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RESUMEN 

En este trabajo se buscó conocer el perfil de los usuarios fuenes de heroína que acudieron a recibir 
tratamiento en el ailo 2000 en ciudad Juárez Chihuahua. Para lo que se realizó la aplicación de 2 
cuestionarios previamente validados. el primero pennitió conocer los datos necesarios para incluir a los 
sujetos al estudio. como son datos personales y cqnswno general de drogas y el segundo la información 
de la historia de consumo de herofna. el auto repone de salud. conductas de riesgo y lo relacionado con 
los contactos realizados por los usuarios con los centros de tratamiento. Barandillas y CERESO. Para 
esto se considero trabajar con un método epidemiológico. el cual es adecuado para estudia el tipo de 
variables que se utilizaron para esta investigación. 

Para obtener la muestra,, se entrevistaron durante 110 días a 979 personas. de las 1245 que llegaron a 
solicitar trata.Jniento o que ya estaban internas, en 27 centros de tratamiento de Ciudad Juárez. que 
fueron los que aceptaron panicipar en el estudio. De los entrevistados 337 reponaron ten.er un consumo 
regular o fue~e de heroína. 

Para el análisis de los datos se realizaron frecuencias. las cuales permitieron establecer la situación de 
los sujetos de acuerdo a las variables estudiadas. Con esto se encontró que la mayor pane de los sujetoS 
que asisten a solicitar tratamiento son hombres, la edad en la que se encuentran la mayoría de los 
entrevistados es entre 20 y 29 años. Gran parte mantiene un policonsumo de drogas y adicción fisica 
con un grado severo. Se encontró que la principal forma de administración que utilizan. es la vía 
intravenosa.. lo que genera problemas y conductas de riesgo graves para la salud. Tam.bién se registro 
que para conseguir la heroína realizan conductas delictivas lo que les provoca problemas con la justicia. 

Al no existir suficientes estudios en poblaciones especificas de México, se han tenido que adoptar 
técnicas y estrategias de rehabilitación de otras poblaciones o de otros paises, aun con los riesgos que 
esto implica ya que cada lugar tiene características propias. Los resultados de este estudio permiten 
conocer las necesidades y problemáticas de los usuarios fuenes de heroína que demanda tratam.iento en 
los centros de Ciudad Juárez Chihuahua. Jo que ayudara para realizar o complementar los programas de 
prevención y tratamiento estructurados con Ja problemática real de la comunidad. 



1 • INTRODUCCIÓN 

El consumo de drogas. no es exclusivo de nuestro país ni de nuestra época. Desde tiempos 
inmemoriales en Ja historia .del ser. humano. se documenta el uso de drogas en diversas culturas. con 
variaciones en los tipos de estas~ las formas de administración y las i-unciones individuales y sociales 
que representaban. Estas culturas recurrían al uso de una o varias drogas con fines religiosos. médicos o 
ceremoniales (Calderón. 1984 ) .... · 

Extendiéndose en ·los liltimos ai'ios el uso y abuso de sustancias adictivas a grandes sectores de la 
población del mundo. lo que· se ha convertido en la mayoría de los paises en un gran problema sociat 
que genera consecuencias adversas en el rendimiento escolar .. en el entorno familiar, en el ámbito 
laboral y en la salud individual, ocasionando la pérdida de la salud fisica. mental y social (Avalos. 
1992). 

El consumo de drogns es un fenómeno sumamente complejo'. determinado por tres elementos de origen 
bio-psico-social .. los cuales al interactuar y coincidir en un individuo. se convienen en factores de 
riesgo que pueden propiciar el consumo de drogas (Elizondo. 1998). Estos elementos son: a)La droga y 
sus efectos. b)La persona consumidora con todas sus caracteristicas hereditarias. fisicas y psicológicas 
y e) El medio ambiente .. es decir. el núcleo familiar y el tipo de sociedad donde se produce el 
fenómeno. 

Ante esto se han logrado avances imponantes en el conocimiento y comprensión de este fenómeno. 
que provienen tanto de la neurobiología. genética. epidemiología y otras ciencias sociales y de la 
conducta. De este modo. hay diversas teorías sobre la relación de los factores biológicos predisponentes 
que. al establecer contacto con la droga. hacen que algunos individuos sean más susceptibles a 
desarrollar dependencia. También hay teori:is psicológicas que. en concordancia con las recién 
mencionadas. hablan de una personalidad más vulnerable a desarrollar un vinculo estrecho con las 
sustancias. 

Los factores de tipo psicológico que pueden propiciar conductas adictivas. derivan de una estructura 
emocional vulnerable de la persona. como consecuencia de experiencias existenciales. principalmente 
de la niñez y la adolescencia. que han troquelado su personalidad. Por ejemplo. un individuo que fue 
sobre protegido en la infancia tendrá mayor dificultad para madurar emocionalmente. La inmadurez 
emocional determinara un mayor riesgo para el desarrollo de algún tipo de fármaco dependencia 
(Elizondo, 1998). 

En cuanto a las características personales que facilitan el comienzo en el consumo de drogas y el 
mantenimiento de dicha conducta. diversas investigaciones han demostrado con creces que no existe 
una ""personalidad drogodependiente•• (Ayestarán. 1987). No existe ninguna estructura de personalidad 
que conduzca inevitablemente al consumo de drogas. Sin embargo. la posición contraria. que consiste 
en centrar Ja atención en factores socio·culturales y en el aprendizaje social. como si todas las 
personalidades tuvieran la misma probabilidad de desembocar en la conducta drogodependiente. 
tampoco ofrece una explicación satisfactoria de por qué el consumo más o menos esporádico de las 
drogas se convierte en algunos casos en una drogodependencia que se mantiene en la edad adulta. 
mientras en otros casos se abandona dicha conducta al final de la adolescencia (Ayestarán. 1987). 



Ante esto ha surgido el concepto de resiliencia. e) cual hace ref"erencia a las diferencias individuales 
que manifiestan las personas entre sí. al enfrentarse a situaciones de riesgo. La resiliencia marca Jas 
posibilidades. de fortaleza y aspectos positivos. presentes en los seres humanos que viviendo en 
situacioiles adversas. han logrado un nivel ... adecuadoº o ••nonnar• de desarrollo; estas personas han 
sido determinadas resilientes (OPS. 1997). 

En México el fenómeno del uso y abuso de drogas. constituye un motivo de preocupación por su 
tendencia creciente. Para muchos investigadores ha sido importante conocer el componamicnto del 
.fenómeno de las adicciones. por Jo que han realizado múltiples estudios de cone epidemiológico. como 
son las Encuestas Nacionales de Adicciones que se han centrado principalmente en la cuantificación de 
los usuarios .. la identificación de factores de riesgo y Ja descripción de los elementos que mantienen el 
consumo. Lo que ha permitido conocer los diferentes patrones de uso. sus tendencias .. asi como las 
consecuencias sociales. psicológicas y de salud asociadas al uso .. abuso o dependencia. (ENA (Tapia­
Conyer. Cravioto. Medina-Mora. 1998). 
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11 LAS DROGAS 

Para comprender mejor el fenómeno que representa el consumo de drogas. es imponante conocer y 
comprender varios conceptos imponantes como: 

11.1 Droga o Fármaco 

En 1969.la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió como ""Droga o fármaco a cualquier 
sustancia natural o sintética que al ser introducida en el organismo vivo. puede modificar una o varias 
de sus funciones··. 

Esta definición es lo suficientemente mnplia como para que quepa en ella una amplia gama de 
sustancias que pueden ser tanto ingeridas como inyectadas o inhaladas. De esta manera. tenemos desde 
el café. el té. los cigarrillos. el alcohol. toda la gama de prod4ctos que se venden en las fa.nnacias. hasta 
las sustancias proscritas y las que están penadas por la ley (drogas ilegales) (Roth. Urquidi. Curi. 
1989). 

En Ja actualidad. según el DSM-IV. se considera a las adicciones como un trastorno relacionado con la 
ingcsta abusiva de una droga. Es decir. de acuerdo a sus características sinto1náticas es. en si misma.. 
una enfermedad de tipo mental. Sus consecuencias pueden ocasionar trastornos de tipo fisico en el 
organismo del sujeto del organismo del sujeto que.consume la droga. 

Cualquier droga puede ser dañina. aunque los efectos varían dependiendo del tipo de droga. la cantidad 
la frecuencia y la vía de administración; las condiciones fisicas y mentales del consumida:r. así como el 
ambiente donde se consume. 

Existe una gran variedad de sustancias que se usan -por auto prescripción debido a modas. tendencias 
sociales y de mercadotecnia~ de modo .que prácticamente cualquier sustancia de uso médico o no 
médico puede ser utilizada con fines de abuso. 

En 1982 la OMS intentó delimitar las _droS,Rs _que ·producen dependencia y declaro como drogas de 
abuso ••aquellas de uso no médico con~.~efec:=tos psicoactivos (capaz de producir cambios en la 
percepción. el estado de ánimo. la cOñCiencia _y el comportamiento} y susceptible de ser 
autoadministrada"". - :·,, .. ,. 

Del Moral y Femánde~ (1998) •.. se~~¡~· q·u~·.:~ctualmente y desde la perspectiva médica y cientifica.. 
droga se refiere a un gran númer~ de.-~u-st~cins que cumplen las siguientes condiciones: 

1. Ser sustancias que int~~~-~cid~~-:~~',~n organismo vivo son capaces de alterar o modificar una 
o varias funciones psíquicas de éste. (carácter psicoactivo}. 

2. Inducen a las personás que las toman :i repetir su autoadministración. por el placer que 
generan (acción reforzadora positiva). 

3. El cese en su consumo puede significar un gran malestar somático y/o psíquico 
(dependencia fisica y/o psiquica). 
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4. No tienen ninguna indicación médica. y si In tienen pueden utilizarse con fines no 
terapéuticos. 

Por Jo tanto. el termino de droga incluye ... aquellas sustancias psicoactivas con acc1on reforzadora 
positi\'a .. capaces de generar dependencia fisica. psiquica y que ocasionan en muchos casos un grave 
deterioro psicoorgánico y de conducta saciar·. Afectando la personalidad. el funcionamiento familiar y 
social del individuo ya que todas tienen aJgo en común: alteran las sensaciones. la percepción el 
comportamiento y también afectan fisicamcnte al sujeto (Del Moral y Fernández. J 998). 

11.2 Uso. habito, abuso 

La Organización Mundial de Ja Salud (OMS), junto con otros organismos han dado mediante un 
consenso actual las siguientes definiciones. (Del Moral y Femández .. J 998). 

Uso: El uso de una sustancia no- tiene significado clinico ni social .. este ténnino solamente significa 
consumo. utilización .. gasto de esa sustancia sin el impacto en el ámbito familiar .. médico ni social .. etc. 
Puede entenderse como· conSumo aislado .. ·ocasional. :sin uri ritmo de habituación. tolerancia o 
dependencia. · · 

Hábito: Se refiere a Ja costumbre de consumir una sustancia por haberse adaptado a sus efectos. Se 
desea la sustancia .. pero no de manera imperiosa. No hay tendencia a aumentar la dosis~ ni trastornos 
fisicos ni psiquicos al no conseguirla. 

Abuso: Ha sido definido por el Real Colegio Británico de Psiquiatras como ""-cualquier consumo de 
droga que dañe o amenace dañar la salud fisica .. mental o el bienestar social de un individuo. de varios 
o de la sociedad en generar•. Se trata de un uso inadecuado por su cantidad o finalidad. Para la OMS. 
tiene cuatro criterios diferentes: uso no aprobado; uso peligroso: uso dañ.ino y uso que comporta una 
disfunción. De acuerdo al CIE-10 .. esta terminología no se usa y en su lugar se considera consumo 
perjudicial. Definido como aquella íorma de consumo que esta afectando la salud fisica o mental. 

Para el DSM- IV y el CIE-1 O el abuso se describe a través de los siguientes criterios: 

Un patrón desadaptativo de consumo de sustancias. que conlleva a un deterioro clínicamente 
significativo. de acuerdo a uno o más de los síntomas siguientes durante un periodo de 12 meses: 

Consumo recurrente de sustancias que da lugar a no cumplir con obligaciones en trabajo. escuela o 
casa. 
Consun10 recurrente de la sustancia en situaciones en que hacerlo es fisicamente peligroso. como 
conducir un auto o manejar maquinaria. 
Problemas legales continuos relacionados con la sustancia. 
Consumo continuado de la sustancia. a pesar de tener problemas sociales recurrentes o interpersonales 
causados o exacerbados por la sustancia. 

TESIS CON 
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11.3 Farmacodcpendcncia 

De acuerdo a la definición de la Organización Mundial de la Salud. la farmacodependencia es el estado 
psíquico y a veces fisico. causado por la interacción entre un organismo vivo y un fá.nnaco. 
caracterizado por modificaciones del comportamiento y por otras reacciones. que comprenden siempre 
un impulso irreprimible por tomar un fónnaco en forma continua o periódica a fin de experimentar sus 
efectos psíquicos y a '"eces. para evitar el malestar producido por la privación (CONADIC. 1998). 

La fannacodcpcndencia es un fenómeno determinado por tres elementos: la droga misn1a v sus 
efectos. la pcnona fam1acodependiente con todas sus características hereditarias. fisicas y psicolÓgicas 
y el medio ambiente. es decir. el núcleo familiar y el tipo de sociedad en donde se produce el 
fenómeno (Anuro Oniz. 199:?). 

11.4 Dependencia o Adicción 

La dependencia a las drogas es sinónimo de adi<;ción y consiste en un conjunto de signos y síntomas de 
orden cognitivo. conductual y fisiológico que evidencian la pérdida de control de la persona sobre el 
consumo habitual de la droga (CIJ. 1997). 

Lu OMS (1982). define dependencia como .. sfndrome caracterizado por un esquema de 
comportamiento en el que se establece una gran prioridad para el uso de una o varias sustancias 
psicoactivas detenninadas. frente a otros componamientos considerados habitualmente como más 
importantes·•. Dando lugar a una pérdida de libenad. pues la persona se encuentra suspendida/ 
controlada! esclavizada por la droga: en otras palabras. la droga se conviene en un objeto autoritario 
que absorbe la personalidad del sujeto. 

Para efecto de la Norma Oficial ~fexicana (1999). se entiende por Adicción o Dependencia.. al 
conjunto de fenómenos de componamiento. cognoscitivos y fisiológicos. que se desarrollan luego del 
consumo repetido de una sustancia psicoactivas. 

Para la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-IV) ... la característica esencial de la dependencia 
de sustancias consiste en un grupo de síntomas cognoscitivos. conductuales y fisiológicos que indican 
que el individuo continúa consumiendo la sustancia. a pesar de la aparición de problemas significativos 
relacionados con ella-~ y añade que ··existe un patrón de repetida autoadministración que a menudo 
lleva a la. tolerancia. a la abstinencia y a una ingestión compulsiva de la sustancia .. (Del Moral y 
Fcrnández. 1998). 

La dependencia cruzada es la habilidad de un fánnaco para suprimir las manifestaciones de la 
dependencia fisica producida por otro y también para mantener dicha dependencia del sujeto con su 
uso. Cualquier opiáceo potente presentará dependencia cruzada con otro opiáceo. por ejen1plo heroína 
con codeína. heroína con metadona. etcétera (Suárez-Toriello. 1989). 

