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           nivel mundial, las personas que consumen drogas 
(PWUD, por su sigla en inglés) siguen siendo estigmatizadas y 
criminalizadas, lo que contribuye a generar devastadoras disparidades 
en materia de salud, incluyendo tasas extremadamente altas de 
TB, a menudo combinada con el VIH y la hepatitis viral. La amplia 
variedad de estos problemas de salud y la predominante falta de 
servicios de sanidad integrados para reducir la TB, el VIH y servicios 
de reducción de daños en un solo lugar, contribuyen en gran medida 
al alcance de la crisis de la TB en comunidades de PWUD. Si bien 
los efectos de la epidemia de TB se sienten de manera más aguda en 
las comunidades de PWUD en Europa del Este y Asia Central, está 
surgiendo nueva evidencia desde el sur y el sudeste de Asia y desde 
el África subsahariana que sugiere que estos problemas han pasado a 
ser universales. En los países donde la epidemia de VIH se concentra 
entre PWUD, y donde las tasas de TB y de TB multirresistente 
(MDR-TB) son altas, los ejecutores de programas y los gobiernos deben 
tomar medidas inmediatas, trabajando junto con las redes globales 
y regionales de PWUD y los activistas de PWUD locales para idear 
soluciones que abandonen los enfoques punitivos al consumo de 
drogas y, en su lugar, ofrezcan resultados eficaces y eficientes. Los 
gobiernos de otros lugares donde las epidemias de TB entre las PWUD 
están apenas surgiendo, deberían aplicar las medidas necesarias para 
la participación de las comunidades de PWUD en todos los aspectos 
de la planificación de la intervención, la prestación de servicios y la 
evaluación del impacto. En esta guía se describen las cuestiones clave 
respecto al acceso a la prevención de la TB, el tratamiento y la atención 
de PWUD, y se proporcionan recomendaciones para la acción y la 
defensa para comunidades, gobiernos y donantes. 

A

1 Although the impacts of TB are best documented among people who inject drugs, because of the 
widespread criminalization and discrimination experienced by people who use drugs as a group, this 
guide is also relevant for those who are non-injectors.  

Conceptos generales
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• Identifiquen sus poblaciones clave a nivel nacional 
y subnacional de acuerdo a las estimaciones de 
los riesgos que enfrentan, tamaño de la población, 
barreras particulares para el acceso a la atención 
de la TB y desafíos relacionados con el género.

• Establezcan una meta operativa de alcanzar al 
menos el 90% de las personas en las poblaciones 
clave a través de un mejor acceso a los servicios, 
la detección sistemática donde sea necesaria con 
nuevos métodos de detección de casos y propor-
cionar un tratamiento eficaz y asequible a las per-
sonas que lo necesiten. Para las PWUD que viven 
con el VIH, el suministro de una terapia preventiva 
con isoniazida (TPI) es el método más eficaz para 
la prevención de la TB (1,2). La OMS recomienda 
que las personas que viven con el VIH (PLVIH, por 
su sigla en inglés) deben recibir por lo menos seis 
meses de TPI como parte de la atención del VIH. 
A pesar de esta recomendación, menos del 25% 
de las personas con VIH atendidas reciben este 
tratamiento (1).

• Informen sobre los avances con respecto a la TB 
utilizando datos desagregados por población 
clave, sin someter a la población respectiva a un 
escrutinio adicional, y aplicar intervenciones basa-
das en la evidencia y los derechos que también 
sean equitativas en cuestiones de género. 

• Aseguren la participación activa de las poblaciones 
clave en el diseño, la prestación y la evaluación de 
los servicios y la prestación de atención de la TB 
en entornos seguros.

Esta Guía utiliza las recomendaciones anteriores para 
identificar y analizar riesgos, analizar estrategias para 
la mejora del acceso y poner de relieve oportunidades 
para la participación de las PWUD en todas las etapas 
de desarrollo de programas, prestación de servicios y 
evaluación.

El Plan Global Hacia el Fin de la TB
y las poblaciones clave

El Plan Global Hacia el Fin de la TB describe los siguientes objetivos a ser alcanzados para el año 
2020 o, a más tardar, para el año 2025. El Plan se refiere a las personas que son vulnerables, 
están marginadas o están en riesgo como “poblaciones clave” de TB y proporciona modelos de 
paquetes de inversión que permitirán a los diferentes países alcanzar los objetivos 90-(90)-90. El 
Plan también sugiere que todos los países:

Llegar al

y administrar a todos 
ellos un tratamiento 
apropiado, ya sea 
de primera línea, 
segunda línea y terapia 
preventiva, según sea 
necesario.

