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INTRODUCCIÓN

1

Este Manual tiene como objetivo presentarles a los profesionales de la salud de América Latina y El
Caribe algunas directrices y sugerencias para trabajar con pacientes VIH (+) o con SIDA, usuarios de
drogas. Incluye los fundamentos teóricos para abordar la reducción de daños, articulando el trata-

miento del SIDA a las cuestiones de salud mental, en especial al fenómeno de la dependencia de sustan-
cias psicoactivas. También presenta informaciones sucintas sobre las infecciones secundarias más comunes
en pacientes con SIDA, como la Tuberculosis, Hepatitis e Infecciones de Transmisión Sexual (ITS).

El objetivo principal es educar a los profesionales de la salud, médicos y paramédicos sobre las principales
cuestiones contemporáneas en el manejo de los usuarios de drogas con VIH/SIDA y sobre los servicios públi-
cos de salud necesarios para atender ese grupo tan vulnerable.

Los pacientes usuarios de drogas en general despiertan reacciones negativas en los equipos de salud que
tienden a descalificarlos moralmente y a ofrecerles servicios de calidad inferior de los que le otorgarían a un
no usuario.

Es hora de ampliar los horizontes y proporcionarles atención integral, humanizada y del más alto nivel posi-
ble a todo tipo de pacientes.

Usuarios de drogas viviendo con VIH/SIDA

El paciente con VIH/SIDA usuario de drogas intravenosa presenta las mismas angustias y temores que otros
pacientes no usuarios de drogas: gravedad de las infecciones secundarias, posibilidad de control o no, apa-
riencia personal, destino de las relaciones interpersonales y profesionales, entre otras.

En términos generales, en función del tipo de droga utilizada y la cantidad y tiempo de uso, el organismo
puede estar más debilitado que el de los no usuarios, con reflejos en la terapéutica y en la rutina del trata-
miento. Es fundamental que el profesional de la salud esté atento para permitirle al usuario hablar sobre su
condición sin ser juzgado o castigado por la misma – y en ese sentido, la capacitación en la estrategia de pre-
vención para reducir daños

1
es muy importante, por cuanto se trata de una nueva alternativa al servicio de

1 La prevención para reducir daños es cualquier  programa o política destinado a reducir el daño relacionado al uso de drogas, sin solicitar
abstinencia o reducción de su uso. Las intervenciones pueden ser dirigidas al individuo, familia, comunidad o sociedad. 

Organización Panamericana de la Salud  |  Organización Mundial de la Salud
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los profesionales de la salud. Cuando el profesional exige la abstinencia inmediata del uso de drogas, en con-
traposición al inicio de la terapia antiretroviral, si el paciente fuera asintomático o tuviera pocos síntomas, él
probablemente abandonará la terapia y no la droga (Brasil, 2000).

Cuando el paciente no logra o no quiere dejar de usar drogas, muchas veces el profesional de la salud res-
ponsable se siente frustrado y angustiado, traduciendo esos sentimientos en rechazo e impaciencia. No siem-
pre hay servicios disponibles para atender a los dependientes de drogas, ni profesionales debidamente
actualizados de forma consistente y permanente acerca de los reales maleficios de las interacciones medica-
mento-sustancias psicoactivas. La casi inexistencia de programas preventivos y terapéuticos adecuados a las
necesidades de las personas que usan drogas, que no estén dirigidos exclusivamente a la abstinencia, aca-
ban facilitando la diseminación del VIH y otros patógenos de transmisión sexual y sanguínea, puesto que los
usuarios de drogas VIH (+) que no se adapten a los tratamientos dirigidos exclusivamente a la abstinencia
tenderán a abandonar el tratamiento y al no recibir consejería abreviada e intervenciones adecuadas, podrán
volver a adoptar comportamientos menos seguros (Ej.: sexo sin protección, compartir jeringas).

Esos pacientes también tienen, con frecuencia, dificultades para tener acceso a los beneficios que ofrecen los
servicios de salud y en muchos casos, al utilizarlos, no reciben una respuesta a la altura de la complejidad de
sus casos clínicos.

En esta guía, la prevención para reducir daños, más allá del colocar a disposición de los usuarios de drogas
intravenosas los insumos necesarios, es una herramienta útil e importante para tener acceso a ellos y facili-
tarles su vinculación a los servicios públicos. Además permite formar una red social capaz de auxiliarles para
que, de hecho, cada paciente logre internalizar su real condición y desarrollar un plan de tratamiento eficaz
– ayudándose a sí mismo y permitiendo que los indicadores de salud mejoren.

Aspectos éticos

La norma para tratar las cuestiones éticas tiene como base el principio de no perjudicar, en que las conduc-
tas de los profesionales y equipos son monitoreadas  para garantizar y asegurar la confidencialidad, el ano-
nimato y el no cometer represalias contra el paciente, en virtud de su tratamiento.

Lo primero es garantizar la confidencialidad: tanto el usuario de drogas ilícitas como el paciente VIH (+) no
quieren que su diagnóstico sea divulgado, una vez que pueden ser estigmatizados. Diversos estudios señalan
que el estigma – tanto relacionado al status de HIV (+) como al consumo de drogas – puede representar una
importante barrera para identificar y tratar a esta población (Vlahov & Celentano, 2006; McKinney & Marco-
ni, 2002; Cohn, 2002; Celentano et al., 2001; Knowlton et al., 2001). El establecer normas claras de conduc-
ta acerca del secreto y privacidad puede aliviar la indecisión del paciente acerca de la búsqueda de atención
y/o revelar su status relacionado al VIH y/o a la dependencia química.

Otro aspecto ético que debe ser considerado es el respeto a las cuestiones culturales que contribuye para
establecer relaciones de confianza entre paciente y profesional de la salud, ayuda para mejorar su autoesti-
ma y valoriza el contexto de vida del paciente, lo que es determinante para su adherencia al tratamiento.

Fuente: http://www.camh.net/public_policy/harmreductionposition.html
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Finalmente, el respeto al paciente – en todos los niveles, desde el serológico hasta el social más amplio –
con el objetivo de mejorar las prácticas para aumentar la adherencia, garantía de ciudadanía y mejor calidad
de vida.  Esos son verdaderos desafíos ya que se trata de una clientela frecuentemente estigmatizada. Así
siendo, es altamente recomendable que existan normas rigurosas y un monitoreo constante de los financia-
dores y gestores. El respeto incluye y presupone una consejería abreviada

2
, con ausencia de juicios morales

y con el objetivo claro de cuidar la salud del paciente de la mejor manera posible.

Riesgo y vulnerabilidad

Los conceptos de vulnerabilidad y prevención de situaciones de riesgo se entienden como resultados de un
proceso gradual, producto del aumento en las pésimas condiciones en que viven muchas personas de los paí-
ses de la región, lo que facilita la influencia negativa del medio, impidiendo que reaccionen satisfactoriamen-
te frente a situaciones de crisis o adversidad. 

Los comportamientos más vulnerables (tales como práctica sexual de riesgo, tráfico de drogas, vivienda irre-
gular) están presentes en el estilo de vida de muchos usuarios de drogas, particularmente de cocaína (inde-
pendientemente de la modalidad usada, sea aspirada, inhalada o inyectada). 

En América Latina, los usuarios de drogas intravenosas, principalmente de cocaína, corren riesgos adiciona-
les con relación al VIH/SIDA y demás infecciones de transmisión sexual o sanguínea, puesto que presentan
un patrón de uso que con frecuencia incluye la utilización de agua contaminada (por ejemplo, agua de alcan-
tarilla o equivalente) para diluir la droga, aplicándose inyecciones varias veces al día (patrón denominado
“binges”) y el compartir y reutilizar agujas y jeringas. 

La interacción de los riesgos asociados a la actividad sexual y el uso de drogas coloca a estos usuarios en una
condición más vulnerable frente al VIH/SIDA y otras infecciones, por lo que el tratamiento es un desafío de
gran envergadura para los profesionales de la salud.

Tratamiento del SIDA

El abordaje clínico de la infección por VIH y sus complicaciones es bastante complejo. Con la llegada de la
potente terapia antiretroviral, las manifestaciones clínicas de la infección por VIH se volvieron menos frecuen-
tes y hubo una mejoría sustancial en el prognóstico y calidad de vida de los individuos infectados (Brasil,
2004). 

La asistencia y el tratamiento de las personas viviendo con VIH/SIDA le han exigido al profesional de la salud:
• actualización constante;
• aplicación cotidiana de los principios de atención primaria, medicina de familia y abordaje de

enfermedades crónicas;
• conocimiento básico con el objetivo de manejar las complicaciones asociadas a la infección por VIH.

La resistencia viral, la toxicidad de las drogas, la intensidad de los efectos colaterales y la necesidad de alta
adherencia al tratamiento continúan siendo importantes barreras para el éxito de la terapia, a largo plazo.
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Objetivo de la terapia ARV (antiretroviral): retardar la progresión de la inmunodeficiencia
3

y/o restaurar, den-
tro de lo posible, la inmunidad, aumentando el tiempo y la calidad de vida de la persona infectada.

Cuando iniciar la terapia ARV
En primer lugar es importante resaltar que, en principio, no existe ningún motivo para negarle al usuario de
drogas el acceso a la terapia antiretroviral basado sólo en su consumo o dependencia a las drogas. La deci-
sión del profesional de la salud debe tener como base la evaluación objetiva del paciente, su motivación para
iniciar y seguir la terapia de forma adecuada, tal como se evalúan todos los otros pacientes VIH (+). La opi-
nión personal  o juicios morales sobre el uso o dependencia de drogas no deben interferir en la decisión final
de otorgarles o negarles ese tipo de tratamiento a tales pacientes.

Esa es una de las decisiones más importantes en el monitoreo del paciente con VIH, para evitar trastornos y
fallas terapéuticas

4
. La terapia antiretroviral en individuos con infección por VIH no se constituye en una

emergencia y no debe ser iniciada antes de que se realicen las correspondientes evaluaciones clínicas y de
laboratorio, para determinar el grado de inmunodeficiencia que tiene el paciente, además del riesgo de pro-
gresión.

La falla terapéutica, principalmente por resistencia a las drogas, es un fenómeno esperado y un número cre-
ciente de pacientes inicia el tratamiento con alternativas muy limitadas, en lo que se refiere a la variedad de
medicamentos ARV que los pacientes podrían utilizar. 

Efectos colaterales son cada vez más frecuentes e intensos y muchas veces responsables por la interrupción
parcial o total de la terapia e incluyen: neuropatías, hepatotoxicidad, pancreatitis, lipodistrofia, diabetes, dis-
lipidemia, osteoporosis y acidosis láctica, entre otros.

Considerando siempre el conteo de linfocitos T-CD4 (+) como el principal marcador prognóstico, deben ser
considerados otros factores para efectos de la toma de decisiones acerca del inicio de la terapia: conteo de la
carga viral plasmática (que no debe, bajo ninguna circunstancia, ser verificada antes de cuatro semanas des-
pués de resolver cualquier infección interrecurrente o vacunación), la velocidad de la disminución de los lin-
focitos T-CD4 (+) y la co-morbilidad. 