Cuando existe dependencia o adicción. aparecen síntomas orgánicos. psicológicos y sociales que se 
acompañan de tolerdncia y abstinencia. razón por la cual cJ individuo tiende a recurrir al uso 
subsecuente de la sustancia a fin de mitigar los efectos psicofisicos que provocan tales estados (CIJ. 
1997). 
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Usualmente se· describen dos tipos de dependencia: la.'fisica y Ja psicológica. pero actualmente se añade 
un tercer tipo: la social. Cada una de ellas presenta unas manifestaciones sintomáticas propias y es 
determinada por causas específicas. teniendo las' tres, en común la conducta final del dependiente: 
Hobtener y consumir la droga"'. No pueden .considerarse los elementos por separado. sino que son 
complementarios e intera".tuantes en una m~~~a ~ersona (Del Moral y Fcrnández. 1998). 

11.4.I Dependencia fi5ica 

La dependencia fisica recibe hoy en día la denominación de ncuroadaptación9 que es un estado 
caracterizado por la necesidad de mantener determinados niveles de una droga en el organismo. 
desarrollándose un vínculo droga-organismo. Sus dos componentes principales son: la tolerancia y el 
síndrome de abstinencia. 

En este tipo de dependencia. el organismo se acostumbra a una ciena cantidad de droga adquiriendo la 
necesidad de consumirla para funcionar nonnalmente. Al ser un estado de adaptación· biológico. el 
organisn10 se ajusta a Ja presencia de una droga. de tal manera que cuando la administración de la 
droga es suspendida bruscamente y se rompe el vínculo droga-organismo. se presenta el Síndrome de 
abstinencfo agudo o de retirada. que se caracteriza por diversas manifestaciones más o menos agudas de· 
signos y síntomas flsicos y psíquicos de gravedad y perfil variable,. según la droga. Jos cuales ceden con 
la administración de la droga o con sustitutos farmaco1ógicos que amonigUen e1 vacío a nivel de 
ncurorcccptorcs que se produce. 

Esta dependencia la causan sobre todo los depresores del SNC como: alcohol. opiáceos. hipnóticos. 
s.c:dantc:s: nlenos marcada entre las drogas estimulantes con10 las anfetaminas y sus derivados .. la 
cocaína )' la nicotina: y es apenas perceptible en el caso de los alucinógenos (Del Moral y Femández. 
1998). 

11.4 .. 2 Dt!pendencia psicológica 

La definición· de dependencia psicológica o habituación: es el uso compulsivo de una droga sin 
desarrollo de dependencia fisica. pero que implica también un grave peligro para el individuo. Este 
consumo compulsivo provoca alteraciones en la mente de la persona .. que varían según el tipo de droga .. 
siendo lo suficientemente importantes como para poner en peligro al individuo (CONADIC .. 1992). 

La dependencia psicológica ordinariamente se manifiesta en hábitos compulsivos de toma de drogas. 
sin embargo .. la frecuencia y el patrón de hábito pueden diferir considerablcn1ente de un indi\'iduo a 
otro a diferencia de lo que se obsen•a en la dependencia fisica. Todas estas circunstancias se relacionan 
con los efectos de los usos de las drogas y normalmente se relacionan con Jos patrones de consumo 
(M<!dia-Mora. 1993). 

Cuando se emplean drogas de acción breve. como la heroína .. la cocaína .. la nicotina o el alcohot el 
consumo ocurre varias veces al día Y.crea .. un vinculo muy poderoso a nivd psicológico. Por esto la 
dependencia psicológica se caracteriza por una búsqueda continua de la droga. ya que el individuo tiene 
la necesidad emocional compulsiva de usar sustancias para sentirse bien al obtener la vivencia de 
efectos agradables. placenteros y/o evasivos (sedación. euforia. alucinaciones) y/o evitar el malestar 



psíquico que siente con su ausencia. aunque fisiológicamente no le sean necesarias. Este tipo de 
dependenc_ia. es causada sobre todo por las drogas estimulantes del SNC. convirtiéndose en una 
situación compleja.·y la intensidad y rapidez con que se establece así como la dificultad para salir de 
ella una vez establecida son variables y dependen de varios factores: personales. educativos. sociales. 
aJllbientales. motivacionales. antropológicos. etc •• y están también relacionados con la droga (eficacia. 
propiedades intrinsccas. vías de administración .. etc.) (Del Moral y Fernández. 1998). 

11.4.3 Dependencia Social 

Del Moral y Femándcz (1998). señalan un tercer tipo de dependencia. La dependencia social. 
determinada por la necesidad de consumir la droga como signo de pertenencia a un grupo social que 
proporciona una clara señal de identidad personal. El abandono de la sustancia puede generar en el 
drogodependiente graves crisis relacionales capaces de provocar la reanudación de su consumo con el 
objeto de restablecer el equilibrio social en el que se encontraba confortable. 

11.5 Tolerancia 

La dependencia. puede o no acompañarse de otro fenómeno llamado tolerancia. Es importante sei\a)ar 
que en la mayor parte de los casos ocurre en la dependencia fisica (CIJ. 1997). Y se desarrolla en 
función de las propiedades farmacológicas de Ja droga y de los efectos que a nivel bioquímico produce 
en el organismo (Del Moral y Femández. 1998). 

La tolerancia a las drogas. se define como la capacidad que tiene el organismo de adaptarse a los 
efectos de las drogas. lo que implica la necesidad de aumentar las dosis para obtener resultados de igual 
n1agnitud (CONADIC. 1992). Se caracteriza por la disminución progresiva de los efectos de una droga 
a dosis iguales sucesivas (Hollister. 1985). Provocado que el individuo que consume droga. tome cada 
vez n1ayor cantidad de ella con el fin de obtener los mismos efectos de la primera administración. Esto 
genera un gran peligro. pues el adicto puede tener una sobredosis no tanto por error o intención. sino 
por necesidad de consumo. lo cual puede causarle desde una intoxicación hasta la muerte (CJJ. 1997). 

Para el caso de los opiáceos, la dependencia se establece en un tiempo relativa.J11ente corto con respecto 
a otros fármacos. La tolerancia es un fenómeno característico de éstos: la heroína. por ejemplo9 puede 
llegar a ser 100 veces mayor de la dosis inicialmente aplicada. La tolerancia -dependiendo de la dosis-. 
aparece después de unos días de administrar la sustancia de manera continua o antes. Se caracteriza por 
una disminución de la duración de la acción. además de una reducción de la intensidad del efecto 
analgésico. euforizante. sedativo y de otros ef"ectos depresores del SNC (Souza y Machorro, 1997). 
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Dronas de mavor frecuencia de uso en relación con la de endcncia 
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N1..,(lu-- Nm-··no 
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lra1am1cn10 de nla1tcoma a~ma. cu; 
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Beruednna. Anorc•m:os, comtNi1cn rau¡1a. drrwc••on. X """ Dc~dnn• 

c..., ...... HoJa& de Coca. coc:airu1 Ann.1ea1co '°'"'111 y amillt"••co X XX Oc X a XXX 
Cafe- le rcheacos dr cola E•11mulan1.,. X X Oc X a XXX 
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Tranqu1l1~nlcs L1bnum. Vllhum, c1c Rcl8J::r.nlcs muK"ula1cs. ans1ol111cos X De X a XXX 

lhpnolH:os 

flaf'h11unco11 Amtlal, ncmbu1al An..l.cs1¡¡:0, AncslCSICO De X a XXX De X a XXX De X a XXX 

Op1au•us Opio, morfina. hemina Nmpno XXX De X a XXX Oc X a XXX 
Pe arncnl., ---- ·Jma. "'" XXX De X a XXX -0..XaXXX 

XX: Modef'Mb XXX: f\WMc Fucn1e. De la Oarz.m 198&, 

11.6 Síndrome de: abstinencia 

El síndrome de abstinencia .. es diferente para cada droga y se refic~e al conjunto de signos y síntomas 
fisicos y psicológicos producidos como consecuencia de la reducción o interrupción de la 
administración de un fármaco .. después de un tiempo de uso prolongado .. o en casos más aislados .. por 
dosis altas (CIJ, 1997). 

La iAtensidad del síndrome de abstinencia depende de varios factores: tipo de droga .. cantidad de droga .. 
vía de administración .. frecuencia de administración .. etc. Dando lugar a trastornos fisiológicos .. como 
alteraciones en la frecuencia cardiaca, en la presión anerial y en la respiración; sudoración .. vómitos. 
delirios .. convulsiones .. pérdida de conciencia. etc. Todas estas alteraciones pueden ser de leves a 
graves. en casos extremos pueden llegar a provocar la muen.e (CONADIC .. 1992). 

Algunos fármacos pueden causar un alto indice de monalidad al presentarse el síndrome de 
abstinencia .. principalmente por las complicaciones que producen conjuntamente a nivel cardiaco .. 
pulmonar y del SNC. Por ejemplo el alcohol etílico como otros tranquilizantes (sedantes. hipnóticos .. 
ansioliticos y opiáceos) son capaces de desencadenar graves síndromes de abstinencia que requieren de 
cuidados especiales. a fin de evitar sus complicaciones y eliminar riesgos contra la vida (CIJ. 1997). 

Sin embargo drogas corno: mariguana,. cocaína y estimulantes. no producen síndromes de abstinencia 
asociados a tasas de monalidad elevada .. pero inducen diversos trastornos psicofisicos variables en su 
intensidad. El síndrome de abstinencia que provocan éstas drogas. no requiere necesariamente de 
manejo médico psiquiátrico aunque pueden emplearse algunas medidas fannacoterapéuticas para evitar 
malestares o complicaciones psicológicas y sociales (CIJ~ 1997). 

En la frontera none de México. los adictos denominan al síndrome: de abstinencia como .. malilla·· 
término muy usado para referir la terrible sintomatología que presentan (Suárez-Toriello. 1989). 
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11.7 Patrón de c~nsuino 

Con el objetivo de comprender mejor el fenómeno del consumo de drogas,. es necesario señalar Ja 
distinción entre los diferentes tipos de consumo. El patrón de consumo no es siempre ~~ mismo para_ 
todos: adquiere una característica y un ritmo particular dependiendo de quién consum~ la droga~-el tip~ 
de droga y el medio en el que se consuma. · 

No,._,·Jis ( 1975). identificó cuatro tipos diferentes de consumo: experimental .. causal u ocasional .. 
habitual y compulsivo. %\-1ismos que Ja UNESCO distingue y se describen a continuación: 

1. Experimental: Es un consumo fortuito y durante un periodo de tiempo muy limitado. La droga 
se puede probar una vez o incluso varias veces, pero ya no se vuelve a consumir. La elección de la 
droga suele ser bastante indiscriminada y determinada por la oferta de los amigos y con1pañeros. Es un 
patrón inicial y común a todas las drogas. Entre los motivos de este consumo encontramos: la 
curiosidad (conocer lo prohibido) .. el sentirse adulto (conducta iniciática). el sentirse parte de un grupo 
(conducta de integración), etc. 

:?:. Ocasional: Es un consumo intennitentc:, .. cuya principal motivación es la integración grupal a 
través de mayores niveles de desinhibición personal. También pueden darse propósitos concretos, como 
la obtención de un mayor goce sexual. Este consumo se caracteriza porque la per~ona discrimina cuál 
es el tipo de droga que prefiere y dónde quiere usarla. Si estas circunstancias se dan con frecuencia 
aumenta el peligro de desarrollar una drogodependencia. 

Éste consumo puede ser de dos tipos: socio recreativo y circunstancial-situacional. El consumo socio 
recreativo está ligado a una --facilitación de comportamiento social, mientras que el consumo 
circunstancial-situacional es autolimitado y.. generalmente unido a deseos de incrementar los 
rendimientos de tipo deportivo. laboral o sexual. 

3. Habitual: Es un consumo que tiene Jugar a diario y presenta un doble propósito. Por un lado. 
aliviar el malestar psicoorgánico que la persona padece (dependencia fisica y/o psicológica) Y~ por otro .. 
mantener un rendimiento (caso de los consumidores de cocaína). Existen alteraciones menores del 
con1portamiento. No obstante. Ja persona dedica gran parte de su tiempo a pensar en la droga. buscarla 
y auto administrarla. 

4. Compulsivo: Es un consumo muy intenso varias veces al día. Existe un trastorno muy 
imponante del comportamiento que da lugar a un sinnúmero de consecuencias sociales (pérdida de 
trabajo. rupturas afectivas .. vagabundeo. actos delictivos .. etc.). El consumidor tiene una incapacidad de 
enfrentarse a los problemas básicos de la vida diaria por modelos normalizados. El consumo de la 
droga se hace aisludo de los demás y su propósito es mantener ··et funcionamiento basar· y aliviar Jos 
síntomas claros de abstinencia que aparecen al dejar de consumir (Del Moral y Femández. J 998 ). 

11.8 Vías de administración de drogas 

La vía de administración de la droga es un elemento importante ya que tiene una consecuencia directa 
sobre los mecanismos fannacocinéticos y farmacodinámicos de las sustancias y por tanto una relación 
con la mayor o menor rapidez con que se instaura la dependencia (Del Moral y Fem<indez .. 1998). 
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Se conocen cinco vías de- ad~inistración: 

L La Orai~-en· fonna dC-inge.Stión. mascado o sublingual (debajo de la lengua). Siendo esta la vía 
más utilizada para elcons!""11o de Wüetaminas, LS.D. barbitúricos. alcohol y drogas de disei\o. 

2. -: La/~-¿¡-¡:.;~~a¡.::~~,~~{~US~~ciá ': Pu~de s~r iriliálad~-· 'o· fuma.da. Esta vía es característica para el 
consumC? ':1e. tab~-~~~;:':1:1~~';1~-~~ ~solventes. 

3. Í..a nasai:: r~cli.ii~:~e·.·q~~::· la sustan.cia sea aspirada (esnifada). Es la vía más utilizada para el 
consumo d_C: la c~~:3;~~-~-~::.;~:·:~0"/-. 
4. La r~~utl .. O·'SC~i~i.·· qu~·corisistC ·en la aplicación de sustancias sobre la mucosa anal o genital. Es 
una vía utilizada en el co~_surrio de cocaína y de heroína. 

5. La pnrenteral, Jo cual significa tener que utilizar una jeringa como utensilio imprescindible para 
Ja administración de la droga. Al administrar la droga de esta forma se requiere menos cantidad de Ja 
sustancia para obtener igual placer; además, estos sentimientos placenteros se logran de manera casi 
instantánea cuando se usa la vía intravenosa. 

La vía parenteral se divide en tres formas de administración: 

1. La vfa subcutánea (debajo de la piel), paso intennedio entre aspirar o fumar y la administración 
por vía venosa . 

.., La vfa intramuscular (dentro de Jos músculos). utilizada como alternativa a la intravenosa 
cuando ésta resulta de dificil acceso debido al deterioro de las venas por las frecuentes 
inyecciones. 

3. La administración intravenosa se realiza usualmente a través de una de las venas del antebrazo. 
No obstante, todas )as venas accesibles pueden ser utilizadas. Esta vía es Ja más usada en Jos 
consumidores de heroína y de los polidrogadictos (Del Moral y Fcmández. 1998). 

