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SUMMARY

Objective: To investigate the prevalence of risk sexual behavior practices for infection
by Sexually Transmitted Diseases (STD) and seroprevalence of infection by HIV,
HTLV-1, Hepatitis B and Syphilis in non-endovenoous drug abusers (NEDA) from
Lima and to identify if they could be considered as another group of high risk to
acquire HIV infection. Material and methods: Anonymous survey through direct
interview on sexual practices and histories of STD, and serologic analysis for
antibodies against HIV-1, HTLV-1, HBc and T. pallidum in 298 NEDA volunteers in
the Instituto de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi and 10 non-
Governmental Organizations (“Therapeutic Communities”) from Lima, between
April and August 1996. Results: Five (1.7%) serum samples were positive to HIV-1
and one was indeterminate (positive ELISA and WB band gp present). Seven (2.3%)
were positive to HTLV-1. Thirty-four (11.4%) were positive to Ab Anti-HBc and one
(0.3%) RPR reactive. The age average was 28.8 ± 8.1 years. the average time of drug
consumption more frequently found was 6.9 ± 6.2 years, 80% with more than one
year. During the consumption period of time: the average sexual partner was 53.9 ±
243 with a median of 15; 79% had sexual intercourse with steady sexual partners,
82% casual intercourses, 62.4% with female sex workers and, 60% with homosexuals;
the consistent use of condoms is low with all type of sexual partners and in all type of
sexual intercourses but significantly increase in the case of sexual relations with
female sex workers. With the drug abuse, there is an increasing tendency of the
number of sexual partners and more frequency of developing some risk sexual
practices, such as anal coitus with all type of sexual partners, and a high percentage
(75%) has sexual relations when they have consumed drugs, and 32.9% exchange sex
for drugs. 43.6% referred histories of STD during the past 15 years, with gonorrhea
being the most frequent (37.9%). Conclusion: Non-endovenous drug abusers present
risk sexual behavior practices that explain the prevalence of infection found by HIV-1,
HTLV-1, and HBV and should be considered as another group of frequent
transmission for HIV and other STD in Peru, this situation should involve actions for
education and prevention directed to this group of population. (Rev Med Hered 1997;
8:92-104).
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RESUMEN

Objetivo: Investigar la prevalencia de prácticas sexuales de riesgo para infección por
Enfermedades de Transmisión Sexual (ETS) y la seroprevalencia de infección por VIH-1,
HTLV-1, Hepatitis B y Sífilis en varones Drogadictos no Endovenosos (DNEV) de Lima e
identificar si ellos podrían ser considerados como grupo de alto riesgo de infección para
HIV. Material y métodos: Encuesta anónima por entrevista directa sobre practicas sexuales
y antecedentes de ETS, y análisis serológico para anticuerpos contra VIH, HTLV-1, HBc y
T pallidum de 298 DNEV voluntarios del Instituto de Salud Mental “Honorio Delgado -
Hideyo Noguchi” y de 10 Organizaciones No Gubernamentales (“Comunidades
Terapéuticas”) de Lima Metropolitana entre Abril y Agosto de 1996. Resultados: Cinco
(1.7%) muestras fueron positivas para VIH y una resultó indeterminada (ELISA positivo y
WB banda gp 160 presente). Siete (2.3%) positivas para HTLV- 1, treinta y cuatro (11.4%)
positivas para Ab Anti-HBc; y una (0.3%) fue RPR y FTA-Abs positiva. El promedio de
edad fué 28.8 ± 8.1 años. El promedio de tiempo de consumo de drogas más frecuente fue
6.9 ± 6.2 años con el 80% más de un año. Durante la etapa de consumo: el promedio del
número de parejas sexuales fue 53.9 ± 243 con una mediana de 15. De los DNEV
mantuvieron relaciones sexuales con Parejas Sexuales Estables el 79%, con Encuentros
Casuales el 82%, con Meretrices el 62.4% y con Homosexuales el 60%; el uso consistente
de condón es bajo con todos los tipos de parejas sexuales y en todos los tipos de relaciones
sexuales pero aumenta significativamente en las relaciones sexuales con meretrices. Con el
uso de drogas existe un aumento en el número de parejas sexuales y mayor frecuencia de
algunas prácticas sexuales de riesgo tal como el coito anal con todos los tipos de parejas
sexuales, así mismo un elevado porcentaje (75%) mantienen relaciones sexuales estando
drogados, y el 32.9% intercambian drogas por sexo. El 43.6% refieren antecedente de
alguna ETS en los últimos 15 años, siendo la más frecuente gonorrea (37.9%).
Conclusiones: Los drogadictos no endovenosos presentan prácticas sexuales de riesgo que
explican la prevalencia de infección por VIH- 1, HTLV-l y HBV encontrados y deben ser
considerados como un grupo de frecuente transmisión para VIH y otras ETS en el Perú lo
que debe llevar a acciones de educación y prevención dirigidas a este grupo poblacional.
(Rev Med Hered 1997; 8:92-104).