Muchas veces el usuario de drogas presenta dificultad para adoptar rutinas y olvida tomar sus remedios o deja
los medicamentos para usar drogas. Estas situaciones deben ser abordadas con el paciente de forma que sean
entendidas, para que puedan ser minimizadas. No todas las drogas presentan interacciones adversas a la
terapia antiretroviral y cuando el paciente siente que está participando en su tratamiento de modo auténtico

3 Inmunodeficiencia provocada por el HIV: intensa y continua replicación viral en diversos compartimentos celulares y anatómicos, que
deriva en la destrucción, disfunción de linfocitos T que expresan el antígeno de la membrana CD4 (linfocitos TCD4+)  y de otras células
del sistema inmunológico. La depleción progresiva provoca inmunodeficiencia, que en su forma más grave se manifiesta cuando surgen
infecciones oportunistas y neoplasias, que caracterizan el síndrome. Así, la supresión máxima y continua de la replicación viral es
deseable para reducir o revertir el daño inmunológico. BRASIL, Ministerio de la Salud. Secretaría de Vigilancia de la Salud. Programa
Nacional de DST e AIDS. Recomendações para Terapia anti-retroviral em Adultos e Adolescentes infectados por HIV. Brasilia: Ministério
de Salud, 2004.

4 Falla terapéutica primaria: se estima que del 10 al 20% de los pacientes que inician el tratamiento no consiguen suprimir la viremia de
forma satisfactoria luego de recibir algunos meses de terapia. Falla terapéutica secundaria: cerca del 20 al 50% de los pacientes que
presentan buena respuesta inicial presentarán falla terapéutica después de un año de tratamiento. BRASIL, Ministerio de la Salud.
Secretaría de Vigilancia de Salud. Programa Nacional de ITS y SIDA. Recomendações para Terapia anti-retroviral em Adultos e
Adolescentes infectados por HIV. Brasilia: Ministerio de Salud, 2004.
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mejora su adherencia no tan sólo a los medicamentos, comprende su adherencia al servicio, a la institución
y al equipo de salud que lo cuida.

Necesidades de los usuarios de drogas
El paciente usuario de drogas presenta una fragilidad especial, en lo que se refiere a su condición: el temor
a hacerse exámenes, la “urgencia” de ser atendido, la frecuente impaciencia mientras aguarda ser atendido
en las salas de espera y la dificultad para relatar con claridad los hechos en una secuencia cronológica line-
al. El oír al paciente que está bajo su cuidado, exige del profesional una atención y paciencia adicional, con-
siderando que la orientación temporal y espacial del paciente están generalmente alteradas. Ello significa que
se espera que tal paciente presente cierta inquietud, la que puede ser controlada entregándole explicaciones
acerca de cómo son los flujos habituales de la institución, los procedimientos paso a paso, además de ayudar-
le para que se reorganice en el tiempo y el espacio.

En el caso de que el profesional, por limitaciones personales o técnicas, considere que no puede atender a los
pacientes que están bajo el efecto de drogas, es importante que lo derive a otro profesional mejor preparado,
pero siempre que sea posible no debe dejar de atenderlo. Con frecuencia, la calidad de la primera atención
puede influir en el éxito de todo el tratamiento.

Entre las necesidades específicas de los usuarios de drogas, las más frecuentes e importantes son:

1. La necesidad de aceptación de su condición de usuario: o sea, si él estuviera en condiciones poco ade-
cuadas de higiene y raciocinio, que no sea inmediatamente rechazado. Que el profesional tenga sensibi-
lidad y logre escucharlo, acepte su presencia y lo atienda, a pesar de sus limitaciones. Eso no significa
ser condescendiente o que haya pérdida de los límites; por el contrario: la aceptación auténtica contem-
pla, de forma implícita, el límite, cuestión central del punto de vista psíquico en el tratamiento de la
dependencia a las drogas. Que haya claridad al explicarle las rutinas: muchas veces el paciente puede
sentirse perseguido e imaginar que determinada situación sólo le ocurre a él y sólo le sucede porque es
usuario de drogas. Por lo tanto, si el profesional le explica como es el funcionamiento y la rutina de la
institución, él se sentirá más tranquilo durante la realización de los exámenes, mientras espera las con-
sultas y otros aspectos de orden institucional.

2. La necesidad de ser escuchado: aunque en los servicios públicos de salud haya siempre gran cantidad de
pacientes y pocos profesionales disponibles, por lo que la atención a los pacientes, en general, es muy
rápida, en el caso de los usuarios de drogas es de suma importancia que exista una consejería abrevia-
da. El profesional que logre de hecho comprender al paciente en su universo – el uso de drogas - y rea-
lice un diagnóstico y consejería abreviada adecuados tendrá más oportunidades de conseguir su
adherencia y una mejoría de su condición.

El profesional de la salud necesita indicarle al paciente, de forma clara, los horarios, la cantidad
de comprimidos, grageas o cucharadas que debe tomar cada vez; la necesidad de restringir su
alimentación para que sea lo más compatible posible con sus actividades diarias. También es
fundamental que al paciente se le insiera en el servicio de salud y se le muestren todas las alter-
nativas de atención, prevención de otras patologías (vacunación) y los tratamientos disponibles
para tratar su dependencia a las drogas, si así él lo deseara. 
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La cuestión de la salud mental

Los servicios de atención de la salud mental todavía no están integrados o bien articulados a los de atención
de las ITS y SIDA en la mayor parte de América Latina y El Caribe. Es un desafío adicional promover una aten-
ción integral del paciente respetando sus límites éticos, satisfaciendo las necesidades más urgentes, bien
como que los profesionales de la salud responsables de su tratamiento consideren su realidad y su contexto
de vida.

Por lo general, los pacientes con VIH/SIDA usuarios de drogas presentan buenos niveles de adherencia a los
antiretrovirales cuando están vinculados a servicios que ofrecen atención integral – tratamiento para la depen-
dencia química, apoyo y tratamiento de la salud mental, asistencia social y tratamiento del VIH/SIDA y otras
enfermedades – mostrando una evidente mejoría de su estado de salud y de su calidad de vida como un todo
(Agins et al., 2001, Martin et al., 2001, Knowlton et al., 2001, Clarke et al., 2002 y Broadhead et al., 2002).

Por lo tanto, para ofrecer un servicio de excelencia al paciente con VIH usuario de drogas, es imprescindible
que exista articulación entre los servicios de salud mental y de atención básica, articulación que debe refle-
jarse en una atención multidisciplinaria, en la discusión supervisada de los casos y en el análisis de esque-
mas terapéuticos realistas y pertinentes con el estilo de vida del sujeto.

Gran parte de los usuarios de drogas presenta patologías psiquiátricas asociadas y la propia infección por VIH
puede deteriorar las funciones cognitivas y provocar alteraciones de humor. Es así que el diagnóstico de la
co-morbilidad psiquiátrica es un paso fundamental para estructurar un plan de tratamiento más adecuado a
las necesidades de estos pacientes. 

Este documento presenta más detalles sobre el vínculo entre salud mental y VIH/SIDA en el Capítulo III.  
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Introducción: el concepto de adherencia

Este concepto implica la competencia y claridad del profesional de la salud para evaluar las condiciones men-
tales y el contexto de vida del paciente para que él sea capaz de discernir y participar en su tratamiento de
la forma más activa posible, con un mínimo de interferencia en su rutina o, en el caso de ausencia completa
de rutina, para establecer los parámetros iniciales para intervenir y adherir a las recomendaciones. 

En principio, el concepto de adherencia se refiere al uso de medicamentos – con todo, comprende la adop-
ción de diferentes actitudes y formas de interacción personal que van mucho más allá de las prescripciones.
En términos técnicos, la adherencia puede ser definida como: “El grado en que el comportamiento de una per-
sona – tal como tomar medicamentos, seguir una dieta y/o adoptar cambios en su estilo de vida - correspon-
de a las recomendaciones comentadas (y aceptadas) con un profesional de la salud

5
”. 

La adherencia se hace extensiva también al comportamiento de la persona – ingesta de los medicamentos,
seguir una dieta y/o realizar cambios en su estilo de vida – en conformidad con las recomendaciones dadas
por el profesional de la salud.

La efectividad del tratamiento se determina por la eficacia del medicamento/terapia, por la extensión de la
adherencia, así como por las características de la enfermedad y del paciente. Se consideran factores impor-
tantes para una buena adherencia: el cuanto comprende el paciente su condición, el proceso terapéutico que
va a iniciar, los medicamentos y rutinas que deberá seguir y el curso de su enfermedad. 

Cierto grado de no adherencia es universal

Estudios muestran que algún grado de no adherencia ocurre de forma universal, tanto en países ricos como
en países pobres, inclusive cuando se trata de enfermedades que envuelven potenciales riesgos de vida
(Remien et al., 2003; Chesney et al., 2000). Los pacientes tienen “momentos de no adherencia” y la historia
de los que tienen buena adherencia es una historia de superación de dificultades (Brasil, 2000).

7

CAPÍTULO I
ADHERENCIA A LA TERAPIA ANTIRETROVIRAL (ARV) DE

LOS PACIENTES VIH (+) USUARIOS DE DROGAS

5 OMS, 2001 http://www.who.int/chronic_conditions/en/Section1.pdf 
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La adherencia tiene que ver con la aceptación de la enfermedad y el contexto sociocultural en que el diag-
nóstico le fue presentado al paciente. Hay estudios que demuestran que los pacientes sufren un estado de
ansiedad y de alteración del humor, algunas veces intenso, al recibir el diagnóstico de VIH (+) o SIDA, aun-
que hayan recibido consejería pre y post test (Fitzgerald et al., 2004), lo que hace que no adhieran inmedia-
tamente a la terapia. 

La falta de adherencia puede manifestarse a través del simple hecho de no cumplir las prescripciones, por la
falta de continuidad y fallas terapéuticas, por la interrupción total de la ingesta de medicamentos y prescrip-
ciones correlatas, o inclusive, a través de la ingesta excesiva y consecuente “sobredosis”. El profesional de la
salud debe estar atento a las diversas formas de no adherencia que, eventualmente se manifiesten y para
poder ayudar al paciente a superar las dificultades.

Es importante destacar los perjuicios que la no adherencia provoca, tanto para el paciente, como para la his-
toria clínica de la enfermedad y para la salud pública en general. La baja adherencia es uno de los proble-
mas más graves del sistema de salud, transformando el mejor tratamiento disponible en ineficaz.

Es necesario considerar que los pacientes pueden frustrarse cuando sus opiniones acerca de las decisiones
relativas a su tratamiento no son consideradas. Por ejemplo, pacientes que tienen poco poder de influencia a
la hora de tomar decisiones, con frecuencia presentan más actitudes negativas frente a la terapia antiretro-
viral y presentan bajos niveles de adherencia (Webb et al., 2001). La adherencia mejora cuando se toman en
cuenta las necesidades, preocupaciones y creencias personales de los pacientes y, dentro de lo posible, se
realice una evaluación costo-beneficio del tratamiento (Horne & Weinman, 1999).

El aumento del grado de libertad del paciente o corresponsabilidad, implica establecer vínculos de poder de
otro tipo, en que no haya una relación directa entre “orden” y “obediencia”. El paciente es activo y compren-
de sus límites; el profesional de salud está alerta y busca unir su saber técnico científico a la realidad singu-
lar de cada paciente, respetando sus características socioeconómicas y culturales.

Factores relacionados que facilitan la adherencia

Varios factores están descritos como correlatos y indicadores de la adherencia, tales como:

1. Reconocer la complejidad y duración del tratamiento.
2. Carácter inter y multidisciplinario de la intervención – características del servicio de asistencia.
3. Abordaje cuidadoso del profesional de la salud durante el diagnóstico y la prescripción – relación entre

profesional y paciente.
4. Capacidad de diálogo y negociación del profesional de la salud y del propio servicio que permita cierta

flexibilidad en los horarios, plazos y fechas de las consultas y para retirar los medicamentos, según el caso.
5. Acceso a los medicamentos: costo, mecanismos expeditos, disponibilidad.
6. Dificultad para comprender el esquema terapéutico: ingesta de medicamentos – horarios, requisitos, rela-

ción con la alimentación (necesidad de ayuno; luego de alimentarse; ayuno prolongado).
7. Tipo de enfermedad: la forma como el paciente ve su estado y comprende su enfermedad.
8. Co-morbilidad conocida, medicada y controlada: en especial aquellas relativas a la salud mental.
9. Presencia o ausencia de síntomas: ante la ausencia de síntomas existe la tendencia a interrumpir la

ingesta de los medicamentos.
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10. Efectos colaterales de los medicamentos.
11. Condiciones sociodemográficas, condiciones de vida, alimentación y vivienda;
12. Apoyo de la familia y amigos.
13. Buena acogida y apoyo en el ambiente de trabajo, según sea el caso.
14. Adherencia del paciente no tan sólo al tratamiento médico, sino también al servicio de salud (Ej.: yendo

a las consultas agendadas, los días y horarios correspondientes).