Existe una relación entre la vía de administración y Ja posibilidad de que se genere dependencia. ya que 
las vías de administración que producen un tninsito más rápido y eficiente del fármaco al SNC. tienden 
a incrementar la posibilidad de un patrón escalonado de uso. que puede conducir a una adicción 
crónica. Cuando se administra a través de una vía que introduce al torrente sanguíneo altas 
concentraciones en un lapso cono, es más probable que pronto se produzca un consumo de dosis 
elevadas. Asimismo la intensidad de los efectos tóxicos se encuentra también asociada estrechamente a 
Ja vía de administración. Por ejempJ09 la administración de droga por vía intravenosa produce 
reacciones tóxicas con más frecuencia y severidad que la administración oral o por inhalación (CIJ, 
1997). 

Se ha observado que el potencial de peligro que presentan cienas drogas varian en forma considerable 
de acuerdo con Ja ruta de administración. esto es la peligrosidad asociada al consumo. por ejemplo. el 
caso del conswno de cocaína inyectada directrunente por vía intravenosa es más grave. que cuando se 
inhala (Medina-Mora, 1 993 ). 
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11.9 Consecuencias 5=Cncralcs de la dependencia a drogas 

Todas las drogas son excesivamente peligrosas. y todos sus efectos se intensifican considerablemente 
cuando son administradas por vía intravenosa. El uso o la adicción a cualquier droga tiene 
consecuencias fatales. conduce al dolor y a un sufrimiento que puede incluir la cárcel.. los hos¡:)itales. 
los psiquiátricos o la muerte. Y no sólo para el adicto. sino también para la sociedad en general al ser 
afi:ctada dirl!cta o indircctan1cntc. 

A continuación se nombran algunas consecuencias: 

a) Reacciones antisociales: El drogodependiente vive por y para la droga y hará todo 10· pOs.ible Por 
conseguirla. sin que existan para él barreras morales. Asi son frecuentes los .hunos .. incremento de la 
agresividad. tráfico ilegal. homicidios. prostitución. y un estado . de tensión sociaJ-:.-QUe gCnera 
accidentes. suicidios. conflictos familiares. laborales. etc. ~- ' · ·.· 

b) Síndrome de déficit de actividad: Con astenia. i~diferenci3. "dismi.:iució~ o;:inlerrJ~~-ión .de.Ja 
actividad motora .. disminución o perdida de capacidades cognositivas (deterioro intelec.íUal);l)asividlld •. 
apatía aislan1iento. abulia._ etc. 

c) Infecciones y disn1inución de las defensas: Debido a la falta de asepsia. a la.administnlción de 
drogas ... por vía inyectable lo que puede dar lugar a cuadros infecciosos: hepatitis viral.. paludismo. 
endocarditis bacteriana y micóticas. abscesos subcutáneos. tétanos. trombotlebitis.. osteomielitis. 
infecciones oculares. sindron1e de inn1uno deficiencia adquirida (SIDA) 9 etc. Incluso en condiciones de 
asepsia. la administración de dctern1inadas drogas (opiáceos) llega a producir inmunodepresión 
aun1cntando la vulnerabilidad del drogadicto a otras enfermedades. 

d) Peligro de sobre dosificación: Este peligro existe. especialmente en los drogodependientes a 
opiüccos (heroína) por via t:ndo\'cnosa. cuando se inyectan Ja dosis máxima de una fase anterior. 
después de un periodo de abstinencia. La dosis elevada ··norrnar· en el consumidor crónico (adaptación 
por tolerancia) resulta excesiva después de un periodo sin consumirla y puede ocasionar Ja muene por 
depresión respiratoria. 

A veces se nombra impropiamente muenc por sobre dosis a la producida por intoxicación debida a la 
n1czcla fraudulenta con las que se suele ··cortar·· la droga (estrinina .. quinina. talco. polvo de ladrillo. 
etc.). 

e) Riesgo de escalada: Cuando el consun10 de las indebidamente denominadas drogas blandas 
(derivados del cañamo y alucinógenas) o de sustancias legales como el alcohol. es de abuso existe el 
riesgo comprobado de la escalada a drogas más activas )' con mayor capacidad de producir 
dependencia a drogas como la heroína. cocaína. etc. 

f) Efectos tóxicos espccificos: Son los característicos de cada droga o grupo de drogas. 

g) Trastornos mentales inducidos: El consumo de sustancias puede producir la aparición de sintomas 
caracteristicos de distintos trastornos mentales y cuando esto sucede. es decir cuando se estima que 
la clínica es un cfcc10 directo de la sustancia. se diagnostica trastorno inducido por sustancias. Por 
otro lado. debe tenerse pri.!sente que las personas con trastornos n1entales también pueden ser 
consumidoras de sustancias. y debido a este consumo. presentar un trastorno mental. lo cual viene a 
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complicar el curso y el tratamiento de la patología psiquiátrica de base .. Cs deci~ su trastorno mCntal 
primario. , 

Normalmente los trastornos inducidos por sustancias tienen. Jugar·en ,;¡ contexto de un trastorno por 
consumo de sustancias concomitante (sustancias que se consumen al mismo tiempo), y entonces deben 
diagnosticarse ambos (por ejemplo. trastorno psicótico inducido· por ·cocaína y dependencia a cocaina) 
(Del Moral y Fernández. 1998). 

Relación de trastornos mrnlales )" comportamentaln inducidos por droe•s y la sltu•clón dr consumo. 

Dclmum 

I.>c:mcncn1•• 
-¡ rastum"' an1né!l.1co - -rs1s1en1e • 
Trus1omos ps1cót1cos 
ldea.<o i.lehruntc!> 
Aluemucmnei; 

Trasmmos del est1ufo de 11111mp 

Trastornos de ansu:dad 

TrastomPs del sueno 

Drc-• v sl1u•dón dC' consumo 
Alcohol''". meper1dma1, 1cda111es1"'. •lucinóFenos1• cannah1s1, 
anfe1ammas1. cocalna1, fenc1chdma1• sust1111eias vola11lc,• 
Alcoholº, 5us1anc1as "ola1ilcsº. scdanlC's0 

Alcohol1 "'. op1Aceos1• sedruues1 "'. 1lluc1nó~enos 1 • c1111nab1s1• 
anfe111mma.'>1. coi;:ama1. fenc1cl1dma1. sus1a11cuu; \.Olu111es1 

Alcohol1", op1aceos1, sedarucs1"'. alucmógeno!01, anfe1 .. n11nas.1"', 
coca1na' "'. fenc1chdma1• sustancuu volanlcs1 

Alcohol'... "edanle!O". alucmó¡c:no!01, cannabai.1• anfc:tanunas1". 
C(>catna1.. cafe1na1 . knc:1c:ll.Jma1. SU'>lllnCla.!lo \olát11es1 

Alcohol1 "'. l•-1a.:eo!01. scdan1ei.' "'.anfetaminas'. coc:aina1"' 

Alcohol'"'. 0""1aceos1. "edanle!01 "'. anfetam1na.s1. cocama1 "'. cafema1 

.. Dc:bC" i;1c:mpre 1nda1?-nr!>e otra pos1hle causa conce>mllante (traumausmo cranc:oc:efahcu. tras1omos me1abóllc,..s. tumores. elc.) 
• Estoi;. tnu.t,..mos 1'C' earactC"n7an pur pcn.1st1r largo uemro una \e7 que la su•oancui ha 11do chmmada del or(!an1smo. 
1 - El cuadro chnico se: 1mc1a durante una inl01'1Cac:ión por la susUUlc1a 
A - El cuadro chmco se: 1111cin durante la abst1nenc1a por la sus1anc1a 
O - El cuadro chn1ce> está en rc:lacmn 11 un consumo proloni!adu) no ucne pur que 1mc1W"se sóleo duran1e la 1ntll\.ICac1un o abstmc:nc1a 
FUEr.;TE tDcl Mural. Femandcz. ICXJRI 

111 CLASIFICACIÓN DE LAS DROGAS 

Debido a la complejidad y constante evolución que encierran las drogas. existen diversas 
clasificaciones de ellas ya que estas se han venido realizando en diferentes momentos. con distintas 
necesidades y finalidades. Con el paso del tiempo y el descubrimiento de nuevas drogas algunas 
clasificaciones ya no fueron lo suficientemente clnras o completas por lo que se realizaron otras más. 
para complementar y precisar la información. conciliando aspectos farmacológicos. jurídicos. 
psiquiátricos y sociales. 

111.1 Primer clasificación 

En 197'2.. h1 Organización Mundial de la Salud clasifico por primera vez a las drogas según grupos de 
control. asi propone cuatro grupos: 
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J. Grupo A: Sustancias que se recomienda poner bajo control porque son suceptibles de abuso en una 
medida que constituye un peligro paniculannente grave para la salud pública y cuyo valor 
terapéutico es poco. muy poco .. o inexistente: esencialmente son los alucinógenos. 

:2:. Grupo B J: Sustancias que se recomienda poner bajo control .. porque son seceptibles de abuso en 
una medida que constituye un peligro serio para la salud pública .. y cuyo valor terapéutico es casi 
escaso o medio: en este grupo están clasificadas sobre todo las anfetaminas. 

3. Grupo B~: Sustancias qut: se recomienda poner bajo control porque son suceptibles de abuso en una 
medida que constituye un peligro serio para la salud pública pero cuyo valor ternpéutico es n1edio o 
alto. Se encuentran en este grupo los barbitúricos y algunos hipnóticos. 

4. Grupo C: Sustancias que se recomienda poner bajo control porque son suceptibles de abuso en una 
n1edida que constituye un peligro pequefio9 pero no desdeñable para la salud pública y cuyo valor 
terapéutico es pequeño o grande: en este grupo se encuentran algunos barbituricos .. tranquilizantes e 
hipnóticos. 

111.2 Clasificación según el efecto sobre el Sistema Ncn·ioso Central 

De acuerdo con el efecto que ejercen sobre la actividad mental o el estado psíquico de una persona .. se 
pueden clasificnr las drogas en dos tipos .. los que aceleran (estimulantes) Y. los que retardan la actividad 
mental (depresores) (CONADIC. 1992). 

'.:. Los Estimulantes. tienen propiedades químicas que aceleran Ja actividad del sistema nervioso 
central. estos se recetan para el trntainiento de Ja depresión .. la obesidad9 Ja narcolepsia (ataques 
súbitos de sueño) y la hipcrcinesia de la niñez (Korovsky y cols. l 992). Y entre las drogas ilegales 
se encuentran como estimulantes: la cocaína.. las anfetaminas. las metanfetaminas y los 
alucinógenos (CONADIC. 1992). 

El consumo de los estimulantes produce una sensación teinporal de exalu1ción del animo .. 
hiperactividad. pérdida del apetito .. insomnio .. vigor intenso y locuacidad (hablar mucho) .. dilatación 
de las pupilas .. sudor excesivo .. temblores .. mal aliento. mareOS9 sequedad de la boca y de labios .. y 
picazón en la nariz. Otros efectos del uso indebido de estimulantes son irritabilidad .. ansiedad. 
comportamiento agresivo .. pánico y alucinaciones (CONACE). 

•:• Los depresores actúan totalmente diferente a los estimulantes. siendo las dogas que disminuyen la 
actividad funcional del individuo. Se usan como sedantes v en cantidades excesivas producen un 
estado similar a la embriaguez y pueden causar adicción. ;obredosis y accidentes. Entre estos se 
incluyen a los tranquilizantes. la mariguana .. barbitúricos .. analgésicos narcóticos: opio. morfina y 
codeína .. alcohol y los inhalables. Los síntomas que provocan los depresores son apatía. depresión. 
dislalia. confusión mental y pérdida de la coordinación motora (CONACE). 

·EJ organismo se acostumbra rápidamente n los depresores y las personas que abusan de ellos 
aumentan las dosis sin darse cuenta del peligro. Este tipo de abuso puede causar perjuicios 
emocionales y fisicos .. ya que los depresores realmente causan depresión (CONADIC .. 199:2:). 
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Efecto!ll que producen la!ll dro1:as en el Si!lltema Nen·ioso Central 

!\1ucnc 

Con,·uls1cmcs 

Neo·1os1smo c\.trcmo. lc1nblores 

An:i.iedad. palpiuscioncs 

Sen10ac1on de h1enesw. euforia 

01i.tors1on de ucmpo) espacio 

A1urd1m1cnto 

Sueno 

Ehminac1ón del dolor 
Ad1cc1on 
rcrd1da de :i.ens1h1lld.td ~ sensaciones 
Con\ ul:i.1oncs 

Mucnc 

111.3 Drogas ilegales y lc~alcs 

Cun1inuu de cr-upu!l de I• dr-ua•• 

EHncnma 

Aníctamtnas {bcnccdnna, 
dc'<cdnna.. mctcdnna) 
Antidcprnorcs 

Enerp1z.an1cs psiquu:os 
Cocalna 
AIUCIRÓ(l.CtlOS (LSD. mc.1calma1 

Tranqu1h7.adorcs 

An1ih1stam1n1co!o 

Sedantes (bartn1Uni:os1 
Alcohool 

Hipnóticos 
D1soh·cn1es ,0Ja11lcs 
{cola.~;u.olma) 

Narcóticos 
(heroina. morfina. opio) 
AncslCSICOS 

Las drogas ilegales o ilícitas son sustancias cuya posesión y consumo es prohibido y esta controlado 
por las autoridades correspondientes. La mariguana. cocaina. heroína .. opio. y los alucinógenos son 
algunas de ellas. Por otro lado. se puede llevar a cabo un consumo ilícito de una sustancia licita. Por 
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ejemplo: cuando ·un menor.· de c:dad .. consume tabaco y/o alcohol ~ cuanc:lo:. alg_una persona consume 
fiim1acos sin presCripción medie.a.·. - .,,: . .',~---~ .. ,-.-, ,;.,..::.--.· 

Es tambi:f!:n c~nsUmo·· .. iJi~.itÓ~~Í.:~tilizar cualquier producto que no es·con~ébi·d~~-~fo~~lmente c;omo 
droga. Por ejempl_~: aJ:iOgerir O i~alar gasolina. algunos peg~entos y Jos solvCnte~ ~rgánicos c.on el 
propósito de Provoca_r_efectoS~~~·.mitares al de cienas drogas. .. ... . ~(::~ · · 

_.;~_,' ~. ;.·~L:.~~>~~L-~'.¡ __ c: _;- ~". . -."~ .. ~--"~~::-~;'" :¡~}'.~~;;;¡~~~~~-~··: -
111.4 c1a;ificadt~'.~T{7'I~¿~i,j;~on la rarmacodependencia . ';~'~:~tl~;;i¡e]_';'.(•~ 
Es imponante ha~~r ~":ª cla~ificación de las drogas en relación con la fannaco~ep~~den~ia .. d~--ácuerdo · 
a los sint~nlaS.qUe. C8~dt~."él.rO_gii ·provoca sobre el organismo. Ya que al con~cer m".ejor:'~~las,''caracterisi.icas 
de las su~iancias "UtilizadaS'; esto permite prestar una mejor atención médica o tera¡jéuiica' paia ·ayud3.r al 
individuó. .:," -: :>- ':;· :··:-, _, · 

-· _;,~· ~,· ,~ .. '.'.~.~ 
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DEPRESORES 

ESTIMULANTES 

TESIS CON 
FALLA DE Ofu\.iEN 

Clasificación de las drogas en relación con la farmacodependencia 

Hlpn61ic:P" 
scd•n•e• 

Alcohol 

lnhal•blH 

{

"'"'ºº"º'" 

No Narcóucos 

{

Opoo 

Hcroma 
H1dromortinn 
!'l.11rtendmu 
f\.1ctadllna 
Pcntazoc1na 

{
Morfina 
Coc.lc1na 

{

Bubn.unco• 
{ 

Accion corta o mt~cd1a 

Acción prolon¡:ada 

{

Pcn1obarb11al 
Sccobarb1tal 
AmobarbnaJ 

-(Fcnobarbiual 

No Barbnuricos 
{

Hidrato de cloral 
Olutcumda 
Mct.acualona 

Ans10Uticos 

{--•<-~~~ 
. Hid.rocarbu!os Ahf•ticos' 

{

Mcprobam.atos 
Onu.cpam 
Lorazcpam 

Bcnzodiaccpinas ·tFlurazcpam 
Nilraupam 
Oxaupam 
Clord1accp6"1do 

{

ButHo 
Amilo 

Tolucno 

{

. Bcn~cno 
Xilc:no 
HclCano 
Oauohna 

{

Tnclo<OCtano 

Triclor~ulo 
Fenolcs 
1-lalolano 

°""' 

~
D<>odo•anl<•s 
Sol"1cntcs 
Pc¡tamcn1os 
Pinturas 

-{]

Solventes 
Quil&manchas 
Desgrasad ores 

{Amina•· Slmpatkomimldcas 

{

Cocalna 
Anfetaminas {Dextro anfetamina 

Mct1I Anfcuun1na 
Cafcina 
Nico1ln11 
Fc:nmclra.z1na (Prc:lud.in) 
l\1ct11 Fc:n1dato tR1talmJ 

Ac1do L1scr~1cO(L.S.D J l
M~c•hna 

DISTORSIONANTES Fcnik1cl1d1na 1r e P.) {
Aludn6-cnu~ - p•icutkumlmftricus Ps1IO!'iic1b1na 

O PSICOTIZANTES Mar11u11m1tH~lsJ 
Anllp•rk.lnsónlcu• 
Anlllill•tamlalcu• 
A.a1lcolintrcico• - panHinpaticolltlcus 
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IV FACTORES'QLIE INTERVIENEN EN EL CONSUMO DE DROGAS 

Un conjunto de caructeristicas psicológicas. sociales. cuh:urales. demográficas. económicas y 
ambientales. provenientes de la con1unidad. de la familia. del grupo y/o del individuo pueden influir en 
aumentar o disn1inuir la probabilidad de que el sujeto se inicie en el consumo de drogas. 

