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INTRODUCCION

En la actyalidad el uso de drogas en México reviste caracteristicas significativas si
se toman en cuenta los principales indices que expresan el problema del consumo
de drogaé. ilicitas y su consecuente incremento de problemas asociados durante
los dltimos diez afios.

El usc y abuso de drogas como puede ser la mariguana es un fenémeno
sumamente complejo y esta determinado por tres elementos importantes: la droga
misma y sus efectos; la persona consumidora con todas sus caracteristicas
hereditarias, fisicas, psicolégicas y del nicleo familiar donde vive; y el tipo de
soctedad en que ocurre o tiene lugar el consumo.

México hoy cuenta con mas de 20 affos de investigacién en el tema de las
adicciones y desde diversas aproximaciones metodoldgicas, ofrece una sdlida
base de datos que proporciona informacién tanto del estado actual del uso de
drogas como de su evolucion entre la poblacion mexicana de lodas las edades y
regiones del palis. Esta evidencia ha sido mostrada por las tres Encuestas
Nacionales de Adicciones (ENA) realizadas entre 1988 y 1998, cuya contribucion
ha sido decisiva para la obtencién de un conocimiento amplio del pancrama
epidemiologico general de las adicciones y en particular de! consumo de las
drogas ilegales.

Al ser estas tres encuestas estudios representativos de la poblacion mexicana
entre 12 y 65 afios de edad que vive en zonas uwbanas del pais, y el haber
utifizado criterios metodolégicos y operativos similares, es que ha sido posible la
obtencién de resultados significativos respecto al consumo de drogas y sus formas
de uso, asi como sobre las consecuencias asociadas. Un buen ejemplo es e! caso
de ia mariguana, cuyos resultados han revelado que junto al alcohol y al tabaco,
es la droga ilegal mas consumida en México en la iltima década.



La intencién declarada de reunir los datos aportados por estas encuestas, permitid
estar en condiciones de evaluar el estado actual del consume da s marguana,
ademas de poder hacer comparaciones de los posibles cambios enlas
prevalencias de su uso y en los patrones de consumo, asi como de las
caracteristicas sociodemograficas de sus usuarios, maxime cuando sabemos que
una sociedad no sélo necesita conocer cudntos sujetos han estado en contacto
con el uso de drogas, sino como ha evolucionado comparativamente el consume y
cudl es el indice de problemas asociados que esto le acarrea.

En consecuencia, la evaluacion integrada det uso de mariguana, asi como el
analisis de su tendencia e incluso su proyeccion en el universo de la poblacion
mexicana para los proximos afos, permitid 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
prevencion, tratamiento y rehabilitacién en materia de adicciones.



I. 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 Ia
actualidad, junto con el alcohol etilico y al tabaco, los cannabinoides son las
drogas utilizadas mas ampliamente; y como las anteriores, su consumo se hace a

menudo junta con otras drogas (Lorenzo, 1998).
Aspectos histéricos

Los primeros escritos sobre la Cannabis, también flamada caflamo, datan de la
famosa farmacopea china Penn-t'sao Ching atribuida tradicionaimente al
emperador Shen Nung alrededor del afio 2700 a de C., donde se hacia referencia
tanto a sus propiedades medicinales como a su uso en la extracciéon de fibras

{Escotado, 1989; Lorenzo, 1998).

Las plantaciones de Cannabis se esparcieron, posteriormente, de Asia Central a
todas las regiones templadas y tropicales de! mundo occidental con el propdsito de
extraer fibras para la manufactura de tejidos y sogas, y también como alimento
para pequefios animales domeésticos o como condimento en algunos tipos de
alimentos (sopas y dulces). Todos estos usos llegaron al Mediterraneo alrededt;r

del afio 1500 a de C. (Martinez, 1989).

' Planta denominada por Carlas Linnasys &n 1735 como Cannabis sativa. También se le conoce come “planta del cafamo”
o mariguana.



Las migraciones de los pueblos indosur
Europa hacia el oeste de los cultivos de cafamo 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, rituales o euforizantes, parece que no les efa
desconocida, ya que se recogen apuntes de su uso como fuente de fibra textil en

esas culturas (Lorenzo, 1598).

La mariguana se introduce en los paises arabes hacia el siglo IX, siendo muy
comun su consumo en algunas sectas isldmicas para ayudar a sus miembros a
soportar las largas horas de meditacion y ayuno. Por esta época medieval, en el
mundo musulman, también estuvo muy arraigado el consumo de los derivados de
la planta, y debido a su expansién hacia el sur, el Cannabis fue introducido en

Africa, llegando hasta el extremo sur de ese continente (Martinez, 1989).

Al continente Americano, la planta llegé de manos de los espafoles a fines del
siglo XVI y primera mitad del XVIl, quienes utilizaron la fibra para suministrar
aparejos a la ammada espaficla. Su extension por el continente alcanzd a
Colombia, Pertt, México y Chile, esta ultima fue la dnica nacitn que desarrollé una
gran capacidad para la produccion y exportacion del Cannabis. particularmente a

Espafia.



Inglaterra, por su parte, introdujo la planta en Canada y en algunas zonas de
Estados Unidos de América en esas mismas fechas, de aqui que !os primeros
colonos de Estados Unidos sembraban acres de Cannabis con el propésito de
obtener materia prima para la fabricacidn de soga, cordeles y lonas (l.orenzo,
1998). Sin embargo, para fines del siglo XVIit, por la aparicién de otras fibras, la

produccion con estos fines decrece hasta casi desaparecer {Gold, 1989).

El uso del Cannabis o c&fiamo como tratamiento natural fue difundido en un inicio
por médicos de la India, Inglaterra y Egipto. Posteriomente, con la entrada a los
Estados Unidos se comienza a utilizar en los circulos médicos de este pais en
1840, y desde 1850 hasta 1942 la planta fue inscrita en la US Pharmacopea de
esa época, lo que motivé a muchos laboratorios a realizar preparaciones que

contenian la sustancia {Escotado y Gold, 1989).

Durante este periodo, dado que los europeos no desarollaron la costumbre de
utilizar la Cannabis como fuente de sustancias embriagantes y que en la
civiiizacion crisiiana ia principal droga era el alcohol, su uso no so 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

(Martinez, 1989).

'unsigloamuEnflqu‘llldalﬂghim, habia ordenado ta siembia de un cuarto de caflamo por cada porcion de tierra
arable, dado la necesidad de #parejos para la fiota inglesa. Lotenzo, 1968,



A partir de la década de los sesenta, con el movimiento de los hippies
provenientes de Estados Unidos y de Europa, (también llamade contracuitura
juvenil de la época), el uso de la mariguana se difundid entre los jovenes de aquel
entonces y su influencia perdura hasta nuestros dias (Martinez, 1989; Tapia, 1994;

Lorenzo, 1998).

Generalidades
Botanica y principios activos

Las variedades mas 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 herbacea y
su cosecha es anual. Crece libremente o bajo cullivo en climas tropicales y
templados y su altura varia de uno a siete metros. Es una planta dioica, es decir,
con iailo mascufinc y femeninc, el cual se presenta acanalado y con flores
apetalares de coloracién verde y amarilio, debida a la influencia del ambiente en el
que se desarrolla, especialmente a la temperatura y la exposicion a la fuz {Garcia,

1990).

Todas las partes de la planta tienen sustancias capaces de producir efectos sobre
el estado de animo. la percepcién, los procesos cognoscitivos y el estado de

conciencia. Sin embargo, los principios activos 0 cannabinoides responsables de



tales efecto, se concentran, basicamente, en los pelos secretores de las flores,
bracteas y hojas superiores (Garcia, 1990). La forma de extraccidn de los
cannabinoides varian de una regidn a otra, van desde recoger una resina que cae
del suelo tras golpear la planta hasta macerar sus hojas y secarlas en un horno, o

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

Los cannabinoides mas conocidos son el delfa-9-tetrahidrocannabinol (8-THC),
presente 1% en la mariguana, y el delta-8-tetrahidrocannabinof (8-THC), ambos
ftamados THC. También existen otros, como el acido cannabinoico, el cannabinol
{metabolito resultante de la oxidacion del 9-THC en plantas almacenadas por

largos periodos) y el cannabinocromeno.

El THC es un compuesto muy cristalino y fipofilico, facilmente degradable en
presencia de calor, luz, acido y oxigeno, sus concentraciones difieren segun el
propédsito para el que es cultivade. Cuando la Cannabis sativa es sembrada para
extraer fibras, la concentracién de THC es muy baja (< 0.25%), pero cuando es
sembrada para usar como droga de abuso la congentiacion de THC va desde 2
hasta 6%. De lo anterior se deduce que la planta se clasifigue como fenotipo fibra

o fenotipo droga (Lorenzo, 1998).

La planta posee, ademds, ofros numerosos compuestos entre los gue
encontramos hidrocarburos, que ayudan a crear el alquitran; terpenos, que actian
irfitando el tejido pulmonar, acidos grasos; esteroides; componentes nitrogenados;

asi como monéxido de carbono; amoniaco; acetona; y, benceno, El benzatreceno



y la benzopirina, que son inductores del cancer, estdn presentes en la mariguana

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

Debido al extenso nimero de sustancias encontradas en la mariguana, y en
particular fos numerosos cannabinoides, se sugiere que varios de estos Ultimos,
actdan de manera sinérgica, aditiva o incluso antagonistas. Pudiendo ser esa una
de las causas por las que los efectos de la mariguana varian 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 cientificamente (Abood, 1992).

Por otra parte, existen otros componentes téxicos en las preparaciones de la
mariguana que pueden ser responsables de la toxicidad afiadida a los compuestos
mencionados, ellos son fos llamados contaminantes, fundamentalmente del tipo
toxinas bacterianas (salmonellas) o toxinas de hongos (aspergillus), presentes en

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

Formas de consumo y vias de adminisiracion

La C. sativa o mariguana ha sido errbneamente clasificada como un narcético, o
como un sedante, y mas recientemente como un alucindégenoc. Esta dltima
acepcion basada en que los cannabinoides poseen un efecto alucinégeno, sin
embargo, existen controversias, ya que dicho efecto sélo se presenta cuando
existen dosis altas, y ademas, la accidén que ejerce sobre el Sistema Nervioso

Central (SNC) depende de la cantidad. No obstante, los cannabinoides en general



tiene un efecto paraddjico, es decir, son estimulante a bajas dosis y depresores en
dosis aftas. Es por ello, que en la actualidad se afirma que la mariguana
representa una clase especifica de compuesto farmacolégico {Souza y Machorro,

1997).

En algunas partes del mundo la planta recibe otros nombres, usualments
relacionados con la forma de fumarla o de ingeridla (Gémez, 1990). En tal sentido
la Organizacion Mundial de la Salud ha logrado identificar mas de 400 nombres
populares entre los mas usados se encuentran: “mota”, “toque”, “churro”, “carrujo’,

“joint”, “caflamo”, "grifa”, etc.

La mariguana como expresion propia, es la forma de consumo mas 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
promedic de mariguana puede contener de 0.5% a 5% de THC (Gold, 1989), pero
si viene de una variedad conocida como “sinsemilla” la concentracion puede
elevarse hasta 14% de THC, es decir de 40 a 100 mg de delta-9-

tetrahidrocannabino! (9-THC) (Gold, 1989; Lorenzo, 1898).

El hashish o hachis 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 labaco (conocidos también como porro,

canuto, petardo). Usualmente se prepara en trozos de unos 0.5-2 g para su venta



¥ su contenido de THC varia entre 2 y 10%, perc puede llegar a 20% (Goodman,
1985; Lorenzo, 1998).

El aceite o resina de C. sativa secretada por las bracteas y las terminaciones de
los tallos, una vez extraido por destilacién mediante el uso de diversos solventes
organicos, es la principal fuente de principios activos. Generalmente la
concentracion de THC varia de 15 a 30%, pudiendo liegar 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 administracion de la mariguana puede basicamente ser por
cuatro vias: fumada o inhalada, por ingestidn o via ofai, iniravenosa, subcutanea y
rectal. Sin embargo, la mas usada es la fumada o inhalada, siendo [a de mayor
difusidén en nuestro medic y la que consigue efectos psicotomiméticos mas
rapidamente (Lorenzo, 1998), esto ocurre a través de la inhatacidén del humo del
cigarro o pipa, al que casi siempre se le agrega tabaco y en ocasiones hashish

para incrementar su potencia (Goodman, 1985).



Recientemente se han encontrado cigarrilios, también conocidos como “blunts” en
los que se ha reempliazado el tabaco, combinando la mariguana con otra droga
como el crack’. El aceite o resina de Ia planta se usa en poca cantidad, muchas
veces en forma de gotas aplicada a un cigarrillo de mariguana o calentandolo para

inhalacion de vapores (Garcfa, 1990).

Para ingerirla por via oral, se emplea como parte de la preparacion de algunas
bebidas o alimentos como galletas, pasteles y otros, o en capsulas de gelatina,
pues el THC es transformado por los acidos intestinales, obteniéndose efectos

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

La via intravenosa (i.v.} 0 la subcutanea (s.c.), son vias que han sido utilizadas en
estudios experimentales de investigacibn con animales, las razones son
fundamentalmente dos: debido a la limitada disponibilidad de THC purificado
(Drugs Agency National of Australian, 1997) vy a la baja solubilidad de estos
compuestos, los cuales necesitan emplear soluciones cleosas o disolventes

especiales (Lorenzo, 1998).

Los avances de la investigaciéon 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 administracién por esta via (NIDA, 1998).

¥ Sclucién acuosa de cocaina, obienida después de un lratamiento con bicarbonato de sodio y otras
sustancias. Al ser fumada los crislales que la forman se rompen en pequefias piezas produciendo un sonido
caracteristico que le dio su nombre onomatopéyico.



Farmacocinética y farmacodinamia

Tras inhalar el humo de un cigarrc de maiiguana o de hashish, los niveles
plasmaticos de THC llegan & méaximo de 10 a 30 minutos después de su
administracién, siendo alrededor de 100 ng/ml en pocos minutos para después
desaparecer riapidamente, lo que pone de manifiesto el importante fenémeno de
redistribucién que ocurre en et organismo humano al ser ingresados los
cannabinocides. Los efectos psicolégicos también son inmediatos, se presentan de
20 a 30 minutos después de su administracién, con un méximo de 60 minutos y
pueden durar de dos a tres horas (Goodman, 1985). Después de la inhalacién, el
THC es absorbido ripidamente a través de los pulmones, en tanto que la
absorcion es de dos a tres veces menor si el consumo de mariguana es por via

oral (Abood, 1992; Lorenzo, 1998).

Después de fumar, el metabolismo inicial del THC es en los pulmones (el humo
inhalado de un cigamillo lleva menos de la mitad del contenido de THC),
produciéndose después de la absorcién en los pulmones, el transporte al cerebro
en uh tiempo aproximado de 14 segundos posterior a [a inhalacion: 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, sélo 3% del THC circula libre en el plasma, el restante 97%
circula unido a proteinas, de forma preferente a lipoproteinas del tipo LDL.

Unicamente 9% de esta ultima fraccidon unida circuta acoplada a las células



sanguineas, esta es ia causa de que sdlo alrededor de 1% de los cannabinoides
logren penetrar al SNC, para concentrarse de manera fundamental en los nicleos
caudado y putamen, ademas de! tdlamo, amigdala, hipocampo, corteza y septo

(Lorenzo, 1998).

Una vez que el THC abandona rapidamente la sangre, debido al proceso
metabdlico que sufre, se presenta un complicade proceso farmacocinético debido
a su ingreso en diferentes zonas del organismo: tejido adiposo, pulmén higado,
rifidn, corazén, bazo y gldndula mamaria, las cuales se comportan como sus
reservorios por excelencia, pero también se han encontrado niveles bajos de THC
enh cerebro, testiculos y otras glandulas como tiroides e hipéfisis (Goodman, 1985;

Lorenzo, 1998).

A lo anterior, se une la formacién de metabolitos activos por la accién rapida de
enzimas hepaticas, pulmonares y cerebrales. EI mas importante de estos
metabolitos es el 11-OH- delta-9-tefrahidrocannabinol que circula en 99% unido a
proteinas plasmaticas, y que una vez conjugado (segunda ocasion) con acidos de
cadena larga, del tipo oleico y estedrico juegan un destacado papel en la retencidn
de los cannabinoides por los tejidos grasos (Abood, 1992). El 11-OH- delta-9-
tetrahidrocannabinol se elimina fundamentalmente por la orina y es el marcador

biolbgico mas utilizado para detectar el consumo de estas sustancias.

La tendencia de los cannabinoides de ligarse a las proteinas 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 forma que cinco dias después de administrarse la dosis, 20% se
almacena y 20% de los metabolitos aparecen en sangre, sugiriendo que la
completa eliminaciéon de una dosis Gnica puede llevar hasta 30 dias (Garcia,

1990).

Los cannabinoides y sus metabolitos se excretan a fravés de la bilis, las heces y la
orina, proceso que dura mucho tiempo, por lo general entre una semana y un mes.
Este periodo de eliminacién se explica por la alta liposolubilidad de estos
compuestos, por el fenémeno de redistribucibn y por la recirculacion

enterohepatica 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 utilizado el sujeto la mariguana o et hashis,
ademas de las caracteristicas individuales. Las técnicas empleadas para la
identificacion del consumo de cannabincides en general son técnicas
inmunoquimicas, las cuales se aplican en log diferentes fluidos dei organismo,
siendo la orina uno de fos mas utilizados. En 1a orina, especificamente los THC
podrian identificarse en un consumidor habitual hasta 25 dias después de la dosis
y a un consumidor no habitual hasta cinco dias tras la dltima dosis, aunque con
ello tampoco se puede conocer el tiempo de consumo. La deteccion de THC en
sangre con valores de 10-15 ng/m! sugiere evidencia de uso reciente de
mariguana, pero no es posible determinar el tiempo en que fue consumida (Drugs

Agency National of Australian, 1997, Lorenzo, 1998)
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Mecanismos de accién: receptores y cannabinoides endégenos

A través de sus investigaciones Herkenham y colaboradores encontraron
receptores cannabinoides en la corteza cerebral, en el hipocampo, el cerebelo y
los gangtios basales de numerosas especies incluyendo a los humanos
(Herkenham, 1991). Asimismo se ha encontrado un ligando endégeno,
denominado anandamida, producida por metabolismo del N-araquidonoil-fosfatidil-
etanolamida, que es un lipido presente en las membranas celulares (Lorenzo,

1998).

Se han identificado dos tipos de receptores especificos con los que interactuan los
cannabinoides: el CBy y el CB; Los primeros se encuentran en fas células
nerviosas del SNC, {cerebro, ganglios basales, Hipocampo, corteza cerebral,
nicleo estriado y médula espinal} y en los testiculos. Los segundos se localizan
principalmente en las células del sistema inmune (bazo, placas de Peyer
fundamentaimente y en neutréfilos maduros) y no estan presentes en el cerebro

(Herkenham, 1991; Lorenzo, 1998).

Los receptores CB, son receptores asociados a proteinas Gi, cuyo acoplamiento
va seguido de una inhibicién reversible de la adenilato ciclasa, io que se traduce
en una inhibicién de [a produccidn de AMP ciclico. En algunas estructuras como
en el cerebelo los receptores CB;, se focalizan junto con otros receptores, como los

GABA-B que utilizan similares sistemas efectores, 1o que hace pensar que a través



del fenémeno de convergencia receptorial®, los THC podrian actuar como

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

E! acoplamiento con proteina Gi y la inhibicidn del adenilato ciclasa es un rasgo
comdn a la activacién de otros receptores como los opioides, dopaminérgicos y de
cannabincides, lo cual puede significar que este mecanismo est4 en la base de las
propiedades reforzadoras de estas sustancias como drogas de abuso. Esta
hipdtesis se ve apoyada por la estimulacién de los agonistas de receptores CB, en
el area tegmental ventral, una importantisima area de recompensa, y porque el
THC aumenta selectivamente la estimulacidon a nivel de la corteza del nucleo
acumbens que es el lugar identificado como clave en el efecto reforzante de las

drogas de abuso (Lorenzo, 1898).

Los receptores CB; son similares a los receptores CB; , sin embargo, los
mecanismos de transduccion acoplados al estimulo de esos receptores no esté
claramente establecido, aunque hay datos que indican una inhibicién del adenilato

ciclasa (Abood, 1992, Lorenzo. 1998).

Los cannabinoides endégenos denominados anandamida estan fijados a los
receptores CB, con preferencia en los CB; y sus efectos son de agonistas de esos
receptores. A la fecha estd en discusién si la anandamida puede o no ser un

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

* Teoria que explica como los compuestos agonistas sobre distintos receptores pueden producir el mismo
efecto bioquimico. Lorenzo, 1988,



embargo, también registran diferencias esenciales en téminos de sintesis,

almacenamiento, liberacion e inactivacién y recaptacidn {(Lorenzo, 1998).

Efectos farmacolégicos de los cannabinoldes sobre la salud

i.os efectos farmacologicos de los cannabinoides son por lo general referidos con
mucho cuidado, pues la inmensa mayoria de los estudios scbre este particular se
han realizade en animales, por lo cual no siempre se cuenta con datos
extrapolables a les humanos, no sbélo lo referidos a los efectos sobre el
comportamiento, sino también a los efectos sobre drganos y sistemas. A lo
anterior se suma, que la generalidad de las preparaciones de Cannabis son
mezclas de muchos compuesios cuyos efectos a veces se contraponen (Gold,

1889; Abood, 1992; Lorenzo, 1998).

El consumo experimental de mariguana o hashis no acarrea practicamente nunca
consecuencia o complicaciébn organica grave en el organismo humaneo 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 tas de la mariguana,
esta oftima al ser ilegal puede ser objeto de multiples manipulaciones, cuestion
que incrementa su peligrosidad (Gold, 1989).

Sisterna nervioso central (SNC) ‘

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

sobre el estado de &nimo, memoria, coordinacion motora, capacidad cognoscitiva,



sensofrio, ubicacion temporal y autopercepcion. En el cerebro ei THC produce un
estado de analgesia debido al probable biogqueo en la hiosintecis de la

prostaglandina E2 (Voth, 1997).

