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INTRODUCCl6N 

En la actualidad el uso de drogas en México reviste caracterlsticas significativas si 

se toman en cuenta los principales Indices que expresan el problema del consumo 

de drogas iIIcitas y su consecuente incremento de problemas asociados durante 

los últimos diez anos. 

El uso y abuso de drogas como puede ser la mariguana es un fen6meno 

sumamente complejo y está determinado por tres elementos importantes: la droga 

misma y sus efectos; la persona consumidora con todas sus caraclerlsticas 

hereditarias, flsicas, psicológicas y del núcleo familiar donde vive; y el tipo de 

sociedad en que ocurre o tiene lugar el consumo. 

México hoy cuenta con más de 20 anos de investigación en el tema de las 

adicciones y desde diversas aproximaciones metodológicas, ofrece una sólida 

base de datos que proporciona información tanto del estado actual del uso de 

drogas como de su evolución entre la poblaci6n mexicana de todas las edades y 

regiones del pals. Esta evidencia ha sido mostrada por las tres Encuestas 

Nacionales de Adicciones (ENA) realizadas entre 1988 y 1998, cuya contribución 

ha sido decisiva para la obtención de un conocimiento amplio del panorama 

epidemiológico general de las adicciones y en particular dal COnsumO de las 

drogas ilegales. 

Al ser estas tres encuestas estudios representativos de la población mexicana 

entre 12 y 65 anos de edad que vive en zonas urbanas del pals, y el haber 

utilizado criterios metodológicos y operativos similares, es que ha sido posible la 

obtención de resultados significativos respecto al consumo de drogas y sus formas 

de uso, asl como sobre las consecuencias asociadas. Un buen ejemplo es el caso 

de la mariguana, cuyos resultados han revelado que junto al alcohol y al tabaco, 

es la droga ilegal mas consumida en México en la última década. 



La intenci6n declarada de reunir los datos aportados por estas encuestas, perm~i6 

estar en condiciones de evaluar el estado ~ctua! de! consumo da la mar.guafla, 

además de poder hacer comparaciones de los posibles cambios en· las 

prevalencias de su uso y en los patrones de consumo, asl como de las 

caraclerlsticas sociodemográficas de sus usuarios, máxime cuando sabemos que 

una sociedad no s610 necesita conocer cuántos sujetos han estado en contacto 

con el uso de drogas, sino como ha evolucionado comparativamente el consumo y 

cuál es ellndice de problemas asociados que esto le acarrea. 

En consecuencia, la evaluación integrada del uso de mariguana, asi como el 

análisis de su tendencia e incluso su proyecci6n en el universo de la poblaci6n 

mexicana para los pr6ximos anos, permiti6 conformar un modelo aplicable a 

cualquier tipo de droga y a diferentes zonas especificas del pais, de tal forma que 

sirviera como ingrediente sustantivo en el desarrollo de los actuales programas de 

prevenci6n, tratamiento y rehabilitaci6n en materia de adicciones. 
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1. LA MARIGUANA: ANTECEDENTES Y CONOCIMIENTO ACTUAL 

Las preparaciones de la planta Cannabis', han sido utilizadas con fines 

medicinales o recreativos desde hace mucho tiempo (Tapia, 1994). En la 

actualidad, junto con el alcohol etilico y al tabaco, los cannabinoides son las 

drogas utilizadas más ampliamente; y como las anteriores, su consumo se hace a 

menudo junto con otras drogas (Lorenzo, 1998). 

Aspectos históricos 

Los primeros escritos sobre la Cannabis, también llamada catlamo, datan de la 

famosa farmacopea china Penn-t'sao Ching atribuida tradicionalmente al 

emperador Shen Nung alrededor del ano 2700 a de C., donde se hacia referencia 

tanto a sus propiedades medicinales como a su uso en la extracción de fibras 

(Escotado, 1989; Lorenzo, 1998). 

Las plantaciones de Cannabis se esparcieron, posteriormente, de Asia Central a 

todas las regiones templadas y tropicales del mundo occidental con el propósito de 

extraer fibras para la manufactura de tejidos y sogas, y también como alimento 

para pequenos animales domésticos o como condimento en algunos tipos de 

alimentos (sopas y dulces). Todos estos usos llegaron al Mediterraneo alrededor 

del ano 1500 a de C. (Martlnez, 1989). 

I Pianta denomlneda por Cartas linnaeus en 1735 como Csmabis.sallva. Tambi6n se le conoce como ·planta del callamo" 
o meriguana. 



Las migiaciones de los püeblos indoeüiOpeos gaiantizaiOii qüe la expansión por 

Europa hacia el oeste de los cu~ivos de cáñamo fuera temprana. A pesar de que 

existen pocas evidencias de que la planta hubiera sido utilizada por los griegos y 

los romanos con fines comerciales, rijuales o euforizantes, parece que no les era 

desconocida, ya que se recogen apuntes de su uso como fuente de fibra textil en 

esas culturas (Lorenzo, 1998). 

La mariguana se introduce en los paises árabes hacia el siglo IX, siendo muy 

común su consumo en algunas sectas islámicas para ayudar a sus miembros a 

soportar las largas horas de medijación y ayuno. Por esta época medieval, en el 

mundo musulmán, también estuvo muy arraigado el consumo de los derivados de 

la planta, y debido a su expansión hacia el sur, el Cannabis fue introducido en 

África, llegando hasta el extremo sur de ese continente (Martlnez, 1989). 

Al continente Americano, la planta llegó de manos de los españoles a fines del 

siglo XVI y primera mitad del XVII, quienes utilizaron la fibra para suministrar 

aparejos a la armada española. Su extensión por el continente alcanzó a 

Colombia, Perú, México y Chile, esta última fue la única nación que desarrolló una 

gran capacidad para la producción y exportación del Cannabis, particularmente a 

España. 
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Inglaterra', por su parte, introdujo la planta en Canadá y en algunas zonas de 

Estados Unidos de América en esas mismas fechas, de aquí que los primeros 

colonos de Estados Unidos sembraban acres de Cannabis con el propósHo de 

obtener materia prima para la fabricación de soga, cordeles y lonas (Lorenzo, 

1998). Sin embargo, para fines del siglo XVIII, por la aparición de otras fibras, la 

producción con estos fines decrece hasta casi desaparecer (Gold, 1989). 

El uso del CannBbis o cánamo como tratamiento natural fue difundido en un inicio 

por médicos de la India, Inglaterra y Egipto. Posteriormente, con la entrada a los 

Estados Unidos se comienza a utilizar en los clrculos médicos de este pals en 

1840, Y desde 1850 hasta 1942 la planta fue ínscrna en la US Pharrnacopea de 

esa época, lo que motivó a muchos laboratorios a realizar preparaciones que 

contenlan la sustancia (Escotado y Gold, 1989). 

Durante este periodo, dado que los europeos no desarrollaron la costumbre de 

utilizar la Cannabis como fuente de sustancias embriagantes y que en la 

civiiización cristiana la principal drüga eja el alcohol, su uso no sa hizo frecuente 

hasta después de la segunda mitad del siglo XIX, por lo que muchos celebres 

escritores de ese continente fueron grandes consumidores de la sustancia 

(Martlnez, 1989). 

, Un siglo ene .. EnOque VIlI de IngI3terrI, habla ontenado la siembra de un cuarto de cAl\amo por cad3 porción de tierra 
arable, dado la necesidad de aparejos para la fIola ing .... , Lorenzo. 1998. 



A partir de la década de los sesenta, con el movimiento de los hippies 

provenientes de Estados Unidos y de Europa, (también llamado contracu~ura 

juvenil de la época), el uso de la mariguana se difundió entre los jóvenes de aquel 

entonces y su influencia perdura hasta nuestros dlas (Martlnez, 1989; Tapia, 1994; 

Lorenzo, 1998). 

Generalidades 

Botánica y principios activos 

Las variedades más comunes de la Cannabis sativa son la Indica y la americana, 

sin embargo, existen otras variedades de Cannabis como el Humulus la cual no 

tiene propiedades psicoactivas (Lorenzo, 1998). 

La Cannabis tiene un aspecto variado, sin embargo, generalmente es herbácea y 

su cosecha es anual. Crece libremente o bajo cuRivo en climas tropicales y 

templados y su aRura varia de uno a siete metros. Es una planta dioica, es decir, 

con taiia mascülino y femenino, e! cual se presenta acanalado y con flores 

apetalares de coloración verde y amarillo, debida a la influencia del ambiente en el 

que se desarrolla, especialmente a la temperatura y la exposición a la luz (Garcla, 

1990). 

Todas las partes de la planta tienen sustancias capaces de producir efectos sobre 

el estado de ánimo, la percepción, los procesos cognoscHivos y el estado de 

conciencia. Sin embargo, los principios activos o cannabinoides responsables de 



tales efecto, se concentran, básicamente, en los pelos secretores de las flores, 

brácteas y hojas superiores (Garcla, 1990). La forma de extracci6n de los 

cannabinoides varlan de una región a otra, van desde recoger una resina que cae 

del suelo tras golpear la planta hasta macerar sus hojas y secarlas en un hamo, o 

pasarlas por un colador una vez desecadas (Lorenzo, 1998). 

Los cannabinoides más conocidos son el delta-9-lelrahidrocannabinol (9-THC), 

presente 1% en la mariguana, y el de/la-8-lelrahidrocannabinol (8-THC), ambos 

llamados THC. También existen otros, como el ácido cannabinoico, el cannabinol 

(metabol~o resultante de la oxidación del 9-THC en plantas almacenadas por 

largos periodos) y el cannabinocromeno. 

El THC es un compuesto muy cristalino y lipofllico, fácilmente degradable en 

presencia de calor, luz, ácido y oxigeno; sus concentraciones difieren según el 

propósito para el que es cuHivado. Cuando la Cannabis saliva es sembrada para 

extraer fibras, la concentración de THC es muy baja « 0.25%), pero cuando es 

sembrada para usar como droga de abuso !a concent;Qción de THC va desde 2 

hasta 6%. De lo anterior se deduce que la planta se clasifique como fenotipo fibra 

o fenotipo droga (Lorenzo, 1998). 

La planta posee, además, otros numerosos compuestos entre los que 

encontramos hidrocarburos. que ayudan a crear el alquitrán; terpenos, que actúan 

irritando el tejido pulmonar; ácidos grasos; esteroides; componentes n~rogenados; 

asl como monóxido de carbono; amoniaco; acetona; y, benceno. El benzalreceno 
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y la benzopirina, que son inductores del cáncer, están presentes en la mariguana 

en porcentaje de 50% a 100% (Mann, 1990). 

Debido al extenso número de sustancias encontradas en la mariguana, y en 

particular los numerosos cannabinoides, se sugiere que varios de estos úHimos, 

actúan de manera sinérgica, ad~iva o incluso antagonistas. Pudiendo ser esa una 

de las causas por las que los efectos de la mariguana varían tanto de unos 

individuos a otros y de que mucho de los efectos atribuidos hasta la fecha a esta 

sustancia no hayan podido ser comprobados cientlficamente (Abood, 1992). 

Por otra parte, existen otros componentes tóxicos en las preparaciones de la 

mariguana que pueden ser responsables de la toxicidad anadida a los compuestos 

mencionados, ellos son los llamados contaminantes, fundamentalmente del tipo 

toxinas bacterianas (sa/mone//as) o toxinas de hongos (aspergillus), presentes en 

buena parte de las preparaciones de los cigarrillos de mariguana (Howlell, 1995). 

Formas de consumo y ,,{as de adminisirac;ón 

la C. saliva o mariguana ha sido erróneamente clasificada como un narcótico, o 

como un sedante, y más recientemente como un alucinógeno. Esta última 

acepción basada en que los cannabinoides poseen un efecto alucinógeno, sin 

embargo, existen controversias, ya que dicho efecto sólo se presenta cuando 

existen dosis altas, y además, la acción que ejerce sobre el Sistema Nervioso 

Central (SNC) depende de la cantidad. No obstante, los cannabinoides en general 
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tiene un efecto paradójico, es decir, son estimulante a bajas dosis y depresores en 

dosis aHas. Es por ello, que en la actualidad se afirma que la ml'riguana 

representa una clase especifica de compuesto farmacológico (Souza y Machorro, 

1997). 

En algunas partes del mundo la planta recibe otnos nombres, usualmente 

relacionados con la forma de fumarla o de ingerirla (G6mez, 1990). En tal sentido 

la Organización Mundial de la Salud ha logrado identificar más de 400 nombres 

populares entre los más usados se encuentran: "mota", "toque", "churro", "carrujo", 

"joint", "canamo", "grifa", etc. 

La mariguana como expresión propia, es la forma de consumo más generalizada 

de la planta, se consume principalmente en forma de un cigarro o de pipa para 

fumar, sola o mezclada con tabaco (Lorenzo, 1998). En este caso, un cigarro 

promedio de mariguana puede contener de 0.5% a 5% de THC (Gold, 1989), pero 

si viene de una variedad conocida como "sinsemilla" la concentración puede 

elevarse hasta 14% de THe, es decir de 40 a 100 mg de delta-9· 

tetrahidrocannabinol (9-THC) (Gold, 1989; Lorenzo, 1998). 

El hashish o hachls es un exudado resinoso de la planta, que una vez prensado se 

presenta en forma de pastillas o cubos para ser fumados en forma de cigarrillos, 

muchas veces mezclado con picadura de tabaco (conocidos también como porro, 

canuto, petardo). Usualmente se prepara en trozos de unos 0.5-2 g para su venta 
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y su contenido de THC varia entre 2 y 10%, pero puede llegar a 20% (Goodman, 

1985; Lorenzo, 1998). 

El aceite o resina de C. saliva secretada por las brácteas y las terminaciones de 

los tallos, una vez extra Ido por destilación mediante el uso de diversos solventes 

orgánicos, es la principal fuente de principios activos. Generalmente la 

concentración de THC varia de 15 a 30%, pudiendo llegar en algunas muestras 

hasta 70% (Gold, 1989). 

Existen otras formas de consumo de la mariguana, de acuerdo al pals o zona en 

que se use (ganja o charas en la India o kif en Marruecos), pero en general todas 

se usan solas o mezcladas con tabaco para ser fumadas. Sin embargo, también 

pueden ser ingeridas mezcladas con alimentos como golosinas, galletas, sopas, y 

otras comidas (Gold, 1989; Lorenzo, 1998). 

Asi tenemos que la administración de la mariguana puede básicamente ser por 

cuatro vlas: fumada o inhalada. por ingesti6n O via oral, ¡niravenosa, subcutánea y 

rectal. Sin embargo, la más usada es la fumada o inhalada, siendo la de mayor 

difusión en nuestro medio y la que consigue efectos psicotomiméticos más 

rápidamente (Lorenzo, 1998), esto ocurre a través de la inhalación del humo del 

cigarro o pipa, al que casi siempre se le agrega tabaco y en ocasiones hashish 

para incrementar su potencia (Goodman, 1985). 
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Recientemente se han encontrado cigarrillos, también conocidos como "blunts· en 

los que se ha reemplazado el tabaco, combinando la mariguana con otra droga 

como el crack'. El aceite o resina de la planta se usa en poca cantidad, muchas 

veces en forma de gotas aplicada a un cigarrillo de mariguana o calentándolo para 

inhalación de vapores (Garcla, 1990). 

Para ingeri~a por vla oral, se emplea como parte de la preparación de algunas 

bebidas o alimentos como galletas, pasteles y otros, o en cápsulas de gelatina, 

pues el THC es transformado por los ácidos intestinales, obteniéndose efectos 

similares a los vistos en personas que la fuman (Gold, 1989). 

La vla intravenosa (i.v.) o la subcutánea (s.c.), son vlas que han sido utilizadas en 

estudios experimentales de investigación con animales, las razones son 

fundamentalmente dos: debido a la limitada disponibilidad de THC purificado 

(Drugs Agency Nation~1 of Australian, 1997) y a la baja solubilidad de estos 

compuestos, los cuales necesitan emplear soluciones oleosas o disolventes 

especiales (Lorenzo, 1998). 

Los avances de la investigación para utilizar el THC como medicamento ha 

permitido contar con una nueva ruta, la rectal, pues se han podido fabricar 

supositorios que contienen THC para su administración por esta vla (NIDA, 1998). 

3 Sotuci6n acuosa de cocalna. obtenkta después de un tratamkmto con bicarbonato de sodio V otras 
sustancias. Al ser tumada los cristales que la forman se rompen en pequet\as piezas produciendO un sonido 
característico que le dio su nombre onomalopéyK:o. 
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Farmacoclnétlca y farmacodlnamla 

Tras inhalar el humo de un cigarro de mariguana o de hashish, los niveles 

plasmáticos de THC llegan al máximo de 10 a 30 minutos después de su 

administración, siendo alrededor de 100 ngIml en pocos minutos para después 

desaparecer rápidamente, lo que pone de manifiesto el importante fenómeno de 

redistribución que ocurre en el organismo humano al ser ingresados los 

cannabinoides. Los efectos psicológicos también son inmediatos, se presentan de 

20 a 30 minutos después de su administración, con un máximo de 60 minutos y 

pueden durar de dos a tres horas (Goodman, 1985). Después de la inhalación, el 

THC es absorbido rápidamente a través de los pulmones, en tanto que la 

absorción es de dos a tres veces menor si el consumo de mariguana es por vla 

oral (Abood, 1992; Lorenzo, 1998). 

Después de fumar, el metabolismo inicial del THC es en los pulmones (el humo 

inhalado de un cigarrillo lleva menos de la mitad del contenido de THC), 

produciéndose después de la absorción en los pulmones, el transporte al cerebro 

en un ¡iempo aproximado de 14 segundos posterior a la inhalación: la dosis 

efectiva media en el hombre al ser inhalado el THC es de 3 a 3.5 mg (Goodman, 

1985). 

Una vez en la sangre, sólo 3% del THC circula libre en el plasma, el reslanle 97% 

circula unido a proteínas, de forma preferente a lipoprotelnas del tipo lDL. 

Únicamente 9% de esta úHima fracción unida circula acoplada a las células 
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sangulneas, esta es la causa de que sólo alrededor de 1% de los cannabinoides 

logren penetrar al SNC, para concentrarse de manera fundamental en los núcleos 

caudado y putamen, además del tálamo, amlgdala, hipocampo, corteza y septo 

(Lorenzo, 1998). 

Una vez que el THC abandona rápidamente la sangre, debido al proceso 

metabólico que sufre, se presenta un complicado proceso farmacocinético debido 

a su ingreso en diferentes zonas del organismo: tejido adiposo, pulmón higado, 

riMn, corazón, bazo y glándula mamaria, las cuales se comportan como sus 

reservorios por excelenCIa, pero también se han encontrado niveles bajos de THC 

en cerebro, testlculos y otras glándulas como tiroides e hipófisis (Goodman, 1985; 

Lorenzo, 1998). 

A lo anterior, se une la formación de metabolHos activos por la acción rápida de 

enzimas hepáticas, pulmonares y cerebrales. El más importante de estos 

metabolHos es el 11-0H- de/la-9-tetrahidrocannabinol que circula en 99% unido a 

protelnas plasmáticas, y que una vez conjugado (segunda ocasión) con ácidos de 

cadena larga, del tipo oleico y esteárico juegan un destacado papel en la retención 

de los cannabinoides por los tejidos grasos (Abood, 1992). El 11-0H- della-9-

lelrahidrocannabinol se elimina fundamentalmente por la orina y es el marcador 

biológico más utilizado para detectar el consumo de estas sustancias. 

La tendencia de los cannabinoides de ligarse a las protelnas de la sangre y a 

permanecer periodos muy prolongados en el tejido adiposo, hace que en los 
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llamados reservorios el THC se libere lentamente para después reingresar a la 

sangre; de tal fonna que cinco dlas después de administrarse la dosis, 20% se 

almacena y 20% de los metabolnos aparecen en sangre, sugiriendo que la 

completa eliminación de una dosis única puede llevar hasta 30 días (García, 

1990). 

Los cannabinoides y sus metabolnos se excretan a través de la biiis, las heces y la 

orina, proceso que dura mucho tiempo, por lo general entre una semana y un mes. 

Este periodo de eliminación se explica por la alta liposolubiiidad de estos 

compuestos, por el fenómeno de redistribución y por la recirculación 

enterohepática que sufren en su metabolismo (Goodman, 1985;.Abood, 1992). 

Los niveles de cannabinoides en el organismo dependen de la dosis y el tiempo de 

consumo, es decir, cuanto tiempo ha utiiizado el sujeto la mariguana o el hashis, 

además de las características individuales. Las técnicas empleadas para la 

identificación del consumo de cannabinoides en general son técnicas 

inmunoqufmicas, las cuales se aplican en los diferentes fluidos dei organismo. 

siendo la orina uno de los más utilizados. En la orina, específicamente los THC 

podrían identificarse en un consumidor habitual hasta 25 días después de la dosis 

y a un consumidor no habnual hasta cinco días tras la última dosis, aunque con 

ello tampoco se puede conocer el tiempo de consumo. La detección de THC en 

sangre con valores de 10-15 ng/ml sugiere evidencia de uso reciente de 

mariguana, pero no es posible detenninar el tiempo en que fue consumida (Drugs 

Agency National of Australian, 1997; Lorenzo, 1998) 
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Mecanismos de acción: receptores y cannabinoides endógenos 

A través de sus investigaciones Her1c:enham y co~aboiadüfes encontraron 

receptores cannabinoides en la corteza cerebral, en el hipocampo, el cerebelo y 

los ganglios básales de numerosas especies incluyendo a los humanos 

(Herkenham, 1991). Asimismo se ha encontrado un ligando endógeno, 

denominado anandamida, producida por metabolismo del N-araquidonoil-tosfatidil

etanolamida, que es un IIpido presente en las membranas celulares (Lorenzo, 

1998). 

Se han identificado dos tipos de receptores especlficos con los que interactúan los 

cannabinoides: el CB, y el CB2. Los primeros se encuentran en las células 

nerviosas del SNC, (cerebro, ganglios basales, hipocampo, corteza cerebral, 

núcleo estriado y médula espinal) y en los testlculos. Los segundos se localizan 

principalmente en las células del sistema inmune (bazo, placas de Peyer 

fundamentalmente y en neutr6filos maduros) y no están presentes en el cerebro 

(Herkenham, 1991; Lorenzo, 1998). 

Los receptores CB, son receptores asociados a protelnas Gi, cuyo acoplamiento 

va seguido de una inhibici6n reversible de la adenilato ciclasa, lo que se traduce 

en una inhibición de la producción de AMP clclico. En algunas estructuras como 

en el cerebelo los receptores CB, se localizan junto con otros receptores, como los 

GABA-B que utilizan similares sistemas efectores, lo que hace pensar que a través 
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del fen6meno de convergencia receptorial', los THC podrlan actuar como 

moduladores de otros sistemas (Abood, 1992; Lorenzo, 1998). 

El acoplamiento con protelna Gi y la inhibición del adenilato ciclasa es un rasgo 

común a la activaci6n de otros receptores como los opioides, dopaminérgicos y de 

cannabinoides, lo cual puede significar que este mecanismo está en la base de las 

propiedades reforzadoras de estas sustancias como drogas de abuso. Esta 

hip6tesis se ve apoyada por la estimulaci6n de los agonistas de receptores CB, en 

el área tegmental ventral, una importantlsima área de recompensa, y porque el 

THC aumenta selectivamente la estimulaci6n a nivel de la corteza del núcleo 

acumbens que es el lugar identificado como clave en el efecto reforzante de las 

drogas de abuso (Lorenzo, 1998). 

Los receptores CB2 son similares a los receptores CB, , sin embargo, los 

mecanismos de transducci6n acoplados al estimulo de esos receptores no está 

claramente establecido, aunque hay datos que indican una inhibici6n del adenilato 

ciclasa (Abood, 1992, Lorenzo, 1998). 

Los cannabinoides endógenos denominados anandamida están fijados a los 

receptores CB, con preferencia en los CB, y sus efectos son de agonistas de esos 

receptores. A la fecha está en discusi6n si la anandamida puede o no ser un 

neurotransmisor, dada la gran similitud de caracterlsticas que poseen, sin 

4 Teoria que explica como los compuestos agonistas sobre distintos receptores pueden producir el mismo 
efecto bioqulmico. Lorenzo. 1998. 
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embargo, también registran diferencias esenciales en términos de slntesis, 

almacenamiento, liberaci6n e inactivaci6n y recaptaci6n (Lorenzo, 1998), 

EfeCto8 fennacol6gic08 de 108 cannabinoldea 80bre la salud 

Los efectos farmacológicos de los cannabinoides son por lo general referidos con 

mucho cuidado, pues la inmensa mayorfa de los estudios sobre este particular se 

han realizado en animales, por lo cual no siempre se cuenta con datos 

extrapolables a los humanos, no sólo lo referidos a los efectos sobre el 

comportamiento, sino también a los efectos sobre 6rganos y sistemas, A lo 

anterior se suma, que la generalidad de las preparaciones de Cannabis son 

mezclas de muchos compuestos cuyos efectos a veces se contraponen (Gold, 

1989; Abood, 1992; Lorenzo, 1998), 

El consumo experimental de mariguana o hashis no acarrea prácticamente nunca 

consecuencia o complicaci6n orgánica grave en el organismo humano y su 

empleo habitual o regular lo hace pocas ocasiones, Sin embargo, no se puede 

olvidar que la principal forma de consumo en nuestro medio es fumar el Cannabis, 

a menudo con tabaco, cuyas cualidades nocivas se suman a las de la mariguana, 

esta última al ser ilegal puede ser objeto de múltiples manipulaciones, cuesti6n 

que incrementa su peligrosidad (Gold, 1989), 

Sistama nervioso central (SNC) 

Las dosis orales de 20 mg de THC o un cigarrillo con 2% de éste, produce efectos 

sobre el estado de ánimo, memoria, coordinaci6n motora, capacidad cognoscitiva, 
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sensorio, ubicaci6n temporal y autopercepci6n. En el cerebro el THC produce un 

estado de analgesia debido al probable bloqueo en la bios!n!!!sis de !a 

prostaglandina E2 (Voth, 1997). 

