacción puede exacerbar la propagación de la infección por el 
VIH, socavar el acceso a la prevención del VIH y los progra-
mas de ART, seguir incrementando la población penitenciaria 
con pacientes que necesitan asistencia y dar lugar a abusos de 
los derechos humanos.

La escala y el alcance de la epidemia
El grupo de referencia de las Naciones Unidas sobre el VIH 
y el uso de drogas intravenosas estima que, en 2007, había 
alrededor de 15,9 millones (entre 11,0–21,2 millones) de 
usuarios de drogas inyectables (IDU) en todo el mundo.10 La 
Figura 1 muestra, por regiones, el número estimado en 2010 

de personas que se inyectan drogas y la prevalencia del VIH 
entre las mismas. Se ha notifi cado la presencia del uso de dro-
gas inyectables y de las infecciones del VIH y la hepatitis C 
(VHC) asociadas en casi todos los Estados miembros de las 
Naciones Unidas, y en todos los niveles de ingresos. Las perso-
nas que consumen pero no se inyectan drogas representan una 
población sustancialmente mayor que la de las personas que 
se inyectan drogas, aunque las estimaciones de los no usuarios 
de drogas inyectables varía según las sustancias contempladas, 
según cómo se defi ne el uso y si se incluye el consumo de al-
cohol. Según el informe de Colfax y sus colegas,7 los riesgos de 
exposición sexual al VIH y otras infecciones de transmisión 
sexual entre estas poblaciones heterogéneas pueden ser sustan-
ciales, al igual que entre las personas que se inyectan drogas. 

Sin embargo, la propagación de la infección por VIH ha 
sido controlada entre los IDU en muchos países mediante el 
paquete disponible de intervenciones recomendadas en forma 
conjunta por la OMS, ONUSIDA y la Ofi cina de las Nacio-
nes Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD; Cuadro 
2). En poblaciones de IDU con buen acceso a estos servicios, 
la incidencia del VIH se ha mantenido baja y estable durante 
años e incluso décadas en contextos tan diversos como Austra-
lia,11 el Reino Unido, Brasil, Alemania,12 Hong Kong, Fran-
cia,13 y varias ciudades estadounidenses.14,15 La consistencia de 
estas experiencias demuestra que los esfuerzos de salud pública 
pueden controlar muy fácilmente los brotes de infección por 
VIH en personas que consumen drogas. Sin embargo, en de 
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Panel: 2 mitów o HIV/AIDS i osobach używających 
narkotyków

• Użytkownicy narkotyków nie przestrzegają zaleceń
• Użyt
• Użyt
• Użyt
• Użyt
• Użyt
• Użyt
• Użyt
• Użyt

* Adult male

Cuadro 2: Enfoque integral para la prevención, el 
tratamiento y la atención del VIH para usuarios de 
drogas inyectables (IDU)*

• Programas de agujas y jeringas hipodérmicas 

• Terapia de sus� tución de opioides

• Par� cipación voluntaria en programas de 
asesoramiento y diagnós� co del VIH 

• Tratamiento an� rretroviral 

• Prevención de infecciones de transmisión sexual

• Programas de fomento del uso del preserva� vo 
entre los IDU y sus parejas 

• Programas específi cos de información, educación 
y comunicación 

• Diagnós� co de hepa� � s, tratamiento 
(hepa� � s A, B y C), y vacunación (hepa� � s A y B)

• Prevención, diagnós� co y tratamiento de 
tuberculosis

* La circuncisión masculina entre adultos se ha asociado con la 
disminución del riesgo de contagio del VIH de los varones debido a la 
exposición heterosexual. Aunque no forma parte del el enfoque integral 
frente al uso de drogas inyectables de la OMS, ONUSIDA y la ONUDD, esta 
intervención podría ser relevante para los usuarios de drogas masculinos 
que man� enen relaciones sexuales heterosexuales.

2,4 millones de los casos de infección por el VIH y casi la 
mitad de todos los IDU que viven con infección por el VIH 
en todo el mundo.3,10 La epidemia del VIH sigue aumentando 
entre los usuarios de drogas inyectables en Asia central, incluso 
en Afganistán.16,17 Los IDU representan más del 60% de to-
das las infecciones por el VIH en Belarús, Georgia, Kazajstán, 
Kirguistán, Moldova, Rusia, Ucrania, Tayikistán, Uzbekistán, 
Irán e Indonesia.18 La cobertura con el paquete de servicios 
esenciales para esta población es inadecuada, con un promedio 
global de menos de dos agujas por IDU al mes, el 8% de los 
usuarios de opiáceos en tratamiento con opioides, y el 4% de 
los IDU con la infección por el VIH que reciben tratamiento 
antirretroviral.19 Según datos del Grupo de Trabajo sobre Pre-
vención Mundial, los niveles de usuarios de drogas inyectables 
son los más bajos de cualquier población en riesgo de infección 
por el VIH.20

Peligros de la inacción 

La expansión permanente de la infección 
por el VIH
En entornos donde la OST y los NSP no están disponibles 
o son ilegales y las personas drogodependientes son tratadas 
como delincuentes las consecuencias de la inacción son gra-
ves. La primera es la continua propagación de la infección por 
el VIH. La exposición secundaria de las parejas sexuales de 
los consumidores de drogas también debe tenerse en cuenta 
en este contexto. En Rusia, donde está prohibida la OST, la 
transmisión del VIH de los IDU, predominantemente mas-
culinos, a sus parejas sexuales femeninas parece rendir cuenta 

de un componente sustancial del aumento registrado en in-
fecciones por el VIH entre las mujeres.21 Algunos países han 
adoptado medidas audaces para ampliar la OST, incluyendo 
China, Irán, Vietnam y Kirguistán.19 Sin embargo, la calidad 
y no simplemente la cantidad es indicador importante del 
éxito del tratamiento.7 En muchos países, los programas de 
tratamiento de sustitución coexisten con redes de centros de 
detención por drogas que a menudo funcionan como sitios de 
desintoxicación forzosa y algunas veces como campos de traba-
jos forzados.8 Los centros de detención por drogas tienen po-
cos logros en la prevención del consumo de drogas y muestran 
altos índices de reincidencia. Además, los centros de detención 
por drogas pueden aumentar el VIH y los riesgos relacionados, 
violar los derechos humanos y socavar el éxito potencial de las 
intervenciones constatadas.19,22,23

Nuevos brotes
La falta de respuesta a los nuevos y emergentes brotes de la in-
fección por el VIH en personas que consumen drogas tiene un 
enorme coste, ahora y en el futuro. La evidencia de Kenya,20 
Malawi, Namibia y Botswana,24 de Libia, Tanzania y Zanzí-
bar,25 y de Sudáfrica,10 sugiere que los africanos se inyectan 
drogas cada vez más, y que la consiguiente propagación de la 
infección por el VIH ya está en marcha. Este descubrimiento 
es una nueva preocupación para los sistemas sanitarios no pre-
parados; los sistemas de salud y los proveedores de atención 
sanitaria africanos están entre los más abrumados del mundo, 
y pocos sistemas tienen experiencia en materia de prevención, 
tratamiento y asistencia a las personas que consumen drogas. 
Se necesitará una acción rápida con enfoque en la formación y 
en la creación de capacidades para impedir que el aumento del 
consumo de drogas intravenosas agrave la ya pesada carga del 
SIDA en África. El consumo de drogas intravenosas exacerbará 
probablemente algunas de las epidemias emergentes de VIH 
en el Oriente Medio y el Norte de África, y otros brotes en co-
munidades musulmanas, como ha ocurrido en Irán, Malasia, 
Indonesia y en el oeste de China.5

Efectos sobre Afganistán, Pakistán e Irán
Desde la década de 1990, la producción mundial del opio se 
ha desplazado desde el sureste de Asia a Afganistán, que es aho-
ra fuente de más del 90% de los opioides ilícitos del mundo.26 
La exportación del equivalente de más de 6.000.000 kg de 
opio se produce principalmente a través de sus vecinos: Irán, 
Pakistán y Asia central.27 La producción del opio en Afganistán 
ha aumentado considerablemente en las últimas décadas, con 
la expansión más pronunciada en la última (Figura 2).

