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Resumen ejecutivo

En México, la infección por virus de hepati-
tis C (VHC) constituye un problema de salud 
pública tanto por su elevada prevalencia 
como por la alta morbimortalidad que con-
lleva. Las personas que se inyectan drogas 
(PID) son una población especialmente vul-
nerable al VHC, con prevalencia estimada de 
96% en algunas ciudades del norte del país 
(White et al., 2007). En respuesta a esta pro-
blemática, la Secretaría de Salud, desde el 
Centro para la Prevención y Control del SIDA 
(Censida), formuló en 2019 el Programa Na-
cional de Eliminación de Hepatitis C que se 
propone la eliminación de la enfermedad 
para 2030 (Censida, 2020). 

En el marco del Programa Nacional de 
Eliminación de Hepatitis C, Censida contrató 
en 2020 al Programa de Política de Drogas 
(PPD) del CIDE para identificar las barreras 
de acceso a tratamiento para VHC entre PID. 
Este documento de trabajo presenta los 
hallazgos de dicho estudio realizado entre 
octubre de 2020 y marzo 2021 en conjunto 
con las organizaciones de la sociedad civil: 
Programa Compañeros, Integración Social 
Verter, Centro de Servicio Ser, Prevencasa 
y la Red Mexicana de Reducción de Daños 
(Redumex).

En este documento se presenta un aná-
lisis detallado de las barreras de acceso a 
servicios de prevención y tratamiento para 
VHC utilizando el marco conceptual de los 
ambientes de riesgo planteado por Tim 
Rhodes (2002). Se recupera, además, la pers-
pectiva de las PID, de los proveedores de 
servicios públicos de salud en el campo del 
tratamiento de uso problemático de sustan-

cias, y de las organizaciones de la sociedad 
civil que ofrecen servicios de reducción de 
daños. El objetivo final de este cuaderno de 
trabajo es ofrecer directrices generales para 
fortalecer los servicios de reducción de da-
ños en las ciudades con mayor presencia de 
PID que garanticen procesos de vinculación 
efectiva a los servicios de salud de VHC en el 
primer nivel de atención. 

Para la recolección de los datos se reali-
zó una aproximación cualitativa fundamen-
tada en cuatro técnicas de recolección de 
información: 1) mapeo de servicios de aten-
ción a PID; 2) una encuesta de caracteriza-
ción de servicios de salud disponibles para 
PID en cada ciudad del estudio (n=22); 3) 
entrevistas a profundidad con 33 PID hom-
bres y mujeres, y 4) entrevistas a profundi-
dad con proveedores locales de servicios 
en tres ámbitos de salud (n=15), tales como 
organizaciones de la sociedad civil que im-
plementan programas de reducción de da-
ños (OSC), instituciones públicas que traba-
jan en el área de uso de sustancias (CAPA y 
CIJ), y programas estatales de VHC y VIH, así 
como CAPASITS. 

 Las PID participantes del estudio tienen 
un promedio de edad de 43 años, reportan 
patrones de policonsumo de sustancias 
(principalmente heroína, metanfetamina, 
marihuana y pastillas psicotrópicas) y alta 
frecuencia (más de 3 veces al día cada día) 
de uso inyectado principalmente de heroína 
y metanfetamina. La mayoría tiene un lugar 
de residencia fija, sólo nueve reportaron vi-
vir en situación de calle, pero se vinculan a 
opciones laborales de sobrevivencia. Con 
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excepción de Hermosillo, las personas par-
ticipantes en el estudio son usuarias de los 
servicios de reducción de daños que ofrecen 
las OSC-RD en cada una de las ciudades de 
referencia. 

Se resalta lo común de la experiencia del 
encierro en las biografías de las PID entre-
vistadas, sea por la vía del ingreso a centros 
de tratamiento residenciales o por las expe-
riencias de prisión. Mientras las primeras son 
relativamente más comunes en mujeres, las 
segundas lo son más en varones. 

A pesar de estas experiencias de institu-
cionalización, el acceso a servicios de VHC 
fue escaso en la mayoría de las experiencias. 
Aunque la mayoría de los participantes han 
accedido a servicios de detección de VHC, 
principalmente a través de OSC-RD, el acce-
so a servicios de diagnóstico y tratamiento 
es limitado, constituyendo un cuello de bo-
tella en términos del continuum de atención. 

Las principales barreras para acceder 
a servicios de VHC a nivel microsocial son 
la presencia de mitos y confusiones con 
respecto al VHC, lo que incide en un bajo 
control frente al virus a pesar de tener alta 
percepción de severidad y susceptibilidad a 
la enfermedad. En general, las y los partici-
pantes parecieran no diferenciar el VHC de 
otras hepatitis y no tener claras las vías de 
transmisión. 

Frente a ello se recomienda implemen-
tar campañas de comunicación informan-
do las vías de transmisión del virus y cómo 
prevenirlo. Estrategias de comunicación 
como juegos interactivos –tipo loterías– son 
altamente recomendables para facilitar que 
recuerden esta información y para hacer 

frente a los mitos entre la población de una 
manera lúdica y cooperativa. 

La principal barrera a nivel microsocial 
para acceder a detección del VHC es el te-
mor a un resultado reactivo. Frente a ello 
es fundamental implementar estrategias de 
comunicación que informen sobre el carác-
ter curable de la enfermedad y las caracte-
rísticas del tratamiento, enfatizando su corta 
duración, los reducidos efectos secundarios 
y la facilidad de acceso. Estrategias como las 
postales con historias de modelos de PID 
que se han curado podrían ayudar a posicio-
nar estos mensajes. 

En las PID con menor acceso a servicios 
de reducción de daños encontramos mayor 
presencia de mitos en torno al VHC y/o ma-
yor desconocimiento frente al virus y los ser-
vicios disponibles. En ese sentido, aumentar 
y fortalecer la oferta de servicios de reduc-
ción de daños en los lugares de encuentro 
de las PID o en las zonas por donde transitan 
es fundamental para lograr la eliminación 
del VHC entre esta población. 

A nivel macrosocial encontramos que los 
estilos de vida asociados al uso intenso de 
sustancias y a la precariedad e inestabilidad 
de las condiciones de vida de PID se tornan 
barreras para el acceso a tratamiento para 
VHC, principalmente por la falta de apoyo 
social para adoptar prácticas de autocui-
dado de la salud, el temor a los efectos del 
síndrome de abstinencia, el temor al estig-
ma y la discriminación en las instituciones 
de salud, las dificultades de movilidad, y el 
establecimiento de rutinas que no necesa-
riamente son compatibles con las rutinas 
institucionales. 
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Para mitigar el impacto de los estilos 
de vida en el acceso a tratamiento, se reco-
mienda evaluar las condiciones de vida de la 
persona al momento de un resultado reacti-
vo a VHC y ofrecerle –si así lo necesita y de-
sea– acompañamiento a servicios por parte 
de una persona par promotora de salud. 
Asimismo, es recomendable diseñar con la 
PID el esquema de acompañamiento que re-
sulte más adecuado según sus condiciones 
de vida, de modo que el acompañamiento 
no se convierta en una práctica paternalis-
ta sino que incite a la toma de decisiones y 
ejercicio de la autonomía de las personas. 
Los elementos del estilo de vida que reco-
mendamos evaluar son: condiciones de 
vivienda, condiciones de trabajo, apoyo so-
cial, condiciones de seguridad y dinámicas 
de uso de sustancias. 

La literatura académica evidencia que 
el acompañamiento empático entre pares, 
aunado al apoyo para el traslado de las per-
sonas hacia las unidades de salud, favorece 
la adherencia a tratamiento entre PID. Estas 
estrategias ya las implementan las OSC-RD 
en las ciudades de referencia del estudio 
con un importante nivel de éxito y, por tan-
to, se recomienda incluirlas como parte del 
Programa Nacional de Eliminación de VHC 
(PNE-VHC). 

La principal barrera de acceso a servicios 
de VHC a nivel microinstitucional es la falta 
de disponibilidad de insumos de inyección 
segura en los lugares de encuentro de PID, 
situación que es más crítica en Hermosillo, 
debido a la ausencia de OSC-RD. Los insu-
mos de inyección segura no son conside-
rados dentro del cuadro básico de medica-

mentos de la SSA, lo que impide su compra 
por parte de la Federación. 

Al respecto, es urgente incluir las jerin-
gas con émbolo no-desmontable dentro del 
cuadro básico, analizar en conjunto con las 
OSC-RD los insumos incluidos en el cuadro 
básico que podrían funcionar como equipo 
seguro de inyección e incluir indicadores de 
distribución de jeringas en el plan de imple-
mentación del PNE-VHC y en los indicadores 
AFASPE.1 Es fundamental considerar que la 
distribución de insumos de inyección segu-
ra es un elemento esencial de cualquier pro-
grama de atención a VHC entre PID. 

La accesibilidad geográfica de los servi-
cios públicos de salud emergió como otra 
barrera importante de acceso a servicios de 
atención a VHC en el ámbito microinstitucio-
nal para las PID de Tijuana, Mexicali y Ciudad 
Juárez, pero no en Hermosillo. En particular, 
encontramos distancias de más de 7 kilóme-
tros entre las zonas de encuentro de PID y los 
CAPASITS y SAIH donde se ofrece diagnóstico 
y tratamiento para VHC. Las distancias geo-
gráficas aumentan los costos de transporte y 
los tiempos de traslado, y además desincen-
tivan a las PID a acudir a los servicios. 

Adicionalmente, factores como proble-
mas de seguridad de la población y el acoso 
policial son factores que dificultan que las 
PID salgan de sus zonas de tránsito. 

1	  Acuerdo para el Fortalecimiento de las Acciones de Salud 
Pública en los Estados es un mecanismo para transferir recur-
sos financieros e insumos desde la Subsecretaría de Preven-
ción y Promoción de la Salud de la Secretaría de Salud a los 
Servicios Estatales de Salud, destinados a los 36 Programas de 
Acción Específicos (SSA, 2016).
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Además de la accesibilidad geográfica, 
encontramos el escaso número de unida-
des de salud y de médicos especialistas que 
ofrecen tratamiento. Por ejemplo, en Baja 
California y Sonora sólo un hospital gene-
ral estatal ofrece el tratamiento y éste está 
a cargo de un solo médico infectólogo. El 
contexto de pandemia afectó aún más la 
posibilidad de acceder a tratamiento para 
VHC debido a que estos hospitales se con-
virtieron en puntos especializados de aten-
ción en COVID-19, lo que retrasó la entrada 
oportuna en tratamiento. 

En este contexto de baja accesibilidad 
geográfica e insuficiente número de unida-
des de salud, una buena práctica identifica-
da fue la de realizar la toma de muestra para 
carga viral en el momento en que se en-
cuentra un resultado reactivo en la prueba 
de detección, optimizando el encuentro con 
las personas usuarias. 

Sin embargo, aunque esta estrategia se 
aplicó en centros de tratamiento y centros 
penitenciarios, no se realizó en espacios co-
munitarios de PID, donde se siguió presen-
tando la dificultad de la vinculación entre la 
detección y el diagnóstico. 

Frente a ello, lo ideal sería que los ser-
vicios de detección y tratamiento se ofre-
cieran en las unidades de primer nivel de 
atención que se ubican en las zonas de en-
cuentro de PID y que estos servicios estén 
coordinados con el apoyo de OSC-RD para 
aumentar la detección oportuna del VHC, 
así como favorecer la vinculación a servicios 
a través de acompañamientos por parte de 
pares previamente capacitados. Ello supone 
la urgente necesidad de capacitar a mayor 

número de médicos(as) en VHC y dotarlos 
de las credenciales necesarias para adminis-
trar los casos directamente en la plataforma 
AAMATES. En particular, consideramos ne-
cesario capacitar al personal médico de los 
centros penitenciarios para que de manera 
autónoma ofrezcan este servicio en los pe-
nales. 

Adicionalmente, se recomienda imple-
mentar programas de telementoría para 
ofrecer asesorías continuas al personal mé-
dico de centros penitenciarios y de centros 
de primer nivel en los procesos de diagnós-
tico y tratamiento, y programas de teleme-
dicina en centros de tratamiento residencial 
para uso de sustancias y OSC-RD, todo ello 
con la finalidad de acercar estos servicios a 
los espacios de mayor confluencia de PID. 

Una tercera barrera en el ámbito mi-
croinstitucional es la falta de documentos 
de identificación y de no-derechohabiencia 
de algunas PID, lo que se liga a nivel ma-
croinstitucional con las políticas de registro 
y control de casos. Las condiciones de vida 
en calle, de deportación o de conflicto con 
la ley hacen que algunas PID –justamente 
las más vulnerables– no logren pasar de la 
detección a los servicios de diagnóstico y 
tratamiento. 

Frente a ello, se recomienda facilitar el 
acceso a identificación oficial, permitiendo 
que las OSC-RD sean garantes de la identi-
dad de las personas, o bien, creando proto-
colos específicos para otorgar identificación 
oficial a PID en los departamentos de traba-
jo social de las unidades de salud (CAPASITS, 
unidades de primer nivel, SAIH). Asimismo, 
es necesario proveer sistemas temporales 
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de afiliación al INSABI a través de las OSC-RD 
para agilizar el acceso a tratamiento. 

Una cuarta barrera de acceso a servicios 
de VHC en el ámbito microinstitucional es el 
condicionamiento de tratamiento a la con-
dición de abstinencia de uso de sustancias, 
lo que se asocia a nivel macroinstitucional 
con el estigma y discriminación hacia PID 
prevaleciente entre proveedores de servi-
cios públicos de salud. El estigma y la dis-
criminación se expresa en prácticas de trato 
deshumanizado al momento en que las PID 
acuden a unidades de salud; en falta de em-
patía, aumento en los tiempos de espera, 
regaños, negación de los servicios y, en ge-
neral, baja calidad de la atención. 

Estas prácticas vulneran el derecho fun-
damental a la salud de las PID y genera un 
ambiente de desconfianza mutua entre PID 
y proveedores de servicios, lo que termina 
siendo en detrimento del acceso a servicios. 
Frente a ello es indispensable capacitar al 
personal médico en estigma y discrimina-
ción hacia PID abordando mitos específicos 
que tienen frente a la población y se ofrezca 
evidencia de cómo se promueven los pro-
cesos de adherencia a tratamiento, cura y 
no-reinfección. 

Adicionalmente, es necesario reforzar 
los mecanismos de denuncia por malos 
tratos en la atención por parte de PID en 
las mismas unidades de salud y apoyar a 
las OSC-RD para que realicen procesos de 
acompañamiento a quejas ante de las comi-
siones estatales de Derechos Humanos para 
asegurar la eliminación de estas prácticas 
institucionales. ‑

Por último, pero no menos importante, 
una gran barrera de acceso a servicios son, 
a nivel macroinstitucional, las políticas de 
criminalización de las personas que usan 
drogas y, a nivel micro, las prácticas poli-
ciales de acoso y violencia hacia las PID. Se 
expuso ampliamente cómo la “guerra contra 
las drogas” ha sido una guerra contra las per-
sonas usuarias de contextos vulnerables. En 
particular, los programas de “limpieza social” 
de los territorios que habitan las PID favo-
recen la diseminación de epidemias como 
VIH y VHC a otras poblaciones y limitan el 
acceso a servicios de salud y de reducción 
de daños, dado que las personas se ubican 
en espacios cada vez más alejados. El acoso 
policial desincentiva limpiar los espacios de 
encuentro de PID de jeringas usadas, lo que 
aumenta la propensión a su uso, limita el 
acceso a jeringas estériles y genera un enor-
me desperdicio de insumos de salud indis-
pensable en las vidas de PID y muy escaso, 
porque son destruidos al momento de la 
detención. 

Frente a ello, es necesario ofrecer progra-
mas continuos de capacitación en reducción 
de daños a policías municipales, tales como 
el Proyecto Escudo. Asimismo, se recomien-
da vincular a las policías municipales al 
Programa Nacional de Eliminación de VHC, 
haciéndolos responsables de sacar jeringas 
usadas de circulación de las calles y capaci-
tándolos en prevención de VHC. Promover 
incentivos de participación de las policías 
en los programas de salud podría compen-
sar su necesidad de criminalizar a PID. 

Para ello es indispensable establecer 
convenios de cooperación entre los servi-
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cios estatales y municipales de Salud y Se-
guridad Pública. 

Para concluir, es necesario reconsiderar 
el papel de las OSC-RD en el proceso de pro-
moción de la salud de PID. La experiencia de 
trabajo de las organizaciones, su alta pro-
fesionalización, su grado de penetración y 
confianza con la población y su expertise en 

reducción años son elementos que debería 
aprovechar la SSA para fortalecer el Progra-
ma Nacional de Eliminación de VHC. 

La meta de eliminación del VHC requiere 
la suma de esfuerzos y ello implica vincular-
se con las OSC en el diseño, implementación 
y evaluación del Programa. 
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Introducción

Las personas que se inyectan drogas (PID) 
son una población especialmente vulnera-
ble al virus de la hepatitis C (VHC). Se estima 
que 27 millones de personas en el mundo 
estaban infectadas de VHC en 2017 y que 
23% de las nuevas infecciones de VHC y una 
de cada tres muertes asociadas a este virus 
es atribuible a las PID (UNODC, 2020). 

A nivel mundial, entre 2008 y 2017 el nú-
mero de años de vida libres de discapacidad 
(DALYs) perdidos debido a cáncer de hígado, 
resultante del virus de la hepatitis C (VHC) ha 
crecido 40% entre personas que usan dro-
gas (UNODC, 2020). Asimismo, el número de 
DALYs perdidos por cirrosis y otras enferme-
dades crónicas relacionadas con el VHC, ha 
aumentado en 19% (UNODC, 2020). Se esti-
ma que la mitad de las muertes asociadas al 
uso de sustancias se atribuyen a cáncer de 
hígado, cirrosis y otras enfermedades cróni-
cas del hígado relacionadas con el VHC debi-
do a la falta de acceso a tratamiento entre la 
mayoría de las PID (UNODC, 2020).

En México, la infección por VHC consti-
tuye un problema de salud pública tanto 
por su elevada prevalencia como por la 
alta morbimortalidad que conlleva. Se esti-
ma que hay alrededor de 600 mil personas 
afectadas, de las cuales 65% tiene infección 
crónica, pero se estima que solamente 25% 
sabe de su enfermedad y apenas 1% reci-
be tratamiento debido principalmente a la 
falta de una política pública de atención y 
control de las hepatitis víricas, lo que ha li-
mitado el acceso tanto al diagnóstico como 
al tratamiento.

Aunque se estima una prevalencia de 
VHC entre la población general entre 1.2% 
y 1.4%, entre las PID la prevalencia estimada 
de VHC alcanza el 96% en algunas ciudades 
del norte del país (White et al., 2007). Se es-
tima que el volumen de PID en el país es de 
alrededor de 150,000 personas, de las cuales 
50% vive en las ciudades de Tijuana, Mexi-
cali, Hermosillo y Ciudad Juárez (CENSIDA, 
2010). 

Hasta 2016, la terapia más efectiva de 
tratamiento de la hepatitis C (VHC) en Mé-
xico era Interferón pegilado acompañado 
de Ribavirina e inhibidores de la proteasa. 
Esta combinación de medicamentos otor-
gaba tasas de curación de hasta el 70% en 
personas con genotipo 1 del virus y sin ex-
periencia previa a Interferón (Molina Pérez, 
Fernández Catroagudín & Domínguez Mu-
ñoz, 2012). La tasa relativa de éxito de este 
tratamiento se veía afectada por su larga du-
ración (entre 6 y 18 meses según la respues-
ta viral de la persona) y por la intensidad de 
los efectos secundarios que dificultaban la 
adherencia, limitando la tasa de eliminación 
del virus (Molina Pérez, Fernández Catroa-
gudín & Domínguez Muñoz, 2012). 

Aunque desde 2017 llegaron a México 
antirretrovirales de acción directa (AAD), 
que son un tratamiento más simple, corto 
y efectivo para el VHC en comparación con 
los esquemas basados en Interferon, sólo a 
partir de 2019 éstos se hicieron accesibles 
para toda la población, permitiendo la crea-
ción del Programa Nacional de Eliminación 
de Hepatitis C (CENSIDA, 2020). El Programa 
está fundamentado en cuatro pilares: prue-
bas rápidas de detección, procesos diag-
nósticos, la oferta de tratamiento con AAD 
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y plataforma unificada de registro de casos 
(CENSIDA, 2020). 

Este documento de trabajo presenta un 
análisis de las barreras de acceso a trata-
miento entre PID desde la perspectiva de 
esta población, de los proveedores de servi-
cios públicos de salud, de los que proveen 
servicios públicos para el tratamiento de uso 
problemático de sustancias y de los provee-
dores de servicios de reducción de daños. El 
documento también recupera buenas prác-
ticas institucionales en la promoción del 
cuidado a la salud de PID. El objetivo final es 
ofrecer directrices generales para fortalecer 
los servicios de reducción de daños en las 
ciudades con mayor presencia de PID que 
garanticen procesos de vinculación efectiva 
a los servicios de salud de VHC en el primer 
nivel de atención. 

El estudio fue contratado con el Centro 
Nacional para la Prevención y Control del 
SIDA (CENSIDA) en octubre de 2020, y se lle-
vó a cabo entre octubre de 2020 y mayo de 
2021. En el proceso de diseño, recolección 
de la información y elaboración de las con-
clusiones participaron las organizaciones 
de la sociedad civil: Programa Compañeros, 
Integración Social Verter, Centro de Servicio 
Ser, Prevencasa y la Red Mexicana de Reduc-
ción de Daños (Redumex). La participación 
de estas organizaciones en el proceso de 
investigación resultó ser clave por el con-
texto de pandemia en el que se levantó la 
información y porque fue fundamental para 
comprender las particularidades sociales, 
institucionales, políticas y económicas de 
cada ciudad, y cómo ello se traduce en ba-
rreras y oportunidades particulares de ac-
ceso a servicios de salud, en general, y de 

prevención y atención de VHC en PID, en 
particular. Asimismo, la participación de las 
organizaciones en este estudio resultó vital 
para identificar estrategias programáticas 
viables para mejorar las condiciones de ac-
ceso de PID a servicios de prevención y aten-
ción de VHC.

En ese sentido, este cuaderno de traba-
jo representa la culminación de un proceso 
de colaboración entre el Estado mexicano, 
la academia y las organizaciones de la so-
ciedad civil, en la que cada actor aportó su 
experticia y su capacidad de acción para 
mejorar la comprensión de un fenómeno 
social, en este caso, las barreras de acceso 
a servicios de prevención al VHC entre PID. 
Esperamos desde el Programa de Política de 
Drogas seguir propiciando la construcción 
participativa de conocimiento situado en 
torno a temas referentes a las políticas de 
drogas en México y sus efectos en pobla-
ciones específicas y que ese conocimiento 
tenga la oportunidad de traducirse en me-
jores prácticas, programas y políticas públi-
cas que redunden en el bienestar social de 
dichas poblaciones. 

El documento se organiza en cuatro par-
tes. En la primera se describe la metodología 
a través de la cual se recopiló y se analizó la 
información que permitió llegar al diagnós-
tico de las barreras de acceso a servicios de 
detección, diagnóstico, tratamiento y pre-
vención de VHC entre PID. En la segunda 
parte se presenta el marco conceptual a par-
tir del cual la información fue recolectada y 
analizada. En la parte tres se presentan los 
hallazgos. En un primer momento se expo-
ne un breve contexto de las cuatro ciudades 
del estudio: Tijuana, Mexicali, Hermosillo y 
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Ciudad Juárez, en relación con la situación 
de uso de sustancias inyectables y los princi-
pales elementos que constituyen ambientes 
de riesgo para la transmisión del VHC entre 
la población meta. 