Existe aumento en la sensaci6n de bienestar o euforia, acompanado de relajaci6n 

y sueno cuando el sujeto está solo o bien, de risa espontánea cuando interactúa 

con otros. Con dosis orales equivalentes a varios cigarrillos, la memoria a corto 

plazo se deteriora, lo mismo que la capacidad para realizar tareas que requieren 

múHiples pasos mentales. Se presenta un efecto denominado "desintegraci6n 

temporal" y hay correlaci6n en el hecho de confundir pasado. presente y Muro 

(Orugs Agency National of Australian, 1997). 

La percepci6n, atenci6n y los procesamientos de informaci6n que intervienen en el 

manejo de vehiculos terrestres y aéreos, se deterioran con dosis equivalentes a 

uno o dos cigarrillos. Estas aHeraciones pueden persistir de 24 a 48 horas 

después de la ingesti6n. Se ha observado que muchos de los usuarios de 

mariguana en el momento de la intoxicación aguda no corren riesgos y llegan 

incluso a manejar lentamente, no asilos usuarios de otras drogas como el alcohol. 

El equilibrio y la estabilidad de la postura está afectada aún a bajas dosis. así 

como la disminuci6n de la fuerza muscular (Goodman, 1985). 

En los usuarios crónicos de mariguana, los efectos a largo plazo se presentan en 

aHeraciones de las funciones cogn~ivas y en la incapacidad de resolver pruebas 
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que incluyen el uso de la memoria reciente (Gold, 1989). La Tabla 1 sellala una 

slntesis descriptiva de estos efectos. 

De igual forma, por las razones ya explicadas los cannabinoides actúan sobre 

otros órganos y sistemas de la economla humana, como son el sistema 

cardiovascular, el sistema respiratorio, el sistema inmune, el sistema endocrino, 

los órganos reproductores y oculares, asl como sobre la descendencia. 

Sistema Cardiovascu/ar 

Aunque los datos no son concluyentes, parece que el efecto resultante sobre el 

sistema cardiovascular es una disminución de la tensión arterial en pacientes 

normotensos, lo que ha dado pie a que comiencen a realizarse ensayos de 

compuestos cannablnoides para ser empleados en el tratamiento de la 

hipertensión inducida por estrés (Lorenzo, 1998). Otros efectos repetidos, aunque 

no consistentes son la presencia de bradicardia, disminución del volumen minuto y 

alteraciones en los parámetros del electrocardiograma. 
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TABLA ,. Principales _farmacológicos de los cannablnoldes..,."., 01 SNC. 
o.Y¡f.Aspandencia. Lorenzo, 1998 

Efectos Descrlpc/6n ••• 
Dependen del tipo de consumidor. el ambiente de consumo. las 

Conductuales expectativas del consumidor. etc. A dosis bajas los efectos son de 
tipo depresor, pero que se convierten en excitatorios con estImulos 
mlnirnos. y a dosis altas los efectos son claramente de tipo 
depresor. 

Se muestra una dualidad agresividadlapatla. El "-0 de 
Agresividad excitación y de estImulos i_ables son propios de la 

intoxicación aguda. mientras qua el slndrome amotivacional ss 
presenta en los consumidores Cf'Onicos de cannabinoides. 

la interaccicln con los receptooes ubicaclos en cerebelo y ganglios 
Actividad locomotora basales dan como resultado ataxia. catalepsia e hipoquinesia 

inducida. 

Los THC acblan sobra el centro hlpotatámico regulador de la 
Temperatura temperatura, induciendo hipotermia. esto ocurre a dosis menores 

de las que producen efectos conductuales. 

En el hipocampo. la acción mediada por ligandos endógenos en el 
Memoria fenómeno de la potenciación neuronal perdurable hace pensar que 

existen - sobre los procesos de memoria. originando 
confusiOn y ditlcultedes para la memorizacl6n de técnicas 
sencillas. asl como interrupción del discurllO y lenguaje monótono. 

Ingesta de alimentos Los datos no son concluyentes. Se saIIala aumento de la ingesta 
de alimentos especfficos como dulces en los consumidores de 
Cannabis. 

Los metabotitos no Iniciales da THC son potentes analgésicos. 
Analgesia mientras que tos antagonistas de tos reoepto:e=. sel son potentes 

hiperalgésicos. 

Antiemético 
El mecanismo de cómo se produce el ~ antiemético no está 
definido. pero se sabe que la admln_n de THC previene las 
nauseas y los vómitos en pacientes con tratamiento anticanceroso. 

El efecto anticonvutsivante esta demostrado por la acción 
Anticonvulslvante depresora qua ejerce el THC sobre la Iransmisio. neuronal cortical 

entre los dos hemisferios cerebrales. 

los datos no son conctuyentes. En roedores se ha visto una cierta 
Antiinflamatorio actividad antiinftamatoria tras la administración de THC en test de 

inyección de sustancias irritantes. 
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Por otra parte si existen datos que sustentan que lo predominante de !os ef:!c;t¡¡¡¡ 

de ios cannabinoides sobre la frecuencia cardiaca parece ser la taquicardia de 

rebote por la disminuci6n de la presi6n arterial (Abood, 1992). En ese sentido, 

Goodman sostiene que en la primera fase de la intoxicaci6n se puede llegar a 

superar los 160 latidos por minuto al mismo tiempo que decrece la presi6n 

sangulnea ortostática. Con el uso crónico de la mariguana hay un aumento 

inexplicable del volumen plasmático (Goodman, 1985). 

El THC incrementa la producción de catecolaminas, las cuales estimulan la 

actividad cardiaca e incrementa el riesgo de arritmias en pacientes susceptibles. 

Asimismo el aumento en la frecuencia produce dolor del pecho en pacientes con 

enfermedad isquémica y con ello, se incrementa el riesgo de infarto del miocardio 

(Orugs Agency National of Australian, 1997). 

Sistema respiratorio 

Aunque no se han observado cambios constantes en !a frecuencia respiratoria de 

los abusadores de mariguana o hashis, durante mucho tiempo se ha asociado a 

los cannabinoides con episodios de bronqu~is y asma, efectos que pueden 

deberse a la irritaci6n por humo de cigarro, y no a la acci6n directa del THC sobre 

los bronquios, ya que la respuesta aguda de éstos es broncodilatadora, tanto en 

animales de experimentación como en humanos (Lorenzo, 1998). Se se/lala que 

sobre el tracto respiratorio los cannabinoides producen relajaci6n de la 

musculatura bronquial, asl como intensa irrüci6n en la mucosa, la cual es muchas 
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veces más intensa que la producida por la aspiración del humo de tabaco 

(Goolman, 1985). 

Las personas que fuman mariguana pueden con frecuencia tener los mismos 

problemas que quienes fuman tabaco, debido a que la mañguana contiene todos 

los qulmicos tóxicos presentes en el tabaco, excepto la nicotina. Los sujetos que 

usan mariguana, suelen tener tos y flemas a diario; bronquHis crónica y asma. Su 

uso continuo puede llevar al funcionamiento anormal del tejido pulmonar debido a 

trauma y destrucción (NIDA, 1998). 

Por otra parte, fumar mariguana conlleva a la inhalación de sustancias 

cancerlgenas, mucho más que el tabaco, por las altas concentraciones de 

benzopirenos y benzatracenos (Lorenzo, 1998). 

Sistema inmune 

Estudios in vivo e in vitre senalan que los cannabinoides supñmen las respuestas 

celulares y humorales. Retene:: tratados con THC muestran un aumento de la 

susceptibilidad a las bacleñas gramnegativas, dado que existe una supresi6n de la 

formación de anticuerpos y citoquinina. Sin embargo, la expeñencia cllnies no ha 

demostrado que los consumidores de mariguana sean más susceptible a la 

infección (Abood, 1992). 
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Sistema endocrino 

Como se habla mencionado el THe producen u~ est!mu!aci6n potanta de la 

liberaci6n de ACTH y corticoesteroides, aunque se plantea que este efecto parece 

ser de origen central (Lorenzo, 1998). No obstante, lo que parece ser un hecho es 

la acci6n estimuladora en la liberaci6n de prolactina y gonadotropina debido al 

efecto ejercido sobre el área hipotalámica (Gold, 1989). 

Órganos oculares 

Aparte de la irritación que ocasiona el humo de los cigarrillos de mariguana o 

hashis en sujetos fumadores o expuestos a él en ambientes cerrados, tanto los 

cannabinoides naturales como las anandamidas ejercen una acción sobre las 

estructuras oculares intemas, disminuyendo la presión intraocular, lo que induce a 

una marcada hiperemia conjuntival (Lorenzo, 1998). 

Órganos reproductores 

Es un hecho aceptado que el THC produce una disminuci6n en la secreci6n de 

FSH y LH. En muje;es se ha comprobado que concentraciones bajas de 

cannabinoides (el equivalente a fumar un cigarrillo de mariguana), se puede 

suprimir el pico de LH plasmática (Lorenzo, 1998), y son frecuentes los ciclos 

anovulatorios, manifestándose como infertilidad (WOH, 1997). 

En el hombre hay disminución de la libido o de la función vasoeréctil que se asocia 

con impotencia; asimismo hay disminución de los niveles plasmáticos de 

luteotnofina y testosterona, y del recuento espermático. Los problemas de 
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infertilidad son trans~orios en la mayorla de los casos y se suspenden después de 

discontinuar el uso de la mariguana (WHO, 1997). 

Efectos sobre el embarazo y la descendencia 

El consumo de mariguana seis o más veces a la semana durante el embarazo 

disminuye el periodo de gestación y predispone al nacimiento de recién nacidos 

con peso bajo. Estos efectos pueden ser debidos a la inhalación de monóxido de 

carbono del humo de los cigarrillos de mariguana, lo que disminuye el aporte 

sangulneo al feto (como sucede en el tabaquismo) más que efecto directo de los 

cannabinoides. Se tiene además algunos reportes de malformaciones congén~as 

asociados al uso de mariguana durante el embarazo (NIDA, 1998). 

Tolerancia, dependencia e Intoxicación 

El empleo ocasional o experimental de dosis bajas de mariguana no induce 

tolerancia' (Souza, 1997; Lorenzo, 1998), aunque el uso crónico e intenso, es 

decir, dosis elevadas, si induce el desarrollo de cierto grado de tolerancia, 

especialmente en lo concemiente a los efectos orgánicos, sobre todo 

cardiovasculares y autonómicos, y en menor medida a los conductuales (Lorenzo, 

1998). Los fumadores crónicos lienden a experimentar signos de tolerancia 

después de un tiempo de uso continuo por la disminución de los efectos en el 

sistema cardiovascular; además de los efectos perceptuales y los de la esfera 

motora (Souza y Machorro, 1997). 

5 Disminución gradual del efedo de una droga tras su administración repetida, lo que obliga a tomar mayores dosIs de la 
droga para sentir lOs efectos iniciates deseados. 
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La OMS ha definido la dependencia de mariguana como la pérdida de! contrel 

sobre el uso de la droga, ocurriendo aHeraciones motivacionales y cogn~ivas que 

interfieren en el desarrollo de actividades, acompanado de autoestima baja y 

depresión (WHO, 1997). 

No obstante, existen controversias sobre qué tipo de dependencia desarrollan los 

consumidores crónicos de mariguana. Por un lado se asegura que los 

cannabinoides si causan dependencia pslquica", dado que las expectativas de los 

consumidores de mariguana contribuyen al alcance de los efectos subjetivos de 

que un consumidor experimentado puede conseguir efectos incluso a dosis bajas 

(Lorenzo, 1998). Por otro lado, no se puede asegurar que el consumo de 

mariguana cause dependencia flsica' (WHO, 1997), sin embargo, hay datos que 

sustentan que si la produce, pero ésta es leve en comparación a la producida por 

otro tipo de drogas como los ansiollticos (Lorenzo, 1998). 

La suspensi6n brusca de cannabinoides después del uso crónico de aHas dosis es 

seguida de irritabilidad, anorexia, diarrea, hiperactividad, insomnio, nauseas, 

inquietud, trastornos del sueno, sudoración, vómitos y pérdida de peso, aunque no 

se ha identificado como un verdadero slndrome de abstinencias. Son raros los 

• Es un deIeo ineSistible (estado de anhelo) de repetir la adminlstr8d6n de una droga para: a) obtener la vivencia de sus 
efectos ag...s.bles. ptacenteros o evasivos; o, b) evIar el matestar psIquk:o que se siente por su ausenCia. 
1 Hoy conocida como neuroadapt.aon. es una estado caracterizado por la necesidad de mantener unos determinados 
niveles de una droga en el organismo. deserrollando un vfnculo dro¡p.otganisr'no. Sus dos componenlas son la tolerancia y 
et slnctrorne de abstinencia . 
• ManIfestad6n ma o metIOI aguda de UI'II serie de signos y alntomn flatcos y palqulcoa de gravedad Y peffiI variable 
según la droga. los cuales ceden con la administración de la droga o con sustitutos farmacológieos que amortigüen el 'lado 
a nivel de los neuroreeeptores. 
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casos de demanda de ayuda sanitaria por problemas relacionados con el consumo 

de preparaciones de Cannabis (Abood. 1992; Lorenzo, 1998). 

La intoxicación por mariguana puede presentarse después de su ingestión o 

inhalación y se clasifica en dos tipos: aguda o crónica. 

La intoxicación aguda tras la administración de dosis elevadas de THC (alrededor 

de 5g), puede incluir alucinaciones e ilusiones y sentimientos paranoides, además 

de desorganización del pensamiento, despersonalización y pérdida del sentido del 

tiempo, quienes pueden convertir la euforia inicial en un estado de ansiedad que 

llega hasta el pánico (Lorenzo, 1998). Sin embargo, estos slntomas duran de dos 

a cuatro horas, lo que hace que la intoxicación esa limitada y no ponga en peligro 

la vida del sujetos de manera directa, aunque se han informado casos de piscosis 

tóxicas. 

La evidencia de varios estudios de laboratorios sostienen que existe una gran 

separación entre los efectos farmacol6gicos y la dosis letal. El cuadro de 

intoxicación que pueda desarrollarse dependerá por lo tanto de la via de 

administración y la concentración de THC. La intoxicación rápida y severa puede 

desarrollarse a partir de la inhalación del humo de los cigarrillos de mariguana, y 

en ciertos casos produce verdaderos estados de pánico. En algunos sujetos, ha 

desencadenado cuadros psic6ticos en donde ha sido necesario un manejo 

hospitalario (Ninth Report London, 1998). 
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El consumo de mariguana, como se ha mencionado, provoca un incremento del 

flujo sanguineo y de !a actividad metabólica en date¡¡¡¡ijiadas zünas encemiicas, 

slntomas marcados en usuarios experimentales más que en usuarios habituales o 

regulares. No se sabe si esta diferencia tiene repercusiones a largo plazo, pues se 

ha observado que los consumidores inveterados de Cannabis tienen trastomos 

sutiles de memoria reciente y dificultades a la hora de organizar su tiempo (Abood, 

1992). Sin embargo, el slndrome amotivacional, descrito sobre todo en 

adolescentes consumidores regulares de mariguana o hashis y que se caracteriza 

por un estado de apatla, deterioro de la capacidad de expresi6n e ineficacia para 

la realizaci6n de tareas, no se ha demostrado en realidad. Para algunos expertos, 

el existir tal slndrome, es consecuencia y no factor inductor del consumo habHual 

de mariguana (Lorenzo, 1998). 

Efectos psicopatológlcos y otros problemas asociados al consumo de la 

mariguana 

Efectos psicopato/ógicos 

Las consecuencias psicológicas o psiquiátricas del consumo de mariguana 

pueden establecerse en tres categorlas: a) causal, cuando sintomas 

psicopatológicos aparecen con una relaci6n directa a la ingesta de THC: b) 

desencadenante, cuando el THC consumido despierta un trastomo psiquiátrico 

preexistente o bien cuando interactúa con la vulnerabilidad subyacente hacia esos 

trastomos dando pie para que se produzca el primer episodio: y c) 

automedicaci6n, cuando hay una patologia psiquiátrica de base y se decide 
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"aliviarla" con el consumo de Cannabis, conducta que lleva a una dependencia de 

:a sustancia y empeora íos trastornos afectivos. psicóticos o de personaiidad 

(Lorenzo, 1998). 

Los efectos psicopatolOgicos inmediatos al consumo de Cannabis esperado por la 

mayorla de los consumidores son el estado de euforia y de alucinaciones ligeras, 

pero su presencia, intensidad y duraci6n dependeré de las caractarlsticas 

psicolOgicas y constitucionales de la persona, asl como del contexto en que se 

realice el consumo (Abood, 1992). Lo habitual es que los efectos sean notorios de 

10 a 30 minutos después de haber comenzado a fumar el cigarrillo de mariguana o 

hashis, siendo los slntomas distintivos: locuacidad, intensa espontaneidad, 

sensación subjetiva de estar especialmente ingenioso y brillante, lo cual está 

sustentado por un aumento en la velocidad de aparici6n de ideas que, 

parad6jicamente, puede llevar a un estado de confusi6n mental. Por su parte, el 

fen6meno alucinatorio se caracteriza por ser fundamentalmente de tipo visual 

(destellos de luz, figuras geométricas, transformaci6n de la realidad). Además 

existe aumento de la sensibilidad para los estlmulos externos, de manera que los 

colores, los sabores, las texturas y los sonidos se perciben más intensamente, y 

por otro lada, existe la percepCi6n de que el tiempo transcurre de forma más lenta 

sin sentir aburrimiento. Transcurridas unas horas, entra el estado de somnolencia 

(Gold, 1992, Goolman, 1985; Abood, 1992). 

Existen pruebas objetivas de que frente a estas manifestaciones, aparentemente 

inocentes, hay una real disminuCión de la capacidad de concentraci6n, un 
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deterioro del juicio critico y un decremento de la coordinación motora (Lorenzo, 

1998; Ninth Report London, 1998). 

La mayor parte de los efeelos "simples" que ocasiona el consumo de Cannabis 

pasan, por lo general, inadvertidos por el consumidor; sin embargo, el grado y la 

magn~ud de ellos son el resuHado de sistemas causales relativamente complejos 

y dependen más del sujeto, bastante del contexto y sólo en parte de la dosis, es 

decir, de la interacción entre el individuo, la droga y el ambiente en el que ocurre el 

consumo (Medina Mora, 1990). 

A pesar de que las caraelerlsticas farmacol6gicas de la droga y las cantidades de 

ella que se consuma, es importante por ejemplo, la presencia de otros faelores del 

contexto donde ocurre el consumo y también las del propio individuo. El estado 

emocional del individuo en el momento del consumo; las diferencias en su 

susceptibilidad; factores tales como género, peso, talla, edad del consumidor, la 

frecuencia con la que consume, las ocasiones y circunstancias en las que tiene 

lugar el consumo, y las expectativas de ios individuos que lo rodean cuando ocurre 

la ingesta, estos últimos juegan un papel importante para que los efeelos de las 

drogas sean positivos o negativos (Medina-Mora, 1990 y 1992). 

Los efeelos psicopatol6giCOs del consumo crónico de mariguana se centran 

fundamentalmente en dos vertientes. Una, dada por la disminución persistente de 

la adecuada función focalizadora de la atención, una merma en el rendimiento 

intelectual y un descenso en la capacidad de aprendizaje. Y otra, basada en 
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aHeraciones afectivas: slndrorne arnotivacional y los trastomos depresivos (Abood, 

1992; Lorenzo, 1998). 

Por otro lado, se senalan dos efectos psicopatológicos más: las aHeraciones de los 

instintos, expresados por una disminución del impulso sexual que podrla formar 

parte del slndrome amotivacional; y las alteraciones sensoperceptivas y del 

pensamiento, incluidos los trastornos psic6ticos en pacientes con diagnósticos de 

tipo esquizofrénico (Lorenzo, 1998). 

Otros problemas asociados al uso de la mariguana 

La mariguana es muchas veces la droga de entrada para los usuarios que 

consumen varios tipos de sustancias, en ellos se observa con más frecuencia la 

ocurrencia de problemas psicosociales ya sea de tipo de psicológico, familiar, 

social o incluso de dependencia (Villatoro, 1994). 

Dentro de los problemas más relacionados con el consumo de mariguana se 

se~a!an los de haber sido arreslado o reprendido por la policla, presencia de 

problemas emocionales y el intento de reducir el consumo de droga. Sin embargo, 

en los mismos usuarios de mariguana se reportan otros problemas como son 

dolores de cabeza, convulsiones e infecciones, entre otros, pero que no se han 

visto asociados a su consumo (Soriano, 1990). 

En estudios efectuados en 1988, a raiz de haber finalizado la ENA-88, se pudo 

apreciar que la mariguana se encontraba entre las principales drogas que 
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reportaban por lo menos un problema relacionado con su consumo. Hay que tener 

en cuenta que la mayorla de los usuarios que c-aptan !os pr.ncipaies sistemas de 

información son precisamente los de mariguana e inhalantes, por lo que no es de 

extranar lo mencionado anteriormente (Villatoro, 1994). 

En el estudio llevado a cabo por Villatoro y cols., se plantea que el uso de la 

mariguana se relacionó con el desarrollo de al menos un problema de tipo 

psicológico en 35.9% de los casos, de tipo familiar en 29%, de tipo social en 

13.5% y con el slndrome de dependencia en 29.8%. Al considerar a la mariguana 

como droga de inicio, la media de los problemas descritos no sobrepasaron 2%, 

siendo significativo solamente para el desarrollo de problemas de tipo psicológico. 

Panorama epidemiológico del consumo de la mariguana en México 

En México, la información epidemiológica disponible en relación con el consumo 

de mariguana se ha obtenido a través de diversas investigaciones que responden, 

en lo fundamental, a diferentes aproximaciones metodológicas, las cuales se han 

ido complementando de tal forma que hoy se cuenta con un panorama mas o 

menos completo de la prevalencia de consumo de esta droga, asl como sus 

patrones de USO y sus tendencias. 

Las encuesta de hogares han arrojado que la mariguana (entre 1.3 y 6.7%) al igual 

que el alcohol y el tabaco, y junto con algunas otras drogas médicas es una de las 
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sustancias más consumidas en nuestro medio, siendo los hombres quienes más la 

ingieren, y los jóvenes entre 18 y 24 anos los más afect..adcs {ViIIstOiO. 1994j. 

En 1988, la Dirección General de Epidemiologla (DGE) y el Instituto Mexicano de 

Psiquiatrla (IMP) levantaron la primera encuesta nacional de población urbana 

para los capltulos de alcohol, tabaco y drogas (médicas e ilegales). Esta Encuesta 

Nacional de Adicciones (ENA) revelo que la mariguana y los inhalables eran las 

drogas más utilizadas. 

La prevalencia de consumo de mariguana, según la ENA-88 fue de 2.9% entre 

quienes informaron que la hablan usado alguna vez en la vida; siendo para ambas 

drogas el inicio de consumo entre los 12 y los 17 anos de edad. Los resultados 

revelaron que los sitios donde se obtiene la mariguana con más frecuencia fueron 

las casas de los usuarios, la calle, los parques y las escuelas (Tapia-Conyer, 

1990). 

En 1993 !a Secretaria de Salud, a iravés de la DGE, realizó la segunda Encuesta 

Nacional de Adicciones (ENA-93), en ésta, se reportó que la mariguana fue la 

droga más consumida con una prevalencia alguna vez en la vida de 3.7%, con 

proporciones más elevadas en la región noroccidental del pals que comprende los 

estados de Baja Califomia, Baja California Sur, Sonora y Sinaloa, donde la 

prevalencia rebasa el doble de la media nacional; y en la región norcentral 

(Chihuahua, Durango y Coahuila) fue el doble (Tapia-Conyer, 1993). 
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El tercer y más reciente estudio nacional (ENA-98) se realizó en 1998, en ella 

colaboraron del INP, la DGE y el Consejo Nacional Contr".. las ".diccior,as 

(CONADIC), todas ellas instituciones de la Secretaria de Salud. Aqul los 

resuHados mostraron que la prevalencia alguna vez en la vida de consumo de 

drogas ilegales entre la población urbana de 12 a 65 anos fue de 5.27%, en el 

úHimo ano fue de 1.23% y en el úHimo mes 0.83% (Tapia-Conyer, 1998). 

La mariguana es la principal droga consumida en todos los grupos de edad y en 

ambos sexos, con una prevalencia de 4.70%, lo que representa más de dos 

millones de personas que dijeron haberla usado alguna vez. Para el úHimo ano fue 

de 1.03% y en el ú~imo mes (usuarios activos) de 0.70%. Para cada medición: 

alguna vez, último ano y úHimo mes la mariguana fue, nuevamente, la droga más 

usada, seguida por la cocalna. 

Visto por regiones geográficas, el consumo de mariguana alguna vez en la vida, 

de acuerdo a la ENA-98 fue de 5.25% en la región norte, de 5.40% en la región 

centro y de 2.37% en la regi6n sur, esta última región con valores por debajo de la 

media nacional (4.70%). Por ciudades, la mariguana fue consumida más 

frecuentemente en Tojuana (13.42%), Ciudad Juárez (8.42%) Guadalajara (6.74%) 

y Ciudad de México (6.33%) (Cravioto y Medina-Mora, 1999). 

Por otra parle, según otros estudios realizados por el IMP, antes de 1976, en 

poblaciones estudiantiles de México, la droga más consumida era la mariguana, la 
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cual incrementó su uso de 1.6 a 4.6% entre 1976 y 1978. De 1978 a 1980 el 

consumo de mariguana no experimentó cambios s!gnfficativos ( .... 'matoro. ;994). 