Existe aumento en la sensacion de bienestar o eufaria, acompafiado de relajacion
y suefio cuando el sujeto estd solo o bien, de risa espontdnea cuando interactia
coh otros. Con dosis orales equivalentes a varios cigarmrillos, la memoria a corto
plazo se deteriora, o mismo que la capacidad para realizar tareas que requieren
multiples pasos mentales. Se presenta un efecto denominade "desintegracitn
temporal” y hay correlacién en el hecho de confundir pasado, presente y futuro

(Drugs Agency National of Austratian, 1997).

La percepcion, atencion y tos procesamientos de informacion que intervienen en el
manejo de vehiculos terrestres y aéreos, se deterioran con dosis equivalentes a
uno o dos cigarrillos. Estas alteraciones pueden persistir de 24 a 48 horas
después de la ingestion. Se ha observado que muchos de los usuarios de
mariguana €0 & momenio de ia intoxicacién aguda no comen riesgos y llegan
incluso a manejar lentamente, no asi los usuarios de otras drogas como el alcohol.
El equilibrio y la estabilidad de !a postura esta afectada ain a bajas dosis, asi

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

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

alteraciones de las funciones cognitivas y en la incapacidad de resolver pruebas



que incluyen el uso de la memoria reciente (Gold, 1989). La Tabla 1 sefiala una

sintesis descriptiva de estos efectos.

De igual forma, por ias razones ya explicadas los cannabinoides actdan sobre
otros drganos y sistemas de la economia humana, como son el sistema
cardiovascular, el sistema respiratorio, el sistema inmune, el sistema endocrino,

los érganos reproductores y oculares, asi como sobre la descendencia.

Sistema Cardiovascular

Aunque los datos no son concluyentes, parece que e! efecto resultante sobre el
sistema cardiovascular es una disminucién de la tensién arterial en pacientes
normotensos, lo que ha dado pie a que comiencen a realizarse ensayos de
compuestos cannabinoides para ser empleados en el tratamiento de Ia
hipertension inducida por estrés {(Lorenzo, 1998). Otros efectos repetidos, aunque
no consistentes son la presencia de bradicardia, disminucién del volumen minuto y

alteraciones en los parametros del electrocardiograma.



TABLA 1.

Principales efectos farmacoldgicos de kes cannabinoides sobre el SNC,

Dregodspaindsnca. Lorenzo, 1998

Efectos

Descripclon...

Conductuales

Dependen del tipo de consumidor, el ambiente de consumo, las
expectativas del consumidor, etc. A dosis bajas ios efectos son de
tipo depresor, pero que se convierten en excitatorios con estimulos
minimos, y a dosis altas los efectos son claramente de tipo
depresor.

Agresividad

Se muestra una dualidad agresividad/apatia. El estado de
excitacion y de estimulos imefrenables son propios de la
intoxicacién aguda, mientras que el sindrome amotivacional se
presenta en los consumidores crinicos de cannabinoides.

Actividad locomotora

La interaccidn con los receptores ubicados en cerebelo y ganglios
basales dan como resultado ataxia, catalepsia e hipoquinesia
inducida.

Temperatura

Los THC actian sobre el centro hipotaldmico regulador de la
temperatura, induciendo hipotermia, esto ocurre a dosis menores
de las que producen efectos conductuales.

Memoria

En el hipocampo, la accién mediada por ligandos endogenos en el
fenémeno de la potenciacion neuronal perdurable hace pensar que
existan efectos sobre los procesos de memoria, originando
confusion y dificultades para la memorizacidn de técnicas
sencillas, asl como interrupeidn del discurso y lenguaje mondtono.

Ingesta de alimentos

Los datos no son concluyentes. Se sefiala aumento de la ingesta
de alimentos especificos como dulces en los consumidores de
Cannabis.

Analgesia

Los metabolitos no iniciales de THC son potentes analgésicos,
mieniras que los antagonistas de los receptores BC, son poienies
hiperalgésicos.

Antiemético

El mecanismo de como se produce el efecto antiemético no esta
definido, pero se sabe que la administracion de THC previene las
nauseas y los vémitos en pacientes con tratamiento anticanceroso.

Anticonvulsivante

El efecto anticonvulsivante estd demostrado por la accidn
depresora que ejerce el THC sobre la transmision neuronal cortical
entre los dos hemisferios cerebrales.

Antiinflamatorio

Los datos no son concluyentes, En roedores se ha visto una cierta
actividad antiinflamatoria tras 1a administracion de THC en test de
inyeccion de sustancias irritantes.




Por otra parte si existen datos que sustentan que lo predominante de loe efscios
de ios cannabincides sobre la frecuencia cardiaca parece ser la taquicardia de
rebote por la disminucidn de la presion arterial (Abood, 1992). En ese sentido,
Goodman sostiene que en la primera fase de la intoxicacion se puede liegar a
superar los 160 latidos por minuto al mismo tiempo que decrece la presidn
sanguinea ortostatica. Con el uso crénico de la mariguana hay un aumento

inexplicable del volumen plasmatico (Goodman, 1985).

El THC incrementa la produccién 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

{Drugs Agency National of Australian, 19987).

Sistema respiratorio

Aunque no se han observado cambios constantes an la frecuencia respiratoria de
fos abusadores de mariguana ¢ hashis, durante mucho tiempo se ha asociado a
los cannabinoides con episodios de bronquitis y asma, efectos que pueden
deberse a la irritacién por humo de cigarro, y no a ia accion directa del THC sobre
los bronquics, ya que !a respuesta aguda de éstos es broncodilatadora, tanto en
animales de experimentacién como en humanos (Lorenzo, 1998). Se sefiala que
sobre el tracto respiratorio los cannabinoides producen relajacion de ia

musculatura bronquial, asi como intensa irritacion en la mucosa, la cual es muchas
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veces mas intensa que ia producida por la aspiracibn 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 mariguana contiene todos
los quimicos téxicos presentes en et tabaco, excepto la nicotina. Los sujetos que
usan mariguana, suelen tener tos y flemas a diario; bronquitis cronica y asma. Su
uso continuo puede flevar al funcionamiento anemal del tejido pulmonar debido a

trauma y destruccion (NIDA, 1998).

Por otra parte, fumar mariguana conlleva a la inhalacion de sustancias
cancerigenas, mucho mas que el tabaco, por las altas concentraciones de

benzopirenos y benzatracenos {Lorenzo, 1998).

Sistema inmune

Estudios in vivo e in vifro sefialan que los cannabinoides suprimen las respuestas
celutares y humorales. Ratones tratados con THC muestran un aumento de la
susceptibilidad a las bacterias gramnegativas, dado que existe una supresion de la
formacion de anticuerpos y citoquinina. Sin embargo, la experiencia clinica no ha
demostrado que los consumidbres de mariguana sean mas susceptible a la

infeccién (Abood, 1992).
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Sistema endocrino

Como se habia mencionade el THC producen una estimulaci4n polante de ia
liberacion 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 accién estimuladora en la fiberacion de prolactina y gonadotropina debido al

efecto ejercido sobre et area hipotalamica (Gold, 1989).

Organos oculares

Aparte de la irritacién que ocasiona el humo de los cigarrifos de mariguana o
hashis en sujetos fumadores o expuestos a & en ambientes cerrados, tanto los
cannabinoides naturales como las anandamidas ejercen una accion sobre las
estructuras oculares internas, disminuyendo la presion intraocular, lo que induce a

una marcada hiperemia conjuntival (Lorenzo, 1998).

Organos reproductores

Es un hecho aceptado que el THC produce una disminucién en la secrecion de
FSH v LH. En mujsies se ha comprobado que concentraciones bajas de
cannabinoides (el equivalente a fumar un cigamillo de mariguana), se puede
suprimir el pico de LH plasmatica {Lorenzo, 199B), y son frecuentes los ciclos

anovulatorios, manifestindose como infertilidad (WOH, 1997).

En el hombre hay disminucién de la libido o de la funcién vasoeréctil que se asocia
con impotencia; asimismo hay disminucién de los niveles plasmdticos de

luteotrofina y testosterona, y del recuento espermatico. Los problemas de
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infertilidad son transitorios en la mayoria de los casos y se suspenden después de

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

Efectos sobre el embarazo y la descendencis

El consumo de mariguana seis 0 mas veces a la semana durante el embarazo
disminuye el periodo de gestacién y predispone al nacimiento de recién nacidos
con peso bajo. Estos efectos pueden ser debidos a la inhalacién de mondxido de
carbono del humo de los cigarmillos de mariguana, lo que disminuye el aporte
sanguineo al feto (como sucede en el tabaquismo) mas que efecto directo de los
cannabinocides. Se tiene ademas algunos reportes de maiformaciones congénitas

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

Tolerancia, dependencia e intoxicacién

E! emplec ocasional o experimental de dosis bajas de mariguana no induce
tolerancia® (Souza, 1997; Lorenzo, 1998), aunque el uso crénico e intenso, es
decir, dosis elevadas, si induce el desarrollo de cierfo grado de tolerancia,
especialmente en lo concermniente a los efectos organicos, sobre todo
cardiovasculares y autonémicos, y en menor medida a los conductuales (Lorenzo,
1998). Los fumadores cronicos tienden a experimentar signos de tolerancia
después de un tiempo de use continuo por la disminucién de los efectos en el
sistema cardiovascular, ademas de los efectos perceptuales y los de la esfera

motora {Souza y Machorro, 1997),

$ Disminucién gracdual det efecto de una droga tras su adminisiracidn repetida, lo que obliga a tomar mayores dosis de |3
droga para sentir 08 efectos iniciales deseados.



La OMS ha definido la dependencia de mariguana como la pérdida de! control
sobre el uso de la droga, ocurriendo alteraciones motivacionales y cognitivas que
interfieren en el desarrollo de actividades, acompafado de autoestima baja y

depresion (WHO, 1997).

No obstante, existen controversias sobre qué tipo de dependencia desarrollan los
consumidores cronicos de mariguana. Por un lado se asegura que los
cannabinoides si causan dependencia psiquica®, 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 fisica’ (WHO, 1997), sin embargo, hay datos que
sustentan que si 1a produce, pero ésta es leve en comparacion a la producida por

otro tipo de drogas coma los ansioliticos (Lorenzo, 1998).

La suspensién brusca de cannabinoides después del uso crénico de altas dosis es
seguida de irritabilidad, ancrexia, diarrea, hiperactividad, insomnio, nauseas,
inquietud, trastornos del suefio, sudoracion, vomitos y pérdida de peso, aunque no

se ha identificado como un verdaderc sindrome de abstinencia® Son raros los

* Es un deseo imesistible (estado de anheio) de repetir ta administracidn de una droga para: a) obtenar Ia vivencia de sus
efectos agradables, placenteros o evasivos; o, b) evitar #l malestar psiquico que se siente por su susancia.

* Hoy conocida COMO NEUroadaplacion, e una estado caracterizedo por fa nocesidad de mantener unce determinados
niveles de una droga en ¢f organismo, desarrollando un vinculo droga-crganismo. Sus dos componentess son la tolerancia y
et sindrome de abstinencia.

¥ Maniestacién mas o menos aguda de una sarie de signos y sintomas fisicos y paiguicos de gravedad y perfil variable
sogun la drogs, kos cuales ceden con {3 administracion de la droga o con susiitutos farmacolégices que amortiglen el vacio
a nivel da los neurotecaplores.
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casos de demanda de ayuda sanitaria por problemas relacionados con el consumo
de preparaciones de Cannabis (Ahood, 1992; L orenzo
La intoxicacién por mariguana puede presentarse después de su ingestién o

inhalacién y se clasifica en dos tipos: aguda o crénica.

La intoxicacién aguda tras la administracion de dosis elevadas de THC (alrededor
de 5g). puede incluir alucinaciones e ilusiones y sentimientos paranoides, ademas
de desorganizacion del pensamiento, despersonalizacion y pérdida del sentido de!
tiempo, quienes pueden convertir la eufona inicial en un estado de ansiedad que
llega hasta el panico (Lorenzo, 1998). Sin embargo, estos sintomas duran de dos
a cuatro horas, 1o que hace que la intoxicacién esa limitada y no ponga en peligro
la vida del sujetos de manera directa, aunque se han informadoe casos de piscosis

toxicas.

La evidencia de varios estudios de laboratorios sostienen que existe una gran
separacion entre los efectos farmacologicos y la dosis letal. El cuadro de
intoxicaciéon que pueda desarrollarse dependerd por lo tanto de la via de
administracién y fa concentracién de THC. La intoxicacidén rapida y severa puede
desarrollarse a partir de la inhalacién detl humo de los cigarrillos de mariguana, y
en ciertos casos produce verdaderos estados de pénico. En algunos sujetos, ha
desencadenado cuadros psicéticos 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 sanauineo v de la actividad metabdlica en determinadas zonas encefaiicas,
sintomas marcados en usuarios experimentales mas 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 trastornos
sutiles de memoria reciente y dificultades a la hora de corganizar su tiempo (Abood,
1892). Sin embargo, el sindrome amotivacional, descrito sobre todo en
adolescentes consumidores regulares de mariguana o hashis y que se caracteriza
por un estado de apatia, deterioro de la capacidad de expresién e ineficacia para
la realizacion de tareas, no se ha demostrado en realidad. Para algunos expertos,
el existir tal sindrome, es consecuencia y no factor inductor del consumo habitual

de mariguana {Lorenzo, 1998).

Efectos psicopatolégicos y otros problemas asociados al consumo de la
mariguana

Efectos psicopalolégicos

Las consecuencias psicolégicas © psiquiatricas del consumo de mariguana
pueden establecerse en tres categorias: a) causal, cuando sintomas
psicopatolégicos aparecen con una relacidn directa a la ingesta de THC; b)
desencadenante, cuando el THC consumido despierta un trastomo psiquiatrico
preexistente © bien cuando interactua con la vulnerabilidad subyacente hacia esos
trastomos dando pie para que se produzca el primer episodio; y c©)

automedicacién, cuando hay una patologia psiquidtrica de base y se decide



“aliviaria™ con el consumo de Cannabis, conducta que lleva a una dependencia de

ia susiancia y empeora ios irasiomos afeciivos, psicoiicos o de personaiidad

(Lorenzo, 1998).

Los efectos psicopatoldgicos inmediatos al consumo de Cannabis esperado por la
mayoria de los consumidores son el estado de euforia y de alucinaciones ligeras,
pero su presencia, intensidad y duracién dependerd de las caracteristicas
psicolégicas y constitucionales de la persona, asi como del contexto en que se
realice el consumo (Abood, 1992). Lo habitual es que ios efectos sean notorios de
10 a 30 minutos después de haber comenzado a fumar el cigarrille de mariguana o
hashis, siendo los sintomas distintivos: locuacidad, intensa espontaneidad,
sensacidn subjetiva de estar especialmente ingenioso y brillante, lo cual esta
sustentado por un aumenio en la velocidad de aparicion de ideas que,
paradéjicamente, puede llevar a un estado de confusidén mental. Por su parte, el
fendémeno alucinatorio se caracteriza por ser fundamentalmente de tipo visual
(destellos de luz, figuras geométricas, transformacién de la realidad). Ademas
existe aumento de ta sensibilidad para los estimulos extemnos, de manera que los
colores, los sabores, las texturas y los sonidos se perciben mas intensamente, y
por otro lado, existe la percepcion de que el tiempo transcurre de forma mas lenta
sin sentir aburmimiento. Transcumidas 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 disminucién de la capacidad de concentracion, un
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deterioro del juicio critico y un decremento de la coordinacién motora (Lorenzo,

1998; Ninth Report London, 1998).

La mayor parte de los efectos "simples” que ocasiona el consumo de Cannabis
pasan, por lo general, inadvertidos por el consumidor; sin embargo, el grado y la
magnitud de ellos son el resultado de sistemas causales relativamente complejos
y dependen mas del sujeto, bastante det contexto y sélo en parte de la dosis, es
decir, de la interaccion entre el individuo, la droga y el ambiente en el que ocuire el

consumo {Medina Mora, 1990).

A pesar de que las caracteristicas farmacologicas de la droga y las cantidades de
ella que se consuma, es importante por ejemplo, la presencia de otros factores 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 Ultimos juegan un papel importante para que los efectos de las

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

Los efectos psicopatolégicos del consumo cronico de mariguana se centran
fundamentalmente en dos vertientes. Una, dada por la disminucién persistente de
la adecuada funcion focalizadora de la atencién, una merma en el rendimiento

intelectual y un descenso en la capacidad de aprendizaje. Y otra, basada en
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alteraciones afectivas; sindrome amotivacional y fos trastornes depresivos (Abood,

1992; Lorenzo, 1998).

Por otro lado, se sefialan dos efectos psicopatolégicos mas: las alteraciones de los
instintos, expresados por una disminucidn del impulso sexual que podria formar
parte del sindrome amotivacional, y las alteraciones sensoperceptivas y del
pensamiento, incluidos ios trastornos psicéticos en pacientes con diagnosticos 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 mas frecuencia la
ocurrencia de problemas psicosociales ya sea de tipo de psicolégico, familiar,

social o incluso de dependencia (Villatoro, 1994).

Dentro de los problemas mas relacionados con el consumo de mariguana se
sefialan los de haber sido arrestado o reprendido por la policia, 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 1o menos un problema relacionado con su consumo. Hay que tener
en cuenta que la mayoria de los usuarios gque captan los phincipaies sisiemas de
informacién son precisamente los de mariguana e inhalantes, por lo que no es de

extrafiar lo mencionado anteriormente (Villatoro, 19984).

En el estudic llevado a cabo por Villatoro y cols., se plantea que el uso de la
mariguana se relaciond con el desarrolio de al menos un problema de tipo
psicolégico en 35.9% de los casos, de tipo familiar en 29%, de tipo social en
13.5% y con el sindrome 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 psicoldgico.

Panorama epidemiolégico del consumo de la mariguana en México

En México, la informacidn epidemiolégica disponible en relacién con el consumo
de mariguana se ha obtenido a través de diversas investigaciones que responden,
en lo fundamental, a diferentes aproximaciones metodologicas, las cuales se han
ido complementando de tal forma que hoy se cuenta con un panorama mas o
menos completo de |a prevalencia de consumo de esta droga, asi como sus

patrones de uso y sus tendencias.

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

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

ingieren, y los jovenes entre 18 y 24 afios los mas afectades {Villatoro, 15584).

En 1988, la Direccién General de Epidemiologia (DGE) y el Instituto Mexicano de
Psiquiatria (IMP) levantaron la primera encuesta nacional de poblacién urbana
para los capitulos de alcohel, tabaco y drogas (médicas e ilegales). Esta Encuesta
Nacional de Adicciones (ENA) revelo que la mariguana y los inhalables eran las

drogas mas utilizadas.

La prevalencia de consumo de mariguana, segin la ENA-88 fue de 2.9% entre
quienes informaron que la habian usado alguna vez en la vida; siendo para ambas
drogas el inicio de consumo entre los 12 y los 17 afios de edad. Los resultados
revelaron que los sitios donde se obtiene la mariguana con mas frecuencia fueron
las casas de los usuarios, la calle, los parques y las escuelas (Tapia-Conyer,

1990).

En 1993 la Secretaria de Salud, a través de la DGE, realizé la segunda Encuesta
Nacional de Adicciones (ENA-93), en ésta, se reporté que la mariguana fue la
droga més consumida con una prevalencia alguna vez en la vida de 3.7%, con
proporciones mas elevadas en la regién noroccidental del pais que comprende los
estados de Baja California, Baja Calfornia Sur, Sonora y Sinaloa, donde la
prevalencia rebasa el doble de la media nacional; y en la region norcentral

{Chihuahua, Durango y Coahuila) fue el doble (Tapia-Conyer, 1993).
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E! tercer y més reciente estudio nacional (ENA-98) se realizé6 en 1998, en ella
colaboraron def INP, la DGE y el Consejo Nacional Contra las Adicciones
{CONADIC), todas ellas instituciones de la Secretaria de Salud. Aqui los
resultados mostraron que la prevalencia alguna vez en la vida de consumo de
drogas ilegales entre la poblacién urbana de 12 a 65 afios fue de 5.27%, en el

uttimo afo fue de 1.23% y en el ultimo 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 gue representa mas de dos
millones de personas que dijeron haberla usado alguna vez. Para el lultimo afio fue
de 1.03% y en el ltimo mes (usuarios activos) de 0.70%. Para cada medicion:
alguna vez, ultimo afio y dltimo mes la mariguana fue, nuevamente, la droga mas

usada, seguida por la cocaina.

Visto por regiones geograficas, el consurmo de mariguana alguna vez en la vida,
de acuerdo a la ENA-S8 fue de 5.25% en la region norte, de 5.40% en la region
centro y de 2.37% en la regién sur, esta Gilima region con valores por debajo de la
media nacional (4.70%). Por ciudades, la mariguana fue consumida mas
frecuentemente en Tijuana (13.42%), Ciudad Juarez (8.42%) Guadalajara {6.74%)

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

Por otra parte, segun otros estudios realizados por el IMP, antes de 1976, en

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

consumo de mariguana no experimentd cambioe cighificativos (Villatoro, 1594).

Otro organismo mexicano con amplia experiencia en el problema de las drogas:
los Centros de Integracion Juvenil (CIJ), en 1981 llevaron a cabo un estudio entre
los estudiantes de ensefanza media, media superior y universitaria que acudieron
a sus instalaciones, los resultados en esta ocasion sefialaron algunas variaciones
en los indices de consumo de mariguana alguna vez la vida; pero lo mas
significativo fue la diferencia encontrada en cuanto a las regiones del palis, siendo

mayor ia proporcién de usuarios en la frontera norte (Souza y Chamorro, 1997).