Luego se presenta una caracterización 
de la oferta de servicios de salud disponi-
bles para PID en las cuatro ciudades del 
estudio en términos de sus condiciones de 
accesibilidad geográfica, disponibilidad, 
tipo de servicios que ofrecen, capacidad 
de atención, disposición a ofrecer servicios 
a PID y calidad de la atención. Con base en 
esta información, en la tercera subsección 
de los hallazgos presentamos el análisis de 
las barreras para la prevención y atención 
al VHC entre PID. Siguiendo el marco de los 
ambientes de riesgo (Rhodes, 2009), orga-
nizamos las barreras en los niveles micro y 
macro en los ámbitos social e institucional. 

Finalizamos el documento con un lista-
do de recomendaciones para implementar 
estrategias de reducción de daños y mode-
los de vinculación efectiva a los servicios de 
salud de VHC en diferentes escenarios de 
atención. 

Metodología

Éste es un estudio cualitativo fundamen-
tado en cuatro técnicas de recolección de 
información: 1) mapeo de servicios de aten-
ción a PID; 2) encuesta de caracterización 
de servicios de salud disponibles para PID; 
3) entrevistas a profundidad con PID, y 4) 
entrevistas a profundidad con proveedores 
locales de servicios en tres ámbitos de sa-
lud: organizaciones de la sociedad civil que 
implementan programas de reducción de 
daños (OSC), instituciones públicas que tra-
bajan en el área de uso de sustancias (CAPA 
y CIJ), y programas estatales de VHC y VIH, 
así como CAPASITS. 

Para la elaboración del mapeo de ser-
vicios y espacios de encuentro de PID que 
aquí se presenta, se partió de un listado de 
instituciones que ofrecen servicios a PID 
en cada una de las ciudades de referencia 
del estudio, elaborado inicialmente por re-
presentantes de las OSC que implementan 
acciones de reducción de daños (OSC-RD). 
Este listado inicial fue complementado con 
las instituciones referidas por responsables 
de los servicios públicos de atención al uso 
de sustancias y de VIH y VHC que fueron 
convocados para esta actividad a través de 
correos electrónicos. 

Asimismo, se consultó el portal de la 
CONADIC para incluir a todos los centros 
residenciales de tratamiento para el uso 
de sustancias que cuentan con reconoci-
miento por parte de esta institución. Una 
vez que se consolidó el listado completo 
de instituciones y sus direcciones, fue en-
viado a los actores institucionales que ha-
bían participado previamente en los lista-
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dos iniciales vía correo electrónico para su 
validación. 

Además, se solicitó a las OSC-RD que lista-
ran los lugares de encuentro de PID, ubican-
do las colonias y el número aproximado de 
PID que suelen frecuentar estos espacios. En 
el caso de Hermosillo, como no hay OSC-RD, 
se trabajó con una investigadora experta en 
reducción de daños con trabajo previo con la 
población y se utilizaron mapeos realizados 
en investigaciones previas (Bautista-Arre-
dondo, et al., 2012; Ospina-Escobar, 2016). 

Las instituciones identificadas por los 
diferentes actores institucionales así como 
los lugares de encuentro de PID fueron geo-
rreferenciados a través de la herramienta de 
Google Maps y posteriormente se elabora-
ron mapas utilizando el programa ArcGis 
10.7. Con ello se midió la distancia prome-
dio entre los lugares de encuentro de PID 
y las instituciones que ofrecen servicios de 
salud como un indicador de accesibilidad 
geográfica. 

Posteriormente, se diseñó una encuesta 
en la plataforma SurveyToGo para caracteri-
zar los servicios de salud que se ofrecen a las 
PID en cada ciudad. La encuesta respondió 
a cuatro objetivos: 1) describir los perfiles 
sociodemográficos y profesionales de los 
proveedores de servicios de las diferentes 
instituciones, 2) identificar prácticas insti-
tucionales que limitan a las PID el acceso a 
estos servicios, 3) analizar los efectos de la 
pandemia de COVID-19 en la disponibili-
dad de los servicios y 4) dar cuenta de la 
capacidad de las instituciones para ofrecer 
servicios de prevención, diagnóstico y trata-
miento de VHC. La encuesta tuvo un tiempo 
promedio de respuesta de 30 minutos.

Dicha encuesta fue revisada y validada 
por expertos de CENSIDA y CONADIC, fue 
piloteada con responsables de servicios pú-
blicos de salud de Aguascalientes y, una vez 
ajustada, se envió a los correos instituciona-
les de los responsables de cada organismo. 
La encuesta estuvo disponible de enero a 
marzo de 2021 y cada semana se enviaban 
correos para incentivar la participación de 
los responsables institucionales. Personal 
de CENSIDA y CONADIC apoyaron en la pro-
moción de la encuesta a través del envío de 
correos a las instituciones que operan bajo 
su respectiva coordinación. 

De los 28 actores institucionales con-
templados, 22 respondieron la encuesta 
(Cuadro 1). De ellos, 12 fueron instituciones 
pertenecientes al sector VIH y VHC, seis per-
tenecientes al área de uso de sustancias, y 
cuatro a OSC-RD. En Tijuana (Baja California), 
seis instituciones respondieron la encuesta. 
Dos de ellas pertenecientes al sector VIH y 
VHC, dos al área de uso de sustancias y dos a 
OSC-RD. En Mexicali (Baja California) partici-
paron cinco instituciones pertenecientes al 
sector VIH y VHC, y una a OSC-RD. En Hermo-
sillo (Sonora) participaron tres instituciones 
del sector VIH y VHC, y dos del ámbito de uso 
de sustancias. En Ciudad Juárez (Chihuahua) 
participaron dos instituciones del sector VIH 
y VHC, dos instituciones del sector de uso de 
sustancias y una de OSC-RD. Con esos da-
tos realizamos un análisis descriptivo de las 
respuestas obtenidas a través del programa 
Stata versión 16. 

Aunque el listado de instituciones que 
atienden y/o tienen contacto con PID inclu-
yó a representantes de seguridad pública y 
de centros no gubernamentales de atención 
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al uso de sustancias, no fue posible acceder a estas personas a pesar de que fueron contac-
tadas en varias ocasiones a través de llamadas y correos electrónicos. En todos los casos, los 
representantes de estas instituciones se negaron a participar aduciendo que para hacerlo 
debían obtener una autorización de sus superiores y, aun cuando se les hizo llegar las solici-
tudes y la información requerida, no fue posible contar con su participación en el estudio. El 
Cuadro 1 presenta el número de instituciones que participaron en la encuesta según ciudad 
y ámbito de salud en el que se ubican los servicios que ofrecen.

 
Cuadro 1. Actores institucionales que participaron en la encuesta de caracterización 
de servicios

Campo Institución Tijuana Mexicali Hermosillo Ciudad Juárez Total
Adicciones CIJ 1 0 0 1 2

Institutos estatales 
contra las adicciones 1 0 0 1

CAPA 2 2 2 1 7
VIH/VHC Programa estatal de 

VIH/VHC 1 1 1 3

CAPASITS 1 1 1 1 4
Hospital general 0 1 0 0 1

Reducción de 
daños 

Organizaciones de la 
sociedad civil 2 1 0 1 4

Total 6 7 4 5 22

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.

Gráfica 1. Ámbito de especialización de las instituciones participantes
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Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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Adicionalmente, se realizaron entrevistas a profundidad a PID. A través de estas entre-
vistas se buscaba explorar la experiencia de la población en relación con el VHC en términos 
de conocimientos, percepción de riesgo y acceso a servicios. Para obtener la máxima varia-
bilidad en los casos, se elaboró una muestra teórica con los criterios que se muestran en el 
Cuadro 2. 

Cuadro 2. Distribución de las PID participantes en el estudio según características 
sociodemográficas

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.

Ciudad Hermosillo Ciudad Juárez Mexicali Tijuana

TotalAcceso a tratamien-
to para VHC

Sexo Sexo Sexo

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Alguna vez en trata-
miento para VHC 2 2 2 2 2 2 2 2 16

Sin tratamiento para 
VHC 2 2 2 2 2 2 2 2 16

Subtotal 4 4 4 4 4 4 4 4 32

Total 8 8 8 8 32

Los criterios de selección de las PID a en-
trevistar fueron: ser mayor de edad, haber 
usado drogas inyectadas de manera intensa 
alguna vez en la vida, consentir de manera 
voluntaria a participar en la entrevista, y ha-
ber vivido en la ciudad del levantamiento 
por un tiempo no menor a seis meses.

En el caso de Tijuana, Mexicali y Ciudad 
Juárez, las PID participantes en el estudio 
son personas usuarias de los servicios de 
reducción de daños que ofrecen las OSC en 
las ciudades de referencia del estudio. En 
el caso de Hermosillo, las PID participantes 
fueron contactadas en lugares de encuentro 
de la población por una investigadora ex-
perta en reducción de daños. 

 Las PID potenciales participantes en las 
entrevistas fueron identificadas por promo-

tores de salud vinculados a las OSC que im-
plementan programas de reducción de da-
ños en las ciudades de referencia del estudio 
y por la investigadora de Hermosillo. Una 
vez identificada, a cada persona se le explicó 
de qué se trataba el estudio y se preguntó 
su disposición a participar. Las entrevistas 
fueron realizadas cara a cara por promotores 
de salud expertos en reducción de daños en 
los lugares y en los horarios de preferencia 
de las y los participantes. Las entrevistas se 
realizaron aplicando las recomendaciones 
de higiene por parte de las autoridades sani-
tarias para la prevención de COVID-19 (uso 
de cubrebocas y gel antibacterial, y mante-
niendo la distancia adecuada al momento 
de realizar las entrevistas) . 
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En total se realizaron 33 entrevistas a PID en las cuatro ciudades del estudio con las ca-
racterísticas que se muestran en el Cuadro 3. El acceso a tratamiento para VHC fue obviado 
en el caso de Hermosillo porque la mayoría de PID contactadas en esta ciudad no conocía 
su estatus de salud. 

Cuadro 3. Personas que se inyectan drogas entrevistadas según condición de sexo 
y edad

Ciudad
Sexo

Total 
Hombre Mujer

Tijuana 4 4 8
Mexicali 5 4 9

Hermosillo 4 3 7
Ciudad Juárez 5 4 9

Total 18 15 33

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada. 

Las entrevistas se realizaron entre no-
viembre y diciembre de 2020. Todas las PID 
participantes brindaron su consentimiento 
informado de manera verbal. Las entrevis-
tas tuvieron una duración promedio de una 
hora e incluyeron los siguientes temas: da-
tos sociodemográficos, trayectoria de uso 
de sustancias, dinámicas actuales de uso de 
sustancias, información sobre VHC, acceso a 
detección de VHC, acceso a tratamiento de 
VHC, acceso a servicios de reducción de da-
ños. Las entrevistas fueron audiograbadas y 
posteriormente transcritas. Para proteger la 
confidencialidad de los participantes se eli-
minaron los audios y en las transcripciones 
los nombres fueron sustituidos por seudó-
nimos. Adicionalmente, toda la información 
personal de los participantes, así como la 
relacionada con las personas con las que 
conviven y con sus lugares de encuentro, fue 
eliminada de las transcripciones. 

Las transcripciones fueron codificadas 
a través del programa AtlasTi utilizando un 
listado de códigos establecidos a priori por 
parte del equipo de investigación. Cada 
entrevista fue codificada por dos investiga-
dores y se analizó la convergencia de los có-
digos utilizando las herramientas de AtlasTi. 
En caso de desacuerdo, se procedió a leer 
las citas y realizar un ejercicio de consenso. 
Las categorías resultantes del ejercicio de 
análisis fueron: datos sociodemográficos, 
conocimientos sobre VHC, motivadores para 
VHC, trayectorias de uso de sustancias, diná-
micas de uso de sustancias, experiencia de 
detección y diagnóstico, experiencia de tra-
tamiento, barreras de acceso a tratamiento, 
barreras de acceso a detección y diagnósti-
co. El Cuadro 4 resume las características de 
las PID participantes.
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Cuadro 4. Características sociodemográficas de las PID entrevistadas (n=33)

Ciudad de entrevista N %
 Ciudad Juárez 9 27.27
 Hermosillo 7 21.21
 Mexicali 9 27.27
 Tijuana 8 24.24
Total 33 100%
Sexo n %
 Hombre 18 54.55
 Mujer 15 45.45
Total 33 100%
Edad n %
 20 a 30 años 5 15.15
 31 a 40 años 6 18.18
 41 a 50 años 16 48.48
 51 o más 6 18.18
Total 33 100%
Empleo n %
 Formal 3 9.09
 Informal 19 57.58
 Desempleo 9 27.27
Total 33 100%
Situación conyugal n %
 Casado (a) 5 15.15
 Separado (a) 5 15.15
 Unión libre 9 27.27
 Soltero (a) 4 12.12
 Viudo (a) 2 6.06
Total 33 100%
Hijos n %
 Sí 13 39.39
 No 6 18.18
Total 33 100%
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Finalmente, se realizaron entrevistas a 
profundidad a proveedores de servicios de 
salud con la finalidad de: 1) comprender 
cómo operaba la provisión de los servicios, 
2) conocer sus antecedentes y los cambios 
generados en los servicios a causa de la 
epidemia de COVID-19, 3) explorar la dis-
ponibilidad de ofrecer servicios de VHC, y 4) 
conocer los retos que estos actores institu-
cionales perciben en el trabajo de promo-
ción de la salud con PID. 

Para ello se usó como base muestral el 
listado de actores institucionales que ofre-
cen servicios de salud a PID elaborado al 
inicio del estudio y se convocó vía telefónica 
y por correo electrónico a los representan-
tes de las instituciones listadas a participar 
en la entrevista de manera remota, debido 
a la contingencia por COVID-19. A través del 
CENSIDA y de la CONADIC se contactó a re-
presentantes estatales y municipales de los 
servicios de atención al uso de sustancias 
(CAPA y CIJ) y de atención a VIH y VHC para 
realizar entrevistas semi-estructuradas du-
rante febrero y marzo de 2021.

En total se entrevistaron a cuatro repre-
sentantes de cuatro OSC distintas. Las entre-
vistas incluyeron: la historia de la organiza-
ción, el tipo de servicios que ofrecen a PID 
y el modelo de atención que integran, las 
barreras que enfrentan las PID para acceder 
a servicios relacionados con VHC, los retos 
que enfrentan como OSC para ofrecer ser-
vicios de salud a PID, y buenas prácticas de 
promoción de la salud entre PID. Las entre-
vistas tuvieron una duración promedio de 
una hora y media. Todas las entrevistas fue-
ron audiograbadas y los contenidos fueron 
sistematizados en matrices analíticas corres-
pondientes con los seis temas desarrollados 
en las conversaciones. Todas las personas 
participantes otorgaron el consentimiento 
informado de manera verbal antes de iniciar 
la entrevista. 

Se entrevistaron también a los directores 
de las clínicas de metadona (CIJ) de Tijuana y 
Ciudad Juárez, y a los responsables estatales 
de los programas de VHC de Sonora y Baja 
California, así como al director del CAPASITS 
Hermosillo. Las entrevistas tuvieron una du-

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada. 

Seguro médico (INSABI, IMSS,         
ISSSTE, etc.)

n %

 Sí 5 15.15
Edad del primer consumo de         
sustancias

n %

 10 años o menos 2 6.06
 11 a 15 años 18 54.55
 16 a 20 años 10 30.30
 21 o más 3 9.09
Total 33 100%
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ración promedio de una hora y los temas 
desarrollados en las mismas fueron: servi-
cios que ofrecen, trámites y requerimientos 
necesarios para acceder a los servicios, bue-
nas prácticas de vinculación de PID, barreras 
para el acceso de PID a servicios de salud. 
Las entrevistas fueron audiograbadas y los 
contenidos fueron sistematizados en matri-
ces analíticas correspondientes con los seis 
temas desarrollados en las conversaciones. 

Con la información obtenida y analizada 
en matrices y categorías analíticas, se realizó 
un taller de análisis de la información con las 
organizaciones que participaron del estu-
dio. El taller permitió identificar elementos 
que constituyen barreras para la atención al 
VHC en cada una de las ciudades y proponer 
estrategias específicas de mitigación para 
mejorar el acceso a los servicios disponibles. 

Limitaciones del estudio 

Este estudio tiene algunas limitaciones que 
deben ser tenidas en cuenta al momento de 
leer los hallazgos. En general, encontramos 
que las PID participantes son principalmen-
te mayores de 30 años, lo cual puede sig-
nificar una mayor dificultad para acceder a 
PID jóvenes, entre 18 y 25 años, quizás por 
tener dinámicas de uso de sustancias distin-
tas y menor acceso a servicios que ofrecen 
las OSC-RD a través de las cuales se realizó el 
reclutamiento. 

En ese sentido, los hallazgos aquí pre-
sentados responden a PID de mediana edad, 
lo que significa trayectorias más largas de 
uso de sustancias que pueden asociarse a 
mayor riesgo de haber estado en prisión, 

en centros de tratamiento para uso de sus-
tancias y con mayor contacto con OSC-RD. 
Es necesario profundizar en las barreras para 
acceso a servicios de VHC entre PID menores 
de 25 años. 

Dado que las PID participantes fueron 
reclutadas por promotores(as) de salud de 
OSC-RD, encontramos que la mayoría se 
había realizado la prueba de VHC y conocía 
su diagnóstico. Los datos epidemiológicos 
muestran que menos del 20% de la pobla-
ción conoce su estatus de VHC, lo que in-
dicaría la alta selectividad de la muestra de 
participantes. Sin embargo, aun con esta 
selectividad encontramos acceso limitado a 
tratamiento, de modo que sólo ocho de las 
28 con diagnóstico conocido de VHC acce-
dió a tratamiento. 

A pesar de los sesgos de selectividad de 
la muestra, consideramos que los resultados 
son relevantes a considerar en el diseño de 
estrategias efectivas de vinculación de las 
PID a servicios de atención de VHC. 
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Marco analítico 

Para la identificación de barreras de acceso 
a servicios de VHC, partimos del marco con-
ceptual de los ambientes de riesgo, entendi-
dos como los tipos de entorno (físico, social, 
económico, político) que interactúan en di-
ferentes niveles de influencia (micro o ma-
crosocial), condicionando la susceptibilidad 
y la vulnerabilidad al VHC (Rhodes, 2002). 

Los ambientes de riesgo están confor-
mados por el ambiente físico, social, econó-
mico y político que operan a niveles macro, 

meso y micro (ver Figura 1). Los factores que 
se ubican a nivel micro son aquellos que 
pertenecen al ámbito individual. En este ni-
vel ubicamos, por ejemplo, los conocimien-
tos, actitudes y percepción de riesgo frente 
al virus, pero también sus características bio-
gráficas, como las trayectorias de consumo 
de sustancias, trayectorias educativas y sus 
comorbilidades de salud mental. Algunos de 
estos factores son susceptibles de cambio a 
través de programas y acciones específicas y 
otros constituyen las condiciones sobre las 
cuales se implementa la intervención. 

Figura 1. Factores y niveles que conforman los ambientes de riesgo

Fuente: Elaboración propia con base en Rhodes (2009).

En el nivel meso, ubicamos aquellos fac-
tores que pertenecen al ámbito social-co-
munitario-institucional en el que se desen-
vuelve el sujeto. En este nivel ubicamos por 
ejemplo la oferta institucional de servicios, 

la accesibilidad a éstos y sus características, 
y las condiciones de vida y las redes de apo-
yo con que cuenta el sujeto. En términos 
conceptuales, este nivel es susceptible de 
cambio a través de la formulación de progra-
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mas y políticas de Estado como el Programa 
Nacional para la Eliminación de la Hepatitis 
C. Sin embargo, su ejecución depende de 
las características y dinámicas particulares 
a partir de las cuales se conforma el mundo 
institucional de cada ciudad y las maneras 
en que ese mundo institucional interactúa 
con la población meta, en este caso, las per-
sonas que se inyectan drogas. 

En el nivel macro, ubicamos aquellos 
factores estructurales que inciden en las 
lógicas y prácticas institucionales a través 
de las cuales se conciben y son tratadas las 
personas usuarias de sustancias inyectables. 
En este nivel ubicamos, por ejemplo, las po-
líticas y programas de atención al uso de 
sustancias, las políticas y programas públi-
cos de asistencia social, de salud y de seguri-
dad. Aquí nos interesa en particular analizar 
cómo la formulación e implementación de 
estas políticas y programas inciden en las 
condiciones de vida de las personas que se 
inyectan drogas en las cuatro ciudades de 
estudio. 

En ese sentido, la perspectiva de los am-
bientes de riesgo plantea que la probabili-
dad de infectarse de VHC (susceptibilidad) y 

la severidad que puede tener la infección en 
una persona (vulnerabilidad) están en fun-
ción de la red causal compleja que configura 
la interrelación entre los factores en sus dife-
rentes niveles de afectación. Por ello, desde 
esta perspectiva resulta fundamental pensar 
las políticas y los programas en función de 
los contextos locales en donde estos facto-
res se manifiestan de maneras específicas 
conformando contextos de riesgo también 
particulares. 

En el marco de esta perspectiva analí-
tica, en este reporte se hace énfasis en los 
contextos locales de las cuatro ciudades de 
estudio y en las líneas programáticas especí-
ficas a desarrollar de manera local para me-
jorar la atención en materia de prevención y 
atención al VHC respondiendo a la configu-
ración particular del contexto de riesgo de 
cada ciudad.

El Cuadro 5 resume los elementos reto-
mados en este estudio y que conformaron 
la pauta de las entrevistas realizadas con PID 
y con proveedores de servicios de salud, así 
como la encuesta de caracterización de los 
servicios de salud disponibles para PID. 
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Cuadro 5. Elementos de los ambientes de riesgo al VHC entre PID que fueron con-
sideradas en la pauta de entrevista

Fuente: Elaboración propia con base en Rhodes (2009).

Nivel / Tipo Micro Meso Macro
Social Actitudes frente al VHC

Conocimientos frente al VHC

Dinámicas de uso de sus-
tancias

Trayectorias de uso de 
sustancias

Trayectorias de atención 
en salud

Redes de apoyo familiar y 
social

Escolaridad 

Condiciones de vida

Segregación socioespacial 
de PID

Estigma y discriminación hacia 
PID

Sistema sexo/género

Institucio-
nal

Experiencia con policía

Experiencia en servicios de 
salud 

Experiencia en servicios 
de atención en uso de sus-
tancias

Experiencia en servicios de 
reducción de riesgos y daños

Prácticas policiacas

Accesibilidad de los servicios 
(horarios, costos, trámites)

Disponibilidad de los servicios 
(personal, tipo de servicios, 
disposición)

Integración de servicios de 
salud 

Calidad de los servicios de sa-
lud (capacitación del personal 
en atención a PID y en VHC)

Prácticas institucionales libres 
de estigma y discriminación

Programas de salud

Políticas de drogas

Físico Vida en calle

Espacios de uso de sustan-
cias (picaderos)

Prisión

Accesibilidad geográfica de 
los servicios

Migración

Deportación

Políticas de limpieza social
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A continuación, presentamos una carac-
terización de las cuatro ciudades que consti-
tuyen el contexto del estudio. Esta caracteri-
zación no es exhaustiva sino que pretende 
simplemente ubicar contextualmente al lec-
tor para que pueda comprender mejor los 
retos particulares que supone la implemen-
tación de líneas programáticas de preven-
ción y atención a la VHC en cada territorio. 

En ese sentido, la caracterización está 
elaborada en términos de la situación de 
uso de sustancias en general, de uso de 
sustancias inyectadas en particular, de pre-
valencias de VIH y VHC con base en informa-
ción disponible y de las políticas de atención 
al uso de sustancias en términos de salud y 
de seguridad pública. Esta construcción pre-
senta una narrativa de los elementos con-
textuales de cada ciudad y busca demarcar 
las condiciones macro bajo las cuales tienen 
lugar las dinámicas meso y micro que se 
describen en los siguientes apartados de 
este reporte. 