Factores relacionados a la efectividad de las intervenciones 

(1) Factores económicos y sociales – condición de vida del paciente.
(2) Equipo de asistencia–capacitación, actualización, integración entre profesionales y servicios. 
(3) Factores relativos al sistema de salud – atención, flujo, plazos, acceso.
(4) Terapias disponibles – acceso, restricciones y limitaciones, costo, complejidad. 
(5) Factores relativos a los pacientes – particularidades, concepciones religiosas o culturales, etc.

Programas integrados

Lo ideal sería que en las instituciones que tratan pacientes con VIH, usuarios de drogas o no, ofrecieran los
siguientes servicios:
- Identificación, diagnóstico y tratamiento de disturbios mentales, incluyendo la    dependencia a las drogas.
- Identificación, diagnóstico y tratamiento de las infecciones de transmisión sexual, tuberculosis y hepatitis.
- Servicio de educación por pares, o sea, desarrollar acciones educativas que privilegien el abordar a los

pacientes por otros pacientes, de jóvenes por otros jóvenes, etc.
- Protocolos específicos para farmacéuticos, enfermeras y paramédicos.
- Consejería individual y/o grupal.
- Monitoreo de los pacientes.
- Supervisión institucional.
- Supervisión técnica para los paramédicos.
- Servicios sociales.
- Grupos de apoyo para familiares y pacientes.
- Reuniones para tratar casos clínicos y las respectivas conductas a ser seguidas por el equipo de salud, en

relación a determinados pacientes.

Es importante que los servicios estén integrados y no actúen de forma aislada, especialmente cuando sólo se
ofrece parte de los servicios en un mismo local. En los países donde los profesionales de la salud están recar-
gados de trabajo y existen grandes dificultades para realizar reuniones y actualizarse técnicamente, les corres-
ponde a los gestores o autoridades la responsabilidad de fomentar políticas que garanticen la calidad de los
servicios y de ofrecer la mejor atención posible a los usuarios, sin discriminar a nadie.

Factores de riesgo para la no adherencia:

1. Intervención unidimensional: foco exclusivo en la consulta médica.
2. Escolaridad inferior a cuatro años de estudios.
3. Ausencia de renta personal o pérdida del empleo.
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4. Inicio del tratamiento mal conducido por el profesional de la salud: “descalificación” del paciente o de la
enfermedad, comunicación inadecuada a la familia, etc.

5. Falta de claridad cuanto a las modalidades de atención en el servicio de salud: desconocimiento de las
condiciones básicas de flujo en la unidad de atención.

6. Falta de medicamentos en la red de salud o falta de condiciones para adquirirlos.
7. Número elevado de comprimidos por día.
8. Estigma sobre la enfermedad.
9. Falta de apoyo psicológico.
10. Uso de drogas lícitas o ilícitas.
11. Disturbios mentales.
12. Deficiencia mental.
13. Dos o más de los factores antes mencionados, de forma concomitante.

Uso de drogas
Wood et al. (2004) describen un estudio con 1.422 pacientes, donde 359 (25,3%) eran usuarios de drogas
intravenosas, antes de iniciar la terapia ARV. Luego de un año de inicio del tratamiento, el 30,3 % de los usua-
rios de drogas no intravenosas se habían encontrado con fallas terapéuticas, mientras que el 42,5 % de los
usuarios de drogas intravenosas habían interrumpido el tratamiento. La historia del uso de drogas intraveno-
sas está asociada a una discontinuidad o interrupción precoz de la terapia antiretroviral.

La supresión viral está asociada positivamente a altas dosis de medicamento antiretroviral y edad superior a
25 años; y se asocia negativamente al uso de drogas o alcohol durante los 30 días anteriores (Palepu et al.,
2004). 

Disturbios mentales
En un estudio reciente, Ingersoll (2004) evaluó a 120 adultos con VIH tomando antiretrovirales en términos
de esquema terapéutico, los comportamientos que podrían facilitar la adherencia, la presencia de problemas
mentales y los patrones de uso de sustancias psicoactivas. Otras investigaciones también mencionan la ansie-
dad, depresión y el uso crónico de sustancias psicoactivas como factores que predisponen a la no adherencia.
Tanto la ansiedad como la depresión perjudican la adherencia del paciente, no sólo al tratamiento con medi-
camentos, sino también al tratamiento de la dependencia a las drogas, además de interferir en los vínculos
familiares, provocando cambios en el estilo de vida y en otras condiciones relacionadas a una mayor adhe-
rencia a la terapia ARV. 

Posibles consecuencias de la baja adherencia:

1. Aumento del riesgo de desarrollar resistencia a los ARV: en pacientes con VIH/SIDA, la resistencia a la
terapia antiretroviral está relacionada a los bajos niveles de adherencia (Bangsberg et al., 2000). La adhe-
rencia baja o parcial, con niveles inferiores al 95% puede facilitar la replicación viral, la reducción de la
tasa de supervivencia y la mutación de cepas resistentes de VIH (Patterson et al., 2000). 

2. Recaídas: la baja adherencia continuada puede agravar el curso de la enfermedad y, eventualmente, inca-
pacitar al paciente para responder al tratamiento (Weiden, 2002).

3. Aumento del riesgo de efecto-rebote: efectos adversos y daños potenciales pueden ocurrir cuando la
ingesta de medicamentos se interrumpe bruscamente, sea de forma parcial o total. Un buen plan de adhe-
rencia es fundamental para que disminuyan las posibilidades de que el paciente sufra situaciones adver-
sas como resultado de la interrupción o discontinuidad del tratamiento (Kaplan, 1997).
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4. Aumento del riesgo de toxicidad: en el caso del uso excesivo o abuso de medicamentos (otro tipo de no
adherencia) existe el riesgo de sobredosis de medicamentos o drogas con farmacodinamia acumulativa -
son especialmente susceptibles los pacientes adultos mayores y los que sufren disturbios mentales (esqui-
zofrenia, por ejemplo).

5 Aumento de la probabilidad de accidentes: la administración de diversos medicamentos exige cambios en
el estilo de vida del paciente con el objetivo de evitar accidentes derivados del efecto colateral de cier-
tos remedios. Por ejemplo, medicamentos que exigen abstenerse de beber alcohol (Metronidazol) o tomar
precauciones en el caso de choferes y operadores de máquinas (sedantes e hipnóticos).

Medidas de adherencia

Para que se pueda elaborar y monitorear un plan de tratamiento eficiente es necesario realizar una evalua-
ción cuidadosa del comportamiento de cada paciente, principalmente de los comportamientos que puedan
influir su adherencia al tratamiento. Tal evaluación permitirá también monitorear los cambios en los resulta-
dos y la posterior evaluación de la eficacia del régimen terapéutico recomendado.

No existe un “nivel oro” para medir la adherencia del paciente al tratamiento (Farmer, 1999). El profesional de
la salud debe contar con varias estrategias para evaluar el paciente, una vez que el relato personal tiende a ser
poco real y superestimado (Di Matteo & Di Nicola., 1982). Por ejemplo, pacientes que no toman los medicamen-
tos correctamente tienden a describir su comportamiento como adecuado (Cramer & Mattson, 1991). Existen
varias otras formas de evaluar la adherencia del paciente a la terapia, indicadas a continuación. 

Cómputo de los  comprimidos
El cómputo de los comprimidos, ya sea en las consultas o inclusive mediante el monitoreo electrónico de la
tapa de los frascos que contienen los comprimidos  y también por el control de planillas en las farmacias
donde el remedio ha sido retirado, son métodos limitados que tienden a superestimar la adherencia, pues sólo
registran que el paciente obtuvo los medicamentos (Cramer & Mattson, 1991). Sin embargo, estos métodos
dependen de tecnología y de disponer un banco de datos con las farmacias, lo que puede ser inviable en
varios países.

Marcadores biológicos
Las medidas bioquímicas, con marcadores no tóxicos adicionados a los medicamentos y su presencia en la
sangre u orina, pueden mostrar si la ingesta fue reciente y en la dosis correcta. Esa estrategia puede estar
influenciada por diversos factores biológicos individuales, como dieta, absorción y excreción (Vitolins et al.,
2000).

Independientemente de la técnica de medida utilizada, es importante que el profesional sea capaz de definir
un nivel óptimo de adherencia y utilizar esa medida al dialogar con el paciente. Algunos estudios usan como
medida de adherencia para la terapia antiretroviral la utilización del 95% de los medicamentos prescritos,
cuando se trata de inhibidores de proteasa (Ingersoll, 2004), sin embargo otros estudios utilizan como pará-
metro la ingesta del 80% de los medicamentos en los últimos tres días o en el último mes (Leite & Vasconce-
los, 2003). 

No hay consenso sobre estas definiciones que varían mucho en los diferentes estudios. Es por ello que es fun-
damental que las evaluaciones y comparaciones de los niveles de adherencia siempre consideren el método
utilizado y el nivel en el cual la adherencia fue definida. A pesar de ser difícil construir curvas de dosis-res-
puesta en situaciones de vida real, donde la dosis, temporalidad y otras variables pueden ser diferentes de
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las testadas en ensayos clínicos, ellas son necesarias – en especial para recordar que existen diferentes nive-
les de adherencia para diferentes terapias y que eso puede orientar la formulación de políticas.

En síntesis, las medidas de adherencia pueden generar sólo estimativas del comportamiento actual del
paciente. Una medida considerada “buena” o de amplia cobertura, de forma que se pueda obtener una apro-
ximación del comportamiento de la adherencia necesita considerar todos los factores descritos y las estrate-
gias utilizadas deben tener referencias y parámetros objetivos de evaluación, con buena validez y
confiabilidad (Nunnally & Bernstein, 1994).

El servicio de salud

Es necesario tener claridad sobre las medidas de evaluación y costo-beneficio de la adherencia y no adhe-
rencia en los servicios de salud, dado que la no adherencia puede ser responsable por un aumento significa-
tivo de la morbi-mortalidad. Para los profesionales de salud y gestores de políticas públicas es fundamental
que se definan parámetros objetivos, que no haya sólo un control de los insumos, de tal forma que se pro-
muevan mejorías efectivas de los indicadores de salud pública, con buenos resultados. 

A continuación, algunos puntos importantes que deben ser considerados:
- si el servicio proveerá la atención necesaria durante todo el tratamiento;
- si existe una política de fomento a la educación del paciente (prevención secundaria) y consejería;
- si se comparten informaciones y actualizaciones científicas entre los profesionales y los pacientes;
- el nivel de comunicación y articulación política entre los pacientes.

Estudios realizados con usuarios de drogas intravenosas demuestran que la atención regular y estable está
asociada a la aceptación de la terapia ARV y mejoría de la adherencia al tratamiento, inclusive entre pacien-
tes con estilo de vida considerado caótico, sin ninguna rutina (Clarke et al., 2002).

Esos pacientes son muchas veces rechazados por los profesionales de los servicios de salud por razones mora-
les, así como les sucede a los pacientes con historial de intentos de suicidio y aborto (Lima, 2002). 