Al contrastar las cifras nacionales del consumo de drogas de 1976 a 1986 se
encontré un aumento en el consumo de mariguana, inhalables y cocaina,
fundamentalmente. En 1986 las diferencias regionales eran evidentes, el consumo
de mariguana fue menor en la region sur (1.6%) en comparacién con las regiones

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

Durante 1985 se desarrollé un estudio en el Colegic de Bachilleres de la zona
metropolitana de la Ciudad de México del ciclo escolar 85-86 y en 1989 se hizo
una medicion, 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 mas preferentes a la hora del consumo (Villatoro,

1994).
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Un estudio de 1997 muestra que mas hombres gue mujeres experimentaron con
mariguana, con una raz6n de 3:1 en los ultimos doce meses. En los Gltimos cuatro
afios no ha aumentado el nimero de estudiantes que han experimentado con
sustancias, pero ha aumentado el numero de ellos que usan cocaina y mariguana

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

1897).

De las encuestas realizadas entre estudiantes, se puede concluir que la
proporcién de usuarios de drogas tiende a incrementarse con la edad, tanto en el
consumo alguna vez, como en el del uitimo afio y el Gltimo mes. La mariguana en
particular ha registrado cambios segin la edad de los escolares: haciendo
evidente su aumento en el consumo entre los mas pequefios tanto en el uso

alguna vez, como en el tltimo afio y Ultimo mes (Cravioto y Medina-Mora, 1999).

Finalmente, de acuerde a la informacién aportada por el Sistema de Vigilancia
Epidemiclégica de las Adicciones (SISVEA), se ha podido construir un perfil en el
cual, de acuerdo con los reportes de los cantros de tratamientos, ios usuarios de
mariguana son principalmente hombres de 15 a 19 afios y de 10 a 24 afios, con
una educacién promedio de secundaria y solteros, la mayor parte de estos
usuarios provienen de estratos socioecondmicos bajos y medios (Tapia-Conyer,

1991).

Las tendencias a través de estos afios indican que la mariguana continia siendo

la droga mas reportada en los 37 centros de tratamiento, ubicados en los Centros
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de Integracién Juvenil de las ciudades SISVEA que nutren al sistema,
reportandose entre 35 y 40% el consumo inicial de los solicitantes de tratamiento
hasta 1996, para posteriormente disminuir discretamente (DGE, Informe SISVEA,
1998).

En el caso de la mariguana, la historia natural de abuso de esta droga muestra
gue alrededor de 23%, en promedio, son monousuarios y 70% pasan al consumo
de una segunda droga en los tres primeros afios, habitualmente a inhalables
(28%) y cocalna (23%); de éstos, 70% pasa a una tercera droga en el lapso de un
ano para cambiar y/o combinar con cocaina (27%) e inhalables {16%). (DGE,

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

Evolucién y desarrolic histérico def problema de las drogas

Como se ha dicho muchas veces, el consumo de drogas no es un fendmeno
nuevo, existe, y muy bien documentado, desde hace mucho tiempo en las
diversas cufturas y sociedades por las que ha transitado la humanidad (Chavat,

1991; Tapia, 1994).

Entre las causas atribuidas a su uso se encuentran las mas disimiles
argumentaciones que sostienen motivaciones misticas, religiosas, médicas y
muchas otras que tienen que ver con el comportamiento humano. La conexién
con el ser supremo, la cura o alivic de enfermedades, la busqueda de nuevas
sensaciones, la evasion de problemas individuales, familiares ¢ sociales, e incluso
el enfrentamiento de moéviles econdmicos, son sélo algunas de las diversas
manifestaciones histéricas que han presupuesto que los individuos recurran al

consumo de sustancias adictivas.

Qriol Remani en su libro "Las drogas: suefios y razones” (Romani, 1999) sostiene
que en los origenes histdricos de la cuestion de los medicamentos, los controles
sociopoliticos y las drogas, tienen lugar dos elementos de suma importancia: los
medicamentos y el proceso de la medicalizacion, donde se inscriben, por un lado,
los aspectos que dan forma a la concepcion rituai, doméstica y popular de los

farmacos en sus inicios, y por el otro, a la actual concepcion cientifica de los
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medicamentos junto al destacado papel jugado por la industria quimico-
farmacéutica, y ei prohibicionismo moderno, Gue &n opinidn de este autor,
presipitd la configuracién concreta det 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 medicalizacién, y muy ligado al desarrollo de la concepcion
prohibicionista modema, aparece un tercer elemento; el advenimiento de la crisis
del capitalismo en la mitad del presente siglo, lo que da una singufar importancia
el lamado problema de las drogas al convertiias en una mercancia, 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 concepcidn mercantil de la droga,
ha presupuesto la existencia de una compleja red econdmica y financiera
internacional dedicada a la produccién, tréfico y circulacién con caracteristicas
determinadas segun el tipo de droga; y en otro, ha contribuido a conformar las
mas diversas formas de explicacién y abordaje de este problema (Del Olmo,

1992).
Asi podemos ver que durante los aftos cincuenta, “el mundo de las drogas” se

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

caracteristico de los habitantes de gheffos, musicos de jazz, y bandas de
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personas “excluidas™ de ia sociedad como era el caso de los pachucos' (José A.,
1996). Para esos momentos, las principales drogas en ese pais se relacionaban
con el opio y sus derivados, mientras que en algunos palses de América Latina se
retacionaban con los alucinégenos y la mariguana fundamentalmente (Det Olmo,

1962).

En los afios sesenta la situacién habia cambiado radicalmente, se presentaba el
problema come una lucha de proporciones épicas entre el bien v el mal, donde las
drogas y la maldad eran sindnimos y tenflan que combatirse para preservar la
‘buena sociedad". Para entonces, era el aspecto moral del problema el que
constituia el eje central de su existencia (Flores, 1997). La superproduccién de
algunos palses con tradicidon en el cultivo de ciertas drogas, como es el caso de la
mariguana en México, o de las hojas de coca en Colombia, Bolivia o Pen),
durante los afios sesenta contribuyé a que se incrementard el ya presente
mercado de sustancias adictiva en Estados Unidos, con el ammibo de grandes
cantidades de mariguana (1965 es reconocido como el afio clave para la
mariguana en ese pals) y de heroina particularmente, por la guerra de Vietnam

(Del Olmo, 1992).

A partir de los afios setenta se crea el gran mercado de drogas, especialmente en
los pafses desarrollados. Por un lado, con el abuso masivo de la mariguana por

parte de la juventud, y por e otro, por la introduccién de la cocaina, la que

' Los pachucos son jévencs de ascendencia mexicana en EUA gue han vivido en de explotacié inacion y discrimi
(Jost A, 1996).
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adquirid una mayor importancia debudo a la crisis del negocio de la herolna,
“cuando termina la guema del sudeste asistico. Esta década ss caractanizd por
experimentar un nuevo cambio en la percepcién del problema de las drogas. La
lucha contra ellas ya no era lo importante, por lo tanto, la atencién se dirigi6 hacia
el individuo que consumia drogas para tratar de descubrir por qué lo hacia y evitar
que reincidiera. Para este entonces, se comenzd a distinguir entre los
consumidores, cuyos problemas eran basicamente de enfermedad, y para
quienes el tratamiento se convirtié en prioridad, y los traficantes, considerados y

tratados como delincuentes (Del Qlmo, 1992; Flores, 1897).

Al llegar los ochenta, la situacién varia de nuevo. El individuo que consume droga
ya no es lo importante, se comienza incluso a aceptar el consumo en pequefias
dosis en algunos lugares dentro de Estados Unidos. Con relacién a la mariguana,
por ejemplo, su consumo se despenaliza en varioé estados de ese pais y en
huchos otros no se persigue, 1o que trae consigo un incremento en el cultivo
doméstico entre los habitantes de Estados Unidos (Mann, 1990). Para esta etapa,
se sancionan nuavas kyes que acrecientan la distincibn entre enfermo
dependiente de las drogas, dejando de ser punible el consumo, y delincuente o

traficante de drogas.

En los ochenta la mariguana era la droga mas codiciada dentro de! mercado
narteamericano, y ain cuando sigue presente, fue desplazada por la llamada
superdroga: la cocaina. Esta comenzé a ganar gran popularidad entre los

diversos estratos de la sociedad, mientras que la heroina, Iuegb de superar su
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crisis, encuentra un nuevo mercado en Europa y establece alli su principal red de

operaciones (Del Olmo, 1992).

Para finales de los afios ochenta irumpen en Estados Unidos primero y en
Europa después, ias denominadas drogas de disefo, fundamentaimente algunos
tipos de anfetaminas y metaanfetaminas como e} “éxasis” siendo, junto a la
cocaina, uno de los grupos de droga mas 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 mas que en el individuo consumidor, pero de manera diferente a como se
hizo hace 20 afios (Del Olmo, 1892). Hoy es cada vez més evidente que en este
momento los aspectos econbémicos del problema son los protagonistas
fundamentales de su existencia, no existiendo dudas de su asociacion cada vez

mas estrecha con problemas politicos fundamentales.

De esta forma, para fines de os noventa, el 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 situacion, sobre todo por la creciente
presencia de factores politicos y sociales involucrados en el contexto de la actual

crisis econdmica mundial.
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Principales factores y modelos implicados en el problema de las drogas

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 positivos y
negativos); el individuo con sus factores biolégicos y psicolégicos (edad, sexo,
carga genética, personalidad, trastornos de base, efc); y el ambiente {entorno
social, familiar, escolar, laboral, etc.) en que se desenvuelve el usuario de drogas

(Romani, 1993; Lorenzo, 1998).

Existen dos postulados tedricos en relacion con la etiologia del consumo de
drogas y del consumo problematico. El primero sustenta que existen muchos
usuarios leves de drogas, menos usuarios moderados y relativamente pocos
usuarios fuertes, lo que presupone gue todos los usuarios provienen de una
misma poblacién. La segunda concepcién plantea que los consumidores
piobleméaticos conforman una pobiacion y los no usuario © usuarios
experimentales conforman otra. Las bases de estas concepciones postulan que el
establecimiento del consume e incluso la dependencia de las drogas son mas
bien el resultado de un conjunto de factores considerados de riesgos, aue hacen
mas probable la aparicién de la conducta, que Ia 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 ccurren antes de que tengan lupgar los problemas o consecuencias
asociados a ellos, y estin estadisticamente asociados con un aumento en la
probabilidad de su ocurrencia. Su clasificacion se establece en dos grandes
grupos: los factores sociales, culturales 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 condiscipulos 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 culturales, politicas y econémicas gue han venido imperando en
tomo a las drogas y las condiciones de marginalidad y miseria social que se han
vistc asociadas a ellas. Por su parte, entre los factores individuales e
interpersonales mas evaluados se encuentran la edad y el género de los usuarios,
al inicio temprano en el consumge, 12 asociaciébn con pares usuarios de sustancias
y las actitudes favorables al uso. Ademas, en este punto se sefialan las conductas
y actitudes familiares en relacién con el consumo de drogas; las actitudes y
percepciones del riesgo y dafios para la salud de los usuarios y las conductas

problematicas que genera el uso de drogas.
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Modelos explicativos

Con lo hasta aqui expuesto, y unido a los muchos otros elementos aportados
tanto por la investigacion cuantitativa y cualitativa como por la bésica y
experimental, se han desarroflado distintos enfoques que pretenden explicar el
consumo de drogas, su abuso o dependencia desde tres vertientes

fundamentales: la bioldgica, fa psicoldgica y la sociolégica.

La primera vertiente determina los modeles llamados biolégicos o médicos, que
basicamente integran ei modelo de enfermedad, el medelo de la automedicacion y
el modelo de la exposicidon. La segunda vertiente origina, por su parte, los
denominados modelos psicologicos, 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 adaptacién y al
modelo social. Y la tercera vertiente conocida como socioldgica, la cual da lugar a

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

psicolégica mencionada, en la que se ubican los medselos de a

= it

diferenci_al, de control parental y de autoestima (Lorenzo, 1998, Becofta, 1997).

Los modelos del enfogue biolégico resaltan los aspectos que tienen que ver con la
sustancia psicoactiva y el individuo, particularmente, sin descuidar los demas
elementos que intervienen en el consumo o la dependencia. Tratan en lo
fundamental lo relacionado con la predisposicidon genética, los aspectos

psicofarmacol6gicos que tienen que ver con la autoadministracion de dichas
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sustancias y la capacidad de las propias drogas de actuar como reforzadores
primarios sobre los centros cerebrales de recompensa, 1o Gue explicarian en

general las conductas de basqueda y consumo.

Por su parte, tanto los modelos derivados de la vertiente psicolégica como
sociologica, tratan de explicar el fendmeno de la farmacodependencia dando
prioridad al papel que juega el ambiente social en ! inicio y la continuidad del

consumo.

E!l enfoque psicoldgico trata aspectos relacionados con los patrones de conducta
de quienes sean las figuras a imitar, las deficiencias en la utilizacién de recursos
personales o del contexto para dar solucibn a los problemas personales,
familiares y/o sociales provocaria la aparicion de la necesidad de blisqueda 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 fisiologica
y psicologica a la misma, de tal forma que la personalidad y el entorno social son

especiaimente significativos.

t.a vertiente sociolbgica, refiere que los principales indicadores de consumo se
establecen en la relacion del usuario-amigos o pares y el desapego familiar, que
facilita en ultima 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 atencién 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 sefiala como |a baja autoestima en el
marco familiar es recuperada en el grupo de iguales. v si estcs son consumidores

de drogas, enionces esta sera la pauta de comportamiento adoptado.

Modelos de abordaje

De la misma forma en gue el fendmeno adictivo tiene claras caracteristicas de tipo
histérico-social, tanto en su construcidén como en su evelucién histérica, teniendo
en cuenta las particulares de cada regién o pals donde tiene lugar, la forma de
respuesta, es decir, la forma de abordario, también puede ser analizado a partir
de este criterio. Por ello, una manera de estudiar las distintas concepciones en
que ha sido abordada esta problemdtica es a partir también del concepto de

modelos.

Como se ha mencionado, desde la década de los cincuenta se fueron
conformando diferentes marcos tetricos que influyeron en forma significativa en la
elaboracion de politicas, planes y programas que tenian que ver con e! modo en
que se debia trater ! probiema de las drogas, siendo hoy su clasificacion mas
usual la referida en los modelos: ético-juridico, médico-sanitaric, psicosocial,

socioculturat y mas recientemente, el geopolitico estructural (OPS, 1991).
E) modelo ético-juridico aparece en los afios cincuenta, momentos en gque
prevalecian como drogas de mayor consumo los opidceos, especiaimente la

morfina y heroina; y la mariguana y los alucinégenos, 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 (Carballeda, 1991).

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 asociacion
con la delincuencia. El usuaric era considerado un ser moralmente vulnerable,
desviado de la sociedad, lo que facilitaba el uso de sustancias potencialmente

generadoras del fendmeno adictivo {Del Olmo, 1588 y 1994),

Este modelo acentud la criminalizacién del problema de las drogas, el cual no
estaba en condiciones de interpretarse desde una perspectiva social. Su
aplicacion en el ambito legisiativo tradujo un tipo de discurso que planted la
clasificacion de las sustancias de acuerdo a su legalidad o ilegalidad, equiparando
al sujeto que las utiliza como un criminal o vicioso (Del Oimo, 1988; Fiores, 1998).
En la década de los sesenta, inicia la utilizacién del modelo médico-sanitario. La
aplicacién de este modelo sustentaba un encuadre preventivo relacionado con el
ambito educacional y que seguia en parte algunos lineamientos de! modelo ético-
juridico. Sin embargo, el modelo médico-sanitaric subraya la necesidad de
enfatizar el temor a las drogas en la poblacion tanto estudiantil como general.
Este esquema, si bien se inicid en los Estados Unidos, se instald afos mas tarde
en toda América Latina y en la actualidad es reproducido por ciertas instituciones

encaminadas al fratamiento y prevencion de las drogas. (Carballeda,1991).
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Con este enfoque la anterior clasificacién de las drogas se abandona por un
abordaje de tipo global, sin embargo terminan por dsnoiminarse como “duras” y
“biandas”, semejando por lo tanto al marco del modelo ético-juridico. Apegado a la
prevencidn, entendido como sinénimo de informacion sobre riesgos, el modelo
médico-sanitario define al adicto o consumidor de drogas como un ser vulnerable
a la introduccién 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

externa el concepto de grupos de riesgo.

En este modelo, las acciones de prevencidn salen del dmbito juridico para
introducirse en la esfera sanitaria. Los sistemas de tratamiento se disefian con
modelos de sustitucidn de sustancias, disefio caracteristico de los sesenta y se
utiliza adiccién como sinénimo de dependencia. Aunade al auge del modelo
médico-sanitarista de los sesenta, se presenta un crecimiento importante de la
industnia farmaceéutica, lo que contribuye a reafirmar la separacién entre !as

denominada drogas legales € ilegales (Corsi, 1997).

El modelo psicosocial surge a fines de 'a década de 1960. Este incorpora el
abordaje psicolégico de la problematica, centrandose 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 infinita complejidad del problema y de los distintos actores que

intervienen en practicas 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-juridico, centrandose en ¢! sujeio y su entomo (Flores 1898).

El modelo psicosocial enfatizé por tanto, el estereotipo del adicte enfermo
acentuando sus conductas, valores y actitudes; el tipo y efectos psicoldgicos de la
sustancia; y su interaccidon con otros individuos. Resaltd las presiones del medio
como eje importante en el andlisis y conceptualizacion del fenébmeno. Desde este
enfoque, la responsabilidad de las acciones se centran en el sector salud, sobre

todo en los servicios de salud mental (OPS, 1981).

El modelo sociocultural surge en la década de los afios setenta y acentia en parte
el discurso de la desviacion social poniendo especial atencién sobre los factores
socioeconémicos, Bajo el concepto sociocultural se enfatiza la asociacion entre
consumo de drogas y poblaciones marginales. El concepto de riesgo se amplia y
ya no solo se toma en cuenta a la poblacion 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
socioeconémicos y culturales que determinan y condicionan los tipos de drogas y
las formas de consumo, ya que es sabido, que ninguna soctedad puede
sustraerse de la estructura socicecondmica 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 culturales y por las consecuencias sociales de su usc. Paile del
supuesto era identificar las drogas proscritas o prohibidas con una conducta
iregular y su consumo con un caracter destructivo. Este modelo acentia su
enfoque en las razones socio-culturales que giran en tomo al consumo tales como
pobreza, vivienda deficiente, discriminacién, marginacién, desempleo, desarrolio
de procesos tecnoldgicos de las sustancias, urbanizacién y desintegracion del

nicleo familiar {Flores 1998).

El quinto y tiltimo modelo denominado geopalitico estructural, surge a partir de la
estrategia norteamericana de 1984 y 1986 para América Latina, y servié como

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

El fundamento del modelo se encuentra en dos politicas: la primera es fa
supuesta eliminacién de drogas fuera del territorio norteamericano a través de la
reduccion de la produccion, destruccibn de sembradios, cosechas y el
aseguramienio de las drogas en sus procesos de produccion. La segunda
consiste en la eliminacién de los traficantes a través del enjuiciamiento criminal,
confiscacién de bienes y desarticulacion de negocios producto del lavado de
dinero. Sin embargo, esta supuesta guerra estimula una tendencia al

autoritarismo y atenta contra la soberania de las naciones latinoamericanas.

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

desde un mismo marco las acciones de prevencibn, asistencia y represion.
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Politiza ademas et fenémeno de las drogas redimensionandolo como problema
social. Asimismo, hay una dramatizacién del fenémanc ds drogas a través de la
incorporaci6n de nuevos términos y nuevos conceptos bajo una perspectiva
prohibicionista, como son: narcotrafico, narcoguerrifla, narcodelincuencia, entre
otros, que sirven para enmarcar la politica criminal hacia las drogas (Del Clmo,

1994).

Los modelos expuestos anteriormente, no se aplican en.la actualidad de una
manera individual sino que conviven al rni-smo tiempo de acuerdo a !a realidad y al
momento de cada pais y de cada institucién responsable del manejo y control de
este complejo fenémeno de las adicciones, 1o pone de manifiesto ta suma de
contradicciones y confusion que ello implica, basicamente en el &mbito preventivo.
De alli gue en ciertos planes y proémmas actuales, antes que la realizacion de
acciones se tienda a volver més coherente el marco conceptual que servird de

base (OPS, 1991).
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lIl. METODOLOGIAS DE INVESTIGACION Y ENFOQUES EPIDEMIOLOGICOS
UTILIZADOS EN EL ESTUDIO DE LAS SUSTANCIAS ADICTIVAS,

Tipos de investigacién

Historicamente y mas aun durante las Oltimas tres décadas, las investigaciones
con enfoques epidemiolégicos en tomo al consumo de sustancias adictivas y
especificamente a la farmacodependencia, se han basado en lo fundamental, en
la cuantificacion de los usuarios, la identificacion de factores de riesgo y fa
descripcion de elementos generales que acompafian o sostienen el consumo

(Medina Mora, 1898).

Son diversas las metodologlas epidemiolégicas empleadas hasta el momentc en
México, a partir de los afios veinte se han realizado investigaciones de tipo
cuantitativo a través de los llamados registros de casos en instituciones, como los
provenientes de hospitales psiquidtricos, carceles y centros de tratamiento de la
Ciudad de México (Medina Mora, 1998). Durante los afios setenta, se comenzd a
uiiiizar en el pais la metodologia de investigacion por encuesta, fundamentaimente
en poblaciones de estudiantes y trabajadores; en servicios de salud y mas tarde

en la poblacion general (hogares) (Medina Mora, 1998B).

A fines de los aflos ochenta, los datos obtenidos por los estudios descritos
previamente, fueron complementados con los llamados sistemas de informacion,
entre ellos sobresale el Sistema de Registro de informacién de Drogas (SRID) del

IMP (1987-1998) y el SISVEA de la DGE (1990-1998) (Ortiz, 1993; Tapia, 1981).
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Ambos sistemas son dtiles para la evaluacion de las tendencias de! consumo de
drogas en la peoblacién caplada por eiios; sin embargo, no proporcionan
informacién sobre la extensién del problema en la poblacién general.