Otro organismo mexicano con amplia experiencia en el problema de las drogas: 

los Centros de Integración Juvenil (CIJ), en 1981 llevaron a cabo un estudio entre 

los estudiantes de enseñanza media, media superior y universitaria que acudieron 

a sus instalaciones, los resultados en esta ocasión señalaron algunas variaciones 

en los Indices de consumo de mariguana alguna vez la vida; pero lo más 

significativo fue la diferencia encontrada en cuanto a las regiones del pals, siendo 

mayor la proporción de usuarios en la frontera norte (Souza y Chamarra, 1997). 

Al contrastar las cifras nacionales del consumo de drogas de 1976 a 1986 se 

encontró un aumento en el consumo de mariguana, inhala bies y cocalna, 

fundamentalmente. En 1986 las diferencias regionales eran evidentes, el consumo 

de mariguana fue menor en la región sur (1.6%) en comparación con las regiones 

centro (3.1 %) y norte (3.7%). 

Durante 1985 se desarrolló un estudio en el Colegio de Bachilleres de la zona 

metropolitana de la Ciudad de México del ciclo escolar 85-86 y en 1989 se hizo 

una medición, también representativa, en una muestra de estudiantes del Distrito 

Federal y la zona conurbada de la Ciudad de México; en ambos, los inhalables y la 

mariguana fueron las drogas más preferentes a la hora del consumo (Villatoro, 

1994). 
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Un estudio de 1997 muestra que más hombres que mujeres experimentaron con 

mariguana, con una razón de 3:1 en los últimos doce meses. En los últimos cuatro 

anos no ha aumentado el número de estudiantes que han experimentado con 

sustancias, pero ha aumentado el número de ellos que usan cocalna y mariguana 

(esta úHima hasta 80%), con un ligero descenso para los inhalables (Medina-Mora, 

1997). 

De las encuestas realizadas entre estudiantes, se puede concluir que la 

proporción de usuarios de drogas tiende a incrementarse con la edad, tanto en el 

consumo alguna vez, como en el del úHimo ano y el úHimo mes. La mariguana en 

particular ha registrado cambios según la edad de los escolares: haciendo 

evidente su aumento en el consumo entre los más pequenos tanto en el uso 

alguna vez, como en el úHimo ano y úHimo mes (Cravioto y Medina-Mora, 1999). 

Finalmente, de acuerdo a la información aportada por el Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de las Adicciones (SISVEA), se ha podido construir un perfil en el 

cual, de acuerdo con los reportes de los centiOs de tratamientos, ios usuarios de 

mariguana son principalmente hombres de 15 a 19 anos y de 10 a 24 anos, con 

una educación promedio de secundaria y soHeros, la mayor parte de estos 

usuarios provienen de estratos socioeconómicos bajos y medios (Tapia-Conyer, 

1991). 

Las tendencias a través de estos anos indican que la mariguana continúa siendo 

la droga más reportada en los 37 centros de tratamiento, ubicados en los Centros 
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de Integración Juvenil de las ciudades SISVEA que nutren al sistema, 

reportándose entre 35 y 40% el consumo inicial de los solicitantes de tratamiento 

hasta 1996, para posteriormente disminuir discretamente (OGE, Informe SISVEA, 

1998). 

En el caso de la mariguana, la historia natural de abuso de esta droga muestra 

que alrededor de 23%, en promedio, son monousuarios y 70% pasan al consumo 

de una segunda droga en los tres primeros anos, hab~ualmente a inhalables 

(28%) y cocalna (23%); de éstos, 70% pasa a una tercera droga en el lapso de un 

ano para cambiar ylo combinar con cocalna (27%) e inhalables (16%). (OGE, 

Informe SISVEA, 1998). 
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11. LAS DROGAS ILEGALES Y SUS PARADIGMAS 

Evolución y desarrollo histórico del problema de las drogas 

Como se ha dicho muchas veces, el consumo de drogas no es un fenómeno 

nuevo, existe, y muy bien documentado, desde hace mucho tiempo en las 

diversas culturas y sociedades por las que ha transitado la humanidad (Chavat, 

1991; Tapia, 1994). 

Entre las causas atribuidas a su uso se encuentran las más disimiles 

argumentaciones que sostienen motivaciones mlsticas, religiosas, médicas y 

muchas otras que tienen que ver con el comportamiento humano. La conexi6n 

con el ser supremo, la cura o alivio de enfermedades, la búsqueda de nuevas 

sensaciones, la evasi6n de problemas individuales, familiares o sociales, e incluso 

el enfrentamiento de m6viles econ6micos, son s610 algunas de las diversas 

manifestaciones hist6ricas que han presupuesto que los individuos recurran al 

consumo de sustancias adietivas. 

Oriol Romani en su libro "Las drogas: suenas y razones" (Romani, 1999) sostiene 

que en los orlgenes hist6ricos de la cuesti6n de los medicamentos, los controles 

sociopoliticos y las drogas, tienen lugar dos elementos de suma importancia: los 

medicamentos y el proceso de la medicalizaci6n, donde se inscriben, por un lado, 

los aspectos que dan forma a la concepci6n ritual, doméstica y popular de los 

fármacos en sus inicios, y por el otro, a la aetual concepci6n cientlfica de los 
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medicamentos junto al destacado papel jugado por la industria qulmico-

farmacéutica. y ei prohibicionismo moderno, que eii opinión de este autor, 

presipitó la configuración concreta del hoy conocido problema de las drogas. Este 

proceso macrosocial encuentra su génesis en dos aspectos fundamentales: las 

Guerras de Opio del siglo XIX y el desarrollo del Prohibicionismo en Estados 

Unidos (Romani, 1999). 

Sin embargo, unido al marco sociocultural que conforman los medicamentos y el 

proceso de la medicalización, y muy ligado al desarrollo de la concepción 

prohibicionista modema, aparece un tercer elemento: el advenimiento de la crisis 

del capitalismo en la mitad del presente siglo, lo que da una singular importancia 

el llamado problema de las drogas al convertirlas en una mercancla, que al igual 

que cualquier otra, su consumo se rige por las leyes de la oferta y la demanda 

presentes en el mercado. En un sentido, esta concepción mercantil de la droga, 

ha presupuesto la existencia de una compleja red económica y financiera 

internacional dedicada a la producción, tráfico y circulación con caracterlsticas 

determinadas según el tipo de droga; y en otro, ha contribuido a conformar las 

mas diversas formas de explicación y abordaje de este problema (Del Olmo, 

1992). 

Asl podemos ver que durante los aftas cincuenta, "el mundo de las drogas" se 

limitaba a individuos marginales. En Estados Unidos, por ejemplo, se consideraba 

caracterlstico de los habitantes de ghettos, músicos de jazz, y bandas de 
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personas "excluidas" de la sociedad como era el caso de los pachucos 1 (José A., 

1996). Para esos momentos, las principales drogas en ese palS se re!::cion¡¡ban 

co., ei opio y sus derivados, mientras que en algunos paises de América latina se 

relacionaban con los alucinógenos y la mariguana fundamentalmente (Del Olmo, 

1992). 

En los aftos sesenta la situación habla cambiado radicalmente, se presentaba el 

problema como una lucha de proporciones épicas entre el bien y el mal, donde las 

drogas y la maldad eran sinónimos y tenlan que combatirse para preservar la 

"buena sociedad". Para entonces, era el aspecto moral del problema el que 

constitula el eje central de su existencia (Flores, 1997). La superproducción de 

algunos paises con tradición en el cuHivo de ciertas drogas, como es el caso de la 

mariguana en México, o de las hojas de coca en Colombia, Bolivia o Perú, 

durante los aftos sesenta contribuyó a que se incrementaré el ya presente 

mercado de sustancias adietiva en Estados Unidos, con el arribo de grandes 

cantidades de mariguana (1965 es reconocido como el ano clave para la 

mariguana en ese pals) y de herolna particulannente, por la guerra de Vietnam 

(Del Olmo, 1992). 

A partir de los aftos setenta se crea el gran mercado de drogas, especialmente en 

los paises desarrollados. Por un lado, con el abuso masivo de la mariguana por 

parte de la juventud, y por el otro, por la introducción de la cocalna, la que 

I Los pducos son jóvenes de asccndmcia rnniCIIIUI en EUA que tgn vivNlo en contextos de explotación. marcinac:i6n 'j drscrimin.:ión 
(José A .• 1996). 
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adquiri6 una mayor importancia debido a la crisis del negado de la herolna, 

cuando termina la guerra del sudeste asiático. Esta déG!da se carsctar',zO jNf 

experimentar un nuevo cambio en la percepci6n del problema de las drogas. La 

lucha contra ellas ya no era lo importante, por lo tanto, la atención se dirigi6 hacia 

el individuo que consumla drogas para tratar de descubrir por qué lo hacia y evitar 

que reincidiera. Para este entonces, se comenz6 a distinguir entre los 

consumidores, cuyos problemas eran bésicamente de enfermedad, y para 

quienes el tratamiento se convirti6 en prioridad, y los traficantes, considerados y 

tratados como delincuentes (Del Olmo, 1992; Flores, 1997). 

Al llegar los ochenta, la situaci6n varia de nuevo. El individuo que consume droga 

ya no es lo importante, se comienza incluso a aceptar el consumo en pequeftas 

dosis en algunos lugares dentro de Estados Unidos. Con relación a la mariguana, 

por ejemplo, su consumo se despenaliza en varios estados de ese pals y en 

muchos otros no se persigue, lo que trae consigo un incremento en el cultivo 

doméstico entre los habitanles de Estados Unidos (Mann, 1990). Para esta etapa, 

se sancionan nuevas leyes que acrecientan la distinción entre enfenno 

dependiente de las drogas, dejando de ser punible el consumo, y delincuente o 

traficante de drogas. 

En los ochenta la mariguana era la droga más codiciada dentro del mercado 

norteamericano, y aún cuando sigue presente, fue desplazada por la llamada 

superdroga: la cocalna. Ésta comenz6 a ganar gran popularidad entre los 

diversos estratos de la sociedad, mientras que la herolna, luego de superar su 
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crisis, encuentra un nuevo mercado en Europa y establece alll su principal red de 

operaciones (Del Olmo, 1992). 

Para finales de los anos ochenta irrumpen en Estados Unidos primero y en 

Europa después, las denominadas drogas de diseno, fundamentalmente algunos 

tipos de anfetaminas y metaanfetaminas como el "éxtasis' siendo, junto a la 

cocalna, uno de los grupos de droga más usados en la década de los noventa 

(Lorenzo, 1998). 

Al igual que al inicio de los noventa, en la actualidad, la prioridad se centra en las 

drogas más que en el individuo consumidor, pero de manera diferente a como se 

hizo hace 20 anos (Del Olmo, 1992). Hoyes cada vez más evidente que en este 

momento los aspectos económicos del problema son los protagonistas 

fundamentales de su existencia, no existiendo dudas de su asociación cada vez 

más estrecha con problemas pollticos fundamentales. 

De esta forma, para fines de loo noventa, ei problema de las drogas se presenta 

como un complejo problema multidimensional con implicaciones de todo tipo en la 

vida de los millones de abusadores o dependientes de sustancias adictivas, pero 

también en la vida de aquellas personas que no consumen sustancias, pero que 

no pueden permanecer indiferentes ante tal situación, sobre todo por la creciente 

presencia de factores pollticos y sociales involucrados en el contex1o de la actual 

crisis económica mundial. 
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---------------- - - --

Principal .. factores y modelos Implicados en el problema de las drogaa 

Factores de riesgo 

En la perspectiva global de los factores que condicionan la farmacodependencia 

se toman en cuenta tres elementos esenciales que intervienen en el proceso: la 

droga y su potencial adictivo, (capacidad de producir refuerzos posijivos y 

negativos); el individuo con sus factores biológicos y psicológicos (edad, sexo, 

carga genética, personalidad, trastornos de base, etc.); y el ambiente (entorno 

social, familiar, escolar, laboral, etc.) en que se desenvuelve el usuario de drogas 

(Romani, 1993; Lorenzo, 1998). 

Existen dos postulados teóricos en relación con la etiologla del consumo de 

drogas y del consumo problemático. El primero sustenta que existen muchos 

usuarios leves de drogas, menos usuarios moderados y relativamente pocos 

usuarios fuertes, lo que presupone que todos los usuarios provienen de una 

misma población. la segunda concepción plantea que los consumidores 

problemáUcos conforman una pobiación y los no usuario o usuarios 

experimentales conforman otra. las bases de estas concepciones postulan que el 

establecimiento del consumo e incluso la dependencia de las drogas son más 

bien el resultado de un conjunto de factores considerados de riesgos. que hacen 

más probable la aparición de la conducta, que la conducta en si misma (Medina

Mora, 1993). 
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En general, hay consenso en que los factores de riesgo para el uso o abuso de 

drogas ocurren antes de que tengan lugar los problemas o consecuencias 

asociados a ellos, y están estadlstica mente asociados con un aumento en la 

probabilidad de su ocurrencia. Su clasificación se establece en dos grandes 

grupos: los factores sociales, cuHurales o contextuales, que proporcionan las 

expectativas legales y normativas de la conducta; y los factores del ambiente 

intraindividual e interpersonal, que se relacionan con la familia, los condisclpulos y 

los pares (Medina-Mora, 1993). 

Con base en lo anterior, se puede decir, que los factores contextuales incluyen: 

por un lado, las leyes y normas relacionadas con el control social formal e informal 

y las funciones de oferta y demanda que afectan el consumo; y por el otro, las 

concepciones cuHurales, pollticas y económicas que han venido imperando en 

tomo a las drogas y las condiciones de marginalidad y miseria social que se han 

visto asociadas a ellas. Por su parte, entre los factores individuales e 

interpersonales más evaluados se encuentran la edad yel género de los usuarios, 

e! inicio temprano en el consumo, la asociación con pares usuarios de sustancias 

y las actitudes favorables al uso. Además, en este punto se senalan las conductas 

y actHudes familiares en relación con el consumo de drogas; las actHudes y 

percepciones del riesgo y danos para la salud de los usuarios y las conductas 

problemáticas que genera el uso de drogas. 
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Modelos explicativos 

Con lo hasta aqul expuesto, y unido a los muchos otros elementos aportados 

tanto por la investigaci6n cuantitativa y cualitativa como por la básica y 

experimental, se han desarrollado distintos enfoques que pretenden explicar el 

consumo de drogas, su abuso o dependencia desde tres vertientes 

fundamentales: la biológica, la psicológica y la sociol6gica. 

La primera vertiente determina los modelos llamados biológicos o médicos, que 

básicamente integran el modelo de enfermedad, el modelo de la automedicaci6n y 

el modelo de la exposici6n. La segunda vertiente origina, por su parte, los 

denominados modelos psicológicos, que se fundamentan en los postulados 

conductistas (condicionamiento operante) y los postulados cognitivistas, que a su 

vez dan lugar al modelo de aprendizaje social, al modelo de adaptaci6n y al 

modelo social. Y la tercera vertiente conocida como sociológica, la cual da lugar a 

los modelos sociológicos, que no se presenta pura, sino ligada a la vertiente 

psico!ógic.a mencionada, en !a que se ubican los modelos de asociación 

diferencial, de control parental y de autoestima (Lorenzo, 1998; Becona, 1997). 

Los modelos del enfoque biológico resaltan los aspectos que tienen que ver con la 

sustancia psicoactiva y el individuo, particularmente, sin descuidar los demás 

elementos que intervienen en el consumo o la dependencia. Tratan en lo 

fundamental lo relacionado con la predisposici6n genética, los aspectos 

psicofarmacológicos que tienen que ver con la autoadministraci6n de dichas 
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sustancias y la capacidad de las propias drogas de actuar como reforzadores 

primarios sobre tos centros cerebrales de recompensa, lo qüe expiicarian en 

general las conductas de búsqueda y consumo. 

Por su parte, tanto los modelos derivados de la vertiente psicológica como 

sociológica, tratan de explicar el fenómeno de la farmacodependencia dando 

prioridad al papel que juega el ambiente social en el inicio y la continuidad del 

consumo. 

El enfoque psicológico trata aspectos relacionados con los patrones de conducta 

de quienes sean las figuras a imitar, las deficiencias en la utilización de recursos 

personales o del contexto para dar solución a los problemas personales, 

familiares y/o sociales provocarla la aparición de la necesidad de búsqueda de 

adaptaciones sustitutivas como la droga, y el modo en como la persona interpreta 

la experiencia de consumo, los efectos de la droga y la respuesta tanto fisiológica 

y psicológica a la misma, de tal forma que la personalidad y el entorno social son 

especiaimente significativos. 

La vertiente sociológica, refiere que los principales indicadores de consumo se 

establecen en la relación del usuario-amigos o pares y el desapego familiar, que 

facilita en úHima instancia el sentimiento de marginalidad y de conducta desviada. 

De igual forma, este enfoque sostiene que las consecuencias, a largo plazo, de la 

falta de apego de los padres y la falta de atención a las normas que reflejen una 

conducta socialmente desadaptada de los hijos determina un mayor riesgo para el 
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consumo de drogas. Finalmente, también senala como la baja autoestima en el 

marco familiar es recuperada en el grupo de iguales, y ,,! estes Sün consumidores 

de drogas, entonces esta será la pauta de comportamiento adoptado. 

Modelos de abordaje 

De la misma forma en que el fenómeno adiclivo tiene claras caraclerlsticas de tipo 

histórico-!!OCial, tanto en su construción como en su evolución histórica, teniendo 

en cuenta las particulares de cada región o pals donde tiene lugar, la forma de 

respuesta, es decir, la forma de abordarto, también puede ser analizado a partir 

de este criterio. Por ello, una manera de estudiar las distintas concepciones en 

que ha sido abordada esta problemática es a partir también del concepto de 

modelos. 

Como se ha mencionado, desde la década de los cincuenta se fueron 

conformando diferentes marcos teóricos que influyeron en forma significativa en la 

elaboración de pollticas, planes y programas que tenlan que ver con el modü en 

que se debla tratar el probiema de las drogas, siendo hoy su clasificación más 

usual la referida en los modelos: ético-jurldico, médico-sanitario, psicosocial, 

sociocultural y más recientemente, el geopolltico estructural (OPS, 1991 l. 

El modelo ético-jurldico aparece en los anos cincuenta, momentos en que 

prevaleclan como drogas de mayor consumo los opiáceos, especialmente la 

morfina y herolna; y la mariguana y los alucinógenos, principalmente en Estados 
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Unidos y en menor grado en Inglaterra. En ambos paises, como en el resto de 

América latina, el consumo de drogas se relacionaba con las clases bajas, la 

marginalidad, la violencia y la delincuencia CCarballeda, 1991 l. 

El enfoque ético-juridico, ponia énfasis en la potencialidad de las sustancias. Por 

ejemplo, a la mariguana se le denominaba la "yerba asesina" por su asociación 

con la delincuencia. El usuario era considerado un ser moralmente vulnerable, 

desviado de la sociedad, lo que facilHaba el uso de sustancias potencialmente 

generadoras del fenómeno adictivo (Del Olmo, 1988 y 1994). 

Este modelo acentuó la criminalización del problema de las drogas, el cual no 

estaba en condiciones de interpretarse desde una perspectiva social. Su 

aplicación en el ámb~o legislativo tradujo un tipo de discurso que planteó la 

clasificación de las sustancias de acuerdo a su legalidad o ilegalidad, equiparando 

al sujeto que las utiliza como un criminal o vicioso (Del Olmo, 1988; Flores, 1998). 

En la década de los sesenta, inicia la utilización del modelo médico-san~ario. la 

aplicación de este modelo sustentaba un encuadre preventivo relacionado con el 

ámbito educacional y que seguia en parte algunos lineamientos del modelo ético

juridico. Sin embargo, el modelo médico-san~ario subraya la necesidad de 

enfatizar el temor a las drogas en la población tanto estudiantil como general. 

Este esquema, si bien se inició en los Estados Unidos, se instaló anos más tarde 

en toda América Latina y en la actualidad es reproducido por ciertas instituciones 

encaminadas al tratamiento y prevención de las drogas. (Carballeda,1991). 
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Con este enfoque la anterior clasificación de las drogas se abandona por un 

abordaje de tipo global, sin embargo termina" por dGroOiTlinarse como "duras" y 

"biandas", semejando por lo tanto al marco del modelo ético-jurldico. Apegado a la 

prevención, entendido como sinónimo de información sobre riesgos, el modelo 

médico-sanitario define al adicto o consumidor de drogas como un ser vulnerable 

a la introducción en su cuerpo de sustancias psicoactivas, de tal forma que pasa a 

ser un enfermo, por lo tanto bajo el concepto de tipo individual, sin embargo, se 

extema el concepto de grupos de riesgo. 

En este modelo, las acciones de prevención salen del ámMo jurldico para 

introducirse en la esfera sanitaria. Los sistemas de tratamiento se disenan con 

modelos de sustitución de sustancias, diseno caracteristico de los sesenta y se 

utiliza adicción como sinónimo de dependencia. Aunado al auge del modelo 

médico-sannarisla de los sesenta, se presenta un crecimiento importante de la 

industria farmacéutica, lo que contribuye a reafirmar la separación entre las 

denominada drogas legales e ilegales (Corsi,1997). 

El modelo psicosocial surge a fines de la década de 1960. Éste incorpora el 

abordaje psicológico de la problemática, centrándose en el sujeto y en los 

aspectos individuales y familiares que llevan a los individuos al consumo. De esta 

forma se inicia el trabajo en programas fundamentalmente preventivos, y se 

reconoce la infinna complejidad del problema y de los distintos actores que 

intervienen en prácticas de consumo. Comienza a aparecer, tanto en el nivel 
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asistencial como preventivo, una lectura diferenciada de los modelos médico

sanitario y ético-jurfdico, centrándose en el süjeio y su entamo (Flores 1998), 

El modelo psicosocial enfatiz6 por tanto, el estereotipo del adicto enfermo 

acentuando sus conductas, valores y act~udes; el tipo y efectos psicológicos de la 

sustancia; y su interacci6n con otros individuos, ResaM las presiones del medio 

como eje importante en el análisis y conceptualizaci6n del fen6meno, Desde este 

enfoque, la responsabilidad de las acciones se centran en el sector salud, sobre 

todo en los servicios de salud mental (OPS, 1991), 

El modelo sociocultural surge en la década de los anos setenta y acentúa en parte 

el discurso de la desviaci6n social poniendo especial atenci6n sobre los factores 

socioecon6micos. Bajo el concepto sociocultural se enfatiza la asociaci6n entre 

consumo de drogas y poblaciones marginales. El concepto de riesgo se amplia y 

ya no s610 se toma en cuenta a la población joven sino que se focaliza a grupos 

determinados. 

Con este enfoque se replantean las distintas formas de abordaje preventivo y 

asistencial, cobrando significado como complemento los factores 

socioecon6micos y culturales que determinan y condicionan los tipos de drogas y 

las formas de consumo, ya que es sabido, que ninguna sociedad puede 

sustraerse de la estructura socioecon6mica y de mercado (Del Olmo, 1988; 

Carballeda 1991). 
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El modelo sociocultural propuso clasificar las drogas a través de los distintos 

patrones cutturales y por las consecuencias sociales d~ su uso. Parte Dei 

supuesto era identificar las drogas proscritas o prohibidas con una conducta 

irregular y su consumo con un carácter destructivo. Este modelo acentúa su 

enfoque en las razones socio-culturales que giran en tomo al consumo tales como 

pobreza, vivienda deficiente, discriminación, marginación, desempleo, desarrollo 

de procesos tecnológicos de las sustancias, urbanización y desintegración del 

núcleo familiar (Flores 1998). 

El quinto y último modelo denominado geopolltico estructural, surge a partir de la 

estrategia norteamericana de 1984 y 1986 para América latina, y servió como 

base para legitimar la denominada "Guerra contra las Drogas" (Del Olmo, 1994). 

El fundamento del modelo se encuentra en dos pollticas: la primera es la 

supuesta eliminación de drogas fuera del territorio norteamericano a través de la 

reducción de la producción, destrucción de sembrad los, cosechas y el 

aseguramiento de las drogas en sus procesos de producción. la segunda 

consiste en la eliminación de los traficantes a través del enjuiciamiento criminal, 

confiscación de bienes y desarticulación de negocios producto del lavado de 

dinero. Sin embargo, esta supuesta guerra estimula una tendencia al 

autoritarismo y atenta contra la soberanla de las naciones latinoamericanas. 

En este modelo se plantea una estructura estatal de nivel central, integrando 

desde un mismo marco las acciones de prevención, asistencia y represión. 



Politiza además el fenómeno de las drogas redimensionándolo como problema 

social. Asimismo, hay una dramatización de! fenómeno da droga;¡ H iravés áe ia 

incorporación de nuevos ténninos y nuevos conceptos bajo una perspectiva 

prohibicionisla, como son: narcotnllfico, narcoguerrilla, narcodelincuencia, entre 

otros, que sirven para enmarcar la polltica criminal hacia las drogas (Del Olmo, 

1994). 

Los modelos expuestos anterionnente, no se aplican en .Ia actualidad de una 

manera individual sino que conviven al mismo tiempo de acuerdo a la realidad y al 

momento de cada pals y de cada instituci6n responsable del manejo y control de 

este complejo fenómeno de las adicciones, lo pone de manifiesto la suma de 

contradicciones y confusión que ello implica, básicamente en el ámbito preventivo. 

De alll que en ciertos planes y proSramas actuales, antes que la realización de 

acciones se tienda a volver más coherente el marco conceptual que servirá de 

base (OPS, 1991). 

~ I 



111. METODOLOGIAS DE INVESTIGACiÓN Y ENFOQUES EPIDEMIOLÓGICOS 

UTILIZADOS EN EL ESTUDIO DE LAS SUSTANCIAS AD!CnVAS. 