Hallazgos

Tijuana, Mexicali, Hermosillo y Ciudad 
Juárez son las ciudades con mayor volumen 
de PID en el país (CENSIDA, 2010) y también 
se caracterizan por altas prevalencias de VIH 
y VHC entre PID. Los datos disponibles sobre 
prevalencia de VHC indican que las PID en 
Tijuana y Ciudad Juárez tienen prevalencias 
de VHC de 95.5% y 93.7% respectivamen-
te, pero sólo el 19% se había hecho alguna 
prueba de detección y el 37% sabía qué era 
el VHC (White et al., 2007). Fleiz et al. (2019) 
encontraron prevalencias de VHC de 90.1% 
y 91.7% en lugares de encuentro de PID en 
Tijuana y Ciudad Juárez, respectivamente, y 
de 69.5% y 80.5% en centros de tratamiento 
para uso problemático de sustancias en las 
mismas ciudades. 

Algunos factores asociados a la preva-
lencia de VHC en esta población, además 
de la alta prevalencia de uso compartido 
de equipo de inyección, es la trayectoria de 
uso de drogas inyectadas, de modo que, a 
mayor tiempo de uso de drogas inyectadas, 
mayor prevalencia. Sin embargo, los autores 
subrayan que aun en las personas con una 
trayectoria de uso inyectado de sustancias 
menor a tres años, la prevalencia de VHC fue 
de 84.6% (White et al., 2007). 

La alta prevalencia de VHC que encuen-
tran White y colaboradores (2007) aun en 
personas con trayectorias cortas de uso de 
inyectables la explican por la alta propor-
ción en que las PID comparten parafernalia 
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de inyección.2 Fleiz y colaboradores encuen-
tran que el 79% de los participantes en su 
estudio reportaron haber compartido pa-
rafernalia de inyección y 69.8% usó una je-
ringa previamente usada por otra persona. 
Ospina-Escobar y colaboradores (2018) en-
contraron que el 67.7% de las PID encuesta-
das en Ciudad Juárez, Hermosillo y Tijuana 
habían usado una jeringa previamente usa-
da por otra PID, siendo significativamente 
menor la proporción en Hermosillo en com-
paración con las otras dos ciudades (55.4% 
vs. 71%; p<0.001). Los estudios coinciden en 
plantear la falta de jeringas y el acoso poli-
cial como dos de los factores más importan-
tes asociados al uso compartido de parafer-
nalia de inyección. 

En otras palabras, los estudios plantean 
que las maneras particulares en que se im-
plementan las políticas de salud y de aten-
ción a la oferta y demanda de sustancias 
ilícitas en cada ciudad resultan definitivas 
para explicar las prevalencias de VIH y VHC 
en la población de PID en cada ciudad. A 
continuación, describimos de manera no ex-
haustiva las características que toman estas 
políticas en cada ciudad. 

2 	 87.3% de las PID participantes en el estudio pasaron su 
jeringa usada a otra persona; 85.3% usaron una jeringa pre-
viamente usada por otra PID, y alrededor del 80% compartió 
cualquier elemento de la parafernalia usada para inyectarse 
(algodones, cookers y/o agua) (White et al., 2007).

Caracterización de las cuatro 
ciudades de estudio 

A. Tijuana y Mexicali, Baja California 

Baja California es la entidad de la República 
con la mayor incidencia acumulada de uso 
de heroína y de estimulantes tipo anfetamí-
nico (0.3% y 3.1%) en la población general 
de 12 a 65 años (Villatoro et al., 2017). Las 
metanfetaminas y la heroína son también 
las principales sustancias de impacto re-
portadas por las personas que ingresaron a 
centros no gubernamentales para el trata-
miento del uso problemático de sustancias 
en Baja California (14.6% y 69.9%, respec-
tivamente) (SISVEA, 2016). Baja California 
es el segundo estado de la República con 
mayor volumen de muertes asociadas al uso 
de opioides en México entre 1998 y 2018, y 
la cuarta entidad con mayor proporción de 
urgencias hospitalarias asociadas al uso de 
estas sustancias entre 2011 y 2019 (Ospi-
na-Escobar et al., 2022). Baja California es el 
estado de la República con mayor incidencia 
de VHC, siendo Ensenada, Tijuana y Mexica-
li los municipios con las tasas más altas por 
cada 100,00 habitantes para el periodo 2013 
y 2018 (15.7, 13.8 y 11.2, respectivamente) 
(CENSIDA, 2020). 

Tijuana y Mexicali se caracterizan por la 
presencia importante de población migran-
te en condición de vida en calle. Frente a 
ello, el estado de Baja California ha recurrido 
a tácticas de limpieza social centradas en el 
encarcelamiento y/o el internamiento forza-
do en centros de tratamiento para adiccio-
nes de poblaciones de bajos ingresos y mi-
grantes (Rodríguez Mascareño, 2018). 
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En Tijuana se han implementado progra-
mas como “Tijuana Mejora” (2014-2015) (Ra-
fful et al., 2020) o “limpieza de la canalización 
del río Tijuana (2020-2021)”, los cuales se 
concentraron en el bordo del río Tijuana que 
es una zona en la que residen personas mi-
grantes y usuarias de sustancias que no tie-
nen una residencia fija (Velasco & Albicker, 
2013). De manera explícita, estos programas 
tienen como finalidad revitalizar el canal y 
reubicar a las personas que allí residen, ya 
sea enviándolos a sus lugares de origen, en 
caso de ser migrantes, o a centros de trata-
miento para adicciones (Rafful et al., 2020). 
En 2013 se registró un desalojo de entre 700 
y mil personas (Velasco & Albicker, 2013), 
mientras que de diciembre de 2014 a marzo 
de 2015 entre 800 y 1,000 personas fueron 
enviadas de manera involuntaria a centros 
de tratamiento para adicciones (Duran & 
Caballero, 2015). Sin embargo, Rafful et al. 
(2020) reportan también el internamiento 
involuntario y la detención arbitraria de PID 
no sólo dentro del bordo, sino también alre-
dedor de la zona norte de Tijuana a razón de 
su apariencia física. 

En Mexicali, se implementa al momento 
de este informe el “Proyecto para la rege-
neración del centro histórico” que busca la 
recuperación del primer cuadrante de la ciu-
dad a través de la inversión en obras públi-
cas y la reubicación de migrantes, personas 
usuarias de situación de calle y personas sin 
residencia fija que habitan los espacios pú-
blicos de esta zona (Punto Norte, 2020). En el 
marco de este proyecto, organizaciones de 
la sociedad civil reportan el internamiento 
involuntario de personas usuarias de sustan-

cias por parte del municipio bajo la figura de 
petición de gobierno. 

B. Hermosillo, Sonora

En Sonora, la incidencia acumulada de uso 
de heroína, cocaína y metanfetamina para la 
población de 12 a 65 años es de 4.3% y 1.4%, 
respectivamente (Villatoro et al., 2017). En 
esta entidad, las metanfetaminas y la he-
roína son las sustancias ilegales de impacto 
más importantes reportadas por personas 
que ingresan a centros de tratamiento no 
gubernamental, representando el 63.8% y 
13.2% de total de los casos, respectivamente 
(SISVEA, 2016). 

Sonora es el cuarto estado de la Repúbli-
ca con mayor volumen de muertes asocia-
das al uso de opioides en México entre 1998 
y 2018, y es la entidad con mayor proporción 
de egresos hospitalarios asociados al uso de 
opioides entre 2011 y 2019 (Ospina-Escobar 
et al., 2022). En términos de VHC, Sonora 
es la tercera entidad del país con más alta 
incidencia en la población general para el 
periodo 2013 y 2018 (3.69 por cada 100,000 
habitantes) y los municipios de Bacanora 
y Nogales aparecen como aquellos con las 
incidencias más altas: 49.2 y 5.1, respectiva-
mente (CENSIDA, 2020).

C. Ciudad Juárez, Chihuahua

Chihuahua por su parte, es la segunda en-
tidad de la República con mayor incidencia 
acumulada de uso de heroína en la pobla-
ción de 12 a 65 años (0.2%) y la segunda 
con mayor incidencia acumulada de uso 
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de cocaína (6.1%) (Villatoro et al., 2017). La 
heroína y las metanfetaminas son las princi-
pales sustancias de impacto reportadas por 
las personas que ingresaron a centros no gu-
bernamentales para el tratamiento del uso 
problemático de sustancias en Chihuahua 
(19.9% y 19.3%, respectivamente) (SISVEA, 
2016). Chihuahua es el segundo estado de 
la República con mayor volumen de muer-
tes asociadas al uso de opioides en México 
entre 1998 y 2018, y la entidad con mayor 
proporción de urgencias hospitalarias aso-
ciadas al uso de opioides entre 2011 y 2019 
(Ospina-Escobar et al., 2022). No se tienen 
datos específicos de VHC para Chihuahua. 
Por último, es importante anotar que Ciu-
dad Juárez es una de las ciudades con más 
alta prevalencia de sustancias ilícitas del 
país. En efecto, de acuerdo con la Encuesta 
Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y 
Tabaco (2016-2017) –que son los últimos da-
tos disponibles–, mientras la prevalencia de 
uso de drogas ilegales en el país fue de 9.9%, 
en Ciudad Juárez fue de 11.7% (Villatoro et 
al., 2017).

El presente estudio busca identificar las 
distintas barreras al acceso a tratamiento de 
VHC, el inicio o continuidad de toma antiviral 
y la atención médica a las que se enfrentan 
las PID, con miras a mejorar su vinculación 
efectiva a los servicios de salud y, en gene-
ral, a generar políticas públicas de reducción 
de daños con modelos de vinculación ade-
cuados a las necesidades de la población en 
cuestión.

Características de la oferta 
institucional de servicios 
de atención a PID

En este apartado se caracteriza la oferta ins-
titucional de atención a PID en los ámbitos 
de VIH/VHC, atención al uso problemático 
de sustancias y reducción de riesgos y da-
ños. Esta caracterización se basó en un ma-
peo de instituciones y actores clave, y en el 
levantamiento de encuestas y entrevistas a 
profundidad a responsables de las institu-
ciones identificadas. 

En el marco analítico del estudio, la ofer-
ta de servicios de salud disponibles para PID 
y la manera en que los servicios se organizan 
y se ofrecen a la población tiene el potencial 
de mitigar o profundizar los factores con-
textuales, estructurales y microsociales en 
las que se desarrollan las vidas de las PID. En 
el marco específico de este estudio, el aná-
lisis de esta oferta institucional resulta fun-
damental para la implementación local del 
Programa Nacional de Eliminación de VHC. 

Servicios de salud disponibles para PID 

En Tijuana, identificamos la siguiente ofer-
ta institucional en materia de VIH/VHC: un 
hospital general donde aún no se ofrece 
tratamiento para VHC, un CAPASITS, tres 
hospitales del IMSS, seis unidades médicas 
familiares del IMSS, un Centro Avanzado de 
Atención Primaria a la Salud (CAAPS) y 35 
centros de salud. En el ámbito de la atención 
al uso de sustancias, en Tijuana encontramos 
dos Centros de Atención Primaria en Adic-
ciones (CAPA), dos clínicas de tratamiento 
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sustitutivo con metadona administrados por 
Centros de Integración Juvenil (CIJ) y otras 
dos administradas por empresas privadas, y 
nueve centros no gubernamentales de tra-
tamiento residencial con reconocimiento de 
CONADIC. En el ámbito de la sociedad civil, 
encontramos cuatro organizaciones de re-
ducción de daños que ofrecen servicios de 
salud a PID. 

Mexicali, por su parte, cuenta en el ám-
bito de atención al VIH/VHC con un hospital 
general donde ofrece tratamiento a VHC, 
siendo el único hospital del estado que ofre-
ce este servicio, un CAPASITS, dos hospitales 
del IMSS, cuatro unidades médicas familia-
res del IMSS, un Centro Avanzado de Aten-
ción Primaria a la Salud (CAAPS) y 37 centros 
de salud. En el ámbito de la atención al uso 
de sustancias, en Mexicali encontramos tres 
Centros de Atención Primaria en Adicciones 
(CAPA), dos clínicas de tratamiento susti-
tutivo con metadona administrados por 
empresas privadas, un Centro de Integra-
ción Juvenil (CIJ) y siete centros no guber-
namentales de tratamiento residencial con 
reconocimiento de CONADIC. En el ámbito 
de la sociedad civil, encontramos una sola 
organización que implementa programas 
de reducción de daños con PID. 

En Hermosillo, la oferta institucional 
incluye un hospital general, un CAPASITS, 
tres hospitales del IMSS, cuatro unidades 

médicas familiares del IMSS, un CAAPS, dos 
CAPAS, 15 centros de salud en el área urba-
na, un CIJ, un Hospital de Higiene Mental y 
ocho centros no gubernamentales de trata-
miento al uso de sustancias reconocidos por 
CONADIC. En esta ciudad resalta la limitada 
oferta de atención al uso de sustancias, pues 
más allá de los centros de tratamiento resi-
dencial, no hay servicios comunitarios de 
reducción de riesgos y daños ni servicios de 
tratamiento sustitutivo para opioides. 

Finalmente, en Ciudad Juárez la oferta 
institucional de servicios de salud incluye 
un hospital general, tres hospitales del IMSS, 
siete unidades de medicina familiar del IMSS, 
un CAPASITS, dos CAAPS, 18 centros de sa-
lud, una clínica de metadona administrada 
por CIJ y dos clínicas privadas, una unidad 
de hospitalización para uso de sustancias y 
una unidad de tratamiento ambulatorio ad-
ministrada por CIJ, tres CAPAS, tres centros 
residenciales no gubernamentales de trata-
miento para el uso de sustancias reconoci-
dos por CONADIC y una OSC con programas 
de reducción de daños. 

Estos 28 actores institucionales repre-
sentan el universo a partir del cual levanta-
mos encuestas y entrevistas de caracteriza-
ción de servicios. La Gráfica 2 muestra los 
ámbitos de especialización de los servicios 
que se ofrecen en cada ciudad. 
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Gráfica 2. Ámbito de especialización de las instituciones identificadas en cada ciudad 
que ofrecen servicios a PID

 
Fuente: Elaboración propia con base en un mapeo de instituciones.

Accesibilidad geográfica de los servicios

En Tijuana observamos una concentración 
de los espacios con alta afluencia de pobla-
ción PID en la denominada zona centro que 
coincide con la presencia de servicios de re-
ducción de daños por parte de Prevencasa 
A.C. y Centro de Servicio SER. Sin embargo, 
los servicios de atención a VIH y VHC no es-
tán en la misma zona de concentración de 
población. Las brigadas de salud que orga-
niza Prevencasa semanalmente en espacios 
de encuentro PID favorecen el acceso a in-
sumos básicos de prevención, curaciones y 
pruebas de detección de VIH, VHC y otras ITS 
entre aquellas personas que, por cuestiones 
de salud o de seguridad, viven una situación 
de movilidad restringida, al tiempo que per-

miten extender el alcance de sus acciones 
de promoción de la salud más allá de la zona 
norte de la ciudad. 

Es importante considerar que las reite-
radas operaciones de “limpieza” del canal 
han conllevado una dispersión de las PID en 
diferentes zonas de la ciudad como Los Ála-
mos, Avenida Internacional, Garita del Otay, 
el puente de la 20 de Noviembre y la central 
camionera (Durán & Caballero, 2015). La li-
teratura evidencia que esta dispersión de 
PID ha generado una dispersión del VIH a 
diferentes zonas de la ciudad (Brouwer et al., 
2012). Estas nuevas zonas de encuentro de 
PID se caracterizan por el bajo acceso a ser-
vicios de VIH/VHC e incluso de atención para 
uso de sustancias, pese a que estos servicios 
son más numerosos y están ubicados en di-
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versas zonas de la ciudad como se observa 
en el Mapa 1. 

El Hospital General de Tijuana, donde an-
tes de la contingencia por COVID-19 se pen-
saba ofrecer tratamiento para VHC, se en-
cuentra en la denominada zona río, a cuatro 
kilómetros de la zona centro, que equivalen 
a alrededor de 50 minutos caminando, 15 
minutos en bicicleta o 10 minutos en auto. 
El CAPASITS por su parte, se ubica a 24 kiló-
metros de la zona norte, lo que equivale a 
cerca de dos horas en transporte público o 
30 minutos en auto. 

Las clínicas privadas de metadona se 
ubican en un radio de tres kilómetros de la 

zona norte, mientras que las clínicas de me-
tadona administradas por Centros de Inte-
gración Juvenil (CIJ) se ubican alrededor de 
4.5 kilómetros de la zona norte, lo que equi-
vale a una caminata de una hora, 40 minutos 
en transporte público o 15 minutos en auto. 
El CAAP, se encuentra ubicado en la colonia 
Francisco Villa, aproximadamente a cuatro 
kilómetros de la zona norte.

En Mexicali, encontramos dispersión por 
toda la ciudad de espacios de encuentro 
de PID, especialmente en la zona oeste (ver 
Mapa 2). Al igual que en el caso de Tijuana, 
la única OSC que ofrece servicios de reduc-
ción de daños, Integración Social Verter, se 

Mapa 1. Ubicación de zonas de encuentro de PID y servicios de atención al uso de 
sustancias, VIH, VHC y reducción de daños. Tijuana, Baja California, 2021

Fuente: Elaboración propia.
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encuentra justo en la zona noroeste de la ciudad, resultando en un área de tres kilómetros de 
las zonas de encuentro de PID. Sin embargo, las limitaciones financieras de la organización 
no le permiten tener un alcance más allá de la zona del entro histórico de la ciudad. Las dos 
clínicas de metadona confluyen también en esta zona del centro histórico de la ciudad.

Mapa 2. Ubicación de zonas de encuentro de PID y servicios de atención al uso de 
sustancias, VIH, VHC y reducción de daños. Mexicali, Baja California, 2021

Fuente: Elaboración propia.

El Hospital General, donde se ofrece tra-
tamiento para VHC, se encuentra también 
en la zona de confluencia de PID del centro 
de la ciudad, con un área de entre tres y cua-
tro kilómetros de distancia, lo que equivale 
a 40 minutos caminando o siete minutos en 
auto. El CAPASITS, por su parte, se encuen-
tra aproximadamente a 10 kilómetros de la 
zona centro de Mexicali y el CAAPS a 7.5 ki-
lómetros, lo que dificulta el acceso por parte 

de PID a estas unidades de salud, debido a 
sus dificultades de movilidad por razones 
económicas, de salud y de seguridad. Dada 
la dispersión de las zonas de confluencia 
de PID, el trabajo con unidades móviles de 
atención resultaría de especial importancia 
en Mexicali. 

A diferencia de Tijuana y Mexicali, el hos-
pital general, como se observa en el Mapa 
3, en Hermosillo, el CAPASITS y el CAAPS se 



Programa de Política de DrogasCuaderno de Trabajo32

encuentran justo en las zonas de confluencia de PID, en la región noreste de la ciudad. Sin 
embargo, como ya se mencionó, la ausencia de OSC que implementen acciones de reduc-
ción de daños, limita la posibilidad de acceso a los servicios de salud, pues, como veremos 
más adelante, la percepción de PID de estigma y la discriminación por parte de proveedores 
de servicios de salud desincentiva que recurran a estos servicios. Además, en Hermosillo 
es problemática la falta de servicios de tratamiento sustitutivo para opioides que permitan 
adoptar prácticas más controladas de consumo.

Mapa 3. Ubicación de zonas de encuentro de PID y servicios de atención al uso de 
sustancias, VIH, VHC y reducción de daños. Hermosillo, Sonora, 2021

Fuente: Elaboración propia.

En Ciudad Juárez, las zonas de encuentro 
de PID se ubican principalmente en el área 
noroeste de la ciudad cerca de los cruces 
internacionales. Las clínicas de metadona, 
tanto la administrada por CIJ como las pri-
vadas, se ubican en un radio de alrededor de 
tres kilómetros de la zona de mayor afluen-

cia de PID, al igual que las oficinas de la OSC 
Programa Compañeros, lo que ofrece una 
ventana de oportunidad en términos de ac-
cesibilidad a los servicios. Asimismo, el pro-
grama itinerante y comunitario que imple-
menta Programa Compañeros, denominado 
“Espacios Seguros de Consumo”, facilita el 
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acceso por parte de PID a insumos básicos de prevención y pruebas de detección de VIH, 
VHC y otras ITS. 

Mapa 4. Ubicación de zonas de encuentro de PID y servicios de atención al uso de 
sustancias, VIH, VHC y reducción de daños. Ciudad Juárez, Chihuahua, 2021

Fuente: Elaboración propia.

A diferencia de las otras ciudades, en 
Ciudad Juárez tanto el CAPASITS como el 
Hospital General se ubican en un radio no 
mayor de tres kilómetros alrededor de las 
zonas de mayor afluencia de PID, situación 
que favorece el acceso a los servicios de 
atención. Sin embargo, los dos CAAPS se en-
cuentran ubicados cada uno a alrededor de 
20 kilómetros de distancia de esta zona de 
la ciudad. 

A partir de este mapeo de servicios de 
salud y zonas de afluencia de PID en las 

ciudades de interés de este estudio, pode-
mos concluir que mientras en Hermosillo 
y Ciudad Juárez los servicios de atención a 
VIH y VHC se ubican cerca de las zonas de 
afluencia de la población, Tijuana y Mexicali 
presentan la situación contraria, con CAPA-
SITS ubicados a 24 y 10 kilómetros, respec-
tivamente, de las zonas de mayor concen-
tración de PID, pero con una ubicación más 
favorable de los hospitales generales. En es-
tos términos, la ciudad con mayor dificultad 
de accesibilidad geográfica a los servicios 
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de VIH/VHC existentes hasta el momento 
es Tijuana. En el extremo contrario estaría 
Ciudad Juárez donde observamos que, en 
general, las clínicas de metadona y las OSC-
RD se ubican cerca de las zonas de encuen-
tro de la población, lo que facilita el acceso 
a sus servicios. 

Dada la saturación de servicios en las 
unidades de CAPASITS y en los hospitales 
generales, así como las dificultades mencio-
nadas de accesibilidad geográfica, una ma-
nera viable de ofrecer servicios accesibles 
geográficamente a las PID es a través de la 
red de centros de salud de primer nivel que 
se encuentran localizados en todas las zo-
nas de afluencia de población. Contar con 
unidades móviles que de manera itinerante 
realicen detección de VHC y distribución de 
tratamiento en los diferentes espacios de 
encuentro de PID, podría coadyuvar a mejo-
rar el acceso a estos servicios. Esta estrategia 
ha sido evaluada positivamente para pro-
mover la adherencia al tratamiento (WHO, 
2016, 2019).

Población usuaria de los servicios 

La pregunta por el tipo de población a la 
que van dirigidos los servicios que ofertan 
las instituciones busca, por un lado, explo-
rar la especialización de la atención y, por 
el otro, dar cuenta del tipo de poblaciones 
con las cuales las PID tendrían que interac-
tuar al momento de acudir a un servicio a 
las instituciones consultadas. Este aspecto 
es relevante por el contexto generalizado de 
estigma y discriminación hacia las PID dado 
que compartir un espacio con otras pobla-
ciones podría generar tensiones y convertir-

se en una barrera de acceso a este tipo de 
servicios. 