En los setenta, en respuesta a ciertas limitaciones provenientes de la aplicacién de
los métodos cuantitativo mencionados, y a pesar de los esfuerzos llevados a cabo,
era palpable la ausencia de informacidn confiable en relacion con el namero real
de usuarios de algunas drogas, asi como cual era el ambiente sociocultural en que
se daba el consumo. Es por eflo, que con fa doble finalidad de dar contexto y
explicar las cifras que amojan las encuestas y de estudiar a las poblaciones
consideradas ocultas o de dificil acceso no incluida en los estudios tradicionales,
se llevaron a cabo en buen nimero de investigaciones de tipo cualitativos, también
los llamados estudios especiales con empleo de técnicas cualitativas (entrevistas,
grupos focales, etc.). Muchos de ellos, encaminados a conocer cémo son los
menores que trabajan en la calle; la percepcion de los problemas de alcoho! y
drogas en diversos grupos culturales; los aspectos psicoldgicos y sociales
asociados al consumo de cocaina en mujeres, y mas recientemente, de usuarios y

dependientes de la hercina (Medina Mora, 1998).

Las metodologias tradicionales de investigacion sobre drogas han empleado
muestras obtenidas a través de métodos probabilisticos (aleatorio simple,
estratificado, etc.) o métodos no probabilisticos (propositivo, por conveniencia, por
asignacion y por cuotas), estos ultimos, fundamentalmente en pacientes externos

o internos en cenlros de tratamiento u otras instituciones de atencion.
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Sin embargo, durante los Ultimos afios estas investigaciones han incorporado

"nuevos métodag”, alqunos no probabilieticos, otros pr
combinados, lo que ha resultado en modificaciones significativas en el proceso de
recoleccion de datos permitiendo obtener muesiras méas representativas, y por
tanto inferencias méas reales acerca de la poblacién usuaria de drogas (Dunn,

1999; ODCCP, 1999).

Dentro de los nuevos métodos resattan tres tipos. El primero, clasificados como no
probabilisticos, donde encontramos el analisis de redes sociales, el muestreo por
bola de nieve y los métodos de entrevistadores con acceso privilegiado. El
segundo, los definidos como probabilisticos que incluyen: los estudio de casos, la
busqueda intensiva de casos y contactos, las técnicas nominativas y el método de
captura-recaptura. Y el tercero, que son en general t&cnicas de corte antropolégico
(etnogréafico), donde se encuentran: los grupos focales, |la observacion participante
y no paricipante, las entrevistas con informantes claves, el uso de informantes
claves en la busqueda de casos, entrevistas en profundidad, el mapeo y las

historias de vida, entre otras. {Medina Mora, 1998, Dunn, 1999 y EMCDDA).

Dada la gran expenencia acumulada por mas 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
informacién 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 limitaciones de los
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diversos métodos empleados para estudiar las adicciones, ya que en general,
todos cuentan con 4reas de interés similares y procedimientos analiticos, ademas
de que examinan diversos fenémenos biolégicos, psicolégicos y sociales. A pesar
de que también entre ellos sobresalgan importantes diferencias en cuanto a su

conceptualizacion, objetivos y metodologias. (Cravioto, 1996; Medina Mora, 1998).

Principales indicadores y sus variables.

La epidemiologia del uso y abuso de drogas ha requerido contar con indicadores’
claves que permitan conocer la incidencia y prevalencia de este fendmeno.
Determinar estos indicadores, es algo complicado por el hecho de que el abuso de
drogas es un comportamiento ilicito, y por elio, en ocasiones las poblaciones no
pueden ser estudiadas a través de métodos de investigacion tradicionales. En
ocasiones es dificil tener mediciones precisas, y ésto se debe basicamente a que
la operacionalizacién de las variables incluye por lo general aspectos morales y

éticos, lo que dificulta las definiciones cbjetivas (Tapia-Conyer, 1994},

Como se sabe el uso de drogas afecta a todos los grupos de la poblacién,
trasciende fronteras de sexo, edad y clase social, sin embargo, la manera en gque
se manifiesta en cada grupo varia de acuerdo con miltiples variables que afectan
la vulneravilidad de los individuos para experimentar con drogas, continuar
usindolas después de conocer sus efectos o desarrollar diferentes tipos de

problemas. De ahi que se insista en que para tratar de llevar a cabo un abordaje

' Un indicador es una observacion cusntificable que da cuerls de un aspecto especificn de un fendmena

h



completo del problema, es necesario conjuntar una serie de métodos de
investigacién que proparcionen informacisn sobie ios distintos tipos de poblacién y

drogas de uso,

En el caso de las drogas ilegales, la evaluacion del fendmeno se hace a través de
varios indicadores. Los mas 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 intoxicacién aguda, los criterios
diagnésticos (abuso/dependencia) y la severidad de la adiccion, entre otros

{Medina Mora, 1998).

De todos los indicadores menciohados, quizas el mas usado para medir el nivel de
consumo de drogas sea la prevalencia. Esto es, el nimero de usuarios de drogas
en término de! tamafio de la poblacién, definiendo como “uso” la utilizacién de una
determinada sustancia sin que se produzcan efectos médicos, familiares, sociales,

etc. (Lorenzo, 1998).

Se considera prevalencia total ai nimero de personas que han hecho uso de
alguna droga al menos una vez en |a vida; por prevalencia lapsica al nimero de
personas que han hecho uso en el Gltimo afio y por prevalencia actual al nimero
de personas que han hecho uso de ellas en el Gitimo mes, siempre utilizando
como denominador el total de la poblacion. La prevalencia puede estimarse para
la pobiacién total, para sub-grupos de la poblacion y para cualquier uso de

susiancia o droga especifica (Medina-Mora, 1992).
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Al hacer e andlisis de los indicadores de prevalencia la OMS recomienda la
iables socivdemograficas: 1a edad, el sexc y ¢
nivel socicecondmico; nc obstante, existen otras como el estado civil, la
escolaridad, la ocupacién, la migracién y la religion que también se emplean y

resutan muy dtiles en los analisis 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 habituales
de drogas, entendiendo por “habito” 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 fisicos o psiquicos

importantes cuando la sustancia no se consigue (Lorenzo, 1998).

En lo fundamental, los patrones de usd o consumo se establecen al emplear
indicadores sobre frecuencia y cantidad de sustancias consumidas. En e! caso de
las drogas, muchas veces por sus prevalencias tan bajas como el caso de México,
se buscan indicadores mas significativos que permitan clasificar a los usuarios.
Por ejemplo, €l namero 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 mas de § veces)

y los fuertes (los que han usados cada sustancia en mas de 50 ocasiones).
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La distincién entre los individuos que usan droga y los que no la usan, entre
aquellos que experimentan con drogas v 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 experimentacion, el
abuso o dependencia), y ultimamente, los llamados factores de resiliencia (los que
mantienen sanos a los individuos a pesar de desarmrollarse en condiciones de alto

riesgo) {(Medina Mora, 1993 y 1998; OPS, 1997).

Ademas 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, cudles son los problemas asociados al uso y
abuso de drogas. En ef abordaje de estos problemas es importante considerar dos
ejes, en el primero se ubicarfa el consuma cronico de sustancias y en el segundo

la intoxicacion aguda.

También es importante hacer una distincidn entre los problemas sociales y los
problemas de salud asociados al consumo de drogas, ya que en su manifestacion
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

estudia tiene con respecto al consumo de sustancias {Medina Mora, 1998).
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La dependencia a sustancias o el abuso de ellas, constituyen indicadores de
imponancia en el esiudio dei consumo de ias drogas. Por un iado, se presenta el
concepto de dependencia que se basa en una serie de principios que van desde
que el sindrome 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 presentacidon que son diferentes en cada individuo, para desembocar en la
introduccién de un concepto - biaxial - donde el sindrome de dependencia

constituye un eje y los problemas asociados al consumo otro (Medina Mora, 1998).

En tal sentido, Ja Asociacibn Americana de Psiquiatria en el DMS-IV define el
constructo dependencia a sustancias como un grupo de sintomas cognoscitivos,
conductuales y fisioldgico que indican que el individuo continila consumiendo la
sustancia, a pesar de la aparicion de problemas significativos relacionados con
elfa, existiendo un patron de repetida autoadministracion que a menudo lleva a la
tolerancia, a la abstinencia y a la ingestion compulsiva de la sustancia (Lorenzo,

1998).

Por otro lado, el abuso se define como aquella condicién en la que se tienen
problemas sociales o de salud como consecuencia del consumo de sustancias
pero que no cumpie 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 estd legalmente sancionado; b) el uso
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peligroso, cuando se consume una sustancia en situacion de riesgo (consumo de
alcotioi por un enfermo hepético, ete.); ¢) el uso dafiino, cuando el consumo lo
hacen personas en situaciones vitales que conlleva una disminucién importante o
total de la tolerancia a las mismas {en ancianocs, nifios, embarazadas, etc.) y d) el
uso que comporta una disfuncion, cuando se describe un patrén desadaptativo de
consumo, ya sea por la prioridad que toma la sustancia o por los excesos
cuantitativos puntuales que se reafizan, todo lo cual significa una alteracién del

funcionamiento psicolégico y social {Lorenzo, 1998, Medina Mora, 1994).

Otro de los indicadores tomados en cuenta en el analisis del problema de las
drogas son los indicadores indirectos formados a partir de los datos de morbilidad
y morialidad asociados con el consumo de sustancias adictivas, los cuales se
obtienen de los servicios de urgencia de los hospitales y de los consultorios

médicos (Medina Mora, 1993).

En Estados Unidos las estadisticas de morbi-mortalidad relacionadas con el abuso
9 dependencia de drogas fueron una de las primeras fuentes de informacitn
utilizadas para demostrar [a existencia de una epidemia de cocaina en ese pais, la
cual se acompafid de un marcado incremento de urgencias médicas y de decesos
relacionados con esta droga durante los Uitimos afios de la década de los setenta
(Kozel, 1992). Sin embargo, los datos indirectos de! abuso de drogas, también
tienen sus limitaciones, como son los problemas de estandarizacion, interpretacién
e informacién 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 fa
calle, que generalmente varian de una regién a otra, y la variabilidad constatada
en los datos de mortalidad en cada institucién como resultado de los recursos con
que se cuenta y de las necesidades y procedimientos especificos de los datos.
Pero adn con esas limitaciones, los datos de morbilidad provenientes de los
servicios médicos, asl como les de mortalidad aportados por los servicios médico-
legales, proporcionan una fuente de informacién 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 andlisis de las drogas. Uno de ellos es el indicador formado a partir de los
registros de los programas de fratamiento, particularmente en el andlisis de
incidencia, ya que de los registros de tratamiento se pueden obtener historias del
abuso de sustancias, incluyendo el tipo de droga, el periodo en que comenz¢ el
uso, ¥ 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 region.

El ofro indicador es el que se conforma utilizando los datos sobre la ejecucion de
las leyes, tales como informacién 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
instituciones correccionales como las carceles, donde esta implicado el consumo

de sustancias.
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Enfoques epidemiolégicos usados en México

Sistermias de informacion: Sistemas de informacién y registros de drogas y
Sistemas de vigilancia epidemioldgica

La informacién que se recaba a través de los sistemas de vigilancia, son rutinarios

y provienen de ciudades y gobiernos federales. Los datos, en su mayoria,

provienen de amesios, intoxicaciones, urgencias médicas, sistemas de

tratamientos, admisiones a sistemas de justicia, decomisos, estadisticas vitales de

salud, asl como de estadisticas sociodemograficas (Cravioto, 1996; De la Rosa,

1997).

Este tipo de informacién puede tener algunas ventajas: cuando es recolectada por
varios periodos puede ser utilizada para ver cambios en el tiempo y muchos
criterios operacionales se pueden mantener constantes para grandes areas
geograficas, Sin embargo, existen ciertas limitaciones con los sistemas de
vigilancia, quizas la mayor sea que la informacién es recabada con objetivos
gubernamentales, no dirigidos a la investigacién, por lo que empiearia con estos
fines dependera de la calidad de los datos (Cravioto, 1996). En ese sentido, la
infformacién proveniente de los sistemas de vigilancia epidemiolégica sirve de
complemento a las encuestas poblacionales e incluso a los estudios de corte

epidemiologico.

El mas antiguo de los sistemas de vigilancia descrito en México es el establecido

por Ortiz y cols., del IMP en 1986. Este sistema, creado ante ia ausencia de un
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sistema de notificacién obligatoria del uso de drogas (Galvén, 1996), registra las
tendencias mas relevantes del consums ds diogas en ia Ciudad de México y
evalia ef fenomeno durante los meses de junio a noviembre de cada afio. Hasta la
fecha se han realizado 20 evaluaciones del consumo de drogas (Ortiz-Castro,

1998).

El SRID es un sistema, clasificado dentro de los métedos cuantitativos de
investigacién, que al igual que ias encuestas, proporciona estimaciones sobre la
extensién y gravedad de! consumo de drogas {Galvan, 1996). La mecénica del
SRID es como cualquier sistema de informacion, es decir, se recoge la
informacién generada por diversas fuentes, a través de un instrumento construido
de acuerdo a criterios y procedimientos previamente determinados, y se envia a
un agencia central que la procesa, analiza y pone a disposicion los resultados

{Ortiz-Castro, 1998).

Las fuentes de informacién por excelencia del SRID son dos: las instituciones de
salud y tas instituciones de procuracion de justicia de la capital del pals, lo que
permite tener informacion de un sector especifico de la poblacion. Por su disefio,
cada evaluacion es un estudio de tipo transversal y por la manera en que se lleva
el registro, posee caracteristicas de los sistemas conccidos técnicamente como

registros de casos’ y registros de eventos® (Ortiz-Castro, 1998, Galvan, 1996).

? Registra mfocmmdn de sujews identificados come usugrios de drogas y permite obiener informaciéin detallada e individual sobre los
patrones de ¢ ias asociadas y evolucion del problema.
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La informacién se recopila mediante una cédula de entrevista titulada "Informe
individuai sobre Consumoc de Drogas” que en lo fundamental explora los
siguientes aspectos: datos sociodemograficos del usuario, motivo por el que se
encuentra en la institucidn, patrones de consumo de sustancias y problemas
asociados al uso de drogas. La recopilacién de datos tiene lugar durante los
meses de junio y noviembre de cada afio y se eval(an todos los casos captados

por las instituciones participantes durante el periodo de estudio (Galvan, 1996).

Las principales ventajas del SRID se fundamentan en: su bajo costo de operacién
(la infraestructura son las instituciones que lo conforman); su facil aplicacion
{informacién actual y rdpida), su funcionamiento continuo (aplicacion del
instrumento y capacitacion relativamente sencilla); sus resultados en forma de
tendencias; el disefio y puesta en marcha de acciones preventivas; y en su utilidad
para la evaluacion del costo social que genera ef consumo de drogas en diferentes

grupos de poblacién {Ortiz-Castro, 1998).

Esta metodologia, si bien permite detectar usuarios regulares de drogas y casos
avanzados de dependencia, rara vez detecta usuarios experimentales y su
cobertura dependera de las caracteristicas de las instituciones participantes (tipo
de tratamiento, ubicacién geogrdfica, etc.) y del patrdon de utilizacion de los

servicios de salud por la poblacién (Medina Mora, 1998).

’ Obdene informacion de hechos mociados al consumo de drages a través de instituciones cuyas actividades estin vincuyladas &
fendmeno del conswmo de drogas.



Actualmente, el mas campleto de los sistemas de vigilancia, por las fuentes que
incluye, es el SISVEA, de la DGE de la Secretaria de Salud, que se desarrclla hoy

en 20 ciudades de la repiiblica mexicana (Medina-Mora, 1998).

El SISVEA es un sistema que permite contar con informacién oportuna, ademas
de que pogibilita la identificacidn de patrones de consumo, las nuevas sustancias,
los grupos de alto riesgo, asl como los factores de riesgo asociados al consumo,
tanto de alcohol como de tabaco y otras drogas. E! sistema también identifica los
diferentes problemas sociates, familiares y de salud debidos al uso y abuso de

dichas sustancias (Tapia Conyer, 1891).

Este sistema de vigilancia epidemiolégica recopila y analiza informacién
proveniente de registros institucionales, para integrar asi, en sus reportes anuales,
diversos indicadores del abuso en el consumo de sustancias adictivas y de los
problemas sociales y de salud relacionados. Su objetivo general es monitorizar de
manera integral e! problema de la farmacodependencia en México (DGE, Informe

SISVEA, 1991).

Las finalidades del SISVEA son ambiciosas, van desde la consolfidacion de un
sistema de informacién continua que mantenga una actualizacion en el diagnéstico
de las adicciones en el pals, pasando por fa generacion de informacién periddica y
4gil sobre la prevalencia e incidencia del consumo de sustancias y la deteccién

temprana de tambio en los patrones de consumo, hasta llegar a la identificacion
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de factores de riesgo relacionados con el consumo y la generacién de hipdtesis

que podran ser probadas por estudics epidemioidgicos (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; namero de individuos que
inician tratamiento por dependencia a sustancias psicoactivas, ndmero de
urgencias médicas relacionadas con el consumo, nimero de muerles asociadas
directa o indirectamente al abuso de drogas, asi como el nimero de actividades

relacionadas con et trafico de las mismas.

Los indicadores llamados directos se conforman a partir de los datos recolectados
por las encuestas epidemiolbgicas rapidas, que contemplan conocimientos,
practicas 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 informacién continua, la segunda, puestos centinelas; y la tercera,

encuestas continuas,

La informacién continua se define como una red integrada por instituciones
participantes dedicadas en lo fundamental a fas actividades de prevencion y
tratamiento; eventos de mortalidad asociados con el consume de drogas; asi como
los registros relacionados con los delitos por dafios 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 ClJ, indicadores de mortalidad faciltados
por el Sarvicio Madico Forense del Distrito Federal (SEMEFQ); v los indicadores
de dafios contra la salud provenientes del Informe Estadistico Uniforme para el

Control de Drogas de la Procuraduria General de la Republica (PGR).

La segunda estrategia se define como sitios de vigilancia epidemiolégica en
lugares claves para la deteccion 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 adictivas.

En estos lugares, también lamados puestos centinelas, se genera informacién de
forma pasiva y continua, a través de un nimero reducido de indicadores directos
que expresan las consecuencias individuales y sociales ocasionadas por el
consumo de drogas. Las fuentes mas importantes de esta estrategia son las
unidades de Atencidon Primaria de la Salud (APS) de la Secretaria de Salud y los

servicios de urgencias enclavados en el niv2l secundario de atencion.

La tercera estrategia, es decir, las encuestas continuas, tienen como objetivo
investigar los conocimientos, actitudes y practicas de la poblacién 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 mas importantes del SISVEA se aprecia en la
reconstriuceién de la historia natural dal consumo de drogas en pacientes que
demandan tratamiento, lo que posibilita conocer la proporcién de monousuarios y
poliusuarios consumidores de droga. Este proceso se inicia identificando la
primera droga de preferencia as/ como las que posteriormente van combinando
con la de inicio, para conocer los patrones de consumo. Los resuttados de este
indicador han mostrado que existen patrones constantes por tipo de sustancias,
encontrandose que de todos los pacientes en tratamiento, aproximadamente 70%
usa mas de una droga al mismo tiempo, mientras que sdlo 30% permanece como
monousuario, fluctzando estos porcentajes de acuerde al tipo de droga con que se

inicia (Cravioto y Medina-Mora, 1999).

Encuestas en poblacién general: Encuestas de hogares

La metodologia de investigacién por encuestas surge fundamentalmente de las
ciencias sociales. El principal objetivo de estos estudios es desarrollar modelos de
investigacion, e incluso la generacitn de hipdtesis, que deberdn y podran ser
probados por otros estudios de tipo analitico, mas que guiar decisiones

gubernamentales (Cravioto, 1996).

La investigacion por encuesta, fundamentaimente en la poblacion general
{encuestas o estudios de hogares), ha sido el principal método de recopilacién de
informacion sobre la prevalencia del consumo de drogas, no s6lo 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 directa de fa prevalencia del uso, abuso o
dependencia de sustancias adictivas. asi come una descripcion comprensible de
los patrones de uso y las actitudes hacia la utilizacién de dichas sustancias. A lo
anterior se une que la aplicacién repetida de estos estudios transversales a lo
largo del tiempo puede emplearse para monitorear los cambios en los patrones de
uso de drogas, asi como de sus principales factores de riesgo y problemas

asociados {(Kozel, 1992).

Investigadores del IMP ha venido realizando encuestas en hogares desde 1974,
en diferentes ciudades de la repiblica, en poblaciones de 14 afios en delante de
ambos sexos; estos estudio han utilizados marcos muestrales de la Encuesta
Nacional de Hogares de la antigua Direccion de Estadisticas hoy Insfitute Nacional

de Estadistica Geografia e Informatica.

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, 1a cual incluyd un particular estudio en cuatro ciudades
de la frontera norte del pais (Tapia-Conyer, 1993); y la tercera y ultima, en 1998
llevada a cabo por la Subsecretaria de Prevencién y control de enfermedades, el
IMP, la DGE v el Consejo Nacional contra tas Adicciones (CONADIC), todas de la
Secretaria de Salud (Cravioto y Medina-Mora, 1999). En todas [as encuestas, se
emplearon criterios metodolégicos y operativos similares, utilizando técnicas de

recoleccion y andlisis uniformes, lo que ha permitidc obtener un panorama
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epidemiolégico mas completo de este fendmeno en la poblacién general (De la

Rosa, 1997).

Las encuestas en hogares, independientemente de proporcicnar informacion
sobre el problema del consumo de drogas en la poblacién general y de poder
captar a individuos con patrones experimentales, por lo general pierden a la
poblacién recluida en instituciones o sin lugar fijo de residencia, al igual que a las
personas que habitan en instituciones como es el caso de los militares, presos,
personas hospitalizadas o que se encuentran en tratamiento en diversas clinicas,;
ademas de que no consiguen a {a poblacién denominada oculta, como es el caso

de los usuarios de heroina (Medina Mora, 1998).

Kozel sostiene que otra limitacién 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 disefio de
cuestionarios, as! comc 1a seleccion de la muestra a entrevistar y el analisis de la

misma, sea de gran precision.

Por otro lado, a veces pasa mucho tiempo entre la recoleccion de datos y su
analisis, lo que puede retardar el reconocimiento de un problema urgente.
Tampoco puede esperarse que estos estudios proporcionen informacion sobre los
acontecimientos que acaban de ocurrir 0 los que son relativamente raros, como

los que representan algunos tipos de drogas como la heroina, ni pueden describir
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los patrones y las tendencias de una determinada localidad (Medina Mora, 1998;

Kozel, 1992).