TIpos de Investigación 

Históricamente y más aún durante las últimas tres décadas. las investigaciones 

con enfoques epidemiológicos en tomo al consumo de sustancias adietivas y 

especificamente a la farmaoodependencia. se han basado en lo fundamental, en 

la cuantificación de los usuarios, la identificación de faetores de riesgo y la 

descripción de elementos generales que acompanan o sostienen el consumo 

(Medina Mora, 1998). 

Son diversas las metodologlas epidemiológicas empleadas hasta el momento en 

México, a partir de los anos veinte se han realizado investigaciones de tipo 

cuantitativo a través de los llamados registros de casos en inst~uciones, como los 

provenientes de hosp~ales psiquiátricos, cárceles y centros de tratamiento de la 

Ciudad de México (Medina Mora, 1998}. Durante los anos setenta, se comenzó a 

uiiiizar en el pals la metodologla de investigación por encuesta, fundamentalmente 

en poblaciones de estudiantes y trabajadores; en servicios de salud y más tarde 

en la población general (hogares) (Medina Mora, 1998). 

A fines de los anos ochenta, los datos obtenidos por los estudios descr~os 

previamente, fueron complementados con los llamados sistemas de información, 

entre ellos sobresale el Sistema de Registro de Información de Drogas (SR ID) del 

IMP (1987-1998) Y el SISVEA de la DGE (1990-1998) (Ortiz, 1993; Tapia, 1991). 
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Ambos sistemas son útiles para la evaluación de las tendencias del consumo de 

droga'30 en !a pob!::ci6n captada por eiios; sin embargo. no proporcionan 

información sobre la extensión del problema en la población general. 

En los setenta, en respuesta a ciertas limitaciones provenientes de la aplicación de 

los métodos cuantHativo mencionados, y a pesar de los esfuerzos llevados a cabo, 

era palpable la ausencia de información confiable en relación con el número real 

de usuarios de algunas drogas, asl como cuál era el ambiente sociocuHural en que 

se daba el consumo. Es por ello, que con la doble finalidad de dar contexto y 

explicar las cifras que arrojan las encuestas y de estudiar a las poblaciones 

consideradas ocuHas o de diflcil acceso no incluida en los estudios tradicionales, 

se llevaron a cabo en buen número de investigaciones de tipo cualitativos, también 

los llamados estudios especiales con empleo de técnicas cualHativas (entrevistas, 

grupos focales, etc.). Muchos de ellos, encaminados a conocer cómo son los 

menores que trabajan en la calle; la percepción de los problemas de alcohol y 

drogas en diversos grupos cuHurales; los aspectos psicológicos y sociales 

asociados al consumo de cocalna en mujeres, y más recientemente, de usuarios y 

dependientes de la herolna (Medina Mora, 1998). 

Las metodologlas tradicionales de investigación sobre drogas han empleado 

muestras obtenidas a través de métodos probabilisticos (aleatorio simple, 

estratificado, etc.) o métodos no probabillsticos (proposHivo, por conveniencia, por 

asignación y por cuotas), estos úHimos, fundamentalmente en pacientes externos 

o internos en centros de tratamiento u otras instHuciones de atención. 
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Sin embargo, durante los úRimos allos estas investigaciones han incorporado 

"nuevos métodos", algunos no probab!!!!!!icos. otros probabiUsticcs y muchos otros 

combinados, lo que ha resultado en modificaciones significativas en el proceso de 

recolecci6n de datos perm~iendo obtener muestras más representativas, y por 

tanto inferencias más reales acerca de la población usuaria de drogas (Dunn, 

1999; ODCCP, 1999). 

Dentro de los nuevos métodos resaRan tres tipos. El primero, clasificados como no 

probabillsticos, donde encontramos el análisis de redes sociales, el muestreo por 

bola de nieve y los métodos de entrevistadores con acceso privilegiado. El 

segundo, los definidos como probabillsticos que incluyen: los estudio de casos, la 

búsqueda intensiva de casos y contactos, las técnicas nominativas y el método de 

captura-recaptura. Y el tercero, que son en general técnicas de corte antropol6gico 

(etnográfico), donde se encuentran: los grupos focales, la observación participante 

y no participante, las entrevistas con informantes claves, el uso de informantes 

claves en la búsqueda de casos, entrevistas en profundidad, el mapeo y las 

historias de vida, entre otras. (Medina Mora, 1998; Dunn, 1999 y EMCDDA). 

Dada la gran experiencia acumulada por más de dos décadas en materia de 

adicciones, se observa una marcada tendencia actual a concebir el estudio de los 

métodos y las poblaciones como "ventanas" de las que se obtienen datos e 

información sobre una parte del problema. Sin embargo, con el fin de lograr una 

perspectiva global, es necesario abordar el problema desde diferentes ventanas. 

De aqul que sean considerados, desde luego, los alcances y lim~aciones de los 
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diversos métodos empleados para estudiar las adicciones, ya que en general, 

todos cuentan con éreas de interés similares y prooedimientos anallticos, ademés 

de que examinan diversos fenómenos biológicos, psicológicos y sociales. A pesar 

de que también entre ellos sobresalgan importantes diferencias en cuanto a su 

conceptualización, objetivos y metodologlas. (Cravioto, 1996; Medina Mora, 1998). 

Principales Indicadores y sus variables. 

la epidemiologla del uso y abuso de drogas ha requerido contar con indicadores 1 

claves que permitan conocer la incidencia y prevalencia de este fenómeno. 

Determinar estos indicadores, es algo complicado por el hecho de que el abuso de 

drogas es un comportamiento iIIc~o, y por ello, en ocasiones las poblaciones no 

pueden ser estudiadas a través de métodos de investigación tradicionales. En 

ocasiones es dificil tener mediciones precisas, y ésto se debe bésicamente a que 

la operacionalización de las variables incluye por lo general aspectos morales y 

éticos, lo que dificuHa las definiciones objetivas (Tapia-Conyer, 1994). 

Como se sabe el uso de drogas afecta a todos los grupos de la población, 

trasciende fronteras de sexo, edad y clase social: sin embargo, la manera en que 

se manifiesta en cada grupo varia de acuerdo con múHiples variables que afectan 

la vulneravilidad de los individuos para experimentar con drogas, continuar 

uséndolas después de conocer sus efectos o desarrollar diferentes tipos de 

problemas. De ahl que se insista en que para tratar de llevar a cabo un abordaje 

, Un indic:1dor es UflI observación cuantinc:abk que da cuentl de un asp«lo npc:clfico de un r~nll 



completo del problema, es necesario conjuntar una serie de métodos de 

investigación Que proporcic:men informaclt¡¡¡ SOOíe i05 distintos tipos de población y 

drogas de uso. 

En el caso de las drogas ilegales, la evaluación del fenómeno se hace a través de 

varios indicadores. Los más utilizados han sido la prevalencia de consumo, los 

patrones de uso, los factores de riesgo ambiental e individual, los problemas 

derivados del uso de sustancias, los eventos de intoxicación aguda, los criterios 

diagnósticos (abuso/dependencia) y la severidad de la adicción, entre otros 

(Medina Mora, 1998). 

De todos los indicadores mencionados, quizás el más usado para medir el nivel de 

consumo de drogas sea la prevalencia. Ésto es, el número de usuarios de drogas 

en término del tamaño de la población, definiendo como "uso" la utilización de una 

determinada sustancia sin que se produzcan efectos médicos, familiares, sociales, 

etc. (Lorenzo, 1998). 

Se considera prevalencia total al número de personas que han hecho uso de 

alguna droga al menos una vez en la vida; por prevalencia lápsica al número de 

personas que han hecho uso en el úHimo año y por prevalencia actual al número 

de personas que han hecho uso de ellas en el úHimo mes, siempre utilizando 

como denominador el total de la población. La prevalencia puede estimarse para 

la población total, para subi)rupos de la población y para cualquier uso de 

sustancia o droga especifica (Medina-Mora, 1992). 
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Al hacer el análisis de los indicadores de prevalencia la OMS recomienda la 

inclusi6n da ün mliiiiiro de ties variables ~i!nTlÜQiaficaa: la edad, al sexo y el 

nivel socioecon6mico; no obstante, existen otras como el estado civil, la 

escolaridad, la ocupación, la migración y la religi6n que también se emplean y 

resuHan muy útiles en los análisis realizados. 

Las formas de consumo de drogas se miden estableciendo los patrones de uso, 

que en lo fundamental, se comienzan a visualizar en los consumidores habnuales 

de drogas, entendiendo por "háMo· la costumbre de consumir una sustancia por 

haberse adaptado a sus efectos, es decir, cuando existe un deseo de consumir el 

producto pero nunca se desea de manera imperiosa, ni tampoco existe una 

tendencia a aumentar la dosis, ni se padecen trastomos f1sicos o pslquicos 

importantes cuando la sustancia no se consigue (Lorenzo, 1998). 

En lo fundamental, los patrones de uso o consumo se establecen al emplear 

indicadores sobre frecuencia y cantidad de sustancias consumidas. En el caso de 

las drogas, muchas veces por sus prevalencias tan bajas como el caso de México, 

se buscan indicadores más significativos que permitan clasificar a los usuarios. 

Por ejemplo, el número de veces que se ha usado la droga distingue a los 

usuarios experimentales (los que probaron la droga de 1 a 5 veces sin continuar 

después su consumo), los regulares (aquellos que las han usado más de 5 veces) 

y los fuertes (los que han usados cada sustancia en más de 50 ocasiones). 
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La distinción entre los individuos que usan droga y los que no la usan, entre 

aquellos que experimentan con drogas y posteriormente las abandonan y entre los 

que desarrollan problemas asociados al consumo o se vuelven dependientes, se 

puede hacer a partir de los conceptos de factores de riesgo (los que hacen al 

individuo vulnerable de experimentar, continuar usando o convertirse en 

dependiente), factores protectores (los que protegen de la experimentación, el 

abuso o dependencia), y últimamente, los llamados factores de resiliencia (los que 

mantienen sanos a los individuos a pesar de desarrollarse en condiciones de aHo 

riesgo) (Medina Mora, 1993 y 1998; OPS, 1997). 

Además de conocer la forma en que se usan las drogas, es importante conocer 

cuales son las consecuencias del consumo excesivo en ocasiones o 

circunstancias de riesgo, es decir, cuáles son los problemas asociados al uso y 

abuso de drogas. En el abordaje de estos problemas es importante considerar dos 

ejes, en el primero se ubicarla el consumo crónico de sustancias y en el segundo 

la intoxicación aguda. 

También es importante hacer una distinción entre los problemas sociales y los 

problemas de salud asociados al consumo de drogas, ya que en su manifestación 

intervienen diferentes variables. Los problemas de salud derivan de la 

vulnerabilidad de los individuos, de las dosis y del tiempo de consumo de las 

sustancias y en los problemas sociales intervienen las normas que el grupo 

estudio tiene con respecto al consumo de sustancias (Medina Mora, 1998). 
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La dependencia a sustancias o el abuso de ellas, consmuyen indicadores de 

¡mpc~lOncia en el eSllidkJ dei COnsumo de ¡as drogas. Por un lado, se presenta el 

concepto de dependencia que se basa en una serie de principios que van desde 

que el slndrome que lo caracteriza puede ser reconocido por una serie de 

elementos y no se presenta de una forma de todo o nada; pasando por sus formas 

de presentación que son diferentes en cada individuo, para desembocar en la 

introducción de un conoepto - biaxial - donde el slndrome de dependencia 

constituye un eje y los problemas asociados al consumo otro (Medina Mora, 1998). 

En tal sentido, la Asociación Americana de Psiquiatrla en el DMS-IV define el 

constructo dependencia a sustancias como un grupo de slntomas cognoscitivos, 

conductuales y fisiológico que indican que el individuo continúa consumiendo la 

sustancia, a pesar de la aparición de problemas significativos relacionados con 

ella, existiendo un patrón de repetida au10administración que a menudo lleva a la 

tolerancia, a la abstinencia y a la ingestión compulsiva de la sustancia (Lorenzo, 

1998). 

Por otro lado, el abuso se define como aquella condición en la que se tienen 

problemas sociales o de salud como consecuencia del consumo de sustancias 

pero que no cumple con los criterios para calificar a la persona como dependiente 

(Medina Mora, 1998). 

Para la OMS el abuso de drogas encierra cuatro criterios diferentes: a) el uso no 

aprobado, que es cuando el consumo está legalmente sancionado; b) el uso 
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peligroso, cuando se consume una sustancia en situaci6n de riesgo (consumo de 

alcohoi por un enfermo hepático, etc.); c) el uso danino, cuando el consumo lo 

hacen personas en sHuaciones vitales que conlleva una disminuci6n importante o 

total de la tolerancia a las mismas (en ancianos, ninos, embarazadas, etc.) y d) el 

uso que comporta una disfunci6n, cuando se describe un patr6n desadaptativo de 

consumo, ya sea por la prioridad que toma la sustancia o por los excesos 

cuantitativos puntuales que se realizan, todo lo cual significa una aHeraci6n del 

funcionamiento psicológico y social (Lorenzo, 1998, Medina Mora, 1994). 

Otro de los indicadores tomados en cuenta en el análisis del problema de las 

drogas son los indicadores indirectos formados a partir de los datos de morbilidad 

y mortalidad asociados con el consumo de sustancias adietivas, los cuales se 

obtienen de los servicios de urgencia de los hospHales y de los consuHorlos 

médicos (Medina Mora, 1993). 

En Estados Unidos las estadlsticas de morbi-mortalidad relacionadas con el abuso 

y dependencia de drogas fueron una de las primeras fuentes de informaci6n 

utilizadas para demostrar la existencia de una epidemia de cocalna en ese pals, la 

cual se acompaM de un marcado incremento de urgencias médicas y de decesos 

relacionados con esta droga durante los úHimos anos de la década de los setenta 

(Kozel, 1992). Sin embargo, los datos indirectos del abuso de drogas, también 

tienen sus limHaciones, como son los probl",mas de estandarizaci6n, interpretaci6n 

e informaci6n de sucesos debido a que los registros médicos pueden variar 

mucho. 
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Asimismo, las imprecisiones de los nombres con que se conocen las drogas en la 

calle, que generalmente varlan de una negi6n a otra, y la variabilidad constatada 

en los datos de mortalidad en cada instituci6n como resultado de los recursos con 

que se cuenta y de las necesidades y procedimientos especlficos de los datos, 

Pero aún con esas limitaciones, los datos de morbilidad provenientes de los 

servicios médicos, asl como los de mortalidad aportados por los servicios médico

legales, proporcionan una fuente de informaci6n importante para evaluar las 

consecuencias del uso y abuso de drogas (Medina Mora, 1998; Kozel, 1992). 

Finalmente, existen dos tipos de indicadores adicionales que son muy utilizados 

en el análisis de las drogas. Uno de ellos es el indicador formado a partir de los 

registros de los programas de tratamiento, particularmente en el análisis de 

incidencia, ya que de los negistros de tratamiento se pueden obtener historias del 

abuso de sustancias, incluyendo el tipo de droga, el periodo en que comenzó el 

uso, y la cantidad y frecuencia con que se utiliza. Al igual que los datos de morbi

mortalidad, los registros de programas de tratamiento, pueden conseguirse y 

analizarse en la misma ciudad, estado o regi6n. 

El otro indicador es el que se conforma utilizando los datos sobre la ejecución de 

las leyes, tales como información sobre arrestos por utilizar drogas, confiscaciones 

e incautaciones de sustancias, el precio de venta de las drogas en la calle. y el 

grado de su pureza, asl como los datos provenientes de los tribunales penales e 

instHuciones correccionales como las cárceles, donde está implicado el consumo 

de sustancias. 
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Enfoques epidemiológicos usados en México 

Sistemas de iniotmación: Sistemas de información y registros de drogas y 

Sistemas de vigilancia epidemiológica 

La información que se recaba a través de los sistemas de vigilancia, son rutinarios 

y provienen de ciudades y gobiernos federales. Los datos, en su mayorla, 

provienen de arrestos, intoxicaciones, urgencias médicas, sistemas de 

tratamientos, admisiones a sistemas de justicia, decomisos, estadlsticas vHales de 

salud, asl como de estadlsticas sociodemográficas (Cravioto, 1998; De la Rosa, 

1997). 

Este tipo de información puede tener algunas ventajas: cuando es recolectada por 

varios periodos puede ser utilizada para ver cambios en el tiempo y muchos 

crHerios operacionales se pueden mantener constantes para grandes áreas 

geográficas. Sin embargo, existen ciertas limHaciones con los sistemas de 

vigilancia, quizás la mayor sea que la información es recabada con objetivos 

gubernamentales, no dirigidos a la investigación, por !o qua amplearía con estos 

fines dependerá de la calidad de los datos (Cravioto, 1996). En ese sentido, la 

información proveniente de los sistemas de vigilancia epidemiológica sirve de 

complemento a las encuestas poblacionales e incluso a los estudios de corte 

epidemiológico. 

El más antiguo de los sistemas de vigilancia descrito en México es el establecido 

por Ortiz y cols., dellMP en 1986. Este sistema, creado ante la ausencia de un 
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sistema de notificación obligatoria del uso de drogas (Galván, 1996), registra las 

tendencias más relevantes del consumo da (/íogas en ia Ciudad de México y 

evalúa el fenómeno durante los meses de junio a noviembre de cada ano. Hasta la 

fecha se han realizado 20 evaluaciones del consumo de drogas (Ortlz-Castro, 

1998). 

El SRID es un sistema, clasificado dentro de los métodos cuantitativos de 

investigación, que al igual que las encuestas, proporciona estimaciones sobre la 

ex1ensión y gravedad del consumo de drogas (Galván, 1996). La mecánica del 

SRID es como cualquier sistema de información, es decir, se recoge la 

información generada por diversas fuentes, a través de un instrumento construido 

de acuerdo a criterios y procedimientos previamente determinados, y se envla a 

un agencia central que la procesa, analiza y pone a disposición los resultados 

(Ortlz-Castro, 1998). 

Las fuentes de información por excelencia del SRID son dos: las insmuciones de 

salud y las instijuciones de procuración de justicia de la capijal del pals, lo que 

permite tener información de un sector especifico de la población. Por su diseño, 

cada evaluación es un estudio de tipo transversal y por la manera en que se lleva 

el registro, posee caracterlsticas de los sistemas conocidos técnicamente como 

registros de casos' y registros de eventos3 (Ortiz-Castro, 1998, Galván, 1996). 

1 Registra información de sujetos identificados como usuario, de drogas Y pennite obtener mfonnac:m dttallada e individual sobre tos 
pab'Ol1t5 de consumo, consecuencias asociadas y evolución del probkml. 
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La información se recopila mediante una cédula de entrevista titulada "Informe 

individua; sobre Consumo de Drogas" que en lo fundamental explora los 

siguientes aspectos: datos sociodemográficos del usuario, motivo por el que se 

encuentra en la institución, patrones de consumo de sustancias y problemas 

asociados al uso de drogas. La recopilación de datos tiene lugar durante los 

meses de junio y noviembre de cada ano y se evalúan todos los casos captados 

por las instituciones participantes durante el periodo de estudio (Galvén, 1996). 

Las principales ventajas del SRID se fundamentan en: su bajo costo de operación 

(la infraestructura son las instHuciones que lo conforman); su fécil aplicación 

(información actual y répida); su funcionamiento continuo (aplicación del 

instrumento y capacHación relativamente sencilla); sus resuHados en forma de 

tendencias; el diseno y puesta en marcha de acciones preventivas; y en su utilidad 

para la evaluación del costo social que genera el consumo de drogas en diferentes 

grupos de población (Ortlz-Castro, 1998). 

Esta metodologla, si bien permHe detectar usuarios regulares de drogas y casos 

avanzados de dependencia, rara vez detecta usuarios experimentales y su 

cobertura dependeré de las caracterlsticas de las instituciones participantes (tipo 

de tratamiento, ubicación geográfica, etc.) y del patrón de utilización de los 

servicios de salud por la población (Medina Mora, 1998). 

, 0bdeDc ~ de hecbos aociIdos .. aJftSUmO de drops • tm'tI dt insIitucionts cuyas activiab estin vinculadas .. 
l'm6mcno _1 COI$IInO de dmps. 



Actualmente, el más completo de los sistemas de vigilancia, por las fuentes que 

incluye, es el SISVEA, de la DGE de la Secretaria de Salud, que se desarrolla hoy 

en 20 ciudades de la república mexicana (Medina-Mora, 1998). 

El SISVEA es un sistema que permHe contar con información oportuna, además 

de que posibilHa la identificación de patrones de consumo, las nuevas sustancias, 

los grupos de aRo riesgo, asl como los faetores de riesgo asociados al consumo, 

tanto de alcohol como de tabaco y otras drogas. El sistema también identifica los 

diferentes problemas sociales, familiares y de salud debidos al uso y abuso de 

dichas sustancias (Tapia Conyer, 1991). 

Este sistema de vigilancia epidemiológica recopila y analiza información 

proveniente de registros inslHucionales, para integrar asl, en sus reportes anuales, 

diversos indicadores del abuso en el consumo de sustancias adietivas y de los 

problemas sociales y de salud relacionados. Su objetivo general es monHorizar de 

manera integral el problema de la farmacodependencia en Méx;co tDGE, Informe 

SISVEA, 1991). 

Las finalidades del SISVEA son ambiciosas, van desde la consolidación de un 

sistema de información continua que mantenga una actualización en el diagnóstico 

de las adicciones en el pals, pasando por la generación de información periódica y 

ágil sobre la prevalencia e incidencia del consumo de sustancias y la detección 

temprana de -cambio en los patrones de consumo, hasta llegar a la identificación 
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de factores de riesgo relacionados con el consumo y la generaci6n de hip6tesis 

que podrán ser probadas por estll':!iCll epidemiológicos (Tapia Conyer, 1991). 

El SISVEA se basa en el uso de indicadores directos e indirectos que se recaban 

en forma rutinaria. Los considerados indirectos incluyen: número de individuos que 

inician tratamiento por dependencia a sustancias psicoactivas, número de 

urgencias médicas relacionadas con el consumo, número de muertes asociadas 

directa o indirectamente al abuso de drogas, asl como el número de actividades 

relacionadas con el tráfico de las mismas. 

Los indicadores llamados directos se conforman a partir de los datos recolectados 

por las encuestas epidemiológicas rápidas, que contemplan conocimientos, 

prácticas y actividades relacionadas con el consumo de drogas en poblaciones 

especificas (Tapia Conyer, 1992). 

En sentido general el SISVEA trabaja por medio de tres estrategias: la primera, 

denominada informaci6n continua, la segunda, puestos centinelas; y la tercera, 

encuestas continuas. 

La informaci6n continua se define como una red integrada por instituciones 

participantes dedicadas en lo fundamental a las actividades de prevenci6n y 

tratamiento; eventos de mortalidad asociados con el consumo de drogas; asl como 

los registros relacionados con los delnos por danos contra la salud. Los 

indicadores utilizados por esta estrategia son: indicadores de tratamiento 
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derivados de los datos de los Centros de CIJ; indicadores de mortalidad facilitados 

por el Servicio Medico FOíeflse del Distrito Federal (SEMEFO); y los indicadores 

de. danos contra la salud provenientes del Informe Estadlstico Uniforme para el 

Control de Drogas de la Procuradurla General de la República (PGR). 

La segunda estrategia se define como sitios de vigilancia epidemiológica en 

lugares claves para la detección del problema de consumo de drogas, ubicados en 

sectores en donde habiten o acudan grupos considerados de alto riesgo para el 

uso o abuso de sustancias adietivas. 

En estos lugares, también llamados puestos centinelas, se genera información de 

forma pasiva y continua, a través de un número reducido de indicadores directos 

que expresan las consecuencias individuales y sociales ocasionadas por el 

consumo de drogas. Las fuentes más importantes de esta estrategia son las 

unidades de Atención Primaria de la Salud (APS) de la Secretaria de Salud y los 

servicios de urgencias enclavados en el niv~1 secundario de atención. 

La tercera estrategia, es decir, las encuestas continuas, tienen como objetivo 

investigar los conocimientos, actiludes y prácticas de la población general en 

hogares, escuelas, centros comerciales y laborales, escogidos por su nivel de 

riesgo reconocido dentro de cada ciudad seleccionada (Tapia Conyer, 1991 y 

1992). 
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Una de las aplicaciones más importantes del SISVEA se aprecia en la 

reconstrucción de la historia natural dal COnsumo de drogas en pacientes que 

demandan tratamiento, lo que posibil~a conocer la proporción de monousuarios y 

poliusuarios consumidores de droga. Este proceso se inicia identificando la 

primera droga de preferencia asl como las que posteriormente van combinando 

con la de inicio, para conocer los patrones de consumo. Los resultados de este 

indicador han mostrado que existen patrones constantes por lipo de sustancias, 

encontrándose que de todos los pacientes en tratamiento, aproximadamente 70% 

usa más de una droga al mismo tiempo, mientras que sólo 30% permanece como 

monousuario, fluctuando estos porcentajes de acuerdo al tipo de droga con que se 

inicia (Cravioto y Medina-Mora, 1999). 

Encuestas en población general: Encuestas de hogares 

La metodologla de investigación por encuestas surge fundamentalmente de las 

ciencias sociales. El principal objetivo de estos estudios es desarrollar modelos de 

investigación, e incluso la generación de hipótesis, que deberán y podrán ser 

probados por otros estudios de tipo analltico, más que guiar decisiones 

gubernamentales (Cravioto, 1996). 

La investigación por encuesta, fundamentalmente en la población general 

(encuestas o estudios de hogares), ha sido el principal método de recopilación de 

información sobre la prevalencia del consumo de drogas, no 0010 en México, sino 

también en Estados Unidos y Europa. La importancia de estos estudios radica en 
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que pueden proporcionar una medida direcla de la prevalencia del uso, abuso o 

dependencia de sustancias adiclivas, asl como una descripción comprensible de 

lOS patrones de uso y las aclijudes hacia la utilización de dichas sustancias. A lo 

anterior se une que la aplicación repetida de estos estudios transversales a lo 

largo del tiempo puede emplearse para monijorear los cambios en los patrones de 

uso de drogas, asl como de sus principales faclores de riesgo y problemas 

asociados (Kozel, 1992). 