90%
DE TODAS LAS 
PERSONAS CON TB

Llegar al

las poblaciones 
más vulnerables, 
subatendidas y en 
mayor situación de 
riesgo.

(90)%
DE TODAS LAS 
POBLACIONES 
CLAVE,

Lograr que al menos el

de todas las personas 
con diagnóstico de TB 
sean exitosos mediante 
servicios de tratamiento 
accesibles, adherencia a 
los tratamientos completos 
y correctos y apoyo social.

90%
DE LOS 
TRATAMIENTOS
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¿Qué contiene esta guía?

Se explica la 
prevalencia 
de la TB en 

comunidades 
de personas 

que usan dro-
gas, así como 

la presencia de 
otras co-mor-

bilidades 
que pueden 
complicar el 

tratamiento y 
el cuidado de 

la TB. 

En el campo del VIH, se 
demostró hace tiempo que 
la criminalización evita 
que las PWUD accedan 
a intervenciones que 
pueden salvar sus vidas. 
En las intervenciones para 
atender la TB no hay 
diferencia, y las barreras 
para integrar el cuidado 
así como la criminalización 
tienen un impacto en los 
resultados del cuidado de 
la TB en PWUD. Involucrar a 

activistas PWUD, 
trabajar en equipos 
multidisciplinares y 
asegurar estrategias 
de reducción de 
riesgos y daños en 
el tratamiento y 
diagnóstico de la 
TB han demostrado 
eficacia resolviendo 
la problemática de la 
TB en PWUD. Otras 
intervenciones, como 
la sensibilización de 
trabajadores de salud 
y agentes policiales, 
junto con cabildeo 
sobre políticas de 
drogas, pueden 
también mejorar el 
acceso a tratamiento. 

El estigma hacia las PWUD 
así como la falta de hogar 
tienen un impacto en 
la prevalencia de la TB 
en esta comunidad y su 
acceso a tratamientos. El 
acceso puede incluso ser 
más restringido en el caso 
de mujeres y personas 
transgénero que usan 
drogas. 

Es necesario involucrar mucho más a las PWUD en la toma de decisiones sobre las intervenciones 
y estrategias para responder a la TB en las comunidades de PWUD. Es más, todas las barreras 
legales y prácticas para acceder e integrar servicios deben ser eliminadas. 
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/ Perfil epidem

iológico

Con independencia de su situación serológica, 
las PWUD tienden a tener mayores tasas de TB y 
una mayor prevalencia de la infección tubercu-
losa latente (ITBL) (3–5). El VIH aumenta la pro-
babilidad de TB en las comunidades de PWUD, 
teniendo las personas que viven con VIH usua-
rias de drogas inyectables (UDI) una probabi-
lidad de dos a seis veces mayor de desarrollar 
TB que las personas con VIH que no consumen 
(3,6,7). La imposibilidad de acceder al trata-
miento de la TB de forma oportuna, combinada 
con la elevada prevalencia de la ITBL en las 
comunidades de PWUD, puede contribuir a la 
alta frecuencia y severidad de los brotes de TB y 
de MDR-TB en esta población (3). Las prácticas 
de riesgo en el consumo de drogas (tales como 
la inhalación de crack, cocaína y otras sustan-
cias inhalables, y exhalación directamente de 
la boca de otra persona) y/o las circunstancias 
del entorno (tales como espacios reducidos y 
poco ventilados de inyección) también pueden 
contribuir a brotes de TB (3). 

En 2013, 27 millones de personas en todo el 
mundo consumían drogas, y 12,2 millones de 
ellas se  inyectaban (8). El mayor número de 
personas que se inyectan drogas se encuentra 
en el este y sudeste de Europa (8). La crimina-
lización del consumo de drogas y los desafíos 
resultantes para acceder a material de inyec-
ción estéril, lleva a las PWID a compartir agu-
jas y jeringas, poniéndolas en mayor riesgo de 
contraer VIH y, a su vez, aumentando su vulne-
rabilidad a la TB. La criminalización también 
hace que todas las PWUD sean vulnerables a 
la TB debido a sus experiencias en entornos 
carcelarios y de custodia, en los cuales se cree 
que el riesgo de contraer TB es 23 veces mayor 
que para la población general (9). Las PWUD 
también son susceptibles a la hepatitis C y B 
(10). Esta combinación de disparidades sanita-
rias y múltiples barreras legales, logísticas y del 
sistema de salud para el tratamiento, perpe-