Para los efectos de los usuarios de drogas, en todos los países de América Latina y El Caribe es necesario rea-
lizar cambios políticos y estructurales significativos, incluyendo la capacitación de los profesionales de modo
que actualicen sus conceptos sobre drogas y dependencia, articular los programas para atender a los depen-
dientes, además de revisar las políticas sobre drogas que existan, creando mecanismos que faciliten el acce-
so de los pacientes a los tratamiento y cuidados de la salud. 

Según Word y colaboradores (2004), en áreas urbanas con alta incidencia de VIH entre usuarios de drogas
intravenosas, los servicios de asistencia a esas personas pueden aumentar significativamente sus indicado-
res de morbi-mortalidad, cuando no atienden a los pacientes con VIH usuarios de drogas. 

Según Palepu y colaboradores (2004), los programas para tratar la dependencia química pueden ofrecerles
una oportunidad a las personas viviendo con VIH (+) o SIDA para que reciban consejos y tratamiento, res-
pectivamente, así como para abordar cuestiones relativas a su adherencia.
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Los pacientes necesitan ser apoyados, no culpados

Es importante destacar que la cuestión de la adherencia es más compleja de lo que sólo la ingesta de medi-
camentos y que para realizar intervenciones eficaces hay que utilizar varias estrategias: grupos de auto-
ayuda, grupos orientados por psicólogos, apoyo psicoterapéutico para pacientes y familiares. Estas son
algunas de las medidas que ayudan a los pacientes a comprender su enfermedad y la importancia de su con-
ducta para que haya un buen prognóstico. 

En relación a los profesionales de la salud, sean médicos o paramédicos, está comenzado a intensificarse la
supervisión técnica (para abordar aspectos relativos a las conductas y actualización profesional) e institucional
(examinando las relaciones profesionales e interinstitucionales). Para ejecutar las actividades de supervisión
técnica e institucional es necesario contar con el concurso de profesionales de gran experiencia y muy bien
capacitados en condiciones de evaluar conductas y orientar acerca de la forma de abordar a los pacientes.

En relación a los pacientes usuarios de drogas, los médicos todavía tienden a exigir abstinencia inmediata
desvinculada de un proceso terapéutico, sin considerar la dependencia como un problema crónico y recurren-
te. Tal exigencia cuando se la trata como un prerrequisito para tener acceso a la terapia ARV – muchas veces
en nombre de una interacción farmacocinética entre drogas y remedios que puede no existir – podría resul-
tar en el alejamiento del servicio de salud o en una mayor dificultad para seguir la terapia. Los profesionales
deben entender que puede pasar bastante tiempo hasta que el paciente esté en condiciones de considerar la
posibilidad de la abstinencia como uno de los objetivos de su propio tratamiento contra la dependencia. 

Reducción de daños

La “reducción de daños” es una estrategia de salud pública preventiva que promueve una mayor integración
entre los usuarios y servicios de salud, respetando los aspectos éticos y los derechos humanos, priorizando la
manutención de la vida y permitiendo la reducción de las infecciones y las lesiones secundarias. El paciente
debe tener la posibilidad de negociar su condición de dependiente sin ser juzgado ni descalificado moralmen-
te, requisito fundamental para un buen plan de tratamiento o plan de adherencia. Esto implica un cambio de
paradigma de los profesionales para que acepten a los pacientes en el nivel en que se encuentren con rela-
ción al consumo y dependencia de sustancias, sin exigir cambios inmediatos o profundos, no realistas o no
aceptables por ellos.

Estudios han mostrado que usuarios de drogas VIH (+)  pueden ser estimulados en el sentido de cambiar su
conducta y de esta forma proteger a su(s) pareja(s) sexual(es) o para que dejen de inyectarse drogas para no
contraer la infección (Rhodes et al., 1998; van Empelen et al., 2003). Las actividades en el ámbito de la pre-
vención para reducir daños deben estar dirigidas no tan sólo a los usuarios individuales, sino también a sus
parejas, redes sociales y comunidad en general.  

La reducción de daños comprende la realización del llamado trabajo en terreno donde se realiza la búsque-
da de usuarios de drogas, el que debe ser realizado por un agente de salud especialmente preparado. Por lo
general se le capacita a un ex-usuario o usuario de drogas que conozca la comunidad de usuarios, sus códi-
gos y particularidades, para que pueda accionar a otros usuarios y sus parejas, entregándoles informaciones
y elementos para que comiencen a adoptar nuevos hábitos de uso, sin compartir jeringas y agujas y para que
busquen atención en los servicios de salud.
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Los componentes efectivos de un programa de prevención para reducir daños son:
- Prevención de la transmisión del VIH y otras enfermedades infecciosas.
- Exámenes y terapia para pacientes portadores del VIH.
- Vacunación contra hepatitis B y tétano.
- Acceso a preservativos.
- Educación para evitar compartir jeringas (por ejemplo, nunca reutilizar o compartir jeringas, agua o el

equipo para preparar las drogas). 
- Uso exclusivo de jeringas esterilizadas obtenidas en fuentes confiables (una farmacia o un programa de

acceso a jeringas). Cuando lo anterior no sea posible, deben ser divulgadas técnicas de limpieza y desin-
fección. El agua sanitaria (o cloro sin diluir) es el desinfectante más eficaz en el caso de que no existan
alternativas más seguras.

- Usar agua esterilizada para preparar las drogas o usar agua limpia de una fuente confiable. 
- Usar una cuchara u otro instrumento nuevo o desinfectado para calentar la droga y un filtro nuevo (algo-

dón) para prepararlas. 
- Antes de la aplicación, limpiar la región donde será aplicada la inyección, con un algodón nuevo embe-

bido en alcohol.
- Eliminar las jeringas en un lugar seguro después de usarlas solamente una vez. 

En Brasil, el programa consiste en ofrecer insumos (el llamado ‘kit para reducir daños’ con jeringas desecha-
bles, hisopos, recipiente, agua destilada para diluir la droga, preservativos y folleto con instrucciones para
inyectarse de forma más segura), además de actividades informativas y educativas, así como la estructuración
de una red para cuidar y reinsertar en la sociedad a los usuarios. 

El impacto de la adopción de estrategias de prevención para reducir daños entre los usuarios de drogas intra-
venosas en Brasil se tradujo en una disminución de la incidencia del VIH entre ellos (Mesquita et al., 2003).
En varios servicios de salud, la excesiva demanda y el gran número de pacientes no permite que los médicos
establezcan una relación de confianza que facilite una apertura inmediata, para conversar acerca de su con-
dición de dependientes químicos. En estos casos, los servicios de psicología y asistencia social son decisivos
porque pueden contribuir de forma significativa para evaluar la real condición de los pacientes y no quedar-
se sólo con lo que relatan en los contactos iniciales.  

Uso de cocaína intranasal
Con relación al uso de cocaína por vía intranasal, todavía no está muy claro si el uso de esa forma es una
forma independiente de transmisión, resultante de la absorción de la sangre contaminada por la mucosa nasal
por el uso compartido de las ‘bombillas o pajillas’ usadas de forma colectiva.
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En este capítulo describimos sucintamente algunas de las infecciones más frecuentes entre los usua-
rios de drogas infectados con VIH. En otro Manual de la OPS (Bravo, 2004), se encuentran más infor-
maciones sobre ésta y otras infecciones presentes en los usuarios de drogas intravenosas. 

Coinfección VIH/Tuberculosis

La coinfección por VIH y tuberculosis (en adelante denominada TB) altera de forma importante el comporta-
miento clínico y la historia natural de ambas enfermedades que también pueden presentarse personas depen-
dientes al alcohol y otras drogas, sean intravenosas o no. Cuando alguien contrae tuberculosis se observa una
baja significativa del conteo de linfocitos T-CD4 (+) y un aumento en la replicación del VIH. Por lo tanto, la
quimioprofilaxis, el diagnóstico y el tratamiento precoz son fundamentales para controlar la TB en pacientes
coinfectados.

La Rifampicina es el componente fundamental para tratar la TB.  Sin embargo, asociar la Rifampicina a cier-
tos Inhibidores de Transcriptaza Inversa no Análogo de Nucleosídio (NNRTI)

7
y/o Inhibidores de Proteasa (IP)

provoca interacción farmacológica en el sistema microsómico  hepático, que puede reducir los niveles séricos
antiretrovirales y aumentar el riesgo de falla terapéutica susceptible de crear resistencia al VIH.

Los esquemas alternativos para el tratamiento de la tuberculosis sin Rifampicina tienen eficacia terapéutica
reducida, incluyen el uso de drogas menos activas, suelen ser más complejos, demandan el uso de inyecta-
bles y el tratamiento es más prolongado. Por lo tanto, para que no haya prejuicios para el paciente, se reco-
mienda el uso de esquemas antituberculosis con Rifampicina y esquemas antiretrovirales con uso de drogas
potentes, cuyo uso concomitante con Rifampicina no reduzca significativamente, los niveles séricos. 

Hepatitis 

Los usuarios de drogas intravenosas tienen más riesgo de contraer varias formas de hepatitis virales, particu-
larmente la Hepatitis B, C y también la Hepatitis A. Los virus B y C pueden ser trasmitidos a través del con-
tacto sexual, reutilización de jeringas, vía transfusiones de sangre y verticalmente de la madre al feto. La
Hepatitis A se trasmite por contaminación de alimentos y contagio directo y está vinculada a malas condicio-
nes sanitarias a las que se exponen algunas veces los usuarios de drogas intravenosas.

CAPÍTULO II
COINFECCIONES MÁS FRECUENTES ENTRE PERSONAS

VIVIENDO CON VIH (+)
USUARIOS DE DROGAS INTRAVENOSAS

7 {USG}  abreviatura inglesa en uso.
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La Hepatitis B puede volverse crónica y provocar el desarrollo de cirrosis y carcinomas hepáticos. Muchos de
los pacientes infectados no desarrollan hepatitis aguda; por lo tanto, es importante realizar el test para reali-
zar el diagnóstico de laboratorio. El uso de marcadores biológicos en el monitoreo de los portadores crónicos
puede prevenir brotes de hepatitis B. La identificación de las personas con infección crónica, diagnosticadas
de forma precoz puede reducir la transmisión prolongada de la infección, sin contar que el tratamiento anti-
viral disminuye el riesgo de que evolucione para una cirrosis y carcinoma hepatocelular. 

La vacunación contra la Hepatitis B en recién nacidos y menores de un año ya está implantada en varios paí-
ses, tal como Brasil. Para reducir el contagio vía transmisión sexual en grupos de alto riesgo – profesionales
del sexo, usuarios de drogas intravenosas, reclusos, hombres que hacen sexo con hombres – exigen campa-
ñas específicas para informar, aclarar y adoptar medidas de prevención y vacunación. Las mujeres embara-
zadas y las que están amamantando no tienen contraindicaciones para usar la vacuna.

La coinfección por el virus C (que causa la Hepatitis C, VHC) y VIH es relativamente frecuente entre los depen-
dientes a drogas. La frecuencia de la infección por VHC en usuarios de drogas intravenosas en el mundo, varía
de 50% a 90% y la incidencia es de 10% a 30% (Hagan & Des Jarlais, 2000); o sea, la hepatitis C cuando se
relaciona al uso intravenoso de drogas es un problema más frecuente y geográficamente más homogéneo que
la propia infección por VIH (Bravo, 2004).