PALABRAS CLAVE: VIH, HTLV-I, sífilis, hepatitis B, drogadictos no endovenosos,
Lima.

INTRODUCCIÓN

El SIDA en el  Perú continua en aumento, siendo la principal forma de transmisión por vía
sexual, (93% de los casos), y de ésta la transmisión por contacto heterosexual representa el
35% (1). En algunos grupos poblacionales, identificados como grupos de frecuente
transmisión, tales como homosexuales y meretrices la prevalencia de infección por VIH es
elevada. (2-8).



Los drogadictos endovenosos constituyen un grupo de frecuente transmisión en paises
desarrollados como los Estados Unidos (9,10) y en algunos de Latinoamérica como
Argentina y Brasil (11,12). En el Perú el consumo de drogas ilegales es mayoritariamente
no endovenoso; un estudio en población general mostró que 7.8% de la población había
consumido marihuana al menos alguna vez en la vida, 5.6% pasta  básica de cocaína y 2%
clorhidrato de cocaína, pero rara vez vía endovenosa (13).

El virus de la hepatitis B en sus diversas formas de transmisión es similar al VIH, a través
de sangre y fluidos corporales como semen, secreción vaginal y otros por lo que la
prevalencia de esta infección es elevada en personas en contacto frecuente con sangre como
enfermos sometidos a diálisis, personal hospitalario en contacto frecuente con sangre,
usuarios de drogas endovenosas, y en personas que tienen múltiples parejas sexuales como
homosexuales o meretrices (14-21), aunque la eficacia de la transmisión es baja.

La transmisión tanto de infección por el VIH y el virus de la hepatitis B en drogadictos
endovenosos está claramente relacionada al uso compartido de agujas y jeringas, sin
embargo en los últimos años en los Estados Unidos se ha notado un aumento notable en la
prevalencia de infección por VIH y otras enfermedades de transmisión sexual (ETS) en
drogadictos no endovenosos tales como la sífilis o gonorrea que son de transmisión sexual
(22-29).

En el Perú los drogadictos no endovenosos (DNEV) tienen como factor de riesgo su
comportamiento sexual. La conducta sexual que tienen como señala un estudio realizado en
1994 en consumidores de Pasta Básica de Cocaína (PBC) en terapia de rehabilitación
encontró que durante la etapa de consumo el 55% de ellos tenían relaciones sexuales
diarias, el 50% mantenían relaciones bisexuales y el 98% no usaban preservativo.

El objetivo del presente trabajo fue investigar la prevalencia de prácticas sexuales de riesgo
para infección por ETS y la seroprevalencia de infección por VIH, virus linfotrópico de
células T humanas tipo 1 (HTLV-1), virus de la hepatitis B y Treponema pallidum en
varones drogadictos no endovenosos de Lima Metropolitana e identificar si ellos podrían
ser considerados como un grupo de alto riesgo de infección para HIV y otras ETS debido a
su conducta sexual como consecuencia de su adicción

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente trabajo es un estudio prospectivo, descriptivo, transversal, no probabilístico de
tipo accidental (muestreo en el que se toman los casos que se presentan) realizado del 8 de
abril al 8 de agosto de 1996 en los pacientes varones que acudieron a terapia de
rehabilitación para drogadictos en el instituto de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo
Noguchi y en diez Organizaciones no Gubernamentales (“Comunidades Terapéuticas o
Centros de Rehabilitación de Drogadictos”) de Lima Metropolitana, en cada caso se obtuvo
previamente la autorización de la Dirección de cada una de las instituciones para el ingreso
de los investigadores.