Investigadores del IMP ha venido realizando encuestas en hogares desde 1974, 

en diferentes ciudades de la república, en poblaciones de 14 anos en delante de 

ambos sexos; estos estudio han utilizados marcos muestrales de la Encuesta 

Nacional de Hogares de la antigua Dirección de Estadlsticas hoy Instijuto Nacional 

de Estadistica Geografla e Informática. 

En estos momentos se cuenta con tres ENA. La primera, en 1988 a través de la 

DGE y del IMP (Tapia-Conyer, 1990); la segunda, en 1993 llevada a cabo por 

investigadores de la DGE, la cual incluyó un particular estudio en cuatro ciudades 

de la frontera norte del país (Tapia-Conyer, 1993); y la tercera y última, en 1998 

llevada a cabo por la Subsecretaría de Prevención y control de enfermedades, el 

IMP, la DGE y el Consejo Nacional contra las Adicciones (CONADIC), todas de la 

Secretaria de Salud (Cravioto y Medina-Mora, 1999). En todas las encuestas, se 

emplearon crijerios metodológicos y operativos similares, utilizando técnicas de 

recolección y análisis uniformes, lo que ha permijido obtener un panorama 



epidemiológico más complelo de este fenómeno en la población general (De la 

Rosa, 1997). 

Las encuestas en hogares, independientemente de proporcionar intonmación 

sobre el problema del consumo de drogas en la población general y de poder 

captar a individuos con patrones experimentales, por lo general pierden a la 

población recluida en instituciones o sin lugar fijo de residencia, al igual que a las 

personas que habitan en instHuciones como es el caso de los milHares, presos, 

personas hospHalizadas o que se encuentran en tratamiento en diversas cllnicas; 

además de que no consiguen a la población denominada ocuRa, como es el caso 

de los usuarios de herolna (Medina Mora, 1998). 

Kozel sostiene que otra limitación de este tipo de estudio son los sesgos de 

memoria y la veracidad de los autoreportes, los cuales son especialmente 

sensibles en los abusadores de drogas. A lo anterior se agrega, que las encuestas 

son métodos relativamente caros por la necesidad de que el diseno de 

cuestionarios, asl como ia seiección de la muestra a entrevistar y el análisis de la 

misma, sea de gran precisión. 

Por otro lado, a veces pasa mucho tiempo entre la recolección de datos y su 

análisis, lo que puede retardar el reconocimiento de un problema urgente. 

Tampoco puede esperarse que estos estudios proporcionen infonmación sobre los 

acontecimientos que acaban de ocurrir o los que son relativamente raros, como 

los que representan algunos tipos de drogas como la herolna, ni pueden describir 
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los patrones y las tendencias de una determinada localidad (Medina Mora, 1998; 

Kozel, 1992). 

Estudios epidemiológicos 

en grupos especiales: Encuestas en población estudiantil. 

Tanto las encuestas en hogares como las encuestas en grupos especiales, como 

los estudios realizados en población estudiantil o en servicios de salud, centros de 

trabajos o entre los sectores minoritarios como son las mujeres embarazadas y 

ancianos, han probado su eficacia, desde hace muchos anos, para describir la 

epidemiologia del abuso de drogas (Medina Mora, 1998). 

En México, desde 1996 el IMP y la Secretaria de Educación Pública han venido 

realizando mediciones epidemiológicas sobre el uso de sustancias adictivas en la 

población estudiantil de ensenanza media y media superior, lo que corresponde a 

las escuelas secundarias, preparatorias y técnicas a las que asisten jóvenes 

principalmente de 12 a 19 anos de edad. El objetivo ha sido conocer las cifras de 

prevalencia y los subgrúpo5 de la población más afectados por el consumo de 

drogas, asi como proporcionar las bases para el desarrollo y evaluación de los 

programas de prevención del sector educativo. 

Las encuestas en las llamadas poblaciones especiales (estudiantes, trabajadores, 

etc.), a pesar de que permiten conocer el indice de consumo de sustancias en 

estas poblaciones consideradas de a~o riesgo en un momento determinado, y de 
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detectar fundamentalmente usuarios experimentales, pierden a la población que 

no es estudiante o trabajadora, quienes por lo general presentan mayores Indices 

de consumo, a lo que se une que en la inmensa mayorla de las veces, no son 

representativas de la población general. 

Se han llevado hasta la fecha tres encuestas nacionales, en 1976, 1986 Y 1991; 

además, fueron realizados estudios especlficos en los escolares de la Ciudad de 

México en el período de 1976 a 1997, mediante encuestas cada dos o tres anos 

durante esta etapa. 

Los datos que se desprenden de este tipo de encuestas sostienen que en el pals, 

población estudiantil no es sinónimo de población joven; pues, existe un gran 

número de jóvenes, en los grupos de edad de más riesgo para consumir drogas, 

que no continúan los estudios, sobre todo después del ciclo básico, por razones 

principalmente económicas (Cravioto y Medina-Mora, 1999). 

Los resuHados de diferentes trabajos señalan que asistir a la escuela es un factor 

protector de inicio del consumo. (Medina-Mora, 1997). En la tercera ENA se 

observó que el Indice de consumo entre los menores de 12 a 17 años que por 

alguna razón habla abandonado la escuela era más de tres veces superior que el 

de quienes continuaban estudiando (Tapia-Conyer, 1998). 

Las encuestas de estudiantes también señalan que el consumo entre los menores 

que temporalmente abandonan sus estudios el año previo a la encuesta, pero que 



estaban matriculados en el momento que se realiz6, hablan consumido drogas 

con más frecuencia que aquellos que no dejaroo de 2ctldir a la e;;wei.. en ei 

periodo lectivo anterior. Para 1997 en el Distrito Federal los reportes de consumo 

fueron de 8 y 3% respectivamente (Medina-Mora, 1997). 

En las encuestas nacionales los resultados indican que el alcohol y el tabaco son 

las principales sustancias adictivas consumidas. Este hecho es importante, ya que 

diversas investigaciones han reportado que el consumo temprano de bebidas 

alcoh6licas y tabaco aumentan el riesgo del uso de drogas ilegales (De la Rosa, 

1997; Cravioto y Medina-Mora, 1999). 

Estudios epidemiológicos 

en poblaciones de dificil acceso: Aplicaci6n de técnicas cualnativas y los llamados 

"nuevos métodos· 

Con la doble finalidad de dar contexto y explicar las cifras que arrojan las 

encuestas y de estudiar a la poblaci6n de dificil acceso no incluida en eso 

estudios, desde 1978 se han lievado a cabo un buen número de estudios 

especiales (Medina-Mora, 1998). Este es el caso de las investigaciones realizadas 

para conocer cómo son los menores que Irabajan en la calle, y la percepci6n de 

los problemas de alcohol y drogas en diversos grupos cuHurales. 

Más recientemente se han realizado estudios de los aspectos psicológicos y 

sociales asociados al consumo de cocalna en mujeres, y más recientemente, de 

abusadores de herolna. lo distintivo de todos estos estudios, es que se han 
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desarrollado utilizando y/o adaptando técnicas cualHativas de investigación de 

acuerdo a las necesidades particulares de los temas y grupos éSludiados (Medina

Mora, 1998). 

En 1994, Ortiz y cols., utilizando metodologlas de corte antropológico, pudieron 

distinguir dos grupos de consumidores de drogas claramente definidos; un grupo 

de adultos que llevaban consumiendo drogas desde fines de la década de los 

setentas y un grupo de menor edad y de inicio reciente en su uso. Los primeros 

con un buen nivel socioeconómico hablan podido mantener su hábHo sin hace~o 

aparente ni presentar mayores problemas, su motivación básica de consumo se 

asociaba con el estatus. El segundo grupo estaba más motivado por los efectos de 

la droga, tendlan a usarta con más frecuencia y en todo tipo de escenarios, las 

posibilidades económicas de este grupo eran mucho menores, pues su 

procedencia era fundamentalmente de los niveles de escasos recursos. 

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y el Fondo de 

las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) realizaron en 1998 un estudio de 

niñas, niños y adolescentes trabajadores en 100 ciudades del pals que llevaran a 

cabo alguna actividad económica en la calle o en espacios públicos. Por iniciativa 

del Programa de Naciones Unidas para la Fiscalización Internacional de Drogas 

(PNUFID) y con el apoyo técnico del IMP se incluyó una sección sobre abuso de 

sustancias adictivas. Los resuHados de este estudio señalaron que 72% de los 

menores trabajadores eran hombres y 28% mujeres, siendo la edad promedio de 

13 años y que 2 de cada 100 niños trabajadores viven en la calle. 

74 



Al analizarne el consumo de sustancias excluyendo al alcohol y al tabaco, se hizo 

evidente que el vivir o no con la familia está estrechamente asociadü ai consumo 

de sustancias. De este modo, más de la tercera parte de los varones que no viven 

con su familia dijeron haber consumido alguna droga, mientras que s610 5.6% de 

los que viven con ella dijeron consumirta. En el caso particular de la mariguana, 

los resultados observados fueron que 13.9% de los hombres y 6.0% de las 

mujeres que no viven con su familia consume esta droga, mientras que 2.6% de 

los varones y 0.6% de la poblaci6n femenina que dijeron vivir con su familia 

refirieron que la consumlan (Medina-Mora, 1997). 

Otros estudios especiales en poblaciones especificas y en problemas emergentes 

han sido también realizados. Tal es el caso del estudio sobre uso de drogas entre 

los trabajadores (OMS y OIT a través de la SSA, 1995), el cual se encontró que la 

mariguana fue la droga ilegal más usada alguna vez en la vida (9.9%), mientras 

que s610 1.2% report6 cocalna e inhalables. También se ha estudiado el uso de 

drogas en casos atendidos en salas de urgencias del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS), en este caso, la mariguana y los tranquilizantes fueron las 

drogas mencionadas por una cuarta parte de los casos, seguida en importancia 

por la cocalna (13%) (Cravioto y Medina-Mora, 1999). 

Un problema emergente, en el que habrá de profundizar a través de estudios de 

este tipo, es sin duda el consumo de metanfetaminas en ciertos grupos. Si bien no 

se trata aún de un problema que afecte a un amplio sector de la poblaci6n. su 

aparici6n entre j6venes resuHa preocupante. De aqulla advertencia recientemente 
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de la OMS por la rápida diseminación del uso de estos nuevos tipos de drogas 

conocidas como drogas de diseno, que se suma a la. creciente tendencia 

romprobada de probar diferentes drogas y usar mezclas y combinaciones que 

potencian sus efectos y agravan los danos en los individuos que la consumen 

(OMS, 1997). 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION 

Pregunta de Investigación 

El panorama descrito anleriormente hace evidente que el consumo de drogas en 

México ha ido en aumento. no sólo como préctica de experimentación sino 

también en el uso actual. 

A lo anterior, se une que los resultados sustentan que la mariguana continúa 

siendo la droga ilegal més usada entre la población general y la de preferencia en 

todos los grupos de edades; lo cual impone la necesidad de continuar 

monHoreando el comportamiento y el consumo de esta droga en el pals 

fundamentado en la investigación objetiva, en la evaluación de los posibles 

cambios que actualmente comienzan a verse entre los usuarios de la mariguana y 

los problemas psicosociales asociados que acarrea su consumo. 

Con base en lo anterior, profundizar en las causas que determinan el 

mantenimiento de algunos indicadores del uso y abuso de la mariguana e incluso 

sus incrementos paulatinos. impone la necesidad de incursionar en una propuesta 

de investigación que pretenda responder la siguiente pregunta: 

¿ Cué/es han sido los cambios ocunidos en /os patrones de consumo de la 

mariguana, asl como su relación con los problemas psicosocia/es (psicológicos, 

socio-familiares y de dependencia) asociados a su uso, entre la población de 12 a 

65 alias que viven en zonas urbanas del pals, durante los únimos 10 años? 
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Objetivos de la Investigación 

r.:.a"" .......... , _ ............ , 

Describir y comparar los patrones de consumo de la mariguana, asi como su 

relación con los problemas psicosociales asociados a su uso, entre la población 

mexicana de 12 a 65 anos que vive en zonas urbanas del pals, durante el 

periodo de 1988 a 1998, 

Especlficos 

1, Identificar y comparar los patrones de consumo de la mariguana en el úHimo 

ano entre la población mexicana de 12 a 65 anos que vive en zonas urbanas 

del pals a través de las mediciones realizadas en 1988, 1993 Y 1998. 

2. Construir el canal endémico del comportamiento poblacional del uso de 

mariguana entre la población mexicana de 12 a 65 anos que habita en zonas 

urbanas del pals. 

3. Comparar la tasa de continuidad de consumo de mariguana alguna vez en la 

vida, el último ano y el último mes, asi como entre los usuarios experimentales. 

moderados y fuertes de mariguana durante la última década (Figura 2). 
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4. Estimar la prevalencia esperada del uso de la mariguana (alguna vez en la 

vida, en ~! úffimo ano y Gn el (¡Himo mes) en ia población mexicana de 12 a 65 

anos que viva en zonas urbanas del pals, para el ano 2003. 

5. Identificar y analizar la frecuencia de problemas psicológicos, familiares, 

sociales o de dependencia asociados al uso de mariguana, de acuerdo a su 

patrón de consumo en el úHimo ano, entre la población de estudio durante el 

periodo de 1988 a 1998 (figura 3). 

Hipótesis de 111 Investigación 

• los patrones de consumo de aHo riesgo han aumentado y los de bajo riesgo 

han disminuido en los úHimos 10 anos. 

• las prevalencias (alguna vez en la vida, úHimo ano y úHimo mes) esperadas 

para el ano 2003 serán mayores que las encontradas en 1998. 

• La frecuencia de usuarios experimentales ha disminuido a expensas del 

incremento en la frecuencia de usuarios fuertes. 

• Aún cuando las prevalencias de consumo de mariguana en México han ido en 

aumento durante los úHimos 10 anos, esto no significa que el uso de esta 

droga tenga magnitudes epidémicas. 

]ESTA 1'E§][S NO §JU.E 
DE LA BXlBUOTlEc..4. 
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• Aquellos usuarios de mariguana donde .e presenten antecedentes de 

tabaqui;:r.o, j¡¡gasta de aicohol, Inicien el consumo a edade8 mAs tempranas, 

lo hagan mayor número de veces o sean poliusuarlos, tendrén más problemas 

de tipo psicológico, sociofamillares o de dependencia asociados al uso de Bsta 

droga. 

Ju.tlflcacl6n d. l. Investlg.cl6n 

Actualmente el uso y abuso de drogas, en particutar laa Ilegales, por parte de 

algunos sectores de la población, en espedallos jóvenes, plantea un reto no sólo 

a los servicios de salud y de justicia de los paises que como México enfrentan este 

problema, sino a la sociedad en general, dadas las implicaciones de este complejo 

fenómeno multifectorial, tanto por las causas que lo generan como por el impacto 

Individual y eoc:ial que acarrea. 

Et desarrollo de Investigaciones encaminadas a esclarecer el consumo de drogas 

en México he tenido un particular impacto, siendo de gran importancia las 

aportaciones realizadas. Sin embargo, aunque en et pala esta linea estA muy 

avanzada, aún persisten controversia. dada la8 diferentes metodologlas 

empleadas pera abordar el problema y sobre todo por la diversidad de las fuentes 

de Información, que no en pocas ocasiones han llevado a obtener resultados 

contradictortos (Cravloto, 1996). 

RO 



Se sostiene que es posible prevenir el problema del uso y abuso de estas drogas 

cuando las prevalencias de consumo aún son bajas, ya Q'J9 se ha observado que 

cuando aicanzan cifras epidémicas su control es virtualmente imposible (T apia

Conyer, 1998). México puede aún considerarse aún como un pals con 

prevalencias bajas en el consumo de drogas, es por ello que mientras esto se 

mantenga es oportuno y necesario llevar a cabo estudios que identifiquen 

patrones de consumo, evalúen tendencias y esUmen proyecciones que sirvan 

como sustrato para el desarrollo y perfeccionamiento de programas preventivos 

del consumo de sustancias adietivas. 

La oportunidad de contar con los resuHados de estas tres encuestas (ENA88, 93 Y 

98) ofrece la posibilidad de tener una amplia fuente de información para describir y 

comparar los patrones de consumo de drogas y los problemas psicosociales que 

pudieran estar asociados a su uso; máxime cuando en la mayor parte de los 

estudios sobre drogas se ha hecho énfasis en el uso mas no en sus 

consecuencias. 

Entre las sustancias adietivas llamadas ilegales, la mariguana aparece como la 

droga ilegal de mayor prevalencia de uso en México, tanto en la población general 

de ambos sexos como en todos los grupos de edad; ubicándose entre las drogas 

más usadas por los estudiantes de enseñanza media y media superior del pais. 

Sus prevalencias de uso, alguna vez en la vida, en los últimos 10 anos van desde 

2.9% en 1988 a 4.7% en 1998 (Tapia-Conyer, 1998). 
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Los datos mAs recientes, seMlan que los usuarios que han declarado haber 

utilizado mariguana al menos una vez equivalen a más de dos millQnes (C¡avioio y 

Medina-Mora, 1999) y que aproximadamente una proporci6n superior a 40%, entre 

los usuarios de cualquier droga ilegal, deciden iniciar su consumo con mariguana 

o continuar posteriormente con el uso de esta droga (Cravioto, 1996). 

Por otro lado, un anAlisis de los resultados de la encuesta de 1988 (Villatoro, 

1994) encontr6 que entre los usuarios de mariguana, 49% dicen haber tenido al 

menos un problema ya sea psicológico, familiar, social o de dependencia asociado 

al uso de esta droga. Sin embargo, no existen estimaciones que puedan 

cuantificar el riego de desarrollar este tipo de problemas. Es decir. reportes que 

estimen la probabilidad de saber qué problemas psicosociales pudieran estar 

asociados a patrones definidos de consumo de mariguana. 

Por ello, se considera relevante abordar el problema previamente planteado y asl 

poder identificar la posible relaci6n que puede existir entre los posibles cambios 

experimentados en los patrones de consumo de la mariguana y los problemas 

psicosociales asociados a su uso durante la úHima década. 

La evaluaci6n del comportamiento de estos importantes indicadores. unido a la 

definici6n de fases epidémicas del uso de la mariguana con fines de vigilancia: el 

establecimiento de tasas de continuidad en el consumo de esta droga entre 

usuario experimentadores y actuales y el pronóstico para los pr6ximos cinco anos 

en el universo de la poblaci6n mexicana. permitirla conformar un modelo que sirva 
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de apoyo a los programas actuales de tratamiento y rehabilnaci6n actualmente 

existentes para los usuarios de mariguana en particular. dejando establecidas las 

bases para su realización posterior con otras drogas. 
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V. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACiÓN 

Al poder contar con los resuHados de las tres encuestas nacionales de adicciones 

llevadas a cabo en 1988. 1993 Y 1998. Y dadas las similHudes existentes en las 

caracterlsticas metodológicas y operativas observadas para cada encuesta. al ser 

adoptado el esquema conceptual propuesto por la Organización Mundial de la 

Salud en 1980 (WHO Offset Publication No. 52). pudimos desarrollar un análisis 

que permHió utilizar los datos aportados por dichas encuestas. desde una 

perspectiva integral que facilHó la interpretación de los indicadores de uso y 

consumo de la mariguana, asl como los problemas psicosociales que ello ha 

acarreado en los últimos 10 años. 

En tal sentido, la investigación desarrollada consideró los aspectos metodológicos 

y operativos utilizados en las ENA88, 93 Y 98, incluyendo su población de 

referencia, población de estudio, diseños muestrales, tamaños de muestras y 

técnicas de recolección de información (Tapia-Conyer, 1990; Tapia-Conyer. 1993: 

Cravioto y Medina-Mora, 1999). 

Diseño de estudio 

Dadas las consideraciones anteriores y teniendo en cuenta los objetivos e 

hipótesis planteadas, se utilizó el modelo de estudio de encuesta repetida 

propuesto por Kleinbaum (Kleinbaum, 1982); en el cual se emplean datos 

recolectados en varios estudios transversales realizados repetidamente en 



periodos determinados, con la finalidad de comparar sus resultados; evaluar los 

cambios ocurridos en los principales efectos y factores de exposición estudiados; 

hacer ~stimaciones; e inciuso, identificar posibles relaciones causales o no entre 

las diferentes variables estudiadas. (figura .¡) 

Este diseno hlbrido permitió utilizar los datos de las tres encuestas nacionales, 

teniendo en cuenta que fueron encuestas probabillsticas, de diseno muestral 

polietápico, estratificado y por conglomerados. 

Población de referencia y población de estudio 

Se consideró como población de referencia a toda la población mexicana entre 12 

y 65 anos de edad, de ambos sexos, que habitaban en zonas urbanas del pai. en 

el momento de cada ENA. 

la población objetivo fue igual a la establecida en las tres encuestas nacionales, 

es decir, todos los individuos de ambos sexos, residentes haMuales de las 

viviendas en zonas urbanas del pais ¡poblaciones de más de 2,500 habitantes) 

que tenlan, al momento del levantamiento de la encuesta, entre 12 y 65 anos de 

edad. 

En todas las encuestas se excluyeron a los individuos que habitaban en 

instituciones (internados, conventos, instalaciones militares, cárceles, hospitales); 
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FE DE ERRATA 

Pág Párrafo Renglón Dice Debe decir 

V 2 2 Silrido Sigfrido 

50 2 2 servió sirvió 

54 2 4 estudio estudios 

54 2 8y9 claves clave 

71 4 1 1996 1976 

88 2 3 para cada región (18 737) 

98 4 1 cudrada cuadrada 

99 b) Haber garantizar Haber podido garantizar 



además, a aquellos individuos que no tenlan un lugar fijo de residencia y a 

quienes residlan en islas. 

Tamailo de muestra y dlseilo muestral 

ENA 1988 

la muestra para la ENA de 1988 partió del diseno estadlstico del Marco Muestral 

Maestro (base muestral de viviendas del Sistema de Encuestas Nacionales de 

Salud), por lo que fue un diseno estratificado polietápico y por conglomerados. la 

base del marco empleado fue el X Censo General de Población y VIVienda de 

1980, el cual aportó la información demográfica y cartográfica que fue utilizada. 

Teniendo en cuenta la frecuencia del fen6meno a estudiar (1.0%). el nivel de 

precisión deseado, la regionalizaci6n y el desglose de la información, se determinó 

el tamano final de la muestra, que expresada en número de viviendas a visitar fue 

de 15,000. Una vez que fue calculado el tamano de la muestra. ésta se asignó 

proporcionalmente al tamano de la población en cada entidad federativa. 

En la segunda fase de la asignación de la muestra, las unidades primarias de 

muestreo se seleccionaron con el método de Probabilidad Proporcional al 

Tamano, para después efectuar en las áreas de listado en muestra. la selección 

sistemática de la vivienda. 

86 



Finalmente, al interior de cada vivienda se elabor6 un listado de todos los 

iniegrantes de la misma entre 12 y 65 anos de edad (unidades de observaci6n) y 

mediante una tabla de números aleatorios, se seleccion6 a uno de los ocupantes 

para realizar la entrevista (Tapia-Conyer, 1990). 

ENA -1993 

La muestra para la ENA de 1993 se seleccion6 con base en el Marco Muestral 

Jurisdiccional de Viviendas. Este marco estaba const~uido por 1,363,485 

viviendas, que fueron seleccionadas aleatoriamente de modo que fuesen 

representativas de todas las viviendas del pals, estratos sociales y zonas 

geográficas. La base del marco empleado fue el XI Censo General de Población y 

Vivienda de 1990 de forma que se tuviera la informaci6n demográfica y 

cartográfica que fue utilizada. 

El diseno muestral fue polietápico y consisti6 en una selecci6n de áreas 

geogréficas en todo el pals. Una vez seleccionada la vivienda, a través de un 

proceso aleatorio, se lIev6 a cabo la úHima etapa del muestreo, la cual consisti6 en 

seleccionar al individuo que fue entrevistado por vivienda. 

Para determinar el tamano de la muestra se tomaron en consideración los 

siguientes aspectos: a) conocer a nivel nacional y regional los niveles y patrones 

de consumo de sustancias ad~ivas consideradas (entre otras, drogas iIIcitas); b) 

formación de dos grupos de edad: de 12 a 18 anos (adolescentes) y de 19 a 65 

anos (aduHos); c) elegir un solo individuo en las viviendas de la muestra, fijando 
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una precisi6n en la estimaci6n para cada subpoblaci6n, asumiendo la prevalencia 

mlnima de 1.0%; y d) una tasa de respuesta global de 85%. 

El tamano de muestra calculado para el grupo de edad de 12 a 18 anos fue de 867 

individuos y de 1,492 para el grupo de 19 a 65, totalizando 2,359 individuos de 12 

a 65 anos. Se esper6 que en 95% de las viviendas existieran individuos en el 

rango de edad establecido, por lo que el total de viviendas a visitar fue de 2,460 

(OGE, 1993). 

ENA -1998 

La ENA de 1998 utiliz6 la informacl6n del Conteo de Poblaci6n de 1995 y emple6 

un diseno de muestra estratificado y polietápico, con una selecci6n de localidades, 

manzanas y segmentos de hogares. Se obtuvo información de todos los hogares 

en los segmentos seleccionados y se escogi6 la muestra de entrevistados en cada 

casa. 

E! tamallo de la muestra fue estimado con base en una tasa de no respuesta de 

16%, de prevalencia de 1.0% de cualquier tipo de sustancia y un nivel de precisi6n 

de 3% para estimaci6n de tasas por abajo de 25% y por arriba de 75%, con un 

intervalo de confianza de 95%. Se asumi6 un valor de efecto de diseno de 2.3 a 

3.5 (OEFF) debido a los conglomerados derivados del diseno de muestra seguido. 