Durante la década de los 90, al conocer mejor la dinámica viral y al adoptar test diagnósticos más sensibles
y específicos, permitió conocer mejor la situación epidemiológica de la hepatitis causada por el virus C. Más
del 90% de las infecciones evolucionan de forma asintomática (lo que impide detectar casos clínicos, identi-
ficados sólo en determinadas situaciones como donación de sangre, exámenes de rutina, etc.) y la mayoría se
vuelve crónica, pero el sistema de notificación todavía tiene fallas y los test son caros, sin contar que no exis-
te una vacuna contra la Hepatitis C.

La vacuna contra la Hepatitis A tiene alta inmunogenicidad, es segura y determina de 95% a 100% de sero-
conversión en individuos sanos. Es capaz de evitar el avance de la enfermedad durante episodios de brotes
protegiendo también a los individuos que tengan contacto con el paciente infectado en su residencia. La ino-
culación es recomendada en grupos de alto riesgo: viajeros en zonas de media y alta incidencia, niños en
áreas endémicas, hombres que hacen sexo con hombres, receptores de factores concentrados de coagulación,
pacientes hepatopatas crónicos y usuarios de drogas intravenosas. 

Interacciones Medicamentosas
Durante el tratamiento de la hepatopatía crónica, del punto de vista clínico, medicamentos como el Interfe-
ron Alfa y la Ribavirina pueden presentar interacciones medicamentosas importantes. El médico debe estar
atento a posibles interacciones con otras drogas, inclusive los medicamentos no relacionados al tratamiento
del VIH/SIDA y sus infecciones oportunistas asociadas. 

Entre los antiretrovirales, la Didanosina (ddI) y la Zidovudina (ZDV) pueden presentar interacciones farmaco-
lógicas con el Interferón o la Ribavirina. Las repercusiones clínicas del uso concomitante de esas drogas, a la
fecha, no están bien establecidas y no existe ninguna contraindicación para usarlas conjuntamente. Se reco-
mienda el uso de otros antiretrovirales o, cuando eso no sea adecuado o posible, del punto de vista del con-
trol terapéutico del VIH, se debe realizar un monitoreo cuidadoso durante el tratamiento (Ej.: medir la dosis
semanal o quincenal de los niveles de hemoglobina con ZDV y de amilasa con ddI). En el caso de que surjan
enfermedades oportunistas graves, es necesario darles prioridad en desmedro del tratamiento contra la hepatitis.
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Infecciones de Transmisión Sexual - ITS

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) como: herpes genital, clamidia, gonorrea, virus papiloma, sífilis y
tricomonas son los problemas más comunes de salud pública en todo el mundo. En los últimos años, proba-
blemente debido a la alta incidencia del SIDA, el trabajo con las otras ITS pasó a segundo plano, principal-
mente en lo que se refiere a vigilancia epidemiológica, capacitación de profesionales, actualización en
términos de diagnósticos y terapias, disponibilidad y control de medicamentos y destaque en los medios de
comunicación social, como si “el SIDA ‘incluyera’ las otras ITS.” 

Considerando que la presencia de una úlcera genital aumenta hasta 18 veces el riesgo de infección por VIH,
la prevención de las ITS es una forma de profilaxis del SIDA – desde el punto de vista orgánico, de las lace-
raciones inherentes que aumentan la exposición al virus, como por el hecho de estar expuestas a riesgos: si
alguien se infectó con una ITS necesariamente significa que no tomó medidas para protegerse.

Según reza la literatura internacional, en todos los pacientes recién diagnosticados como portadores de VIH
(+) es recomendable realizarles un examen clínico minucioso para detectar otras ITS. Luego de la primera con-
sulta, es recomendable realizar una reevaluación anual (New York State Department of Health, 2000).

Atención de las  ITS: agentes comunitarios de salud
Cada vez es más frecuente que los llamados agentes de salud realicen el diagnóstico y monitoreo de los casos
de ITS, utilizando mecanismos que permiten establecer vínculos entre los servicios públicos y la comunidad.
El objetivo de ese tipo de atención es tratar de brindar, en sólo una consulta: diagnóstico, tratamiento y con-
sejería abreviada adecuados, utilizando fluxogramas específicos desarrollados y probados, instrumentos que
ayudarán al profesional que realiza la atención para tomar las decisiones adecuadas. 

Sea cual sea el sistema de salud local, es importante que esos profesionales sean capacitados y supervisados
regularmente, para que puedan realizar una buena atención y aprovechen el espacio institucional para for-
talecer (o iniciar) el vínculo entre el paciente y el servicio de salud.

Investigación de otras ITS
La asociación entre las diferentes ITS son frecuentes, destacándose, actualmente, la relación entre la presen-
cia de ITS y el aumento del riesgo de infección por VIH.

Debe formar parte de la rutina, el seguir todos los pasos para obtener la historia clínica del paciente, el exa-
men físico, la colecta de secreciones y material para realizar el diagnóstico etiológico, el ofrecer realizar el
diagnóstico serológico anti VIH y la consejería abreviada. Sin embargo, es importante destacar que para rea-
lizar el examen para detectar los anticuerpos anti VIH, sólo puede hacerse si el profesional se siente capaci-
tado para realizar la consejería abreviada pre y post test.

Confianza y juicio moral
Algunas veces es difícil abordar con los pacientes lo relacionado a las ITS porque envuelve prácticas de tipo
muy íntimo. Así siendo, los profesionales necesitan tener claro los valores del paciente, así como sus propios
valores. Si el paciente presenta una conducta que el profesional de la salud condena moralmente, habrá más
probabilidades de que realice una atención menos comprometida y menos cuidadosa. Si se evalúan las pro-
pias ideas, se evita que se tengan actitudes prejuiciosas, que se emitan juicios de valor y que haya imposi-
ción de conductas a pesar de las eventuales diferencias, se podrá garantizar que haya diálogo.
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El examen físico y la anamnesia del paciente y de su(s) contacto(s) sexual(es) deben ser los principales ele-
mentos para diagnosticar una ITS, considerando que en la mayoría de las ciudades hay dificultades para tener
acceso inmediato a exámenes de laboratorio.

Es importante resaltar que para obtener informaciones fidedignas para una anamnesia consistente y precisa impli-
ca establecer una relación de confianza entre el profesional de la salud y el individuo que está siendo atendido. 

En el contexto asistencial de las ITS y uso de drogas, el profesional de la salud debe reflexionar y pensar que
las cuestiones sobre sexualidad, fidelidad, placer, falta de placer, violencia, concepto de riesgo, de enferme-
dad, de salud y otros, se presentan  de las más diversas formas, en consonancia con la historia de cada uno
de los interlocutores (paciente y profesional), su medio socioeconómico y personal. Si así no fuera, puede
haber problemas como la omisión de informaciones necesarias para realizar el diagnóstico, minimizar la real
gravedad de la enfermedad o maximizarla, causando, de esta forma, angustias innecesarias. 

Derivaciones
Por lo general es fuera del ámbito de los servicios de salud que se busca atención para tratar las ITS: farma-
céuticos, curanderos y diversos profesionales vinculados a la salud informal. Es por ello que, es fundamental
que los profesionales del servicio de salud identifiquen esas personas y traten de establecer una articulación,
ya sea ofreciendo capacitación técnica, sea orientándoles para que la atención sea integrada, siempre evi-
tando enfrentamientos. Las relaciones de confianza son fundamentales para realizar un adecuado monitoreo.

En la atención de posibles casos de ITS, los profesionales de la salud deben realizar un examen clínico-geni-
tal minucioso que contemple: la búsqueda de otras ITS, educación para reducir riesgos, orientación sobre cui-
dados higiénicos, ofrecer el test anti VIH, consejería abreviada, estimular la adherencia al tratamiento,
promover el uso de preservativos y convocar a la(s) pareja(s) sexual(es), además de notificar el caso. Siempre
que sea posible deberá investigar y observar hallazgos que puedan ser indicios de otras enfermedades por
medio de la inspección general, control de presión arterial, palpación de las mamas y toque rectal. La citolo-
gía oncológica del cuello uterino deberá ser realizada cuando haya necesidad y efectuada en la segunda con-
sulta de la paciente. 

Usuarios de drogas intravenosas e ITS
Los usuarios que están comenzando a usar drogas intravenosas pueden tener una mayor tendencia a tener
prácticas sexuales de riesgo, que los usuarios de drogas intravenosas que ya las usan por largos periodos (Des
Jarlais et al., 1999). Por lo tanto, la educación para reducir daños es una estrategia fundamental para este
grupo en particular, insistiendo en las prácticas más confiables para usar drogas y sexo seguro.

Diagnóstico de las ITS para usuarios de drogas
Es posible que haya resultados de test falso (+) para sífilis tanto en usuarios de drogas como en pacientes con
VIH, HBV y HCV. En personas viviendo con VIH/SIDA, el test de anticuerpos para detectar sífilis (FTA antibody
test) puede influir en el resultado con más frecuencia que en las personas no infectadas por VIH (Rolfs et al.,
1990), por lo que, en estas situaciones, es aún más importante la consejería abreviada post-test (Capítulo IV
de este Manual).  
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CAPÍTULO III
SALUD MENTAL, DEPENDENCIA A DROGAS Y VIH/SIDA

Evaluación y diagnóstico de trastornos mentales

La evaluación clínica y el correcto diagnóstico de los trastornos mentales, incluyendo aquellos vinculados al
uso de sustancias psicoactivas

8
deben considerar siempre el comportamiento del paciente en el contexto en

el cual este comportamiento ocurre. 

Una buena anamnesia puede indicar qué trastorno ocurrió inicialmente (o sea, si el uso de sustancias es
secundario a otro trastorno mental o si lo precede), si el paciente se siente motivado para cambiar y para
seguir tratamientos farmacológicos y si dispone de una red de apoyo familiar, social y terapéutico para lidiar
con ese tipo de trastornos. 

En otros casos, un trastorno psiquiátrico latente puede emerger en presencia de un factor desencadenante
como el diagnóstico de VIH (+). Casos de esquizofrenia, trastorno bipolar y otras patologías, que irrumpen
generalmente entre los 20 y 30 años de edad pueden iniciarse de forma concomitante o posterior al diag-
nóstico. Es imprescindible que haya monitoreo psiquiátrico con la finalidad de realizar una correcta prescrip-
ción y para analizar la interacción con otros medicamentos de la terapia antiretroviral.  

Criterios diagnósticos para el uso nocivo de sustancias psicoactivas

Según la OMS (2006), el uso nocivo es “Patrón de consumo de cualquier sustancia psicoactiva que provoca
daños a la salud. El perjuicio puede ser físico o mental. Generalmente, pero no siempre, el uso nocivo tiene
consecuencias sociales adversas, sin embargo, las consecuencias sociales, por sí mismas, no son suficientes
para justificar el diagnóstico de uso nocivo”. La presencia del síndrome de abstinencia o dependencia (a con-
tinuación) excluye ese diagnóstico.

A continuación, se indican los criterios diagnósticos de la OMS para uso nocivo de sustancia psicoactiva
(1993):
A. Se sugiere el patrón de uso nocivo por la presencia de por lo menos uno de los siguientes criterios:

(1) uso continuo a pesar de saber que tiene un problema persistente o recurrente de tipo social, ocupacio-
nal o físico causado o exacerbado por el uso de una sustancia psicoactiva;

8 Se trata de una sustancia que cuando se ingiere afecta los procesos mentales; por ejemplo, la cognición o el humor. Sustancia o droga
psicoactiva son los términos más descriptivos y neutros para todas las clases de sustancias licitas e ilícitas, de interés para las políticas
sobre drogas (Bertolote, 2004).  
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(2) Uso recurrente en situaciones en las que es físicamente peligroso usar drogas (por ejemplo, conducir
vehículos en estado de intoxicación).

B. Algunos síntomas de perturbación han persistido por lo menos durante un mes o han ocurrido repetida-
mente por un periodo mayor de tiempo.