La Gráfica 3 evidencia que las PID, las 
personas que usan drogas, las personas con 
VIH, y las y los adolescentes son las principa-
les poblaciones con las que trabajan las ins-
tituciones encuestadas. Independientemen-
te del ámbito de especialización, la mayoría 
de las instituciones participantes tienen más 
de 100 personas usuarias dadas de alta en 
sus servicios (Gráfica 4). Sin embargo, al con-
siderar el número aproximado de PID que 
atienden al mes (Gráfica 5), este volumen 
baja considerablemente para las institucio-
nes especializadas en VIH, VHC y uso de sus-
tancias, reportando un estimado de entre 1 
a 25 casos de PID mensuales. En el caso de 
las OSC-RD, este volumen se mantiene. Con-
viene mencionar que en el caso de las insti-
tuciones especializadas en atención a VIH y 
VHC, la mitad reportó que no tenía manera 
de identificar a las PID dentro de las perso-
nas usuarias de los servicios. En ese sentido, 
es importante que los sistemas de registro 
de población consideren la categoría PID, 
para poder dar cuenta de la cobertura de los 
servicios en esta población en particular. 
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Gráfica 3. Tipo de población usuaria de servicios según ámbito de atención de las insti-
tuciones participantes

 
Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.

Gráfica 4. Número de personas usuarias de los servicios según ámbito de atención 
de la institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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Gráfica 5. Número aproximado de PID usuarias de servicios cada mes según ámbito 
de especialización de la institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.

La relación hombre-mujer estimada en-
tre las personas usuarias de los servicios que 
ofrecen las OSC-RD y las instituciones que 
atienden uso de sustancias es de tres muje-
res por cada 10 hombres. En el caso de las 
instituciones especializadas en atención a 
VIH y VHC, la relación es de una mujer por 
cada cinco casos de hombres aproximada-
mente. 

Todas las instituciones reportaron que la 
contingencia por COVID-19 no afectó el vo-
lumen de personas usuarias de los servicios, 
mismo que se mantuvo más o menos cons-
tante en el tiempo, con una baja de 20% 
aproximadamente en los primeros meses 
de la pandemia (marzo-mayo de 2020), pero 
que se recuperó a partir de junio de 2020. 
Es relevante que en el caso de las clínicas de 
metadona de CIJ se ofreció un descuento 
de 50% para favorecer la adherencia al tra-
tamiento en contexto de pandemia. Los res-
ponsables de estas instituciones reportaron 
que la estrategia fue efectiva para mantener 

a las personas usuarias y que la suspensión 
de este financiamiento no ocasionó bajas al 
programa.

En el caso de las instituciones especia-
lizadas en atención a VIH y VHC, la contin-
gencia por COVID-19 impidió ampliar la 
cobertura de los servicios de detección y 
diagnóstico de VHC, así como de vinculación 
a tratamiento en los casos en que se había 
detectado anticuerpos al virus. 

Características de los servicios 

En esta sección se presentan algunas ca-
racterísticas generales de los servicios que 
se ofertan en cada una de las instituciones 
que respondieron la encuesta de caracteri-
zación. Esta oferta fue organizada según los 
ámbitos de las instituciones consultadas, a 
saber: VIH/VHC, uso de sustancias y reduc-
ción de riesgos y daños. 

La Gráfica 6 muestra que el servicio más 
ofrecido por las instituciones participantes 
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es el de asesorías, consejerías y atención 
psicológica (n=17/22). El servicio es ofer-
tado por 10 instituciones especializadas en 
VIH y/o VHC, cinco especializadas en uso de 
sustancias y las cuatro OSC-RD participan-
tes. El segundo servicio ofrecido con mayor 
frecuencia por las instituciones participantes 
fue la detección de VHC, VIH, y otras infeccio-
nes de transmisión sexual (ITS) (13/22), prin-
cipalmente aquellas que se especializan en 
atención a VIH y VHC y las OSC-RD (4/4). Sólo 
dos de los seis centros de atención al uso de 
sustancias reportaron ofertar estos servicios. 

Conviene resaltar que sólo las institu-
ciones especializadas en atención a VIH/
VHC ofrecen servicios de diagnóstico y tra-
tamiento para VHC, lo que genera un cuello 
de botella en la denominada cascada de 
atención, pues aunque 19 de 22 de las insti-
tuciones participantes en este estudio ofre-
cían pruebas rápidas de detección, sólo cua-
tro (una por ciudad) ofrecían el seguimiento 
que requerían las personas con una prueba 
reactiva.

Aún más, la emergencia por COVID-19 
saturó los servicios de algunos CAPASITS, 
como Tijuana. En este caso, además de la 
distancia, las personas tuvieron que enfren-
tar el aumento en los tiempos de espera y 
el estigma de ser visto haciendo fila para ser 
atendida en una institución especializada en 
VIH. Este tipo de situaciones generan pérdi-
da de oportunidades de atención especial-
mente entre PID por sus estilos de vida y las 
desconfianzas que tienen frente a los servi-
cios públicos de salud. 

Adicionalmente, la contingencia por CO-
VID-19 dificultó en el caso de Baja California 
y Sonora cumplir la meta de tamizar a todas 

las personas usuarias de los CAPASITS y de 
los centros de tratamiento residencial para 
uso de sustancias reconocidos por CONADIC 
y retrasó la vinculación a tratamiento entre 
las personas que ya estaban diagnosticadas 
en estos espacios y en los centros peniten-
ciarios. 

Las instituciones que ofrecen tratamien-
to para VHC son aún menores y se ubican 
en las capitales de los estados, lo que dismi-
nuye aún más la cantidad de personas que 
logran transitar por la cascada de atención. 
En el caso de Baja California, las personas 
detectadas con VHC y que habían accedido 
a diagnóstico, debían trasladarse hasta el 
SAIH de Mexicali para acceder a tratamiento. 
Con la pandemia por COVID-19, los traslados 
también se vieron restringidos y con ello las 
personas tuvieron aún menos posibilidad de 
acceder a tratamiento. 

Es relevante que las OSC-RD participan-
tes reportaron ofrecer una mayor diversidad 
de servicios en comparación con las insti-
tuciones especializadas en VIH y VHC. Estos 
servicios incluyen, además de los ya mencio-
nadas, curaciones, servicio médico general, 
atención psiquiátrica, medicina alternativa, 
asesoría jurídica y servicios asistenciales 
(ropa y alimentación). Esto puede denotar 
la adopción de una perspectiva más inte-
gral para atender la situación de salud de 
las personas a quienes ofrecen sus servicios, 
principalmente PID. Por ejemplo, el progra-
ma de navegadores pares es un servicio que 
facilita el acceso a los servicios de salud por 
parte de la población al tiempo que fortale-
ce los vínculos de apoyo mutuo entre PID, 
brindando el apoyo socioafectivo necesario 
para promover la adherencia a tratamiento.
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Gráfica 6. Servicios que ofrece la instancia según ámbito de especialización de la 
dependencia/institución
 

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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Sólo las OSC-RD reportaron realizar tra-
bajo comunitario en lugares de encuentro de 
PID. Las clínicas de metadona administradas 
por CIJ no brindan ningún servicio extramu-
ros. Los programas estatales de VHC de Baja 
California y Sonora reportaron que durante 
2018 y 2019 –gracias al apoyo del laborato-
rio Gilead y de CENSIDA–, realizaron jornadas 
de detección de VHC en centros residenciales 
de tratamiento para uso de sustancias y en 
prisiones. Sin embargo, estas actividades se 
suspendieron desde marzo de 2020 por la 
pandemia de COVID-19. En Hermosillo, el 
CAPASITS lideró durante 2019 y antes de la 
pandemia actividades de promoción de la 
salud en espacios de encuentro de PID. 

Es importante notar que debido a la 
contingencia por COVID-19, la mitad de las 
instituciones participantes del ámbito de 
atención al VIH y VHC y de uso de sustancias, 
reportaron haber disminuido los horarios 
de atención, mientras que en el caso de las 
OSC tres de cuatro reportaron operaciones 
restringidas por la pandemia y sólo una 
mencionó haber mantenido intactos los ser-
vicios ofrecidos. En general, los horarios de 
prestación de servicios regresaron a la nor-
malidad alrededor del mes de agosto 2020. 
Asimismo, los datos muestran que la contin-
gencia por COVID-19 disminuyó de manera 
importante las actividades extramuros que 
ofrecían todas las instituciones participan-
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tes, sin embargo, en aquellas especializadas en atención a VIH y VHC el efecto de la epidemia 
fue mayor (Gráfica 7). 

Gráfica 7. Impacto de COVID-19 en las actividades de alcance comunitario según 
ámbito de especialización de la institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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La Gráfica 8 muestra que son las OSC-RD 
quienes reportaron distribuir mayor diversi-
dad de insumos de prevención, particular-
mente, pues son las únicas instituciones que 
distribuyen entre las PID equipo seguro de 
inyección, Naloxona, para prevención de so-
bredosis y quienes han incluido de manera 
consistente la distribución de jabón, cubre-
bocas y gel antibacterial en sus insumos de 
promoción de la salud. Destaca que sólo la 
mitad (n=3) de las seis instituciones especia-
lizadas en uso de sustancias ofrecen algún 
tipo de insumo de prevención/promoción 
de la salud.
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Gráfica 8. Insumos de prevención distribuidos gratuitamente según ámbito de 
especialización de la institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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Con excepción de las clínicas de metado-
na, los servicios que ofrecen las instituciones 
participantes no tienen costo alguno. En el 
caso de las clínicas de metadona de CIJ, el 
costo de cada toma del medicamento es de 
$40 ($1200 al mes, aprox. USD$60) y el costo 
de inscripción es de $350 (aprox. USD$18). 
En el caso de las clínicas privadas de meta-
dona, el costo diario del medicamento os-
cila entre $90 y $120 ($2700-$3600, aprox. 
USD$135-$180). 

Si bien las pruebas rápidas de VIH y VHC 
que realizan las instituciones públicas es-

pecializadas no requieren identificación de 
ningún tipo, ni información sobre derecho-
habiencia por parte de las personas usuarias 
de los servicios, el acceso a tratamiento está 
condicionado a contar con identificación ofi-
cial y con certificado de no-derechohabien-
cia, lo que dificulta el acceso de PID a estos 
servicios. En el caso de las OSC-RD y las insti-
tuciones especializadas en uso de sustancias 
no es necesario presentar documento oficial 
alguno para acceder a los servicios. 

Sólo las OSC-RD no exigen ningún requi-
sito para acceder a los servicios que ofrecen, 
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mientras que las instituciones especializa-
das en VIH y VHC fueron las que reportaron 
mayor número de requisitos solicitados. 
Además del requisito ya mencionado de 
identificación oficial y derechohabiencia, 
algunas instituciones mencionaron la ne-
cesidad de contar con un tutor, ser mayor 

de edad y de expresar voluntariedad para 
acceder a los servicios. En las instituciones 
especializadas en uso de sustancias, los dos 
requisitos más mencionados fueron: ser ma-
yor de edad y acceder de manera voluntaria 
a los servicios; seguido de contar con un tu-
tor (ver Gráfica 9). 

Gráfica 9. Requisitos de acceso a servicios ofertados según ámbito de especialidad 
de la institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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En este punto es necesario anotar que 
una proporción importante de PID no cuen-
ta con documentos de identificación oficial 
por su situación migratoria, de vida en calle, 
de conflicto con la ley y/o por conflictos con 
organizaciones criminales. El no contar con 
esta identificación impide que, en el caso de 
que en una prueba rápida resulten reactivos 
a VHC, se los pueda vincular a los servicios 

a través de la plataforma digital AAMATES3. 
Aún más, acceder a tratamiento está con-
dicionado a que las personas presenten un 
documento de no-derechohabiencia por 
parte del IMSS, lo que supone contar con 
identificación oficial y, una vez teniendo 

3	 Ambiente para la Administración y Manejo de Atencio-
nes en Salud. 
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esto, ir al IMSS a solicitar la certificación, lo que toma varias horas. En el contexto de pande-
mia, la obtención de este certificado para ser vinculado al INSABI se hizo aún más tardada por 
la falta de personal administrativo en las dependencias del IMSS. 

Gráfica 10. Características de personas elegibles para atención o tratamiento se-
gún ámbito de especialidad de las instituciones.

 
Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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Pienso que para facilitar el acceso a tra-
tamiento lo principal es que no fuera un 
proceso tan complicado, pues que el trata-
miento estuviera en lo que es actualmente 
el INSABI y que fuera un tratamiento uni-
versal como el tratamiento para el VIH […] 
Pero es que la realidad es que las personas 
no tienen ni INSABI […] muchos no tienen 
seguro social, ni ISSSTE, ni están afiliados a 
otro programa de salud.

Promotor par de salud de OSC-RD

Relacionado con los requisitos de acce-
so a los servicios, también se indagó sobre 

la existencia de criterios de elegibilidad de 
las personas para brindarles los servicios 
que necesitaban. La Gráfica 10 muestra que 
en el caso de OSC-RD no existen criterios de 
selección de las personas usuarias de sus 
servicios. Por su parte, se percibe cierta am-
bigüedad en las instituciones especializadas 
en VIH y VHC pues, aunque en su mayoría 
reporta no tener criterios de elegibilidad de 
las personas usuarias de sus servicios, algu-
nas (3/12) mencionaron la necesidad de que 
la persona dejara de usar sustancias psicoac-
tivas. 
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En las entrevistas a médicos especialistas 
en VIH/VHC surgió la preocupación frente a 
la adherencia a tratamiento y al mayor ries-
go de reinfección entre personas usuarias 
de sustancias psicoactivas. Al respecto, si 
bien los proveedores de servicios de VIH y 
VHC reconocen que la normatividad vigente 
no condiciona la provisión de tratamientos 
a dejar de usar sustancias anotan que, en la 
práctica, prefieren ofrecerle tratamiento a 
personas que no usan sustancias y/o que es-
tán en algún tipo de tratamiento al respecto. 
En general, persiste en las representaciones 
de los y las médicos entrevistados la percep-
ción de que es éticamente comprometedor 
brindar un tratamiento costoso a unas per-
sonas que, en su opinión, no lo van a tomar y 
que además pueden desarrollar resistencia a 
los medicamentos y nuevas complicaciones 
de salud. En ese sentido, encontramos que 
es una práctica común que las y los médicos 
condicionen el acceso a tratamiento a las PID 
a que dejen de usar sustancias, a que entren 
a tratamiento con metadona o que ingresen 
a un centro de tratamiento residencial.

Si me preguntan [el médico de CAPASITS] 
si puedo asegurar que esa persona no está 
usando sustancias y lo único que puedo 
decirle es que esa persona viene todos los 
días por su medicamento [metadona] y ha 
estado así los últimos dos años, sin faltar ni 
un solo día. Pero sí lo veo como una dificul-
tad que tienen los médicos de CAPASITS, 
que entienden poco del paciente adicto. 
Para nosotros es claro que los pacientes 
usan otras sustancias, aquí mismo afuera de 
la unidad [la clínica de metadona] les ven-
den, es una realidad que no podemos con-

trolar… Para nosotros lo importante es que 
sigan constantes en su tratamiento y los 
motivamos a que no abandonen, les damos 
la confianza para que se sientan apoyados, 
de otro modo los perdemos.

Responsable de clínica de metadona de 
Centros de Integración Juvenil 

Así pues, la desconfianza de las y los mé-
dicos frente a la adherencia a tratamiento de 
las PID constituye una barrera importante de 
acceso a estos servicios en el nivel meso-ins-
titucional, pues muchas PID no pueden o 
no quieren dejar de consumir sustancias 
psicoactivas, lo que termina promoviendo 
el distanciamiento de los proveedores de 
servicios de salud y la población. La bús-
queda de la abstinencia debe ser una deci-
sión voluntaria. El acceso a tratamiento para 
VHC debe involucrar el acompañamiento 
logístico, farmacológico, social-comunitario 
y socioemocional necesario para lograr la 
adherencia. Para ello, se debe partir de un 
diagnóstico de la situación de la persona y el 
tipo de acompañamiento que requiere para 
que adhiera más fácilmente a tratamiento. 

Es posible que condicionar el tratamien-
to a una condición de abstinencia de uso 
de sustancias ilícitas esté relacionado con 
los estereotipos que suelen tenerse en re-
lación con las PID. Al respecto, es relevante 
mencionar que la mayoría de las personas 
participantes de la encuesta consideraron 
que las PID tienen menor adherencia a trata-
miento en comparación con otras poblacio-
nes (Gráfica 11). 
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Gráfica 11. Percepción de nivel de adherencia a tratamiento de PID en comparación 
con otras poblaciones según ámbito de especialización de la institución

 
Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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La literatura disponible sobre el tema ha 
revelado que no es cierto que las PID tengan 
menor adherencia a tratamiento y que, con 
el acompañamiento adecuado y suficiente, 
las PID pueden ser tanto o más adherentes 
que cualquier otra población, al punto de 
lograr supresión viral (Mravčík, et al., 2013; 
Greberly et al., 2015; Rich et al., 2016). Es 
necesario combatir activamente los mitos 
y estereotipos en las personas proveedores 
de servicios frente a las PID de modo que 
brinden las mayores facilidades posibles 
para vincular a la población a la cadena de 
atención (detección-diagnóstico-tratamien-
to-prevención), pues plantear la abstinencia 
como única alternativa de acceso a trata-
miento no es una opción para muchas PID. 

Conviene mencionar que tanto los repre-
sentantes de OSC-RD como los responsables 
de las clínicas de metadona de CIJ, mencio-
naron que la empatía, la retroalimentación 

positiva constante, recordar los nombres de 
las PID usuarias de los servicios que ofre-
cen y abstenerse de hacer juicios frente a 
su consumo de sustancias psicoactivas, son 
elementos que han favorecido la adherencia 
de las personas en sus servicios y una mejor 
respuesta cuando se les confronta frente al 
uso de sustancias que pudieran poner en 
riesgo su salud. 

Justamente, la literatura especializada 
muestra que el acompañamiento de pares, 
el establecimiento de relaciones de empatía 
entre los proveedores de servicios y la po-
blación, proveer retroalimentación positiva 
durante el tratamiento y facilitar los aspec-
tos logísticos de acceso a los servicios, son 
todas prácticas que favorecen la adherencia 
(Mravčík, et al., 2013; Greberly et al., 2015; 
Rich et al., 2016). 

En todo caso, la abstinencia debe ser 
voluntaria y deben ofrecerse alternativas 
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de acompañamiento farmacológico (p.e. 
mayor acceso a metadona), psicosocial (p.e. 
a través de acompañamiento de pares, es-
trategias comunitarias de promoción de la 
salud, ofrecer retroalimentación positiva du-
rante el tratamiento, vincularse de manera 
empática con la población), logístico (p.e. 
apoyo en los traslados, flexibilidad en citas 
y trámites) y mejorar el acceso a productos 
de prevención como los insumos seguros de 
inyección. Para ello es fundamental la capa-
citación en estigma y discriminación hacia 

PID y en estrategias de reducción de daños, 
especialmente entre proveedores de servi-
cios de VIH/VHC.

 
Infraestructura e insumos para la atención

En términos de infraestructura, la mayoría 
de instituciones participantes reportan con-
tar con los equipos y espacios necesarios 
para brindar los servicios que ofrecen (ver 
Gráfica 12). 

Gráfica 12. Percepción de necesidad de infraestructura adicional según ámbito de 
especialidad de la institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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Las instituciones especializadas en aten-
ción a VIH/VHC reportan la falta de equipos 
de cómputo y la falta de conectividad a in-
ternet, como las principales insuficiencias 
que enfrentan en términos de infraestruc-
tura. Asimismo, estas instituciones repor-
tan falta de insumos y equipo médico y de 
laboratorio. Estas falencias en términos de 
infraestructura afectan el seguimiento de 

las personas usuarias de los servicios, alar-
gan los tiempos de atención y sobrecargan 
al personal de salud. En particular, la falta de 
conectividad y de equipos de cómputo en 
las instituciones especializadas en VIH y VHC 
también dificulta llevar el registro actuali-
zado de casos y obliga a los proveedores a 
usar sus propios recursos (laptops y datos de 
internet) para realizar estos registros. La falta 
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de equipo complementario como impreso-
ras, toners y stickers también es un elemen-
to que, desde la perspectiva de las personas 
que participaron en las entrevistas, dificulta 
la vinculación de las personas usuarias a los 
servicios. 

La plataforma [AAMATES] en teoría es un 
sueño, pero en la realidad es otra cosa. Por 
ejemplo, la plataforma está pensada para 
que cuando tú ingreses un resultado reac-
tivo de una prueba rápida, inmediatamente 
tomes la muestra para carga viral, imprimas 
la etiqueta con el número o código del pa-
ciente y la pegas en el tubo de la muestra. 
Sin embargo, no tenemos impresoras, ni tin-
ta, ni papel siquiera, entonces las personas 
del equipo escriben a mano, con sharpie, el 
código. Ahí está el problema, que la tinta del 
sharpie se corre o el enfermero tiene letra 
chueca y entonces el laboratorio en México, 
no entiende la letra y no puede vincular en 
la plataforma el resultado de la carga viral 
con la persona que está dada de alta en el 
sistema y entonces no manda los resulta-
dos y nos ha pasado de personas que están 
hasta tres meses esperando estos análisis y 
nunca llegan, y no saben qué pasó, enton-
ces se desaniman y ahí perdemos toda la 
labor de convencimiento que habíamos he-
cho. Quedamos mal otra vez.

Responsable estatal de VHC, 2020. 

Las OSC-RD, por su parte, reportan nece-
sitar unidades móviles, insumos y equipos 
médicos, así como espacio para almacén. Las 
unidades móviles ofrecen la oportunidad de 
llevar los servicios de salud a los lugares en 
donde habitan las PID y que por diferentes 

razones no pueden salir de estas. No contar 
con espacios adecuados de almacén no sólo 
limita la cantidad de insumos que las OSC-
RD pueden resguardar, sino que además 
dificulta garantizar condiciones adecuadas 
de almacenamiento de ciertos insumos que 
requieren condiciones particulares como 
medicamentos, pruebas de laboratorio, en-
tre otros. 

Las instituciones especializadas en aten-
ción a uso de sustancias fueron las que en 
mayor proporción reportaron no tener ne-
cesidades adicionales de infraestructura 
(Gráfica 13). 

Recursos humanos

En general, se encontró que la mayoría de 
las instituciones participantes cuentan con 
un equipo de máximo 10 personas (12/22) 
y sólo los hospitales generales cuentan con 
un equipo de más de 20 personas para la 
atención a usuarios de sus servicios (Gráfica 
14). Asimismo, todas las instituciones men-
cionaron que cuentan con un equipo que 
es pequeño en relación con la demanda de 
atención y que esta situación se presenta-
ba desde antes de la contingencia por CO-
VID19. 

Respecto a los perfiles profesionales 
(Gráfica 15), resalta el alto nivel de escola-
ridad del personal que trabaja en todas las 
instituciones participantes. Las/los profesio-
nales con mayor presencia en todas las ins-
tituciones participantes son las y los psicó-
logos. El segundo tipo de profesionales con 
mayor presencia en las instituciones partici-
pantes son los relacionados con el área ad-
ministrativa. 
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Gráfica 13. Necesidades de infraestructura y equipo según ámbito de especialidad 
de la institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.

Gráfica 14. Personal total según ámbito de atención de la institución participante

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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Profesionales de medicina y enferme-
ría fueron los terceros más comunes en las 
instituciones participantes. En el caso de las 
instituciones especializadas en VIH y VHC se 
reportaron alrededor de 27 trabajadores en 
ambos campos. En el caso de las institucio-
nes especializadas en uso de sustancias, el 
volumen de médicos resultó superior a los 
enfermeros (10 vs. 2, respectivamente). 

Por último, destaca que el número de 
médicos con alguna especialidad es supe-
rior en las instituciones especializadas en 
VIH y VHC (más de 10 empleados), en com-
paración con las instituciones especializadas 
en uso de sustancias y en las OSC-RD (con 
menos de 5 empleados). En contraste, las y 
los nutriólogos fueron los profesionales con 

menor presencia en las instituciones partici-
pantes, al igual que los técnicos. 