Siendo el presente estudio no aleatorio se estableció como meta llegar a un tamaño muestral
de 300 pacientes drogadictos no endovenosos cuyo tiempo de tratamiento de rehabilitación
no fuera mayor de seis meses, los cuales deberían dar su consentimiento escrito para su



participación en el estudio utilizándose como instrumento de análisis una encuesta por
entrevista directa y una muestra de 10cc de sangre venosa. Esta muestra de 300 pacientes es
40% mayor de la calculada para un intervalo de confianza de 95%  (Z = 1.96) usando la
formula:

n=Z2 p (1- p) / e2

con el dato de prevalencia de 16.6% (p) de anticuerpos Anti-HBc en 36 drogadictos no
endovenosos del Hospital Hermilio Valdizán (30) con un error de 5% (e). Para llegar al
tamaño muestral establecido se inició en el programa de farmacodependencia del Instituto
de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi y para completar la muestra proyectada
se ubicaron las comunidades terapéuticas.

Análisis de Laboratorio

Las muestras de suero fueron sometidas a las siguientes  pruebas:

- ELISA (Genetic System Inc. Seattle, WA) para detección de anticuerpos contra VIH- 1 y
Western blot (Cambridge Biotech, Worcester, MA) para confirmación de sueros
persistentemente positivos.

- ELISA (Cambridge Biotech, Worcester, MA) para detección de anticuerpos contra
HTLV-1 y Western blot (Cambridge Biotech, Worcester, MA)  para confirmación de
sueros persistentemente positivos.

- ELISA (Abbott Laboratories, N. Chicago, IL) para detección de anticuerpos IgG contra
HBcAg

- RPR (Abbot Laboratories, N. Chicago, IL) para detección de Treponema pallidum y FTA-
Abs para confirmación de los sueros persistentemente reactivos.

Las muestras se procesaron en Los laboratorios del  NAMRID.

Se elaboró una encuesta anónima de 93 preguntas: la primera parte incluía datos
demográficos, la segunda parte preguntas sobre vida sexual e historia de drogadicción, la
tercera parte preguntas sobre prácticas homosexuales y una cuarta parte de preguntas sobre
antecedentes de ETS y consumo de alcohol.

Para el proceso operativo se definió como pareja sexual estable (PSE) a aquella relación de
pareja, sea homo o heterosexual, mayor de 6 meses y con una frecuencia de contacto sexual
de una ó más veces por mes. Si el entrevistado había mantenido relaciones sexuales con una
pareja que no era meretriz ó que no se le podía definir como PSE, entonces se le
consideraba como encuentro casual

En la recolección de datos sobre antecedentes de ETS   se transcribieron los diagnósticos tal
como eran referidos por los entrevistados en los casos que habían sido diagnosticados y
tratados por algún médico. En los casos que habían recibido tratamiento por un
farmacéutico, por amigos o no habían recibido ningún tratamiento, se recurrió al juicio
clínico del entrevistador de acuerdo a las manifestaciones clínicas que había padecido el



entrevistado. Las lesiones ulcerosas genitales que no tuvieron diagnóstico y que el
entrevistador no podía dar una presunción diagnóstica fueron consideradas como úlceras
genitales sin diagnóstico.

Así mismo se elaboró un “Manual del entrevistador” para uniformizar criterios entre los
encuestadores y estandarizar un sistema de abordaje a los pacientes. Para el desarrollo del
cuestionario el entrevistador debía conocer perfectamente las indicaciones de este manual.

Proceso de la entrevista v recolección de muestra

En lo meses de abril y mayo se realizó la recolección de muestras en el ISM Honorio
Delgado - Hideyo Noguchi en consultorios externos de fármaco dependencia en los días de
semana que estos atienden. Entre los meses de junio a agosto los investigadores acudieron
los centros de rehabilitación: 3 en el distrito de Pucusana, 2 en Puente Piedra, 1 en Comas,
1 en Chorrillos, 1 en Rimac, 1 en San Martín de Porras, y 1 en Surquillo en los días de
semana que se acordaba con la dirección de cada una de las instituciones.