C. Atiende uno de los criterios anteriores y nunca atendió los criterios de dependencia a sustancia psicoac-
tiva para esta sustancia.

El concepto de dependencia

La dependencia puede ser definida, “En términos generales, como el estado de necesidad o dependencia a
alguna cosa o de alguien para sentirse apoyado, para funcionar o sobrevivir. Cuando se aplica al alcohol y
otras drogas, el término implica en la necesidad de repetidas dosis de la droga para sentirse bien o para evi-
tar sensaciones desagradables

9
”. De acuerdo a la Clasificación Internacional de Enfermedades - 10 (OMS,

2006) deben estar presentes, en cualquier momento durante el año anterior, por el menos tres de los siguien-
tes seis criterios:

1) Evidencia de tolerancia, según la cual existe necesidad de dosis mayores de la sustancia psicoactiva
para tener los efectos producidos, anteriormente, con dosis inferiores;

2) Un deseo fuerte o compulsivo de consumir la sustancia.
3) Abandono progresivo de otros placeres o intereses debido al consumo de sustancias psicoactivas,

aumento del tiempo para conseguir o consumir la sustancia o para recuperarse de sus efectos.
4) Estado de abstinencia fisiológica cuando el consumo se suspende o se reduce, demostrado por: síndro-

me de abstinencia característica; consumo de la misma sustancia (u otra muy semejante) con la inten-
ción de aliviar o evitar los síntomas de abstinencia.

5) Dificultad para controlar el consumo de la sustancia en términos de inicio, fin o niveles de consumo.
6) Persistencia del consumo de sustancias a pesar de la presencia de pruebas evidentes de consecuencias

claramente perjudiciales, tales como lesiones hepáticas causadas por el consumo excesivo de alcohol,
humor deprimido como consecuencia de un gran consumo de sustancias o perturbación de las funcio-
nes cognitivas relacionada a la sustancia. Es fundamental realizar esfuerzos para determinar si el con-
sumidor estaba realmente, o podría estar, consciente de la naturaleza y gravedad del daño. 

Es de suma importancia evaluar la cantidad, frecuencia y modo de uso de las sustancias consumidas por el
paciente (licitas e ilícitas) para determinar si el consumo es de riesgo, si ya está causando problemas o si la
persona es dependiente a una o más sustancias. Existen instrumentos estandarizados que facilitan esas eva-
luaciones (Ej., AUDIT y ASSIST disponibles en las siguientes páginas electrónicas:

http://www.who.int/substance_abuse/activities/en/AUDITmanualSpanish.pdf; http://www.who.int/substan-
ce_abuse/activities/asist/en/index.html. 

La gravedad de la dependencia puede también ser evaluada por medio de otros instrumentos tales como el
Addiction Severity Index (ASI - Índice de Gravedad de la Dependencia)

10
. Según la gravedad de la depen-

dencia, las condiciones de vida de la persona, sus condiciones de salud general y mental, se puede ofrecer
una variedad de servicios, desde la atención ambulatoria realizada por profesionales capacitados y grupos de

9 En el DSM-III-R (American Psychiatric Association. 1987. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3
rd

edition, revised.
Washington, DC), la dependencia se define como un grupo de síntomas cognitivos, de comportamiento y psicológicos que indican que
una persona tiene el control del uso de la sustancia psicoactiva perjudicado y continúa usándola a pesar de las consecuencias adversas.
Es aproximadamente equivalente al síndrome de dependencia de la CID-10. (Bertolote, 1997).  
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auto-ayuda, hasta la internación hospitalaria o en alguna comunidad terapéutica por periodos más prolonga-
dos. El que haya o no estos servicios y su calidad puede variar de lugar a lugar y los profesionales deben
conocer, por lo menos, cuál está disponible y si cumple las exigencias mínimas de calidad, bien como si tiene
capacidad para tratar las demás patologías del paciente. 

Las intervenciones breves en los servicios de atención primaria, especialmente para los casos de consumo
excesivo de alcohol, son efectivas para grupos de riesgo, pero que todavía no están perjudicados o no son
dependientes, las que pueden ser realizadas por profesionales capacitados. 

Es importante recordar que muchos usuarios de drogas, infectados o no con VIH, cuando comparecen a los
servicios de salud pueden no estar preparados para reducir o parar el consumo y los que aceptan la absti-
nencia con frecuencia recaen. Así, es fundamental la educación en reducción de daños, en especial para los
que tienen otros comportamientos de riesgo y los que hacen uso de drogas intravenosas, la que debe ser parte
de los servicios y ofrecidos a personas viviendo con VIH (+).

Síndrome de abstinencia por sustancias psicoactivas

En pacientes dependientes de drogas, es común que sufran síndrome de abstinencia si hubiera interrupción
abrupta del uso de la sustancia. Dependiendo de la intensidad de las señales y síntomas, los pacientes pue-
den necesitar tratamiento farmacológico y ser internados (Ej., abstinencia alcohólica grave), pero en general
la abstinencia puede ser bien controlada en servicios ambulatorios. El inicio y el curso del síndrome son limi-
tados en términos de tiempo y están relacionados al tipo de sustancia y la dosis que estaba usando inmedia-
tamente antes de la interrupción o de la reducción. Las señales y síntomas varían de una sustancia a otra y
pueden ser confundidos con otros disturbios mentales, por lo tanto, el diagnóstico preciso es importante para
tomar decisiones acerca de cómo lidiar con cada caso. 

Más informaciones sobre las diferentes sustancias psicoactivas y alteraciones mentales relacionadas a su uso
y sobre la abstinencia pueden ser encontradas en el libro “Neurociencia del Consumo y Dependencia de Sus-
tancias Psicoactivas” (OMS, 2005). 

Trastornos mentales más frecuentes en pacientes VIH (+) 

Los trastornos neurológicos y mentales tienen una estrecha relación con el VIH, pero son relegados con fre-
cuencia cuando se planean e implementan intervenciones para tratar el SIDA. Los trastornos cognitivos, el
abuso de sustancias y los trastornos de personalidad pueden influir de forma tal que pueden interferir en la
adherencia al tratamiento. 

Es importante tener en mente que pacientes viviendo con VIH (+) tienen elevados niveles de delirio, demen-
cia

11
, y trastornos psiquiátricos. Ello puede tener su origen en enfermedades mentales preexistentes (especial-

10 http://www.who.int/substance_abuse/research_tools/addictionseverity/en/index

11 La demencia puede ser definida como un “síndrome, generalmente crónico y progresivo, provocado por una patología encefálica en la
que se verifican diversas deficiencias en las funciones corticales superiores que incluyen la memoria, pensamiento, orientación,
comprensión, cálculo, capacidad de aprender, lenguaje y juicio; la conciencia no está afectada; las deficiencias cognitivas están
acompañadas (y algunas veces precedidas) por deterioro del control emocional, de la conducta social o de la motivación”. (Bertolote, 1997)
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mente por el uso de alcohol y otras sustancias), efectos directos del VIH en el cerebro, infecciones oportunis-
tas, neoplasias malignas y/o los efectos colaterales de los antiretrovirales y otros medicamentos usados para
tratar a las personas con enfermedades relacionadas al VIH

12
. El trabajo con esos pacientes requiere un diag-

nóstico preciso y muy cuidadoso.

Trastornos mentales asociados al VIH/SIDA  

Entre el 38 y 73% de los pacientes portadores de VIH/SIDA tienen por lo menos un trastorno psiquiátrico en
la vida (Gallego et al., 2000). Hasta el 20% de los pacientes infectados presenta síntomas psiquiátricos como
primeras manifestaciones del SIDA (Stern et al., 2000).

El saber que es portador de VIH/SIDA, el estigma y la discriminación que el paciente sufre, con frecuencia
pueden también provocarle trastornos mentales, tales como depresión o ansiedad. 

Los trastornos mentales también pueden ser resultado de cambios neurológicos en la estructura física y quí-
mica del sistema nervioso central, los que ocurren como resultado de la infección por VIH, por infecciones
oportunistas o tratamientos relacionados (Stern et al., 2000).

Problemas que surgen debido a circunstancias de vida: 
Individuos infectados por VIH enfrentan los mismos factores estresantes que sufren otros pacientes viviendo
con enfermedades crónicas, tales como el malestar prolongado, el deterioro físico, la dependencia financiera
y muerte. Además de ello, con frecuencia los pacientes viviendo con VIH tienen parejas infectadas, que pue-
den morir antes que ellos o pueden tener que enfrentar el rechazo de las parejas no infectadas. En la mayo-
ría de los países existe un gran estigma social contra personas portadoras de VIH/SIDA y en los lugares que
no disponen de una red de apoyo para los pacientes infectados, su situación se dificulta, aumentando las posi-
bilidades de manifestar trastornos mentales (Gallego et al., 2000).  

Desmoralización 
La desmoralización resultante del estigma y la discriminación que algunas veces provoca el hecho de estar
infectado por VIH/SIDA puede provocar síntomas de depresión, sentimientos de impotencia, pensamientos
suicida y disturbios del sueño. Por lo general también afectan el estado psíquico del portador de VIH/SIDA,
las actitudes negativas de parientes, profesionales de la salud y de la comunidad, lo que dificulta el acceso al
tratamiento, su participación en el mismo, adherencia a los medicamentos y motivación para enfrentar una
enfermedad crónica. 

El estrés agudo es común en las personas portadoras de VIH (+)  inmediatamente después del diagnóstico.
Ese tipo de estrés puede provocar síntomas somáticos, pensamientos suicida y aumento del uso de sustan-
cias psicoactivas (Gallego et al., 2000). La consejería abreviada después del test diagnóstico es fundamental
para ofrecer apoyo y asistencia a las personas portadoras de VIH (+) con relación a sus alternativas y nece-
sidades, tanto presentes como futuras. 

Los disturbios del sueño también son comunes y pueden estar relacionados tanto a la propia infección como
a la depresión, ansiedad o uso de sustancias psicoactivas (incluyendo el síndrome de abstinencia). 

12 La demencia relacionada a la infección por VIH puede ser reducida con la terapia antiretroviral. También, la presencia de cuadros
demenciales en pacientes con cerca de los 30 años de edad se describe como siendo un efecto colateral de los medicamentos ARV. 
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Disturbios Neurológicos
Es posible que ocurran problemas neurológicos debido a la infección por VIH del sistema nervioso central
(SNC) o como resultado de infecciones oportunistas (Armstrong et al., 1993).  Hasta un 50% de los pacientes
con SIDA presentan un cierto grado de deficiencia cognitiva. Otros autores muestran (Koutsilieri et al., 2002)
que las alteraciones neuroquímicas resultantes de la infección por el virus pueden afectar la cognición de una
forma negativa después de dos meses de contaminados (infección inicial).

En general, los disturbios neurológicos más frecuentes en las personas viviendo con HIV/AIDS son causados
por lesiones cerebrales (Treisman et al., 2001), como por ejemplo: el Complejo de Demencia del SIDA (CDS),
tumores e infecciones oportunistas como la tuberculosis y la criptococosis meníngea. Otras infecciones opor-
tunistas comunes son: encefalitis toxoplásmica (la infección parasitaria más frecuente causadora de lesión
cerebral), linfoma primario del sistema nervioso central, encefalitis por citomegalovirus, leucoencefalitis mul-
tifocal progresiva y meningitis tuberculosa (Mamidi et al., 2002).  

El CDS ocurre en cerca del 20% de las personas viviendo con VIH (+)  (Project Inform, 2002) y se caracteriza
por una deficiencia acentuada del funcionamiento cognitivo, incluyendo la capacidad de observar, concen-
trarse, memorizar y la rapidez para procesar informaciones (Gallego et al., 2000). 