Destaca, en particular, la baja proporción 
de infectólogos disponibles en las institucio-
nes de salud especializadas en VIH/VHC. Por 
ejemplo, en el caso de Baja California, en el 
Hospital General de Mexicali sólo hay un in-
fectólogo encargado de la atención a todas 
las personas con diagnóstico de VHC, lo que 
supone una carga excesiva de trabajo para 
este profesional y largos tiempos de espera 
que se dilataron aún más por la situación de 
la pandemia por COVID-19. Lo mismo su-
cede en Sonora, donde igualmente un solo 
infectólogo es el encargado de ofrecer el 
tratamiento. 

Gráfica 15. Perfiles profesionales de las y los proveedores de servicios según ámbi-
to de especialidad de la institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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En ese sentido, los representantes de las 
instituciones reportan sentirse satisfechos 
con los perfiles profesionales con los que 
cuentan en sus instituciones y mencionan 
que el mayor reto que enfrentan es la canti-
dad de personas que integran sus equipos y 
no sus niveles de cualificación y/o experien-
cia. Sin embargo, resalta el hecho de la falta 
de mayor capacitación y especialización en 
VHC a personal médico que trabaja en cen-
tros penitenciarios, lo que dificultó que las 
personas privadas de su libertad ya diagnos-
ticadas con VHC accedieran a tratamiento.

En términos etarios se encuentra que en 
todas las instituciones participantes el prin-

cipal rango de edad de las y los proveedores 
de servicios es entre 36 y 45 años (ver Gráfica 
16) que, se podría pensar, corresponde con 
un momento de consolidación profesional 
de las personas. En general, las instituciones 
reportaron presencia menor de personas 
mayores de 65 años y de jóvenes entre 18 y 
25 años. Por lo tanto, es posible considerar 
que las personas que trabajan en las institu-
ciones participantes tienen en general expe-
riencia en el área a la cual están vinculadas y 
ello puede incidir de manera positiva en la 
calidad de los servicios que ofrecen las ins-
tituciones. 

Gráfica 16. Rangos etarios de las personas proveedoras de servicios según ámbito 
de especialidad de la institución

 
Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.

0 10 20 30 40 50 60

18 a 25 años

26 a 35 años

36 a 45 años

46 a 55 años

65 años o más

OSC Uso de sustancias VIH/VHC

Posiblemente asociado a la condición 
etaria de las y los proveedores de servicios, 
se encuentra que, en la mayoría de los casos, 
el tiempo promedio de vinculación con la 
institución más frecuentemente reportado 
es entre 6 y 10 años (Gráfica 17) para OSC 

e instituciones especializadas en VHC/VIH, 
mientras que en las instituciones especia-
lizadas en uso de sustancias el tiempo pro-
medio de vinculación fue mayor a 10 años. 
Esto permite pensar en equipos altamente 
cohesionados, con amplia experiencia en el 
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trabajo que realizan y, por tanto, con vasto conocimiento del contexto de operación y de las 
poblaciones meta a quienes dirigen sus esfuerzos. 

Gráfica 17. Tiempo trabajando según ámbito de especialidad de la dependencia / 
institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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Con respecto al tipo de contratación a 
través del cual están vinculadas las personas 
que trabajan en las instituciones participan-
tes, se advierte que la mayor presencia de 
empleados de base se encuentra en institu-
ciones especializadas en atención a VIH/VHC 
y en aquellas especializadas en atención al 
uso de sustancias (ver Gráfica 18). 

En contraste, en las OSC-RD predominan 
las contrataciones por honorarios, lo que da 
cuenta de la mayor precariedad en el trabajo 
de las personas que se vinculan a este tipo 
de instituciones. Mientras en las OSC-RD se 
reporta presencia importante de personas 
voluntarias y pasantes o en servicio social, 
esta situación fue rara en el caso de las ins-
tituciones especializadas en atención a VIH/
VHC y uso de sustancias. Si bien la vincu-
lación de personas voluntarias y pasantes 

es deseable en términos de capacitación y 
sensibilización de nuevos profesionales, el 
que la implementación de actividades de 
las OSC-RD estén sustentadas en este tipo 
de vinculaciones genera alta rotación de 
personal y pérdida importante de personal 
altamente capacitado y sensibilizado. 

Al respecto, es importante anotar que, 
en las entrevistas, las y los participantes 
describieron cómo la contratación por ho-
norarios genera mayor inestabilidad en los 
equipos de trabajo y dificulta la continuidad 
de las intervenciones. Por ejemplo, CENSIDA 
realizó la contratación de personal de enfer-
mería para apoyar los procesos de detección 
de VHC y vinculación a servicios de personas 
usuarias de los CAPASITS, centros de trata-
miento residencial para uso de sustancias 
y personas privadas de su libertad, sin em-
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bargo, en diciembre de 2020 se terminó el 
contrato y la nueva contratación se espera 
que se haga efectiva hasta marzo de 2021. 
Los jefes de programas temen que este lap-

so sin contratación lleve a perder a las y los 
profesionales que fueron capacitadas(os) en 
el tema de VHC y que ganaron experiencia y 
sensibilidad en el trabajo. 

Gráfica 18. Tipo de contratación del personal que trabaja en las instituciones parti-
cipantes según ámbito de especialidad

 
Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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Esto supondría iniciar un nuevo proceso 
de reclutamiento, selección y capacitación 
de personal. Lo mismo es reportado por par-
te de las OSC-RD, quienes a consecuencia de 
los financiamientos cortos y discontinuos en 
el tiempo, tienen dificultades para asegurar 
una plantilla constante de personas traba-
jadoras en sus equipos. En este caso, es el 
compromiso personal de las y los provee-
dores de servicios lo que permite su perma-
nencia en las instituciones. 

La emergencia por COVID-19 afectó es-
pecialmente a las instituciones especializa-
das en VIH y VHC. Por ejemplo, el jefe del 

programa estatal de VHC de Baja California 
reporta que en el CAPASITS de Ensenada 
sóolo quedó trabajando el director duran-
te la pandemia, pues el resto del personal 
se reubicó o quedó en resguardo al tener 
condiciones de morbilidad que aumenta-
ban sus riesgos al COVID-19. Ello generó 
que este CAPASITS en particular no tuviera 
actividades durante 2020 por la falta de per-
sonal, limitando la oferta de servicios. En las 
OSC-RD y las instituciones especializadas en 
uso de sustancias, no se reportaron cambios 
en los equipos de trabajo debido a la pan-
demia. 
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Asociado con el contexto de pandemia 
que se vivió durante 2020, el principal tema 
de capacitación de los proveedores de ser-
vicios de las distintas instituciones fue justa-
mente COVID-19. Adicionalmente, las insti-
tuciones especializadas en atención a VIH/
VHC reportaron haber recibido capacitacio-

nes, todas en modalidad remota, en relación 
con VHC. Las capacitaciones en derechos 
humanos, reducción de daños, y atención a 
PID fueron escazas en proveedores a aten-
ción en VIH/VHC y uso de sustancias (ver 
Gráfica 19). 

Gráfica 19. Capacitaciones recibidas por el personal durante 2020 según ámbito de 
especialización de la institución participante

 
Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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Relacionado con lo anterior se preguntó 
si consideraban que al personal le faltaba 
capacitación en algún tema en particular 
(Gráfica 20) y destaca que tanto las institu-
ciones especializadas en VIH/VHC como las 
OSC-RD, pese a ser las instancias con mayor 
diversidad de capacitaciones, consideran 

que falta recibir mayor capacitación en algu-
nos temas. 
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Gráfica 20. Percepción de necesidad de capacitación en diversos temas según ám-
bito de especialidad de la institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.	
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Los temas sobre los cuales las personas 
representantes de las instituciones quisieran 
que el personal a su cargo recibiera mayor 
capacitación son VHC, VHB, VIH y COVID-19; 
así como mayor capacitación en manejo de 
crisis, manejo de personas bajo influencia 
de sustancias tóxicas o atención a PID. Otro 
tema mencionado fue la reducción de daños 
y atención a casos de tortura y derechos hu-
manos, lo que pone de manifiesto las nece-
sidades de temas emergentes en los distin-
tos contextos que enfrentan. 

Servicios de prevención, detección, diagnós-
tico y tratamiento de VHC 

Las personas entrevistadas reportaron 
como positiva la capacitación ofrecida por 
Giliad y CENSIDA en torno a características 
del VHC, su detección, el funcionamiento de 

los medicamentos de acción directa y sus 
ventajas en relación con el uso de interfe-
rón, así como el uso de la plataforma para el 
registro y control de casos. Sin embargo, las 
y los participantes reportaron también que 
dicha capacitación fue insuficiente, por lo 
que se vieron en la necesidad de realizar sus 
propias jornadas de capacitación con sus 
propios recursos para profundizar en temas 
específicos con sus equipos, o bien, aumen-
tar el número de personas capacitadas en el 
tema en los estados. De estas capacitaciones 
organizadas por los mismos actores institu-
cionales, destaca la construcción de redes 
de intercambio y solidaridad entre especia-
listas de diferentes instituciones públicas y 
el compromiso por cualificar a los equipos 
de trabajo, así como la identificación clara 
de las necesidades particulares de capacita-
ción y/o profundización de cada equipo. 
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En términos de los servicios de preven-
ción, se encontró que las instituciones par-
ticipantes especializadas en VIH, VHC y uso 
de sustancias no cuentan con materiales 
de comunicación que posicionen mensajes 
clave de prevención de VHC. En contraste, las 
OSC-RD ofrecen información específica sobre 
el tema principalmente a PID a través de in-
tervenciones individualizadas de comunica-
ción para cambio de comportamiento y de la 
oferta de la prueba de detección. En la mayo-
ría de las instituciones la información que se 
ofrece relativa a VHC se brinda al momento 
de ofertar la prueba rápida de detección. 

Con excepción de CAPA y las unidades de 
CIJ que no ofrecen tratamiento sustitutivo 
con metadona, todas las instituciones han 
ofrecido pruebas rápidas de detección de 
VHC a las poblaciones con las que trabajan 
(ver Gráfica 21). La oferta de estas pruebas 
ha estado vinculada a proyectos de investi-

gación, más que a ejercicios programáticos. 
Si bien estos ejercicios han permitido, en ca-
sos como el de Baja California, acceder a un 
volumen suficiente de medicamento contra 
VHC durante 2020 dado que se tenían esti-
maciones del universo de necesidad, tam-
bién han generado desconfianza entre la 
población. 

Cuando les dijimos que les hacíamos la 
prueba para vincularlos a tratamiento, no 
nos creían. Me decían ‘Eso me dijo la última 
vez y nunca me llegó mi tratamiento’ y pues 
sí hubo que batallar mucho para que creye-
ran que esta vez sí, porque varias veces les 
habíamos hecho prueba, incluso a personas 
que ya les habíamos dicho que eran reacti-
vos, se les volvió a hacer la prueba. 
Responsable de institución especializada en 
atención al uso de sustancias en Tijuana, 2020

Gráfica 21. Instituciones que ofrecen servicio de detección de VHC según ámbito 
de especialidad de la institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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Gráfica 22. Casos de VHC diagnosticados y proporción de casos que corresponden 
a PID en instituciones que ofrecen servicio de detección de VHC según ámbito de 
especialidad de la institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada. 
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En promedio, las personas responsables 
de las instituciones entrevistadas reportan 
que entre PID la prevalencia de VHC encon-
trada a través de los ejercicios de tamizajes 
es de entre 70% y 80%, aproximadamente. 
Las PID aparecen como la población con 
más alta prevalencia en las pruebas de de-
tección de VHC aplicadas por las distintas 
instituciones (ver Gráfica 22). 

 En Baja California, desde 2018 y gracias a 
un proyecto de investigación financiado por 
el laboratorio Giliad, se ofrecieron pruebas 
rápidas de VHC a personas usuarias de los 
servicios de CAPASITS, personas ingresadas 
en centros de tratamiento residencial para 
uso de sustancias, clínicas de metadona y 
Centros de Readaptación Social (CERESOS).

En Hermosillo, la Sociedad Mexicana de 
Hepatología realizó pruebas de detección 
en centros de tratamiento residencial para 
uso de sustancias durante 2019 y el CERESO 

realizó también durante 2019 su propio pro-
ceso de tamizaje de VHC de la población, de 
modo que, durante 2020, sólo se tomaron 
cargas virales de las 406 personas reactivas. 

La contratación en 2020 de personal de 
enfermería por parte de CENSIDA para apo-
yar los procesos de detección y vinculación 
a servicios fue positivamente valorada por 
los responsables de los programas estata-
les de VHC de Sonora y Baja California. Por 
ejemplo, en Baja California se realizaron ta-
mizajes entre poco más de 5,000 personas 
y a 980 personas se les tomó carga viral en 
CERESOS. La contratación de este personal 
adicional favoreció, en el caso de Sonora, la 
capacitación en VHC del personal de CAPA-
SITS.

Sin embargo, como se mencionó ante-
riormente, la contingencia por COVID-19 im-
pidió que se continuara con este proceso y 
durante la pandemia el personal contratado 



Programa de Política de DrogasCuaderno de Trabajo56

se ocupó en apoyar las labores de atención 
a VIH de los CAPASITS. Por ejemplo, en Baja 
California, de acuerdo con el responsable 
estatal del programa de VHC, en 2018 hubo 
1,843 diagnósticos y en 2019 hubo 1,190. 
De ellos, 986 correspondieron a personas en 
centros de tratamiento para uso de sustan-
cias y/o grupos de ayuda mutua. En 2018 se 
ofrecieron 29 tratamientos; en 2019, 134; y 
en 2020, 360. Es decir, 523 personas tratadas 
de las 1,962 diagnosticadas. Para Sonora, la 
responsable del programa estatal de VHC 
reportó que, a enero del 2021, 260 personas 
fueron diagnosticadas con VHC y 52 estaban 
en tratamiento. 

Los responsables estatales de los pro-
gramas de VHC de Sonora y Baja California 
reportaron que las fallas en la plataforma 
AAMATES, diseñada para llevar el registro y 
control de los casos de VIH, supuso aumen-
tar el esfuerzo de los equipos y sus tiempos 
de trabajo. Por ejemplo, ambos jefes de pro-
grama reportaron múltiples ejercicios de re-
gistro de casos en bases de datos de Excel 
que son generadas por el equipo de enfer-
mería encargados de los tamizajes y los mis-
mos médicos infectólogos responsables del 
tratamiento. 

Asimismo, la falta de desarrollo de la pla-
taforma es evaluada por las personas entre-
vistadas como un elemento que resta credi-
bilidad al Programa Nacional de Eliminación 
de Hepatitis C y que duplica el trabajo de 
registro. En particular, las personas entre-
vistadas refieren a la falta de desarrollo del 
módulo de tratamiento y de farmacia. 

La toma de muestras realizada al mismo 
tiempo que las pruebas rápidas fue conside-
rada por las personas entrevistadas como 

una buena práctica que agiliza la atención y 
promueve la vinculación a los servicios. Sin 
embargo, una de las personas de CAPASITS 
entrevistada, recomendó unificar los cues-
tionarios de riesgo epidemiológico que se 
aplican para VIH y para VHC, de modo que 
la persona que realiza la prueba no tenga 
que llenar dos veces el instrumento y vaciar-
lo en la plataforma correspondiente. Cabe 
mencionar que este fue el único comentario 
negativo en relación con el llenado de for-
matos en las plataformas electrónicas de la 
Secretaría de Salud. En general, las personas 
que respondieron la encuesta reportaron 
que el llenado de los formatos no dificulta 
la labor médica y que este proceso no se ha 
visto afectado por el contexto de pandemia. 

Las personas entrevistadas reportaron la 
dificultad de dar de alta en la plataforma a 
una persona que no cuenta con CURP para 
poder hacer el vínculo con el servicio de 
carga viral. De este modo, hacen explícita 
la necesidad de que la plataforma permita 
utilizar alias o seudónimos para reducir el 
riesgo de perder a la persona en el proceso. 

En la capacitación nos dijeron que podía-
mos capturar el alias de la persona cuando 
no nos quiere dar su nombre real, que pasa 
mucho con las PID, pero cuando estás en 
la plataforma, sí te da la opción de poner 
el alias, pero luego te pide de todas formas 
la CURP y si no la tienes, ya no te deja con-
tinuar. 

Responsable programa estatal de VHC, 2020

El punto más álgido de la atención a VHC 
ha sido la vinculación a tratamiento entre 
las personas diagnosticadas. Además de los 
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retrasos en las entregas de medicamento 
que se reportó particularmente en Sonora, 
el contexto de la pandemia se erigió como 
una barrera importante en el acceso a los 
tratamientos. Como se anotó, en cada es-
tado sólo hay un hospital donde se ofrece 
tratamiento para VHC y, en cada hospital, 
sólo hay disponible un médico infectólogo 
responsable de administrar y supervisar el 
tratamiento. Esto supone, por un lado, que 
las personas tienen que desplazarse bajo su 
propio costo desde sus lugares de residen-
cia a las capitales de sus estados (Mexicali 
y Hermosillo, respectivamente) para recibir 
el tratamiento. Los traslados son costosos 
en términos de tiempo y dinero. Por ejem-
plo, trasladarse de San Luis Río Colorado a 
Hermosillo supone un viaje de siete horas 
en transporte privado, mientras que, de No-
gales a Hermosillo, el tiempo promedio de 
traslado en transporte privado es de cuatro 
horas. El contexto de pandemia hizo aún 
más complicados los traslados entre una 
ciudad y otra por la baja disponibilidad de 
autobuses. 

En Baja California, aunque se realiza-
ron tamizajes y toma de cargas virales en 
los CERESOS, se requería que las personas 
privadas de su libertad fueran trasladadas 
hasta el SAIH-Mexicali para ofrecerles el tra-
tamiento, lo cual conllevó, por un lado, a la 
saturación de los servicios de esta unidad de 
salud y, por el otro, aumentó los costos y la 
complejidad de la operación, subutilizando 
el recurso del equipo médico existente en 
todos los penales. 

En este punto, los jefes de los programas 
estatales de VHC de Sonora y Baja California 
esperan poder capacitar a las y los médicos 

asignados a los CERESOS en aspectos clíni-
cos, detección, diagnóstico y tratamiento de 
VHC, así como registro y control de casos a 
través de la plataforma de modo que todos 
los servicios se ofrezcan de manera integral 
en estos espacios. Asimismo, consideran los 
programas de Telementoría y Telemedicina 
como una alternativa para agilizar los diag-
nósticos tanto en CERESOS como en centros 
de tratamiento residencial para el uso de 
sustancias. 

Entre las buenas prácticas institucio-
nales que las personas responsables de los 
programas estatales consideran que han fa-
vorecido su trabajo están: el envío de oficios 
directos por parte de CENSIDA a la Secreta-
ría de Salud, lo que agiliza la designación de 
responsables estatales; y ligar las activida-
des del programa de VHC con los indicado-
res AFASPE, convirtiendo las actividades en 
una obligación. Entre los retos, por su parte, 
identifican los cambios de gobierno porque 
conllevan el riesgo de perder continuidad 
en los equipos de trabajo; los tiempos que 
toman las licitaciones a nivel local y que di-
ficultan la contratación de personas/organi-
zaciones a tiempo para tener intervenciones 
implementadas con mayor racionalidad; y la 
falta de disponibilidad y de voluntad política 
en algunos estados, lo que incide en la asig-
nación de recursos estatales que comple-
menten los federales de apoyo al programa. 

Al explorar la disponibilidad de las dife-
rentes instituciones para vincular sus servi-
cios con los de prevención, detección, diag-
nóstico y tratamiento de VHC, se encontró 
que mientras las OSC-RD muestran mayor 
disponibilidad para ofrecer estos servicios 
junto al programa estatal, las instituciones 
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especializadas en atención a uso de sustancias son las menos dispuestas a ofrecer estos ser-
vicios en sus instalaciones (ver Gráfica 23).

Gráfica 23. Disponibilidad para realizar servicios de detección y oferta de trata-
miento para VHC según ámbito de especialidad de la institución

Fuente: Elaboración propia con base en la encuesta aplicada.
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Al indagar entre las instituciones par-
ticipantes por los retos para ofrecer trata-
miento para VHC a PID, emergió de manera 
recurrente la situación de violencia y acoso 
policial que enfrenta esta población. Fren-
te a ello es necesario diseñar estrategias de 
protección de sus derechos fundamentales 
en conjunto con las policías municipales y 
las comisiones estatales de Derechos Huma-
nos.

Finalmente, las OSC-RD participantes 
mencionaron como reto para asegurar 
programas sostenidos de promoción de la 
salud entre PID el corte del financiamiento 
público en 2019 y cómo desde entonces no 
hay certeza en el suministro de insumos bá-
sicos para inyección segura. Esta situación 
genera, además, una posición desigual de 
las OSC-RD en relación con las instituciones 
públicas de salud, pues deben someterse a 
procedimientos burocráticos que son de-

mandantes en términos de tiempos y de 
personal administrativo, pero las reglas de 
operación presionan para que las metas se 
cumplan en tiempos muy cortos, que no son 
óptimos para la operación de los programas 
y los pagos se efectúan tardíamente, lo que 
pone en riesgo la sostenibilidad de las orga-
nizaciones. 

Sin la vinculación con las OSC-RD, la po-
sibilidad de las instituciones públicas espe-
cializadas en VIH o VHC de acceder a las PID 
es limitada. En ese sentido, es necesario re-
conocer y visibilizar su expertise y sus apor-
tes al trabajo de promoción de la salud por 
medio de la implementación de esquemas 
de cooperación más equitativos. 

 



Barreras para el acceso al tratamiento del virus de hepatitis C en PID 59

El papel de la policía en la provisión de servi-
cios de salud a PID

En las entrevistas con PID, con representan-
tes de OSC-RD y con responsables de servi-
cios de atención a VIH/VHC y uso de sustan-
cias, fue recurrente el tema de la violencia 
y el acoso policial hacia PID como prácticas 
comunes en las cuatro ciudades del estudio 
y que, como tal, limitan de manera impor-
tante el acceso a servicios de atención a VHC 
en la población meta. En primer lugar, por-
que desincentivan que las PID lleven con-
sigo jeringas nuevas o usadas. En segundo 
lugar, dado que portar jeringas aumenta 
el riesgo de detenciones arbitrarias y otros 
abusos policiales, los programas de inter-
cambio de las OSC-RD que buscan sacar de 
circulación las jeringas usadas han tenido 
que resignarse a recolectar pocas de éstas. 
No sacar de circulación las jeringas usadas y 
dejarlas en los espacios de encuentro de PID 
genera oportunidades para que sean reuti-
lizadas en caso de necesidad, al tiempo que 
constituyen un riesgo para otras poblacio-
nes no inyectoras que comparten espacios 
con las PID. 

Antes la idea era que les dábamos una canti-
dad de jeringas por cada tantas que nos tra-
jeran usadas, con la idea de limpiar sus es-
pacios de encuentro, pero la verdad es que 
batallan mucho para poder traer alguna 
jeringa y los exponemos a las detenciones, 
entonces ahora es que hacemos poco inter-
cambio, nos traen las jeringas que puedan y 
siempre les damos jeringas nuevas.

Representante de OSC-RD

En tercer lugar, al momento en que 
las PID son requisadas por la policía, una 
práctica común es la destrucción de sus 
pertenencias. Esto significa que todos los 
materiales de prevención son destruidos 
o tirados a la basura, lo que constituye una 
pérdida importante de insumos vitales para 
la sobrevivencia de la población que de por 
sí ya son escasos, pues los distribuyen sólo 
las OSC-RD a través de financiamientos 
cada vez más limitados y sin ningún apoyo 
del Estado, con excepción de las jeringas 
que regala CIJ.

 
Es difícil porque hay veces que a uno la po-
licía nos detiene, nos quita todo, hasta las 
jeringas que nos dan nuevas. A ellos no les 
importa, a ellos, ellos nomas quieren moles-
tarlo a uno. Algunos harán su trabajo, pero 
la mayoría es para molestar. Para molestar y 
para quitar su coraje o no sé qué traigan con 
uno, luego lo golpean sin motivo. 