Estudios epidemiolbgicos
en grupos especiales: Encuestas en poblacién estudiantil.

Tanto las encuestas en hogares como las encuestas en grupos especiales, como
los estudios realizados en poblacién 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 Ia

epidemiologia del abuso de drogas (Medina Mora, 1998).

En México, desde 1996 el IMP y la Secretaria de Educacion Publica han venido
realizando mediciones epidemiolégicas sobre el uso de sustancias adictivas en la
poblacién estudiantil de ensefianza media y media superior, lo que corresponde a
las escuelas secundarias, preparatorias y técnicas a las que asisten jovenes
principalmente de 12 a 19 afios de edad. El objetivo ha sido conocer las cifras de
prevalencia y loe subgrupos de la poblacidn mas afectados por el consumo de
drogas, asi como proporcionar 1as bases para el desarrollo y evaluacién de los

programas de prevencién del sector educativo.
Las encuestas en las llamadas poblaciones especiales (estudiantes, trabajadores,

etc.), a pesar de que permiten conocer €l indice de consumo de sustancias en

estas poblaciones consideradas de alto riesgo en un momento determinado, y de
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detectar fundamentalmente usuarios experimentales, pierden a la poblacidn que
no es estudiante o trabajadora, quienes por lo general presentan mayores indices
de consumo, a lo que se une que en la inmensa mayoria de {as veces, no son

representativas de [a poblacién general.

Se han llevado hasta la fecha tres encuestas nacionales, en 1876, 1986 y 1991;
ademds, fueron realizados estudios especificos en los escolares de la Ciudad de
México en el perfodo de 1976 a 1997, mediante encuestas cada dos o tres afios

durante esta etapa.

Los datos que se desprenden de este tipo de encuestas sostienen que en el pals,
poblacién estudiantil no es sinénimo de poblacién joven; pues, existe un gran
nimero de jovenes, en los grupos de edad de mas riesgo para consumir drogas,
que no contindan los estudios, sobre todo después del ciclo basico, por razones

principalmente econdmicas (Cravioto y Medina-Mora, 1999).

Los resultados de diferentes trabajos senalan que asistir a la escuela es un factor
protector de inicio del consumo. (Medina-Mora, 1997). En la fercera ENA se
observé que el indice de consumo entre los menores de 12 a 17 afios que por
alguna razén habia abandonado la escuela era mas de tres veces superior que el

de quienes continuaban estudiando (Tapia-Conyer, 1998).

Las encuestas de estudiantes también sefalan que el consumo entre los menores

que temporaimente abandonan sus estudios el aito previo a la encuesta, pero que
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estaban matriculados en el momento que se realizé, hablan consumido drogas
con mas frecuencia que aquellos que no deiaron de ecudir a la escueia 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 et 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
alcohdlicas y tabaco aumentan el riesgo del uso de drogas ilegales (De la Rosa,

1997, Cravioto y Medina-Mora, 1999).

Estudios epidemiolégicos
en poblaciones de dificil acceso: Aplicacion de técnicas cualitativas 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 poblacién de dificii acceso no incluida en eso
estudiog, desde 1878 se han iievado a cabo un buen nimero de estudios
especiales (Medina-Mora, 1998). Este es el caso de las investigaciones realizadas
para conocer como son fos menores que trabajan en la calle, y la percepcion de

los problernas de alcohol y drogas en diversos grupos culturales.

Mas recientemente se han realizado estudios de los aspectos psicoldgicos y
sociales asociados al consumo de cocaina en mujeres, y mas recientemente, de

abusadores de heroina. Lo distintivo de todos estos estudios, es que se han
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desarrollado utilizando y/o adaptando técnicas cualitativas de investigacion de
acuerdo a las necesidades particulares de los temas y grupos estudiados (Medina-

Mora, 1998).

En 1994, Ortiz y cols., utilizando metodologlas de corte antropoldgico, 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 inicic reciente en su uso. Los primeros
con un buen nivel socioeconémico hablan podido mantener su habito sin hacerlo
aparente ni presentar mayores problemas, su motivaciéon basica de consumo se
asociaba con el estatus. El segundo grupo estaba mas motivado por los efectos de
ia droga, tendian a usarla con mas frecuencia y en todo tipo de escenarios, las
posibilidades econdmicas 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 iz Infancia (UNICEF) realizaron en 1998 un estudio de
nifias, nifios y adolescentes trabajadores en 100 ciudades del pais que llevaran a
cabo alguna actividad econémica en la calle o en espacios publicos. Por iniciativa
del Programa de Naciones Unidas para la Fiscalizacién Internacional de Drogas
(PNUFID) y con el apoyo técnico del IMP se incluyé una seccién sobre abuso de
sustancias adictivas. Los resultados de este estudio sefalaron que 72% de los
mengores trabajadores eran hombres y 28% mujeres, siendo la edad promedio de

13 afios y que 2 de cada 100 nifios trabajadores viven en la calle.
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Al anafizarse el consumo de sustancias excluyendo al alcohol y al tabaco, se hizo
evidente que el vivir o no con la familia esta estrechamente assciado ai consumo
de sustancias. De este modo, mas de ia tercera parte de los varones que no viven
con su familia dijeron haber consumido alguna droga, mientras que sélo 5.6% de
los que viven con efla dijeron consumirla. En el caso particular de la mariguana,
los resultados observados fueron que 13.9% de los hombres y 6.0% de las
mujeres que ho viven con su familia consume esta droga, mientras que 2.6% de
los varones y 0.6% de la poblacién femenina que dijeron vivir con su familia

refirieron que la consumian (Medina-Mora, 1997).

Otros estudios especiales en poblaciones especlficas 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 énoontn‘: que la
mariguana fue la droga ilegal mds usada alguna vez en la vida (9.9%), mientras
que solo 1.2% reporté cocaina e inhalables. También se ha estudiado el uso de
drogas en casos atendidos en salas de urgencias del Insfituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), en este caso, |2 mariguana y los tranquilizantes fueron las
drogas mencionadas por una cuarta parte de los casos, seguida en importancia

por la cocaina {(13%) {Cravioto y Medina-Mora, 1999).

Un problema emergente, en el que habra de profundizar a través de estudios de
este tipo, es sin duda el consumo de metanfetaminas en cierfos grupos. Si bien no
se trata ain de un problema que afecte a un amplio sector de la poblacin, su

aparicion entre jévenes resulta preocupante. De aqul la advertencia recientemente
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de la OMS por la répida diseminacién del uso de estos nuevos tipos de drogas
conocidas como drogas de disefio, que se suma a la creciente tendencia
comprobada de probar diferentes drogas y usar mezclas y combinaciones que
potencian sus efectos y agravan los dafios en los individuos que la consumen

(OMS, 1997).
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Pregunta do investigacién

Ei panorama descrito anteriormente hace evidente que el consumo de drogas en
México ha ido en aumento, no sblo como practica de experimentacién sino

también en el uso actual.

A lo anterior, se une que los resultados sustentan que la mariguana contin(ia
siendo la droga ilegal mas usada entre !a poblacidn general y la de preferencia en
todos fos grupos de edades; lo cual impone la necesidad de continuar
monitoreando el comportamiento y el consumo de esta droga en el pais
fundamentado en la investigacion objetiva, en la evaluacién de los posibles
cambios que actuaimente 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 nacesidad de incursionar en una propuesta

de investigacidén que pretenda responder la siguiente pregunta:

;Cudles han sido los cambios ocuridos en los paltrones de consumo de Ia
mariguana, asf como su relacién con los problemas psicosociales (psicolégicos,
socio-familiares y de dependencia) asociados a su uso, entre la poblacién de 12 a

65 afios que viven en zonas urbanas del pals, durante los altimos 10 aflos?
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Objetivos de ja investigacién

Describir y comparar los patrones de consumo de la mariguana, asi como su
relacién con los problemas psicosociales asociados a su uso, entre !a poblacion
mexicana de 12 a 65 afios que vive en zonas urbanas def pals, durante el

periodo de 1988 a 1988.

Especificos

1. Identificar y comparar los patrones de consumo de la mariguana en el Gltimo
afio entre ta poblacion mexicana de 12 a 65 afios que vive en zonas urbanas

del pais 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 pobtécion mexicana de 12 a 65 afios que habita en zonas

urbanas del pals.
3. Comparar 'a tasa de continuidad de consumo de mariguana alguna vez en la

vida, ef dltimo afio y el dlitimo mes, asi como entre los usuarios experimentales,

moderados y fuertes de mariguana durante la ultima década (Figura 2).
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4. Estimar la prevalencia esperada del uso de la mariguana (alguna vez en la

vida, en el iltimo 2flc y an &l Gitimo mes) en ia poblacién mexicana de 12 a 65

afios que viva en zonas urbanas del pais, para ef afio 2003.

Identificar y analizar la frecuencia de problemas psicolégicos, familiares,
sociales ¢ de dependencia asociados al uso de mariguana, de acuerdo a su
patrén de consumo en el ultimo afio, entre la poblacidn de estudio durante el

periodo de 1988 a 1998 (figura 3).

Hipdtesis de la Investigacién

Los patrones de consumo de alto riesgo han aumentado y los de bajo riesgo

han disminuido en los tHimos 10 afos.

Las prevalencias (alguna vez en la vida, utimo afio y ualtimo mes) esperadas

para el afio 2003 seran mayores que las encontradas en 1998.

La frecuencia de usuarios experimentales ha disminuido a expensas del

incremento en la frecuencia de usuarios fuertes.

Aln cuando las prevalencias de consumo de mariguana en México han ido en
aumento durante los dltimos 10 afios, esto no significa que el uso de esta

droga tenga magnitudes epidémicas.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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¢ Agquellos usuarios de mariguana donde se presenten antecedentes de

tabaguisms, ingasta de aicohol, inicien el consumo a edades més tempranas,

lo hagan mayor ndmero de veces ¢ sean poliusuarios, tendran mas problemas

da lipo psicoldgico, saciofamiliares o de dependencia ascclados al uso de esta

droga.
Justificaclén de la Investigacién

Actuaimente e uso y abuso de drogas, en parlicular las ilegales, por paste de
algunos sectores de la poblacidn, en especial los jdvenes, plantea un reto no sélo
a los serviclos de salud y de justicia de los palses que como México enfrentan este
problema, sino a fa sociedad en general, dadas las implicaciones de este complejo
fenémeno multifactorial, tanto por las causas que lo generan como por €l impacto

indlvidual y social qua acarrea.

El desarroflo de invesligaciones encaminadas a esclarecer el consumo de drogas
en México ha tenido un parlicular impacto, siendo de gran importancia las
aportaciones realizadas. Sin embargo, aunque en el pals esta linea estd muy
avanzada, ain persisten confroversias dada fas diferentes metodologias
empleadas para abordar el problema y sobre todo por la diversidad de las fuentes
de informacién, que no en pocas ocasiones han ilevado a abtener resultados

contradictorios (Cravioto, 1998).
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Se sostiene que es posible prevenir el problema del uso y abuso de estas drogas
cuando las prevalencias de consumo ain son bajas, ya que e ha gbservado que
suando aicanzan cifras epidémicas su control es virtualmente imposible (Tapia-
Conyer, 1998). México puede adn considerarse aun como un pais con
prevalencias bajas en el consumo de drogas, es por ello que mientras esto se
mantenga es opoftuno y necesario llevar a cabo estudios que identifiquen
patrones de consumo, evalien tendencias y estimen proyecciones que sirvan
como sustrato para el desarrollo y perfeccionamiento de programas preventivos

del consumo de sustancias adictivas.

La oportunidad de contar con los resultados de estas tres encuestas (ENA8SS, 93 y
98) ofrece la posibilidad de tener una amplia fuente de informacion para describir y
comparar los patrenes de consumo de drogas y los problemas psicosociales que
pudieran estar asociados a su uso; maxime 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 adictivas llamadas ilegales, 1a mariguana aparece como la
droga ilegal de mayor prevalencia de uso en México, tanto en la poblacion general
de ambos sexos como en todos los grupos de edad; ubicandose entre las drogas
mas usadas por los estudiantes de enseilanza media y media superior del pais.
Sus prevalencias de uso, alguna vez en la vida, en los altimos 10 afios van desde

2.9% en 1988 a 4.7% en 1998 (Tapia-Conyer, 1998).
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Los datos mas recientes, sefalan que los usuarios que han declarado haber
utilizado mariguana al menos una vez equivalen a mas de dos millones {Cravioio y
Medina-Mora, 1999) y que aproximadamente una proporcion superior a 40%, entre
los usuarios de cuaiquier droga ilegal, deciden iniciar su consumo con mariguana

o continuar posteriormente cen el uso de esta droga (Cravioto, 1996).

Por otro lado, un andlisis de los resultados de la encuesta de 1988 (Villatoro,
1994} encontrd que entre los usuarios de mariguana, 49% dicen haber tenido al
menos un problema ya sea psicoldgico, familiar, social o de dependencia ascciado
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 asi
poder identificar la posible relacién que puede existir entre los posibles cambios
experimentados en los patrones de consume de la mariguana y los problemas

psicosociales asociados a su uso durante la Gltima década.

La evaluacion del comportamiento de estos importantes indicadores, unido a la
definicién 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 pronéstico para los proximos cinco afos

en el universo de la poblacién mexicana, permitiria conformar un modelo que sirva
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de apoyo a los programas actuales de tratamiento y rehabilitacién actualmente
existentes para los usuarios de mariguana en particular, dejando establacidas ias

bases para su realizacion posterior con otras drogas.



V. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Al poder contar con los resuftados de las tres encuestas pacionales de adicciones
llevadas a cabo en 1988, 1993 y 1998, y dadas las similitudes existentes en las
caracteristicas metodolégicas y operativas cbservadas para cada encuesta, al ser
adoptado el esquema conceptual propuesto por ia Organizacién Mundial de la
Salud en 1980 (WHO Offset Publication No. 52), pudimos desarrofiar un andlisis
que permitié utilizar los datos aportados por dichas encuestas, desde una
perspectiva integral que facilitd la interpretacion de los indicadores de uso y
consumo de la mariguana, asf como los problemas psicosociales que ello ha

acamreado en los (ltimos 10 afios.

En tal sentido, la investigacion desarrollada considerd los aspectos metodologicos
y operativos utilizados en las ENABS, 93 y 98, incluyendo su poblacidn de
referencia, pobtacion de estudio, disefios muestrales, tamafios de muestras y
técnicas de recoleccion de informacién (Tapia-Conyer, 1990; Tapia-Conyer, 1993;

Cravioto y Medina-Mora, 1999).

Disefio de estudio

Dadas las consideraciones anteriores y teniendo en cuenta los objetivos e
hipitesis planteadas, se utilizd el modelo de estudio de encuesta repetida
propuesto por Kieinbaum (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 ocumidos en fos principales efectos y factores de exposicidn estudiados:
hacer estimacicnes; e inciuso, identificar posibles relaciones causales o no entre

las diferentes variables estudiadas. (figura 4)

Este disefio hibrido permitié utilizar los datos de las tres encuestas nacionales,
teniendo en cuenta que fueron encuestas probabilisticas, de disefio muestral

polietapico, estratificade y por conglomerados.

Poblacién de referencia y poblacién de estudio

Se considerd como poblacién de referencia a toda la poblacion mexicana entre 12
y 85 afios de edad, de ambos sexos, que habitaban en zonas urbanas del pais en

el momento de cada ENA.

La poblacién objetivo fue igual a la establecida en las tres encuestas nacionales,
es decir, todos los individuos de ambos sexos, residentes habituales de las
viviendas en zonas urbanas dal pais (poblaciones de mas de 2,500 habitantes)
que tenian, al momento del levantamiento de la encuesta, entre 12 y 65 aflos de

edad.

En todas las encuestas se excluyeron a los individuos que habitaban en

instituciones {intemados, conventos, instalaciones militares, carceles, hospitales);
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ademdas, a aquellos individuos que no tenian un lugar fijo de residencia y a

quienes residian en islas.

Tamafio do muestra y disefio muestral

ENA 1988

La muestra para la ENA de 1988 parti6 del disefio estadistico del Marco Muestral
Maestro (base muestral de viviendas del Sistema de Encuestas Nacionales de
Salud), por lo que fue un disefio estratificado polietapico y por conglomerados. La
base del marco empleado fue el X Censo General de Poblacién y Vivienda de

1980, el cual aporté fa informacién demografica y cartografica que fue utilizada.

Teniendo en cuenta la frecuencia del fendmeno a estudiar (1.0%), el nivel de
precisién deseado, la regionalizacidn y el desglose de la informacién, se determind
el tamafio final de la muestra, que expresada en niimero de viviendas a visitar fue
de 15,000. Una vez que fue calculado el tamafio de la muestra, ésta se asigné

proporcionalmente al tamafio de la poblacion en cada entidad federativa.

En la segunda fase de la asignacion de la muestra, las unidades primarias de
muestreo se seleccionaron con el método de Probabilidad Proporcional al
Tamafio, para después efectuar en las areas de listado en muestra. la seleccién

sistematica de fa vivienda.
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Finalmente, al interior de cada vivienda se elabord un listado de todos los
integrantes de la misma entre 12 y 65 afios de edad (unidades de observacién) y
mediante una tabla de nimeros aleatorios, se selecciond 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 constituido por 1,363,485
viviendas, que fueron seleccionadas aleatoriamente de modo que fuesen
representativas de todas las viviendas del pais, estratos sociales y zonas
geograficas. La base del marco empleado fue el XI Censo General de Poblacién y
Vivienda de 199C de forma que se tuviera la informacidn demogréfica y

cartografica que fue utilizada.

E! disefio muestral fue polietdpico y consisti6 en una seleccidn de dreas
geograficas en todo el pais. Una vez seleccionada la vivienda, a través de un
proceso aleatorio, se llevé a cabo 1a ultima etapa del muestreo, 1a cual consistid en

seleccionar al individuo que fue entrevistado por vivienda.

Para determinar el tamafio de la muestra se tomaron en consideracion los
siguientes aspectos: a) conocer a nivel nacional y regional los niveles y patrones
de consumo de sustancias aditivas consideradas (entre otras, drogas ificitas); b)
formacién de dos grupos de edad: de 12 a 18 afios (adolescentes) y de 19 a 65

anos (adultos); c) elegir un solo individuo en las viviendas de la muestra, fjando
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una precisién en la estimacién para cada subpcblacién, asumiendo la prevalencia

minima de 1.0%; y d) una tasa de respuesta giobal de 85%.

El tamafio de muestra calculado para el grupo de edad de 12 a 18 afios fue de B67
individuos y de 1,492 para el grupo de 19 a 65, totalizando 2,359 individuos de 12
a 65 afios. Se esperd 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
(DGE, 1993).

ENA -1998

La ENA de 1998 utilizé 1a informacidn del Conteo de Poblacion de 1995 y empled
un disefio de muestra estratificado y polietapico, con una seleccion de ocalidades,
manzanas y segmentos de hogares. Se obtuvo informacién de todos los hogares
en los segmentos seleccionados y se escogit la muestra de entrevistados en cada

casa.

El tamafio de |z musstrs 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 precision
de 3% para estimacion de tasas por abajo de 25% y por arriba de 75%, con un
intervalo de confianza de 95%. Se asumid un valor de efecto de disefio de 2.3 a

3.5 (DEFF) debido a los congtomerados derivados del disefio de muestra seguido.

Estos estimadores determinaron un tamafo total de muestra estimada de 9,600

individuos. La distribucién por grupos de edad para el de 12 a 17 afios fue de



3,882 y para el de 18 a 65 afios fue de 5718 individuos. El total de viviendas a

visitar fue de 13,288 (Cravioto y Medina-Mora, 1999).

Extrapolacién de resuftados
Una vez que las viviendas incluidas en las muestras calculadas para cada ENA
fueron visitadas, cada una de las variables estudiadas fueron ponderadas para

poder extrapolar los resultados a la poblacién general bajo estudio.

£l preceso de ponderacion en cada caso consistié en asignar un peso de acuerdo
al nimero de viviendas que presentaron las respectivas regiones geograficas
construidas, las entidades federativas, las unidades primarias de muestreo y las
areas de listado correspondiente. El calculo del ponderador se bast primero en el
disefio estadistico del Marco Muestral Maestro y segundo en el de la muestra de

cada ENA (Tapia-Conyer, 1990 y 1993).

Definicién y operacionalizacién de variables

Variable dependiente: Problemas psicosociales asociados al uso de mariguana.

Los problemas psicosociales asociados al consumo de mariguana son aquelios
que el sujeto presentdé como consecuencia del uso de la mariguana. Para su mejor
comprensidn se dividieron en:

a) Psicoldgicos
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b) Sociofamiliares

¢) 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 ausente (0) y presente (1) (Villatorro, 1894). Los reactivos para
los problemas sociofamiliares fueron 6; para los problemas psicolégicos fueron 6 y

para los de dependencia también 6 (anexos 1y 2).

Variables independientes: Prevalencia de uso de mariguana
Patrén de consumo de mariguana.

Ambas variables fueron definidas de la siguiente forma:
a) Prevalencia de usc de mariguana: haber usado la mariguana en cuaiquiera de
sus forma o vias de administracion (Anexo 3).
b) Patrén de consumo de mariguana. caracteristicas o elementos que conforrmaron
el habito de consumo de la mariguana. Ellas fueron: {Anexo 3)
¢ Edad de inicio del consumo de la mariguana
+ Via de administracién de la mariguana
+ Numero de veces que ha consumido mariguana
+ Tipo de usuario
= Consumo previo de tabaco

s Consurmo previo de alcohol



Variables intervinientes: Edad del sujeto
Sexo
Escolaridad dei sujeio
Estado civil
Ocupacién
Religién

Fueron variables denominadas de control o de ajuste que se tomaron en cuenta
con la finalidad de poder estimar posibles confusiones e interacciones entre las

variables (anexo 4).