Aunque Europa sigue siendo el mayor mercado para el opio 
procedente de Afganistán, una parte sustancial de las exporta-
ciones de opioides está apareciendo ahora en China, en Asia 
central y en Rusia, y más recientemente en el África subsa-
hariana y en los Estados Unidos. Estas rutas de tráfi co más 
recientes no sólo han actuado como conductos del comercio, 
sino que también han generado consumidores de drogas. Irán, 
a través del cual se estima que pasa el 40% del comercio afga-
no, tiene ahora un estimado de 1 millón de usuarios de opi-
oides, con una prevalencia del VIH de entre el 15% y el 23% 
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Figura 2: Producción de opio en Afganistán 1980–2009
Modifi cado según los datos de los informes mundiales de la Ofi cina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito.26,28
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entre los asistentes a los servicios de tratamiento con medica-
mentos en Teherán.29 Durante la última década, Asia central 
ha informado de un incremento medio de los casos acumu-
lados de VIH del 48% al año, principalmente atribuible a la 
diseminación del consumo de opioides y la elevada proporción 
de prácticas inseguras de inyección.30 Que tanta gente joven en 
estos Estados predominantemente musulmanes se haya visto 
afectada es una tragedia, y sugiere que todavía hay retos para 
alcanzar el máximo potencial que ofrecen los principios y las 
enseñanzas islámicos para ofrecer un fuerte respaldo cultural y 
religioso para la reducción efectiva del daño.31

Cambios en la epidemiología molecular 
En entornos donde la propagación de la infección por el VIH 
entre personas usuarias de drogas no haya sido controlada, las 
epidemias resultantes se han caracterizado por varias peculia-
ridades moleculares únicas. La propagación de la infección del 
VIH entre usuarios de drogas inyectables se ha caracterizado 
por altas tasas de recombinación e infección dual, propagación 
transnacional y, en algunos entornos, por la evidencia de dis-
tintas variantes virales entre personas que consumen drogas y 
sus redes.32,33 Una mayor diversidad genética de las variantes 
del VIH-1 es un reto para el sistema inmunológico humano, 
aumenta la probabilidad de resistencia a los antirretrovirales y 
puede complicar el desarrollo de la vacuna contra el VIH. Los 
fallos en la prevención primaria y secundaria de la transmisión 
del VIH en los IDU podría permitir el aumento de la diversi-
dad genética mediante la recombinación, como han propues-
to Tee y sus colegas,32 en la frontera entre China y Birmania. 
La aparente incapacidad de una vacuna de estímulo primario 
contra el VIH para proteger a los vacunados tailandeses con 
antecedentes de exposición al consumo de drogas intraveno-
sas sugiere que eso podría ser algo más que una preocupación 
teórica.34 

El incremento de la diversidad genética del VIH-1 en los 
IDU a través de la recombinación y la infección dual es segura-
mente consecuencia de la reutilización de equipos de inyección 
no esterilizados. Esta situación ha quedado bien patente en el 
brote complejo que afecta a los IDU en Birmania, en el nores-
te de India y en el suroeste de China. Aquí, Tee y sus colegas 
identifi caron zonas de ‘hiperrecombinación’ y la generación 
de los recombinantes novedosos CRF07_B/C y CRF08_B/C, 
que se han convertido en las formas predominantes del VIH 
en la mayor parte de China, en el noreste de India y en el nor-
te de Birmania.17,32 Tovanabutra y sus colegas33,35 demostraron 
que las variantes que surgieron en los IDU de Tailandia pronto 
se extendieron a redes de transmisión sexual epidemiológica-
mente no vinculadas y se tradujeron en una creciente diversi-
dad genética en la epidemia del VIH en Tailandia.33,35

Disminución del acceso a opioides para 
el dolor, la cirugía y los cuidados palia� vos
No ocuparse del dolor innecesario y tratable es una violación 
de la dignidad humana. La falta de acceso a una analgesia ade-
cuada socava el derecho a la salud y a no verse sometido a tratos 
crueles y degradantes.36,37 Uno de los principales motivos que 
limitan el acceso a los opioides para el alivio del dolor son las 
leyes y normas de sustancias controladas que se centran en la 
reducción de los posibles abusos de estos agentes. En un infor-
me de 2009 sobre el acceso al tratamiento del dolor, Human 
Rights Watch identifi có varios factores que restringían el acce-
so: la falta de conocimiento entre los médicos, la insufi ciencia 
de los sistemas de salud para la provisión de medicamentos 
analgésicos, el temor a la adicción por parte de los proveedores 
de atención sanitaria y los gobiernos, y las leyes y los regla-
mentos anticuados e indebidamente estrictos en materia de 
importación y prescripción de opioides.38,39 Estas restricciones 
en los marcos normativos de los opioides son, posiblemente, 
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Cuadro 3: El cas� go no es un tratamiento médico

Me llamo Li Wei* y soy ciudadano chino. Fui adicto a la 
heroína durante varios años antes de ser enviado a un 
centro de tratamiento involuntario en mi país. Desde el día 
que fui enviado al centro de desintoxicación involuntaria, 
nunca me dieron un medicamento para aliviarme el estrés, 
ni siquiera una pas� lla para dormir. Pasé por la fase inicial 
de la desintoxicación � sica sin agua ni alimentos, ya que 
no era capaz de tragar, y el personal del centro no me 
dio ningún alimento o medicina que pudiera ayudarme o 
proporcionarme nutrición. Tan pronto como se me consideró 
‘desintoxicado’, el director se apresuró a arreglarlo todo para 
enviarme a trabajar en una fábrica cerrada. 

Trabajaba 16 horas al día, al límite, y si no podía completar mi 
trabajo, me trataban con golpes violentos y con toda clase de 
cas� gos corporales. A veces me ordenaban arrodillarme y me 
pateaban violentamente en el pecho hasta que se cansaban 
de darme patadas. A veces, en pleno invierno, me ordenaban 
desnudarme y ponerme debajo de un grifo de agua fría, y para 
empeorar las cosas, dos personas se ponían a ambos lados con 
ven� ladores de aire frío mientras el agua caía sobre mí. Este 
� po de cas� go duraba por lo menos media hora cada vez.