Hombre, 51 años, Tijuana.

En cuarto lugar, el acoso y la criminali-
zación de las PID por parte de policías, pro-
mueve la segregación de la población en 
lugares menos accesibles y/o a mayor dis-
tancia de las OSC-RD y de otros proveedores 
de salud, generando mayor aislamiento y di-
ficultad para acceder a insumos de promo-
ción de la salud. 

Finalmente, pero no menos importante, 
la criminalización de las PID genera mayores 
oportunidades para adquirir el VHC, pues 
son consignados en centros penitenciarios 
que carecen de oferta de tratamientos susti-
tutivos para opioides, por lo que las PID con-
tinúan inyectándose, pero dado que no hay 
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acceso a jeringas estériles, lo suelen hacen 
con insumos contaminados. 

En general, las practicas policiacas de 
acoso hacia PID promueven la idea de que 
son personas sin derechos, lo que generan 
una mayor exposición a violencia física y 
emocional que, a su vez, se asocia con com-
portamientos de riesgo. 

Ellos [la policía] vienen, te detienen, te qui-
tan tu dinero, te tiran todas tus cosas al sue-
lo, rompen tus documentos, tu receta si la 
llevas… todo… Es una humillación lo que 
vives, la manera como te gritan, todo… Y 
tienes que aguantarte, porque si te les po-
nen al brinco, te golpean o te va peor… Si 
te encuentran alguna jeringa, aunque sea 
nueva, ya es motivo para llevarte a las ba-
randillas. Da mucho coraje, el abuso… Des-
pués de eso lo único que quiero es curarme 
y que ya valga verga todo… ¿Ahí tú crees 
que voy a pensar en el VIH o la hepatitis o 
la jeringa?, lo quiero es curarme para sacar-
me todo ese coraje, entonces me doy con lo 
que encuentre.

Hombre, 25 años, Hermosillo.

De repente sí me encontraba con 2, 3 poli-
cías […] pero como me los estaban dando 
para traérmelo a la casa [medicamentos] 
entonces siempre llevaba la hoja de que 
tengo tuberculosis, las pastillas y vasitos 
[…] por si acaso me paraban. De hecho, una 
vez me llegaron y me dijeron: ‘eso a mí qué 
me importa, tú dime que tienes COVID’ *ri-
sas* y así me tumbaron […] me tumbaron 
600 pesos. Me quitaron 600 pesos, tenía 800 
y me quitaron 600. 
“Y ese dinero era para pagar tu renta”. Sí. Y 

de ahí lo difícil para volver a juntar dinero 
[…] pero a ellos no les importa.

Mujer, 39 años, Tijuana.

A modo de cierre: Prácticas institucionales 
que favorecen y dificultan el acceso a servi-
cios de VHC a PID

Los hallazgos aquí presentados permiten 
concluir que hay una amplia oferta de prue-
bas rápidas de VHC y un acceso restringido 
a tratamiento, principalmente porque estos 
son distribuidos en un solo hospital y por un 
solo médico por ciudad, lo que genera satu-
ración de los servicios y alarga los tiempos 
de espera. Aumentar la oferta de tratamien-
to en centros de salud de primer nivel en las 
colonias de mayor concentración de pobla-
ción permitiría mejorar el acceso de las PID a 
estos servicios. 

Con excepción de las OSC-RD, la mayoría 
de las instituciones participantes no realizan 
actividades de alcance comunitario con PID, 
lo que dificulta el establecimiento de rela-
ciones de confianza con la población. La alta 
carga de trabajo en las instituciones no favo-
rece tampoco la planeación de este tipo de 
actividades, así como los prejuicios que tie-
nen algunos proveedores de servicios frente 
a la población. 

Sólo las OSC-RD tienen programas conti-
nuos y consistentes de distribución de insu-
mos de inyección. Este componente es fun-
damental para garantizar la no-reinfección 
entre PID. Es necesario fortalecer la oferta de 
estos servicios, particularmente en ciudades 
como Hermosillo, donde no hay OSC-RD. A 
nivel federal, es necesario diseñar una estra-
tegia para asegurar la disponibilidad de in-
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sumos de inyección segura en las entidades 
y localidades con mayor presencia de PID e 
incluir indicadores de impacto asociados a 
la distribución de estos insumos.

El requerimiento de identificación oficial 
y del certificado de no-derechohabiencia 
para acceder a tratamiento aparece como 
una barrera importante a los servicios entre 
PID. Es importante considerar que algunas 
de estas personas son migrantes o han naci-
do y vivido toda la vida en calle; están en si-
tuación de deportación o de conflicto con la 
ley y por ello no tienen acceso a documen-
tos de identificación oficiales. Aún en las PID 
que podrían acceder a sus documentos de 
identificación oficial, es indispensable flexi-
bilizar los criterios para la afiliación al INSABI 
y ofrecer alternativas para la obtención ex-
pedita de los documentos de identificación 
solicitados. 

El temor por parte de proveedores de 
servicios de VIH y VHC en relación con la 
idea de la baja adherencia a tratamiento por 
parte de las PID y su alto riesgo de reinfec-
ción debe ser una temática directamente 
abordada en capacitaciones con este sector. 
Éste es un mito que se debe enfrentar a la 
luz de la evidencia. Condicionar la entrega 
de tratamiento a la abstinencia al uso de 
sustancias es una práctica ineficiente en la 
búsqueda de eliminar el VHC entre las PID y 
promueve el distanciamiento en los provee-
dores de servicios de salud y la población. 
La búsqueda de la abstinencia debe ser una 
decisión voluntaria. El acceso a tratamiento 
para VHC debe involucrar el acompañamien-
to logístico, farmacológico, social-comunita-
rio y socioemocional necesario. Para ello, se 
debe partir de un diagnóstico de la situación 

de la persona y el tipo de acompañamien-
to que requiere para que adhiera más fácil-
mente a tratamiento. La literatura muestra 
que el acompañamiento de pares, el esta-
blecimiento de relaciones de empatía entre 
los proveedores de servicios y la población, 
proveer retroalimentación positiva durante 
el tratamiento, y facilitar los aspectos logísti-
cos de acceso a los servicios, son todos ele-
mentos que favorecen la adherencia. 

La experiencia de trabajo con PID recae 
principalmente en las OSC-RD y en las clíni-
cas de metadona de CIJ. Las otras institucio-
nes tienen, en general, poco contacto con 
PID y les falta capacitación y sensibilización 
en cuestiones de reducción de daños, estig-
ma y discriminación, manejo de la relación 
terapéutica con PID, entre otros temas. 

En general, aunque los equipos de traba-
jo de las instituciones que brindan atención 
a VIH, VHC, uso de sustancias y las OSC que 
implementan acciones de reducción de da-
ños se perciben como altamente cualifica-
dos, todas las instituciones participantes re-
portaron contar con un número insuficiente 
de personal en relación con la demanda de 
atención. El apoyo de CENSIDA para la con-
tratación de personal adicional para acom-
pañar los servicios de VHC fue valorada muy 
positivamente por las instituciones partici-
pantes. 

La detección de VHC en centros residen-
ciales de tratamiento para uso de sustancias, 
clínicas de metadona y en prisiones se perci-
be como una práctica idónea para alcanzar 
a PID. Sin embargo, es necesario diseñar la 
oferta de diagnóstico y tratamiento in-situ 
para aumentar la vinculación a los servi-
cios. La capacitación del personal médico 
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que ofrece servicios en estas instituciones, 
acompañado de programas de Telemedici-
na y Telementoría por parte de los progra-
mas estatales de VHC y acompañamiento 
con personal de los centros de salud cerca-
nos a los centros de tratamiento residencia-
les podrían ser una alternativa para brindar 
un acceso más integral a los servicios de 
atención a VHC. 

Los programas de resguardo de medi-
camentos y de navegadores pares de casos 
implementadas por las OSC-RD son prácti-
cas positivas que facilitan el acceso a trata-
miento en la población y permiten superar 
barreras existentes como el acoso policial, 
las restricciones de movilidad de las PID, la 
desconfianza y temor de estas hacia los pro-
veedores de servicios públicos de salud, así 
como su olvido de las citas.

Terminar el diseño de la plataforma di-
gital AAMATES4 y garantizar su óptimo fun-
cionamiento es un elemento indispensable 
para garantizar el adecuado registro y con-
trol de casos y para evitar la duplicación de 
trabajo por parte de profesionales que tie-
nen cargas clínicas y administrativas impor-
tantes. Asimismo, asegurar estrategias para 
vinculación entre los programas estatales de 
VHC y las OSC-RD de modo que se reconoz-
ca el trabajo y se fortalezcan los programas 

4	 Es una plataforma diseñada por la Secretaría de Salud 
cuyas siglas significan “Ambiente para la Administración y 
Mejora de Atención en Salud” (AAMATES), con la cual se bus-
ca digitalizar y optimizar los procesos médicos, generar un 
expediente clínico único, así como asegurar la integridad de 
los registros y llevar un mejor control de los medicamentos e 
inventarios de cada unidad de salud. 

de reducción de daños a través de financia-
miento público. 

Experiencias y percepciones de PID fren-
te al VHC y los servicios de atención 

En este apartado presentamos un análisis de 
los factores que operan a nivel micro como 
barreras o facilitadores para la prevención y 
atención al VHC en las cuatro ciudades del 
estudio. El análisis está basado en las en-
trevistas realizadas a la mismas PID y a los 
actores institucionales en Tijuana, Mexicali, 
Hermosillo y Ciudad Juárez y busca apoyar 
la adopción de una estrategia del modelo 
del continuum de atención focalizada en 
PID que responda a las particulares del con-
texto de uso de sustancias inyectadas en la 
frontera norte del país.

	
Descripción de las PID participantes

Las y los participantes son 16 hombres y 15 
mujeres con una edad promedio de 42.9 
años (rango 25-61 años). Las personas parti-
cipantes de Tijuana fueron quienes tuvieron 
mayor edad en promedio (46.8; rango 38-
61), seguidas de las de Ciudad Juárez (45.7; 
rango 41-53) y Mexicali (41.2; rango 27-56). 
Las personas de Hermosillo fueron las más 
jóvenes en promedio (34.2 años; rango 25-
51). Sólo tres participantes declararon tener 
menos de 30 años. No encontramos diferen-
cias significativas de edad según el sexo de 
las personas participantes, quienes tenían 
en promedio 42 años al momento de la en-
trevista. 14 de las personas participantes no 
se inyectaban sustancias al momento de la 
entrevista, aunque lo hicieron de manera in-
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tensa (más de tres veces al día cada día) en 
algún momento de sus vidas. 

En cuanto a las condiciones de vida, nue-
ve de las 33 personas entrevistadas repor-
tan estar en situación de vida en calle (dos 
hombres y tres mujeres), seis reportan haber 
sido deportados de Estados Unidos y sólo 
seis participantes reportaron no contar con 
red de apoyo en casos de emergencia. Las 
fuentes de apoyo más nombradas fueron la 
pareja, la familia nuclear y las OSC-RD. 

 La mayoría de las personas participantes 
se dedica a actividades económicas infor-
males (ventas, limpieza de casa, pintar ca-
sas, carpintería). Sin embargo, encontramos 
mayor precariedad laboral en las personas 
que se inyectan sustancias al momento de 
la entrevista, quienes reportan dedicarse 
principalmente a actividades de sobreviven-
cia (limpiar carros y pedir dinero principal-
mente). Las personas con vinculación labo-
ral más estable son quienes trabajan como 
consejeros en organizaciones de la sociedad 
civil que implementan programas de reduc-
ción de daños (OSC-RD) o en centros de tra-
tamiento para uso de sustancias.

 Sólo cinco de las 33 personas entre-
vistadas nunca han estado en tratamiento 
residencial por uso de sustancias psicoacti-
vas (dos mujeres y un hombre). El resto de 
los participantes reporta haber estado en 
tratamiento entre una y 30 veces. 28 de los 
33 (73%) participantes han estado o están 
al momento de la entrevista en tratamien-
to sustitutivo con metadona. Sólo nueve 
personas declararon nunca haber estado 
en prisión (siete mujeres y dos varones). A 
pesar de lo común de las experiencias de in-
ternamiento y/o prisión, las PID reportan no 

haber tenido acceso a pruebas de detección 
de VHC en estas instituciones.

La edad promedio al primer uso de sus-
tancias es de 15.4 años, con un rango que 
va desde los ocho hasta los 38 años. Las 
mujeres reportan una edad de inicio de uso 
sustancias tres años mayor que los varones 
(18.6 vs. 15.2). Entre quienes se inyectan al 
momento de la entrevista (n=21), las prin-
cipales sustancias con que lo hacen son he-
roína y metanfetamina, alrededor de cinco 
veces cada día en promedio, en rangos que 
van desde una vez al día cada día hasta 10 
veces. Adicionalmente reportan usar mari-
huana, metadona y pastillas psicotrópicas. 

La mayoría de las personas participantes 
conocía su estatus de VHC (n=28/32; 15 va-
rones y 13 mujeres), de ellas 24 reportaron 
tener VHC (13 varones y 11 mujeres). Las y 
los participantes declaran haber accedido 
a servicios de detección de VHC principal-
mente en OSC-RD y en clínicas de metadona 
en los casos de Ciudad Juárez, Mexicali y Ti-
juana. En el caso de Hermosillo, las personas 
declaran haber accedido a este servicio a 
través de brigadas comunitarias de CAPA-
SITS. 

Entre quienes reportaron un diagnóstico 
de VHC positivo al momento de la entrevis-
ta, sólo nueve declararon haber accedido a 
tratamiento (6 varones y 3 mujeres). De las 
personas que accedieron a tratamiento, dos 
lo abandonaron (un hombre y una mujer), 
tres (todos varones) manifestaron haberlo 
finalizado con éxito y tres más reportaron 
estar en tratamiento al momento de la en-
trevista (dos varones y una mujer). 
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Barreras en el ambiente microsocial 

Los factores que clasificamos dentro del am-
biente microsocial son los conocimientos de 
las PID en relación con el VHC en general y 
los procesos de detección, diagnóstico y tra-
tamiento, la percepción de riesgo al VHC y 
experiencias previas negativas en relación 
con el tratamiento. 

En términos de conocimientos encon-
tramos que, con excepción de las personas 
participantes que se encuentran vinculadas 
a las OSC-RD, prevalece poca información 
con respecto al VHC. En general, todas las 
PID entrevistadas reconocen el uso compar-
tido de jeringas como un factor de transmi-
sión del VHC, sin embargo, pocas identifican 
al sexo no-protegido como otro factor de 
transmisión del virus. Si bien, la mayoría de 
los participantes reconoce las vías de trans-
misión, también reportan la presencia de 
una enorme cantidad de mitos que limitan 
la posibilidad de prevenirlo, atenderse y cu-
rarse. 

Entre los mitos más comunes en rela-
ción con la transmisión está la idea de que 
el virus se encuentra en la heroína porque la 
sustancia es “sucia” y que, por lo tanto, es el 
uso de heroína en sí mismo lo que genera 
la infección, más allá del uso compartido o 
no de jeringas y/o equipo de inyección. Tam-
bién encontramos la idea de que el VHC se 
adquiere por convivir con personas con VHC 
y/o por usar sustancias inhaladas. 

Muchas personas que han sabido [llorando] 
que tengo hepatitis C… una vez fui a una 
casa y me dijeron que me regalaban el plato 
con el que estaba comiendo, me regalaron 

todo: el vaso… porque pensaron que se los 
iba a transmitir por medio de, pues de que 
haya comido el plato y usado la cuchara y 
todo, entonces eso me dolió mucho porque 
vi que hay mucha ignorancia.

Mujer, 46 años, Cd. Juárez

Con respecto al pronóstico de la enfer-
medad, encontramos una alta percepción 
de severidad de la enfermedad. Es decir, en 
muchos casos prevalece la idea de que el 
virus es incurable y que su diagnóstico es 
equivalente a una sentencia de muerte. Adi-
cionalmente, encontramos de manera recu-
rrente la idea de que el VHC es una enferme-
dad altamente incapacitante, de modo que 
quienes lo tienen no pueden valerse por sí 
mismas y/o dependen de otras para realizar 
sus actividades cotidianas y que requieren 
cuidados especiales de por vida. Sin embar-
go, en otras personas encontramos que el 
carácter asintomático de la enfermedad ge-
nera una baja percepción de riesgo.

Sé muy poco de esa enfermedad, la verdad 
[…] me han dicho que la sangre la vuelve 
agua, que salen unas bolas por todo el cuer-
po, bien feo y que luego, luego se muere uno.

Hombre, 25 años, Hermosillo

Lo único que he sabido [sobre VHC] es que 
ataca al hígado, pues es el que se deteriora 
[…] pero no tengo conocimiento amplia-
mente, porque como todavía no siento el 
malestar de la enfermedad, pues para que 
preocuparme por lo que todavía no pasa.

Hombre, 41 años, Tijuana
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Pensé que me iba a morir […] Cuando me 
enteré, no sé, yo pensé que era peor que el 
VIH y me estaba despidiendo acá de todos 
mis compas y de mi familia porque pensé 
que me iba a morir porque tenía hepatitis, 
pues no sabía nada.

 Hombre, 29 años, Mexicali

Casi todas las personas entrevistadas 
equiparan al VHC con enfermedades cróni-
cas como el VIH, el cáncer y/o la diabetes. 
Lo que subraya la necesidad de explicitar el 
carácter curable del VHC. Esto es especial-
mente importante para promover la detec-
ción oportuna dado que algunas PID entre-
vistadas reportaron el deseo de no saber si 
tienen la enfermedad por la percepción de 
que no podrían sobrellevar un diagnóstico 
positivo, principalmente por el temor al es-
tigma y la discriminación. 

Frente a los procesos de detección y 
diagnóstico, encontramos la idea de que 
sólo a las personas sintomáticas les realizan 
pruebas y que las pruebas necesitan mu-
cha sangre para poder ser efectivas. Ambas 
ideas desmotivan el acceso a estos servicios. 

Como hay veces que no puedo curarme [in-
yectar droga] porque tengo las venas bien 
quemadas, tengo muchos años así y en las 
piernas ya no porque me duele mucho, a 
veces me da miedo inyectarme fíjate […] 
Me da miedo acá y sabiendo que tengo ve-
nas acá […] Hay veces que me dan ganas de 
ponerme un catéter para no batallar [risas], 
imagínate ¿cómo será para sacarme sangre? 
¿Te imaginas?, nooo, es un martirio, por eso 
sí me da miedo hacerme los análisis, prefie-
ro quedarme así sin saber ni qué onda […] 

es que es un martirio para poderme sacar 
sangre. 

Hombre 47 años, Hermosillo
 
Adicionalmente, encontramos en algu-

nas personas el temor a las tomas de mues-
tra de sangre por el daño en sus venas y, por 
tanto, cierta reticencia al diagnóstico en este 
sentido. 

Lo que se me complicaba mucho era de 
la sangre, batallaban mucho para encon-
trarme las venas, las tengo ya quemadas y 
batallan mucho para sacarme sangre, hay 
veces que no pueden e inclusive tienen que 
mandarle a hablar a otra persona y luego ya 
baja y ahí están buscándome, es un martirio 
para poderme sacar sangre, esa es una de 
las cosas verdad.

 Hombre 53 años, Cd. Juárez

Con relación al tratamiento, encontra-
mos también algunas ideas contradictorias. 
Algunas de las PID entrevistadas manifesta-
ron que el virus se cura solo, o bien, comien-
do dulces; en otros casos nos manifestaron 
que la heroína lo debilita y/o ayuda a con-
trolarlo. En consecuencia, fue recurrente la 
idea de que es el dejar de usar la sustancia lo 
que genera una complicación y, por lo tanto, 
es la abstinencia lo que activa al virus. Otras 
personas, por el contrario, expresaron que 
sólo si dejan de consumir sustancias pueden 
acceder a tratamiento porque la interacción 
entre los medicamentos y la heroína per-
judica su hígado, aumentando el riesgo de 
muerte. Otras personas entrevistadas refie-
ren que el tratamiento es doloroso, es muy 
fuerte y puede matar a quienes lo reciben si 
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se encuentran débiles o en malas condicio-
nes de salud, razón por la cual se resisten a 
entrar a tratamiento. 

Yo pienso que es algo pasajero [el VHC]. Que 
se quita solo […] los mismos compas me di-
jeron que si lo dejaba, que si dejaba de dro-
garme, me iban a aumentar los síntomas, 
entonces por eso me drogo.

Hombre, 42 años, Mexicali.

Yo escuché que a los tecatos no nos dan 
tratamiento porque el medicamento en 
combinación con la heroína chinga más al 
hígado y luego luego nos cae la pelona… 
Yo por eso no insistí en que me dieran el 
medicamento.

Hombre, 33 años, Hermosillo.

Los mitos encontrados en relación con 
la transmisión, la sintomatología y el trata-
miento de VHC, se asocian a una alta per-
cepción de riesgo de PID pero que, al estar 
fundamentado en una alta percepción de 
susceptibilidad5 al virus, paradójicamen-
te desfavorecen la adopción de prácticas 
consistentes de autocuidado de la salud. En 
particular, encontramos la idea muy común 
entre las PID entrevistadas de que todas las 
PID tienen VHC y por eso “no importa si com-
partes o no jeringas, pues por ser tecato, ya 
tienes hepatitis”. Es como si usar drogas in-
yectadas estuviera necesariamente ligado 
a tener hepatitis. Esta creencia favorece la 

5	  La idea de que es muy posible que ella misma tenga el 
virus o de que la mayoría de PID tenga el virus. 

idea de que “no hay nada que hacer” fren-
te al VHC, desincentivando la adopción de 
prácticas de autocuidado de la salud. De 
este modo, encontramos que una percep-
ción de alta severidad y susceptibilidad a la 
enfermedad no necesariamente favorece la 
adopción de prácticas seguras de inyección. 

Pues yo he visto que hay personas que se 
cuidan mucho e igual les ha dado, y hay per-
sonas que siempre comparten las jeringas 
y están sanas, entonces es lo que yo digo, 
cuando es pa’ ti, ni aunque te quites… Yo 
prefiero no preocuparme, eso es igual que 
la diabetes, que el VIH, de todas formas, de 
algo nos tenemos que morir.

Mujer, 26 años, Hermosillo. 

Entre aquellas PID que tuvieron expe-
riencias de tratamiento con Interferon, en-
contramos mayores cuestionamientos y du-
das frente al tratamiento, principalmente en 
relación con los efectos secundarios. Asimis-
mo, encontramos mayor desconfianza entre 
las PID que habían participado previamente 
en investigaciones y/o a quienes se les ha 
realizado la prueba de detección, pero no se 
les vinculó a los servicios correspondientes.

Ya me han hecho varias veces la prueba y ya 
sé que tengo hepatitis. Yo mismo se los he 
dicho, pero hasta ahora no ha habido forma 
de que me den el tratamiento. Ya llevo más 
de diez años esperando mi tratamiento y 
mira, nada, no creo que ahora sea diferente.

Hombre, 38 años, Hermosillo.

Ahora bien, los conocimientos y repre-
sentaciones de las PID entrevistadas en re-
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lación con el VHC estuvieron mediados por 
su exposición a programas de reducción de 
daños, sus experiencias de migración a Es-
tados Unidos, sus condiciones de vida y con 
las prácticas policiacas. 

De este modo, las personas con ma-
yor contacto con OSC-RD tenían mejores 
y mayores conocimientos sobre el virus y 
el proceso de atención. En ese sentido, al 
comparar por ciudad vemos que las PID de 
Hermosillo tienen información de menor ca-
lidad en comparación con las PID residentes 
en Ciudad Juárez, Mexicali y/o Tijuana, y ello 
lo asociamos a la ausencia de OSC-RD que 
implementen de manera consistente estra-
tegias de promoción de la salud en lugares 
de encuentro de la población. Las PID de 
Hermosillo reportaron de manera más re-
currente que las PID de otras ciudades tener 
menos conocimientos frente a VHC.