Recoleccion de los datos

instrumento

Los datos fueron obtenidos mediante la aplicacibn de un cuestionario
estandarizado y previamente validado para cada encuesta nacional realizada
(Cuestionarios ENASS, 93 y 98). Fue aplicado en entrevista personal en el hogar
0 en otro escenario cercano que permitiera la entrevista Unica individual con la
persona seleccionada, La duracion promedio de la entrevisia fue

aproximadamente de 40 minutos.

Para la elaboracién de fos cuestionarios en cada encuesta se ufilizaron los
indicadores que propone la Organizacién Mundial de la Salud (Hughes et al,
1980), validados para escenarios mexicanos en estudios con diferentes
poblaciones y que han sido utilizados en la mayoria de las investigaciones

realizadas en el pals (Cravioto, 1996; De la Rosa, 1997).
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Los cuestionarios de cada ENA abarcan las areas de: a) variables
sociodemograficas; b} patrenes da consumo de sustancias adictivas; c) problemas
asociados al consumo; d) conocimiento y actitudes; e) disponibilidad percibida; y f)

disponibilidad de servicios.

Disefto operativo

En las tres encuestas el disefio operativo fue considerado a partir del niimero total
de viviendas a visitar, 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 capacitados durante dos meses, con lo que se

asegurd la calidad y uniformidad en la recoleccion de los datos.

Se elaberé 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 logistico, durante los aproximadamente 15 dias que duré la recoleccién de

la informacion en cada afic-encuesta (88, 93 y 98).

Dado que el consumo de drogas es una conducta socialmente penada. se
tomaron en cuenta una serie de precauciones para disminuir el recelo de los
entrevistados a proporcionar informacién. Entre ofras, se asegurd la
confidencialidad, se explicd la seleccion aleatoria, no se pidi6 nombre ni apellidos

y la entrevista fue individual.



La entrevista se inicid con el capitulo de vivienda (ver cuestionarios de las ENA),
solicitanda la informacién de algin residente mayor de 15 afios. A continuacion se
iievd a cabo la seleccion aleatoria de la persona a ser incluida en el estudio, con

quien se procedio a recabar la informacién requerida.

Plan de procesamiento y analisis estadistico de los datos

Procesamiento de los datos

Los datos fueron tabulados mediante 1a preparacion de tablas de salida para cada
afio-objeto de andlisis, previo trabajo de adecuacion de las bases de datos de
cada afio-encuesta, y teniendo en cuenta los objetivos planteados y la
operacionalizacién hecha de cada una de las variables. El procesamiento de los
datos se efectu6 con la ayuda del paquete estadistico SPSS versiéon 8.0 para

Windows.

Anélisis estadistico de los datos

1. Se construyé un indice para conformar la variable “patrén de consumo de
mariguana” durante el uitimo afio, en donde a cada unidad de los elementos
que la constituyeron se les did un valor numérico que implicé un gradiente de
riesgo, de forma tal que el nimerc mayor correspondiera a una condicién de

mayor riesgo para el desarrollo de “problemas psicosociales”.



Variable indicador Vaior
numérico
Edad de inicio del - Antes de los 12 aflos 3
consumo de mariguana |- Entre los 12 y los 18 afos 2
- _Delos 19y mas aflos 1
Via de administracién |- Fumada 3
- Inhalada/tomada 2
- Inyectada 1
Namero de veces que |- 1.a 5 veces {(experimental) 1
ha usado la mariguana |- 6 a 50 veces (moderado) 2
- mas de 50 veces (alto) 3
Tipo de usuarno - Poliusuario 3
- Monousuario 1
Antecedentes de N | 2
consumo de tabaco - No 1
Antecedentes de . 8 2
consumo de alcchol - No 1

Con base en el cuadro anterior, se obtuvo una escala det patrén de consumo de

la mariguana, cuyo rango vari6 entre 6 (cuando todas las respuestas

correspondieron al menhor riesgo) y 16 (cuando todas las respuestas

correspondieron al mayor riesgo). Esta distribucion se dividié en terciles, para

finalmente obtener el indice con los siguientes valores:

ENA 88y 93:

Suma Indicador

6-9 A Bajo riesgo

10-12 Riesgo Moderado
13-16 Alto riesgo



£NA 98: Suma Indicador

5-7 Bajo riesgo
8-10 Riesgo Moderado
1113 Alto riesgo

Independientemente de la propuesta presentada para la variable patrén de
consumo de mariguana y el indice de riesgo propuesto, se tuvo en cuenta, una
vez procesados los datos, la distribucion de los mismos, lo que permitié hacer
adaptaciones posteriores para la conformacion final de esta variable y de su

Indice de riesgo.

. Se comparé la proporcidn de individuos que tienen un patrén de consumo de
mariguana de alto riesgo entre 1988, 1993 y 1998 a través de la prueba de X?
para proporciones, lo que determind la existencia de diferencias
estadisticamente significativas. Lo mismo se hizo para los patrones de riesgo

moderado y de bajo riesgo.

. Se construyd 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
estimacion de las preva!enciqs de uso de la mariguana alguna vez en la vida y
en el altimo afio, por cada mes en los periodos de 1988 a 1993 y de 1993 a
1998, a partir de la construccion de un modelo de polinomios que ajuste a la
curva de las prevalencias definidas para cada afio-encuesta (1988, 1993 y

1998).



4. Se hizo la comparacién entre las tasas de continuidad de consumo de la
mariguana alguna vez en la vida, e! ultimo afio y el Uitimo mes, a la vez que se
compararon las tasas de continuidad entre los usuarios experimentales,
moderador y fuertes obtenidos en cada afio-encuesta estudiado, a través de la

prueba de X? para proporciones.

5. Se estimo la proyeccion de la “prevalencia del uso de mariguana” (alguna vez
en la vida, en el ditimo afio y el ditimo mes) para el afic 2003 empleando un

modelo de regresién lineal utilizando el método de minimos cuadrados.

6. Se usd la metodologlia del enfoque de niesgo para cada afio-encuesta, para
evaluar la relacion entre el patrén de consumo de mariguana y la presencia de
“problemas psicosociales” asociado a su uso. El esquema seguido fue el

siguiente::

Patron deconsumo —.. Problemas psicosociales
asoclados
- En un primer momento se realizé un andlisis 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
significacion estadistica del 0.05, se realizé posteriormente la comparacién

entre las variables mencionadas de la siguiente forma:



Patr6n de consumo _— .—.— .. » Problemas psicoldgicos
Alto riesgo
Riesgo moderado
Bajo riesgo (1.00)

Patron de consumo ———» Problemas sociofamiliares

Alto riesgo
Riesgo moderado
Bajo riesgo (1.00)

Patrén de consumg  —— . Problemas de dependencia
Alto riesgo

Riesgo moderado
Bajo riesgo (1.00)

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 procedié a realizar un analisis estratificado
considerando como variables potencialmente confusoras: la edad del sujeto al
momento de |a entrevista y el sexo, a través de la comparaciéon de las RMP
crudas y ajustadas. Si la diferencia entre estas era mayor de 15% se considerd
que existia confusion. Posteriormente se evalub la presencia o no de posibles

interacciones entre estas variables.
Patrén de consumo » Problemas psicosociales

Psicolégicos
Familiares y sociales
Dependencia

Edad del sujeto
Sexo del sujeto
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Posteriormente se reatizé un analisis multivariado, a través de un modelo de
regresién logistica (debido al resuftado dicotémico de las variables utilizadas)
para evaluar la asociacién entre los patrones de consumo de la mariguana
(alto, moderado y bajo) y ta presencia de problemas psicosociales
(psicolégicos, familiares, scciales o de dependencia), controlando las variables
intervinientes potenciaimente confusoras y la evaluacibn de posibles

interacciones,

Se probaron las posibles interacciones entre las variables de exposicidn y las
de control a través de !a prueba de bondad de ajuste (deviance) del modelo
con o sin interacciones, con la distribucion de Xi cuadrada y un nivel de
significacion de 0.05, a través de la prueba de razén de verosimilitud bajo la Ho

de que las covariables del modelo =0.

Una vez que se determiind la presencia de las variables modificadoras de!
efecto, se procedid a evaluar la confusion de las variables de control a través

de ia prueba de verosimiiitud entre ei modeio compieto y el reducido.

Posteriormente se flevé a cabo la prueba de bondad de ajuste de Xi cudrada, la
cual permitié evaluar que tan adecuado es el modelo. Esta prueba compara las
diferencias entre los valores observados y predichos para el modelo logistico
bajo ias siguientes hipotesis:

Ho: modeto ajusta los datos
Ha: modelo no ajusta los datos
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Para llevar a cabo todos los procedimientos estadisticos se utilizaron los

paquetes SPSS v. 8.0 y STATA v. 4.0,

Alcance y limitaclones del estudio

Debemos sefialar que de acuerdo al planteamiento del problema y los objetivos

expresados, el disefio de estudio epidemioldgico aplicado responde, aunque con

ciertas Iirﬁ'rtaciones. a las hipétesis planteada.

Entre las razones para esta afirmacion sostenemos:

a)

b)

c)

d)

e)

El haber podido contar con la informacién contenida en las bases de datos de
las tres encuestas nacionales, facilitd el estudic de una gran cantidad de
poblacién de todo pais (aproximadamente 24,539 personas).

Haber garantizar la extrapolacién de los resultados obtenidos, por tratarse de
muestras estudiadas a través de modelos probabilisticos con tamafios de
muestra representativos de 1a poblacion estudiada.

Haber podido obtener conclusiones acerca de cambios dados en cierto periodo
liempo no necesariamente con los mismos individuos (empleo de varios
estudios transversales).

Tener la posibilidad de utilizar toda la informacién generada en la planificacion
y programacion de actividades que apoyen los programas de tratamiento y
rehabilitacién existentes para los usuarios de mariguana.

La posibilidad de conformar un modelo que permita evaluar el problema
planteado no sélo para la mariguana como droga ilicita, sino también, para el

resto de las sustancias adictivas que se consumen.



No obstante estas consideraciones, sabiamos de antemano que existian ciertas
limitaciones en el disefio epidemioldgico utilizado, dado aue se tratd de un disefio
donde no se podia evitar la ambigledad temporal presente en términos de
direccionalidad entre el patrén de consumo de la mariguana definido vy la

presencia de problemas psicosociales asociados a su uso.

Por otra parte, existi el criterio de que a pesar de los resultados satisfactorios
obtenidos en la utilizaciéon de 'a escala EPPACD (Villatoro, 1994), la cual estaba
basada en los criterics intemacionales especificados en el ICD-10 y el DSM-Iv,
ese instrumento tenla que ser mejoraca en su estructura, es decir, en lo
fundamental aumentar los reactivos para los factores sociofamiliares con el

objetivo de que se incrementara mas su validez y confiabilidad.

Finalmente, sabiamos que era imposible probar las hipdtesis de causalidad que se
generaron durante la fase de analisis, por fo que solamente identificamos dichas
hipbtesis etioldgicas para que fueran probadas por otros estudios epidemiolégicos

posteriores.



VL. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

El procesamiento y analisis de los datos muéstrales correspondientes a cada una
de las mediciones efectuada durante las ENA de 1988, 1993 y 1998, permitieron

obtener los resultados que a continuacidn se presentan.

Para su descripcion estos resultados fueron divididos en cuatro partes. En la
primera parte se describen los patrones de riesge para el consumo de la
mariguana. En la segunda, se presenta la construccién del canat endémico del uso
de la mariguana, asi como la proyeccién de ia prevalencia estimada para el afio
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 Ultima parte, se presenta la frecuencia de los
problemas psicoscciales asociados al uso de la mariguana y los resultados det

andlisis de riesgo entre éstos y el patrén de consumo de la droga.

Descripcion de los Patrones de Consumo de la Mariguana.

Se construyé y analizd el patrdén de consumo de la mariguana para el (ltimo afio
entre la poblacién mexicana de 12 a 65 afios de edad, que vivia en zonas urbanas
del pais para cada afo-encuesta siguiendo Ios criterios metodoldgicos
anteriormente descritos y de acuerdo a las categorias empleadas: bajo riesgo
(BR), riesgo moderado (RM) y alto riesgo (AR), haciendo alusién a cada afio-

encuesta.
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Patron de Bajo Riesgo (BR)

Det total ds usuiatios que reportaron haber consumido mariguana en el afio previo
a8 la encuesta de 1988, el 25.7% presenté un patrén de bajo riesgo para el
consumo de esta droga. En 1a encuesta de 1993, fue en el 21.2% de dichos
consumidores, mientras que en la encuesta de 1998 el mencionado patron fue

observado en el 44.4% del total de usuarios (Cuadro 1).

CUADRO 1.  DISTRIBUCION POR ARO-ENCUESTA DEL PATRON DE BAJO RIESGO PARA

EL CONSUMO DE LA MARIGUANA.
Aflo-encuesta Total de . No. %
CMUA"®
1988 101 26 257
1993 99 21 212
1998 108 48 44.4

* Tota! de Consumidores de Mariguana en et Ultimo afto.

Haciendo una comparacion del comportamiento del patrén de bajo riesgo del
consumo de ia mariguana entre las tres encuestas, podemos notar que de 1988 a
1993 disminuyé en 4.4% el nimero de usuarios con este patron, pero esto no fue
estadisiicamente significativo (p=0.449). Sin embargo, al comparar este indicador
de 1993 a 1998 y de 1988 a 1998 podemos observar que los incrementos fueron
del 232% para el primer caso y de 18.7% para el segundo. siendo

estadisticamente significativo (p=0.0003 y p=0.0008) para ambos casos.



Patrén de Moderado Riesgo (MR)

En la encuesta de 1988 se encontrd que en el 38.6% de los usuarios del Olitimo
afio tuviercn un patrdn de riesgo moderado para el consumo de esta droga;
mientras que en la encuesta de 1993 y de 1998 este patrén estuvo en ef 49.5% y

47.2% de los usuarios respectivamente (Cuadro 2).

Como se puede ver el incremento de usuarios con patrén moderado de riesgo
entre 1988 y 1993 fue de casi &) 13%, sin embargo, este no fue estadisticamente
significativo (p=0.08). Al hacer 1a comparacion de los resultados de este indicador
enfre las encuestas de 1993 y 1998 vemos que el nimero de usuario es
practicamente el mismo, su variacibn es minima no siendo estadisticamente

significativa (p=0.73).

En el contraste 1988 y 1998 los resultados muestran que aumentaron en 10% los
usuarios que presentaban el patron de consumo de riesgo moderado, sin

embargo, éste tampoco fue significativo (p=0.12).

CUADRO 2. DISTRIBUCION POR ARC-ENCUESTA DEL PATRON DE RIESGO
MODERADO PARA El. CONSUMO DE LA MARIGUANA.

Afo-encuesta  Total de No. %
CMUA*
1988 101 37 386
1993 8 49 49.5
1998 108 51 47.2

* Total de Consumidores de Mariguana en el ultimo afio,
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Patrén de Alte Riesgo (AR)

Al analizar 'a distribucion de frecuencia (Cuadro 3) de los resultados de las

encuestas observamos que en 1988 el 37.6% de los usuarios de mariguana en el

tlitimo afic tenian un patrdn de consumo de aito 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 patrén de alto riesgo

para el consumo de la droga entre 1988 y 1993 disminuyd en un 2.8%, pero no fue

estadisticamente significativo {p=0.21); sin embargo, al comparar dicho patrén

entre 1993 y 1998 la disminucién fue del 20% la cual fue estadisticamente

significativa (p=0.0001). Iguaimente ocurrié al comparar los resultados de 1988

contra los de 1998, siendo fa diferencia de este Gitimo del casi 30% {p=0.00001).

CUADRO 3.

DISTRIBUCION POR ARO-ENCUESTA DEL PATRON DE ALTO RIESGO

PARA EL CONSUMO DE LA MARIGUANA.

Afo-encuesta Total de No. %
CMUA*
1988 101 48 s
1993 99 51 293
1998 108 9 8.3

“Total de Consurmidores de Mariguana en el GIimo afo.
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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 aiguna vez en la vida (AVV)
como en el tltimo afio (UA)} lo que facilitd la construccidn y ajuste de un polinomio
de 2do. grado {Anexo 5) que permitiera abtener el calculo de prevalencia para
cada afio y mes desde 1988 a 1993 y de 1993 a 1998. De esta misma forma, y
utilizando la misma funcién, se obtuvieron para los mismos tiempos (AVV y UA}

las prevalencias hipotéticas hasta el 2003.

FiGURA 1. CANAL ENDEMICO OEL CONSUMO OE MARIGUANA ALGUNA VEZ EN LA VIDA
(AVV) EN MEXiCO.METODC DE LA MEDIANA Y LOS CUARTILES,

CORREDOR ENDEMICO DEL CONSUMO DE MARIGUANA A.V.V EN MEXICO.
POLINCMIC DE 2do. GRADO DE ESTIMACIONES AJUSTADAS 1988-2003
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La Figura 5 muestra un grafico en el que se visualizan las cuatrc zonas que
conforman el corredor endémico para el consumo de la mariguana AVY las cuales
fueron obtenidas usando el modelo de la mediana y los cuartiles. En la porcién
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
alima 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
gue se visualizan son algo diferentes. La prevalencia del consumo de mariguana
en el UA resultante de ia 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 ENDEMICO DEL CONSUMO DE MARIGUANA EN EL OLTIMO ARO (UA)

EN MEXICO. METODO OE LA MEDIANA Y LOS CUARTILES. POLINOMIO DE ZDO.
GRADO DE ESTIMACIONES AJUSTADAS. 1988-1998.
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Finalmente, con los resultados anteriores se puede observar que tanto para la
preva!enc':ia de AVV como para la del UA el consumo de mariguana en México no
rebasa la zona de alarma del canal endémico. En consecuencia, tendrian que
obtenerse prevalencias superiores al 12 % en alguna vez en la vida y poco mas

del 70 % en el ulttime afio para arribar a niveles considerados epidémicos.

Proyeccién de la Prevalencia Estimada del Consumo de la Mariguana para el
afo 2003,

Como se describe en el anexo 5 se estiméd la proyeccidén de la prevalencia del
consumo de la mariguana en la poblacion mexicana de 12 a 65 afios de edad que
habitaba en 2onas urbanas del pais para el afio 2003, tomando en cuenta los
diferentes momentos del consumo, es decir, alguna vez en la vida (AVV), ultimo

afio (UA) y ultimo mes (UM) de cada afio-encuesta. A través del método propuesto

se obtuvo:

indicador Prev. (%) ICesy
1. Prevalencia del consumo de mariguana AVW: 470 2.82;6.57
2. Prevalencia del Consumo de mariguana UA:  64.80 50.3;79.2

3. Prevalencia de Consumo de mariguana UM: 98,47 93.2; 148.3
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Comportamiento del Porcentajo de Continuidad del Consumo de Ia
Mariguana.

Tomando en cuenta las prevalencia para AVV, UA y UM de las tres encuestas
realizadas pudimos observar que en 1988 de! total de usuarios que declararon
haber consumido la mariguana alguna vez en la vida (342), el 29,5% reportaron
también haberlo hecho en ¢! Ultimo afio y de ellos ef 45.5% en el ultimo mes. Al
calcular el porcentaje de continuidad de consumo de la droga para este afio
vemos que el 13.4% de los usuarios que reportaron haber consumido Ia
mariguana, al menos alguna vez en la vida, lo continuaban haciendo en el Gltimo

mes previo al momento de |a encuesta.

Este mismo analisis muestra que en 1993 los que reportaron haber consumido la
mariguana alguna vez en la vida fueron 644, de eflos, el 15.3% declararon también
haberlo hecho en el Gltimo afio, y de estos Gltimos, el 43.4% lo hizo en el Gitimo
mes. En consecuencia, el porcentaje de continvidad para este ano 1993 fue de
6.7%, es decir, solo esta proporcion de usuarios quz habian reportado haber
consumido la mariguana AVV lo continuaron haciendo durante el (timo mes

previo a la encuesta.

Para 1998 el analisis resultdé que de 398 usuarios que reportaron haber consumido

ia mariguana alguna vez en su vida el 27.1% también lo habia hecho en el ditimo

afo, y de estos el 68.5% notificd haberlo hecho en el iltimo mes. Segun los datos
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de este afio, el 18.5% de los usuarios que us6 la mariguana alguna vez en la vida

lo continud haciendo en el tltime mes previo a la encuesta de ece 2ig {Cuadio 4).

Al comparar los poroenlajef:‘ de continuidad del consumoe de 1a mariguana entre los
afios-encuestas, podemos observar que hubo una disminucion de los usuarios que
continuaron el consumo en 1993 respecto a 1988, siendo estadisticamente
significativa (p=0.0004). Sin embargo cuando la comparacion se hace entre 1993 y
1988 se encontré un incremento de los usuarios que continuaron usando fa droga,
no siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.06). Por su parte,
cuando se compard el porcentaje de continuidad del consumo de la mariguana
entre los afios 1988 y 1998 se observé de nuevo un incremento altamente

significativo (p=0.0001).

CUADRO 4. PORCENTAJE DE CONTINUIDAD DEL CONSUMO DE LA MARIGUANA,
SEGUN PREVALENCIAS DE CONSUMO OBSERVADAS.

Afio-encuesta  AVV* UA™ um- % de
Continuidad
1988 342 101 45 134
1593 644 99 43 6.7
1998 398 108 74 18.5

* Consumo de mariguana alguna vez en la vida.
** Consumo de manguana en el ultimo afio previo a la entrevista.
*** Consumo aclual de mariguana (mes previo a la entrevista).

Cuando estratificamos por tipo de usuario, tomando en cuenta el nimero de veces
que el usuario ha consumido mariguana, pudimos observar que de los clasificados

como experimentales (consumo entre 1 y 5 veces) y que reportaron haber



consumido la mariguana AVV en 1988, el 7.21% lo continud haciendo en el Gitimo
mes; mientras en 1993 ds 50 gue deciararon haber consumido fa droga AVV con
esta misma frecuencia el 20% lo continué haciendo en el ditimo mes. Por su parte,
los usuarios experimentales que reportaron haber usado la mariguana AVV en
1998, solo el 6.48% lo continud haciendo en el altimo mes de ese afio-encuesta

{Cuadro 5).