Aguanté en estas condiciones hasta el fi nal del período de 
un año de desintoxicación involuntaria. En el momento en 
que salí del centro, mi salud � sica general ya había caído a 
un mínimo absurdo a causa de los duros trabajos que tuve 
que soportar. Sólo podía caminar unos 100 metros, y luego 
tenía que parar y descansar. Por lo general, después de 
recuperarse, el cuerpo debería estar mucho mejor que en 
el pasado, pero cuando salí, la gente me preguntaba si mi 
adicción a las drogas se había agravado; parecía un enfermo 
terminal, y no alguien que acababa de terminar 
su rehabilitación por drogas.

otro costo oculto en la guerra contra las drogas. Las directrices 
de la OMS sugieren que hay que establecer un equilibrio entre 
hacer que el alivio del dolor sea una realidad y continuar el 
control de los estupefacientes e impedir su desviación.40 Para 
demasiada gente en el mundo, el equilibrio actual está sesgado 
hacia el control de las drogas. La necesidad de una reforma 
se reconoció en el 54º periodo de sesiones de la Comisión de 
Estupefacientes, en marzo de 2010, que decidió examinar los 
obstáculos a la disponibilidad adecuada de estupefacientes 
para fi nes médicos, dado que las convenciones internacionales 
de control de drogas afi rman la necesidad de los mismos en la 
mitigación del dolor.40

Los costos del encarcelamiento
Los enfoques penales y legalistas frente al uso de sustancias en-
fatizan el encarcelamiento y el castigo sobre el tratamiento y la 
prevención. Estos enfoques han conducido a tasas muy altas de 
encarcelamiento en varios entornos, como Rusia, los Estados 
Unidos y varios Estados de Asia central. Las tasas de encar-
celamiento de Rusia en 2007 eran de 670 personas por cada 
100.000 habitantes, aproximadamente el 1% de los adultos; 

sólo por detrás de cada 100.000 habitantes.41 Estos niveles han 
sido tildados de encarcelación en masa y se han asociado con 
una gran variedad de consecuencias negativas para las personas 
encarceladas y para sus comunidades.

Mediante el uso de los datos de 26 países del este de Euro-
pa y Asia central, Stuckler y sus colegas41 calcularon que cada 
punto porcentual de incremento en la tasa del encarcelamiento 
(después de controlar la infraestructura de la tuberculosis, la 
prevalencia del VIH y las variables económicas y demográfi -
cas) estaba asociado con un aumento de la incidencia de la 
tuberculosis a nivel poblacional del 0,34% (riesgo poblacio-
nal atribuible, CI 95% 0,10–0,58; p<0,01). Los incrementos 
netos en el encarcelamiento representaban aproximadamente 
las tres quintas partes del aumento medio de la incidencia de 
la tuberculosis desde 1991 hasta 2002. La conclusión de los 
investigadores fue que la reducción del encarcelamiento re-
duciría los riesgos regionales generales de la población tanto 
para la tuberculosis como para la tuberculosis multirresistente 
(MDR).

Los Estados Unidos también han experimentado un au-
mento sin precedentes en el encarcelamiento, con un aumento 
estimado de 500 veces más entre 1970 y 2007.42 Estas tasas 
se caracterizan por una extrema disparidad racial: en 2007, 
las tasas de encarcelamiento eran de 412 personas por cada 
100.000 habitantes entre la población blanca, de 742 por cada 
100.000 entre los hispanos y de 2.290 por cada 100.000 entre 
la población negra.42 Uno de cada nueve hombres negros de 

Se llama ‘rehabilitación a través del trabajo’, pero yo nunca 
sen�  que me estuviera rehabilitando; lo único que sen� a era 
el cas� go, y pienso que todos los demás sen� an lo mismo. 
Dado que la adicción a las drogas es una enfermedad, yo 
debería haber recibido un tratamiento médico. Sin embargo, 
si lo que me dieron fue un tratamiento médico, prefi ero 
mantenerme al margen de él para siempre. 

Este � po de tratamiento, en muchos países, está reservado 
sólo a delincuentes convictos. ¿Por qué se sigue u� lizando 
con los usuarios de drogas cuando la ciencia médica coincide 
en que la adicción a las drogas es una enfermedad cerebral?

Hablando de mi experiencia personal, creo que la educación 
y las oportunidades de empleo pueden ayudar a facilitar la 
rehabilitación de las personas adictas. Pero el duro trabajo 
forzoso no es rehabilitación. Si se u� liza el trabajo duro y el 
trabajo forzoso, los consumidores de drogas siempre van a 
reaccionar ante la desintoxicación con temor y procurarán 
evitarla. Si se puede llevar metadona a los centros de 
desintoxicación involuntaria, creo que el efecto posi� vo será 
inesperadamente grande.

Me gustaría terminar con un llamamiento a los amigos de mi 
comunidad: si estáis de acuerdo conmigo, os pido que habléis 
de vuestros sen� mientos y necesidades, tanto por vuestro 
propio bien como para mejorar las condiciones de todos los 
miembros de la comunidad que reciben este ‘tratamiento’.

* Se cambió el nombre por mo� vos de confi dencialidad.
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entre 25–29 años estuvo en la cárcel en aquel año, lo cual su-
pondría, en caso de que se mantuvieran los niveles de 2007, un 
riesgo acumulativo de prisión de por vida de uno de cada tres 
hombres negros.42 Gran parte de este aumento ha sido causado 
por duras leyes penales, en particular, por aquellas que afectan 
al consumo de la cocaína crack: más del 80% de las personas 
condenadas en virtud de estas leyes en los Estados Unidos eran 
negras.43 Cabe destacar que los datos de los Estados Unidos so-
bre el uso de sustancias no refl ejan estos niveles de disparidad 
racial en términos del consumo efectivo de drogas. Khan y sus 
colegas44 investigaron la relación entre los comportamientos 
sexuales de riesgo y los antecedentes de encarcelamiento de 
adultos incluidos en la muestra de la Encuesta Nacional de 
Crecimiento Familiar de los Estados Unidos Encontraron que 
el consumo ilícito de drogas mencionado no estaba vinculado 
ni con el origen étnico ni con el nivel de los ingresos.