Estos estimadores determinaron un tamano total de muestra estimada de 9,600 

individuos. La distribuci6n por grupos de edad para el de 12 a 17 anos fue de 
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3,882 Y para el de 18 a 65 anos fue de 5,718 individuos. El total de viviendas a 

vis~ar fue de 13,288 (Cravioto y Medina-Mora, 1999). 

Extrapolación de resultados 

Una vez que las viviendas incluidas en las muestras calculadas para cada ENA 

fueron vlsüdas, cada una de las variables estudiadas fueron ponderadas para 

poder extrapolar los resuRados a la población general bajo estudio. 

El proceso de ponderación en cada caso consistió en asignar un peso de acuerdo 

al número de viviendas que presentaron las respectivas regiones geográficas 

construidas, las entidades federativas, las unidades primarias de muestreo y las 

áreas de listado correspondiente. El cálculo del ponderador se basó primero en el 

diseno estadlstico del Marco Muestral Maestro y segundo en el de la muestra de 

cada ENA (Tapia-Conyer, 1990 y 1993). 

Definición y operaclonallzaclón de variables 

Variable dependiente: Problemas psicosociales asociados al uso de mariguana. 

Los problemas psicosociales asociados al consumo de mariguana son aquellos 

que el sujeto presentó como consecuencia del uso de la mariguana. Para su mejor 

comprensión se dividieron en: 

a) Psicológicos 
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b) Sociofamiliares 

e) Dependencia 

Esta variable fue medida a través de la Escala de Problemas Psicosociales 

Asociados al Consumo de Drogas (EPPACD), que consta de 18 reactivos 

calificados como ausenta (O) y presente (1) (Villatorro, 1994), los reactivos para 

los problemas sociofamiliares fueron 6; para los problemas psicológicos fueron 6 y 

para los de dependencia también 6 (anexos 1 y 2). 

Variables independientes: Prevalencia de uso de mariguana 

Patrón de consumo de mariguana. 

Ambas variables fueron definidas de la siguiente forma: 

a) Prevalencia de uso de mariguana: haber usado la mariguana en cualquiera de 

sus forma o vlas de administración (Anexo 3). 

b) Patrón de consumo de mariguana: caracterlsticas o elementos que conformaron 

el hábito de consumo de la mariguana. Ellas fueron: (Anexo 3) 

• Edad de inicio del consumo de la mariguana 

• Vla de administración de la mariguana 

• Número de veces que ha consumido mariguana 

• Tipo de usuario 

• Consumo previo de tabaco 

• Consumo previo de alcohol 



----- ---------------------------------

Variables intetvinientes: Edad del sujeto 

Sexo 

Escclartdad del sujeio 

Estado civil 

Ocupación 

Religión 

Fueron variables denominadas de controlo de ajuste que se tomaron en cuenta 

con la finalidad de poder estimar posibles confusiones e interacciones entre las 

variables (anexo 4). 

Recolección de 108 datos 

Instrumento 

los datos fueron obtenidos mediante la aplicación de un cuestionario 

estandarizado y previamente validado para cada encuesta nacional realizada 

(Cuestionarios ENA88, 93 Y 98). Fue aplicado en entrevista personal en el hogar 

o en otro escenario cercano que permniera la entrevista única individual con la 

persona seleccionada. la duración promedio de la entrevista fue 

aproximadamente de 40 minutos. 

Para la elaboración de los cuestionarios en cada encuesta se utilizaron los 

indicadores que propone la Organización Mundial de la Salud (Hughes et al. 

1980), validados para escenarios mexicanos en estudios con diferentes 

poblaciones y que han sido utilizados en la mayorla de las investigaciones 

realizadas en el pals (Cravioto, 1996: De la Rosa, 1997). 
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Los cuestionarios de cada ENA abarcan las éreas de: a) variables 

sociodemogréficas; b) patrones da consumo de sustancias adielivas; c) problemas 

asociados al consumo; d) conocimiento y aelHudes; e) disponibilidad percibida; y 1) 

disponibilidad de servicios. 

Diseflo operativo 

En las tres encuestas el diseno operativo fue considerado a partir del número total 

de viviendas a visHar, el tiempo y los recursos disponibles a emplear para el 

levantamiento de la encuesta. El grupo de encuestadores fue similar en las tres 

encuestas, los cuales fueron capacHados durante dos meses, con lo que se 

aseguró la calidad y uniformidad en la recolección de los datos. 

Se elaboró en cada lugar un programa operativo de campo en el que se 

establecieron las fechas de levantamiento de encuestas, el personal requerido y el 

apoyo loglstico, durante los aproximadamente 15 dlas que duró la recolección de 

la información en cada an<H!ncuesta (88, 93 Y 98). 

Dado que el consumo de drogas es una conduela socialmente penada. se 

tomaron en cuenta una serie de precauciones para disminuir el recelo de los 

entrevistados a proporcionar información. Entre otras, se aseguró la 

confidencialidad, se explicó la selección aleatoria, no se pidió nombre ni apellidos 

y la entrevista fue individual. 



La entrevista se inici6 con el capitulo de vivienda (ver cuestionarios de las ENA), 

solic~ando la informaci6n de algún residente mayor de 15 allos. A continuaci6n se 

¡jevO a cabo la selecci6n aleatoria de la persona a ser incluida en el estudio, con 

quien se procedi6 a recabar la informaci6n requerida. 

Plan de procesamiento y análisis estadistlco de los datos 

Procesamienlo de los dalos 

Los datos fueron labulados mediante la preparaci6n de tablas de salida para cada 

allo-objeto de análisis, previo trabajo de adecuaci6n de las bases de datos de 

cada allo-encuesta, y teniendo en cuenta los objetivos planteados y la 

operacionalizaci6n hecha de cada una de las variables. El procesamiento de los 

datos se efectu6 con la ayuda del paquete estadlstico SPSS versi6n 8.0 para 

Windows. 

Análisis eslad/slica de los dalos 

1. Se construy6 un Indice para conformar la variable "patr6n de consumo de 

mariguana" durante el úHimo ano, en donde a cada unidad de los elementos 

que la const~uyeron se les di6 un valor numérico que implicó un gradiente de 

riesgo, de forma tal que el número mayor correspondiera a una condici6n de 

mayor riesgo para el desarrollo de "problemas psicosociales", 

q) 



Variable Indicador Vaior 
numérico 

Edad de inicio del - Anles de los 12 anos 3 
consumo de mariguana - Entre los 12 y los 18 anos 2 

- De los 19 y mas anos 1 

'Ita de administración - Fumada 3 
- Inhaladaltomada 2 
- Invec1ada 1 

Número de veces que - 1 a 5 veces (experimental) 1 
ha usado la mariguana - 6 a 50 veces (moderado) 2 

- mas de 50 veces (aho) 3 

Tipo de usuario - Poliusuario 3 
- Monousuario 1 

Antecedentes de - SI 2 
consumo de tabaco - No 1 

Antecedentes de - SI 2 
consumo de ak:ohol - No 1 

Con base en el cuadro anterior, se obtuvo una escala del patrón de consumo de 

la mariguana, cuyo rango varió entre 6 (cuando todas las respuestas 

correspondieron al menor riesgo) y 16 (cuando todas las respuestas 

correspondieron al mayor riesgo). Esta distribución se dividió en tercites, para 

finalmente obtener ellndice con los siguientes valores: 

ENA88y93: Suma Indicador 

6-9 Bajo riesgo 

10-12 Riesgo Moderado 

13 -16 Aijo riesgo 
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ENA98: Suma IndIcador ... Bajo riesgo ~. 

8-10 Riesgo Moderado 

11 -13 AHo riesgo 

Independientemente de la propuesta presentada para la variable patr6n de 

consumo de mariguana y ellndice de riesgo propuesto, se tuvo en cuenta, una 

vez procesados los datos, la dislribuci6n de los mismos, lo que permiji6 hacer 

adaptaciones posteriores para la conformaci6n final de esta variable y de su 

Indice de riesgo. 

2. Se compar6 la proporci6n de individuos que tienen un patr6n de consumo de 

mariguana de aHo riesgo entre 1988, 1993 Y 1998 a través de la prueba de X' 

para proporciones, lo que determin6 la existencia de diferencias 

estadlsticamente significativas. Lo mismo se hizo para los patrones de riesgo 

moderado y de bajo riesgo. 

3. Se construy6 el corredor o canal endémico del comportamiento del uso de la 

mariguana, a través del uso del método de la mediana con base en la 

estimaci6n de las prevalencias de uso de la mariguana alguna vez en la vida y 

en el último ano, por cada mes en los periodos de 1988 a 1993 y de 1993 a 

1998, a partir de la construcci6n de un modelo de polinomios que ajuste a la 

curva de las prevalencias definidas para cada ano-encuesta (1988, 1993 Y 

1998). 

95 



4. Se hizo la comparación entre las tasas de continuidad de consumo de la 

mariguana alguna vez en la vida, el ultimo ano y el úttimo mes, a la vez que se 

compararon las tasas de continuidad entre los usuarios experimentales, 

moderador y fuertes obtenidos en cada ano-encuesta estudiado, a través de la 

prueba de X2 para proporciones. 

5. Se estimó la proyección de la ·prevalencia del uso de mariguana" (alguna vez 

en la vida, en el último ano y el último mes) para el ano 2003 empleando un 

modelo de regresión lineal utilizando el método de mlnimos cuadrados. 

6. Se usó la metodologla del enfoque de riesgo para cada ano-encuesta, para 

evaluar la relación entre el patrón de consumo de mariguana y la presencia de 

·problemas psicosociales· asociado a su uso. El esquema seguido fue el 

siguiente:: 

Patrón de consumo Problemas pslcoBoclales 
asociados 

En un primer momento se realizó un análisis bivariado en el que se obtuvieron 

tabulaciones cruzadas de los patrones de consumo y los problemas 

psicosociales. Mediante la prueba de Xi cuadrada y con un nivel de 

significación estadlstica del 0.05, se realizó posteriormente la comparación 

entre las variables mencionadas de la siguiente fonma: 



Patrón de consumo _____ .. ~ Problemas psicológicos 
Alto riesgo 
Riesgo moderado 
Bajo riesgo (í .ÜÜ) 

Patrón de consumo -----..,~~ Problemas sociofamiliares 

ARo riesgo 
Riesgo moderado 
Bajo riesgo (1.00) 

Patrón de consumo 
ARo riesgo 
Riesgo moderado 
Bajo riesgo (1.00) 

Problemas de dependencia 

Asimismo se calcularon Razones de Momio para la Prevalencia (RMP) como 

estimador del riesgo relativo y sus intervalos de confianza al 95%. 

En un segundo momento se procedió a realizar un análisis estratificado 

considerando como variables potencialmente confusoras: la edad del sujeto al 

momento de la entrevista y el sexo, a través de la comparación de las RMP 

crudas y ajustadas. Si la diferencia entre estas era mayor de 15% se consideró 

que existia confusión. Posteriormente se evaluó la presencia o no de posibles 

interacciones entre estas variables. 

Patrón de consumo 

/ 
Edad del sujeto 
Sexo del sujeto 

Problemas psicosociales 
Psicológicos 
Familiares y sociales 
Dependencia 
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Posterionnente se realiz6 un análisis muHivariado, a través de un modelo de 

TegI9si6n Iogls/ica (debido al resultado dic0t6mico de las variables utilizadas) 

para evaluar la asociaci6n entre los patrones de consumo de la mariguana 

(a~o, moderado y bajo) y la presencia de problemas psicosociales 

(psicológicos, familiares, sociales o de dependencia), controlando las variables 

intervinientes potencialmente confusoras y la evaluaci6n de posibles 

interacciones. 

Se probaron las posibles interacciones entre las variables de exposición y las 

de control a través de la prueba de bondad de ajuste (deviance) del modelo 

con o sin interacciones, con la distribuci6n de Xi cuadrada y un nivel de 

significaci6n de 0.05, a través de la prueba de raz6n de verosimilijud bajo la Ho 

de que las covariables del modelo =0. 

Una vez que se deterniin6 la presencia de las variables modificadoras del 

efecto, se procedi6 a evaluar la confusi6n de las variables de control a través 

de la prueba de verosimilitud enlre el modelo completo y el reducido. 

Posterionnente se lIev6 a cabo la prueba de bondad de ajuste de Xi cudrada. la 

cual penniti6 evaluar que tan adecuado es el modelo. Esta prueba compara las 

diferencias entre los valores observados y predichos para el modelo loglstico 

bajo las siguientes hipótesis: 

Ho: modelo ajusta los datos 

Ha: modelo no ajusta los datos 
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Para llevar a cabo todos los procedimientos estadlsticos se utilizaron los 

paquetes SPSS v. 8.0 y STATA w.4.0. 

Alcance y limitaciones del estudio 

Debemos setlalar que de acuerdo al planteamiento del problema y los objetivos 

expresados, el diseno de estudio epidemiológico aplicado responde, aunque con 

ciertas lim~aciones, a las hipótesis planteada. 

Entre las razones para esta afirmación sostenemos: 

a) El haber podido contar con la iniormación contenida en las bases de datos de 

las tres encuestas nacionales, facimó el estudio de una gran cantidad de 

población de todo pals (aproximadamente 24,539 personas). 

b) Haber garantizar la extrapolación de los resultados obtenidos, por tratarse de 

muestras estudiadas a través de modelos probabillsticos con tamatlos de 

muestra representativos de la población estudiada. 

c) Haber podido obtener conclusiones acerca de cambios dados en cierto periodo 

tiempo no necesariamente con los mismos individuos (empleo de varios 

estudios transversales). 

d) Tener la posibilidad de utilizar toda la información generada en la planificación 

y programación de actividades que apoyen los programas de tratamiento y 

rehabil~ación existentes para los usuarios de mariguana. 

e) la posibilidad de conformar un modelo que permita evaluar el problema 

planteado no sólo para la mariguana como droga illcita, sino también, para el 

resto de las sustancias adictivas que se consumen. 
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No obstante estas consideraciones, sablamos de antemano que existlan ciertas 

limitaciones en el diseno epidemiológico utilizado, dado que se trató de un diseno 

donde no se podla evijar la ambigOedad temporal presente en términos de 

direccionalidad entre el patr6n de consumo de la mariguana definido y la 

presencia de problemas psicosociales asociados a su uso. 

Por otra parte, existi6 el emerio de que a pesar de los resuRados satisfactorios 

obtenidos en la utilizaci6n de la escala EPPACO (Villatoro, 1994), la cual estaba 

basada en los emerios intemacionales especificados en el ICO-l0 y el OSM-IV, 

ese instrumento tenia que ser mejorad? en su estructura, es decir, en lo 

fundamental aumentar los reactivos para los factores sociofamiliares con el 

objetivo de que se incrementara más su validez y confiabilidad. 

Finalmente, sablamos que era imposible probar las hip6tesis de causalidad que se 

generaron durante la fase de análisis, por lo que solamente identificamos dichas 

hipótesis etiológicas para que fueran probadas por otros estudios epidemiológicos 

posteriores. 
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VI. RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

El procesamiento y análisis de los datos muéslrales correspondientes a cada una 

de las mediciones efectuada durante las ENA de 1988, 1993 Y 1998, permitieron 

obtener los resultados que a continuación se presentan. 

Para su descripción estos resuHados fueron divididos en cuatro partes. En la 

primera parte se describen los patrones de riesgo para el consumo de la 

mariguana. En la segunda, se presenta la construcción del canal endémico del uso 

de la mariguana, asl como la proyección de la prevalencia estimada para el ano 

2003. En la tercera parte, se describe el comportamiento de los porcentajes de 

continuidad del uso de la mariguana, teniendo en cuenta el momento de consumo 

y el tipo de usuarios. Y en la cuarta y última parte, se presenta la frecuencia de los 

problemas psicosociales asociados al uso de la mariguana y los resuHados del 

análisis de riesgo entre éstos y el patrón de consumo de la droga. 

Descripción de los Patrones de Consumo de la Mariguana, 

Se construyó y analizó el patrón de consumo de la mariguana para el úHimo ano 

entre la población mexicana de 12 a 65 atlas de edad, que vivla en zonas urbanas 

del pals para cada ano-encuesta siguiendo los criterios metodológicos 

anteriormente descritos y de acuerdo a las categorlas empleadas: bajo riesgo 

(SR), riesgo moderado (RM) y aHo riesgo (AR), haciendo alusión a cada ano

encuesta. 
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Patrón de Bajo Riasgo (BR) 

De! total de üSüaiios que reportaron haber consumido mariguana en el afta previo 

a la encuesta de 1988, el 25.7% presentó un patrón de bajo riesgo para el 

consumo de esta droga. En la encuesta de 1993, fue en el 21.2% de dichos 

consumidores, mientras que en la encuesta de 1998 el mencionado patrón fue 

observado en el 44.4% del total de usuarios (Cuadro 1). 

CUADRO 1. DISTRIBUCIÓN POR AAo-ENcuESTA DEL PATRÓN DE BAJO RrESGO PARA 
El. CONSUIIO DE LA IURDlIAMA. 

AftCHllcuesta Total de No, % 
CMUAo 

1988 101 26 25.7 

1993 99 21 21.2 

1- 106 48 44.4 
o Total de Consumidores de Mariguana en el último ano. 

Haciendo una comparación del comportamiento del patrón de bajo riesgo del 

consumo de la mariguana entre las tres encuestas, podemos notar que de 1988 a 

1993 disminuyó en 4.4% el número de usuarios con este patrón, pero esto no fue 

estadlslicamente significativo (p=O.449). Sin embargo, al comparar este indicador 

de 1993 a 1998 y de 1988 a 1998 podemos observar que los incrementos fueron 

del 23.2% para el primer caso y de 18.7% para el segundo. siendo 

estadlsticamente significativo (p=O.0003 y p=O.0008) para ambos casos. 
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Patrón de Moderado Riesgo (MR) 

En la encuesta de 1988 se encontró que en el 36.6% de los usuarios del último 

afta tuvieron un patrón de riesgo moderado para el consumo de esta droga; 

mientras que en la encuesta de 1993 y de 1998 este patrón estuvo en el 49.5% y 

47.2% de los usuarios respectivamente (Cuadro 2). 

Como se puede ver el incremento de usuarios con patrón moderado de riesgo 

entre 1988 Y 1993 fue de casi el 13%, sin embargo, este no fue estadlsticamente 

significativo (p=O.08). Al hacer la comparación de los resuHados de este indicador 

entra las encuestas de 1993 Y 1998 vemos que el número de usuario es 

prácticamente el mismo, su variación es mlnima no siendo estadisticamente 

significativa (p=O.73). 

En el contraste 1988 y 1998. los resuHados muestran que aumentaron en 10% los 

usuarios que presentaban el patrón de consumo de riesgo moderado, sin 

embargo, éste tampoco fue significativo (p=O.12). 

CUADRO 2. DlSnuauctON POR AfiJO.ENCUESTA DEL PATRÓN DE RIESGO 
MODERADO PARA EL CONSUMO DE LA MARIGUANA. 

A __ 
Tola'''' No. % 
CIIUA· 

1988 101 37 36.6 

1993 99 49 49.5 

1998 108 51 47.2 
• Total de Consumidores de Mariguana en el ultimo at'to. 
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Patrón de Atto Riesgo (AR) 

Al analizar la distnbución de frecuencia (Cuadro 3) de los resultados de las 

encUestas observamos que en 1988 el 37.6% de los usuarios de mariguana en el 

último ano tenlan un patrón de consumo de atto riesgo, mientras que en la de 

1993 éstos fueron el 29.3%, y para 1998 tan solo el 8.3%. 

Este indicador muestra que los usuarios que presentaron el patrón de atto riesgo 

para el consumo de la droga entre 1988 y 1993 disminuy6 en un 2.8%, pero no tue 

estadlsticamente significativo (p=0.21); sin embargo, al comparar dicho patr6n 

entre 1993 y 1998 la disminución fue del 20% la cual tue estadlsticamente 

significativa (p=O.OOOI). Igualmente ocurri6 al comparar los resuttados de 1988 

contra los de 1998, siendo la diferencia de este último del casi 30% (p=O.OOOOI). 

CUADRO 3. DllTRJBUCION POR .do-ENcuUTA DEL PATRON DE ALTO RIESGO 
PARA EL CONSUMO DE LA MARIGUANA. 

No. 

1988 101 48 37.6 

1993 99 51 29.3 

1998 108 9 8.3 
• total de Consumidores de Mariguana en el üttimo ano. 

104 



Canal Endémico del Consumo de la Mariguana. 

El corredor o canal endémico para el consumo de la mariguana en México fue 

construido tomando en cuenta los resultados aportados por las tres encuestas 

nacionales hasta el momento realizadas. Se consideraron las prevalencias de 

consumo de esta droga para cada encuesta, tanto alguna vez en la vida (AW) 

como en el último año (UA) lo que facilitó la construcción y ajuste de un polinomio 

de 2do. grado (Anexo 5) que permitiera obtener el cálculo de prevalencia para 

cada año y mes desde 1988 a 1993 y de 1993 a 1998. De esta misma forma, y 

utilizando la misma función, se obtuvieron para los mismos tiempos (AW y UA) 

las prevalencias hipotéticas hasta el 2003. 

FIGURA 1. CANAL ENDÉMICO OEL CONSUMO DE MARIGUANA ALGUNA VEZ EN LA VIDA 

(AW) EN MéxICO.MÉTODO DE LA MEDIANA Y LOS CUARTILES. 

CORREDOR ENDEIIICO OEL CONSUMO DE MARIGUANA A.V.V EH MeXICO. 
POLINOMIO DE 2do. GRADO DI! ESTIMACIONES AJUSTADAS 1.11.2003 

lOHAOEUlTO 
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La Figura 5 muestra un gráfico en el que se visualizan las c!..mtro zúnas que 

conforman el corredor endémico para el consumo de la mariguana AW las cuales 

fueron obtenidas usando el modelo de la mediana y los cuartiles. En la porción 

central de la denominada zona de éxito se localiza la prevalencia real obtenida por 

la encuesta de 1988, mientras que en su extremo superior limitando con el borde 

inferior de la zona de alarma se halla la prevalencia obtenida en 1993. En esta 

última zona se encuentra ubicada la prevalencia resultante de la encuesta de 

1998. 

Al tomar las prevalencias obtenidas por cada encuesta para el UA, los resultados 

que se visualizan son algo diferentes. La prevalencia del consumo de mariguana 

en el UA resultante de la encuesta de 1988 se ubica en la zona de alarma, al igual 

que la prevalencia obtenida en 1998, sin embargo, la prevalencia de 1993 se 

encuentra ubicada en el borde superior de la zona de éxito (Figura 6). 

FIGURA 2. 

.. 
" .. 
.. 
.. 

CANAL ENDÉMICO DEL CONSUMO DE MARIGUANA EN EL ÚLTIMO AÑO (UA) 
EN MÉXICO. MÉTODO OE LA MEDIANA Y LOS CUARTILES. POll~OM¡O DE iDO. 
GRADO DE ESTIPI.ACIOr.;¡::S AJUSTADAS. 1988-1998 • 
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Finalmente. con los resuRados anteriores se puede observar que tanto para la 

prevalencia de AW como para la del UA el consumo de mariguana en México no 

rebasa la zona de alarma del canal endémico. En consecuencia. tendrlan que 

obtenerse prevalencias superiores al 12 % en alguna vez en la vida y poco más 

del 70 % en el último ano para arribar a niveles considerados epidémicos. 

Proyeccl6n de la Prevalencia Estimada del Consumo de la Mariguana para el 

ano 2003. 

Como se describe en el anexo 5 se estimó la proyección de la prevalencia del 

consumo de la mariguana en la población mexicana de 12 a 65 anos de edad que 

hab~aba en zonas urbanas del pals para el ano 2003. tomando en cuenta los 

diferentes momentos del consumo. es decir. alguna vez en la vida (AW). ultimo 

ano (UA) y uRimo mes (U M) de cada atlo-encuesta. A través del método propuesto 

se obtuvo: 

Indicador Prev. (%) 

1. Prevalencia del consumo de mariguana AW: 4.70 

2. Prevalencia del Consumo de mariguana UA: 64.80 

3. Prevalencia de Consumo de mariguana UM: 98.47 

2.82; 6.57 

50.3; 79.2 

93.2; 148.3 
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Comportamiento del Porcentaje de Continuidad del Consumo de l. 

Mariguana. 

Tomando en cuenta las prevalencia para AW, UA y UM de las tres encuestas 

realizadas pudimos observar que en 1988 del total de usuarios que declararon 

haber consumido la mariguana alguna vez en la vida (342), el 29,5% reportaron 

también haberlo hecho en el último ano y de ellos el 45.5% en el último mes. Al 

calcular el porcentaje de continuidad de consumo de la droga para este ano 

vemos que el 13.4% de los usuarios que reportaron haber consumido la 

mariguana, al menos alguna vez en la vida, lo continuaban haciendo en el último 

mes previo al momento de la encuesta. 

Este mismo anélisis muestra que en 1993 los que reportaron haber consumido la 

mariguana alguna vez en la vida fueron 844, de ellos, el 15.3% declararon también 

haberlo hecho en el último ano, y de estos últimos, el 43.4% lo hizo en el último 

mes. En consecuencia, el porcentaje de continuidad para este ano 1993 fue de 

6.7%, es decir, solo esta proporción de usuarios que hablan reportado haber 

consumido la mariguana AW lo continuaron haciendo durante el último mes 

previo a la encuesta. 

Para 1998 el análisis resultó que de 398 usuarios que reportaron haber consumido 

la mariguana alguna vez en su vida el 27.1% también lo habla hecho en el último 

ano, y de estos el 68.5% notificó haberlo hecho en el último mes. Según los datos 
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de este ano, el 18.5% de los usuarios que us6 la mariguana alguna vez en la vida 

to continuó haciendo en el úHimo mes previo a la enCU~!3ta de ese ane (Cüadiü 4). 