A partir dc:I esqui:ma de la Organización Mundial de la Salud (OMS) se puede plantear que el uso 
indebido de drogas y la drogadicción. se produce por la interacción de tres elementos: el individuo 
(huésped). el ambh:ntc (medio) y la droga (agente). 

AGENTE 
(droga) 

IV.t Huésped (Factores indh·idualcs) 

IV.1.1 Factores Dioló~icos 

HUESPED 
(individuo) 

MEDIO 
(ambiente) 

J>aru el consumo de drogas. son in1ponantes las características biológicas del individuo. tales como: 
constitución fisica. edad. sexo. estado nutricional y de salud. capacidad de n1etabolización. como 
también su predisposición genética (CON . ..\.CE). 

Algunos di:: estos factores pueden ser modificables y otros no. unos son más determinantes que otros. 
pero la existenciu de cualquier factor en ciertas circunstancias. individuos y momentos pueden 
propiciar o neutralizar el riesgo. Por ejemplo. un factor de riesgo para consumir alcohol es ser hijo de 
un ;dcohólico: y a pesar de que este factor no puede ser directamente manipulable. otros factores 
protcctorcs (resilicncia) pueden neutralizar su influencia. Con10 lo seria una buena crianza durante la 
prinler infancia. un ambiente familiar y escolar adecuados durante la segunda infancia elimina o al 
menos ncutralizu la predisposición genética. lo cual explica que sólo el 301% de los hijos de alcohólicos 
desarrollan ese problema cuando son adultos (Castro 1\1.E. 1994 ). 

l\'.1.2 Factures Psicoló~icos 

Lns reacciones u lus situaciones percibidas y la capacidad de afrontar periodos de estn!s y la capacidad 
de n:cupcrarse de ellos . ..:stán determinados. en cierta n1cdida. por las características individuales. Cada 
pcrsona tiene múltiples caructeristicas psiquicas y hdbitos de comportaniiento que comparte con otros 
miembros de su comunidad. Siendo determinantes las características de personalidad incluidas. entre 
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otras. la auto imagen. habilidades interpersonales (asenividad. comunicac1on empatia,. etc.). Se ha 
señalado que el consumo indebido de drogas seria producto de la necesidad del individuo de cubrir 
cienas carencias .. especialmente afectivas. En este sentido. a través del consumo de drogas y la 
asociación con personas que consumen. el individuo lograría satisfacer sus necesidades emocionales de 
afecto. aceptación y pertenencia. Este fenómeno se ve favorecido en personas con una baja autoestima. 
es decir. que se valoran poco. las cuales son más vulnerables a las influencias externas (presión social) 
(CONACE). 
El consumo de drogas se puede explicar taJTibién en relación con las actitudes: Ja actitud frente al 

·futuro. en especial. la falta de propósitos vitales; el espíritu de aventura o necesidad de 
experimentación .. propia de Ja etapa adolescente; la aceptación de conductas antisociales y la rebeldía. 
es decir. personas que aceptan esas conductas y tienden a transgredir las normas sociales. También se 
ha mencionado como factor Ja imitación; ésta no debe ser entendida como una repetición mecánica de 
Ja conducta de los otros. sino una conducta con sentido. con significado. relacionado con la 
identificación con cienos modelos y estilos de vida (CONACE). 

IV.2 !\tedio (Factores ambientales) 

La familia. la ocupación los valores morales y religiosos. los intereses económicos y la reglamentación 
o leyes prevalecientes para el uso o abuso de las sustancias adictivas son factores importantes que 
influyen para que un sujeto se acerque o no a la droga. 

La familia influye poderosamente en la conducta del consumo; esto. a través del tipo calidad de las 
relaciones familiares. que determina el significado y la imponancia que tiene Ja familia con respecto a 
otras fuentes de influencia. como los amigos. 

La calidad de las relaciones faJTiiliares se.relaciona con los siguientes factores: 

Afectividad y expresión de sentimientos: Las relaciones familiares afectivas y la adecuada expresión de 
sentimientos permiten una mayor identificación de los hijos con los padres como modelos y una mejor 
aceptación de éstos como definidores de conductas. Esto se manifiesta en la atención y el cuidado de 
los hijos. 

Comunicación: La adecuada comunicación permite una mayor integración del grupo familiar y se 
expresa tanto en la comunicación verbal. como en actitudes. gestos y conductas. 

Normas y limites: Siempre es necesario para el desarrollo de los hijos como personas. un adecuado 
control sobre sus conductas. La familia debe marcar nonnas y límites claros respecto a la conducta que 
se espera de ellos9 es decir. qué conductas son adecuadas y cuales no lo son. qué es bueno y qué es 
malo. Las nonnas son reforzadas a través de la aplicación de los premios y castigos. 

Refuerzo y estimulo: La familia influye en la conducta no sólo imponiendo nonnas y limites a la 
conducta; también lo hace a través del refuerzo y estimulo a conductas positivas y al logro de metas. 
Modelos íamiliares: Otra forma de influ~ncia familiar es a través de los modelos representados por Jos 
padres. Aquí son imponantes dos elementos; por una parte. la identificación de los hijos con Jos padres 
como ejemplos de conducta. es decir. su significado como modelos a imitar. Esto se relaciona con la 
afectividad. Por otra pane9 respecto al consumo de drogas. son imponantes las propias conductas y 
actitudes de la familia. por ejemplo. en relación con el consumo de alguna droga. 
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Grupos de Referencia y Otros Significados: Ambas fuentes de influencia.. por su relación con el 
individuo o por ser significativas para él. pueden actuar en dos fonnas. como modelos. es decir. 
ejemplificando conductas. formas de ser. estilos de vida. También pueden actuar como agentes 
normativos. definiendo. a través de sus expectativas. expresadas en actitudes y conductas. el 
comporta.miento que es adecuado o inadecuado en cada situación. entre ellas. la conducta respecto a las 
drogas y su consumo. que los grupos o personas con los cuales se identifica pueden definirse como 
adecuadas o inadecuadas. 

Presión social: En el proceso de interacción con personas y grupos que consumen drogas. el individuo 
recibe diversas formas de presión para consumir. 

Ocupación: Algunas profesiones favorecen ciertos consumos. Por ejemplo. los agentes comerciales y 
los camareros. el consumo de alcohol; los trabajadores nocturnos. los camioneros. y los ejecutivos. el 
consumo de estimulantes (Del Moral. M .• Femández. P .• 1998). 

Control Social: A través de diversos mecanismos la sociedad define qué conductas son apropiadas e 
inapropiadas para diferentes situaciones y personas. De este modo. cada sociedad. y dentro de ella. 
cada grupo social. determina respecto a Jas drogas cuáles pueden ser usadas. por quiénes. en qué 
situaciones y en qué cantidades. 

Factores Macrosociales: La sociedad como un todo también determina la conducta de los individuos. 
principalmente a través de sus normas (expresadas en leyes .. usos. y costumbres). sus valores. de la 
opiryión pública .. de los estilos de vida que promueve .. de los modelos representados por los lideres de 
opinión y de la propia cultura. 

Cada sociedad establece respecto a tas drogas: 

Quienes: Qué personas pueden usar. producir o comerciar legítimamente cienas drogas. 
Situación: En qué situaciones especificas pueden ser utilizadas dctem1inadas drogas. 
Cantidad: En qué cantidades es adecuada usar algunas drogas. 
Frecuencia: Principalmente relacionado con el potencial daño que el uso de la droga puede 
involucrar. por ejemplo. el tabaco. el alcohol. cte. 

Un factor reconocido como imponante en cuanto al riesgo de consumo está dado por la disponibilidad 
de las drogas. es decir. la existencia en Ja sociedad de diversos tipos de drogas. que se producen. se 
comercializan. se trafican (legal o ilegalmente) (CONACE. canilla 6). 

Consumo en el entorno: Otros factores de riesgo. son los relacionados con el ambiente familiar. Los 
antecedentes de consumo de fa.JTliliares o compañeros. muchos sociólogos coinciden en afirmar que uno 
de los factores principales que inducen al consumo de drogas es el de la proximidad de otros 
consumidores. Cuando companen ainistad con otros compai\eros consumidores tienen mayor 
posibilidad de incorporarse al mundo de la droga (Leire ltza, 1992). 

El comportmniento y actitudes familiares hacia el alcohol y drogas. en donde el uso de drogas en Jos 
padres. marcan altos niveles de conflicto intrafamiliar y pobre relación entre padres e hijos. se han 
asociado con el uso de alcohol y otras drogas en sus descendientes. También se ha observado que en las 
familias en donde al menos un miembro de éstas fuma. el niño tiene el doble riesgo de fumar. Brook y 
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cols. en 1988 encontraron que eJ uso de drogas' en Jos hermanos mayores incrementaba eJ riesgo para eJ 
uso de estas sustancias en Jos hermanos menores. 

Disponibilidad y Accesibilidad: Entre los factores contextuales encontramos la disponibilidad y 
accesibiJidad de la droga .. que comprobadamente influye de manera imponante en la decisión para 
experimentar o no con Jos fármacos ilícitos.' Simplemente .. si una sustancia psicoactiva está a la mano 
sin complicaciones .. muchas personas, .que. no·Jo _harían en otras circunstancias. se atreven a probarla 
(Ramón de la Fuente 1997). 

Percepción de riesgo: Lo que percibimos en un momento dado depende .. no solamente de la naturaleza 
del estimulo existente. sino también de los antecedentes que le afectan: nuestras propias experiencias 
sensoriales pasadas. nuestros sentimientos del momento, nuestros prejuicios, deseos, actitudes y fines 
generales. Aunque estos distintos elementos están presentes. en un sentido general. en nuestras 
percepciones. uno de ellos será más influyente que los otros .. en lo que afectan nuestras reacciones 
perceptivas ante aspectos específicos del medio ambiente. 

Pares de usuarios: Otro factor que ha sido estudiado por diversos investigadores es la asociación con 
pares usuarios de drogas, ya que constantemente ha sido encontrado como uno de los predictores de 
consumo de sustancias más fuenes entre jóvenes. Ncwcomb y cols. ( 1986) reponan que la influencia 
de Jos pares en el uso de drogas por los adolescentes es más fuene que la influencia que tienen los 
padres que utilizan sustancias adictivas. 

IV.3 Agente (Droga) 

Cada sustancia tiene diferentes características farmacológicas que van desde sus propiedades 
fisicoquímicas (solubilidad .. estabilidad. etc.) .. hasta sus efectos paniculares sobre el sistema nervioso 
central (SNC). Las dosis necesarias para producir Jos efectos buscados. Ja frecuencia de uso .. el patrón 
de consumo. la interacción con receptores que desencadenan respuestas específicas en el organismo .. el 
tiempo que duran los efectos. la tolerancia que se desarrolla a dosis subsecuentes. y la capacidad de 
producir trastornos fisiológicos perdurables en el organismo. son factores que determinan el curso de 
un proceso de adicción (Jaffe. 1990). 

V LAHEROiNA 

La heroína es un opiáceo .. Jos cuales son un grupo de compuestos exógenos derivados del opio. 
naturales. semisintéticos y sintéticos. Todos los fármacos de éste grupo se caracterizan por tener un 
fuene efecto analgésico y depresor del Sistema Nervioso Central {SNC). así como una intensa 
capacidad de producir dependencia (Souza y J\ttachorro. 1997: Cravioto P. 2001). 

El opio se obtiene de la cápsula o bellota de una especie de amapola denon1inada adormidera v cuvo 
nombre científico es Papaver somniferum. planta originaria del Sur de Europa y Asia OccidentaÍ. EnÚ-e 
los principales paises productores se encuentran: Turquía (el opio de Esmima es el más rico en 
alcaloides). India. varios paises de la antigua Unión Soviética. Irán Pakistán y Afganistán. Se calcula 
que el opio que sigue los canales legales de comercialización es menor a la mitad de la producción del 
mundo. El opio ilícito proviene en su mayor pane del llamado Triángulo de Oro del sudeste asiático 
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(Laos. none de Tailandia y noreste de Birmania). sin embargo. actualmente estas plantas se cultivan en 
varias partes del n1undo. (1\.1oro y Leza. 1998) 

Sus flores son muy atractivas. al caer sus pétalos las semillas quedan contenidas en vainas esféricas. a 
las cuales se les hacen incisiones antes de que maduren. para extrae el jugo lechoso con el que se 
produce el opio crudo (García. J 990). La palabra opio deriva del griego y significa jugo. Cuando éste 
es secado al aire forma una masa gomosa de color café. Un método más moderno de cosecha. requiere 
de un proceso industrial de la paja de la adormidera seca para extraer los alcaloides una vez que la 
planta ha madurado. Casi todo el concentrado de la paja de amapola con que se comercia se presenta 
como polvo fino color café de un olor muy característico (US Department of Justice. 1986; Cravioto P. 
2001). 