El encarcelamiento plantea un riesgo especial para los IDU. 
Choopanya y sus colegas45 siguieron a 1.209 hombres IDU 
no infectados del VIH en Bangkok, Tailandia, preparando un 
ensayo de vacuna contra el VIH. También hicieron un segui-
miento de participantes que posteriormente fueron detenidos 
y encarcelados. Las tasas de infección por el VIH eran altas: 
5,8% por año (CI 95% 4,8–6,8), pero la incidencia del VIH 
en los hombres aumentó signifi cativamente durante el encar-
celamiento, hasta el 35% por año. Las cárceles tailandesas no 
ofrecían OST y era fácil acceder a drogas ilícitas, pero no a 
equipos de inyección; una situación muy común en contextos 
de reclusión en todo el mundo. Muchos informes han demos-
trado también que el encarcelamiento se vincula independien-
temente con el riesgo de la infección por VIH en usuarios de 
drogas inyectables.7,46

 El encarcelamiento en nombre del tratamiento ha dado lu-
gar a una amplia gama de preocupaciones sobre la detención 
arbitraria, el trabajo no renumerado y el acceso limitado al 
tratamiento antirretroviral en China, Tailandia, Vietnam, Laos 
y Camboya.47 En Vietnam y China, los que consumen drogas 
pueden ser detenidos por cargos administrativos por un perio-
do de tiempo indeterminado, y están apareciendo informes so-
bre la explotación de esta población de mano de obra esclava.47 

El encarcelamiento ha demostrado tener poco efecto sobre 
las tasas del consumo de sustancias, pero tiene consecuencias 
profundamente negativas para la salud, los derechos humanos, 
la tuberculosis y el VIH. Los pacientes dependientes de drogas 
deberían ser tratados y no encarcelados; las personas encarce-
ladas o detenidas deberían disponer de acceso a servicios de 
salud (Cuadro 3).

Llamadas a la acción 
Cambiar el entorno de riesgo 
En el primer informe de esta serie, Strathdee y sus colegas5 
exploraron el entorno de riesgo de los que consumen drogas en 
tres contextos bien diferentes: las ciudades de Odessa (Ucra-
nia), Karachi (Pakistán) y Nairobi (Kenya). Sus resultados 
muestran que la comprensión del riesgo de la infección por 
VIH en usuarios de drogas debe ir más allá del individuo y se 
deben evaluar los factores estructurales y ambientales que dan 
forma a las prácticas individuales de riesgo y la vulnerabilidad 

a la infección por el VIH. Este marco más amplio del entorno 
de riesgo incluye, en el nivel micro y en el nivel macro, factores 
físicos, sociales, económicos y políticos, que generan contextos 
de riesgo de VIH o de protección.48 Strathdee y sus colegas in-
formaron que la transmisión sexual del VIH entre los IDU, y 
de los IDU a los no IDU puede diferir sustancialmente: el ries-
go de la transmisión del VIH atribuible a las relaciones sexua-
les sin protección en los IDU era del 15–45% en Odessa, pero 
menos del 10% en Karachi y Nairobi. Una reducción del 60% 
en las necesidades no cubiertas de OST, NSP y ART reduciría 
la incidencia del VIH en Odessa, Karachi y Nairobi en un 
41%, 43% y 30%, respectivamente, desde 2010 hasta 2015. 
Las epidemias locales del VIH fueron sensibles a diferentes ti-
pos y niveles de cambios estructurales: la eliminación de leyes 
que prohíben la OST, con la ampliación concomitante de los 
servicios a una cobertura del 80%, podría prevenir el 14% de 
las infecciones por el VIH en Nairobi, mientras que la miti-
gación de la transición esperada del 8–12% en Karachi, del 
consumo no inyectado a la inyección de drogas intravenosas, 
podría impedir el 65–98% de las incidencias de la infección 
por VIH. En las regiones con epidemias de rápido crecimiento 
(por ejemplo, Nairobi), la efi cacia de los NSP y la OST parece 
importar más que la cobertura por sí sola.5

La extrema heterogeneidad en las epidemias de VIH globa-
les y locales en los IDU exige la aplicación de una combina-
ción específi ca en las intervenciones que abordan los factores 
determinantes a nivel poblacional de la transmisión del VIH y 
que a su vez sea informada por un análisis global de los riesgos 
locales que operan en varios niveles de infl uencia. El trabajo 
de Strathdee a sus colegas5 muestra por qué las intervenciones 
estructurales de VIH deben ser un componente clave de cual-
quier enfoque de combinación; también pone de manifi esto 
que un enfoque que considera las evidencias y está basado en 
los derechos en la provisión de intervenciones combinadas que 
protegen el acceso a OST y a la prevención y tratamiento del 
VIH en las personas que se inyectan drogas puede tener efec-
tos sustanciales y mensurables en las trayectorias locales de la 
epidemia de VIH.

Atención clínica y co-infecciones 
Altice y sus colegas6 revisaron los desafíos en el tratamiento y 
la atención de los usuarios de drogas infectados por el VIH. En 
demasiados entornos, las diferencias en resultados de morbili-
dad y mortalidad se mantienen para los usuarios de drogas en 
comparación con otras personas que viven con el VIH. Altice y 
sus colegas proponen enfoques multidisciplinarios integrados 
en la gama de comorbilidades médicas y psiquiátricas que afec-
tan a esa población, como la hepatitis viral, la tuberculosis, las 
infecciones bacterianas y las enfermedades mentales más allá 
de la dependencia de las drogas. Una piedra angular de una 
buena atención para los pacientes dependientes de opioides 
es el uso de OST, que Altice y sus colegas llaman terapia de 
medicación asistida; la OST se utiliza junto con el ART.6 Se 
ha demostrado que la terapia de medicación asistida aumenta 
la observancia del ART, mejora los resultados del tratamiento 
de las comorbilidades, aumenta la retención en la atención y 
disminuye las conductas relacionadas con la transmisión del 
VIH, proporcionando un benefi cio secundario de la preven-
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Cuadro 4: Llamadas a la acción

Gobiernos
• Reducir las barreras legales, reguladoras y estructurales del acceso a la reducción 

de daños, los NSP, la OST y el ART para personas que consumen drogas
• Garan� zar el acceso a servicios de prevención, tratamiento y atención integrales 

y basados en evidencias para las personas que usan drogas en todas las formas 
de prisión y detención 

• Cerrar los centros de detención obligatoria por drogas y reemplazarlos por servicios 
de tratamiento basados en la evidencia y en los derechos humanos 

• Reformar las leyes y polí� cas para despenalizar a las personas que consumen drogas 
• Expandir el acceso al tratamiento con medicamentos y servicios para ofrecer acceso 

universal a servicios de tratamiento con medicamentos basados en la evidencia 
• Cumplir el derecho a la salud mediante la adopción de programas de reducción de 

daños para incrementar y proporcionar una protección efi caz contra la discriminación 
de las personas que consumen drogas en establecimientos de salud

• Proporcionar capacitación para la reducción de daños a agentes de la policía 
(así como a jueces y fi scales) e incorporar la reducción de daños en las estrategias 
de la aplicación de la ley para acabar con el acoso, las detenciones arbitrarias, 
los malos tratos y la tortura de personas que consumen drogas

Ministerios de salud 
• Aumentar sustancialmente las tasas de cobertura de ART, OST y NSP en combinación 

y mantener programas efi caces por un período de � empo 
• Reducir las barreras al acceso a la atención de las personas que consumen drogas, 

incluida la es� gma� zación en los centros de atención sanitaria, el tratamiento médico 
no coordinado, la prohibición implícita o explícita de tratar a las personas que ac� -
vamente consumen drogas, los cargos ocultos y colaterales y los requisitos múl� ples 
para iniciar el tratamiento

• Integrar el tratamiento y la atención del VIH, la tuberculosis y el virus de la hepa� � s C 
en pacientes con co-infecciones 

• Llevar a cabo una inves� gación y una vigilancia específi ca en cada país para garan� zar 
informaciones estratégicas sobre las epidemias relacionadas con las drogas 

• Apoyar los modelos de tratamiento y atención basados en comunidades y en el 
respaldo entre iguales para las personas que consumen drogas

• Poner en prác� ca programas de prevención para reducir la transmisión sexual entre 
personas que se inyectan drogas, así como de consumidores de drogas intravenosas 
a sus parejas sexuales que no se inyectan o que no consumen drogas.