El primer contacto para la entrevista fue diferente tanto en el Instituto de Salud Mental
como en los centros de rehabilitación, en el primero los pacientes ingresaban uno por uno a
un consultorio donde se les informaba los objetivos del estudio, la importancia de su
participación, resaltándose que los análisis eran completamente gratuitos y que la entrega
de resultados así como los datos de la entrevista eran estrictamente confidenciales, en los
últimos en cada centro estando reunidos todos los pacientes en un salón se les hacia entrega
de afiches sobre prevención de infección por VIH y se les informaba lo mismo. En ambos
casos los pacientes que voluntariamente accedían a participar en el estudio daban su
consentimiento escrito para la entrevista y para el análisis serológico de anticuerpos anti
HIV, HTLV-I, HBcAg y sífilis firmando un formulario donde se detallaba lo informado
verbalmente. Se procedía a la entrevista directa, luego se tomaba una muestra de 10cc de
sangre venosa, mediante un equipo estéril de vacutainer. En cada ocasión que se  regresaba
a un mismo establecimiento para la entrega de resultados, se exponía nuevamente los
objetivos del estudio y se invitaba a participar a los pacientes que en la visita anterior no se
encontraban en el lugar.

Se daba consejería pre-test al momento de la entrevista y post-test al momento de entrega
de resultados. En los casos de VIH positivos la entrega de resultados y consejería se
realizaba en el consultorio del programa de control de SIDA del Hospital Cayetano Heredia
por parte de personal entrenado.

Eran incluidos en el estudio aquellos pacientes varones que estuviesen en tratamiento de
rehabilitación por consumo de drogas ilícitas tales como marihuana, pasta básica de
cocaína, clorhidrato de cocaína u otros que en ningún momento su consumo hubiese sido en
forma endovenosa. Debían dar su consentimiento escrito de su participación en forma
voluntaria y debían poder dar información confiable no estando bajo el efecto de alcohol o
drogas al momento de la entrevista y su raciocinio no hubiese sido profundamente afectado
por el consumo de los estupefacientes

Análisis estadístico

El análisis de datos se realizó mediante las pruebas de Chi-cuadrado, Mc Nemar, Fisher,



usando el paquete estadístico SPSS versión 6.1.

RESULTADOS

En el Instituto de Salud Mental los 56 pacientes a los que se invitó a participar en el estudio
aceptaron ingresar en el mismo. Se ubicaron 11 comunidades terapéuticas, y participaron en
el estudio 10 de ellas en los cuales se encontraron 380 pacientes al momento de apersonarse
los investigadores, 58 pacientes rehusaron participar en el estudio lo que nos da una tasa de
rechazo de 15.3%. Se tomaron 322 muestras de sangre, pero en el análisis estadístico sólo
se consideraron 298 muestras, las 24 restantes se eliminaron (16 porque refirieron que
estaban en tratamiento sólo por alcoholismo y su consumo de drogas ilícitas había sido sólo
una o dos veces en su vida, 6 por retiro voluntario y 2 por que el consumo había afectado de
tal manera su intelecto que sólo podían brindar datos demográficos y no información
confiable con respecto a su vida sexual).

Características de la población de estudio

La edad promedio de la población estudiada fue de  28.8 ± 8.1 años con un rango de 14-57
siendo el 62% menor de 31 años. Tenían instrucción elemental 21 (7%), secundaria 189
(63.4%), y superior o técnica 88 (29.6%). Durante la etapa de consumo, 123 (41.3%)
estaban desempleados o se dedicaban a actividades ilícitas como el robo, 86 (28.9%) eran
empleados u obreros, 53 (17.8%) comerciantes, 24(8%) estudiantes y 10(3.4%) eran
profesionales. El 59.5% eran solteros, 29.5% casados o convivientes, 10.7% separados o
divorciados y uno era viudo.

Serología

De las muestras de suero  analizadas 6 (2%) resultaron ELISA positivos (3 veces) para
anticuerpos contra VIH-1, de ellas 5 (1.6%) fueron Western blot  positivas; la otra muestra
se interpretó como  indeterminada pues el análisis de Western blot sólo reveló la banda gp
160.

La infección por HTLV-1 se detectó en 7 (2.3%)  muestras de suero mediante ELISA y
Western blot  positivas. La inmunoglobulina G contra el antígeno central del virus de la
Hepatitis B (Anti-HBcAg) fue encontrada en 34(11.4%) de las muestras.

El análisis de RPR resultó reactivo en una muestra, que se  confirmo por FTA-Abs.