Perfil epidemiológico

tuada por la criminalización y la estigmatización 
generalizada de las PWUD, hace que sea difícil 
hacer frente a la TB entre las PWUD. Entre las 
personas con TB que también consumen dro-
gas, al menos una de cada tres tendrá el VIH 
y dos de cada tres tendrán anticuerpos de la 
hepatitis C (VHC), haciendo que la integración 
y coordinación de servicios sea crucial para el 
éxito del tratamiento (11,12). Los impactos de 
las epidemias combinadas del VIH y la TB en 
las comunidades de PWUD son especialmente 
notables en Europa del este y Asia central. En 
estas regiones, la terapia de sustitución de opiá-
ceos (TSO) – una intervención recomendada 
por OMS/ONUSIDA/ONUDD para el apoyo y el 
cumplimiento del tratamiento contra el VIH y/o 
la TB – todavía no está ampliamente disponible; 
por otro lado, los casos de VIH entre las PWUD 
siguen aumentando y las tasas de MDR-TB se 
encuentran entre las más altas del mundo (13). 
Están surgiendo pruebas de que situaciones 
similares podrían estar afectando a PWUD en 
otras regiones (14,15).
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Los factores del entorno, y en especial, las leyes 
y políticas, tienen un profundo impacto en los 
comportamientos en pro de una vida saluda-
ble entre las poblaciones vulnerables (16,17). 
Al analizar las barreras para el diagnóstico y 
tratamiento de la TB entre las PWUD, el tema 
de la criminalización debería ser prioritario. A 
pesar de las recomendaciones de varios orga-
nismos internacionales (entre ellas OMS, PNUD, 
ONUSIDA, ACNUR, y ONU Mujeres) pidiendo 
una revisión de las políticas punitivas sobre las 
drogas con el fin de revertir su impacto negativo 
en la salud, los derechos humanos y el desarro-
llo (17–23), los países siguen instituyendo cas-
tigos severos para las PWUD y llevan a juicio 
la posesión de drogas para uso personal. Un 
documento del año 2015 de la Oficina de las 
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito 
(ONUDD) propuso la descriminalización de la 
tenencia de drogas para consumo personal; 
sin embargo, la propuesta fue retirada por el 
organismo debido a la presión de los países 
miembros de la ONU (24), demostrando una vez 
más los desafíos en romper el statu quo de las 
políticas punitivas contra las drogas. 

Además de encarcelar a una cantidad despro-
porcionada de PWUD en todo el mundo, expo-
niendo a esta población a un mayor riesgo de 
VIH, VHC y TB o MDR-TB y a retrasos e interrup-
ciones en el tratamiento, las políticas punitivas 
contra las drogas y la criminalización también 
conducen al no respeto de los derechos huma-
nos de las PWUD, al acoso y violencia genera-
lizados por parte de la policía y al refuerzo del 
estigma social (17,18). Tanto en calabozos de la 
policía como en entornos sanitarios, la crimina-
lización se traduce en discriminación contra las 
PWUD, negación de atención y tratamiento y 
otras prácticas que pueden ser caracterizadas 
como crueles, inhumanas y degradantes, tales 
como el uso de la abstinencia durante los inte-
rrogatorios o la detención previa al juicio (25). 
Estas prácticas son ampliamente toleradas e 
incluso cuentan con el apoyo de los gobiernos, 
los sistemas de salud y la sociedad en general, 
ya que a menudo las PWUD son consideradas 
seres humanos inferiores (17). Sin embargo, 
enfrentar cualquier disparidad en materia de 
salud, incluyendo la muy altamente conta-
giosa aunque manejable TB, no es posible sin 
la participación de las comunidades de PWUD 
y reconociendo sus derechos fundamentales a 
la salud, la dignidad y la vida. Reconocer que 
las PWUD como individuos y que como grupo 
cuentan con la capacidad para hacerse cargo 
de su propia salud, proporcionándoles al mismo 
tiempo el acceso a los servicios y el apoyo nece-
sarios, es el único camino a seguir para contener 
la TB en esta población. 