Donantes
• Abordar la escasez de fi nanciación actual de la respuesta al VIH en personas que 

consumen drogas: el nivel actual del 1% de gastos de prevención en todo el mundo 
des� nados a las personas que se inyectan drogas se debe aumentar en 20 veces, 
hasta el 20% de los recursos mundiales, de conformidad con las recomendaciones 
de ONUSIDA54,55

• Aumentar el apoyo al enfoque integral basado en la evidencia para la prevención, 
el tratamiento y la atención del VIH entre las personas que se inyectan drogas 
respaldado por la OMS, la Ofi cina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito 
y ONUSIDA (Cuadro 2)

• Adoptar directrices é� cas para el suministro de intervenciones que pueden salvar 
vidas en los centros de detención obligatoria por drogas, sin dejar de instar a que se 
cierren estos centros 

(Con� núa en la página siguiente)

antivirales específi cos de la hepatitis C tienen una prioridad 
de investigación urgente y, junto con un esfuerzo sostenido 
para mejorar el acceso a los tratamientos actuales del VIH, son 
ansiosamente esperados por los proveedores de salud y por los 
que viven con co-infección.6

Algunas enfermedades comórbidas asociadas con los usua-
rios de drogas requieren más que soluciones clínicas. Todos 
los pacientes que viven con infección por el VIH están en 
riesgo de tuberculosis. Pero los usuarios de drogas presentan 
un riesgo particularmente alto debido a la mayor probabilidad 
de estar en ambientes como prisiones, centros de tratamiento 
de drogas y centros de detención, donde la superpoblación, la 
falta de ventilación, la nutrición inadecuada, y el acceso limi-
tado a atención sanitaria y a medicamentos antirretrovirales 
pueden aumentar considerablemente la adquisición y trans-
misión de la tuberculosis, la morbilidad relacionada con ella 
y la mortalidad. 

Rusia, China e India han informado de grandes epidemias 
de tuberculosis multirresistentes (MDR) que se asocian con 
personas que usan drogas, por lo que han asumido como prio-
ridades de salud pública la extensión de los tratamientos anti-
tuberculosos de calidad para estos pacientes y la reducción de 
las tasas del encarcelamiento. 

Acceso al tratamiento y la atención 
Wolfe y sus colegas3 evaluaron el acceso y las barreras a los 
servicios esenciales para las personas que consumen drogas. 
Al igual que Strathdee y sus colegas,5 instan a prestar mayor 
atención a los obstáculos sistémicos y estructurales en lugar de 
a las barreras individuales para la observancia de los ART, seña-
lando que el riesgo de fracaso del tratamiento debería evaluarse 
en términos de actitudes de los proveedores, los registros de 
usuarios de drogas, la prohibición en materia de la integración 
de la OST con los tratamientos para la tuberculosis y el VIH, 
la detención arbitraria por consumo de drogas y otros factores 
estructurales. Las distintas barreras descritas por Wolfe y sus 
colegas subrayan hombres que mantienen relaciones sexuales 
con hombres.3

La combinación de prevención para consumidores 
de drogas 
Degenhardt y sus colegas4 evaluaron los efectos de un en-
foque combinado para la prevención de la infección por 
VIH en personas que consumen drogas. Centrándose en la 
exposición al VIH relacionada con los riesgos sexuales y de 
inyección de opioides, revisaron los datos de cobertura mun-
dial de un paquete de combinación de intervenciones, para 
posteriormente modelar escenarios de ampliación de la pre-
vención en los próximos 5 y 20 años. Los datos de cobertura 
actual son una acusación a los esfuerzos de la salud pública 
hasta la fecha: Degenhardt y sus colegas estimaron que sólo el 
5% de las inyecciones están cubiertas por un equipo esterili-
zado proporcionado por un programa de inyección segura; los 
NSP, la OST y los medicamentos antirretrovirales, el paquete 
esencial de servicios básicos, alcanzan sólo al 10% de la gente 
que los necesita, y sólo cuatro de cada 100 usuarios de drogas 
inyectables infectados por el VIH están recibiendo tratamien-

ción.49–53 La combinación de ART con OST se ha asociado 
con una reducción de la carga viral en el VIH-1.53

La co-infección VIH/VHC sigue siendo un desafío sus-
tancial del tratamiento. Los nuevos y asequibles agentes 
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(Viene de la página anterior) 

Proveedores de salud
• Actuar para reducir el es� gma y la discriminación contra los pacientes dependientes 

de las drogas en los entornos de atención sanitaria 
• Hacer que la terapia de medicación asis� da (ART, con el apoyo de la terapia de sus� -

tución con opioides para pacientes dependientes de opioides) sea un estándar de la 
atención sanitaria 

• Intensifi car los esfuerzos en la búsqueda de casos de tuberculosis en personas que 
consumen drogas

• Proporcionar apoyo de seguimiento, tratamiento bajo observación directa y presta-
ción integrada de atención sanitaria en las personas con tuberculosis que consumen 
drogas para incrementar la observancia de los tratamientos y disminuir la morbilidad 
y la mortalidad

• Conver� rse en defensores de los pacientes con dependencias de drogas en el sistema 
de salud y dentro de los sistemas de jus� cia penal

• Abstenerse de par� cipar en programas y polí� cas que no se basen en pruebas o que 
violen los derechos humanos

Inves� gadores 
• Op� mizar los enfoques combinados para la prevención de la infección por VIH en 

personas que consumen drogas e inves� gar mejores estrategias y enfoques para el 
tratamiento de la infección por el VIH, la dependencia de drogas y las comorbilidades

• Llevar a cabo estudios sobre la mejor relación entre costo y efi cacia de las interven-
ciones que han demostrado su efi cacia en la reducción de la transmisión del VIH en 
personas que consumen drogas

• Iniciar un programa de inves� gación mul� disciplinaria en la prevención y tratamiento 
de la dependencia de los es� mulantes y las sustancias del grupo anfetamínico

• Desarrollar agentes para sus� tuir la anfetamina y la cocaína, análogos a la metadona 
y la buprenorfi na para la dependencia de opioides

• Expandir el programa de inves� gación sobre profi laxis de preexposición en personas 
que consumen drogas

• Asegurar que los estudios de nuevas tecnologías preven� vas, que incluyen vacunas 
contra el VIH, incluyan a capas más expuestas, en situación de riesgo por exposición 
parenteral 

• Incluir a las personas que consumen drogas en toda la inves� gación, reconociendo su 
experiencia

Personas que consumen drogas
• Exigir que los derechos humanos y la dignidad de las personas que consumen drogas 

se promuevan, se protejan y se cumplan en todos los aspectos de la polí� ca de drogas 
y el VIH