Historia de la Drogadicción

La tabla Nº1 resume la historia de drogadicción de esta población, observándose que la
edad promedio de inicio de consumo (probar la droga por primera vez en la vida) fue 17.2 ±
5.2 años. La marihuana fue la droga de inicio en el 50.3%, la pasta básica de cocaína en el
38.3% y el clorhidrato de cocaína en 4.7%. El tiempo promedio desde el primer consumo
hasta el inicio de consumo más frecuente (adicción) fue de 3.8 ± 3.7 años.

La etapa de mayor consumo de drogas en el 79.5% de la población duro más de un año y



principalmente consumían pasta básica de cocaína, marihuana y/o clorhidrato de cocaína
con una frecuencia promedio de 21.6 ± 8.4 días por mes (mediana 23 días). El 37.6%
(112/298) consumían drogas diariamente.

El 32.2% refirió que una de las formas de obtención de dinero para mantener su consumo
era la prostitución (con homosexuales principalmente y ocasionalmente con mujeres). Así
mismo 98 (32.9%) refirieren haber intercambiado drogas por sexo, principalmente dando la
droga, 54/98 (55%) a mujeres de su círculo de consumo las cuales como forma de pago
mantenían relaciones sexuales con ellos. El 75.5% usaban drogas inmediatamente antes de
mantener relaciones sexuales, refiriendo además que se reunían en grupos de consumidores
de ambos sexos en las que además de consumir alcohol y drogas mantenían relaciones
sexuales o en otros casos habiendo consumido drogas se sentían excitados sexualmente por
lo que mantenían relaciones sexuales sea con encuentros casuales, meretrices u
homosexuales.

Las drogas consumidas por estos pacientes fueron: pasta básica de cocaína 14.1% (42/298),
clorhidrato de cocaína 1.7% (5/298) ó marihuana 1% (3/298); 58.1% (173/298) refirió
haber consumido los tres tipos de droga (PBC, marihuana y cocaína) y el resto consumo
sucesivo o combinado de más de un tipo de droga. Pero fundamentalmente esta población
esta compuesta por drogadictos consumidores de pasta básica de cocaína pues el tipo de
droga de mayor consumo (adicción) referido fue en 81% pasta básica de cocaína
(incluyendo a los consumos “mixto” que es una combinación de pasta básica de cocaína
más marihuana)

Prácticas Sexuales

En la tabla N°2, se resumen las características de vida sexual. La edad promedio de la
primera relación sexual (coitarquía) fue 14.7 ± 2.4 años (mediana: 14 años). Tuvieron
pareja sexual estable antes de la etapa de consumo 132(44.3%) pacientes, 2 de los cuales
refirieron exclusivamente otro varón como PSE y otro tenía otro varón además de una
mujer come PSE. Durante la etapa de consumo 239 (80.3%) pacientes tuvieron PSE, cuatro
de los cuales refirieron exclusivamente otro varón como PSE y nueve además de una mujer
otro varón como PSE, por lo que se señala los números de l30 y 235 en la cifras de PSE
como tipo de pareja sexual antes y durante la etapa de consumo respectivamente.

Para el análisis posterior de prácticas sexuales con PSE sólo se considero a las que se
realizaban con la PSE de sexo femenino y las otras se analizaron como prácticas
homosexuales.

La tabla N°3, muestra las prácticas sexuales con parejas de sexo femenino: con PSE, con
encuentros casuales y con meretrices, y el uso de preservativo con cada tipo de pareja en
cada tipo de relación sexual tanto antes como durante la etapa de consumo. Se observa que
durante la etapa de consumo el uso permanente de preservativo fue bajo con la PSE y con
los encuentros casuales aumentando significativamente en la relación sexual con meretrices
en el  coito vaginal (p<0.00001), en la felación (p < 0.00001), y el coito anal (p < 0.00001).
Así mismo se observa durante la etapa de consumo fueron mas frecuentes en forma
significativa, la práctica de la felación con la PSE (p <0.001) y con los encuentros casuales
(p <0.001); el coito anal con la PSE (p <0.01), con los encuentres casuales (p <0.05) y con
las meretrices (p < 0.001); y el mantener relaciones sexuales durante los días de



menstruación de la PSE (p <0.05).