Lu composición del opio es compleja. pudiendo distinguirse dos tipos de compuestos: 
Sustancias inactivas (75 a 80o/o) que incluyen ácidos orgánicos. resinas. azúcares. sales minerales. 
cte. 
Sustancias activas o alcaloides (20 a 25%) de las cuales existen más de 20. pero tan solo seis tienen 
interés médico: derivados fenantrénicos que incluyen a la morfina (10°/o). codeína (.0.5%) y tebaína 
(0.2o/o); Son bases fuertes. con poder analgésico. estimulantes del n1úsculo liso y capaces de 
producir dependencia. Y los derivados bensilisoquinólicos: papaverina (1 o/o}. narcotina (6%) y 
narceina (0.3º/o). los que son bases débiles. espasmoliticos. no analgésicos (excepto en el dolor 
esp&istico) y no generan dependencia. (1'1oro y Leza. 1998) 

La primer referencia del jugo lechoso de la an1apola se encuentra en los escritos de TCofrasto. en el 
siglo 111 AC. Los sun1erios desde el año 3 500 AC. utilizaban sus semillas en una preparación con fines 
medicinales. Las propiedades analgésicas y eufóricas del opio fueron descritas por los griegos. quienes 
veneraban la droga us&indola para sus ritos religiosos y Juego en el arte de la curación. Hipócrates se 
refirió frecuentemente a las virtudes médicas de varios preparados del opio con la frase Divinun opus 
este sedare dolorem: Aristóteles lo describió como una droga hipnótica. Para el siglo IX .. la medicina 
árabe recomendaba su uso en el tratamiento de la diarrea (Suárez-Toricllo, 1989; Moro y Leza. 1998; 
CraviotoP. 2001) 

Los navegantes ponugueses lo distribuyeron en la India y en el siglo X llegó a China. Logrando ser el 
opio muy in1ponnnte en r\.sia en el siglo XIII y entre los guerreros de la India pues mitigaba el miedo 
para combatir hinyectandoº valor entre los guerreros (Goodman. 1985; Cravioto P. 200 J ). 

En el siglo XVlll. su uso se popularizó tanto en la India como en China. En los siglos XV-XVJ. 
Paracelso concideraba el opio como la piedra de la inmonalidad. En 1660. Sydenham elaboró la tintura 
del opio que lleva su non1bre ... laudano de Sydeham·· y acuño ln frase: .... Entre los remedios que Dios 
Todopoderoso se ha dignado dar al hombre. para aliviar sus sufrimientos ninguno es tan universal y 
eficaz como el opio ... A mediados del siglo XIX. arribaron a los Estados Unidos trab~jadores chinos no 
c:specializados para trabajar en la construcción de cana1es y ferrocarriles e introdujeron la costumbre de 
fumar opio. En Europa .. fumar opio se convinió en distintivo de militares. marinos. aristócratas. anistas 
e intelectuales (García. 1990; Goodman .. 1985). 

La morfina. como principio activo del opio. fue aislada por primera vez por Friederick \\'. Adamus 
Senilrner en 1 806. Por sus propiedades analgésicas y narcóticas su nombre proviene de Morfeo. el dios 
griego del sueño (García .. 1990: Suárcz-Toriello. 1989). Senilmer. llevo a cabo el primer ensayo clínico 
con la morfina. observando quc- producía vómitos. rubor y un estado de coma superficial. A panir de 
entonces. su uso médico se extendió emple&indose tanto por vía oral. rectal e intradénnica. 



Desde 1827 la morfina Ja elaboraba en. grandes cantid~des E. Merck ~ expon~~dola ~en. 1_ 832 a los . 
Estados Unidos en cantidades suficientes para utilizarse por vía oral. Posteriormente. Con Ja "aparición 
de la jeringa de Pravaz facilitó la aplicación parcntcral (Goodn1an. 1985: Cravioto P. 2001). 

El principal alcaloide natural del opio es la morfina de la cual dependen las propiedades analgésicas y 
eufóricas del opio. (Souza y MachorT0 9 1997: Goodman. 1985: Suárez-Toriello. J 989). 

Las guerras. desde Juego. favorecieron el empico analgésico de la morfina. aún más difundían su uso 
cotidiano. Los médicos o.lemanes Ja utilizaron por vío. intravenoso.. o.firmo.ndo que era cuo.tro veces más 
potente empicada de esta manero. (Goodman. 1985). Luego. en 1898. el profesor Heinrich Dreser. 
investigador de Ja compañia Bayer. informó a Ja comunidad científica que después de tomar la morfina 
y agregarle dos grupos de acetilados. había descubierto Ja maravillosa droga que curaba la 
morfinomanía. quitaba el dolor con mucha mayor eficacia y no producía adicción: la denominó 
""diacetilmorfina··. El entusiasmo entre los médicos hizo que el nombre se cambiara, dado que si había 
derrotado a la peligrosa morfina. esta nueva droga heroica se debía llamar así: Heroina. Sin embargo. 
ésta es mucho más potente. dado que con cantidades menores produce los mismos efectos. siendo éstos 
muy sin1ilarcs. ya que al introducirla al organismo casi inn1edimamente la heroína se conviene en 
morfina (Gón1ez .. 1991; Lo\.vinson. 1980; Longenecker. 1994~ Cravioto P. 2001 ). 

La heroína (diacctilmorfina o dio.morfina) se sintetiza a panir de la morfina mediante un proceso de 
acetilación de los grupos fcnólicos y oxhidrilos. Es muy similar en todo a Ja morfina exceptC? su 
potencia. pues se necesitan dosis diez veces 1nenorcs de esta sustancia para producir efectos 
con1parables con ésa. en su fom1a pura. la heroína es un polvo cristalino blanco. tan fino que 
desaparece al frotarse contra la piel. excepto cuando su fabricación es imperfecta. pues entonces resulta 
áspt:ra y de color amarillento. rosado o café. Cuando llega al mercado ilícito. generalmente se 
encuentra muy adulterada con azúcar. quinina u otras suswncias (Cravioto P. 2001) 

V .. I Tipos de heroína 

Entre las drogas ilegales. encontramos a la heroína. La cual es una droga estimulante del Sistema 
Nervioso Central (SNC) que se ve asociada con el crimen y la violencia debido al sistema social que la 
rCldca. La heroina es capaz de producir dependencia psicológica y fisica .. presentando un síndrome de 
abstinencia al suspender el consumo de Ja droga. por lo que el sujeto que consumía para experimentar 
un placer posteriormente consume para evitar el sufrimiento que le causa el síndrome de abstinencia. y 
esto se conviene en pane fundamental de su vida. conviniendo sus actividades principales en 
actividades relacionadas en Ja búsqueda y adquisición de la droga(Medina-Mora.. 1988). 

En ocasiones cuando la droga es decomisada por la policía y se reduce la cantidad circulante. ésta se 
adultera y sube de precio en el mercado negro. esto ocasiona que el individuo requiera una mayor dosis 
y más dinero .. relacionándose esto con mayor violencia o con asistencia a un tratamiento para liberarse 
de una manera menos dramática de la necesidad de consumir altas dosis (Medina-~1ora. 1988). 

Dentro del mercado ilícito se puede conseguir diferentes tipos de heroína los cuales dependen del grado 
de pureza y origen de la droga. estos son de gran interés ya que condicionan desde lu forma de uso. los 
efectos. Jos costos. la toxicidad y hasta el grado de adicción que pueden provocar. 4·\ continuación se 
describirán los más imponantes: 

Heroína núm. 2: Llamada también heroína base o Tsao-ta. procedente del sudeste asiático este tipo se 
obtiene fácilmente mediante procesos químicos .. que pueden convenirla en número 3 y 4. Su color va 
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del gris clai-o al gris obscuro •. aunque a veces suele tener un color amarillento o rosado. presentándose 
más o menos en polvo o granuladn (GónH:z .. 1991: National lnsti~ute_o~ Drug Abuse. 1998: Cravioto P .. 
~001~ ' 

llcruinu núm. 3: Conocida también como ··brov.:n sugnr·· o "'.'"tecata·•. ·es la. producida y refinada en 
!\léxico .. tiene una text1:1-ra con10 de tierra granulada y re~eca. Su é:OIOr. es como 'el chocolate ... con 
diversas tonalidades. Aparece n1ezclada con otras sustancias conio· cafeína' .. esti-icnin:. .. azúcares .. etc. Su 
contenido de heroína oscila .:ntre un 25 a .SOo/o (Gómez .. · 1991: Nntional lnstitute on Drug Abuse .. 1998: 
Cravioto P. :?001). · 

llcroina nún1. 4: Llan1ada popularmente como Tailandesa .. proviene de Asia y del l\.1edio Oriente. ~u 
textura es sin1ilar al de Ja leche en polvo mezclada con algo de azúcar. De hecho .. estos dos elementos 
son utilizados para el ... corte•· 1 de la heroína en la venta callejera. Es la que tiene el pOrcentaje más 
elevado en principio activo .. superando muchas veces el 90% de pureza. Por lo general es un polvo fino 
de color blanco .. aunque también puede presentarse amarillenta o crema (Gómez .. 1991; Nmional 
Institute on Drug Abuse .. 1998: Cravioto P .. 2001 ). 

Black Tar: Su apariencia es muy sin1ilar a la brea o a las rocas de carbón .. pero de un color café muy 
oscuro .. casi negro. Esta hcroina procedente de México. tiene un proceso deficiente y burdo en In 
íabricación ilícita de esta droga. Mezclada con escarcha de harina de maíz .. se vende para inyectar. Su 
pureza oscila entre el :?O al 80°/o. Algunas bandas suelen comprarla para refinarla nuevamente y darle 
un aspecto semejante a Ja nsiática (Gómcz .. 1991; National lnstitute on Orug Abuse .. 1998: Cravioto P .. 
WOl). 

, ... 2 Acciont:s farmacoló~ic11s 

Existen opiodcs endógenos con10 las cnccfalinas .. endorfinas y dinorfinas. y opiáceos exógenos -que se 
ad111inistran desde el exterior del organisn10- como In hcroina. Los opiáceos se ligan a receptores 
cerebrales .. los cunles están distribuidos de manera diferencial. concentrándose en árcns asociadas con 
Ja trunsn1isión del dolor .. con10 el sistemn talámico .. el hipotálamo e hipófisis (Souza y Machorro .. 1997: 
Goodman. 1985). 

Los opiodes endógenos y los fármacos opiáceos pueden interaccionar sobre distintos tipos de 
receptores. Hasta el rnomento se han identificado receptores apiades que son: Mu .. Kappa y Delta .. asi 
como subtipos de éstos. (Cravioto P. 2001) 

Están localizados en la porción terminal de Ja neurona y que al unirse Ja molécula del opiáceo .. inhiben 
la liberación del neurotransmisor generando una disminución en la percepción al dolor (opiodes mu). 
Otras consecuencias de la activación del receptor mu son la depresión respiratoria .. miosis .. disminución 
t.-n Ju motilidad gastrointestinal y sensación de bienestar (euíoria). La activación selectiva de los 
rcccpton:s kappa producen analgesia. Los agonistas kappa nctúan primariamente en la médula espinal y 
causan nliosis y depresión n:spirntoria en menor intensidad que los agonistas mu. Producen 
dr:sorientación y/o despersonalización. (Crnvioto P .. 2001) 

Los agonistas los exógcnos parecen inhibir la descarga neuronal mediante un mecanismo de 
rctroaJin1cntación. La concentración y aun1ento de los péptidos endorfinicos en Ja terminal nerviosa 
producen el fenómeno de tolerancia .. pc:ro si los opiáceos se suspenden bruscamente .. el mecanismo 



inhibitorio producido por éstas sustancias exógenas se inactiva y la concentración de endorfinas se 
incrementa. En vista de que no hay encefalinas disponibles se manifiestan los síntomas de abstinencia 
(Souza y Machorro, 1997; Goodman, 1985; Cravioto P. 2001 ). 

Vll .. 3 Farmacocinética 

La heroína introducida al organismo se desacetila rápidaznente a 6-monoacetil morfina (MAM) y luego a 
morfina. La barrera hematocncefálica tiende a impedir la entrada de morfina al cerebro. En cambio, 
esta barrera es menos efectiva contra la heroíria y MAM ya que antbos fármacos son Uposolubles 
(Goodman. 1985). La heroína es una de las drogas ilícitas comunes, con pocas propiedades 
farmacológicas especiales. Por vía subcutánea hasta los consumidores experimentados son incapaces de 
distinguir entre morfina y heroína. esto es comprensible ya que la heroína se conviene rápidamente a 
morfina en el organismo (Souza y Machorro, 1997; Goodman, 1985). 

Con base en su peso. la heroína como analgésico es aproximadamente dos veces y media más potente 
que Ja morfina, pero por vía subcutánea no produce mayor euforia ni dependencia fisica. Su efecto 
principal se produce a nivel del SNC y sistema intestinal. En el SNC. la morfina produc·e analgesia sin 
pérdida de conciencia, somnolencia, cambios en el estado de ánimo, obnubilación mental, depresión 
respiratoria~ menor motilidad gastrointestin:il. náuseas, vómito y alteraciones de los sistemas endocrino 
y netvioso autónomo. 

La heroína se puede absorber a través del tracto gastrointestinal~ mucosa nasal, mucosa broncoa)veolar, 
vía subcutánea e intravenosa. El li:fecto por vía oral es mucho menor que por las otras vías. Sus efectos 
duran entre 3 y 6 horas. La morfina se elimina casi totalmente después de 24 horas de la última dosis y 
la concentración c:n los tejidos es mínima. El 90o/o de la excreción renal de morfina ocurre dentro de las 
24 horas después de Ja últhna dosis y 7 a 10% se excreta por bilis a través de las heces (SSA­
CONADIC. 1992). 

V.4 ''ía5 de administración en la Heroína 

La heroína puede administrarse en forma de gotas, f'umada. por inhalación o inyectándola tanto 
subcutánea como directamente en las venas, el aumento de la tolerancia entre los usuarios de opiáceos. 
la baja pureza de la droga o los cambios en la disponibilidad del tipo de opiáceos. puede llevar a 
algunos fumadores o usuarios intranasales de opiáceos a cambiar a la inyección como su ruta preferida 
de administración. 

lntra,·enosa: Para inyectarse la heroína los usuarios la disuelve previamente en agua y generalmente la 
solución se ºcocinaº para separar los eones que traiga y dejarla más pura. Esto se hace calentando la 
solución generalmente en una cuchara. Para la inyección de la heroína se utiliza una jeringa 
hipodénnica. Esta forma de administración produce un rubor caliente de la piel y sensaciones en el 
abdomen bajo. descritas por el adicto como similares en intensidad y calidad al orgasmo sexual, 
llamada por ellos Ja patada o e) golpe. 

Fumada: Esta vía se ha utilizado recientemente con la idea errónea de que esta forma de conswno no 
lleva a la adicción, eliminándose el estigma de la inyección de drogas. De un tiempo a la fecha se ha 
reportado el procedimiento de fumar cigarros de tabaco con heroína (Souza y Machorro, 1997; Garcí~ 
1990; Goodman. 1985). 
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Inhalada: En algunos paises se ha observado la transición de la inyección a Ja fumada y de ésta a Ja 
inhalada .. la cual se hace mediante el proceso de mezclar Ja heroína generalmente con barbital en polvo 
sobre un trozo de hojalata o papel de aluminio que al calentarse desprende humos que se inhalan. A 
este procedimiento se le conoce entre los adictos como caza del dragón. cola de dragón o chasing the 
dragan por la forma ondulada del humo que se desprende y semeja la cola del dragón. Otra fonna de 
consumo es la \.'Ía intranasal. particularmente cuando la pureza de la droga se incrementa. 