• Organizar y par� cipar en todos los aspectos de la respuesta al VIH para las personas 
que consumen drogas

• Promover la ampliación de una combinación de servicios que incluyan los NSP, 
la OST y el ART

• Par� cipar en el desarrollo de alterna� vas basadas en la comunidad y dirigidos 
por compañeros para la detención y otras formas de tratamiento por drogas forzoso 
u obligatorio 

NSP=programas de agujas y jeringas hipodérmicas. OST=terapia de sus� tución de opioides. ART=tratamiento an� rretro-
viral. IDU=usuario de drogas inyectables.

to antirretroviral. En un modelo hipotético, estimaron que el 
aumento de la cobertura con la reducción de daños logró, a lo 
sumo, sólo alrededor del 20% de la reducción en la incidencia 
del VIH por un período de tiempo. Sin embargo, un enfoque 
combinado, que incluyera los medicamentos antirretrovira-
les, podría conseguir grandes reducciones en la incidencia del 
VIH4, un hallazgo que fue referido por Strathdee y sus colegas5 
en contextos de epidemias locales. Uno de sus mensajes más 
contundentes es que se deberían incrementar las intervencio-
nes combinadas para la prevención de la infección por el VIH 
y el mayor acceso al tratamiento antirretroviral para personas 
que consumen drogas.

Los retos de los es� mulantes
La epidemiología del consumo de sustancias está cambian-
do. Además de los cultivos que producen opioides, cocaína y 
cannabis, hay una diversidad cada vez mayor de agentes psi-
coactivos sintéticos, incluidas las sustancias del grupo de las 
anfetaminas y drogas de diseño como el éxtasis, la ketamina 
y el hidroxibutirato gamma. Estos agentes han afectado en 
gran medida a los riesgos del VIH, más bien a través de las 
exposiciones sexuales que de las parenterales. Algunas de estas 
drogas se pueden utilizar con agentes potenciadores de la erec-
ción y con el alcohol en complejas interacciones de exposición 
sexual. Colfax y sus colegas7 revisaron la evidencia existente 
de esta clase mezclada de sustancias del grupo anfetamínico y 
emprendieron un metanálisis de la efectividad de las interven-
ciones conductuales para tratar la dependencia a este grupo de 
drogas. Los resultados son alarmantes. A pesar de la creciente 
importancia de las sustancias del grupo anfetamínico en todo 
el mundo, muy poco se ha hecho sobre este problema fuera de 
los Estados Unidos, Australia y algunos otros países desarro-
llados. Las investigaciones que se han hecho han informado 
de efectos modestos de las intervenciones conductuales para el 
consumo de anfetaminas en el comportamiento sexual de ries-
go, y ningún efecto sobre la incidencia de la infección por el 
VIH. Se tiene que cambiar esta situación, y rápido, si se quiere 
romper el vínculo entre el uso de estimulantes y la asunción 
de riesgos sexuales. 

La falta de un enfoque farmacológico respecto la dependen-
cia de sustancias del grupo anfetamínico, análoga a la falta de 
opciones de terapia de sustitución para la cocaína, sigue siendo 
un reto para la investigación y un obstáculo al ART asistido 
con medicación para los usuarios de estimulantes infectados 
por el VIH.

Necesitamos un equivalente de metadona para la dependen-
cia de estimulantes y necesitamos enfoques conductuales inno-
vadores para reducir los riesgos sexuales de la infección por el 
VIH en personas que consumen drogas, incluidos los usuarios 
intermitentes. No obstante, el uso de tratamientos y cuidados 
mediante sustancias culturalmente competentes y basados en 
evidencias, junto con la prevención del VIH y el tratamiento 
de personas en riesgo o infectadas por el VIH, es algo que se 
impone claramente para los usuarios de estimulantes. 

Derechos humanos
En los programas y políticas del VIH/SIDA para personas 
que consumen drogas, hay poderosas asociaciones entre los 

enfoques basados en la evidencia y los derechos humanos. Tal 
y como Jürgens y sus colegas8 dejan claro, los datos también 
muestran que los enfoques que violan los derechos de las per-
sonas que consumen drogas son inaceptables en sí mismos 
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Número es� mado 
de personas que se 
inyectan drogas*

Número es� mado de 
los IDU con infección VIH*†

Número es� mado de 
los IDU seroposi� vos 
que reciben ART por 
100 IDU seroposi� vos 
es� mados‡

Proporción es� mada de todas 
las personas con VIH que se 
inyectan drogas/proporción de 
todas las personas que ART que 
son IDU (proporción) §¶

Número de 
OST por 100 
IDU por año 
‡||

Agujas-jeringas 
distribuidas desde 
los NSP por IDU y 
por año‡

Número de usuarios de drogas 
en detención 

China 2 350 000 289 000 (143 000–557 000) 3 38,5/10,7 (28) 3 32 (1–84) 330 000

Malasia 205 000 21 000 (18 000–25 000) 9 70/25 (36) 2** 9 (7–13) 50 305

Rusia 1 825 000 678 000 (4000–1 751 000) 1 83/20–30 (24–36) 0 4 (3–5) 62 200–366 700††

Ucrania 325 000–425 000‡‡ 94 000‡ (2000–244 000) 9 60,5/24 (40) 2 32 (23–43) 57 800§§

Vietnam 135 000 49 000 (3000–89 000) 4 44/6,3 (14) 1 189 (107–323) Aproximadamente 100 000¶¶

EE.UU. 1 857 000 308 000 (113–580 000) NA NA 13 22 (15–31) 19,5% de presos estatales (2005) 
y 53 % de presos condenados 
federales (2007)||||

IDU=usuario de drogas inyectables. ART=tratamiento an� rretroviral. NSP=programas de agujas y jeringas. NA=no disponible. *Estas es� maciones se han tomado de Mathers et al.10 Los detalles de las 
fuentes de las es� maciones se presentan en ese documento. †Tenga en cuenta que el número de los IDU seroposi� vos es sólo indica� vo. Se refi ere a la prevalencia en puntos equidistantes del VIH de 
los IDU en ese país, aplicada al punto equidistante del número de personas que se inyectan drogas en ese país. Hay incer� dumbre en torno a estas dos cifras es� madas; véase la referencia 10 para más 
detalles.  ‡Estas es� maciones se presentan en Mathers et al.19 Los detalles de las es� maciones están presentados en ese documento. §Estas es� maciones se presentan en Wolfe et al.3 Los detalles de 
las fuentes y la naturaleza de las es� maciones se presentan en ese documento. ¶Una proporción de 10 signifi caría que las personas con antecedentes de consumo de drogas intravenosas � enen un 
acceso esencialmente igual a ART que las personas con otras exposiciones de riesgo a la infección por el VIH. La región de la OMS de Europa occidental � ene una proporción combinada de 28 Estados 
miembros de los 89. ||La cobertura de la metadona o la buprenorfi na, o ambas cosas. **Malasia � ene un es� mado de 10.000 personas que reciben OST a través de proveedores privados en 2009 y 
estas personas no están incluidas en esta es� mación del sector público. ††Las es� maciones para Rusia se basan en  tasas medias del encarcelamiento por 100.000 habitantes en Stuckler et al (670 por 
100.000 personas)41 y en Dolan et al (532 por 100.000 personas),57 y la proporción es� mada de las personas encarceladas con antecedentes de consumo de drogas de Dolan et al,57 que dio un rango 
es� mado de 8–43% de los detenidos. ‡‡La es� mación del intervalo para Ucrania es de 2006 y  es de la AIDS Alliance.58 §§Las es� maciones de Ucrania se basan en las tasas de encarcelamiento de Dolan 
et al57 y del perfi l nacional para Ucrania del Departamento de Estado de los Estados Unidos.59 ¶¶Las es� maciones de Vietnam son del informe 2009 de la OMS.22 ||||El total de la población carcelaria 
de los Estados Unidos fue de 2.293 millones en 2007; las tasas del encarcelamiento por delitos de drogas varían según la condena estatal y federal.30–62