CUADRO §. PORCENTAJE DE CONTINUIDAD DEL CONSUMO DE LA MARIGUANA
EN USUARIOS EXPERIMENTALES SEGUN ANO-ENCUESTA.

USUARIO EXPERIMENTAL "
ANO-ENCUESTA  AVV™ UA™* ume % de
Continuidad
1988 222 38 16 7.21
1993 50 48 10 20.0
1998 247 kY:} 18 6.48

* Consumo de mariguana entre 1-5 veces.

** Consumo de mariguana alguna vez en la vida.

*** Consumo de mariguana en el iltimo afio previo a la entrevista.
*+** Consumo ectual de marguana (mes previo a 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 mas elevados que los del

primer grupo.

Asi vemos, que del total de usuarios moderados que reportaron haber consumido

la mariguana AVV en 1988, el 31% lo continud haciendo en el Glitimo 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 AVV la continuaron ueande en el GiimG mes pievio de esie
afic-encuesta el 47.8%, mientras que para 1998 del total de consumidores de AVV
de este grupo el 29.8% también lo hizo en el Gitimo mes previo a !a encuesta

(Cuadro 8).

CUADRO 6.  PORCENTAJE DE CONTINUIDAD DEL CONSUMO DE LA MARIGUANA EN
USUARIOS MODERADOS SEGUN ARO-ENCUESTA.

USUARIO MODERADO"
ARO-ENCUESTA  AW™  UA™ UM % de
Continuldad
1988 74 a3 7 31.08
1993 23 23 1 47.82
1968 77 1 2 29.87

T Consumo de mariguana entre 6-49 veces.

* Consumo de mariguana aiguna vez en la vida.

*** Consumo de mariguana en el Gitimo afko previo & la entrevista.

*++ Consumo actual de mariguana (mes previo a ia entrevista). -
Finalmente, los usuarios clasificados como duros o fuertes {50 o mas veces de
consumo) en 1888 poco mas de la mitad (51.4%) continuaron el consumo durante
el Otimo mes previc a la encuesta. En 1993, el 80.7% continuaron usando
mariguana en el Jitimo mes previo a la encuesta de ese afio. Asi mismo en 1998

del total de usuarics fuertes de esta droga el 50% continué su consumo en el

ultimo mes de ese afio-encuesta (Cuadro 7).

Cuando se compard el porcentaje de continuidad del consumo de mariguana

obtenido para cada afio-encuesta segUin et 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, siendc esto estadisticamente

significativo (p=0.C11).

CUADRO 7.  PORCENTAJE DE CONTINUIDAD DEL CONSUMO DE LA MARIGUANA EN
USUARIOS FUERTES SEGUN ANO-ENCUESTA.

USUARIO FUERTES"
ANO-ENCUESTA  AVV™ UA™ UM % de
Continuidad
1988 68 37 35 514
1993 26 26 21 80.7 .
1998 69 37 35 50.7

* Consumo de mariguana 50 y mas veces.

** Consumo de mariguana alguna vez en la vida.

“** Consumo de mariguana en el (Htimo afio previo a la entrevista.

“*** Consumo actual de mariguana {mea previo a la entrevista).
De iguat forma ocurrid cuando se hizo fa comparacion de este indicador entre los
arios 1993 y 1998, pero en este caso hubo una disminucién de poco mas del 10%,.
siendo estadisticamente significativa (p=0.004). No hubo diferencias
estadisticamente significativas (p=0.75) entre los porcentajes de continuidad del

consumo entre ios 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 comparario para cada afio-encuesta mostrd
un incremento de aproximadamente el 16% en los usuarios de 1993 gue

continuaron respecto a los de 1988, y una disminucion del casi 18% en 1998
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respecto a 1993, sin embargo, ninguna diferencia de las seflaladas fue
estadisticamente 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 incrementd en poco menos del 30%,
siendo estadisticamente significative {(p=0.009). En este mismo grupo de usuarios,
de 1993 a 1998 se presentd una disminucion de poco mas del 30% en su
porcentaje de continuidad de consumo de la droga, siendo esta estadisticamente
significativo (p=0.007). No hubo diferencias estadisticamente significativa (p=0.93)

entre el porcentaje de continuidad observado en 1988 y 1998,
Descripcién de la frecuencia de Problemas Psicosociales

Problemas Psicoldgicos, Sociofamiliares y de Dependencia

En el Cuadro 8 se muestra de la distribucion de frecuencia de problemas
psicosociales por tipo en ell ultimo afo segun cada afio-encuesta. Como puede
apreciarse, los problemas psicolégicos son los mayormente encontrados en las
tres encuestas, seguidos por los prablemas de tipo sociofamiliares y por Gltimo los

que traducen dependencia,

Llama Ia atencidn el incremento de mas de 20% en la frecuencia de fos problemas
de tipo psicoldgicos reportados en 1993 respecto a la encuesta de 1988, siendo
esta estadisticamente significativa (p=0.009). De igual forma ocurre al comparar la

frecuencia de los problemas psicologicos registrados entre 1993 a 1998,
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observandose en la ultima encuesta una disminucién de la frecuencia de estos

problemas.

En relacion a los problemas sociofamiliares, se incrementan también de 1988 a

1993 en mas del 10% (p=0.002) y disminuyen en aproximadamente un 5% de

1993 a 1998, siendo también esta diferencia estadisticamente significativa

{p=0.03). Finalmente, los problemas asociados a la dependencia se observé 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

estadisticamente significativa (p=0.01).

GUADROS. FRECUENCIA DE PROBLEMAS PSICOSOCIALES REPORTADOS POR LOS
USUARIOS DE MARIGUANA EN EL ULTIMO ARO SEGUN CADA ANO-ENCUESTA.
PROBLEMAS PSICOSOCIALES
ANO- Palcolbgicos Soclofamillares Dependencia
ENCUESTA
No. %* No. % No. %
1988 12 119 4 41 0 0
1993 35 354 18 18.2 3 31
1998 13 121 14 13.2 7 6.5

* Porcentaje con respecto a los problemas reportados en el Uimo aflo de cada ENA.
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Anélisis de Riesgo.

Pairon de Consumo y Problemas Psicol6gicos

El Cuadro 9 resume la distribucién de frecuencia de los problemas psicolégicos de
acuerde al patrén de riesgo para el consumo de la mariguana. Llama la atencion
como la frecuencia de dichos problemas se incrementa a medida que el patrén de

riesgo se eleva, lo que ocurre para los tres afio-encuesta.

Los resultados del anilisis de riesgo (Cuadro 10) muestran que para 1988 los
usuarios que tienen un denominado patrén de alto riesgo tiene una probabilidad 7
veces mayor de presentar este problemas de tipo psicologico que los que tienen
un patrén considerado de bajo riesgo para el consumo de mariguana, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa.

CUADRO 9. FRECUENCIA DE PROBLEMAS PSICOLOGICOS SEGUN EL PATRON DE
CONSUMO OE MARIGUANA EN CADA ANO-ENCUESTA.

PROBLEMAS PSICOLOGICOS

ARO- PC de B.Riesgo PC de R. Moderado PC de A. Riesgo
ENCUESTA
No. %" No. % No. %
1988 0 0 3 8.1 9 237
1993 3 88 15 306 16 556
1998 1 21 10 196 2 222

*Porcentaje con respecto a los problemas psicologicos reportades y el patrdn de consumoe
definido en el (itimo afio de cada ENA
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En 1993 este mismo andlisis muestra que los usuarios que consumen mariguana
con un patrén de uso considerado de alto riesge Siznein aproximadamente 4 veces
mds probabilidad de presentar problemas psicolégicos que los que portaron un

patrén de bajo riesgo, siendo esto estadisticamente significativo.

Asimismo el andlisis para el estudio de 1998 aporta que los usuarios con patrén de
consumo de mariguana de moderado riesgo presentan 10 veces mas probabilidad
de desarrollar problemas psicolégicos asociados al consumo de la droga que los
que portaron un patrén considerado de bajo riesgo, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa.

CUADRO 10. PROBLEMAS PSICOLOGICOS Y PATRONES DE CONSUMO DE LA MARIGUANA PARA

CADA ARO-ENCUESTA.
PATRONES 1988 1993 1988
DE CONSUMO
RMP P 1Casv RMP [-] ICosx RMP p o
RM 22% 063 019607 191 052 041,993 1146 001 1402485
AR 8.07 003 1.92; 533 004 1.0630.1 1343 006 0784370
1816
BR 1.0 1.0 1.0

Patrén de Consumo y Problemas Sociofamiliares

Los problemas sociofamiliares se presentaron fundamentalmente cuando el patrén
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%, asi como en el caso
de 1993, en donde solamente se alcanzd el 4.2% de usuarios con patrén de bajo
riesgo. £n 1998 del fotal de consumidores de mariguana que tenian un patron de

bajo riesgo el 6.3% presenté este tipo problemas.

CUADRO 11, FRECUENCIA DE PROBLEMAS SOCIOFAMILIARES SEGUN EL PATRON DE
CONSUMC DE MARIGUANA EN CADA ARO-ENCUESTA.

PROBLEMAS SOCIOFAMILIARES

ARNO- PC de B. Riesgo  PC de R. Moderado  PC de A. Riesgo
ENCUESTA
No. %* No. % No. %
1988 1 210 1 23 4 105
1993 1 42 4 8.2 13 448
1998 3 6.3 10 19.6 1 111

*Porcentaje con respecto a los problemas sociofamiliares reportados y el patrén de consumo
definido en et ditimo aflo de cada ENA

Por otra parte, en relacidn al patrén de riesgo moderado, en 1988 2.3% de los
usuarios presentaron este patrén, en 1993 fue el 8.2% y en 1998 esta frecuencia

fue de 19.6%. En este caso, se puede observar un increments constante entre las

tres mediciones,

Asimismo, el patrén de consumo considerado de alto riesgo se distribuyS de la
siguiente manera: en 1988 fue del 10.5%, en 1993 se incrementd en un 44 8%,

para nuevamente disminuir a 11.1% en 1998.
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Al analizar el riesgo de presentar problemas socicfamiliares solamente en el
estudio de 1993 (Cuadro 12), se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los usuarios de mariguana con un patron de consumo de atto

e

riesgo, comparado con los usuarios que tuviercn un patron de bajo riesgo (13.0).

CUADRO 12. PROBLEMAS SOCIOFAMILIARES ¥ PATRONES DE CONSUMO DE LA MARIGUANA

PARA CADA ARO-ENCUESTA.
PATRONES 1988 1993 1988
DECONSUMO _ __
RMP P iCoux _ RMP _ p Cow  RMP P TCoom
RM 070 10 0022718 142 100 013360 366 009 084181
AR 306 083 0297636 130 003 1432982 188 050 01:257
BR 1.0 1.0 1.0

Patrén de Consumo y Froblemas de Dependencia

En el Cuadro 13 se muestra la distribucion de la frecuencia de los problemas de
dependencia de acuerdo al patron de riesgo det consumo de mariguana para cada
afio-encuesta. En 1993 este tipo de problemas se observé asociade al patron de
consumo de moderado riesge (4.1%) y al patrén de consumo de alto riesgo
(3.4%); mientras que esos mismos problemas para 1998 solo ocurieron en

usuarios de bajo y moderado riesgo. Debido a estos hallazgos no fue posible

realizar el analisis de riesgo.
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CUADRO 13. FRECUENCIA DE PROBLEMAS DE DEPENDENCIA SEGUN EL PATRON OE
CONSUMO DE MARIGUANA EN CADA ARO-ENCUESTA.

FROBLEMAS DE DEPENDENCIA

ARO- PC de B.Rlesgo PC de R. Moderado PC de A. Riesgo
ENCUESTA o % No. %  No. %
1988 0 0 0 0 0 0
1993 0 0 2 41 1 4
1998 1 2.1 6 11.8 0 0

rPomenta]ectmrasptat:maIosprohlemasdedepemienda reportados y el patron de
consumo definido en el Ultimo afio de cada ENA.

Andglisis multivariado

Diversos modeios fueron analizados hasta encontrar el que mejor explicara la
asociacion entre la presencia de problemas psicosociales y las varables
independiente o de exposicidn y las intervinientes o de control. Se probaron las
interacciones entre el patrén de riesgo del consumo de la mariguana y las
variables potencialmente confusoras (edad, sexo, ocupacion, escolaridad, ectado
civil y religién) a través de ia diferencia entre la deviance del modelo con o sin
interacciones, con la distribucidn de la prueba de Xi cuadrada y un valor de
p<0.05, considerando el resultado de la prueba de verosimilitud al igual que para

las variables confusoras.

Tomando en cuenta que en el andlisis estratificado el patrén de riesgo del

consumo de la mariguana, al controlar por sexo y edad, mostrd asociaciones
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estadisticamente significativas con la presencia de los problemas de tipo
psicol6gicos y sociofamiliares en las tres medicionas, esie se incluyd en el analisis
de regresion multivariado como una variable dummy, para ser utilizada en cada

uno de los modelos etaborados.

El resultado del modelo final de regresion logistica para los consumidores de
mariguana que presentaron problemas psicosociales en el dltimo afio de cada

estudio realizado se muestra en los cuadros 14, 15y 16.

-En la medicion de 1988 las variables que se encontraron asociadas
significativamente con la presencia de problemas psicolégicos fueron: el patrén de
consumo moderado y de alto riesgo, edad, sexo y la ocupacién. El riesgo ajustado
‘estimado mostré que fa probabilidad de presentar problemas de tipo psicologico
entre los que reportan un patrén de consumo moderado y de alto riesgo es
aproximadamente 3 veces mayor que los que reportaron un patron de consumo de
bajo riesgo, cuando se ajustd por [as variables edad, sexo y ocupacién. Asimismo
los usuarics de mariguana que o estaban ocupados tuvieron 8 veces mas
probabilidad de presentar estos problemas que los que si estaban ocupados

{Cuadro 14).
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CuaDRO 14. MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA USUARIOS CON
PROBLEMAS PSICOLOGICOS. ENA DE 1988,

Varlabies RMP Cowficiente p
PCM-RM 380 1.3350 0.0001
PCM-RA 2,77 0.5306 0.0001
Ocupacion 9.89 2.2922 0.007
Edad 1.03 0.0361 0.537
Sexo 0.13 -2.0216 0.147
Constante (Beta 0) -19.5316

Dehido a las bajas frecuencias encontradas para los problemas sociofamiliares y
de dependencia en esta medicién no fue posible obtener un modelo que explicara

los datos encontrados.

En la medicién de 1993 se pudo obtener un modelo que permitiera explicar tanto

los problemas psicoldgicos, como los sociofamiliares y los de dependencia.

Las variables que se encontraron asociadas con la presencia de problemas
psicologico fueron: el patrdn da consumo moderado y de alto riesgo, el sexo y €l
estado civil. El riesgo estimado mostrd que la probabilidad de presentar problemas
de tipo psicoldgicos fue mayor entre ios que tenfan un patrén de consumo
moderado y de alto riesgo con respecto a los que reportaron un patrén de

consumo de bajo riesgo, ajustando por la variable estado civil y sexo.
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En el caso de los problemas sociofamiliares e} riesgo estimado fue de casi 3 veces
mag para los portadores de un patréon de consumo de moderado riesgs vy de 4
veces mas para oS de alto riesgo, mientras que la probabilidad de presentar
problemas de dependencia fue casi 2 veces mayor en los que reportaron tener un

patrén de consumo moderado y de alto riesgo (Cuadro 15).

CUADRO 15. MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA USUARIOS CON PROBLEMAS
PSICOLOGICOS, SOCIOFAMILIARES Y DE DEPENDENCIA. ENA DE 199).

VARIABLES Problemas psicoldgicos

RMP Coeficlents p
PCM-RM 2.09 0.7403 0.315
PCM-AR 6.3 1.8514 0.016
Sexo 0.29 -1.2331 0.103
Estado Civil 1.90 06432 0.261
Constante (Beta 0) -1.0028

Problemas soclofamlitiares

RMP Coeficlents P
PCM-RM 2.89 1.0612 0.0001
PCM-RA 528 1.6639 0.00014
Estado Civil 0.11 -2.1817 0.010
Constante (Beta 0) -18.5414

Problemas de dependencia

RMP Coeficiente p
PCM-RM 1.41 0.3438 0.0001
PCM-AR 2.84 1.0438 0.0001
Sexo 0.09 -2.3848 0.150
Estado Civil 0.69 -0.3570 0.829
Constante (Beta 0) -18.3713
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Asimismo en ia encuesta de 1998 se obtuvo un modelo que pemitid explicar i3

presencia de los problemas psicoidgicos, los sociofamiliares y los de dependencia.

Las variables que se encontraron asociadas con la presencia de problemas de tipo
psicolégico fueron: el patrén de consumo moderado y de alio riesgo, ja variable
sexo y el estado civil, también el modelo mostré la interaccién que existe entre el
patrdn de unos moderado y el sexo masculino. El riesgo estimado mostré que para
este tipo de problema los que tenian un patron 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
mas para los portadores de un patron de consumo de moderado y alto riesgo
respectivamente, controlando por sexo, edad, estado civil, y escolaridad. Esta
Utima variable mostré que ‘los que tenian menor escolaridad tienen un mayor

riesgo de presentar problemas sociofamiliares.

Finalmente, para los problemas que traducen dependencia el modelo mostr que
cuando los usuarios presentan un patrén de consumo moderado tienen 12 veces
mas 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).



CuabrO18. MIODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA USUARIOS CON PROBLEMAS
mmowoos.sowmmvnem.ENAnum.

VARIAZLES

PCM-RM

PCM-AR

Sexo

Estado Civil
Constante (Beta 0)

PCM-RM

PCM-RA

Sexo

Edad

Estado Civil
Escolaridad Primaria
Escolaridad Secundaria

Constante {Beta 0)

PCM-RM

Sexo

Escolaridad Primaria
Escotaridad Secundaria

Constante (Beta 0)

Problemas psicolégicos
RMP Coeficiento P
2.41 0.8769 0.0001
480 1.5686 0.0001
2.44 0.8920 0.0001
468 1.5434 0.035
18.4613
Problemas sociofamillares
RMP Coeficiente p
5.12 1.6332 0.0001
394 1.3712 0.0001
8.40 2.1282 0.080
0.87 -0.1282 0.060
0.71 -0.3363 0.685
5§30 1.6677 0.0001
4.86 1.5810 0.0001
-14,5945
Problemas de dependencia
RMP Coeficiente P
10.2 2.3232 0.070
0.12 -2.0557 0.179
5.03 1.6166 0.0001
1.82 0.6018 0.0001
-3.5445
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VIi. DISCUSION

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 aicohol del usuario, la via de administracion de la
mariguana, el niimero de veces que se ha usado la droga y el tipo de usuario que
es el usuario de mariguana) como de bajo riesgo se incrementé de 1988 a 1898,
lo cual permite decir que el consumo ocasional o experimental con esta droga se
ha mantenido frecuente (entre un 25 y 45%) entre la poblacién que reporté el uso

de mariguana durante el afio previo a las tres encuestas.

Dichos resultados 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 ditimos afios, tanto en la
poblacién adulta 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 patrén de riesgo
moderado, vemos que son mas 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 ultimo afic consumen la droga de
manera ocasional, y como una parte integrante de su consumo habitual de otras

drogas.
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Sin embargo, los resultades de la disifibucion del patron de allo riesgo en
usuarios de mariguana muectran una marcada dismunucién de este pairén entre
1988 y 1998. Puede por lo tanto inferirse que el uso de la mariguana como droga
de abuso parece fundamentalmente usada en momentos iniciales del consumo
de drogas, y poco usada cuando ya se tiene una camera crénica en el consumo

de drogas (Medina Mora, 1993, 1997 y 1998).

Las consideraciones anteriores permiten rechazar la hipétesis planteada al inicio
de esta investigacion en donde se sostenia que al continuar siendo la mariguana
la droga de mayor prevalencia en México durante los dltimos diez afios (Tapia
Conyer, 1898; Cravioto y Medina Mora, 1999) y al existir un discreto incremento -
de su uso para 1998, los usuarios con patrones de alto riesgo serian mas que los
de bajo riesgo. Por lo tanto, se puede concluir que en México aun cuando [a
mariguana continia siendo la droga de mayor preferencia reportada en este tipo
de estudios, sus patrenes mas frecuentes son aquellos considerades de bajo y
moderado riesgo. Esto, entre otras razones puede deberse al tipo de variables

con que se construyd este indice.

De acuerdo a los resultados del ajuste brindado por el polinomio de 2do. grado
para la construccion del canal endémico es posible afirmar que el consumo de
mariguana en México no alcanza los denominados niveles epidémicos (ver figura

1y2).
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Este hallazgo. apoya por un lado, el planteamiento que aln son bajas las
prevalencias def consumo de mariguana encontradas en nuestras encuestas
nacionales, y por el otro iado, traduce que como plantea Tapia-Conyer (1994) en
su libro *Las adicciones: dimensién, 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 situacién actual del pais, es una
situacion propicia para ampliar y reforzar las acciones contenidas en los
programas de prevencion y control de [as 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. Iguai
consideracion se desprende de la ubicacidn de la prevalencia esperada de

consumo de esta droga para ei afio 2003

No es menos cierto que hacer afirmacicnes 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 metodologia, que tiene sus ventajas
y limitaciones que no pueden ser obviadas en el abordaje de la investigacién en

adicciones {Kozel, 1992).

Por otra parte, la construccion del comedor endémico del consumo de la
mariguana fue hecho con base en las tres estimaciones de la prevalencia

aportadas por las ENA’'s, lo que limito en general el ajuste del polinomio
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construido, dadas las pocas observaciones consideradas. No obstante, las
estimaciones reaizadas son consideradas validas por lo que se deberdn tomar
como elementos iniciales, aunque no Unicos, para el andlisis de! consumo de

drogas, y en particular de la mariguana.

El ejercicio desamollado para la construccion del corredor endémico, nos permite
proponer que en el futuro debera tomarse en cuenta, desde su propia concepcitn
tedrica, los registros contenidos en los sistemas de informacién continua, como
es el SISVEA o el SRID, pues son los datos mas adecuados y mds consistentes

para su construccion.