Entre las características de las prácticas homosexuales de esta población de DNEV
encontramos que el 70% (209 / 298) tuvo este tipo de prácticas, la edad promedio de inicio
de esta actividad fue 17.5 ±4.1 años y el 72.2% (151 / 209) de ellos lo practicó por más de
un año. Se debe resaltar que  se encontró diferencia en el reporte de este tipo de pareja ante
dos preguntas diferentes, ante la pregunta ¿con qué  tipo de parejas ha mantenido relaciones
sexuales?   señalaron como pareja sexual otro hombre (homosexuales) el 41.3% (123/298)
de los pacientes (sólo antes de la etapa de consumo 6, sólo durante la etapa de consumo 87;
antes y durante la misma 30) y ante la pregunta ¿Practicó Ud. el coito anal con otros
hombres? aceptaron haber tenido este tipo de práctica el 66% (197/298) de estos
drogadictos no  endovenosos (sólo antes de la etapa de consumo 19, sólo durante la etapa
de consumo 129;  antes y durante la misma: 49) refiriendo ser la parte introductiva 93.4%
(184/197) de ellos, la parte receptiva 5.6% (11/197) y 1% (2/197) tanto la parte introductiva
y receptiva Así mismo durante el último año de 17.4% (52/298) de esta población
manteniendo relaciones sexuales

El uso permanente de preservativo en el coito anal con este tipo de pareja fue bajo, tanto
antes, como durante la etapa de consumo, 13.2% (9/68) y 11.2% (20/178) respectivamente.

Antecedentes

Los antecedentes de ETS y otros de importancia, en los últimos 15 años se muestran en la
tabla N°4. Se observa que 130 (43.6%) tuvieron el antecedente de por lo menos una ETS,
siendo lo más frecuente uretritis gonorreica en 113(37.9%). Una preparación importante de
estos DNEV se habían realizado y tenían tatuajes en el cuerpo que pudimos observar
durante la entrevista.

El consumo de alcohol en esta población era elevada; antes de la etapa de consumo bebían
hasta la ebriedad el 70% (209/298), de ellos el 78% (163/209) lo hacían más de una vez por
mes con un promedio de 5.9 ± 5.6 veces por mes y una mediana de 4. Durante la etapa de
consumo bebían hasta la ebriedad el 97.3% (290/298), de ellos el 94.5% (274/290) lo
hacían más de una vez por mes con un promedio de 16.2 ± 10 veces por mes y una mediana
de 15. Durante esta etapa el 76.8% (223/290) señalaron que mantuvieron relaciones
sexuales estando ebrios.

Al estratificar por edades el número de parejas sexuales, frecuencia de relaciones sexuales
antes y durante la etapa de consumo; uso consistente de preservativo y práctica de coito
anal con cada tipo de pareja sexual; serología y algunos antecedentes de ETS (Tabla N°5),
se encontró que los DNEV de mayor edad habían tenido un mayor número de parejas
sexuales en forma significativa tanto antes (p = 0.009) como durante la etapa de consumo
(p = 0.005); en el coito vaginal con meretrices tenían un menor uso consistente del
preservativo (p = 0.002), fue más frecuente el antecedente de alguna ETS (p = 0.002) y la
serología positiva para hepatitis B (p = 0.002). En esta misma tabla se observa que no hubo
diferencia estadísticamente significativa en la frecuencia de relaciones sexuales por mes
antes con respecto a durante la etapa de consumo (p = 0.08 test de McNemar).

Al estratificar por tiempo de consumo las mismas variables anteriores se observó que los
DNEV que tenían un tiempo de consumo mayor de 10 años habían tenido un mayor



número de parejas sexuales durante la etapa de consumo (p <0.001) la gran mayoría de
ellos practicaban el coito anal con sus PSE (p = 0.002) y en mayor número tenían este tipo
de práctica sexual con homosexuales (p = 0.05). Así mismo casi todos mantenían relaciones
sexuales estando drogados (p = 0.0001) y/e ebrios (p = 0.05).

El antecedente de alguna ETS correlacionó significativamente con: el menor uso de
preservativo en el coito vaginal con los encuentros casuales (p = 0.04) y con las  meretrices
(p = 0.02), en el coito anal con las meretrices (p = 0.03); el mantener relaciones sexuales
estando drogado (p = 0.06) y/o ebrio (p = 0.005), y con un mayor número de parejas
sexuales durante la etapa de consumo (p = 0.02).

La serología positiva para hepatis B correlacionó significativamente con un mayor número
de parejas sexuales durante la etapa de consumo (p = 0.01), el menor uso de preservativo en
el coito anal con homosexuales (p = 0.06) y con el antecedente de haber padecido de
hepatitis (p <0.0001).