Barreras en leyes, políticas y prácticas

Criminalización y no respeto de los derechos fundamentales de las personas que 
consumen drogas
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/ Barreras en leyes, políticas y prácticas

La investigación y la práctica han arrojado luz 
sobre los numerosos desafíos existentes para el 
diagnóstico y tratamiento exitoso de la TB en las 
PWUD. En concreto, la falta de seguimiento de 
los exámenes médicos y de referencias (26–29) 
y el insuficiente cumplimiento del tratamiento 
(28,30,31) han sido citados frecuentemente como 
los principales obstáculos. Sin embargo, la raíz 
del problema, tanto para el diagnóstico como 
para el tratamiento de la TB en las PWUD, está en 
la falta de integración entre los distintos servicios 
médicos y de salud pública que deberían estar 
disponibles para ellos o la negativa a proporcio-
nar dichos servicios. 

Debido a que las PWUD con TB también sue-
len padecer otras enfermedades, incluyendo el 
VIH y la VHC, es esencial que la prestación de 
servicios de salud para las PWUD se produzca 
en un solo lugar (12,32). Sin embargo, existen 
múltiples restricciones en la integración de los 
servicios. Por ejemplo, la TSO, considerada el 
criterio de oro para tratar a las PWUD con TB 
y/o que viven con el VIH (12), es básicamente 
imposible de conseguir en los centros de trata-
miento del VIH y de la TB (33,34), ya que en este 
tipo de centros está restringida la prescripción 
de sustancias estupefacientes. Los centros de 
salud que ofrecen atención para la TB y el VIH 
pueden estar geográficamente desconectados y 
no cooperar cuando se deben ocupar de tratar a 
pacientes que requieren intervenciones múltiples 

(11,33–36). Además, los enfoques de tratamiento 
de la TB que requieren hospitalizaciones prolon-
gadas todavía se practican en algunas regiones 
del mundo; sin acceso a la TSO en estos hospi-
tales, y sujetas a un mal control de la infección 
y a personal insensible, las PWUD son dejadas 
a su propia suerte, a menudo abandonando 
su tratamiento tan mal gestionado (34,35). Del 
mismo modo, los programas de reducción de 
daños que tienen mayor alcance y están más 
estrechamente alineados con las comunidades 
de PWUD (incluso a veces ejecutados por éstas), 
no pueden implementar pruebas y tratamientos 
para la TB a menos que estén afiliados a los 
centros médicos y de salud. Aunque se han hecho 
algunos progresos en los esfuerzos para integrar 
los servicios para el VIH, la TB, la reducción de 
daños, el tratamiento contra las drogas y el VHC 
para las PWUD, este tipo de intervenciones rara 
vez ha sido sistemático. A pesar de que la OMS 
emitió directrices específicas sobre la prestación 
de servicios colaborativos referidos al VIH y la TB 
para las PWUD en 2008 (12), queda mucho tra-
bajo por hacer. Es necesaria una revisión inme-
diata de las políticas y prácticas que impiden 
el acceso de las PWUD a los servicios de diag-
nóstico y tratamiento de la TB que salvan vidas. 
Además, dadas las oportunidades disponibles 
para el tratamiento dentro de la comunidad y en 
el hogar, los tratamientos de la TB que promue-
ven el confinamiento a largo plazo y la detención 
involuntaria, especialmente inadecuados para 
las PWUD activas, ya no son aceptables (37–39).

Restricciones a la prestación de un tratamiento integrado y falta o denegación del mismo
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Estigma y violaciones de derechos en centros de salud