La característica principal de la demencia por VIH/SIDA es el hecho de que este tipo específico de demencia
es consecuencia directa de la infección por VIH y se caracteriza por el olvido, lentitud, problemas de concen-
tración y dificultad para resolver problemas. También son comunes la apatía, el retraimiento social algunas
veces acompañada de delirios o alucinaciones, los temblores, compromiso de los movimientos repetidos rápi-
dos, desequilibrio, ataxia (falta de coordinación motora), hipertonía, hiperreflexia generalizada y problemas
con los movimientos oculares para acompañamiento de la visión.

La demencia producto de la infección por VIH también puede ser producto de tumores del sistema nervioso
central (como el linfoma primario y/o infecciones oportunistas como la toxoplasmosis, citomegalovirus, cripto-
cocosis, tuberculosis y sífilis). Pueden también estar presentes infecciones sistémicas como la neumonía y las
neoplasias por Pneumocistis carinii (hoy denominada Pneumocystis Jirovecii) y/o sarcoma de Kaposi. 

Según Boccellari et al. (1993), los cuadros de demencia y déficit cognitivo son más frecuentes en personas
viviendo con VIH/SIDA inmunodeprimidas de forma grave. El conteo de células CD4 es un parámetro para
evaluar el riesgo de un paciente de desarrollar demencia debido al VIH/SIDA; el cuadro demencial es más
frecuente en pacientes con CD4 inferior a 200. La realización de pruebas neuropsicológicos específicas pue-
den establecer en qué etapa del cuadro demencial se encuentra el paciente, que permiten planificar mejor las
acciones terapéuticas.

El VIH/SIDA también puede provocar trastornos del humor. La depresión es muchas veces adjetivada y con-
fundida con "mala voluntad", "falta de amor", "falta de pareja", etc. El público tiene poca información sobre la
depresión abordada como disturbio mental, que puede afectar a cualquier persona y para la cual existe tra-
tamiento efectivo.

Treisman et al. (2001) calcularon que hasta el 60% de los pacientes portadores de VIH/SIDA sufre depresión
grave en algún momento, frecuencia más que el doble de la población general (Ciesla & Roberts, 2001). El
diagnóstico de la depresión puede ser complicado porque varios síntomas (Ej., fatiga, pérdida de peso, etc.)
derivados de la supresión general del sistema inmunológico por VIH son similares a los que se presentan en
la depresión grave.
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Según Angelino & Treisman (2001), inclusive los pacientes sin historia familiar o personal de hipomanía
13

pueden desarrollar un síndrome maníaco en las etapas más avanzados de la infección por VIH. A "la manía"
de este cuadro se le llama generalmente "SIDA-manía" (Whitefield et al., 1992). La manía se presenta  gene-
ralmente como excitación intensa y puede variar desde la verborrea, agitación, hasta los delirios

14 
de grande-

za y violencia (Lyketsos et al., 1997).

Un estudio realizado por Lyketsos y colaboradores (1993), tomando como base fichas médicas del servicio para
pacientes viviendo con VIH/SIDA de la Universidad Johns Hopkins (USA), constató que el 8% de los pacien-
tes portadores de SIDA presentaban cuadros maníacos, que pueden también ser causados por complicacio-
nes relacionadas al uso indebido de sustancias (en especial cocaína y otros estimulantes).

Los pacientes también pueden alternar períodos de manía y depresión, una condición conocida como trastor-
no bipolar

15
. Para las personas portadoras de VIH/SIDA, la separación de la realidad o la psicosis, también

puede ser resultante de la deficiencia del SNC y ocurre en las últimas etapas del SIDA, entre el 0,2% a 15%
de los pacientes (Gallego et al., 2000). Se han relatado síntomas de psicosis en los pacientes infectados con
SIDA incluyendo comportamientos extraños, delirios y alucinaciones (Stern et al., 2000).

Interacciones Medicamentosas
Existen varias interacciones entre los medicamentos psicotrópicos utilizados para tratar los disturbios menta-
les y los antiretrovirales. Para obtener informaciones más detalladas sobre las interacciones medicamentosas
se recomienda la publicación “Salud Mental y VIH/SIDA” disponible en la página: 

http://www.who.int/mental_health/resources/mh_VIH_SIDA/en/print.html 

13 Hipomanía: trastorno caracterizado por una pequeña elevación, sin embargo persistente del humor, aumento de la vitalidad y de la
actividad y generalmente, una notable sensación de bienestar y eficiencia física y mental. También se presentan con frecuencia
aumento de la sociabilidad, locuacidad, familiaridad exagerada, aumento del vigor sexual y disminución de la necesidad de sueño, pero
no al punto de molestar seriamente el desempeño ocupacional o que resulte en rechazo social.  Los trastornos del humor y del
comportamiento no están acompañados por delirios ni por alucinaciones.  (Bertolote, 1997).  

14 Delirio: síndrome orgánico cerebral agudo caracterizado por perturbaciones concomitantes de la consciencia, de la atención, de la
percepción, de la orientación, del pensamiento, de la memoria, del comportamiento psicomotor, de las emociones y del ciclo sueño-
vigilia. La duración varía de pocas horas a pocas semanas y la gravedad va de leve hasta muy grave (Bertolote, 2004).  

15 Trastorno afectivo bipolar: trastorno caracterizado por dos o más episodios en los cuales los niveles de humor y de la actividad
del paciente están significativamente perturbados. Esta perturbación consiste, en algunas ocasiones, en una exaltación del humor
y un aumento de energía y actividad y, en otras, en una disminución del humor o debilitamiento de la energía y de la actividad
(Bertolote, 1997). 
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CAPÍTULO IV
PRINCIPIOS PARA LOS SERVICIOS QUE ATIENDEN

USUARIOS DE DROGAS VIVIENDO CON VIH

Políticas de Salud Colectiva: el papel de los servicios

La salud colectiva, o sea, aquella dirigida a toda la población, debe enfatizar la atención universal, humani-
zada e integrada. Existe también el sistema de Salud Complementaria, compuesto por los convenios médicos
privados. Cada país tiene su política de salud articulada a los demás sectores de la estructura de gobierno y
es fundamental que los profesionales de la salud comprendan el marco político de su accionar, sus directri-
ces políticas y la amplitud de la intervención que ellos realizan.

Por lo tanto, la integración de los servicios de atención para pacientes viviendo con VIH/SIDA y el tratamien-
to de la dependencia a drogas es imprescindible para que los pacientes portadores de VIH/SIDA usuarios de
drogas intravenosas sean atendidos de forma efectiva. Para esto se debe dar especial atención a la capacita-
ción de los profesionales (que debe estar prevista en el presupuesto), a la formulación de una política públi-
ca que incorpore las propuestas y la definición, en las esferas competentes, de recursos financieros para la
salud pública.

Los servicios de salud mejor preparados son aquellos que tienen en su cuadro de funcionarios personas con
capacidad de escuchar, paciencia y condiciones para que no limiten su forma de intervenir a prescripciones
de orden inmediata. En términos de estructura, una referencia importante es la red a la que pertenece aquel
servicio, que permita cierta movilidad al paciente, que tenga algún tipo de apoyo social de instituciones aso-
ciadas, ONG y que tenga proyectos ya implementados.

Políticas de atención a usuarios de alcohol y otras drogas

Es importante comprender y/o definir, en cada país, cuáles son los órganos públicos responsables por la lla-
mada “cuestión de las drogas”, en los diferentes niveles del gobierno.

A partir de esta definición, ¿Cuáles son las políticas que sustentan y orientan las acciones? ¿Cuáles son sus
principios teóricos y sus responsables? Es imprescindible que las políticas públicas no prohíban el tratamien-
to o la atención al usuario de drogas intravenosas o que comprometan el acceso, la calidad y la extensión del
tratamiento que se les ofrece.
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Consejería abreviada
La consejería abreviada se entiende como“un proceso de escucha activa individualizada y centrada en el
cliente. Supone la capacidad de establecer una relación de confianza entre los interlocutores, con el propósi-
to de rescatar los recursos internos del cliente para que él mismo tenga la posibilidad de reconocerse como
sujeto de su propia salud y transformación” (Brasil, 1998).

A la consejería abreviada se la considera un instrumento importante para quebrar la cadena de transmisión
de las ITS, ayuda al paciente a comprender la relación que existe entre su comportamiento y el problema de
salud que presenta y también a reconocer los recursos de que dispone para cuidar su salud y evitar nuevas
infecciones. 

Ello supone que el profesional de la salud reconozca que el éxito a ser logrado depende de la acción conjun-
ta de ambos (profesional y paciente). Implica, por lo tanto, la participación activa del paciente en el proceso
terapéutico y en estimular un diálogo: 

- por un lado está el profesional con su saber técnico científico, creencias, valores y sus posibilidades y limi-
taciones para manejar/conducir cada caso, y 

- por otro lado está el paciente con su saber, creencias, valores y sus posibilidades y limitaciones para
adoptar medidas preventivas y seguir las prescripciones médicas. 

Objetivos de la consejería abreviada
En la medida en que en la consejería abreviada se identifica y acoge la "demanda" del paciente - demanda
entendida como sus necesidades, dudas, preocupaciones, miedos, angustias, etc., todas ellas relacionadas a
su problema de salud - es posible desarrollar una relación de confianza y promover apoyo emocional. De esa
forma, el nivel de estrés del paciente se reduce, permitiéndole alcanzar los siguientes objetivos:

- Intercambiar informaciones sobre las ITS, VIH y SIDA, sus formas de transmisión, prevención y tratamien-
to; 

- realizar una evaluación de riesgos que le permita comprender/tomar conciencia de los riesgos persona-
les de infección de la actual ITS y para el VIH; 

- identificar los límites y posibilidades que existen para que adopte medidas preventivas, estimulando el
cuidado de sí mismo y su(s) pareja(s); 

- promover su adherencia al tratamiento;  
- promover la comunicación y tratamiento de la(s) pareja(s) sexual(es) del paciente. 

Consejería abreviada  individual y en grupo
La consejería abreviada puede realizarse tanto en grupo como individualmente. Cuando se realiza de forma
colectiva, las temas comunes enunciadas por los participantes deben orientar el contenido a ser tratado. En
este sentido, es fundamental identificar la demanda del grupo.

En grupo, las personas tienen la oportunidad de redimensionar sus dificultades al compartir dudas, sentimien-
tos, conocimientos, etc. En algunas circunstancias, tal actividad puede aliviar el estrés emocional que viven
los pacientes. La dinámica de grupo también puede ayudar al individuo para que perciba su propia deman-
da y para reconocer lo que sabe y siente, estimulando su participación en las sesiones individuales siguien-
tes.
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La consejería en grupo realizada en salas de espera puede ser un ejemplo de ese abordaje, grupos en los cua-
les los pacientes pueden conversar, aclarar dudas e interactuar de forma más abierta; los grupos en salas de
espera también son útiles porque se optimiza el tiempo que el usuario permanece en el servicio de salud. Los
grupos también pueden ser realizados en fechas y locales específicos, en el caso que los profesionales y
pacientes noten que el espacio de las salas de espera no permite este tipo de interacción, principalmente por
ser un espacio abierto que no ofrece mucha privacidad para abordar asuntos más íntimos y personales.

Con todo, es importante que el profesional esté atento para percibir los límites entre los aspectos que deben
ser abordadas en grupo, de aquellos que procede abordar en una atención individual. 