En la tabla N°6, se observa que el 60% (179 / 298) de los DNEV eran bisexuales durante la
etapa de consumo y que significativamente tanto como aumentan las prácticas bisexuales,
disminuyen los porcentajes de los que mantienen exclusivamente relaciones sexuales
heterosexuales u homosexuales durante la etapa de consumo respecto a lo observado antes
de la etapa de consumo.

DISCUSIÓN

Siendo el presente estudio transversal descriptivo no probabilístico de participación
voluntaria por entrevista directa, presenta los sesgos inherentes a la metodología empleada
y los resultados mostrados son válidos para el segmento de población estudiada.
Considerando estas limitaciones podemos decir que la muestra si bien puede no ser
representativa de la población, nos permite mostrar algunos datos que podrían encontrarse
en un estudio probabilístico.

Si también consideramos que a pesar de la tasa de rechazo la muestra de 298 drogadictos no
endovenosos es un 40% mayor de la estimada para un estudio probabilístico, el presente es
una aproximación que nos permite hacer ciertas inferencias y plantear algunas hipótesis,
además la muestra es adecuada para el estudio pues todos estos varones han sido
consumidores de drogas no endovenosas y en el 80% de ellos el consumo más frecuente
(adicción) duro más de un año.

Serología

La prevalencia de infección por VIH-1 en esta población de drogadictos no endovenosos
(DNEV) es similar a lo encontrado por Farfán en 1993 (31) que en una muestra de 100
DNEV de una comunidad terapéutica de Lima encontró 2 infectados por el VIH-1 (31). El
mismo autor en 1989 en 36 DNEV del Hospital Hermilio Valdizan no había encontrado
ningún infectado (30). Por lo tanto la prevalencia de infección por el VIH- 1 en este tipo de
población continúa siendo aún bajo, siendo similar a lo señalado en otra población de
frecuente transmisión como son las meretrices tanto clandestinas como registradas de Lima
y otras provincias (2-5), pero mayor que la prevalencia de infección por VIH en donantes
de sangre, en quienes se señala una prevalencia de 0.1% (31,33), y en pacientes atendidos



por agresión en la emergencia del Hospital Nacional Cayetano Heredia en 1994 en quienes
se encontró una prevalencia de 0.2% (34). Por todo lo anterior la población de DNEV debe
ser considerada como otro grupo de alto riesgo de infección por el VIH.

La prevalencia de infección por el HTLV-1, otro retrovirus cuya forma de transmisión es
similar a la de VIH y que en infección dual con el mismo empeora el pronóstico del SIDA
(35), fue menor de lo encontrado en meretrices de Lima que oscila entre 4 a 25%
(4,6,37,38), pero es mucho más alta que lo hallado en población general en la ciudad de
Lima en quienes se señala una prevalencia de 0.3% (1/300) (Watts DM 1996 informe
personal). Si bien la ruta de transmisión del HTLV en el Perú no esta totalmente
identificada, muchas infecciones se consideran haber sido adquiridas por contacto sexual o
por lactancia materna de madre infectada a hijo (38), probablemente la ruta de infección en
esta población de DNEV sea por vía sexual.

Una proporción importante de esta población de DNEV tiene anticuerpos Anti-HBc
(11.4%) que es similar al encontrado per Farfán (30) en 1989 de 16.6%, pero mayor al
descrito por el mismo autor en 1993 (31) de 4%. Si comparamos que la presencia de anti-
HBc se encontró en 84% de 56 meretrices registradas de Chimbote (18), 8% en donantes de
sangre y 18.7% en trabajadores del Hospital Militar de Lima (14), podemos inferir que
probablemente esta población sea de prevalencia intermedia y dado que carecen de los
factores de riesgo como contacto frecuente con sangre o uso de drogas endovenosas y
probablemente la transmisión del HBV en estos DNEV sea por vía sexual como refieren
otros estudios (40).

Para la prevalencia tan baja de sífilis (0.3%) que es menor al encontrado por Farfán en 1993
(31) quien señala una prevalencia de 3%, no tenemos una hipótesis clara pues estudios de
esta infección en drogadictos endovenosos y no endovenosos en otros países reportan un
aumento de la prevalencia de esta infección (25,41,42) que nosotros esperábamos
encontrar.