El estigma contra las PWUD ha sido bien documentado. Las investigaciones han demostrado el 
impacto de este estigma en el retraso en el acceso al tratamiento del VIH e incluso su denegación 
a las PWUD (34,40,41). Los médicos en entornos con recursos limitados a menudo citan la falta 
de cumplimiento de los tratamientos por parte de las PWUD al decidir si iniciar o no dichos 
tratamientos con medicamentos antirretrovirales caros. El inicio tardío de la terapia antirretroviral 
(TAR) conduce a un riesgo excesivo de TB en las PWUD que viven con el VIH. Por otra parte, las 
PWUD que viven con el VIH y la TB y que están intentando iniciar la TAR, pueden verse obligadas 
primero a someterse a un tratamiento para la TB o a una desintoxicación (34). Este requisito crea 
un pésimo ciclo de atención sanitaria que, en última instancia, demuestra un tremendo desprecio 
por la vida humana. Las PWUD que no viven con el VIH se enfrentan a problemas similares, ya 
que las instituciones médicas y el personal de sanidad tienen pocos incentivos para asegurar el 
cumplimiento de prolongados regímenes de tratamiento de la TB por parte de pacientes integrantes 
de poblaciones de PWUD. La apatía de los prestadores de servicios sanitarios hacia las PWUD fue 
observada en los países desarrollados a mediados de la década de 1990, cuando las cuestiones 
de VIH y TB prevalecían en esta población (42,43); tales actitudes son ahora comunes en otros 
lugares (40). La denegación o el retraso en el tratamiento y la atención para las PWUD tanto en lo 
que se refiere al VIH como a la TB, facilitado por las instituciones médicas, deberán ser detenidos 
de inmediato, al igual que la creencia entre los prestadores de servicios de que la TB y el consumo 
de sustancias son demasiado difíciles de manejar en conjunto (31). Esto puede ser contrarrestado 
por las prácticas exitosas conocidas para el tratamiento de la TB entre las PWUD.

Barreras socioculturales para el tratamiento 

Falta de conocimientos/confusión en los 
mensajes de prevención

Existe cierta evidencia de que, a pesar de ser 
conscientes de su situación de mayor riesgo 
en cuanto a la TB (44), la comprensión de que 
el VIH aumenta el riesgo de contraer TB (45) y 
darse cuenta de que la TB es tratable (45,46), 
las PWUD son menos conscientes del hecho de 
que la TB se transmite al toser (44,47) o que 
las personas pueden volverse resistentes a los 
medicamentos para la TB (44). Esta falta de una 
plena comprensión de los riesgos de la TB y la 
confusión en los mensajes de prevención (por 
ejemplo, en un estudio, las PWUD pensaron que 
la TB podía ser prevenida limpiando con lejía 
sus materiales de inyección o mediante el uso 
de condones (47)) puede dar lugar a retrasos 
en la búsqueda de atención.

Género

Aunque más hombres que mujeres enferman 
de TB, las mujeres pueden encontrarse con más 
barreras específicas de género que les impi-
dan el acceso a tratamiento y atención. Las 
mujeres que usan drogas se enfrentan a desa-
fíos adicionales para acceder tanto a servicios 
específicos para las PWUD, tales como la reduc-
ción de daños, como a la atención sanitaria en 
general. Esto puede ser debido al estigma y a 
la discriminación adicional sufridos por ellas, 
así como a la falta de consideración en cuanto 
a sus necesidades específicas en el diseño de 
los servicios (48,49). En el ámbito de la TB, las 
mujeres tienen que hacer frente a un acceso 
reducido al diagnóstico y tratamiento de la TB. 
Por lo tanto, es importante desarrollar estra-
tegias específicas para hacer frente a la TB y 
a la potencial coinfección de TB y VIH entre las 
mujeres de las comunidades de PWUD. 
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Carencia de vivienda, pobreza, temor a la 
policía y encarcelamiento

Las altas tasas de falta de vivienda y/o las con-
diciones de vida y económicas inestables (17,50) 
son comunes entre las PWUD. Estos factores 
hacen que las PWUD sean más susceptibles 
a la TB y vulnerables al acoso policial, lo que 
puede resultar en encarcelamiento y, por lo 
tanto, en riesgo adicional de sufrir de TB en la 
cárcel. El miedo a la policía entre las PWUD ha 
sido asociado con comportamientos de riesgo 
en el VIH y el evitar la búsqueda de atención 
sanitaria, ya que perciben que cualquier tipo de 
interacción con los sistemas formales de servi-
cios sociales y de salud implica el riesgo poten-
cial de la interacción con la policía y el arresto 
(16,51). Los representantes de las fuerzas del 
orden público podrían apuntar a las PWUD por 
diversas razones; incluso en aquellos lugares en 
los cuales no se penaliza la posesión de drogas 
para uso personal, la posesión de jeringas o la 
entrada ilegal a una propiedad y merodear 
podrían ser causa de arresto. Tales políticas y 
prácticas suponen un obstáculo para que las 
PWUD puedan acceder a servicios de salud y a 
otros servicios. En consecuencia, es imprescin-
dible trabajar con los miembros de las fuerzas 
del orden público con el fin de sensibilizarlos 
acerca de los impactos de sus acciones en la 
salud pública y transformarlos en agentes de 
un cambio positivo. Se han obtenido resultados 
positivos cuando las organizaciones de la socie-
dad civil y las autoridades de salud pública han 
trabajado junto con la policía en la prevención 
del VIH en ciertos lugares (52–55).