Gotas: El Community Epidemiology Work Group (CEWO) de los Estados Unidos ha reponado un 
nuevo método de uso de la heroína: disuelta y depositada en la fosa nasal usando una jeringa .. un spray 
nasal o un cuentagotas. a Jo que se Je conoce entre los usuarios del none de México y Sur de Estados 
Unidos como agua de chango (Texas Commission on Alcohol and Drug Abuse •. 1997; OMS. 1997; 
National lnstitute on Drug Abuse. 1998: 1997). 

V .. S Intoxicación aguda 

La intoxicación por opiáceos suele presentarse por sobredosis clínica en especial en niños y ancianos. 
generalmente después del uso de analgesia postoperntoria .. Puede presentarse una sobredosis accidental 
grave en pacientes hipotensos o en shock. o bien en adictos. Ja cual es más frecuente. sobre todo con la 
hcroina. Puede presentarse debido a una sensibilidad inhabitual e) opiáceo (sobre todo en las primeras 
administraciones): Error en el cálculo de la dosis inyectada; Inyección de.heroína muy pura; Inyección 
de la dosis habitual después de un tratamiento de desintoxicación, la cual suele provocar una 
hipcrsensibilización de Jos receptores opiodes: Sobredosis intencional (intento de suicidio). 

La heroína. a) no existir· comercio legal, no existe un estado puro; la heroina callejera tiene una pureza 
variable. y se vende mezclada (cortada) con lactosa .. glucosa,, quinina. estricnina (mantiene sabor 
amargo) y sustancias muy variadas que pueden causar una toxicidad adicional. (Leza y Moro. 1998) 

La sintomatologia se presenta en dos fases: 

Fase de Excitación: Con zun1bidos de oidos. actividad sensorial exaltada. agitación • sed intensa. 
respiración amplia. lenta e intermitente. 
Fase de Depresión: Es la más nlanifiesta. con presencia de coma profundo, miosis puntiforme que 
evoluciona a nlidriasis debido a la anoxia .. depresión respiratoria .. colapso. hipotermia y anuria. Suele 
presentarse también somnolencia o· coma profundo si la dosis es muy elevada. Edema agudo de 
pul1nón, broncoconstricción .. bradicardia, hipotensión. 

Cualquier sujeto con marcas de aguja en la vena facilita el diagnóstico. sin embargo todo aquel que 
presente la triada coma .. miosis y depresión respiratoria.. debe pensarse en la posibilidad de intoxicación 
por opiáceos. 

\'.6 Efccros a corto,. largo plazo por el uso de hcroina 

Los efectos a corto plazo por el uso de la heroína inyectada o inhalada comienzan inmediatamente~ al 
cruzar la barrera hemato-encefálica. En el cerebro, se convierte en morfina y se une rápidamente a Jos 
receptores de los opioides. Las modificaciom:s que se desarrollan durante Ja administración crónica de 
los opiáceos pueden volver a la normalidad después de un periodo prolongado de abstinencia. Un 
resultado directo de este fenómeno es que d grado de tolerancia a opiáceos desaparece o disminuye de 
forma considerable. y es Ja causa de que n1uchos adictos padecen sobredosis monal al administrarse la 
misma dosis previa a la abstinencia de opiáceos. 
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Los opiáceos producen tanto dependencfa fisica como psicológica .. poderosos factores motivadores para 
el uso y abuso compulsivo. La dependencia psicológica es un fenómeno mucho más complejo que la 
fisica y mucho más imponante en Ja génesis de In _adicción. Uno de Jos efectos más perjudiciales a 
largo plazo por el uso de heroína es In adicción a la misma. Esta es una enfennedad crónica. recurrente. 
caracterizada por la búsqueda y uso compulsivo. y por_ los cambios neuroquimicos y moleculares en el 
cerebro. · 

Al igual que Jos adictos a cualquier otra droga. Jos usuarios de heroína gradualmente emplean más 
tiempo y energía en obtener y usar In droga. Una vez que son dependientes. su principal propósito en la 
vida se conviene en el buscar y usar drogas. Literalmente. las drogas cambian su cerebro (National 
lnstitute on Drug Abuse. 1997). 

En el sistema nervioso. Jos opiáceos ejercen un potente efecto analgésico de tipo selectivo~ sin afectar 
otras rnodalidades de percepción. Se produce obnubilación. somnolencia y cambios en el estado de 
ánimo; puede aparecer también ansiedad. miedo o diferentes grados de disforia. Otros efectos clínicos 
incluyen lentitud psicomotriz. dificultad en Ja concentración y apatía (Souza y Machorro. J 997: Suárez­
Toriello. 1989). 

La heroína administrada por vía intravenosa tiene cienas características. Dosis bajas producen 
supresión de In sensación de dolor. euforia. obnubilación mental. sensación de bienestar. relajación 
somnolencia en algunos sujeros y locuacidad en otros. El propio ritual del consumo. es decir. calentar 
Ja solución. aplicar el tomiquete. cargar la aguja e inyectarse en la vena poseen efectos reforzadores 
como ha sido descrito en estudios psicológicos. Poco después de la inyección aparecen somnolencia. 
incapacidad para concentrarse. apatía. miosis .. disminución de la agudeza visual .. en usuarios recientes 
puede manifestarse ansiedad. temblor y desvanecimiento. Con dosis altas se producen efectos de mayor 
duración e inrensidad. y dosis más elevadas producen intoxicación franca. 

En el sistema cardiovascular. Jos opiáceos ejercen un efecto depresor .. aunque p:ira ello se requieren 
dosis muy altas. Se han descrito alteraciones del ritmo cardiaco como bradicardia y arritmias. que 
parecen corresponder al aumento en el tono vagaI causado por Ja inhibición de las colinesterasas. a la 
hipoxia o a la acidosis resultante. Otras alteraciones cardiacas .. que llegan inclusive a provocar choque 
cardiogénico con fibrilación auricular e insuficiencia cardiaca primaria. parecen deberse a los 
compuestos adulteranres presentes en Ja mayoría de los psicotrópicos ilegales (Souza y Machorro. 
1997: Suarcz-Toriello. 1989). 

En el aparato respiratorio. los opiáceos actúan como depresores primarios de los centros respiratorios 
del tallo cerebral. a partir de una reducción de Ja capacidad de respuesta de esos centros .. al aumento de 
la presión parcial del C02. La depresión respiratoria se produce incluso con dosis bajas para producir 
sueño (Souza y Machorro. 1997: Suárez-Toriello. 1989). 

Los adictos a Ja heroína típicamente refieren sentir una oleada de placer .. un .. rush··. La intensidad de 
esre rush está en función de la cantidad de droga que se ha lomado y Jo rápido en que entra al cerebro 
uniéndose a Jos receptores naturales de los opioidcs. 

La heroína es panicuJannente adictiva debido a la rapidez con que entra al cerebro. El rush que se 
produce por el uso de Ja heroína generalmente se acompaña de rubor caliente en la piel y de 
sensaciones en el abdomen inferior que duran 45 segundos. Los adictos lo describen como sensaciones 
similares ni orgasmo sexual y Je llaman .. gozo''. "golpe''. "la patada". etc. Las extremidades se sienten 
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pesadas. el cuerpo caliente. en la cara y especialmente en la nariz puede dar comezón o prurito severo~ 
la boca se reseca y puede acompañarse de náuseas y vómito. Se disminuye la tensión y algunos 
experimentan euforia. Si las condiciones externas son favorables sobreviene el sueño (Suárez-Toriello. 
1989: National lnstitute on Drug Abuse. 1997). 
Después de Jos efectos iniciales. los consumidores generalmente quedan somnolientos por varias horas. 
Ln función mental queda nublada por los efectos de la heroína en el Sistema Nervioso Central. La 
función cardiuca se vuelve lenta. La respiración también se ve severamente disminuida. algunas veces 
hasta el punto de Ja mucne. Existe un particular riesgo de sobredosis con heroína de Ja calle. donde la 
cantidad y pureza de la droga no se conoce con exactitud (Natlonal Institute on Drug Abuse. 1997). 

La dependencia fisica se desarrolla con dosis más altas de la droga. El cuerpo se adapta a la presencia 
de la droga y los síntomas de abstinencia se presentan si se reduce el consumo abrupta.mente. La 
abstinencia puede suceder a las pocas horas de que se usó la droga por última vez (National lnstitute on 
Drug Abuse. 1997). · 

V.7 Síndrome de abstinencia 

Los cambios provocados por la expos1c1on crónica a op1aceos conforman un .. nuevo equilibrio .. 
neuronal. Sin embargo. este puede romperse cuando de manera abrupta se interrumpe Ja administración 
de opiáceos. Es decir .. la ocupación crónica del receptor produce el .. nuevo equilibrio .. adaptativo en el 
que la neurona~ ve frenados los procesos de liberación del neurotransmisor cuando está bajo Jos efectos 
de un agonista de receptores opioides. Cuando se establece Ja abstinencia el ºfrenen ejercido por los 
opiáceos se pierde y se produce una liberación en .. cascada .. del neurotransmisor. La liberación de 
noradrenalina parece ser la responsable de la mayoría de Jos síntomas de nbstinencia a opiáceos. (Leza 
y Moro. 1998). 

Las manifestaciones clínicas del síndrome de abstinencia dependen de diversos factores: 
;. Tiempo de evolución de la dependencia opiácea 
;. Cantidad y frecuencia de consumo y concentración real de la sustancia .. por ejemplo la heroína 

callejera esta adulterada. 
;. Constitución fisica del usuario. patologías orgánicas y psicopatología previa. 
;. Tipo de opiáceo. 

Para el caso de la heroína y morfina~ los primeros síntomas aparecen entre Jas 8 a 12 horas tras Ja 
última dosis administrada. El má.ximo se alcanza entre las 48 n 72 horas con una duración de 7 a 10 
días sin tratamiento. 

El síndrome de abstinencia se le ha denon1inado "'malilla .. entre adictos de la frontera none de México. 
éste se desarrolla gradualmente y la intensidad de los síntomas aumenta conforme pasan las horas 
dcspuC:s de la suspensión del fármaco. Se disti!1gu.en tres fases: 

o Fase inicial. con rinorrea. bostezos. ansiedad.-Iagrimeo y sudoración que aparece entre las 8 y 12 
horas tras la última dosis. 

o Fase intermedia. cuando el síndrome nlcanza su máxima intensidad con midriasis. piloerección y 
"'piel de gallina'"). temblores. dolores y contracturas n1usculares así con10 dolores óseos. 
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Sudoración. taquicardia. ansiedad. irritabilidad.. agitación psicomotriz. perdida de apetito e 
insomnio. 

o Fase tardía.. con calambres musculares. fiebre. cólicos o espasmo intestinal. náusea.. vómitos. 
diarrea que junto con la falta de ingesta de líquidos puede dar desequilibrio hidroelectrolitico e 
incluso colapso cardiovascular. disminución de peso (hasta S kg en 96 hrs). insomnio. posición de 
gatillo. orgasmo y eyaculación espontánea. estornudos. escalofrios. lumbalgia.. dolor en 
extremidades. hiperexcitabilidad. aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria(Garcia. 1990; 
Leza y Moro, 1998). 

La sintomatologia suele desaparecer en siete a diez días. los síntomas remanentes desaparecen 
gradualmente y están dados principalmente por la ansiedad. alteraciones de la conducta.. escasa 
tolerancia al estrés. etc. El deseo por consumir nuevamente la droga puede ser muy intenso. incluso 
varios meses después de la última administración. La sintomatología que más afecta al adicto es: los 
dolores intensos. el insomnio y la ansiedad (Goodman. 1985; Suárez-Toriello. 1989). 

Algunas veces. los adictos soportan muchos. de los síntomas de abstinencia con el fin de reducir su 
tolerancia a la droga y poder experimentar nuevamente el rush. Durante una época se pensaba que la 
dependencia fisica y los síntomas de abstinencia eran Jos elementos clave para la adicción a la heroína. 
Ahora se sabe que esto puede no ser totalmente cieno. ya que la sensación de ansiedad -es decir .. el 
deseo incontrolable por la droga- y las recaídas pueden ocurrir semanas y meses después de que los 
síntomas de abstinencia hayan desaparecido. También se sabe que los pacientes con dolor crónico que 
requieren opiáceos para controlarse (algunas veces por extensos periodos). tienen pocos problemas. si 
es que los tienen. para dejarlos después de que el dolor se resuelve por otros medios. Esto puede ocurrir 
porque el paciente con dolor simplemente está buscando alivio a este y no busca el rush. como el 
adicto (National lnstitutc on Drug Abuse). 

Los recién nacidos de madres que han consumido opiáceos en el embarazo. presentan al nacer un 
sindrome de abstinencia caracterizado por irritabilidad. llanto excesivo. temblor .. hipcrrcflexia. fiebre, 
vómitos. estornudos. bostezos e incremento del reflejo de succión. El inicio y duración varia de 
acuerdo a la cantidad de opiáceo consumido por la madre. En el caso de heroína. los síntomas suelen 
presentarse el primer día de nacidos. 

V.8 Complicaciones 

Una consecuencia de la dependencia a la heroína es la alta tasa de monalidad entre los consumidores 
crónicos. debido a la intoxicación por administrarse dosis demasiado fuenes o porque la sustancia que 
consumieron era de una alta pureza o de mayor potencia a la que estaban acostumbrados. También es 
importante señalar que el entorno en que se desenvuelven los heroinómanos los sitúa en un antbiente de 
riesgo que los hace más propensos a sufrir un daño a la salud no necesaria.mente por efectos directos 
del opiáceo en el organismo. sino debido a situaciones de violencia. accidentes, etcétera (García. l 990). 

V .8.1 l\lortalidad 

Las principales causas de mortalidad reportadas entre los adictos a la heroína en los Estados Unidos e 
Inglaterra se encuentran las enfermedades infecciosas. tales como tuberculosis y endocarditis 
bacteriana, seguidas de enfermedades del sistema cardiovascular. especialmente fa11o cardiaco. A 
estos motivos. hay que agregar además reacciones ai:iversas a la heroína -administrada 
sola o junto con otras sustancias- y actos de violencia, principalmente los homicidios y 
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suicidios. Para usuarios de drogas intravenosas.. se han estimado ~asas Jigeraniente mayores de 
mortalidad por. todas las causas: en un estudio se encontró una tasa de mortalidad anual de entre 3% y 
4o/o. En otro estudio .. excluyendo el VIH/SJDA. se reporta una mortalidad de 1 a 2% (Of\.1S. 1997). 

Bschor y WeSsel. en un estudio de seguimiento. analizaron la mortalidad entre 530 pacientes externos 
ndictos a drogas. Encontraron que los hombres y mujeres adictos a la heroína tenían respectivamente 
una tasa de mortalidad 12 y 29 veces mayor que la población general de Ja misma edad (OMS .. 1997). 

A pesar de la de,•astadora epidemia de VJH/SIDA entre Jos usuarios de drogas intravenosas en algunos 
paises .. la sobredosis continúa siendo una importante causa de muerte .. y la principal en muchas 
latitudes. Se ha sugerido que la llegada del VIH ha enfocado la atención en el SIDA y la ha alejado de 
las muertes como consecuencia de la sobredosis (OMS .. J 997). 
Una alta proporción de las muertes súbitas entre usuarios de heroína está dada por Ja auto 
administración de dosis más potentes a las que su organismo está acostumbrado. Los motivos por lo 
que se presenta esta situación están asociados generalmente a inyecciones de heroína de aJta pureza. 
que escapan del control del usuario para detectarla; al consumo de droga después de haber transcurrido 
un periodo en el que se perdió Ja tolerancia a la dosis acostumbrada; por utilizar las mismas dosis de 
otros consumidores. sin haber alcanzndo Ja tolerancia para ello (esto sobre todo se presenta en 
consumidores recientes); por la combinación de la heroína con alcohol o barbitúricos, Jos cuales 
incrementan o potencializan Jos efectos depresOres (García.. 1990). 