Haber vivido en Estados Unidos y, en 
particular, haber sido diagnosticado con 
VHC en ese lado de la frontera, es una carac-
terística a mayor conocimiento frente a VHC 
en comparación con las personas que han 
accedido al diagnóstico en México, donde 
predomina la heterogeneidad en términos 
de las características en las que se ofrece el 
servicio, mismas que serán descritas en el 
apartado de barreras microinstitucionales. 

En segundo lugar, encontramos que los 
estilos de vida, entendidos como las mane-
ras en que las personas estructuran su vida 
cotidiana (Menéndez, 1998) pueden confi-
gurarse como barreras potenciales de acce-
so a tratamiento. En particular, encontramos 
en los relatos de las personas con menor 
afiliación institucional mayores alusiones a 
cómo la dependencia a la heroína dificulta 

tener presentes otras dimensiones de salud, 
como el tratamiento a VHC. 

En el momento en el que se le atora a uno la 
carreta y así uno a la carrera agarra uno las 
jeringas de otras personas y pues está uno 
consciente de que cualquier cosa puede su-
ceder, pero de todas maneras no deja de ser 
algo, algo que lo sorprenda a uno.

Hombre, 41 años, Tijuana.

Las condiciones de vida de mayor ines-
tabilidad en términos de acceso a vivienda, 
a trabajo y a servicios básicos, en conjunto 
con dinámicas más intensas de uso de sus-
tancias y una mayor centralidad de esta 
práctica en las vidas de las PID, generan 
mayores barreras macrosociales de acceso 
a servicios debido, principalmente, al estig-
ma y la discriminación entre proveedores de 
servicios hacia personas que usan sustancias 
ilícitas y por ciertas prácticas institucionales 
que perciben los estilos de vida de algunas 
PID como señal de poco compromiso y/o 
preocupación sobre su salud. Estas prácticas 
institucionales las describiremos en el apar-
tado de barreras del ambiente microinstitu-
cional. 

Para nosotros, tomar un poquito de tiempo 
para dejar de hacer lo que están haciendo, 
para ir a hacerse un análisis es un chingo 
porque, porque primero está la droga y des-
pués está la droga […] y haz de cuenta que 
llegas al hospital y toda la raza no te quita 
los ojos de encima y tú bien malilla, ahí… La 
mente a todo lo que da, te vas de volada, no 
aguantas eso… Es mejor que vengan a dón-
de está el cotorreo, porque la neta es que 
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nos da como miedo salir a otros lugares que 
no conocemos. 

Mujer, 46 años, Cd. Juárez. 

En particular, conviene mencionar que la 
situación de vida en calle dificulta para es-
tas personas conservar sus documentos de 
identificación y sus pertenencias en general, 
lo que puede incluir medicamentos y, por lo 
tanto, esto debe considerarse al momento 
de diseñar las estrategias de tratamiento. 
En calle, las PID se enfrentan no sólo al robo 
de sus pertenencias por parte de otras per-
sonas con quienes comparten los espacios, 
sino principalmente al abuso policial y a las 
prácticas de limpieza social en las áreas don-
de se ubican; prácticas que suelen ir acom-
pañadas de destrucción de las pertenencias 
de las PID. 

[Un doctor] me dio una caja [de medica-
mento] y las otras dos cajas me las llevé a 
Verter pa’ que no, no las fuera a perder yo 
[…] si me ayudó porque yo las pude haber 
perdido o vendido también […] porque me 
ofrecían ya lo que costaba y todo.

Hombre, 29 años, Mexicali.

Muchos de nosotros no tenemos nuestras 
credenciales, no tenemos los papeles nece-
sarios, porque nos los roban, los placas [po-
licías] nos quitan nuestras cosas también, 
no sé si nos creen, pero nos han agarrado 
nuestras credenciales y las han tirado. Son 
bien pasados de lanza y les dices: ‘¡No! Son 
mis papeles pa esto y esto’, las rompen, las 
tiran…“¿Te han tirado medicamento?” ¡Sí!, a 
mí me lo han tirado, varios… me han tirado 
todo […] y pues, más les dices, más te pe-

gan […] ¡Les vale madre! Y gánales…
Mujer, 46 años, Tijuana.

Adicionalmente, algunas PID por el con-
texto de ilegalidad de las sustancias que 
consumen, enfrentan problemas de seguri-
dad, lo que limita sus opciones de movilidad 
en la ciudad. Si bien esto sólo fue comen-
tado por dos PID entrevistadas, fue un ele-
mento retomado por las representantes de 
OSC-RD. Las condiciones de seguridad no 
son elementos estáticos, al contrario, cam-
bian de acuerdo a las mismas dinámicas de 
la compra-venta-uso de sustancias y en ese 
sentido no son predecibles ni controlables 
pero, reiteramos, afecta de manera impor-
tante las posibilidades que tienen las PID de 
ir a diferentes zonas de la ciudad y, en oca-
siones, limita incluso la posibilidad de salir 
de su casa o del espacio donde viven. 

Hay personas que no pueden salir del lugar 
en donde viven porque tienen situaciones 
de conflicto con quienes controlan la zona 
y entonces a esas personas no les puedes 
pedir que salgan a realizarse un análisis. 
Con ellas lo que hacemos es ir y llevarles los 
insumos, los medicamentos y hacerles las 
pruebas en el lugar dónde están. 

Representante OSC-RD.

La situación de violencia es una cosa bien 
complicada aquí en la ciudad. A veces está 
tranquilo y de momento se pone bien fea 
la cosa y los más afectados son los mismos 
usuarios que no pueden salir de sus zonas 
porque los matan […] A nosotros nos ha 
funcionado muy bien nuestro programa de 
espacio seguro de consumo, porque lleva-
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mos hasta los diferentes picaderos todos los 
insumos que necesitan y hacemos recorri-
dos al menos una vez a la semana, o más, 
dependiendo de las mismas condiciones.

Representante OSC-RD.

En este contexto, resulta fundamental 
poder evaluar las condiciones de vida de 
la persona al momento de un resultado re-
activo a VHC y ofrecerle, sí así lo necesita y 
desea, acompañamiento a servicios por par-
te de una persona par promotora de salud, 
así como diseñar con la PID el esquema de 
acompañamiento, de modo que no se con-
vierta en una práctica paternalista, sino que 
incite a la toma de decisiones y ejercicio de 
la autonomía. Los elementos del estilo de 
vida que recomendamos evaluar son: condi-
ciones de vivienda, condiciones de trabajo, 
apoyo social, condiciones de seguridad y di-
námicas de uso de sustancias. 

En general, todas las PID participantes 
reportaron vivir en contextos de alto estig-
ma, discriminación y criminalización, lo que 
los lleva a aislarse en lugares poco accesibles 
para personas que no usan sustancias. 

Yo me separé de mi madre, […] para que no 
me viera así […] no quería que mi familia, 
pues muchos son profesionistas la mayoría 
y todo y a mí me daba pena, y me daba más 
pena que… que mi mama […] con el simple 
hecho de que yo estaba usando, ella iba a 
sufrir al verme. 

Mujer, 41 años, Cd. Juárez

Todos los días cuando abro los ojos, pa’ em-
pezar, no quiero ni abrirlos. Porque no quie-
ro mirar la triste realidad de mi vida, loco. 

Aja, no tener una casa, no tener una familia, 
no tener nada. Es abrir los ojos y mirar el cie-
lo o estar mirando a la gente. Que lo están 
mirando a uno con desprecio, con asco, con 
lastima, con todo menos positivamente, 
pues a uno [se le quiebra un poco la voz]. Y 
si tengo droga pues, es lo que me motiva a 
alivianarme a levantarme, pues. 

Hombre, 33 años, Hermosillo.

Dada la importancia que tiene la socia-
bilidad entre personas usuarias en este con-
texto de estigma y discriminación –pues son 
las únicas personas con las que cuentan o 
con quienes establecen estrategias de so-
brevivencia económica, de uso sustancias 
y de apoyo socioemocional–, el temor a ser 
discriminado al interior de la red de PID a la 
que pertenece por tener VHC es un elemen-
to que impide que las PID comuniquen a sus 
compañeros de inyección su diagnóstico de 
VHC. Frente a ello es clave difundir mensajes 
en torno al carácter curable de la enferme-
dad y las características del tratamiento con 
AAD. 

A lo que más le temo es que resulte con 
esa enfermedad y ya mis compas me den 
pa’tras […] Eso sí me pondría bien mal, fí-
jate, más que saber que tengo el bicho ese, 
porque ellos son como mi familia, ¿me en-
tiendes?, son mi familia tecata y, pues que 
me saquen, sí está cabrón.

Mujer, 26 años, Hermosillo.

El ambiente generalizado de estigma y 
discriminación conlleva experimentar lazos 
muy intensos de solidaridad y apoyo entre 
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redes de PID, en las cuales se comparten 
estrategias de sobrevivencia, lo que incluye 
la compra mancomunada de sustancias. Es-
tas dinámicas, entendidas bajo el concepto 
de economía política del uso de sustancias 
(Bourgois, 2003), favorecen el uso compar-
tido de jeringas entre redes de PID y parti-
cularmente entre parejas sexuales. En las 
entrevistas, el uso compartido de jeringas 
entre parejas y el sexo sin protección entre 
parejas sexuales fueron prácticas generali-
zadas asociadas además a una baja percep-
ción de riesgo que es posible comprender 
en el marco de vínculos sociales pobres y 
erosionados. Esto requiere un intenso tra-
bajo en relación con las normas sociales de 
solidaridad al interior de las redes de PID y 
de aumento de la disponibilidad de insumos 
de inyección en los lugares de encuentro y 
sociabilidad de PID. 

Barreras del ambiente microinstitucional

Las barreras para la prevención y atención 
al VHC encontradas en el ambiente insti-
tucional a nivel micro son: acceso limitado 
a jeringas y equipo seguro de inyección; 
baja accesibilidad a servicios de salud; falta 
de disponibilidad de servicios de salud por 
COVID19; falta de documentos para cumplir 
con los trámites necesarios; percepción de 
falta de referencia y continuidad de aten-
ción; acoso y violencia policial; internamien-
to forzado por parte de policías, y encarce-
lamiento. 

Llega la noche, igual que todos los días, a 
hacer mi tendido y a dormir, y pues a cui-
darme de la policía todos los días… de que 

a veces está uno acostado y llegan los po-
licías o esta uno levantándose y llegan los 
policías, y lo agarran a uno dormido […] no 
tienen horario y todo el tiempo está uno li-
diando con todo eso.

Hombre, 41 años, Tijuana.

La falta de disponibilidad de jeringas y 
equipo seguro de inyección es una constan-
te en todas las ciudades del estudio, pero 
particularmente en Hermosillo donde no 
operan OSC-RD que ofrezcan estos insumos. 
En las otras ciudades, aunque las OSC-RD 
distribuyen de manera continua insumos 
de inyección segura, las PID perciben que 
en ocasiones la cantidad de insumos resul-
tan insuficientes dado que usualmente los 
comparten con la red de personas usuarias 
con quienes conviven y/o a la frecuencia 
con que se inyecta sustancias cada día. Las 
responsables de OSC-RD, por su parte, re-
conocen la dificultad que enfrentan para 
distribuir la cantidad de insumos necesarios 
debido, principalmente, a la falta de finan-
ciamiento público. Adicionalmente, el con-
texto de COVID19 dificultó la importación 
de algunos insumos debido al cierre de los 
pasos fronterizos, lo que hizo necesario res-
tringir aún más la cantidad de insumos que 
se distribuían para asegurar tener los míni-
mos indispensables por más tiempo. Esta 
situación empezó a normalizarse a partir de 
julio 2020. 

El acceso limitado a jeringas y equipo 
estéril de inyección se explica además por 
el estigma y la discriminación por parte de 
dependientes de farmacias que les niegan a 
las PID la compra de estos insumos básicos 
aun cuando tienen el dinero para hacerlo. La 
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lógica detrás de la negación de este servi-
cio –comenta una de las representantes de 
OSC-RD entrevistadas– es que, al no tener 
jeringas, no se van a inyectar, pero lo que en 
realidad sucede es que de todas maneras se 
inyectan con lo que encuentran a su dispo-
sición. 

La negación de la compra de jeringas 
por parte de dependientes de farmacias 
genera que las PID tengan que caminar dis-
tancias mayores para poder comprarlas. Ello, 
sumado a las restricciones de movilidad que 
enfrenta la población y a los efectos del sín-
drome de abstinencia, incentiva el uso com-
partido de las mismas.

Hay veces que no nos quieren vender, no 
venden sueltas, y hay veces que los tecatos 
no tenemos para comprar un paquete de 
jeringas y por eso casi la mayoría usamos 
la misma. Todos la usamos pues, porque 
apenas se acaban la cura [heroína] y vas a 
la farmacia y a veces no te quieren vender 
ni paquetes ¿wacha? Dicen: “No, aquí no 
vendemos” ¿cómo no van a vender si es 
farmacia? […] y pues con una [jeringa] nos 
inyectamos todos 5, 10 cabrones, todos la 
tiramos y otros la miran y ¡pum! la agarran 
[…] Pero si anduvieran como tú, así repar-
tiendo jeringas que eso acá, como cuando 
reparten condones y todo eso, estaría mejor 
y habría menos, menos enfermos y menos 
problemas pa’ los tecatos, y los tecatos no 
van a querer robarse algo para comprar-
se una jeringa, ni, ni… ¿sí me entiendes? Y 
todo eso por una jeringa, pues.

Hombre, 47 años, Hermosillo.

Salí y me empecé a tirar para el bordo, para 
el canal, ahí fue donde yo usé jeringas cuan-
do ya era tarde, cuando ya no había donde 
vendieran jeringas, la agarré de otra perso-
na y ahí fue donde, yo pienso, donde adquirí 
la hepatitis, porque nunca me había sentido 
así.

Hombre, 48 años, Tijuana.

En este contexto, el Programa Nacional 
de Eliminación de Hepatitis debe contem-
plar un componente de sensibilización y ca-
pacitación a personal que trabaja en farma-
cias, sobre la importancia de vender jeringas 
a todas las personas, independientemente 
de su apariencia física y, en especial, a las 
PID. 

En Hermosillo, donde no hay OSC-RD, 
las PID no tienen acceso a otros insumos 
de inyección segura que eviten la infección 
por VHC, por lo que aun cuando no com-
partan las jeringas, comparten de manera 
generalizada el objeto en el que preparan la 
sustancia y no tienen acceso a agua, jabón, 
toallas alcoholadas o gel antibacterial, todos 
insumos básicos de para tener condiciones 
mínimas de salubridad. En Tijuana, Mexicali 
y Ciudad Juárez, a partir de la emergencia 
por COVID19, estos insumos fueron incor-
porados a los paquetes de promoción de 
la salud que distribuyen de manera regular 
entre PID. 

Por otro lado, encontramos que las zonas 
de la ciudad donde se ubican los servicios 
especializados de salud en el caso de Tijua-
na, Mexicali y Ciudad Juárez dificultan el ac-
ceso a PID, en tanto se encuentran alejados 
de las zonas de encuentro de la población y 
no se disponen de estrategias consistentes 
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de alcance comunitario de la misma. La ex-
cepción a esta situación es Hermosillo, don-
de el CAPASITS está ubicado justo dentro de 
las zonas de encuentro de PID y el equipo 
ha integrado a una persona par a través de 
la cual hacen actividades de alcance comu-
nitario donde llevan servicios de detección 
de VHC a los lugares de encuentro. Sin em-
bargo, estas actividades se cancelaron por la 
pandemia. 

Porque no tienen dinero como venir, pa’ los 
camiones y todo eso. Hay muchos, pues allá 
de Santa Isabel, pues si es una hora, media 
hora de camino y no tienen como venir 
pa’ca [al centro comunitario] y pues hay mu-
cha necesidad pa’ ese lado, porque no hay 
quien les lleve cuetes ni nada.

Mujer, 52 años, Mexicali.

En Tijuana, Mexicali y Ciudad Juárez, la 
falta de accesibilidad geográfica a las uni-
dades especializadas de salud es cubierta 
por los servicios que ofrecen las OSC-RD de 
promoción de la salud tanto en los espacios 
de encuentro de la población, como en sus 
propias instalaciones que, en la mayoría de 
los casos, están ubicadas en las mismas zo-
nas de confluencia de PID. Adicionalmente, 
algunas OSC-RD implementan programas 
de Telemedicina que favorecen el acceso de 
la población a servicios especializados de 
salud. Todas las OSC-RD realizan acompaña-
mientos a servicios de salud a través de dife-
rentes estrategias como, por ejemplo, trasla-
dar a las PID desde sus lugares de residencia 
hasta los lugares donde se ofrecen los servi-
cios que requieren. Con ello no sólo les ofre-
cen transporte, sino además compañía, que 

es un elemento fundamental de contención 
emocional, así como asesoramiento para 
hacer los trámites necesarios y su defensa, 
en caso de que les nieguen la prestación de 
los servicios que requieren o que reciban un 
trato discriminatorio. 

La mayoría de las PID participantes y re-
presentantes de OSC-RD refieren que la con-
tingencia por COVID19 dificultó el acceso a 
servicios de tratamiento para VHC, aun en 
aquellas personas que ya tenían el diagnós-
tico completo. 

Ya no me han atendido desde el año pasado 
que empezó lo de la pandemia del COVID, 
ya no me han hablado para nada.

Mujer, 41 años, Cd. Juárez.

Frente a ello, tener el número de celular 
del infectólogo estatal fue una de las estra-
tegias utilizadas por la OSC-RD para agilizar 
la atención. Sin embargo, aún con esa facili-
dad, la saturación de los servicios hospitala-
rios por COVID19, aunado a las dificultades 
que supone que sólo haya un especialista en 
la entidad encargado de brindar tratamien-
to a VHC, alargó los tiempos de espera para 
la vinculación a este servicio. 

Estos elementos, sumados a los requisi-
tos y obstáculos que imponen las institucio-
nes públicas de atención al VHC para aten-
der a las PID, refuerzan en esta población la 
percepción de que para ellos es imposible 
acceder a tratamiento y curarse de VHC. 

Pues sí, suena muy bonito lo de la hepati-
tis curable y toda la cosa, pero la verdad no 
creo que eso nos toque a nosotros los teca-
tos, porque esos son cosas para los norma-
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loides. Nosotros ni INE tenemos y ya con eso 
no dan pa’tras.

Hombre, Hermosillo. 

Barreras macroinstitucionales

Como mencionamos en el marco analítico, 
los factores macro-institucionales son ele-
mentos relacionados con las políticas pú-
blicas que inciden en las lógicas y prácticas 
institucionales a través de las cuales se con-
ciben y son tratadas las personas usuarias 
de sustancias inyectables. Por lo tanto, son 
clave para entender las condiciones de vida 
de las personas que se inyectan drogas en 
las cuatro ciudades de estudio. Los hallaz-
gos presentados en este apartado se basan 
en las entrevistas a profundidad realizadas 
tanto a personal de salud que ofrecen servi-
cios a las PID, como a PID que residen en las 
ciudades del estudio. 

En este nivel macroinstitucional encon-
tramos que los procesos públicos de compra 
de insumos de salud, las políticas institucio-
nales de registro y seguimiento de casos, el 
estigma y la discriminación hacia PID por 
parte de proveedores de servicios públicos 
de salud, la limitada oferta de metadona y 
de servicios de reducción de daños en las 
cuatro ciudades del estudio, la criminaliza-
ción del uso de sustancias, y los procesos 
político-institucionales de “limpieza social” 
de territorios son los principales factores 
que dificultan el acceso a servicios de VHC 
en esta población. 

Los procesos institucionales de compra 
de insumos por parte de la Secretaría de Sa-
lud limitan el acceso a materiales de inyec-
ción segura que necesita la población, dado 

que estos materiales no están incluidos en 
el cuadro básico6 que reglamenta la compra 
de estos insumos por parte de la Secretaría. 
La distribución de jeringas con émbolo des-
montable por parte de instituciones adscri-
tas a la Secretaría de Salud (SSA), que son las 
únicas jeringas que hacen parte del cuadro 
básico, aumenta los riesgos de transmisión 
de VIH y VHC entre PID, por lo que debería 
suspenderse. Aun más, las PID tienen ne-
cesidades diferenciadas en términos de la 
longitud de la aguja y su diámetro acorde al 
estado de sus venas y trayectorias de con-
sumo por lo que, idealmente, deberían ofre-
cerse diferentes opciones de jeringas para 
atender sus necesidades diversas. Incluir 
las jeringas no desmontables o de espacio 
muerto como insumos médicos en el cuadro 
básico de la SSA es fundamental para avan-
zar en este aspecto. 

Otros insumos como los filtros y las de-
nominadas cukas o cookers,7 que son ma-
teriales básicos para evitar la transmisión 
de VHC en esta población. Sin embargo, no 
son distribuidos por la SSA y no hay un me-
canismo para poder financiarlos con dinero 
público porque, nuevamente, no hacen par-

6	  El Cuadro Básico de Medicamentos es el documento 
que agrupa los fármacos que se pueden prescribir en las ins-
tituciones públicas de salud, de acuerdo a la indicación auto-
rizada por el Consejo de Salubridad General.

7	  Son instrumentos donde se calienta la sustancia que se 
desea inyectar y se suele diluir en agua. Normalmente se uti-
lizan corcholatas. Las personas usuarias más vulnerabilizadas 
suelen colaborar para comprar la dosis y “levantan” su dosis 
personal de una solución elaborada para el grupo de un mis-
mo cooker. Si usan jeringas usadas previamente para “levan-
tar” su “carga”, corren un alto riesgo de infectarse de VHC.
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te del cuadro básico. Una alternativa viable 
es identificar, con apoyo de las OSC-RD, qué 
insumo médico o quirúrgico que ya esté in-
cluido en el cuadro básico podría utilizarse 
como filtro o cooker para ser incluido en los 
paquetes de prevención. 

En segundo lugar, las políticas institu-
cionales de registro y seguimiento de casos 
por parte de la Secretaría de Salud requie-
ren que las personas tengan identificación 
oficial y que sean dadas de alta al INSABI en 
caso de no contar con derechohabiencia. 
Dadas las complejidades estructurales que 
enfrentan muchas PID y sus altos niveles de 
exclusión social y de marginación, acceder a 
estos requisitos se torna imposible en algu-
nos casos. Para ello es indispensable generar 
mecanismos que faciliten el acceso a identi-
ficación y sistemas temporales de afiliación 
al INSABI. En esta población asignar un re-
quisito sin ofrecer alternativas para poder 
conseguirlo equivale a negarles los servicios 
de salud.

La mayoría de las personas como yo no te-
nemos documentos para llegar a pedir el 
apoyo en alguna institución, lo primero son 
los documentos, en mi caso yo no los tengo 
[…] Y siempre se nos niega, simplemente se 
nos pone como requisito ciertas cosas que 
no alcanza uno a cubrirlos y eso pues como 
que lo desanima a uno. ¿Cómo para qué 
voy? Si de todas maneras ni me hacen caso.

Hombre, 41 años, Tijuana.

La limitada oferta de servicios de re-
ducción de daños en el país es una barrera 
estructural para la prevención, detección 
oportuna y tratamiento de VHC entre PID. 

Tras la falta de disponibilidad de jeringas y 
otros insumos de inyección segura está la 
falta de una política pública de reducción 
de daños que asegure estos insumos de ma-
nera continua y suficiente. Derivado de esta 
carencia, en las ciudades donde no hay OSC-
RD, la oferta de insumos de prevención es 
aún más limitada, como también la posibi-
lidad de las unidades de salud de acceder a 
las PID a través de trabajo comunitario. Fren-
te a ello, es urgente repensar la vinculación 
de las OSC-RD con las unidades de salud pú-
blica municipales y estatales.