Retraso en la búsqueda de tratamiento y 
desnutrición

Mientras que el estigma junto con la serie de 
otros factores descritos anteriormente tienen un 
rol en el retraso en la búsqueda de tratamiento 
entre las PWUD, la evidencia sugiere que los 
opiáceos, actuando como supresores de la tos, 
hacen que sea difícil que los pacientes de comu-
nidades de PWUD y de TSO puedan reconocer 
los síntomas de la TB (3,15). Las personas que 
consumen drogas de calidad farmacéutica que 
contienen opiáceos también podrían ser sus-
ceptibles a este retraso en el autodiagnóstico y 
la búsqueda de tratamiento. Los consumidores 
de inhalantes también corren un mayor riesgo 
de TB; sin embargo, debido a que se enfren-
tan a una serie de otras afecciones respiratorias 
tales como bronquitis, asma, etc. (56), podrían no 
identificar fácilmente la necesidad de ser trata-
das por TB. Estas demoras, por supuesto, pueden 
llevar a aumentar las tasas de transmisión de 
la TB dentro de las comunidades de PWUD, a 
una TB más grave y a un aumento de la morta-
lidad (57–59). Por lo tanto, la educación en las 
comunidades de PWUD y la atención extra por 
parte de los médicos de la TSO pueden ayudar 
a acortar estos retrasos. Además de los retrasos 
en la búsqueda de tratamiento, la desnutrición 
asociada con el consumo de drogas (60), pero 
frecuentemente no abordada en las interven-
ciones para las PWUD, podría servir como ele-
mento disuasorio tanto para el cumplimiento 
del tratamiento de la TB como para su eficacia. 
Por lo tanto, deben realizarse las previsiones 
necesarias para asegurar que las PWUD reciban 
una nutrición adecuada durante el tratamiento.

/ Barreras socioculturales para el tratam
iento

Dificultad en la adhesión al tratamiento y el tratamiento preventivo de la ITBL

Debido a estos múltiples desafíos para acceder a la atención, las PWUD generalmente tienen tasas 
más bajas de cumplimiento del tratamiento de la TB que las poblaciones que no usan drogas. El 
tratamiento de la infección latente con TPI mediante técnicas que utilizan tratamientos de obser-
vación directa y de apoyo ha demostrado ser eficaz entre las PWUD y en reducir la transmisión 
en las comunidades de PWUD.
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Participación de las comunidades PWUD

En los países en los cuales se han probado enfo-
ques exitosos para la integración de la atención 
a la TB a la programación de la prevención y el 
tratamiento del VIH para las PWUD, las comuni-
dades de PWUD han participado en el proceso 
de toma de decisiones en relación con el diseño, 
ejecución y evaluación de la programación. Las 
siguientes intervenciones han tenido éxito en la 
utilización de la energía y la participación de 
las comunidades de PWUD en la prestación de 
atención para la TB: 

• promoción de dosis de TSO para llevar a 
casa que se pueden entregar a las PWUD 
que reciben tratamiento contra la TB en 
sus casas o en centros de hospitalización 
a largo plazo para pacientes con TB (61);

• ratamiento de la TB con apoyo al paciente 
y TAR en los centros de reducción de daños 
y programas de extensión con base en las 
calles (33);

• PWUD trabajando junto a los médicos para 
recoger muestras de esputo en los lugares 
donde es probable que las PWUD se reú-
nan (39). 

Estos ejemplos demuestran que, con el fin de 
desarrollar las soluciones más eficaces para la 
prevención de la TB, el diagnóstico, la admi-
nistración del tratamiento y la atención, y para 
lograr los resultados deseados, las comunida-
des de PWUD deben estar involucradas.