V.8.2 Alteraciones pulmonares 

Estas complicaciones son n1uy frecuentes entre Jos heroinómanos debido a endocarditis, inyección de 
sustancias inenes o infección bacteriana. También por los problen1as producidos direcuunente por la 
heroína en el puln1ón y el mal estado de salud del sujeto. (Cravioto P. 2001) 

f\.tuchos de los aditivos que acompañan a Ja heroín3 de la calle pueden incluir sustancias que no se 
disuelven y obstruyen los vasos sanguineos. yéndose a los pulmones .. hígado. riñones o cerebro .. Esto 
puede causar infección o incluso muerte de pequeñas manchas o parches de células en órganos vitales 
(García. 1990; OMS. 1997: Passaro. 1998: Cravioto P. 2001). 

También pueden desarrollarse granulomas o tumoraciones en el pulmón como consecuencia de la 
invección de adulterantes. o por las fibras de algodón utilizadas como filtro en fa inyección. Las 
infecciones pulmonares con10 neumonitis y tuberculosis. suelen presentarse en estos pacientes. En 
algunos usuarios crónicos se ha señalado la presencia de asma .. debido a la constricción que produce la 
heroína en las vías respiratorias y acentuada por una hiperreacción pulmonar (García. 1990: OMS. 
1997; Cravioto P. 2001). 

V.S.3 Trastornos hepáticos 

La hepatitis B aguda y crónica son riesgos bien conocidos con respecto a Ja inyección de drogas 
(además de ser tan1bién riesgos para quienes tienen contacto sexual con quienes se inyectan. y en caso 
de embarazo hay transmisión de manera "'enical de la madre al hijo). La presencia de esta enf'ermedad 
puede llevar después de unos años al desarrollo de cirrosis o cáncer de hígado. La prevalencia de 
hepatitis B en muchas poblaciorics de usuarios de drogas intravenosas es del 40 al 60o/o. A pesar de que 
existe una vacuna barata. accesible .. segura y efectiva contra esta enfermedad. raramente se administra a 
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esta población o a sus parejas sexuales. El riesgo de contraer hepatitis A es alto entre Jos heroinómanos 
aunque esto parece estar más relacionado con las condiciones insalubres en que viven que con el hecho 
di! invectarse. Las epidemias de hepatitis D ocurn:n casi exclusivamente entre los usuarios de drogas 
intra;.enosas (OMS. 1997: Cravioto P .. 2001 ). 

La hepatitis C es casi exclusivamente transmitida por companir agujas. El pronóstico varia de acuerdo 
al modo de infección y al subtipo especifico. pero alrededor de un 20o/o de quienes la adquieren .. 
dl!sarroJJan cirrosis en un lapso de 1 O a 20 ai"los. y en una proporción de éstos se presenta más tarde 
follas hepáticas o cáncer. La hepatitis C es probablen1ente la complicación infecciosa más prevalente 
entre los usuarios de drogas intravenosas en todo el n1undo: el hecho de que se infecten por esta causa .. 
además de lo prolongado de la enfermedad con todas las complicaciones asociadas. sugiere que aunque 
el impacto social de la hepatitis C es menos dran1ático que el del VIH .. las consecuencias de salud y 
económicas son apenas comparables con las de esta última (Souza y ~tachorro. 1997; Lowinson. 1980; 
OMS. 1997: Cravioto P, 2001 ). 

V.8.4 Complicaciones en sistema cardio,·ascular 

Las con'lplicaciones n1édicas por el uso crónico de la heroína incluyen venas cicatrizadas y/o 
colapsadas. infecciones bacterianas en los vasos sanguincos y en las válvulas del corazón debidas por 
estafilococo o estreptococo (Cravioto P. 2001) 

Se ha observado también en los adictos a la heroína un incremento en el tamaño de los nódulos 
linfáticos y otros trastornos debidos principalmente a la presencia.de~particulas conuuninantes en la 
droga (García. 1990: OMS. 1997: Cravioto P. 2001 ). ', , ' " 

·v.s.5 Complicaciones en sistema digcsth·o 

Se han detectado en consumidores de heroina casos más frCcuent~S·.:d·e úlcera .duodenal que en la 
población general. Los adictos suelen padecer obstrucción. inte~tiÓal, como· resultado de la depresión 
crónica del funcionamiento de ese órgano y la consecue~te;CoDs.tiptié:i~n (García. 1990; Cravioto P. 
2001~ ' - ,, 

·v.8.6 Alteraciones tisulares 

Las repetidas inyecciones intravenosas de la hc:-roil}a ~'on~~~~n.·~).~siones y cicatrices que se observan 
con mayor frecuencia en antebrazos. manos· y p~es.: pero~.P~.e~~~.:·e.ncontrarse en cualquier sitio. Las 
inyecciones subcuuineas de heroína. que su~Jen. \hll~e.rse>.talgunos usuarios. provocan abscesos. 
principalmente en Ja región de h1 espalda ... y:.' ... m.uslos.''..':rAdemáS de flebitis. celulitis. abscesos 
subcutáneos.etc (Cravioto P. 2001) . ··:·:..:.·;:·.:';:~·~:,> ·J",:;.:'>' :.-; 

Otras lesiones que se han descrito entre los usUariós,'d;~ h~~Oína' son quemaduras y laceraciones que no 
han podido evitar hacerse eIIos mismos. debido a·los·efectos analgésicos de la droga. Algunos usuarios 
intentan disfrazar las marcas de las punciones o lesiones con el uso de tatuajes en el ciJerpo (García. 
1990: OMS. 1997: Cravioto P, 2001 ). 
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V .8. 7 Alteraciones neuroló~ic&s 

La encefalopmia po.sanóxica. es una consecuencia tardía de una sobredosis .. caracterizada por 
disminución de la agudeza visual. sensibilidad dolorosa. perdida de fuerza. lentificación en el trazo del 
electroencefalograma <EEG). Otras con1plicaciones suelen ser convulsiones y alteraciones medulares 
algunas asociada a iJ?fección por VJH. 

V.8.8 Otras complicaciones 

Las reacciones inmunes a diversos contaminantes presentes en la heroína. pueden causar artritis y otros 
problemas reumatológicos. De manera reciente. se ha visto un incremento en los casos de botulismo en 
usuarios de heroína por vía intramuscular o subcutánea principalmente. así como de tétanos. esto 
debido a la adulteración con quinina .. la cual proporciona un medio adecuado para el desarrollo de los 
microorganismos en Jos abscesos que se producen en el sitio de la inyección (Garcí~ 1990; Passaro. 
1998; Cravioto P. 2001). 

Además se han observado entre Jos usuarios crónicos de heroína alter:sciones en el comportamiento 
sexual: disminución del deseo sexual y de la frecuencia de relaciones sexuales y masturbación. 
llegando a presentarse impotencia hasta en un 50o/o de ellos. 

V.8.9 Consecuencias en niños de 01adres heroinómanas 

Los bebés que nacen de mujeres dependientes a la heroína no solo están en mayor riesgo de contraer 
enfermedades. debido a la poca atención médica después de su nacimiento. además del síndrome de 
abstinencia a la heroína que suelen desarrollar por la administración periódica de la sustancia por la 
111adrc durante la gestación. Otras complicaciones en estos niños están asociadas con el estilo de vida 
materno y la poca atención en los cuidados que reciben. la desnutrición de muchas de ellas durante el 
embarazo y la poca relación afectiva que algunas de ellas desarrollan con·sus hijos. Ello incrementa la 
tasa de monalidad entre estos menores comparados con los hijos de madres no adictas (García.. 1990; 
OMS. 1997: Cravioto P. 2001). 
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VI ANTECEDENTES. 

Vl.1 El consumo de heroína en el mundo. 

TESIS CON 
~ALLA DE ORiUEN 

A fines de Ja década de los sesenta. el uso de In heroína aumentó considerablemente en los Estados 
Unidos y en el Reino Unido. En 1971. aproximadamente el 42o/o de los soldados estadounidenses en 
Vietnam usaron Jos opiáceos por lo menos una vez. y la mitad inf"ormó que en algún momento del año 
que pasaron en aquel país fueron fisicamente dependientes. El opiáceo más usado fue la heroína 
(García. 1990; Goodman, 1985; Dusek, 1990). 

En Australia. por ejemplo. se dio una epidemia de uso de heroína a finales de Jos ai\os sesenta y 
principios de los setenta. lo que llevó incluso al establecimiento de un tratainiento de mantenimiento 
con metadona para los dependientes a Ja heroína. Hubo una segunda epidemia en los años ochenta y 
una nueva puede estar perfilándose actualmente (National lnsthute on Drug Abuse. 1997; 1998). 

En el Reino Unido tan1bién se reponó una epidemia a mediados de los ochenta. que siguió de un 
periodo de estabilidad - la década previa - en que la población usuaria de heroína se encontraba en 
general envejeciendo. Esta epidemia fue en pane el resultado de la disponibilidad de heroína barata y 
de alta pureza proveniente del sudeste asiático. Esta forma de heroína. que podía ser fumada. era 
atrdctiva para los jóvenes usuarios que no se inyectaban y fue el combustible para una epidemia del uso 
de heroína fumada. En Estados Unidos Ja última epidemia de heroína inyectada ocurrió entre 1964 y 
197::! .. principalmente entre usuarios jóvenes (OMS. 1997; Boyle. 1980). 

Y c1 uso de morfina presento un gran incremento. ya que se utilizaba demasiado en el área de la 
medicina. Lo que permitió calcular mediados y finales del siglo XIX. que 1 de cada 450 
t!Stadounidenses tenia cieno grado de adicción a esta sustancia. 
Ante esta situación el gobierno de EUA buscó colaboración en acuerdos internacionales sobre la 
producción y comercialización de la morfina. celebrando una reunión en Shangai en 1909 y 
posteriormente una en Lo. Haya en 1911. en esta reunión se promulgaron medidas de control a nivel 
nacional y mundial. Siendo aprobada en 1914 en Estados Unidos la Ley Harrison._ en la que se limita el 
suministro legal de los opiáceos .. por lo que estas sustancias se volvieron ilegales .. provocando una 
modificación en la composición de los adictos y las actividades que estos desarrollaban. ligándose cada 
vez más a actividades delictivas(Garcia. 1990). 

Vl.2 El consumo de heroína en México. 

Nuestro país (México). es panc de los paises latinoamericanos involucrados en el tráfico de drogas. 
estos paises tienen en común cierta debilidad en su estado. donde prevalece la crisis económica y donde 
sus sistemas productivos dependen de sólo unos aniculos primarios. lo que Jos conviene en paises 
vulnerables ante la penetración del trafico ilícito. La producción agrícola tiende a concentrarse en la 
producción ilícita de cocaína. cannabis (mariguana). inclusive de adormidera (amapola). En Bolivio. y 
Peni operan las mafias de cocaína .. en México.. Colombia y Jamaica están los productores más 
imponantes de mariguana y de heroína. 
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En ltL, mayoría:·; de los· p~ises ;_el :uso de heroína esta totalmente prohibido •. en México. 
desaforiui13.aa·mentc se ha c;stadO prO.duéiendo de manera ilegal hace más de 50 afios; su uso se da sobre 
todo en Ja frontera none cÍel pals .. <SSA:·coNADIC. 199::?). 

En medida en que la producción y el consumo de drogas se ha increrll~;.¡:tadc;· d~ f¡,rma ai.i'i-rnante. en 
todo el n1undo se ha generado una preocupa~ión que es cada vez mayor y que se expresa en diferentes 
intentos de controlar el proceso pro~ucción - tráfico - consumo, de estas sustancias (Roth. Urquidi. 
Curi. 1 989). . 

México como país productor de m'arihuá.na y. opio. y. c'omo vía d~ Seceso de la droga a Jos Estados 
Unidos de AmCrica. sufre graves problemas de orden Social y de salud relacionados con el tráfico. uso 
o abuso de estas drogas y otras sustancias que producen dependencia. {Medina-Mora. Tapia. 1989). 

Razones por las cuales el abuso de d;ogas es considerado en nuestro país como un problema prioritario 
de salud pública. Los estudios realizados en México se han enfocado principalmente a evaluar la 
incidencia y prevalencia del consumo de drogas. Por lo que se han venido realizando desde los años 
setenta por diversos investigadores e instituciones una serie de estudios y encuestas tanto en población 
general como en población estudiantil. y zonas marginales para conocer el panorama de la 
farmacodependcncia. Postcrionnente se realizaron encuestas en hogares las cuales tenían como 
objetivo conocer el uso y abuso de drogas, pero estas encuestas no tenían representatividad nacional 
(Medina - Mora. 1 979). 

Ante esto. Ín'\'estigadorcs de la Dirección General de Epidemiología y el Instituto Mexicano de 
Psiquiatría. mnbas instituciones de Ja Secretaria de Salud. se unieron para reali7..ar la Primera Encuesta 
Nacional de Adicciones (ENA-1988). la cual permitió conocer el panorama epidemiológico de las 
adicciones. con rcprcscntatividad nacional y regional de los individuos de 12 a 65 años de edad de 
todas las zonas urbanas del país (Tapia-Conyer. 1990). Posteriormente se realizó la Segunda Encuesta 
Nacional de Adicciones (ENA-1993). con el objetivo principal de evaluar las condiciones presentes del 
consumo de drogas ·en el país y hacer comparaciones de los posibles cambios en las prevalencias de los 
distintos tipos de sustancias adictivas. patrones de consumo y características sociodemográficas 
asociadas a su uso (Tapia-Conyer .. 1993). La Tercer y más reciente Encuesta Nacional de Adicciones 
(ENA-1998). se realizó en 1998 a través de Ja colaboración del IMP. DGE y el Consejo Nacional 
Contra las Adicciones (CONADJC) .. la elaboración de esta encuesta tuvo como objeth·os principales: 
evaluar la prevalencia del uso de drogas tanto médicas corno no médicas. alcohol y tabaco y evaluar las 
tendencias en el consumo de drogas. alcohol y tabaco en una muestra representativa de Ja población 
urbana del país (Tapia-Conyer. 1998). 

Estas encuestas tienen un enfoque epidemiológico a través del que se estudia la frecuencia u ocurrencia 
(prevalencia) de los problemas de salud comunitarios .. su extensión y distribución (García .. 1988). El 
análisis epidcn1iológico es adecuado para destacar las prevalencias del consumo en nuestro país y las 
reflexiones que pueden hacerse gracias a esto contribuyen a comprender mejor algunas características o 
factores de riesgo que están ligados directa o indirectamente al consumo de drogas. 

En la ENA de 1993 se encontró que en la población urbana de 12 a 65 años el 3.90% ha consumido 
alguna vez en Ja vida drogas ilegales. de los cuales el 7.32o/o son hombres y el 0.76% mujeres. Mientras 
que los datos de la ENA de 1998 nos muestran que la prevalencia es de S.27o/o lo que equivale 
aproximadamente a 2 y medio millones de personas., con 11.09% en hombres y 0.87% en mujeres. En 
conjunto~ los estudios entre Ja población general muestran que Jos varones usan más que las mujeres las 
drogas ilegales. 
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Las regiones Norte y Centro del país presentaron prevalencias similares en el consumo de drogas 
alguna vez en la vida (6% y 5.97o/o. respectivamente) y algo superiores al promedio nacional (5.27%). 
En Ciudad Juárez (9.20%) .. casi se duplica el promedi~ nac~onal. 