Procedimientos básicos de la consejería abreviada 
- Reafirmar la confidencialidad y el secreto de las informaciones; 
- identificar claramente la demanda del paciente; 
- darle apoyo emocional al cliente, facilitándole el que pueda expresar sus sentimientos; 
- identificar las creencias y valores del cliente acerca de las ITS, VIH y SIDA, intercambiando informacio-

nes específicas sobre las mismas; 
- utilizar un lenguaje compatible con el nivel cultural del cliente; 
- evaluar con el paciente cómo contrajo otras ITS y las conductas de riesgo culminaron en la actual ITS; 
- reforzarle la necesidad de adoptar prácticas más seguras para reducir riesgos; 
- explicarle las complicaciones resultantes de no seguir el tratamiento indicado, de no terminarlo y de la

automedicación; 
- reforzarle la necesidad de volver al servicio de salud si no siente mejoría o siempre que presente deter-

minados síntomas; 
- reforzarle la necesidad de que su(s) pareja(s) sexual(es) siga(n) un tratamiento; 
- ayudarle a evaluar y percibir los riesgos de infección por VIH y otras ITS, identificando sus barreras para

revertir la situación; 
- examinar con el paciente la elaboración de planos viables de reducción de riesgos, para no transmitir el

VIH y otras infecciones relacionadas; 
- explicarle los beneficios del preservativo y demostrarle la forma correcta de usarlo; 
- recordarle que el uso de alcohol y otras drogas lícitas o ilícitas puede alterar la percepción del riesgo y la

adherencia a la terapia ARV; 
- estimularlo para que derrumbe estigmas, mitos y prejuicios relacionados a las ITS, VIH y SIDA; 
- derivarlo para otros servicios de asistencia, inclusive grupos comunitarios de apoyo, si fuera necesario; 
- enfatizarle la relación entre ITS, VIH y SIDA, principalmente el hecho de que una ITS facilita la transmi-

sión del VIH, independientemente de la que sea; 
- enfatizarle la importancia de tener buena salud y bienestar mental, para que sea efectivo el tratamiento

contra el VIH/SIDA; 
- ofrecerle el test anti VIH y una consejería abreviada pre y post test. 

Consejería abreviada pre test
- Reafirmarle el carácter voluntario y confidencial del test; 
- evaluar con el paciente la pertinencia de realizar o no el test; 
- verificar el histórico clínico del paciente observando si realizó otros test y presenta conductas de riesgo; 
- intercambiar informaciones sobre el test y el concepto de "periodo de ventana"; 
- intercambiar informaciones sobre lo que pueden significar los posibles resultados del test; 
- reforzarle la diferencia entre VIH y SIDA; 
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- analizar con el paciente el impacto en su vida de los posibles resultados del test; 
- sondear con qué apoyo emocional y social cuenta el paciente (familia, pareja, amigos, trabajo y otros); 
- analizar con el paciente las posibles reacciones emocionales por las que puede pasar durante el periodo

de espera del resultado del test; 
- reforzarle la necesidad de adoptar prácticas seguras frente al VIH, también durante ese periodo.

Consejería abreviada post test, con resultado negativo
- Informarle que un resultado negativo significa que no está infectado o que fue infectado hace tan poco

tiempo que llegó a producir los anticuerpos necesarios que fueron detectados en el test; 
- evaluar la posibilidad de que el paciente esté en "periodo de ventana" y que pueda necesitar un nuevo

test; 
- recordarle que un resultado negativo no significa inmunidad; 
- reforzar la necesidad de continuar con las prácticas seguras ya adoptadas o a ser adoptadas por el pacien-

te con relación al VIH; 
- educarle sobre el uso exclusivo de equipos para preparar las drogas intravenosas y demostrarle los méto-

dos correctos para limpiar y desinfectar jeringas y agujas;
- entregarle información sobre los servicios de atención para usuarios de drogas y tratamiento de la depen-

dencia, cuando el paciente demuestre interés en disminuir o parar de consumir drogas.

Consejería abreviada post test con resultado positivo:
- Darle el tiempo necesario para que el paciente asimile el impacto del diagnóstico y exprese sus senti-

mientos; 
- conversar sobre sus sentimientos y dudas, dándole el apoyo emocional necesario; 
- estar atento para que el paciente maneje de forma adecuada sentimientos comunes como rabia, ansie-

dad, depresión, miedo, negación y otros; 
- desmitificar sentimientos frecuentemente asociados al VIH/SIDA como culpa, castigo, rechazo, degenera-

ción, muerte y otros; 
- enfatizar que un resultado positivo significa que la persona es portadora del virus, pero que puede o no

haber desarrollado la enfermedad; 
- enfatizar que aunque sea portador asintomático, puede trasmitirle el virus a otras personas; 
- reforzar la necesidad de adoptar prácticas seguras para la reducción de riesgos de reinfectarse con VIH y

otras ITS; 
- entregarle informaciones sobre los servicios de atención para usuarios de drogas y tratamiento de la

dependencia, cuando el paciente exprese interés en disminuir o parar de consumir drogas;
- reforzar la importancia del acompañamiento médico, resaltando que la infección es controlable; 
- reforzar el beneficio del uso de preservativos y demostrarle la forma correcta de usarlo, en el caso de que

todavía tenga dudas; 
- reforzar los beneficios del uso exclusivo de equipos para preparar las drogas intravenosas y demostrarle

los métodos correctos para limpiar y desinfectar jeringas y agujas;
- enfatizar la necesidad de comunicarle el resultado a su(s) pareja(s) sexual(es) ofreciéndole ayuda, si le

fuera solicitada; 
- orientarle respecto de la necesidad de que su(s) pareja(s) haga(n) el test anti VIH; 
- definir con el paciente los servicios de asistencia que necesita, incluyendo grupos comunitarios de apoyo; 
- en el caso de que se trate de una embarazada, explicarle: 

• las formas de transmisión perinatal-vertical del VIH (de la gestante al feto), que pueden ocurrir duran-
te el embarazo, parto o lactancia y cómo se pueden minimizar las posibilidades de transmisión; 
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• la transmisión de los anticuerpos maternos y el proceso de seroconversión en los recién nacidos; 
• los riesgos de la lactancia; y 
• la necesidad de realizar el test a todos los hijos nacidos después de haber sido infectada. 

En el caso de un paciente usuario de drogas, es importante que el profesional que esté dando consejería abre-
viada estudie, a partir de la descripción dada por el paciente, cómo está el patrón de uso de drogas: calidad
de la droga que usa, tipo de droga, multiuso, frecuencia y forma de administración. 

Algunos pacientes, por ejemplo aquellos con historial de sobredosis
16
, pueden recibir terapias breves, con

número determinado de sesiones, todas de corta duración con un foco bastante específico: ¿Qué lo llevó a la
sobredosis? ¿Utilizó una combinación de diferentes drogas? ¿La droga que usa es de mala calidad? ¿Tiene
dificultades para ingerirla? En fin, se trata de una intervención direccionada, en los moldes de un tratamien-
to breve (con paciente y profesional de salud frente a frente) y con técnicas de control del comportamiento –
diarios, registros, planillas, visitas sistemáticas – que puede ser benéfica y prevenir episodios futuros o moti-
var al paciente para disminuir o modificar el consumo de drogas.

Por lo general sucede que situaciones intensas como la sobredosis, la pérdida de alguien cercano o de un
usuario amigo, ayudan para toma decisiones y para tener más cuidado, además de sensibilizar al usuario para
adoptar nuevas actitudes y tomar iniciativas aunque sean mínimas, para cambiar y eventualmente realizar un
tratamiento que cure su dependencia a las drogas. 

16 Sobredosis: el uso de cualquier medicamento en tal cantidad que produzca efectos adversos agudos físicos o mentales. La sobredosis
intencionada es una forma común de suicidio e intento de suicidio. En números absolutos, la sobredosis con medicamentos lícitos
generalmente es más frecuente que con drogas ilícitas. La sobredosis puede producir efectos transitorios o duraderos, inclusive la
muerte; la dosis letal de un medicamento en particular varía de individuo a individuo y de las circunstancias. 

http://www.who.int/substance_abuse/terminology/who_lexicon/en/
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CONCLUSIÓN

- Todo paciente viviendo con VIH (+)  debe ser evaluado en relación al uso de drogas lícitas e ilícitas, salud
mental y coinfecciones.

- Todo usuario de drogas debe ser evaluado en relación a los comportamientos que ofrecen mayor riesgo
de infección por VIH, posible infección por VIH, prácticas de riesgo que puedan diseminar la infección,
aspectos relacionados a salud mental y coinfecciones. 

- Los pacientes portadores de VIH (+) usuarios de drogas intravenosas necesitan atención especial en rela-
ción a las medidas de prevención para reducción de daños, tratamiento de la dependencia y de los dis-
turbios mentales asociados.

- La terapia antiretroviral debe tomar en cuenta las interacciones medicamentosas, el estilo de vida, el
apoyo familiar y comunitario, además de los factores de riesgo para la no adherencia.

- Los profesionales necesitan tener nociones mínimas sobre los aspectos antes mencionados para atender
bien a los pacientes.

- Los pacientes viviendo con VIH (+) usuarios de drogas intravenosas no deben ser discriminados y deben
recibir un tratamiento integral que cubra toda la gama de problemas que puedan presentarse. 

El profesional de la salud tiene una formación específica, creencias personales y valores morales que orien-
tan su práctica. En la práctica, lo que se ve es una preparación personal insuficiente en relación a la intensa
demanda y la diversidad de pacientes que llegan a los servicios de salud. Aunque el profesional haya sido
capacitado para mantener cierta distancia del paciente y adopte una forma técnica para relacionarse con él,
muchos profesionales de la salud se sienten con falta de preparación para atender las múltiples demandas y
necesidades de estos pacientes, los que generalmente necesitan una atención más global y un constante
soporte psico-social a lo largo del tratamiento médico (Malta et al, 2003).

El paciente que usa drogas provoca en los profesionales de la salud diversas reacciones: preocupación, com-
pasión, miedo, desconfianza, juicio moral, identificación inconsciente con usuarios de su familia o de su círcu-
lo de amigos. La dependencia todavía se le ve como una “mera cuestión de fuerza de voluntad” entre los
profesionales del área de la salud. Los médicos, farmacéuticos, nutricionistas, fonoaudiólogos, psicólogos, asis-
tentes sociales, enfermeras e inclusive personal del área administrativa no están inmunes a las reacciones de
discriminación frente a pacientes que llegan con demandas tan complejas. 

La desigualdad social se refleja y se manifiesta en la relación profesional de la salud versus paciente y de
estos últimos con el servicio de salud. No se puede olvidar que la salud no es una mera ausencia de enfer-
medad, sino un proceso de construcción de proyectos importantes de vida; a la persona sana se le entiende
como una persona capaz de trabajar o accionar recursos para alcanzar sus objetivos (Dejours, 1986).
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Muchos pacientes relatan que comenzaron a cambiar su vida, mejorándola, después de ser diagnosticados
como portadores de VIH (+)  (Collins et al., 2001). Varios agentes que actúan en la prevención para reducción
de daños comienzan a articularse de forma relevante en la sociedad promoviendo fuertes vínculos con per-
sonas que usan drogas, permitiendo que ellos refuercen su condición de ciudadanos, trayéndolos de vuelta a
la vida en comunidad. 

No es sencillo asimilar nuevas estrategias en los servicios de salud pública: se necesita una capacitación espe-
cífica, supervisión constante y que los profesionales de la salud tengan una actitud abierta a los cambios,
abriendo espacios para que los antiguos paradigmas sean objeto de dudas, dadas las nuevas formas de abor-
daje y los nuevos requisitos y hallazgos en el área de la salud. 

Ello no es sencillo porque se necesita adoptar una postura humanitaria, ética y científica por parte de los pro-
fesionales de la salud. La atención integral y coordinada se presenta como una alternativa efectiva al méto-
do prescriptivo radical y a la visión vertical de la enfermedad, dejando en abierto la posibilidad de que el
paciente sea el protagonista de su historia.
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