Vida Sexual

El número de parejas sexuales durante el último año de consumo en nuestra población
estudiada fue similar a lo señalado por otros estudios (31) y al encontrado en varones sanos
que acudían a obtener certificados de salud en el cono norte de Lima (43) en quienes se
encontró una media de 3.4 ± 4.9 y una mediana de 2, pero es menor a lo hallado en varones
que acuden a meretrices registradas (media 12.7 ±15.8, mediana 6). Por lo tanto el sólo
observar este indicador, si bien es un dato mas confiable, no nos permite una percepción
clara del riesgo que pueden tener éstos pacientes pues como observamos el promedio y
mediana son casi similares a lo encontrado en varones sanos. Este riesgo se muestra mejor
por el número de parejas sexuales en toda la vida que en nuestro estudio fue de 67.3 ±
256.3 (mediana 20) mientras que en el estudio de Sánchez (43) fue 10.5 ±17.7 ( mediana 5),
siendo similar la edad promedio.

Consideramos qué los factores de riesgo: múltiples parejas sexuales, uso inconsistente del
preservativo, coito anal, y el mantener relaciones sexuales con grupos de riesgo, dan una
mejor percepción de riesgo que el término promiscuidad sexual usado en otras
publicaciones, y puede explicar el alto porcentaje de antecedente de ETS y la serología
positiva mostrada anteriormente.



Es importante resaltar la percepción de pareja de riesgo  que tienen estos DNEV pues en el
uso de preservativo, que en esta población es bajo pero cuyo uso consistente es eficaz para
disminuir el riesgo de infección por el VIH (44-50), se nota que existe un aumento en el uso
consistente del preservativo con las meretrices en todos los tipos de relaciones sexuales
respecto a los encuentros casuales y a las PSE no existiendo diferencia entre estas dos
últimas de lo que inferimos que muchos de ellos no consideran de riesgo el mantener
relaciones sexuales con encuentros casuales. Y observamos en los que tiene esta percepción
un menor uso consistente de preservativo con este tipo de pareja pero un mayor  porcentaje
de antecedente de ETS. En otros estudios también reportan que en DNEV el uso de
preservativo con todos los tipos de parejas sexuales es infrecuente y aun siendo bajo existe
un mayor uso de éste en las relaciones sexuales con las parejas en las que el intercambio
sexual es  por dinero (24,5 1).

Algunos estudios reportan que con el uso de drogas existe un aumento o disminución en la
frecuencia de relaciones sexuales (23) lo cual no encontramos en este estudio, lo que si
notamos es un claro aumento en el número de parejas sexuales y mayor frecuencia de
algunas prácticas sexuales de riesgo tales como el coito anal con todos los tipos de parejas
sexuales, siendo esta práctica la forma más eficiente para la transmisión del VIH (52,53),
un elevado porcentaje mantiene relaciones sexuales estando drogados, y el 32.9%
intercambian drogas por sexo, con lo cual se muestra que el uso de drogas aumenta el
riesgo de infección por ETS y por lo tanto de infección por el VIH pues las ETS aumentan
la transmisión de esto virus (55-61). Esto también es sustentado por el mayor reporte de
antecedente de ETS entre aquellos que mantienen relaciones sexuales estando drogados  y/o
ebrios. Otros estudios también muestran que los DNEV tienen un riesgo incrementado para
infección por ETS pues tienen múltiples parejas sexuales, intercambian sexo por drogas o
dinero, usan infrecuentemente el preservativo, así mismo tienen más antecedentes de ETS
(22-26,28).

Otro factor de riesgo que tiene esta población de DNEV es el alto porcentaje de relaciones
sexuales homosexuales durante la etapa de consumo que es mayor de lo referido por Farfán
(31). Siendo el uso consistente de preservativo bajo en el coito anal con este tipo de pareja
sexual, es más probable la infección por el VIH al mantener relaciones  sexuales con
homosexuales que con meretrices dado qué en el Perú la prevalencia de infección en
homosexuales es  alrededor de 7% (6-8) y en meretrices de 1% (2-5,8).

En conclusión los drogadictos no endovenosos del presente estudio presentan prácticas
sexuales de riesgo qué explican la prevalencia de infección por VIH-1, HTLV1 y hepatitis
B encontradas y deben ser considerados como otro grupo de frecuente transmisión para
VIH y otras ETS en el Perú lo que debe llevar a acciones de educación y prevención
dirigidas a este grupo poblacional.
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