Al comparar los porcentajes de continuidad del consumo de la mariguana entre los 

anos-encuestas, podemos obseNar que hubo una disminuci6n de los usuarios que 

continuaron el consumo en 1993 respecto a 1988, siendo estadisticamente 

significativa (p=O.OOO4). Sin embargo cuando la comparaci6n se hace entre 1993 y 

1998 se encontr6 un incremento de los usuarios que continuaron usando la droga, 

no siendo esta diferencia estadlsticamente significativa (p=O.06). Por su parte, 

cuando se compar6 el porcentaje de continuidad del consumo de la mariguana 

entre los anos 1988 y 1998 se obseN6 de nuevo un incremento aijamente 

significativo (p=O.OOOI). 

CUADRO 4. PORCENTAJE DE CONTINUIDAD DEL CONSUMO DE LA MARIGUANA, 
SEGÚN PREVALENCIAS DE CONSUMO OBSERVADAS. 

AftCMtncuesta AW· UA- UM-· %de 
Continuidad 

1988 342 101 46 13.4 

1993 644 99 43 6.7 

1998 398 108 74 18.5 

• Consumo de mariguana alguna vez en la vida . 
... Consumo de mariguana en el Ultimo al\o previo a la entrevista. 
- Consumo actual de mariguana (mes previo a la entrevista). 

Cuando estratificamos por tipo de usuario, tomando en cuenta el número de veces 

que el usuario ha consumido mariguana, pudimos obseNar que de los clasificados 

como experimentales (consumo entre 1 y 5 veces) y que reportaron haber 
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consumido la mariguana AWen 1988, el 7.21% lo continuó haciendo en el último 

mes; mie"tra~ en 1993 da 50 que deciararon haber consumido la droga AW con 

esta misma frecuencia el 20% lo continuó haciendo en el úttimo mes. Por su parte, 

los usuarios experimentales que reportaron haber usado la mariguana AW en 

1998, solo el 6.48% lo continuó haciendo en el úttimo mes de ese ano-encuesla 

(Cuadro 5). 

CUADRO 5. PORCENTAJE DE CONTINUrDAD DEL CONSUIIO DE LA MARtQUANA 
EN USUARIOS EXPERIMENTALES seGÚN AfilQ-ENCUESTA. 

USUARIO EXPERIMENTAL' 

Af'1O-ENCUESTA AVV- UA-* UU·· .. %de 
Continuidad 

1988 222 38 16 7.21 

1993 50 48 10 20.0 

1998 247 38 16 6.48 

• Consumo de mariguana entre 1·5 veces. 
- Consumo de mariguana alguna .... en la vida. 
- Consumo de mariguana en el ultimo afta previo a la entrevista . 
.... Consumo actual de mariguana (mes previo 8 la entrevista). 

Los usuarios considerados moderados (consumo entre 6 y 49 veces) fueron 

menos en las tres encuestas que los considerados experimentales, sin embargo. 

sus porcentaje de continuidad del consumo fueron más elevados que los del 

primer grupo. 

Asl vemos, que del total de usuarios moderados que reportaron haber consumido 

la mariguana AW en 1988, e131% lo continuó haciendo en el úttimo mes previO a 
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la encuesta de ese afio. En 1993 del total de usuarios moderados que declararon 

haber usado la droga AW la (:()l"Itinuamn usando en el último ¡¡.es prey,ü de este 

ano-encuesta el 47.8%, mientras que para 1998 del total de consumidores de AW 

de este 9rupo el 29.8% también lo hizo en el último mes previo a la encuesta 

(Cuadro 6). 

CUADRO 8. PORCENTAJE DE CON11JrIUIDAD DEL CONSUIIQ DE LA MARIGUANA EN 
USUARIOS MODERADOS SEOON AACH:HCUESTA. 

USUARIO MODERADO" 

AAO-ENCUESTA AVV- UA'" U .... - %de 
ContInuidad 

1988 74 33 23 31.08 

1993 23 23 11 47.83 

1998 n 33 23 29.87 

" COnsumo do mariguana entre 8-49 voces. 
- COnsumo do mariguana alguna _ en la vida. 
- COnsumo do mariguana en el Ultimo ello ptevIo. Ia_. 
- COnsumo actual do mariguana ( .... ptevIo. la _l. 

Finalmente, los usuarios clasificados como duros o fuertes (50 o más veces de 

consumo) en 1988 poco más de la mitad (51.4%) continuaron el consumo durante 

el úttimo mes previo a la encuesta. En 1993, el 80.7% continuaron usando 

mariguana en el último mes previo a la encuesta de ese ano. As! mismo en 1998 

del total de usuarios fuertes de esta droga el 50% continuó su consumo en el 

úttimo mes de ese ano-encuesta (Cuadro 7). 

Cuando se comparó el porcentaje de continuidad del consumo de mariguana 

obtenido para cada ano-encuesta según el tipo de usuario, pudo observarse un 
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incremento superior al 10% entre los usuarios experimentales que continuaron el 

consumo en 1993 y los que lo hicieron en 1988. siendo esto estadlsticamente 

significativo (p=O.011). 

CUADRO 7. PORCENTAJE DE CONTINUIDAD DEL CONSUIIO DE LA MARIGUANA EN 
USUARIOS FUERTES SEOÚN AAo-ENcuESTA. 

USUARIO FUERTES· 

AAO-ENCUESTA AW" UA- uar" '!C.d. 
Continuidad 

1988 88 37 35 51.4 

1993 26 26 21 80.7 

1998 69 37 35 SO.7 

• Consumo de mariguana 50 'f más veces . 
.. Consumo de mariguana alguna vez: en la vida. 
- Consumo de mariguana en el último ano previo 8 la entrevista. 
- Consumo actual de mariguana (mes previo a la entrevista). 

De igual forma ocurrió cuando se hizo la comparación de este indicador entre los 

años 1993 Y 1998. pero en este caso hubo una disminución de poco más del 10%. 

siendo estadlsticamente significativa (p=O.004). No hubo diferencias 

estadlsticamente significativas (p=O.75) entre los porcentajes de continuidad del 

consumo entre los usuarios experimentales en los estudios de 1988 y 1998 

(Cuadro 5). 

El comportamiento del porcentaje de continuidad del consumo de la mariguana en 

el caso de los usuarios moderados al compararlo para cada año-encuesta mostró 

un incremento de aproximadamente el 16% en los usuarios de 1993 que 

continuaron respecto a los de 1988. y una disminución del casi 18% en 1998 
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respecto a 1993, sin embargo, ninguna diferencia de las senaladas fue 

estadlsticamente significativa (p>0.05). 

En ei caso de los usuarios fuertes o duros, de 1988 a 1993 el porcentaje de 

continuidad del consumo de la mariguana se incrementó en poco menos del 30%. 

siendo estadlsticamente significativo (p=0.009). En este mismo grupo de usuarios, 

de 1993 a 1998 se presentó una disminución de poco más del 30% en su 

porcentaje de continuidad de consumo de la droga, siendo esta estadlsticamente 

significativo (p=0.007). No hubo diferencias estadlsticamente significativa (p=0.93) 

entre el porcentaje de continuidad observado en 1988 y 1998. 

Descripción de la frecuencia de Problemas Psicosociales 

Problemas Psicológicos, Sociofamiliares y de Dependencia 

En el Cuadro 8 se muestra de la distribución de frecuencia de problemas 

psicosociales por tipo en el último ano según cada ano-encuesta. Como puede 

apreciarse, los problemas psicológicos son los mayormente encontrados en las 

tres encuestas, seguidos por los problemas de tipo sociofamiliares y por último los 

que traducen dependencia. 

llama la atención el incremento de más de 20% en la frecuencia de los problemas 

de tipo psicológicos reportados en 1993 respecto a la encuesta de 1988, siendo 

esta estadlsticamente significativa (p=0.009). De igual forma ocurre al comparar la 

frecuencia de los problemas psicológicos registrados entre 1993 a 1998, 



observándose en la última encuesta una disminuci6n de la frecuencia de estos 

problemas. 

En relaci6n a los problemas sociofamiliares, se incrementan también de 1988 a 

1993 en más del 10% (p=0.002) y disminuyen en aproximadamente un 5% de 

1993 a 1998, siendo también esta diferencia estadlsticamente significativa 

(p=0.03). Finalmente, los problemas asociados a la dependencia se observ6 que 

en estudio de 1988 no se presentaron dichos problemas, mientras que en los 

estudios de 1998 a 1993 hubo casi el doble de éstos. Ambas mediciones fueron 

estadlsticamente significativa (p=0.01). 

CUADRO 8. FRECUENCIA DE PROBLEMAS PSICOSOCIALES REPORTADOS POR LOS 
USUARIOS DE MARIGUANA EN EL ULTIMO AAo SEGUN CADA Af.O--ENCUESTA. 

PROBLEMAS PSICOSOCIALES 

AAo- Psicológicos Soclofamllla ... Dependencia 
ENCUESTA 

No. %" No. % No. % 

1988 12 11.9 4 4.1 O O 

1993 35 35.4 18 18.2 3 3.1 

1998 13 12.1 14 13.2 7 6.5 

• Porcentaje con respecto a los problemas reportados en el ultimo al'o de cada ENA. 
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AnAlIsls de Riesgo. 

PailÓn de Consumo y Problemas Psicológicos 

El Cuadro 9 resume la distribución de frecuencia de los problemas psicológicos de 

acuerdo al patrón de riesgo para el consumo de la mariguana. Llama la atención 

como la frecuencia de dichos problemas se incrementa a medida que el patrón de 

riesgo se eleva, lo que ocurre para los tres afto-encuesta. 

Los resultados del análisis de riesgo (Cuadro 10) muestran que para 1988 los 

usuarios que tienen un denominado patrón de aHo riesgo tiene una probabilidad 7 

veces mayor de presentar este problemas de tipo psicológico que los que tienen 

un patrón considerado de bajo riesgo para el consumo de mariguana. siendo esta 

diferencia estadlsticamente significativa. 

CUADRO 9. FRECUENCIA DE PROBLEMAS PSICOL~COS SEGÚN EL PA TRON DE 
CONSUMO DE MARIGUANA EN CADA Afto-ENCUESTA. 

PROBLEI/.AS PSICOLOGICOS 

Afio- PC de B. Riesgo 
ENCUESTA 

PC de R. Moderado PC de A. Riesgo 

No. 

"" 
No. % No. % 

1988 O O 3 8.1 9 23.7 

1993 3 8.8 15 30.6 16 55.6 

1998 2.1 10 19.6 2 22.2 

·Porcentaje con respecto a k)s problemas psicológicos reportados y el patrón de consumo 
definido en et útlimo afto de cada ENA 
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En 1993 este mismo análisis muestra que los usuarios que consumen mariguana 

con un patr6n de uso considerado de alto riesgo tieiien aproximadamente 4 veces 

más probabilidad de presentar. problemas psicol6gicos que los que portaron un 

patrón de bajo riesgo. siendo esto estadlsticamente significativo. 

Asimismo el análisis para el estudio de 1998 aporta que los usuarios con patrón de 

consumo de mariguana de moderado riesgo presentan 10 veces más probabilidad 

de desarrollar problemas psicol6gicos asociados al consumo de la droga que los 

que portaron un patrón considerado de bajo riesgo. siendo esta diferencia 

estadlsticamente significativa. 

CUADRO 10. PROBLEMAS PSICOLÓGICOS Y PATRONES DE CONSUMO DE LA MARIGUANA PARA 
CADA AAo-eNCUESTA. 

PATRONES 1988 1993 1988 
DECONSUIIO 

RMP P IC_ RMP P IC_ RMP P le-. 

RM 2.29 0.63 0.19:60.7 1.91 0.52 0.41:9.93 11.46 0.01 1.40:249.5 

AR 8.07 0.03 1.92: 5.33 0.04 1.06:30.1 13.43 0.06 o 78.437 o 
181.6 

BR 1.0 1.0 1.0 

Patrón de Consumo y Problemas Sociofami/iares 

Los problemas sociofamiliares se presentaron fundamentalmente cuando el patrón 

de consumo de la mariguana fue moderado y alto (Cuadro 11). En 1988 en los 

usuarios de mariguana con patrones de consumo de bajo y moderado riesgo la 
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presencia de problemas sociofamiliares no alcanzan el 3%, asl como en el caso 

de 1993, en donde solamente se alcanz6 el 4.2% de usuarios con patr6n de bajo 

~esgo. En , 998 deltolal de consumidores de mariguana que tenlan un patr6n de 

bajo riesgo el 6.3% present6 este tipo problemas. 

CUADRO 11. FRECUENCIA DE PROBLEMAS SOCIOFAIlIUARES SEGON EL PATRON DE 
CONSUMO DE MARIGUANA EN CADA AAo-ENCUESTA. 

PROBLEMAS SOCIOFAMILIARES 

AÑO- PC de B. Riesgo PC de R. Moderado PC de A. Riesgo 
ENCUESTA 

No. %' No. % No. % 

1988 2.10 2.3 4 10.5 

1993 4.2 4 8.2 13 44.8 

1998 3 6.3 10 19.6 11.1 

·Porcentaje con respecto a los problemas sociofamiliares reportados y el patr6n de consumo 
definido en ef Ultimo at\o de cada ENA 

Por otra parte, en relaci6n al patr6n de riesgo moderado, en 1988 2.3% de los 

usuarios presentaron este patr6n, en 1993 fue el 8.2% y en '998 está frecuencia 

fue de 19.6%. En este caso, se puede observar un incremento constante entre las 

tres mediciones. 

Asimismo, el patr6n de consumo considerado de a~o riesgo se distribuy6 de la 

siguiente manera: en 1988 fue del 10.5%, en 1993 se increment6 en un 44.8%. 

para nuevamente disminuir a 1'.' % en 1998. 
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Al analizar el riesgo de presentar problemas sociofamiliares solamente en el 

estudio de 1993 (Cuadro 12), se observaron diferencias estadlsticamente 

signtficativa$ entre los üsuarios de mariguana con un patrón de consumo de atto 

riesgo, comparado con los usuarios que tuvieron un patrón de bajo riesgo (13.0). 

CUADRO 12. PROBLEIIAS SOCIQFA.LIARES y PATRONES DE CONSUIIO DE LA MARIGUANA 
PARA CADA AAo-ENcUESTA. 

PAllIONES 1988 1993 1988 
DECONSUIIO 

RMP P IC- RMP P le"" RMP p IC-

RM 0.70 1.0 0.02;27.18 1.42 1.00 0.13;36.0 3.66 0.09 0.84;18.1 

AR 3.08 0.93 0.29;76.36 13.0 0.03 1.43;298.2 1.88 0.50 0.1;25.7 

BR 1.0 1.0 1.0 

Patrón de Consumo y Problemas de Dependencia 

En el Cuadro 13 se muestra la distribución de la frecuencia de los problemas de 

dependencia de acuerdo al patrón de riesgo del consumo de mariguana para cada 

ano-encuesta. En 1993 este tipo de problemas se observó asociado al patrón de 

consumo de moderado riesgo (4.1%) y al patrón de consumo de aHo riesgo 

(3.4%); mientras que esos mismos problemas para 1998 solo ocurrieron en 

usuarios de bajo y moderado riesgo. Debido a estos hallazgos no fue posible 

realizar el análisis de riesgo. 
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CUADRo 13. FRECUENCIA DE PROBLEMAS DE DEPENDENCIA SEGúN EL PA1'RÓN DE 
cONSUMO DE MARIGUANA EH CADA Afk)..ENCuESTA. 

FROilLEIlAS DE DEPENDENCIA 

Afio- PC de B. Ringo PC de R. _rado PC de A. Ringo 

ENCUESTA 
No. %. NII. % No. % 

1988 O O O O O O 

1993 O O 2 4.1 3.4 

1998 1 2.1 8 11.8 O O 

"Porcentaje con respedo a los proI>Iemas de dependencia repor1ados Y el patrón de 
consumo cJeftntdo en el Ultimo ano de cada ENA. 

Análisis multivariado 

Diversos modelos fueron analizados hasta encontrar el que mejor explicara la 

asociaci6n entre la presencia de problemas psicosociales y las variables 

independiente o de exposici6n y las intervinientes o de control. Se probaron las 

interacciones entra el patr6n de riesgo del consumo de la mariguana y las 

variables potencialmente confusoras (edad. sexo. ocupaci6n, escolaridad, estado 

civil y religi6n) a través de la diferencia entre la devianee del modelo con o sin 

interacciones. con la distribuci6n de la prueba de Xi cuadrada y un valor de 

p<O.05. considerando el resultado de la prueba de verosimil~ud al igual que para 

las variables confusoras. 

Tomando en cuenta que en el análisis estratificado el patr6n de riesgo del 

consumo de la mariguana. al controlar por sexo y edad, mostr6 asociaciones 
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estadlslicamente significativas con la presencia de los problemas de tipo 

psicológicos y sociofamiliares en las tres me<:!k:ionaa, esie se incluyó en el análisis 

de regresión multivariado como una variable dummy, para ser utilizada en cada 

uno de los modelos elaborados. 

El resultado del modelo final de regresión loglstica para los consumidores de 

mariguana que presentaron problemas psicosociales en el último ano de cada 

estudio realizado se muestra en los cuadros 14, 15 Y 16 . 

. En la medición de 1988 las variables que se encontraron asociadas 

significativamente con la presencia de problemas psicológicos fueron: el patrón de 

consumo moderado y de alto riesgo, edad, sexo y la ocupación. El riesgo ajustado 

estimado mostró que la probabilidad de presentar problemas de tipo psicológico 

entre los que reportan un patrón de consumo moderado y de alto riesgo es 

aproximadamente 3 veces mayor que los que reportaron un patrón de consumo de 

bajo riesgo, cuando se ajustó por las variables edad, sexo y ocupación. Asimismo 

los usuarios de mariguana que no estaban ocupados tuvieron 8 veces más 

probabilidad de presentar estos problerr:'is que los que si estaban ocupados 

(Cuadro 14). 
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CUADRO 14. lIoOELo DE REORESIOH LooIstlCA PARA USUARIOS CON 
PROIIlEIIAS PSICOI 00IC0s ENA DE 1988. 

VorIabIn RMP Coeficiente P 

PCM-RM 3.80 1.3350 0.0001 

PCM-RA 2.77 0.5306 0.0001 

0cupaci0n 9.89 2.2922 0.007 

Edad 1.03 0.0381 0.537 

Sexo 0.13 -2.0216 0.147 

Cons1an1e (Be1a O) -19.5316 

Debido a las bajas frecuencias encontradas para los problemas sociofamiliares y 

de dependencia en esta medici6n no fue posible obtener un modelo que explicara 

los datos encontrados. 

En la medici6n de 1993 se pudo obtener un modelo que permitiera explicar tanto 

los problemas psicológicos. como los sociofamiliares y los de dependencia. 

Las variables que se encontraron asociadas con la presencia de problemas 

psicológico fueron: el patrón de consumo moderado y de alto riesgo. el sexo y el 

estado civil. El riesgo estimado mostró que la probabilidad de presentar problemas 

de tipo psicológicos fue mayor entre los que tenlan un patr6n de consumo 

moderado y de atto riesgo con respecto a los que reportaron un patrón de 

consumo de bajo riesgo. ajustando por la variable estado civil y sexo. 
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En el caso de los problemas sociofamiliares el riesgo estimado fue de casi 3 veces 

mlls para los portadores de un patrón de consumo de moderado riesgo y de 4 

veces más para los de aRo riesgo. mientras que la probabilidad de presentar 

problemas de dependencia fue casi 2 veces mayor en los que reportaron tener un 

patrón de consumo moderado y de aRo riesgo (Cuadro 15). 

CUADRO 15. _LO DE REGRElIION loOIsTlCA PARA USUARIOS CON PROIILEIIAS 
PSICOlÓGICOS. SOCIOFAMlUARES y DE DEPEJIDEHCIA. ENA DE 1993. 

VARIABLES 

PCM-RM 

PCM-AR 

Sexo 

Estado Civil 

Constante (Beta O) 

PCM-RM 

PCM-RA 

Estado Civil 

Constante (Beta O) 

PCM-RM 

PCM-AR 

Sexo 

Estado Civil 

Constante (Beta O) 

RIIP 

2.09 

6.36 

0.29 

1.90 

RMP 

2.89 

5.28 

0.11 

RIIP 

1.41 

2.64 

0.09 

0.69 

Problem .. psicológicos 
CooIIcIente P 

0.7403 0.315 

1.8514 0.016 

-1.2331 0.103 

0.6432 0.261 

-1.0028 

Problemas ooclofamlllal8tl 
CooIIclente p 

1.0812 0.0001 

1.6639 0.0001 

·2.1817 0.D10 

·18.6414 

Problemas de dependencia 
Coeficiente p 

0.3436 0.0001 

1.0438 0.0001 

·2.3648 0.150 

-0.3570 0.829 

.18.3713 
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Asimismo en la encuesta de 1998 se obtuvo un modelo que pennitió explica, la 

presencia de los problemas p~icos, los sociofamiliares y los de dependencia. 

Las variables que se encontraron asociadas con la presencia de problemas de tipo 

psicológico fueron: el patrón de consumo moderado y de alto riesgo, la variable 

sexo y el estado civil, también el modelo mostró la interacción que existe entre el 

palrOn de unos moderado y el sexo masculino. El riesgo estimado mostró que para 

esta tipo de problema los que tenlan un patrón de consumo moderado presentaron 

un riesgo menor que los que de alto riesgo, ajustando por el estado civil y el sexo. 

En el caso de los problemas sociofamiliares el riesgo estimado fue de 5 y 4 veces 

más para los portadores de un patrón de consumo de moderado y alto riesgo 

respectivamente, controlando por sexo, edad, estado civil, y escolaridad. Esta 

última variable mostró que 'Ios que tenlan menor escolaridad tienen un mayor 

riesgo de presentar problemas sociofamiliares. 

Finalmente, para los problemas que traducen dependencia el modelo mostró que 

cuando los usuarios presentan un patrón de consumo moderado tienen 12 veces 

más probabilidad de presentar problemas de dependencia, al ajustar por sexo, y 

escolaridad. Nuevamente para este tipo de problemas, una baja escolaridad se 

presenta como un posible factor de riesgo (Cuadro 16). 
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CuADRO 18. 
_o 

DE REGRESIÓN lOGIsTICA PARA USUARIOS CON PROIIlEIIA8 
P8ICOlOolcos.IIOCIIW ...... RES y DE 0EPENDENC1A. ENA DE 1888. 

VAPlAeLES ProbIem .. psJcoIóglcoe 
RMP CoefIciente l' 

PCM·RM 2.41 0.8769 0.0001 

PCM-AR 4.80 1.5686 0.0001 

Sexo 2.44 0.8920 0.0001 

Es1ado CivH 4.68 1.5434 0.035 

Constante (Beta O) 18.4613 

Problemas sociofamlllares 
RMP Coeficiente l' 

PCM·RM 5.12 1.6332 0.0001 

PCM·RA 3.94 1.3712 0.0001 

Sexo 8.40 2.1282 0.090 

Edad 0.87 -0.1282 0.060 

Estado Civil 0.71 -0.3363 0.685 

Escolaridad Primaria 5.30 1.6677 0.0001 

Escolaridad Secundaria 4.86 1.5610 0.0001 

Constante (Beta O) ·14.5945 

Problemas de dependencia 
RMP Coellclente p 

PCM·RM 10.2 2.3232 0.D70 

Sexo 0.12 ·2.0557 0.179 

Escolaridad Primaria 5.03 1.6166 0.0001 

Escolaridad Secundaria 1.82 0.6018 0.0001 

Constante (Beta O) ·3.5445 
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VII. DISCUSIÓN 

Dentro de los principales hallazgos de esta tesis pudo observarse que los 

usuarios de mariguana con patrones de consumo definidos (antecedentes de 

consumo previo de tabaco y alcohol del usuario. la vla de administraci6n de la 

mariguana, el número de veces que se ha usado la droga y el tipo de usuario que 

es el usuario de mariguana) como de bajo riesgo se increment6 de 1988 a 1998. 

lo cual permite decir que el consumo ocasional o experimental con esta droga se 

ha mantenido frecuente (entre un 25 y 45%) entre la poblaci6n que report6 el uso 

de mariguana durante el ano previo a las tres encuestas. 

Dichos resuHados son congruentes con lo reportado por investigaciones 

anteriores. donde se menciona el discreto incremento registrado en el consumo 

de mariguana de tipo experimental durante los últimos anos. tanto en la 

poblaci6n aduHa como entre los adolescentes. (Tapia Conyer y col., 1993 y 1998; 

Medina Mora. 1998 y Cravioto y Medina Mora, 1999). 

Por su parte, los datos encontrados para los usuarios con patr6n de riesgo 

moderado. vemos que son más o menos homogéneos para cada una de las 

mediciones analizadas, lo cual refuerza el planteamiento de que poco menos del 

50% de los usuarios de mariguana en el úHimo año consumen la droga de 

manera ocasional, y como una parte integrante de su consumo habitual de otras 

drogas. 



Sin embargo, los resultados de la distribuciOn del patrón de atto riesgo en 

usuarios de manguana muestran una marcada dismi¡¡üciófi de este pairón entre 

1988 Y 1998. Puede por lo tanto inferirse que el uso de la mañguana corno droga 

de abuso parece fundamentalmente usada en momentos iniciales del consumo 

de drogas, y poco usada cuando ya se tiene una carrera cr6nica en el consumo 

de drogas (Medina Mora, 1993, 1997 Y 1998). 