Tabla: Medidas de la respuesta al VIH en consumidores de drogas inyectables en seis países seleccionados: una matriz de evaluación, 2008–1033, 4, 20

y generan escasos resultados de salud. El descubrimiento de 
Strathdee y sus colegas,5 según el cual la reducción de la bru-
talidad policial podría reducir la incidencia de las infecciones 
por VIH en un 19% en Odessa, Ucrania, demuestra que los 
derechos humanos son más que imperativos morales o éticos, y 
que son determinantes sociales de riesgo del VIH. Wolfe y sus 
colegas3 resaltan otra interacción crucial entre derechos funda-
mentales y salud entre los usuarios de drogas: los efectos de la 
estigmatización y la discriminación en el acceso a la atención 
y al tratamiento. Informan que en los cinco países con la car-
ga del VIH más importantes en las personas que consumen 
drogas en 2008, los IDU representaban el 67% de los casos 
del VIH, pero sólo el 25% de las personas que recibían medi-
camentos antirretrovirales. La reforma estructural por la que 
estamos abogando abordaría los obstáculos que reducen siste-
máticamente las posibilidades de cualquier persona de recibir 
medicamentos antirretrovirales basándose en la presunta vía de 
contagio del VIH. 

Hacer realidad los cambios
Hay un programa ambicioso pero realizable que podría salvar 
la vida de las personas que consumen drogas, prevenir las in-
fecciones por el VIH, reducir los daños sociales del consumo 
de sustancias, proteger los derechos humanos y ahorrar dinero 
(Cuadro 4). ¿Pero cómo será implementado y por quién?

Gobiernos 
Los gobiernos tienen que desempeñar un papel crucial en el 
tratamiento de los factores estructurales que darían lugar a en-
tornos propicios o a entornos que fomentan los riesgos. Las 
barreras normativas y legislativas a la combinación de medidas 

efi caces para reducir el riesgo y el daño continúan. Uno de los 
muchos ejemplos negativos es la continua oposición normati-
va en Rusia a la metadona, a la buprenorfi na y a otras terapias 
de sustitución. Como Wolfe y sus colegas3 han demostrado, 
muchos Estados deben acabar con la discriminación en el ac-
ceso a ART de pacientes con antecedentes de dependencia. 
La despenalización de la posesión personal, como se hizo en 
Portugal (Cuadro 1) y en muchas otras jurisdicciones, debería 
ser objeto de debate como forma de salir de las políticas ba-
sadas en penalizaciones costosas e inefi caces. Las medidas de 
interdicción y aplicación de la ley de drogas serán y deberían 
ser componentes importantes de cualquier programa nacional 
de drogas, pero deberían ser equilibrados con los esfuerzos de 
la salud pública. Los sectores de la aplicación de la ley, la salud 
pública y el tratamiento podrían colaborar más estrechamente 
para garantizar que las personas que consumen drogas tengan 
un acceso máximo a los tratamientos basados en la evidencia, 
y que los recursos policiales se utilicen para el control de la 
delincuencia y no para el manejo de pacientes dependientes. 
La Declaración de Viena de 2010, descrita en un comentario 
de Wood y sus colegas,56 aboga por una revisión de la práctica 
de la detención por dependencia de drogas, una llamada que 
apoyamos fi rmemente.

Hacemos un llamamiento a todos los gobiernos para que 
persigan el objetivo del acceso universal al tratamiento basado 
en la evidencia para el uso de drogas como un compromiso 
para salvar vidas, reducir la demanda de drogas y respetar los 
derechos humanos. A ello seguirá, probablemente, la caída en 
la oferta y en los ingresos de la delincuencia asociada, como 
se ha demostrado en entornos en los que se ha utilizado este 
enfoque. En los próximos años se podría medir el avance hacia 
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esta meta y revisarlo en 2015, cuando los Estados miembros de 
la ONU vuelvan a revisar la efi cacia de las políticas de drogas 
y los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), incluyendo 
los ODM relacionados con la salud.27

Los colaboradores de esta Serie proponen el uso de una ma-
triz de evaluación que incluya medidas de acceso a los medica-
mentos antirretrovirales, la cobertura de los medicamentos an-
tirretrovirales, la OST y los NSP, y una medida del número de 
consumidores de drogas en detención administrativa (Tabla). 
Esta evaluación se utilizará para evaluar durante los próximos 
dos años la respuesta mundial a la infección por VIH en perso-
nas que consumen drogas. Invitamos a todas las partes intere-
sadas a unirse a nosotros en esta evaluación y en el perfecciona-
miento de las medidas utilizadas. Otras medidas de rendición 
de cuentas incluyen la presentación de informes en materia de 
los indicadores de seguimiento de la Sesión Especial 2001 de 
la Asamblea General de la ONU sobre el SIDA, que en 2010 
incluirá a un número sin precedentes de Estados (169 a fi na-
les de marzo; comunicación personal, Hankis C, ONUSIDA, 
Ginebra, Suiza). Se utilizará la guía técnica para los países de la 
OMS, la ONUDD y la ONUSIDA para establecer metas para 
el acceso universal a la prevención y al tratamiento del VIH y 
el cuidado de los IDU.63

Donantes
Las respuestas programáticas a la infección por VIH en usua-
rios de drogas siguen siendo insufi cientes, como lo demuestran 
las estimaciones de cobertura actuales. La fi nanciación de los 
donantes de iniciativas efi caces y basadas en la evidencia para 
controlar el VIH debe aumentarse sustancialmente para satis-
facer esas necesidades pendientes. La ampliación a gran escala 
del acceso y la cobertura de NSP, OST y la de los medica-
mentos antirretrovirales por la que abogamos requiere tanto el 
apoyo de los donantes como el de los gobiernos; la evidencia 
sugiere además que se podrían alcanzar grandes ganancias en 
la prevención del VIH, el control de epidemias y reducciones 
igualmente sustanciales en los otros daños humanos y sociales 
del consumo de sustancias. 