Participación de equipos 
multidisciplinarios para proporcionar una 
gestión eficaz de los casos

Los equipos multidisciplinarios que incluyan 
personas que trabajan en la reducción de 
daños (por lo general representados por la 
comunidad de PWUD) y médicos y trabaja-
dores sociales para la TB, el tratamiento con-
tra las drogas y el VIH, tienen mucho éxito en 
lograr la participación de las PWUD en el tra-
tamiento contra la TB, las drogas y VIH (33). 
Las intervenciones que constituyan una gestión 
eficaz de casos no tienen por qué ser excesivas 
o caras, pero requieren la estrecha colabo-
ración y coordinación entre todas las partes 
involucradas. Además, el advenimiento de la 
salud móvil (mHealth) podría hacer que estas 
intervenciones requieran menos tiempo, sean 
más eficaces y puedan ser dirigidas con mayor 
facilidad a las personas que más luchan por 
lograr el cumplimiento. La gestión de casos 
con la utilización de intervenciones de salud 
móvil puede ayudar a que las PWUD cumplan 
con la TAR para el VIH (62,63). Las intervencio-
nes de salud móvil también han demostrado 
tener resultados positivos en el aumento del 
cumplimento del tratamiento de la TB (64). 
Además, las intervenciones de salud móvil 
pueden ayudar a ahorrar costes. La partici-
pación de pares y el apoyo y asesoramiento 
de pares son también cruciales para el éxito 
de los resultados en el tratamiento de la TB 
entre las PWUD. Sin embargo, es importante 
que el trabajo de extensión entre pares y el 
trabajo de consejeros incluyan claramente las 
modalidades de prevención de la TB con el fin 
de que las personas involucradas se protejan 
de otros riesgos. 

Acciones
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Aplicación de los principios de reducción 
de daños al tratamiento y control de la TB 

El modelo de reducción de daños se centra en 
el cliente y funciona en base al principio de 
la prestación de servicios en donde se nece-
siten, es decir, encontrarse con las PWUD en 
donde estén. Aunque algunas PWUD pueden 
estar dispuestas a aceptar la idea de un tra-
tamiento de sustitución durante el período de 
iniciación del tratamiento de la TB, otras pueden 
no estarlo. Mientras que algunas PWUD puede 
que asistan a las reuniones del grupo de pares 
y los programas de intercambio de agujas en 
los que también pueden recibir un tratamiento 
diario para la TB y/o el VIH, otras no lo harán 
por una variedad de razones. Por lo tanto, es 
fundamental desarrollar intervenciones que 
permitan hacer participar a las PWUD de una 
manera que sea muy eficaz. La experiencia 
mundial ha demostrado que las intervenciones 
que hacen participar a las PWUD a través de los 
programas de extensión con base en las calles, 
o a través de los centros comunitarios, son las 
más eficaces para facilitar el cumplimiento de 

los tratamientos (39,65–67). Otras intervencio-
nes que han incluido la concesión de pequeños 
incentivos financieros y de apoyo nutricional 
también han demostrado ser exitosas (68).

Capacitación y sensibilización de 
las fuerzas del orden público y los 
trabajadores de sanidad 

La violencia y el acoso que las PWUD experi-
mentan al interactuar con los representantes de 
las fuerzas del orden público hacen que en gran 
medida las PWUD no participen en acciones 
para su salud (17,69). Sensibilizar a la policía 
en lo referente a la programación de la pre-
vención del VIH y la reducción de los daños ha 
sido una estrategia eficaz para hacer participar 
a los organismos de las fuerzas del orden en la 
ampliación del acceso a los servicios de preven-
ción del VIH (52,54,69). Un trabajo adicional con 
la policía para hacer frente a los desafíos del 
acceso a los servicios para la TB en este grupo 
podría lograr resultados igualmente positivos.

/ Acciones
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Recomendaciones

Aunque estas recomendaciones proporcionan un esquema de actuación para una amplia gama de 
actores clave involucrados, otros, incluyendo las agencias de la ONU y los colectivos de empleados 
de sanidad a nivel local y global, deberían tomar nota y evaluar su potencial para ser utilizados 
en la mejora de la prevención, el tratamiento y la atención en materia de TB para las personas 
que consumen drogas. 

Sociedad civil Redes de PWUD Gobiernos Donantes

Promover la 
participación de 
la comunidad y 
de las PWUD en 
la planificación 
nacional, regional 
y local de 
programas contra 
la TB; abogar por 
la integración de 
servicios.

Interactuar con los organismos 
de control y prevención del 
VIH, la TB y las drogas a 
nivel local y nacional con el 
fin de planificar las mejores 
intervenciones y estrategias 
para aumentar el acceso de 
las PWUD a la prevención, 
tratamiento y atención de la 
TB.