Aunado a ello, es importante destacar 
que también hay una oferta limitada de tra-
tamiento sustitutivo con metadona, lo que 
restringe también las acciones de preven-
ción de VHC en ciudades en las que, como 
Hermosillo, no hay metadona. La literatura 
sugiere que el acceso a tratamientos sus-
titutivos con metadona no sólo reduce la 
probabilidad de inyección y de otros com-
portamientos de riesgos asociados al uso 
de heroína, sino que además favorece la ad-
herencia a tratamiento (Grebely et al., 2015), 
por lo que, aumentar la oferta de metadona, 
debería hacer parte integral del Programa 
Nacional de eliminación de VHC. 

Finalmente, la criminalización del uso de 
sustancias y los procesos político-institucio-
nales de “limpieza social” de los territorios 
habitados por PID, reduce de manera impor-
tante la posibilidad de acceder a servicios de 
VHC. En el contexto de la mal llamada “gue-
rra contra el narcotráfico” y a través de la im-
plementación de ley contra el narcomenu-
deo, las policías necesitan mostrar números 
de personas detenidas para dar cuenta de 
la efectividad de su trabajo. Los cuerpos de 
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las PID son fácilmente identificables por las 
policías y en esa medida presa fácil de de-
tención (Rafful et al., 2020). Se ha documen-
tado ampliamente cómo con la aplicación 
de esta ley aumentó el número de personas 
que eran detenidas y procesadas por pose-
sión simple de drogas y se agudizaron las 
prácticas de acoso policial hacia PID en las 
ciudades fronterizas (Beletsky et al., 2016).

En el contexto de COVID19, esta situa-
ción de acoso policial se incrementó aún 
más ante la ausencia de otras poblaciones 
en los espacios públicos y el cierre de los co-
mercios y oficinas. Al momento de las deten-
ciones en calle, las PID tenían la opción de 
pagar una extorsión para ser liberadas y, en 
caso de no tener dinero, eran presentadas 
ante el Ministerio Púbico o bien eran consig-
nadas en centros de detención administrati-
va donde permanecían hasta por 72 horas.

Porque el otro día me quedé en la calle, no 
teníamos pa’ pagar [soborno] y al Carlos [pa-
reja] se lo habían llevado por las fuerzas, ya 
tenía toda la noche y no lo habían soltado 
hasta la mañana porque como traía […] y 
me quedé en el callejón ahí sola y nada más 
tenía una cobijita bien delgadita y estaba 
haciendo mucho aire, me pegó la gripa.

Mujer, 46 años, Tijuana.

 Tras la presentación al Ministerio Públi-
co, es posible que la persona sea internada 
en un centro de tratamiento por tres meses. 
En ese proceso quedan a merced de las au-
toridades quienes en ocasiones les siem-
bran drogas, lo que complejiza aún más la 
situación jurídica, social, económica y de 
salud de las PID que son llevados a centros 

penitenciarios. La forma más sencilla de evi-
tar estas situaciones es no cargar jeringas, 
pero esto lleva a que las PID no encuentren 
jeringas estériles al momento de inyectarse 
y terminen compartiendo alguna que ya 
usó un compañero o usando alguna que en-
cuentren en el suelo. 

Porque me han encontrado con una jeringa 
y como generalmente traigo la bolsa de je-
ringas, pues me han encontrado jeringas y 
por eso me han llevado, aunque no traiga 
sustancia, pero me encuentran la jeringa 
[…] luego como llego con el doctor y me 
dice que ando malilla y dicen que vendo 
pus droga.

Mujer, 52 años, Mexicali.

Pues, se me hace un poquito exagerado que 
te paren, te encuentren jeringas y te lleven 
por eso [….] es para prevenir, yo pienso que 
el gobierno les debería decir a los policías 
que, si alguien tiene medicamento o algo 
así, que nos dejen. Que no lo tomen como 
un delito, porque es para prevenir algo y 
uno hace el esfuerzo también de venir hasta 
acá por eso.

Mujer, 39 años, Tijuana.

Para terminar, en el siguiente apartado 
proponemos algunas recomendaciones 
para mejorar el acceso a servicios, tomando 
como eje los espacios por donde la pobla-
ción circula, con la intención de convertirlos 
en escenarios clave de intervención en el 
marco del Programa Nacional de Elimina-
ción de VHC.
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Recomendaciones

Identificamos tres escenarios clave para 
realizar acciones de prevención, detección, 
diagnóstico y tratamiento de VHC: 

1)  Espacios comunitarios donde habita y/o 
transitan las PID en cada ciudad, son 
espacios donde realizan actividades de 
reducción de daños las OSC-RD, mismas 
que se pueden fortalecer a través de 
convenios con la SSA. 

2)  Centros residenciales de tratamiento para 
uso de sustancias y las instalaciones de 
Centros de Atención Primaria en Adiccio-
nes (CAPA) y Centros de Integración Ju-
venil (CIJ). La mayoría de PID tienen una 
larga historia de tratamiento y acude de 
manera voluntaria o involuntaria a cen-
tros de tratamiento para uso problemáti-
co de sustancias al menos una vez al año. 
La situación de internamiento facilita los 
procesos de prevención, detección, el 
diagnóstico y tratamiento, de modo que 
estos centros podrían convertirse en es-
pacios de vigilancia y control del VHC en 
personas usuarias de sustancias. 

Asimismo, los servicios de CAPA y CIJ 
son espacios a donde pueden llevar jó-
venes que están iniciando sus trayecto-
rias de consumo inyectado de sustancias 
y/o que comparten espacios de sociabili-
dad con personas usuarias de sustancias 
con trayectorias más largas de consumo, 
por lo que consideramos que pueden ser 
espacios importantes para distribuir in-
formación sobre VHC y ofrecer servicios 
de detección. 

3) Centros penitenciarios. Debido a la crimi-

nalización del consumo de sustancias, 
muchas PID pasan de manera recurrente 
por la prisión a lo largo de sus vidas. Adi-
cionalmente, los centros penitenciarios 
suelen ser espacios donde se transmite 
el VHC a través del uso compartido de 
parafernalia de consumo de sustancias, 
pero también de elementos de aseo per-
sonal. Dada la situación cautiva de las 
personas en estos espacios, los convierte 
en espacios clave de vigilancia y control 
epidemiológico del VHC.

Adicionalmente, identificamos estrate-
gias de carácter estructural que deben ser 
implementadas en cada ciudad para garan-
tizar la sostenibilidad de las acciones pro-
puestas de prevención, detección, diagnós-
tico, tratamiento y mantenimiento en cada 
escenario. Estas estrategias estructurales 
son: 

•	 Programas continuos de capacitación 
y sensibilización al personal de salud, 
sobre estigma y discriminación y dere-
chos humanos de las personas usuarias 
de sustancias. Estos programas deben 
ser ofrecidos por las OSC-RD y contar 
con la participación de PID, de modo 
que se promueva la empatía entre per-
sonal de salud y esta población. 

•	 Convenio de colaboración entre Secre-
taria de salud y Seguridad Pública, con 
el fin de garantizar que las PID pueda 
traer consigo el tratamiento, así como, 
parafernalia para una inyección segura, 
sin ser retenidos o destruidos y garanti-
zando su derecho a la movilidad. 

•	 Programas de capacitación y sensibili-
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zación a Personal de Seguridad, sobre 
el VHC y PID.

•	 Considerar alternativas en el programa 
de registro para aquellas personas que, 
por su situación de vida, no cuentan 
con documentación oficial o clave úni-
ca de registro. 

•	 Eliminar la solicitud de carta de no de-
rechohabiente a IMSS para personas 
PID o en situación de calle, debido a la 
complejidad del trámite para aquellas 
personas que no cuentan con CURP y 
registro previo al IMSS.

•	 Distribución de tratamiento en unida-
des de primer nivel de atención, ya que 
esto facilitaría el acceso a la población a 
los servicios de salud. 

•	 Acceso a programas de tratamiento 
sustitutivo para opioides. 

A continuación describimos una serie de 
acciones específicas de prevención, detec-
ción, diagnóstico, tratamiento y manteni-
miento, para cada uno de los tres escenarios 
clave de intervención.

Escenario 1: Espacios comunitarios         
de PID

Acciones para promover la prevención

•	 Diseño e implementación de materia-
les de información, comunicación y 
sensibilización dirigidas a PID que favo-
rezcan el aumento de conocimientos, 
percepción de riesgo y de capacidad 
de control. Se recomienda que los ma-
teriales sean distribuidos en lugares de 
encuentro de PID a través de OSC-RD.

•	 Diseño de mensajes de comunicación 
dirigidas a parejas de PID con informa-
ción básica VHC. 

•	 Diseño e implementación de talleres 
informativos e interactivos sobre VHC 
para PID y sus parejas sexuales a través 
de OSC-RD. Se recomienda que estos 
talleres se implementen con apoyo de 
materiales como loterías que favorecen 
la memorización de mensajes clave a 
través del juego, la repetición y la revi-
sión de imágenes.

•	 Estrategias continuas de intercambio 
de jeringas y de distribución de paque-
tes de prevención en espacios de en-
cuentro de PID a través de OSC-RD.

•	 Distribución gratuita de jeringas y otros 
insumos de inyección de segura en CA-
PASITS y hospitales generales, centros 
de salud de primer nivel, disponibles en 
los espacios de recepción y sin restric-
ciones para la población.

•	 Capacitación de promotores pares de 
salud a través de OSC-RD para distribuir 
información, insumos de prevención, 
realizar detección y acompañamiento a 
servicios. 

•	 Vinculación de promotores pares en 
instituciones de salud y en OSC-RD para 
acompañamiento a PID con VHC.

Acciones para mejorar el acceso a detección 
y diagnóstico

•	 Diseño de materiales de comunicación 
dirigido a PID y sus parejas sexuales mo-
tivando a realizarse la prueba rápida de 
VHC.

•	 Implementación de estrategia de Líde-
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•	 Implementación de programa de tele-
medicina en centros de salud de primer 
nivel, jurisdicciones sanitarias y/o en 
OSC-RD para facilitar y agilizar las valo-
raciones hepáticas. 

•	 Implementación de programa de nave-
gadores pares tanto en OSC-RD como 
por parte de los programas estatales de 
VHC para realizar acompañamientos a 
servicios de diagnóstico en centros de 
salud de primer nivel y/o jurisdicciones 
sanitarias.

Acciones para mejorar el acceso a trata-
miento 

•	 Diseño de materiales de comunicación 
relativo a tratamiento (en qué consiste, 
duración, efectos secundarios, efectivi-
dad, lugares dónde recibirlo, requisitos) 
dirigido a PID y sus parejas sexuales. 

•	 Implementación de estrategia de Líde-
res de Opinión Popular para promover 
la adherencia al tratamiento a través 
OSC-RD.

•	 Oferta de tratamiento de VHC en cen-
tros de salud de primer nivel que se 
ubican en los lugares de encuentro y/o 
tránsito de la población.

•	 Programa de resguardo de medicamen-
tos a través de OSC-RD mediante con-
venios con los programas estatales de 
VHC. 

•	 Programa de incentivos a PID con VHC 
que favorezcan la adherencia al trata-
miento.

•	 Programa de navegadores pares tanto 
en OSC-RD como por parte de los pro-
gramas estatales de VHC para realizar 

res de Opinión Popular8 para promover 
la detección oportuna de VHC a través 
OSC-RD.

•	 Acceso a pruebas rápidas de VHC volun-
tarias, confidenciales y con consejería 
en espacios de encuentro de PID, clíni-
cas de metadona y OSC-RD.

•	 Vinculación de los programas estatales de 
VHC con OSC-RD para realizar las tomas 
de muestra para carga viral en el mismo 
momento en que la prueba rápida repor-
ta un caso positivo y realizar la vincula-
ción inmediata con los servicios de salud.

•	 Promoción de pruebas rápidas de VHC 
entre parejas sexuales de PID y perso-
nas con quienes se inyectan a través de 
OSC-RD y de las jurisdicciones sanitarias 
y/o centros de salud donde se ofrecerán 
los tratamientos.

•	 Capacitación de promotores pares de 
salud para aplicación de pruebas rápi-
das de VHC voluntarias, confidenciales 
y con consejería en espacios de encuen-
tro de PID coordinados por OSC-RD. 

•	 Unidades móviles de detección9 y toma 
de cargas virales por parte del Progra-
ma Estatal de VHC.

8	  Líder de opinión popular (POL) es una intervención co-
munitaria para reducir el riesgo de adquirir el VIH, en donde 
líderes que gozan de la confianza de su grupo social son re-
clutados y entrenados para llevar a cabo una novedosa inter-
vención en campo, aprovechando la confianza y credibilidad 
de la que goza el líder dentro de cierto grupo social.

9	  Se refiere a los automóviles adaptados para para poder 
realizar, dentro de los mismos, la aplicación de pruebas, con-
sejería y toma de muestras para los casos reactivos brindando 
un espacio en el que se resguarde la confidencialidad de las 
personas, un ejemplo de esto sería el Condomovil de AHF.
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acompañamiento a servicios de salud 
para recibir el tratamiento.

•	 Creación de grupos de apoyo de PID 
con VHC en espacios de OSC-RD. El ob-
jetivo de los grupos de apoyo es ayudar 
a resolver dudas e incentivar la toma de 
tratamiento, así como, brindar herra-
mientas para mejorar la calidad de vida. 

•	 Distribución de insumos de inyección 
segura entre PID que reciben trata-
miento al momento en que reciben el 
tratamiento.

•	 Oferta de tratamiento sustitutivo para 
opioides subsidiado y voluntario a to-
das las PID con VHC.

•	 Reforzamiento de mensajes para pro-
mover la adherencia al tratamiento y el 
cuidado frente a la reinfección.

•	 Unidades móviles de tratamiento por 
parte de los programas estatales de 
VHC para facilitar el acceso a tratamien-
to de manera periódica (semanalmen-
te) a PID con situaciones de restricción 
de movilidad.

Acciones de mantenimiento

•	 Programas ininterrumpidos de distribu-
ción de jeringas en puntos de encuen-
tro de la población, OSC-RD, CAPASITS, 
centros de salud de primer nivel, hospi-
tales generales, comedores comunita-
rios y albergues.

•	 Material de comunicación dirigido a PID 
con información sobre la posibilidad de 
la reinfección y cómo prevenirla.

•	 Material de comunicación dirigido es-
pecíficamente a parejas sexuales de PID 
sobre VHC y cómo prevenirlo.

•	 Monitoreo con pruebas de antígenos 
y/o carga viral a los 6 y 12 meses des-
pués de haber terminado el tratamiento 
a través de OSC locales que implemen-
tan programas de reducción de daños.

Escenario 2: Centros residenciales y am-
bulatorios de tratamiento para uso de 
sustancias

Acciones para promover la prevención

•	 Capacitación de personal de Centros 
Residenciales de Tratamiento para uso 
problemático de drogas (CT), CAPA y 
CIJ para la distribución de información y 
mensajes claves en relación con el VHC.

•	 Diseño de materiales de información, 
comunicación y sensibilización dirigi-
das a PID que favorezcan el aumento de 
conocimientos, percepción de riesgo y 
locus de control a ser distribuidas en CT, 
CAPA y CIJ. 

•	 Diseño de mensajes de comunicación 
dirigidas a parejas de PID con informa-
ción básica VHC.

•	 Diseño e implementación de talleres in-
formativos e interactivos sobre en VHC 
para PID y sus parejas sexuales a través 
de OSC-RD. Estos talleres pueden im-
plementarse con apoyo de materiales 
como loterías que favorecen la memo-
rización de mensajes clave a través del 
juego, la repetición y la revisión de imá-
genes.
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Acciones para mejorar el acceso a detección 
y diagnóstico

•	 Diseño de material de comunicación diri-
gido a PID y sus parejas sexuales motivan-
do a realizar la prueba rápida de VHC.

•	 Promoción de pruebas rápidas de VHC 
entre parejas sexuales de PID a través 
de campañas periódicas de detección 
(cada 4 meses) en los días de visita por 
parte de los programas estatales de 
VHC y OSC-RD. 

•	 Realizar jornadas periódicas (cada 4 
meses) de aplicación de pruebas de 
VHC voluntarias, confidenciales y con 
consejería por parte de los programas 
estatales de VHC y OSC-RD. 

•	 Realizar las tomas de muestra en el mis-
mo momento en que la prueba rápida 
reporta un caso positivo. 

•	 Articulación de las jurisdicciones sanita-
rias, los Institutos Estatales o Municipa-
les Contra las Adicciones y OSC-RD para 
la confirmación de diagnóstico de casos 
detectados dentro de los centros de tra-
tamiento, CAPA y/o CIJ.

•	 Implementación de programa de tele-
medicina en los CT en convenio con los 
centros de salud de primer nivel y/o las 
jurisdicciones sanitarias para facilitar las 
valoraciones hepáticas en los centros 
de tratamiento, CAPA y CIJ.

Acciones para mejorar el acceso a trata-
miento

•	 Diseño de materiales de comunicación 
dirigidos a PID para promover la adhe-
rencia al tratamiento.

•	 Diseño de materiales de comunicación 
dirigidos a PID relativo a las caracterís-
ticas del tratamiento (en qué consiste, 
duración, efectos secundarios, efectivi-
dad, lugares dónde recibirlo, requisitos).

•	 Articulación de la Secretaría de Salud y 
jurisdicciones sanitarias para garantizar 
el acceso al tratamiento a personas que 
se encuentran en CT, CAPA y CIJ. 

•	 Unidades móviles de tratamiento por 
parte del Programa estatal de VHC que 
entregan de manera itinerante los trata-
mientos de manera periódica (mensual-
mente) en los CT, CAPA y CIJ. 

•	 Creación de grupos de apoyo de per-
sonas con VHC vinculadas a los progra-
mas estatales de VHC que sesionan en 
los espacios de CT, CAPA y CIJ. Los gru-
pos de apoyo ayuden a resolver dudas 
e incentivar la toma de tratamiento, así 
como, brindar herramientas para mejo-
rar la calidad de vida dentro y fuera del 
centro.

Acciones de mantenimiento

•	 Diseño de materiales de comunicación 
para PID con información sobre la posi-
bilidad de la reinfección y cómo preve-
nirla.

•	 Monitoreo de casos una vez que han 
terminado su periodo de internamien-
to, por parte de centros de salud, a 
través de llamadas con el tutor/a de la 
persona internada en caso de no contar 
con el contacto directo de la persona.
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Escenario 3: Centros Penitenciarios del 
Fuero Común

Acciones para promover la prevención

•	 Capacitación de personal de área mé-
dica de los centros penitenciarios (CP) 
para la distribución de información y 
mensajes claves en relación con el VHC.

•	 Diseño de materiales de comunicación 
para información y sensibilización diri-
gidos a PID que favorezcan el aumento 
de conocimientos, percepción de ries-
go y locus de control a ser distribuidas 
en los diferentes CP.

•	 Diseño de mensajes de comunicación 
dirigidas a parejas sexuales de PID con 
información básica sobre VHC (vías de 
transmisión, cómo prevenirlo).

•	 Campañas de información, comuni-
cación y sensibilización dirigidas a las 
parejas que acuden a tramitar el pase a 
visita conyugal.

•	 Capacitación de promotores pares de 
salud con personas privadas de su liber-
tad (PPL) por parte de OSC-RD. El obje-
tivo de los promotores pares PPL es que 
funjan como vínculo entre la población 
y el área médica para la distribución de 
información clave a PID y vinculación 
con servicios.

•	 Distribución de insumos de prevención 
de infecciones de transmisión sexual a 
parejas sexuales de PPL. 

•	 Acceso a pruebas rápidas de VHC volun-
tarias, confidenciales y con consejería a 
las parejas que tramitan el pase para vi-
sita conyugal.

•	 Ofrecer terapia de sustitución con me-
tadona voluntaria y gratuita a todas las 
PID en contexto de prisión.

Acciones para mejorar el acceso a detección 
y diagnóstico

•	 Capacitación del personal de área mé-
dica para ofrecer pruebas rápidas de 
VHC voluntarias, confidenciales y con 
consejería en dentro del centro peni-
tenciario, así como toma de muestras 
para carga viral. 

•	 Incluir detección de VHC al ingreso en el 
centro penitenciario.

•	 Jornadas periódicas (cada 6 meses) de 
aplicación de pruebas voluntarias, con-
fidenciales y con consejería dentro de 
los centros penitenciarios, por parte de 
programas estatales de VHC.

•	 Realizar las tomas de muestra en el mis-
mo momento en que la prueba rápida 
reporta un caso positivo. 

•	 Implementar programa de telemedicina 
en convenio con los programas estatales 
de VHC para agilizar el proceso de diag-
nóstico y la entrada a tratamiento.

Acciones para mejorar el acceso a trata-
miento

•	 Diseño de materiales de comunicación 
dirigidos a PID para promover la adhe-
rencia al tratamiento.

•	 Articulación de la Secretaría de Salud y 
los centros penitenciarios para garanti-
zar el acceso al tratamiento a personas 
que se encuentran privados de su liber-
tad a través de la capacitación del per-
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sonal de área médica y su vinculación 
con los programas estatales de VHC.

•	 Creación de grupos de apoyo de PID 
con VHC a través de OSC-RD y promo-
tores pares PPL que facilite la resolución 
de dudas e incentivar la toma de trata-
miento, así como, brindar herramientas 
para mejorar la calidad de vida dentro y 
fuera del centro.

•	 Ofrecer terapia de sustitución con me-
tadona voluntaria y gratuita a todas las 
PID con VHC dentro de los centros peni-
tenciarios. 

Acciones de mantenimiento

•	 Diseño de material de comunicación di-
rigido a riesgos de reinfección de VHC 
en el contexto de Centros Penitencia-
rios (ejemplo: el realizarse tatuajes, co-
locación de perlas en pene, compartir 
insumos de higiene personal).

•	 Monitoreo con pruebas de antígenos 
y/o carga viral a los 6 y /o 12 meses 
después de haber terminado el trata-
miento, para monitorear una posible 
reinfección a través del área médica y 
en coordinación con los programas es-
tatales de VHC.
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Barreras para el acceso al tratamiento
del virus de hepatitis C en personas 

que se inyectan drogas en las ciudades 
de Tijuana, Mexicali, Hermosillo y 

Ciudad Juárez, Chihuahua

El Programa de Política de Drogas (PPD) constituye uno de los primeros espacios académicos 
en México que analizan el fenómeno de las substancias ilícitas, la política de las drogas y sus 
consecuencias a partir de las ciencias sociales. El PPD es un espacio académico permanente 
que tiene el propósito de generar, de manera sistemática, investigación original orientada a 
estudiar el fenómeno de las drogas y de las políticas de drogas actuales en América Latina 
desde una perspectiva interdisciplinaria, con el fin de contribuir a su mejor diseño mediante 
la elaboración de propuestas viables y evaluables, para mejorar los resultados y consecuen-
cias de dichas políticas en la región.

En México, la infección por virus de hepatitis C (VHC) constituye un problema de salud pública 
tanto por su elevada prevalencia como por la alta morbimortalidad que conlleva. Las personas 
que se inyectan drogas (PID) son una población especialmente vulnerable al VHC, con prevalencia 
estimada de 96% en algunas ciudades del norte del país (White et al., 2007).  En este documento 
se presenta un análisis detallado de las barreras de acceso a servicios de prevención y tratamiento 
para VHC utilizando el marco conceptual de los ambientes de riesgo. El objetivo final de este cua-
derno de trabajo es ofrecer directrices generales para fortalecer los servicios de reducción de da-
ños en las ciudades con mayor presencia de PID que garanticen procesos de vinculación efectiva a 
los servicios de salud de VHC en el primer nivel de atención. 
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