Además, los donantes deben examinar la medida en que el 
apoyo actual se dirige a los esfuerzos que a lo mejor son inefi ca-
ces y que, en el peor de los casos, son activamente perjudiciales. 
Human Rights Watch pidió recientemente el cierre inmediato 
de todos los centros de detención obligatoria por drogas en 
China, teniendo en cuenta que no han demostrado ser efi ca-
ces en el tratamiento de drogas y están violando enteramente 
las leyes de los derechos humanos chinas e internacionales.47 
Estamos de acuerdo en que la detención forzada sin tener en 
cuenta el debido proceso legal es un enfoque inaceptable del 
tratamiento de drogas y hacemos un llamamiento a todos los 
donantes a ayudar a los gobiernos a desarrollar rápidamente 
alternativas efi caces, asequibles y humanas. Existe un amplio 
consenso en que las personas que consumen drogas en prisión 
necesitan tratamientos de drogas efi caces, intervenciones para 
prevenir la infección por el VIH, diagnóstico, tratamiento y 
cuidado de la infección por el VIH y la tuberculosis. Los do-
nantes deben encontrar el equilibrio adecuado para ayudar a 
satisfacer las necesidades de atención, al mismo tiempo que 

abordan problemas subyacentes apoyando alternativas a la de-
tención de personas dependientes de drogas. Además, los do-
nantes deberían tomar medidas para remediar abusos como la 
detención sin el debido proceso, el derecho de recurso, la eva-
luación del tratamiento o la representación legal. La detención 
con o sin juicio de aquellos cuyo único delito es la dependen-
cia de drogas no es un enfoque basado en la evidencia o que 
afi rme los derechos, y los donantes no deberían fi nanciarla. 

Prestadores de servicios
El tratamiento y la atención de los pacientes infectados por el 
VIH con antecedentes de consumo de sustancias requiere que 
los proveedores entiendan y aborden toda la gama de las co-
morbilidades médicas y psiquiátricas que pueden afectar a es-
tos pacientes, como la hepatitis viral, la tuberculosis, las infec-
ciones bacterianas y las enfermedades cerebrales. La formación 
en la terapia con medicación asistida es un componente clave 
de la competencia del proveedor; con una dosifi cación correc-
ta, esta terapia puede mejorar la observancia de los tratamien-
tos con medicamentos antirretrovirales y otras medicaciones, 
disminuir los comportamientos de riesgo del VIH y reducir 
la carga viral del VIH-1.6 No obstante, los proveedores y sus 
organizaciones profesionales necesitan hacer más que atender a 
sus pacientes. Deben abogar por la gestión basada en la eviden-
cia de los pacientes dependientes de las drogas y en contra de 
los enfoques punitivos, forzados y centrados en la detención. 
Una medida sencilla del acceso a los medicamentos antirre-
trovirales sería la comparativa usada por Wolfe y sus colegas,3 
que consistió en evaluar la proporción de infecciones por el 
VIH atribuibles al consumo de sustancias en la población y la 
proporción de personas en tratamientos antirretrovirales con 
antecedentes de consumo de drogas. Estas proporciones deben 
ser equivalentes. Si los usuarios de sustancias están infrarrepre-
sentados en las poblaciones del tratamiento, los proveedores 
deben luchar por un acceso más amplio como una cuestión de 
salud y derechos humanos. Se requiere una promoción exten-
dida de parte de los proveedores para las personas que consu-
men drogas, no sólo en la atención sanitaria, sino también en 
el sector de la justicia penal. Los proveedores no deberían ser 
cómplices de programas y políticas que no se basan en pruebas 
o violan los derechos humanos.

Inves� gadores
La agenda de investigación del VIH en personas que consu-
men drogas es amplia y convincente. Los trabajos que han de-
mostrado la efi cacia de los esfuerzos para reducir los daños son 
considerables, y en algunos casos han establecido una referen-
cia para otras áreas en la respuesta contra el SIDA. Sin embar-
go, siguen habiendo componentes descuidados de la respuesta 
global al SIDA relacionados con el consumo de drogas. Hay 
una necesidad urgente de investigar y mejorar los enfoques 
combinados para la prevención de la infección por el VIH en 
personas que consumen drogas, y avanzar el tratamiento de 
la infección por el VIH, la dependencia de las drogas y la co-
morbilidad. También se debería poner en marcha un progra-
ma multidisciplinario para la investigación de la prevención y 
el tratamiento del consumo de estimulantes y sustancias del 
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grupo de las anfetaminas. Tan pronto como se disponga de 
datos del ensayo sobre profi laxis de preexposición,64 podría 
surgir la necesidad de investigar la distribución de profi laxis 
de preexposición a las personas que consumen drogas. Los es-
tudios de las nuevas tecnologías de prevención, incluidas las 
vacunas contra el VIH, tienen que incluir sistemáticamente las 
capas de gente con más riesgo de exposición parenteral, de lo 
contrario, el enfoque puede caer en vacunas de efi cacia incierta 
en las grandes poblaciones donde predominan estos riesgos.65

Personas que consumen drogas
Las personas que consumen drogas suelen ser las más cono-
cedoras y capacitadas para llegar a sus iguales, incluidos los 
que quedan fuera del tratamiento y la atención.66 Proporcio-
nan atención y apoyo a sus compañeros y han abogado con 
éxito por sus derechos y su dignidad.67 A las redes de personas 
que consumen drogas se las debe capacitar, involucrar y tratar 
como socios en la lucha contra la epidemia. Hay un imperativo 
de derechos humanos y moral para incluir a las personas afec-
tadas de manera signifi cativa en las respuestas pertinentes a sus 
vidas. En muchos lugares, las personas que consumen drogas 
son los únicos que prestan servicios; a menudo, en situación 
de riesgo personal real. La aparición de la Red Internacional 
de Usuarios de Drogas (INPUD) es un ejemplo de cómo la 
comunidad se está convirtiendo en una comunidad organizada 
y movilizada: la red acaba de incorporarse a la Delegación de 
ONG de la Junta Coordinadora de Programas ONUSIDA.68 
La INPUD ha pedido que se ponga fi n a la guerra contra las 
drogas:68 “La propagación del VIH y la hepatitis C, y el encar-
celamiento de cientos de miles de personas son un resultado 
directo de políticas totalmente equivocadas e impulsadas por 
dogmas. La INPUD exige que se ponga fi n a esta guerra contra 
nuestros pueblos e insta a un nuevo periodo de paz y un debate 
público inteligente”.68

Conclusiones
Para alcanzar las metas establecidas en la presente Serie sobre 
el VIH en personas que consumen drogas, necesitamos ir más 
allá de los enfoques de la salud pública. Si los sectores del con-
trol de drogas y la aplicación de leyes no forman parte de los 
nuevos enfoques, los programas de reducción de daños van a 
cerrarse, las clínicas de sustitución se mantendrán poco aten-
didas y los ART y las intervenciones preventivas tendrán una 
escasa utilización por los usuarios de drogas. Pero los sectores 
del control de drogas y la aplicación de leyes constituyen un 
solo ámbito de la gestión global del VIH que presentan un 
registro notable de éxito y una base de evidencia sólida para 
la acción integral. Si somos capaces de aplicar políticas que se 
basan en la evidencia y refuerzan los derechos, y que funcionan 
y rechazan las políticas punitivas y abusivas que fallan, se po-
drá controlar la epidemia del HIV en personas que consumen 
drogas, tratar con éxito a aquellos que lo necesitan y reducir 
los daños sociales
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