Asegurarse de que los 
organismos de control y 
prevención del VIH, la TB 
y las drogas a nivel local 
y nacional a) trabajen 
en colaboración con 
las comunidades de 
PWUD para diseñar 
intervenciones, y b) 
trabajen conjuntamente 
en el diseño y la 
implementación de 
intervenciones contra la 
TB para PWUD.

Financiar y promover 
intervenciones que 
requieren la integración 
de servicios para 
PWUD, así como 
nuevas tecnologías 
para el diagnóstico 
y el tratamiento 
e intervenciones 
innovadoras para la 
prestación de servicios, 
el cumplimiento y 
la finalización del 
tratamiento.

Trabajar con 
activistas de 
la comunidad 
de PWUD para 
ampliar el 
conocimiento 
sobre la TB entre 
las PWUD;

Asegurar el conocimiento 
ampliado de la transmisión 
y el riesgo de TB entre las 
comunidades de PWUD; 
buscar soluciones sencillas 
para la prevención y control 
de la TB en los lugares en 
donde se reúnen las PWUD 
(por ejemplo, ventanas 
abiertas, ventilación 
adecuada, evitar el 
hacinamiento, recordatorios 
de cubrirse la boca al toser y 
lavarse las manos).

Eliminar las barreras 
prácticas para la 
atención integral de 
las PWUD ampliando 
el acceso a la TSO en 
la atención a la TB y 
trabajar con servicios 
de reducción de 
daños para integrar 
la prevención, el 
diagnóstico y el 
tratamiento de la TB a 
su tarea.  

Financiar la colaboración 
con la sociedad civil 
y las redes de PWUD 
y representantes del 
gobierno; distribuir 
información acerca 
del conocimiento 
y campañas de 
sensibilización eficaces 
sobre la TB. 



14
/ Referencias

Sociedad civil Redes de PWUD Gobiernos Donantes

Abogar por la 
eliminación de las 
barreras legales 
que niegan el 
acceso a las PWUD 
a la prevención, 
tratamiento y 
atención de la TB.

Documentar el impacto de 
la TB en las comunidades de 
PWUD, incluidas las barreras 
legales, la denegación 
de atención y la falta de 
integración de la atención; 
abogar por la eliminación de 
las barreras legales.

Eliminar las barreras 
legales para la atención 
integral de las PWUD; 
cesar la persecución de 
las PWUD por delitos 
menores con el fin de 
ampliar el acceso a la 
asistencia sanitaria.

Promover y financiar 
intervenciones que 
ofrezcan soluciones 
prácticas y legales para 
eliminar las barreras 
a la atención integral; 
promover intervenciones 
rentables que aporten el 
máximo cambio.

Abogar contra 
el estigma y 
aumentar la 
conciencia sobre 
los peligros de la 
estigmatización y 
el enjuiciamiento 
de las PWUD entre 
los profesionales 
de la salud y los 
funcionarios de las 
fuerzas del orden 
público. 

Promover la educación del 
personal de sanidad y llevar 
a cabo capacitaciones a nivel 
local y nacional con el fin de 
avanzar en enfoques libres 
de estigmas y sensibles para 
lograr la participación eficaz 
de las PWUD en el tratamiento 
y atención de la TB. 

Responder a las 
recomendaciones de las 
comunidades de PWUD; 
abordar las barreras 
legales al tratamiento 
y la atención de la TB 
para las PWUD; apoyar 
la capacitación de los 
profesionales de la 
salud para trabajar con 
las PWUD. 

Financiar la participación 
de las redes de PWUD 
a nivel global, regional 
y nacional con el fin de 
crear conciencia sobre 
las violaciones en la 
atención sanitaria a la TB 
y promover el respeto de 
la dignidad humana y la 
vida en las intervenciones 
apoyadas.

Abogar por una formación de 
los funcionarios de las fuerzas 
del orden público que informe 
a la policía sobre los riesgos 
de la TB entre las PWUD. 

Crear políticas 
que faciliten la 
sensibilización y la 
colaboración de la 
policía en el acceso 
a servicios de salud 
pública para las PWUD.  

Apoyar programas 
que promuevan que 
los funcionarios de las 
fuerzas del orden apoyen 
las intervenciones de 
la salud pública para 
las PWUD en lugar de 
interrumpirlas.
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