En un sentido mas pragmatico, este tipo de herramienta deberd ser utilizado con
dos grandes fines: uno para el seguimiento sisteméatico del evento consumo de
drogas a nivel nacichal, o de forma estratificada por zonas geograficas o de
riesgos especificando tantas variables como sean convenientes, y otro, como
generador de informacion actualizada, oportuna y veraz, estrictamente dirigida

para la toma de decisiones en cada nivel correspondiente.

La proyeccion de la prevalencia estimada del consumo de la mariguana para el
afio 2003 fue también realizada a través del modelo de la funcion cuadratica
{polinomio de 2% grado). Este modelo nos indic6 que la prevalencia estimada del
consumo de la droga al menos alguna vez en la vida sera de 4.70%, lo que
quiere decir, que alrededor de 5 personas de cada 100 entrevistadas para el

2003 podrian haber consumido la droga en algin momento de su vida. Sin
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embargo, si vemos la estimacidn por intervalo realizada para esta vanable,

tensmos que ia prevalencia proyectada fluctuaria entre 2.82% a 68.57%.

Ambas cifras permitiian estimar que el nimero de los que prueben o
experimentan con la mariguana ge mantendria en niveles generalmente bajos, a
pesar de que se pueda regisirar un discreto incremento. Esto no quiare decir que
se deje de consumir la droga, sino mis bien que [a historia natural, ya no
comenzara slempre por ¢l empleo de la mariguana como tradicionalmente se ha
observado. lo que hace pensar que en el patrén inicial de consumo se
incorporgran otras drogas, informacién que apoyarla los resultados de Tapia-

Conyer y colaboradores (SISVEA, 1998).

Este hallazgo también es congruente con lo sedalado por Medina Mora y
Cravioto (Cravioto y Medina Mora, 1988), a! anafizar las tendencias de! consumo
de mariguana en México para esta droga. Estas investigadoras sostienen que el
consumo experimental de msriguane-l s8¢ mantiene estable en comparacién con
otras drogas como son la cocalna o 1a propia heroina, independientemente de los

grupos de edades o e lugar geogréafico en donde ocurra el consumo.

Sin embargo, al evaluar las proyecciones estimadas para el consumo de ta droga
en ! afo previo a la encuesta a reallzar en e! 2003 esta situacién parece
totaimaente diferente. La estimacién hecha con la misma funcibn, alcanza una
prevalencia de casi el 65% entre los usuarios de mariguana de alguna vez en la

vida, lo que traduce que de cada 100 personas que reporten consumir mariguana
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alguna vez en !a vida, 65 también lo haran en el dltimo afio, con una fluctuacién
que puede ir de 50 a 79 personas. £sias estimaciones superan en casi 3 veces

las prevalencias encontradas por as tres ENA’s realizadas hasta el momento.

Lo anteriormente expuesto nos permite decir que el consumo de mariguana se
incrementard en los afos venideros, pero no como conducta experimental
propiamente dicha, sino como consumo mas 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 otres factores como la disponibilidad
y accesibilidad de la droga, que no seran analizados en esta ocasién por no ser

los objetivos del presente trabajo.

De igual forma ocurre con el indicador estimado de consumo de la mariguana
para el (iftimo mes del afio 2003. La proyeccién fue estimada en un 98%, es
decir, casi todos lo que consumirdn la droga en e (ltimo afio previo a la encuesta
del 2003, también 1o habran hecho en el Gitimo mes con un intervalo que va de

83.2a 148.3.

Esto indica que la mariguana como droga de abuso seguirad estando presente
entre los usuarios de drogas que ya llevan una carrera cronica de consumo con
un poliuso marcado de otras drogas, pero con un patrén de consumo de bajo

moderado riesgo para el caso de la mariguana.
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El porcentaje de continuidad det cansumo de alguna droga, construido a partir de
3 prevalencia Je usyarios dei yitimo mes (usuarios actuales) puede ser vista
como una “tasa de continuidad™ de foa Ultimos 30 dias del consume de dicha
droga, que ademds expresa que proporcion de usuarios que han consumido la
droga alguna vez en la vida estan reportando su uso actual, en este caso la

mariguana.

Este indicador, por un lado, nos permite profundizar en otras caracteristicas del
consumo de drogas entre 1a poblacién que ya se inicid en el yso, mds alla de lo
que expresa un indicador superficial como puede ser la pravalencia del consumo
de drogas ya sea puniual o lapsica; y por ofro lado, es que como resultado de
este tipo de andlisis el porcentaje de conlinuidad nos permite conocer la
probabllidad de saber que una vez iniciado el consumo, muy frecuentemente

éste se rapetird y eventualmente este consumo se podra incrementar.

Por otra parte. a través de estudios como estas tres encuestas epidemioldgicas
se pueden cbtener ias bases empiricas que permiten verificar la veracidad de los
comportamientos adiclivos en la poblacién bajo estudic, as! como el riesgo
asociado del uso de drogas, que come én el caso de la mariguana, puede ser ¢l
iniclo o pueria de entrada at consumo de otras drogas consideradas mas fuertes

o més peligrosas,

Ahora bien, aun cuando las prevalencias del consumo de mariguana reportadas

en las tres ENA’s san bajas, y el porcentaje de confinuidad encontrado en este
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estudio no alcanza el 20%, es adecuado resaltar el hecho que al estratificar este
indicador segin &! tipo 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 patrén 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, 1998).

El uso del indicador “porcentaje de continuidad” del consumo de la mariguana es
una informacién que puede ser utilizada en el disefio y elaboracién de los
programas de prevencion y rehabilitacion, por lo que los resultados encontrados
en esta investigacién apoyan lo propueste 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 distribucion de los denominados problemas
psicosociales asociados al consumo de la mariguana encontrados en esta
investigacién permiten observar el incremento de los problemas de tipo
psicolégicos, sociofamiliares y de dependencia de 1988 a 1993, asi como un
incremento de casi el doble en los problemas de dependencia de la medicién de

1993 a la encuesta de 1998.
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Esto concuerda con lo hallado por Villatoro y colaboradores (Villatoro, 1996) los
cuales indican que log usUaTNoS de mariguana reportan tener con mas frecuencia
problemas de tipo psicoldgicos, seguidos de los de tipo sociofamiliares, y en un
porcentaje muche menor los que traducen dependencia. Esto dltimo

probablemente debido la baja prevalencia de usuarios encontrada en México, lo

que refleja una baja proporcién de poblacidn dependiente.

Aun cuando este tipo de disefio de encuestas repetidas no permiten comprobar
asociaciones causales, si es posible generar hipttesis de asociacion como las
encontradas en esta investigacion a través del andlisis de regresién logistica. En
este andlisis se evidencit que las variables asociadas significativamente para la
presencia de problemas de tipo psicoldgico, sociofamiliares y de dependencia
fueron el patron de consumo de moderado y alto riesgo, el estar desempleado,
no fener una pareja estable y el bajo nivel de escolaridad fomal. En
consecuencia, el disefo de cualquier estrategia o0 programa de intervencion

debera contemplar estos aspectos.

Considerando otra de las aplicaciones de la regresién logistica en su enfoque
predictivo, es decir, su probabilidad de establecer riesgos individuales para
ejercer intervenciones preventivas, de tratamiento o rehabilitacion, podriamos
sefialar, por ejemplo que en la medicion de 1988, el riesgo de presentar
problemas de tipo psicolégico en un varon de 15 aflos, sin ocupacién y con

patrén de consumo moderado de mariguana es 37 veces mayor que el de aguél
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joven de la misma edad y sexo, que tiene un trabajo estable y un patrén de

consumo de bajo riesgo.

En ofro caso y tomando como referencia la encuesta de 1993, puede verse como
el riesgo de presentar problemas de tipo sociofamiliar se incrementa casi el doble
cuando el individuo tiene un patrén de consumo de mariguana de afto riesgo y

esta sin pareja.

Por Gltimo con el objetivo de predecir la probabilidad de presentar dependencia y
tomando en cuenta la informacion des estudio de 1998, se observd que se
triplica el riesgo de estos problemas en un varén, con baja escolaridad formal y
patrén de consumo moderado al compararse con un varén con las mismas

caracteristicas excepto mayor escolaridad.

Con respecto a las hipotesis de investigacion planteadas, si bien es cierto que no
se pudo comprabar la primera, destaca el hecho de que durante esta década ha
disminuido el patrén de alto riesgo, no asi el de bajo riesgo. Sin embarge, cabe
resaltar el incremento sostenido del patrén de consumo considerado moderado,
que nos permite aseverar que este dltimo patrdbn es que caracteriza a la

poblacién de usuarios mexicanos de mariguana incluidos en estas encuestas.

En relacién a la segunda hipétesis se comprobd, que de acuerdo a la proyeccion
para el afio 2003, efectivamente la prevalencia esperada de consumidores de

mariguana serfa mayor para el Ultimo afio y el Uftimo 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 hipétesis que afirma que ia frecuencia de usuarios experimentales ha
disminuido a expensas del incremento de los usuarios fuertes pudo comprobarse

a través del andlisis del porcentaje de continuidad.

De igual manera, la construccion de los canales endémicos para el consumo de
mariguana permitié corrcborar que en México el uso de esta droga no alcanza

aln magnitudes epidémicas.

En relacién a la uitima hipétesis, esta pudo comprobarse al mostrar la asociacién
significativa entre el patr6n de consumo moderado y la presencia de problemas
psicalégicos, sociofamiliares y de dependencia como se evidencid en el modelo

de regresion logistica.

Finalmente a manera de propuesta este estudio integral pretende ser
considerado como un modelo metodolégico para el abordaje de la investigacion
no solo de la mariguana, sino de todas las drogas que fueron consideradas en
estas encuestas, con el propdsito de brindar herramientas objetivas que permitan
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 1. ENFOQUES METODOLOGICOS EMPLEADOS EN MEXICO PARA EL ESTUDIO DE LAS SUSTANCIAS ADICTIVAS
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Esquema 2. ESQUEMA DEL ANALISIS Y COMPARACION DE LA TASA DE CONTINUIDAD DEL CONSUMO DE MARIGUANA ENTRE
LOS
USUARIOS EXPERIMENTALES Y LOS USUARIOS ACTUALES
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TASA DE CONTINUIDAD DEL CONSUMO ENTRE USUARIOS EXPERIMENTALES Y USUARIOS ACTUALES
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Esquema 3. ESQUEMA DEL ANALISIS DE LA FRECUENCIA DE PROBLEMAS PSICOSOCIALES ASOCIADOS AL USO DE MARIGUANA
DE ACUERDQ CON EL PATRON DE CONSUMO DE RIESGO
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Esquema 4. ESQUEMA MODIFICADO DEL DISERO DE ESTUDIO HIBRIDO DE TIPO ENCUESTA REPETIDA PROPUESTO POR

KLEINBAUM

Donde:

U= Universo de la poblacion

mexicans para 1988

U= Universo de Ia poblacién

mexicana pars 993

U= Universo de la poblacion N
mexicana para 1938

N= Poblacién encucstada en 1988
N*= Poblacién encucstada en 1993
N*"= Poblacién encuestada en 1998

n= Muestra de usuarios de mariguana
en 1988

n’= Mucstra dc usuarios de mariguana
cn 1993

n""= Muestra de usuarios de mariguana
cn 1998

Pe= Patrdn de alto ricsgo para el consumo de
mariguana

Pm= Patrén de moderado riesgo para ¢l consume
de maniguana

Pb= Patriin d2 bajo ricsgo para ¢l consumo de
mariguana

P= Con problemas psicosociales

P= Sin problemas psicosociales

n (ENA-88)

FARVimi

4

g 4 % 32

3

u’ (ENA-HY)

NIV

8, £ & ¥

%

" (ENA-98)




ANEXOS



Anexo 1

ESCALA DE PROBLEMAS PSICOSOCIALES ASOCIADOS AL CONSUMO DE DROGAS (EPPACD)”

Factor 1. PROBLEMAS PSICOLOGICOS

RS

(Ha sentido que su memoria, concentracion son deficientes o que no puede pensar
claramente?.

¢Se ha sentido trista, deprimido o a perdido el interés en las cosas?
{Se ha sentido muy nervioso o ansioso?

4 Se ha sentido irritable o molesto?

¢ Se ha sentido suspicaz o desconfiado hacia la gente?

¢ Ha tenido problemas emocionales o psicolégicos debido a!l uso de drogas, como sentir que lo
persiguen, o deprimido, o desinteresado en las cosas de la vida o que ha perdido ka razdn?

Factor 2. PROBLEMAS SOCIO-FAMILIARES

L

(Lo han arrestado o ha sido reprendido por la policla debido a! uso de drogas?
¢Ha tenido problemas en la escuela y/o trabajo por el uso de drogas?

¢Ha tenido problemas econdmicos por el uso de drogas?

L Ha tenido discusiones con la familia o con los amigos por el uso de drogas?
¢ Ha tenido peleas por el uso de drogas?

¢Le ha causado el uso de drogas problemas con su familia, con sus amigos o en su trabajo, en
la escuela o con la policia?

Factor 3. PROGLEWMAS DE DErENDENCIA

1.

¢Alguna vez uso alguna droga en tal forma que sintid que la necesitaba o depend(a de eila?
£Alguna vez a tratado de reducir el uso de alguna droga pero no ha podido?

2Alguna vez sinti6 que necesitaba cantidades cada vez mayores de droga para que le hiciera
efecto?

¢ Alguna vez se ha sentido enfermo al disminuir o reducir el uso de cualquiera de estas
drogas?

¢+ Ha sentido malestar, dolores abdominales, o calambres al suspender el uso de alguna droga?

¢Ha tenido problemas de salud como dolores de cabeza persistentes, como convulsiones,
como infeccicnes, como resultado det uso de aiguna droga?

*“FUENTE: TOMADO DE VILLATORO ¥ COL., 1994,




Anexo 2

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES, CLASIFICACION Y ESCALA DE
MEDICION

VARIABLE DEPENDIENTE

Problemas psicosociales asoclados al consumo de mariguana: Se define como
aquellos problemas que el sujeto presenta como consecuencia del uso de la mariguana
en el ultimo afio. Para su mejor comprension se ha dividido en:

a) Psicoldgicos: los relacionados con deficiencia de memoria y concentracion;
desinterés por las cosas; sentirse triste o deprimido; nervioso o ansioso; initable o
molesto; desconfiade con las personas; con sentimiento de persecucion o con perdida
de la razén 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.

¢) Sociales: los relacionados con su entomo social préximo, es decir haber sido
arrestado por la policia por el uso de mariguana, haber tenido problemas con los
amigos, en la escuela o con su pareja, o problemas econdémicos por el uso de drogas.

d) Dependsncia: Yos relacionados con la compuision al uso mariguana; incapacidad de
control; abstinencia; uso de mariguana para aliviar la abstinencia; tolerancia a esta
droga; disminucidn del repertorio conductual, abandono de actividades y placeres
alternativos por el uso de a mariguana; persistencia del abuso a pesar de las
consecuencias daflinas y reinstalacién répida del sindrome después de un periodo de
abstinencia.

Esta variable por su naturaleza clasifica como cualitativa, se medird en escala nominal
dicotémica, siendo su operacionalizacién: Ausente o Presente.
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Anexo 3

DEFINICION ¥ OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES, CLASIFICACION Y ESCALA DE
MEDICION

VARIABLES INDEPENDIENTES

Prevalencia de uso de mariguana: Se define como haber usado la mariguana en
cualquiera de sus forma o vias de administracion. Sus indicadores estan constituidos por:

a) Uso de mariguana alguna vez en la vida: es haber usado la mariguana al menos
una vez en la vida.

b) Uso de mariguana en el Gitimo afio: es haber usado la mariguana en los Gltimos 12
meses.

c) Uso de mariguana en el iitimo mes: es haber usado la mariguana en ios ultimos
30 dias.

Esta variable por su naturaleza clasifica como cuantitativa y se medira en escala
discontinua. Se expresara en forma de nimeros (#) de veces.

Patrén de consumo de la mariguana: Se define por la caracteristicas que conforman el
hébito de consumo de la mariguana en el Gltimo afio. Esta constituido por:

a) Fdad de inivio del consume de fa meriguena: el nimero de afios cumplidos con
que contaba el sujeto cuando inicié el uso de la mariguana. Es una variable
cuantitativa, que se medird en escala discontinua y se expresara en afios
cumplidos.

b} Via de administracién de la mariguana: via por la que se consume la mariguana
cuando es usada. Es una variable cualitativa, que se medird en escala nominal

politomica. Se operacionalizara en: Fumada/inhalada; tomada; e inyectada.

c) Nomero de veces que ha consumido mariguana: el nimero de veces que el
usuario ha probado la mariguana. Es una variable cuantitativa, que se medira en
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escala ordinal. Su operacionalizacién sera: de 1 a 2 veces; de 3 a 5 veces; de 6 a
10 veces; de 11 a 50 veces y mas de 50 veces,

d) Tipo de usuario: se refiere al tipo de usuario que consume la mariguana.
- Por el niimero de drogas que usa sera. monousuario o poliusuario.
*Monousuario; cuando consume solo la mariguana.
*Poliusuario: cuando consume otras drogas ademas de mariguana.
Esta es una variable cualitativa, que se medird en escala nominal
dicotémica.
- Por el nimero de veces que consume serd: experimental, moderado ©
alto.
*Experimental; si consume de 1 a 5 veces.
*Moderado: si consume de 6 a 50 veces.
*Alto: si consume mas de 50 veces.
Esta es una variable cualitativa que se medira en escala ordinal.

o) Consumo previo de tabaco: Se define como la existencia de antecedentes de
consumo de tabaco anterior a! consumo de la mariguana. Es una variable
cualitativa, que se medira en escala nominal dicotdmica, expresada como So ¢ No.

fy Consumo pravio de aicohol. Se define como la existencia de antecedentes de

consumo de alcohol anterior al consumo de la mariguana. Es una variable
cualitativa, que se medira en escala nominal dicotdmica, expresada como Sio MNo.
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Anexo 4

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES, CLASIFICACION Y ESCALA DE
MEDICION

VARIABLES INTERVINIENTES

Son variables denominadas de control ¢ de ajuste que se tomaran en cuenia con la
finalidad de poder estimar posibles confusiones e interacciones.

Edad del sujeto: Se define como el periodo de afios entre la fecha de nacimiento y la
fecha def ultimo cumpleafios del sujeto. Es una variable cuantilativa, expresada numero
(#) de afios cumplidos, que se medird en escala discontinua.

Sexo: Se define como la condicién organica que distingue a |as personas en hombres y
mujeres. Es una variable cualitativa, que se medird en escala nominal dicotémica y se
expresara como hombre o mujer.

Escolaridad del sujeto: Se define como el nimero de afios o grados que acreditan las
personas en estudio en cualquiera de los niveles del sistema de ensefianza. Se
considerarg de acuerdc con la edad del sujeto; expresada como adecuada o inadecuada.
Es una variable cualitativa nominal dicotdmica.

Estado civil: Se define como el estado conyugal entre dos personas. Se expresara como:
soltero, casado, divorciado u ofro tipo de unidn conyugal. Es una variable cualitativa. que
se medira en escala nominal dicotémica.

Ocupacién: Se define como el tipo de trabajo oficio 0 profesién especifica principal

desempefiado por el sujeto. Es una variable cualitativa, que se medira en escala nominal
dicotdmica y se expresara en ocupado y no ocupado.
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Anexo 5,

CONSTRUCCION DEL MODELO: POLINOMIO DE 2DO. GRADO PARA LAS ESTIMACIONES
AJUSTADAS DEL CONSUMO DE LA MARIGUANA ALGUNA VEZ EN LA VIDA (AVV) Y ULTIMO AfO
(UA). 1988-2003.

La relacién subyacente entre x y ¥ en una poblacién bivariable se puede expresar en la
forma de una expresién matemdtica conocida como la ecuacién de regresion y se dice
que representa la regresién de la variable y sobre la variable x. Aqui y es la vanable
dependiente y x la variable independiente.

Para el caso mas sencillo de la linea recta, la ecuacién es de la forma:

-
=ha+bixx (Modelo simple de regresin)
y reg

donde, b, y by denotan las constantes de la poblacién pardmetros a estimary y estimada
4 ajustada es la estimacidn en cualquier punto de x. En la practica los valores b, y b, se
obtienen a partir de los datos observados de xy y. y y estimada es el valor que se podria
obtener correspondiente a una x dada; siendo el método para la estimacion de los
parametro b, y b, de tal forma que la suma de la diferencia entre lo observado y lo
estimado al cuadrado sea minimo. Esto se conoce como el mélodo de minimos
cuadrados:

4

i y_y = Minimo

i=]

En datos en los que no se tenga {a funcién de la retacién x y ¥ como una funcién lineal
(ajuste a una recta) se procede a hacer una transformacién a una funcién 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 afos)
y los valores de la variable y (prevalencia del uso de la mariguana AVV y UA), los cuales
se graficaron para ver la relacién funcional entre ambas variables encontrando que tenian
una funcidn semejante a una parabola. Se decidid hacer la estimacién con el paquete
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estadistico SPSS v. 8.0 con el médulo de estimacidn-regresidn curvilinea, el cual genera
estadisticos de estimacién curvilinea por regresion para ii modulos d& estimacién
diferentes. Después de seleccionados algunos modulos se pudo encontrar que el moedelo
que mejor ajust es la funcién cuadritica (Polinomio de 2% grado).

Realizados los ajustes correspondientes se obtuvieron los datos para cada modelo:

. = ~156.8 + 3.216(meses) - 0.016(meses)’

Y1 Y2
Ll
" - - - - - - . Clhoed "l - [] [ - [] [] “'—m es)
. x Y4
¥, = 4.535 - 96.96{meses) + 0.52(meses) =
Yl
-, l—m“
* Z“""" -ll [ . -] [ [ “ “-_m
“ . ——— x e85y

x
Una vez obtenidos los pardmetros estimados correspondientes para cada modelo, con el
mismo paquete SPSS se realizd la sustitucién de los parametros estimados en el modelo
se generaron las nuevas variables flamadas ajuste 1 y ajuste 2, obteniendo los posibles
valores de y eslimada con respecto a la vanable tiempo x de 1988 a 2003 mes a mes.
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