Las consideraciones anteriores perm~en rechazar la hipótesis planteada al inicio 

de esta investigaci6n en donde se sostenla que al continuar siendo la mariguana 

la droga de mayor prevalencia en México durante los últimos diez anos (Tapia 

Conyer, 1998; Cravioto y Medina Mora, 1999) y al existir un discreto incremento 

de su uso para 1998, los usuarios con patrones de alto ñesgo serian más que los 

de bajo ñesgo. Por lo tanto, se puede concluir que en México aún cuando la 

mariguana continúa siendo la droga de mayor preferencia reportada en este tipo 

de estudios, sus patrones más frecuentes son aquellos considerados de bajo y 

moderado riesgo. Esto, entre otras razones puede deberse al tipo de variables 

con que se construy6 este Indice. 

De acuerdo a los resuttados del ajuste brindado por el polinomio de 2do. grado 

para la construcci6n del canal endémico es posible afirmar que el consumo de 

mariguana en México no alcanza los denominados niveles epidémicos (ver figura 

1 y 2). 
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Este hallazgo, apoya por un lado, el planteamiento que aún son bajas las 

p!'e'!slsncias áei consumo de mariguana encontradas en nuestras encuestas 

nacionales, y por el otro lado, traduce que como plantea Tapia-Conyer (1994) en 

su libro "Las adicciones: dimensi6n, impacto y perspectivas" mientras el uso de 

drogas no sea en niveles considerados epidémicos su control es virtualmente 

posible, 

Con estos resultados se puede sostener que la s~uaci6n actual del pals, es una 

s~uaci6n propicia para ampliar y reforzar las acciones contenidas en los 

programas de prevenci6n y control de las adicciones con la finalidad de poder 

controlar con efectividad y eficiencia el problema que constituye la demanda de 

drogas, particularmente de la mariguana para inicios del nuevo siglo, Igual 

consideraci6n se desprende de la ubicaci6n de la prevalencia esperada de 

consumo de esta droga para el ano 2003 

No es menos cierto que hacer afirmaciones como las anteriores encierran un 

gran riesgo, sobre todo cuando sabemos que las observaciones realizadas por 

las ENA's responden a un tipo especifico de metodologla, que tiene sus ventajas 

y limitaciones que no pueden ser obviadas en el abordaje de la investigaci6n en 

adicciones (Kozel, 1992), 

Por otra parte, la construcci6n del corredor endémico del consumo de la 

mariguana fue hecho con base en las Ires estimaciones de la prevalencia 

aportadas por las ENA's, lo que lim~6 en general el ajuste del polinomio 
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construido, dadas las pocas observaciones consideradas. No obstante, las 

estimé;ciunes reaiizadas son consideradas validas por lo que se deberán tomar 

como elementos iniciales, aunque no unicos, para el análisis del consumo de 

drogas, yen particular de la mariguana. 

El ejercicio desarrollado para la construcción del corredor endémico, nos permne 

proponer que en el futuro deberá tomarse en cuenta, desde su propia concepción 

teórica, los registros contenidos en los sistemas de información continua, como 

es el SISVEA o el SRID, pues son los datos más adecuados y más consistentes 

para su construcción. 

En un sentido más pragmático, este tipo de herramienta deberá ser utilizado con 

dos grandes fines: uno para el seguimiento sistemático del evento consumo de 

drogas a nivel nacional, o de forma estratificada por zonas geográficas o de 

riesgos especificando tantas variables como sean convenientes, y otro, como 

generador de información actualizada, oportuna y veraz, estrictamente dirigida 

para la toma de decisiones en cada nivel correspondiente. 

la proyección de la prevalencia estimada del consumo de la mariguana para el 

ano 2003 fue también realizada a través del modelo de la funciOn cuadrática 

(polinomio de 2<10· grado). Este modelo nos indicO que la prevalencia estimada del 

consumo de la droga al menos alguna vez en la vida será de 4.70%, lo que 

quiere decir, que alrededor de 5 personas de cada 100 entrevistadas para el 

2003 podrlan haber consumido la droga en algún momento de su vida. Sin 
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embargo. si vemos la estimación por intervalo realizada para esta variable. 

!911srrrüS que ia prevalencia proyeclada nuctuarla entre 2.82% a 6.57%. 

Ambas cifras pennnlrlan estimar que el número de loa que prueben o 

experimenten con la mariguana se mantendrla en niveles generalmente bajos. a 

pesar de que se pueda registrar un discreto incremento. Esto no quiere decir que 

se deje de consumir la droga. sino més bien que la historia natural. ya no 

comenzaré siempre por al empleo de la mariguana como tradicionalmente se ha 

observado. lo que hace pensar que en el patrón inicial de consumo se 

incorporeran otras drogas, in!onnación que apoyarla loa resuHados de Tapia. 

Conyer y colaboradores (SISVEA. 1998). 

Este hallazgo también es congruente con lo senalado por Medina Mora y 

Cravlo1o (eravioto y Medina Mora, 1999), al analizar las tendencias del consumo 

de mariguana en México para 8sta droga. Estas investigadoras sostienen que el 

consumo experimental de mariguana se mantiene estable en comparación con 

otras drogas como son la oocalna o ta propia herolna, independientemente de los 

grupos de edades o el lugar geogréfico en donde ocurra el consumo. 

Sin embargo. al evaluar las proyecciones estimadas para el consumo de la droga 

en el ano previo a la encuesta a reallzer en el 2003 esta situación parece 

totalmente diferente. La estimación hecha con la misma funclOn. alcanza una 

prevalencia de casi el 65% entra 108 usuarios de mariguana de elguna vez en la 

vida. ID que traduce que de cada 100 persooas que reporten consumir mariguana 

12'1 



alguna vez en la vida, 6,5 también lo harán en el último ano, con una fluctuación 

que puede ir de 50 a 79 personas. Esias estimaciones superan en casi 3 veces 

las prevalencias encontradas por las tres ENA's realizadas hasta el momento. 

lo anteriormente expuesto nos permHe decir que el consumo de mariguana se 

incrementará en los anos venideros, pero no como conducta experimental 

propiamente dicha, sino como consumo más menos ocasional entre los usuarios 

de drogas ya iniciados en el consumo tanto de la mariguana como de otras 

drogas. En esto sin dudas, influyen muchos otros factores como la disponibilidad 

y accesibilidad de la droga, que no serán analizados en esta ocasión por no ser 

los objetivos del presente trabajo. 

De igual forma ocurre con el indicador estimado de consumo de la mariguana 

para el úHimo mes del ano 2003. la proyección fue estimada en un 98%, es 

decir, casi todos lo que consumirán la droga en el úHimo ano previo a la encuesta 

del 2003, también lo habrán hecho en el úHimo mes con un intervalo que va de 

93.2 a 148.3. 

Esto indica que la mariguana como droga de abuso seguirá estando presente 

entre los usuarios de drogas que ya llevan una carrera crónica de consumo con 

un poliuso marcado de otras drogas, pero con un patrón de consumo de bajo o 

moderado riesgo para el caso de la marig"ana. 
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El porcentaje de continuidad del consumo de alguna droga, construido a partir de 

:a p¡evaienda ue usuarios dei úitimo mes (usuarios actuales) puede ser vista 

como una "tasa de continuidad" de los úlllmos 30 dlas del consumo de dicha 

droga, que ademés expresa que proporci6n de usuarios que han consumido la 

droga alguna vez en la vida estén reportando su uso actual, en este ca80 la 

mariguana. 

Este Indicador, por un lado, nos permite profundizar en otras caracterlalicas del 

consumo de drogas entre la población que ya se Inlcl6 en el U80, mIIs allá de lo 

que expresa un Indicador superficial como puede ser la prevalencia del consumo 

de drogas ya sea puntual o lépslca; y por otro lado. es que como resultado de 

este tipo de análisis el porcenlaje de conllnuidad nos perm~e conocer la 

probabilidad de saber que una vez iniciado el consumo, muy frecuentemente 

éste se repetiré y eventualmente este consumo se podré Incrementar. 

Por otra parte. a través de esludios como estas tres encuestas epidemiológicas 

se pueden obtener las bases emplncas que permiten verificar la veracidad de los 

comportamiantos adlctivos en la poblacl6n bajo estudio, asl como el riesgo 

asociado del uso de drogas, que como en el caso de la mariguana, puede ser el 

inicio o puerta de entrada al consumo de airas drogas consideradas más fuertes 

o más peligrosas. 

Ahora bien, aún cuando las prevalencias del consumo de mariguana reportadas 

en las tres ENA's 80n bajas, y el porcentaje de continuidad encontrado en este 

131 



estudio no alcanza el 20%, es adecuado resaltar el hecho que al estratificar este 

indi~dor eegún al tipü de usuario (experimentales, moderados o fuertes), las 

proporciones de usuarios actuales muestran una tendencia al incremento, que va 

de cifras menores entre los experimentales, a cifras mayores entre los usuarios 

moderados y fuertes. Esto traduce que al parecer se presenta un patr6n de uso 

de la mariguana poco frecuente, pero de alta intensidad. Estos hallazgos son 

contrarios a los encontrados por Cohen en usuarios de mariguana en Holanda 

(Cohen, 1995). 

El uso del indicador ·porcentaje de continuidad" del consumo de la mariguana es 

una informaci6n que puede ser utilizada en el diseno y elaboraci6n de los 

programas de prevenci6n y rehabilijaci6n, por lo que los resultados encontrados 

en esta investigación apoyan lo propuesto por Medina Mora y colaboradores 

(Medina Mora, 1993) acerca de la necesidad de orientar programas destinados a 

usuarios experimentales y programas selectivos dirigidos a usuarios moderados 

y fuertes. 

En referencia a la frecuencia y distribuci6n de los denominados problemas 

psicosociales asociados al consumo de la mariguana encontrados en esta 

investigación permiten observar el incremento de los problemas de tipo 

psicológicos, sociofamiliares y de dependencia de 1985 a 1993, asi como un 

incremento de casi el doble en los problemas de dependencia de la medición de 

1993 a la encuesta de 1995. 
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Esto concuerda con lo hallado por Villatoro y colaboradores (Villatoro, 1996) los 

cuales indican que les usuarIOS de mariguana reportan tener con más frecuencia 

problemas de tipo psicológicos, seguidos de los de tipo sociofamiliares, y en un 

porcentaje mucho menor los que traducen dependencia. Esto úHimo 

probablemente debido la baja prevalencia de usuarios encontrada en México, lo 

que refleja una baja proporción de población dependiente. 

Aún cuando este tipo de diseno de encuestas repetidas no permiten comprobar 

asociaciones causales, si es posible generar hipótesis de asociación como las 

encontradas en esta investigación a través del análisis de regresión loglstica. En 

este análisis se evidenció que las variables asociadas significativamente para la 

presencia de problemas de tipo psicológico, sociofamiliares y de dependencia 

fueron el patr6n de consumo de moderado y aHo riesgo, el estar desempleado, 

no tener una pareja estable y el bajo nivel de escolaridad formal. En 

consecuencia, el diseno ele cualquier estrategia o programa de intervención 

deberá contemplar estos aspectos. 

Considerando otra de las aplicaciones de la regresión loglstica en su enfoque 

predictivo, es decir, su probabilidad de establecer riesgos individuales para 

ejercer intervenciones preventivas, de tratamiento o rehabilitación, podrlamos 

senalar, por ejemplo que en la medición de 1988, el riesgo de presentar 

problemas de tipo psicológico en un varón de 15 anos, sin ocupación y con 

patrón de consumo moderado de mariguana es 37 veces mayor que el de aquél 
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joven de la misma edad y sexo, que tiene un trabajo estable y un patron de 

consumo de baje r.G5go. 

En otro caso y tomando como refelencja la encuesta de 1993, puede verse como 

el riesgo de presentar problemas de tipo sociofamillar se incrementa casi el doble 

cuando el individuo tiene un patrón de consumo de mariguana de alto riesgo y 

esté sin pareja. 

Por último con el objetivo de predecir la probabmdad de presentar dependencia y 

tomando en cuenta la Información des estudio de 1998, se observ6 que se 

triplica el riesgo de estos problemas en un varón, con baja escolaridad formal y 

patrón de consumo moderado al compararse con un var6n con las mismas 

caracterlsticas excepto mayor escolaridad. 

Con respecto a las hip6tesis de investigación planteadas, si bien es cierto que no 

se pudo comprobar la primera, destaca el hecho de que durante esta década ha 

disminuido el patr6n de alto riesgo, no asl el de bajo riesgo. Sin embargo, cabe 

resaltar el incremento sostanido del patrón de consumo considerado moderado, 

que nos permHe aseverar que este último patr6n es que caracteriza a la 

población de usuarios mexicanos de mariguana incluidos en estas encuestas. 

En relación a la segunda hipótesis se comprobó, que de acuerdo a la proyección 

para el ano 2003, efectivamente la prevalencia esperada de consumidores de 

mariguana seria mayor para el último ano y el último mes con respecto a lo 
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encontrado en la ENA de 1998, no asi en el caso de la prevalencia para alguna 

vez en la vida. 

la hipótesis que afirma que la frecuencia de usuarios experimentales ha 

disminuido a expensas del incremento de los usuarios fuertes pudo comprobarse 

a través del anélisis del porcentaje de continuidad. 

De igual manera, la construcci6n de los canales endémicos para el consumo de 

mariguana permitió corroborar que en México el uso de esta droga no alcanza 

aún magnitudes epidémicas. 

En relaci6n a la última hip6tesis, esta pudo comprobarse al mostrar la asociaci6n 

significativa entre el patr6n de consumo moderado y la presencia de problemas 

psicológicos, sociofamiliares y de dependencia como se evidenci6 en el modelo 

de regresi6n logistica. 

Finalmente a manera de propuesta este estudio integral pretende ser 

considerado como un modelo metodológico para el abordaje de la investigaci6n 

no solo de la mariguana, sino de todas las drogas que fueron consideradas en 

estas encuestas, con el prop6srto de brindar herramientas objetivas que permrtan 

dar respuestas a las consecuencias derivadas del uso de estas drogas, en 

cualquiera de sus enfoques explicativos, preventivos y asistenciales. 
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Esquema 2. ESQUEMA DEL ANÁUSIS y CDMPARACIÓN DE LA TASA DE CDNTINUIDAD DEL CDNSUMO DE MARIGUANA EN'rRE 
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Esquema 3. ESQUEMA DEL ANÁLISIS DE LA FRECUENCIA DE PROBLEMAS PSICOSOCIALES ASOCIADOS AL USO DE MARIGIJANA 
DE ACUERDO CON EL PATRON DE CONSUMO DE RIESGO 
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Anexo 1 

ESCALA DE PROBlEMAS PSICOSOCIALES ASOClADOS AL CoNSUMO DE DROGAS (EPPACDI· 

Factor 1. PROBLEMAS PSICOLÓGICOS 

1. ¿Ha sentido que su memoria. concentración son deficientes o que no puede pensar 
claramente? 

2. ¿Se ha sentido triste, deprimido o a perdkto el interés en las cosas? 

3. ¿Se ha sentido muy nervtoso O ansioso? 

4. ¿Se ha sentido inilable o molesto? 

5. ¿Se ha sentido SIJSIIicaz o desconfiado hacia la gente? 

6. ¿Ha tenido prnbIamas emocionales o psicológicos debido al uso de drogas. como sentir que lo 
persiguen. o deprimido. o desinteresado en las cosas de la vida o que ha perdido la razOn? 

Factor 2. PROBLEMAS SOCIO-FAMlLIARES 

1. ¿Lo han arrestado o ha sido reprendido por la policla debido al uso de drogas? 

2. ¿Ha tenido problemas en la escuela y/o trabajo por el uso de drogas? 

3. ¿Ha tenido problemas econOmtcos por el uso de drogas? 

4. ¿Ha tenido discusiones con la familia o con los amigos por el uso de drogas? 

5. ¿Ha tenido peleas por el uso de drogas? 

6. ¿le ha causado el uso de drogas probJemas con su familia, con sus amigos o en su trabajo, en 
la escuela o con la polk:la? 

Factor 3. PROBLEMAS DE DE¡:ENDENCIA 

1. ¿Alguna vez uso alguna droga en tal forma que sintió que la necesitaba o dependla de ella? 

2. ¿Alguna vez a tratado de reducir el uso de alguna droga pero no ha podido' 

3. ¿Alguna vez sintió que necesitaba cantidades cada vez mayores de droga para que le hK:iera 
efecto? 

4. ¿Alguna vez se ha sentido enfermo al disminuir O reducir el USO de cualquiera de estas 
drogas? 

5. ¿Ha sentido malestar, dolores abdominales, o calambres al suspender el uso de alguna droga? 

6. ¿Ha tenido problemas de salud como dolores de cabeza persistentes, como convulsiones, 
como infecciones. como resultado del uso de alguna droga? 

. FUENTE. TOMADO DE VllLATORO y COL., 1994 . 



Anexo 2 

DEFINICIÓN y OPERACIONAUZAClÓN DE LAS VARIABlES, CLASIFICACIÓN Y ESCALA DE 
MEDICIÓN 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Problemas palcosoclales asociados al consumo de mariguana: Se define como 

aquellos problemas que el sujeto presenta como consecuencia del uso de la mariguana 

en el último ano. Para su mejor comprensión se ha dividido en: 

a} Psicológicos: los relacionados con deficiencia de memoria y concentración; 

desinterés por las cosas; sentirse triste o deprimido; nervioso o ansioso; inilable o 

molesto; desconfiado con las personas; con sentimiento de pel1l8cución o con perdida 

de la razón por el uso de la mariguana .. 

b} Familiares: los relacionados con las discusiones o peleas que se presentan con la 

familia o amigos por el uso de la mariguana. 

e} Socia/es: los relacionados con su entomo social próximo. es decir haber sido 

arrestado por la policla por el uso de mariguana, haber tenido problemas con los 

amigos, en la escuela o con su pareja, o problemas económicos por el uso de drogas. 

d) Dependencia: los relacionados con la compulsión al uso mariguana; incapacidad ae 

control; abstinencia; uso de mariguana para aliviar la abstinencia; tolerancia a esta 

droga; disminución del repertorio conductual; abandono de actividades y placeres 

aHemativos por el uso de la mariguana; persistencia del abuso a pesar de las 

consecuencias daninas y reinstalación rápida del slndrome después de un período de 

abstinencia. 

Esta variable por su naturaleza clasifica como cualttativa, se medirá en escala nominal 

dicotómica, siendo su operacionalización: Ausente o Presente. 

145 



Anexo 3 

DEFINICION y OPERACIONAUZACION DE LAS VARIABLES, CLASIFICACION y ESCALA DE 
MEDlCroN 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Prevalencia de uso de mariguana: Se define como haber usado la mariguana en 

cualquiera de sus fonna o vlas de administraci6n. Sus indicadores están const~uidos por: 

al Uso de mariguana alguna vez en la vida: es haber usado la mariguana al menos 

una vez en la vida. 

bl Uso de mariguana en el únimo afio: es haber usado la mariguana en los últimos 12 

meses. 

e) Uso de mariguana en el último mes: es haber usado la mariguana en los últimos 

3Odlas. 

Esta variable por su naturaleza clasifica como cuantMliva y se medirá en escala 

discontinua. Se expresará en fonna de números (#l de veces. 

Patrón de consumo de la mariguana: Se define por la caracterlsticas que confonnan el 

há~o de consumo de la mariguana en el úKimo afto. Está constituido por: 

al Edad de inicio del consumo de la meriguan,,: el número de aftos cümplidüS con 

que contaba el sujeto cuando inici6 el uso de la mariguana. Es una variable 

cuantüativa, que se medirá en escala discontinua y se expresará en aftos 

cumplidos. 

b) Vla de administración de la mariguana: via por la que se consume la mariguana 

cuando es usada. Es una variable cualüativa, que se medirá en escala nominal 

polit6mica. Se operacionalizará en: Fumada/inhalada; tomada; e inyectada. 

el Número de veces que ha consumido mariguana: el número de veces que el 

usuario ha probadO la mariguana. Es una variable cuantitativa, que se medirá en 
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escala ordinal. Su operacionalizaci6n seré: de 1 a 2 veces; de 3 a 5 veces; de 6 a 

i O veces; de i i a 5ü veces y más de 50 veces. 

dl Tipo de usuarto: se refiere al tipo de usuario que consume la mariguana. 

- Por el número de drogas que usa será: monousuario o poliusuario. 

·Monousuario: cuando consume solo la mariguana. 

·Poliusuario: cuando consume otras drogas además de mariguana. 

Esta es una variable cual~ativa, que se medirá en escala nominal 

dicot6mica. 

- Por el número de veces que consume será: experimental, moderado o 

a~o. 

·Experimental: si consume de 1 a 5 veces. 

·Moderado: si consume de 6 a 50 veces . 

• A~o: si consume más de 50 veces. 

Esta es una variable cual~ativa que se medirá en escala ordinal. 

el Consumo previo de tabaco: Se define como la existencia de antecedentes de 

consumo de tabaco anterior al consumo de la mariguana. Es una variable 

cual~tiva, que se medirá en escala nominal dicot6mica, expresada como So o No. 

1) Consumo previo de alcohol: Se define como la existencia de antecedentes de 

consumo de alcohol anterior al consumo de la mariguana. Es una variable 

cualitativa. que se medirá en escala nominal dicotómica, expresada como Si o No. 
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Anexo 4 

DEFINICiÓN y OPERACIONALlZACIÓN DE LAS VARIABLES, CLASIFICACiÓN Y ESCAlA DE 
MEDICiÓN 

VARIABLES INTERVlNIENTES 

Son variables denominadas de control o de ajuste que se tomarán en cuenta con la 

finalidad de poder estimar posibles confusiones e interacciones. 

Edad del sujeto: Se define como el periodo de anos entre la fecha de nacimiento y la 

fecha del úHimo cumpleanos del sujeto. Es una variable cuantitativa, expresada número 

(#) de anos cumplidos, que se medirá en escala discontinua. 

Sexo: Se define como la condición orgánica que distingue a las personas en hombres y 

mujeres. Es una variable cualitativa, que se medirá en escala nominal dicotómica y se 

expresará como hombre o mujer. 

Escolaridad del sujeto: Se define como el número de al'\08 o grados que acredrtan las 

personas en estudio en cualquiera de los niveles del sistema de enseñanza. Se 

considerará de acuerdo con la edad del sujeto; expresada como adecuada o inadecuada. 

Es una variable cual~ativa nominal dicotómica. 

Estado civil: Se define como el estado conyugal entre dos personas. Se expresará como· 

sottero, casado, divorciado u otro tipo de unión conyugal. Es una variable cuamativa. que 

se medirá en escala nominal dicotómica. 

Ocupación: Se define como el tipo de trabajo oficio o profesión especifica principal 

desempeñadO por el sujeto. Es una variable cualitativa, que se medirá en escala nominal 

dicotómica y se expresará en ocupado y no ocupado. 
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Anexo 5. 

CONSTRUCCIÓN DEL MODELO: POUNOIIIO DE 200. GRADO PARA LAS ESTlIIACIONES 

AJUSTADAS DEL CONSUMO DE LA MARIGUANA ALGUNA VEZ EN LA VIDA (AW) y UL11IIIIO AIIo 

(UA).1988-2oo3. 

La relación subyacente entre x y y en una población bivariable se puede expresar en la 

fonna de una expresión matemética conocida como la ecuación de regresión y se dice 

que representa la regreSión de la variable y sobre la variable x. Aqul y es la variable 

dependiente y x la variable independiente. 

Para el caso más sencillo de la linea recta. la ecuación es de la forma: 

(Modelo simple de regresiónl 

donde, bo y b, denotan las constantes de la población parámetros a estimar y y estimada 

ó ajustada es la estimación en cualquier punto de x. En la práctica los valores bo y b, se 

obttenen a partir de los datos observados de x y y. y y estimada es el valor que se podría 

obtener correspondiente a una x dada; siendo el método para la estimación de los 

parámetro bo y b, de tal fonna que la suma de la diferencia entre lo observado y lo 

estimado al cuadrado sea mlnimo. Esto se conoce como el método da mlnimos 

cuadrados: 

t(y-~)' = ,., 
Mlnimo 

En datos en los que no se tenga la función de la relación x y y como una función lineal 

(ajuste a una recta) se procede a hacer una transfonnación a una función lineal. 

Para el ajuste de los datos del estudio sobre los patrones de consumo y problemas 

asociados al uso de la mariguana. se tomaron los datos de la variable x (tiempo en ailos) 

y los valores de la variable y (prevalencia del uso de la mariguana AW y UA), los cuales 

se gráficaron para ver la relación funcional entre ambas variables encontrando que tenian 

una función semejante a una parábola. Se decidió hacer la estimación con el paquete 
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estadlstico SPSS Y. 8.0 con el módulo de estimaci6n-regresi6n curvillnea, el cual genera 

estadlsticos de estimación cuNiUnea por regresión para i í rnOdu'üS de estimación 

diferentes. Después de seleccionados algunos módulos se pudo encontrar que el modelo 

que mejor ajust6 es la funci6n cuadrática (Polinomio de 2"" grado). 

Realizados los ajustes COITBSpondientes se obtuvieron los datos para cada modelo: 

y, = -156.8 + 3.216(m .. esl-O.OI6(meses)' 
y, 

T.. -
.I-_.--w-_.--w-_.--.--¿.-... 
, 

y, = 4.535 - 96.96(mesesl + 0.52(meses)' 
Y3 

Y2 .. .. 
" .. .. .. .. .. .. 
• • • 
Y4 

• 

• 

• 

• • • , 

.~-

oc_ .- 'e.sl • • • • ~ 

.~-.,-.-• • a 

ces)' 

Una vez obtenidos los parámetros estimados correspondientes para cada modelo, con el 

mismo paquete SPSS se realiz6 la sust~uci6n de los parámetros estimados en el modelo 

se generaron las nuevas variables llamadas ajuste 1 y ajuste 2, obteniendo los posibles 

valores de y estimada con respecto a la variable tiempo x de 1988 a 2003 mes a mes. 
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