Entre Ja población mexicana.. la heroína· .oc~J:,a, el'. C¡Ji~to lugar de importancia después de los 
alucinógenos entre las drogas ilegales.- con una prevalencia de 0.09% (mujeres 0.00%. hombres 
O.:? 1 º/o). con un mayor consumo entre los hombres de 35 a 65 años (0.26%) y entre las mujeres de l 2 a 
J 7 años (0.01 % ). Presentando registros importantes de crecimiento a nivel nacional al comparar los 
resultados entre los años de 1993 - 1998. Se observa un aumento en la prevalencia de los sujetos que 
reportan haber usado esta droga. por lo menos una vez en la vida es de 0.07% - 0.09o/o respectivrunente 
(Cravioto. Medina-Mora. 1998). 

En México. las encuestas en población estudiantil. se realizan a panir de 1996 por el IMP y la 
Secretaría de Educación Publica (SEP). entre la población estudiantil de enseñanza media y media 
superior. lo que corresponde a las escuelas secundarias. preparatorias y técnicas a las que asisten 
jóvenes principalmente entre los 12 y 19 años de edad. con el objetivo de conocer las cifras de 
prevalencia y los subgrupos de la población más afectados por el consumo de drqgas. asi corno 
proporcionar las bases para el desarrollo y evaluación de los programas de prevención del sector 
educativo (Cravioto, Medina-Mora. 1998). 

l-lasta el mom~nto se han realizado tres encuestas nacionales. (1976. 1986 y 1991) y también se han 
realizado estudios específicos en la Ciudad de México de 1976 a 1997 .. mediante encuestas cada dos o 
tres nños durante este periodo. Los resultados de las encuestas estudiantiles. también marcan 
incrementos en el consumo de heroína. Presentado una prin1era etapa entre 1976 y 1986 en la Región 
Norte un aumento leve (0.2% a O.So/o) entre Ja prevalencia de Jos estudiantes que reportaron haberla 
usado alguna vez en la vida. alcanzando en 1997 un 0.08% a nivel nacional en el consumo del último 
mes (varones 0.1 lo/o y de 0.04°/o mujeres) hacen evidente una vez más. la forma en que está 
incren1entando el consumo. (Cravioto. Medina-Mora. 1998 ). 

La Dirección General de Epidemiología (DGE) de la SSA es responsable del Sistema de Vigilancia 
Epidcn1iológ.ica de las Adicciones (SISVEA) .. el cual se desarrolla actualmente en 20 ciudades de la 
República. El SISVEA se encarga de recopilar y analizar la información de los registros de los Centros 
de Integración Juvenil (CIJ) y de los Organismos No Gubernamentales (ONG). de los cuales repona 
anualmente diversos indicadores del consumo de drogas y de los problemas de salud y sociales 
relacionados. 

En los 74 ONG que reportan ni SISVEA. entre 1994 y 1996 In mariguana se reportaba como In droga 
principal de inicio. seguida por los inhalables. Sin embargo. a panir de 1994 se comienza a percibir a Ja 
heroina como droga de inicio entre las personas que asisten a solicitar atención. lo cual mantuvo un 
aumento significativo que pone a la heroína en primer lugar en 1997 como droga de inicio y droga 
actual de consumo. 

En la frontera none del país se puede percibir un aumento considerable en el consumo de heroína .. en 
1994 como droga de inicio la heroina presentaba un 3.6% el cual incrementa alarmantemente en 1997 a 
46.So/o y como droga actual de 4.6% a 39.So/o de los casos respectivrunente. 

Entre estos mismos años ( 1994 - 1997) se observó que de más de mil sujetos que fueron atendidos y 
reponaron a la heroína como droga de inicio el 64°/o no usaban otra droga. Los demás usaban como 
segunda droga la cocaína seguida por la mariguana. alcohol y cristal. Y de los que consumieron una 
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segunda drogo. casi la mitad eligen una tercera. entre las :favoritas se encuentra la mariguana seguida de 
lo. cocaína. los tranquilizantes y el alcohol. 

Una de las consecuencias que tiene e) uso de drogas intravenosas. es la transmisión de enfermedades 
como el VIH/SIDA. En México de todos Jos casos reportados entre 1983' y 1998. el 0.66º/o fueron 
usuarios de drogas inyectadas. y un 0.63o/o también tenia practicas homosexuales. La mayoría son 
hombres (92%) entre 25 y 34 años. 

En rclo.ción de los sistemas de justicio. el SISVEA reporta los casos de los Consejos Tutelares de 
Menores. los cuales se encarg.o.n de los menores de 18 años que han cometido algún ilícito. Los niños y 
jóvenes registrados en las ciudades SISVEA en su mayoría son varones (92o/o) y el 74% tienen entre 
15 y 17 años de los cuales Ja tercero. parte cuentan con estudios de primaria. Ja cuarta pane con 
secundaria incompleta. mientras un tercio de ellos realizan actividades laborales de subempleo. 
(Cravioto. Medina-Mora. 1998). 

Entre 1994 y 1997 Ja mayoría de los jóvenes detenidos reportan entre el uso de drogas a la mariguana 
en primer lugar. seguida por Jos inhalables y la cocaína. Para 1998 de 6.228 jóvenes detenido 52 (0.8º/0 ) 

usaron hcroíno.. de los cuales la mayoría eran hombres (88.2º/o). con escolaridad básica. de los cuales el 
4::!~b tenian un empico infonnak el 62% de ellos tcnian tatuajes y 2l~b penenecian a alguna banda o 
pandiJJa. y· más de la n1itad (60o/o) fueron detenidos al cometer el delito bajo la influencia del consumo 
de la droga y el delito más cometido fue el robo (SISVEA. 1998). 
Los Servicios Médicos Forenses (SEMEFO). son los encargados de realizar necropsias en las muenes 
ocurridas por ca.usas externas para determinar alguna relación con diversos ilícitos y establecer Ja 
presencia de sustancias psicoactivas en las victimas. En las ciudades del SISVEA. 1997 los SEMEFO 
reportaron 5.667 muertes de las cuales el 26.4°/o presentaron algün tipo de droga. siendo el alcohol la 
principal droga reponada. En Jos casos donde se encontró mariguana la mucne fue por herida de arma 
de fuego. En relación de la hcroina en 1998. se reponaron 9 muertes de hombres lo. mayoría entre Jos 
40 años (33%). en estos casos la causa de muene en el SOo/o de Jos casos fue por sobredosis. En un 
tercio de ellos el deceso ocurrió en la calle y el 25 º/o en su casa (SISVEA. 1998). 

VII ANTECEDENTES DE REHABILITACIÓN DE ADICTOS A HEROÍNA 

Vll.J ln,·csti~acioncs prc,·ias realizadas en l\téxico .. 

Diversas investigaciones en México realizadas por la SSA y los CIJ principalmente .. han demostrado la 
efectividad de los programas de tratamiento que se enfocan directamente al individuo enfermo y que 
manejan a éste en fonna integra. Asimismo. trabajos de investigación realizados por el Instituto de 
Psiquiatría y Jos CJJ mostraron que a partir de 1972 se incrementó la aparición de casos nuevos por año 
en lo que se refiere a la adicción de heroína. 

Adicionalmente se observó que del 90 al 95 % de los casos de adicción o. heroina el factor 
disponibilidad del fármaco es muy imponante: esto se confirma por el hecho de que en México sólo 
existen adictos a heroína en zonas productoras de opio o en zonas que se utilizan como plataforma para 
el tráfico. o sea.en la frontera nonc:; del país. 
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En 1983 se realizó un estudio por pane de CIJ en donde se encontró que el consumo de heroína tenia 
una relevancia que a nivel regional era impon.ante. observándose Ja necesidad de estudiar el consumo 
de heroína como un fenón1eno regional (fronterizo). con potencial de desarrollo extensivo. 

En general. los resultados de investigaciones muestran que el problema de farmacodependencia en 
J\,i1éxico está en incremento. sobre todo para el none de la República y el centro del paÍS9 principaimCnte 
el Distrito Federal. Así también los resultados más recien1es indican que existe una tendencia de·inicio 
en el consumo de: drogas a edades cada vez más tempranas. El tipo de usuario detectado·. más 
frccucnlemente es experimental. Por otro lado. la Norma Oficial f\.fexicana para _la prevención. 
Tratamiento y Control de las Adicciones. CONADIC/SSA ( 1998). señala que el problema de. las 
adicciones en general se inserta en un contexto más amplio de salud pública. 

VI 1.2 Diagnóstico del abuso de opiáceos. 

Los criterios para el diagnóstico del abuso de opiáceos. publicados por el DSM-JV de la American 
Psychiutric Association ( 1996). son Jos siguientes: 

·:-- ··. 

; Patrón patológico de uso: Incapacidad para reducir o abandona: su. U°S'-?(i~i~xf¿~Ción a -Jo largo 
de todo el día: uso casi diario de opiáceos como minim~- durante.,u_n .. m_é_s;·episodios_ de sobre 
dosificación por opiiiceos (intoxicación de tal gravedad'.que.".tanto.Ja\:-C·onciencia Como Ja 
respiración se encuentran deterioradas). >':;;,_~: ,~.'" ·-/: 

,_ Deterioro de Ja actividad laboral o social debido al ·uso il~'\)~fá-~·~o~?·-~or- ejemplo~ peleas .. 
pérdida de an1igos. faltas en el trabajo o Ja escue:Ja.. pro~lef!las:, legales '(no sólo debido a la 
de1ención por tenencia .. adquisición o venta de sustancias tóXicas)~' - ·-~ -

:;.... Duración de Ja alteración por un mes como mínimo. 

En la información que recopila entre las 37 ciudades SJSVEA para el indicador de centros de 
tratan1iento. se encuentran registros de Jos CJJ y de otros centros de tratamiento. como grupos de ayuda 
mutua. considerados organismos no gubernamentales (ONG). Entre 1994 y 1997. Ja demanda de 
atención en el total de es1os centros aumentó en un 80%: sin embar,go. al considerar exclusivamente a 
los CJJ y ONG de las ciudades SJSVEA ubicadas en Ja frontera none de nuestro país. el incremento en 
ese periodo alcanza el 1 50°/o. lo que hace evidente que en esa zona existe una imponante problemática 
de abuso en el consumo de drogas. (Cravioto y Medina - Mora. 1999) 

Ante esto hay una gran variedad de opciones terapéuticas para Ja adicción a la heroína. entre las cuales 
se encuentran tanto medicamentos como terapias de conducta. La experiencia nos ha enseñado que 
combinar el tratamiento de medicamentos con otros servicios de apoyo al paciente hace posible que el 
toxicómano deje de usar la heroína (U otro opiáceo) y vuelva a una vida más estable y productiva. 

VII ..3 Sintomatologia 

El DSM - IV indica que la tolerancia y la dependencia fisica se _desarrollan al mismo tiempo y para que 
se produzcan requieren fundmnentalmente de Ja frecuencia de uso. Siendo el objetivo principal del 
usuario al usar Ja heroína el sentir la patada. se desarrolla rápidamente el aumento de la dosis. Lo que 
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repercute en las características y scverid3d del síndrome de abstinencia. ya que este depende de la dosis 
totnl por día. el intervalo entre cada dosis. ,la duración de uso. incluso la personalidad .Y el estado de 
salud del adicto. El sindron1e de abstinencia o malilla. como le 'dicen los adictos comúnmente. se 
caracteriza por los siguientes síntomas: 

.;. Bostezos 
~ Ansiedad 
e- Laurimación 
·:· Ril;orrca (escurrin1iento nasal) 

Diaforesis (sudoración intensa) 
";,." ?\.1idriasis (dilatación pupilar) 
~- Piloerección (piel de gallina) 
~ Anorexia (perdida de apetito) 
~ Ten1blores 
.¿_. Cólicos o espasn1os intestinales 
.;-;,. Vón1ito y diarrea 
~- lnson1nio 
-=-· Nauseas 
-t!· Eyaculación espontánea 
~ Orgasmos 
.¿_- Estornudos 
.._. Escalofríos 
--· Dolor lmnbar y en extremidades 
~ 1-lipcrexcitabilidad 
"";,._· Fiebre 
·:- r\urncnto en In frecuencia cardiaca y respiratoria 

Otros sinton1as y alteraciones hematológicas 

Con esto se puede con1prcnder lo grave del síndrome y por lo tanto la imponancia de su influencia 
como reforzador para que la persona continúe usando la heroína. Los síntomas que más reponan los 
usuarios son los dolores. el insomnio y la ansiedad. Este síndrome generalmente se mantiene durante 
un periodo de cinco a diez días. 

,.11.4 Personalidad del adicto 

El ser hun1ano es hedonista por naturaleza .. es decir .. busca placer y evade sufrimientos. A todos nos 
gusta sentir placer .. paz mental y en1ocional.. tranquilidad .. felicidad .. seguridad y constantemente .. 
tendemos a su búsqueda. Esta búsqueda se logra mediante el aprendizaje de habilidades y el 
entrenamiento. Cuando esto no se da .. las personas tienen mayor propensión a la adicción. Estas 
personas con potencial adictivo no han aprendido a satisfacer esa necesidad básica de realización 
personal.. de paz mental y de bienestar emocional a través de métodos adaptativos. Es por esta razón 
que están especialmente vulnerables y pueden encontrar satisfacción de sus necesidades psicoemotivas 
en una elccción patológica de objetos .. sustancias o conductas que les brinda una experiencia de 
gratificación instantánea. Lo que las adicciones tienen en común es que responden inmediatamente con 
una relación perceptual de Ja realidad traducida en Ja respuesta fisicoemocional de variable intensidad. 
A traves del proceso de desarrollo de esta personalidad adictiva. el adicto pierde cada vez más la pane 
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de su personalidad no adicta .. racional y consciente de este proceso. auiodestructivo. perdiendo a su vez 
In capacidad de intervenir en dicho proce~o 1ienerando distintas consecuencias tales como: 

1 .Descuido de relaciones íntimas. 
2.Pierdida de la confianza en Jas personas de su entorno. 
3.Se acostumbra a sobreponer sus necesidades ante Ja de Jos demás (pueS el objeto no tiene necesidades 
individuales). 
4.Sc aisla y se distancia de Ja realidad social y familiar para proteger su adicción. 
5.Confunde Ja intensidad del cambio producido con intimidad emocional. 

En la adicción como proceso único de interacción con Ja realidad el adicto desarroJla una personalidad 
adictiva.. hacia una serie de valores y una estructura de pensamiento adictivo encaJllinados a satisfacer 
necesidades emocionales a través de su relación con las drogas u otros objetos y conductas. Lic. Jorge 
Antonio Acosta 

En el campo de Ja sexualidad Jos adictos creen haber descubierto en el sexo goces inimaginados por los 
"sin1plc:s mortales ... Además. es significativa Ja eroticidad que se desprende del vinculo del adicto con 
la droga. Frases tales como .. inyectarse es· un orgasmo" .. o "la preparación de la jeringa me excita". o "a 
veces sólo introducirme Ja aguja y moverla dentro de la vena es como una masturbación .. dan cuenta de 
este fenómeno. La droga puede aparecer como un acompañamiento indispensable del acto sexual o. 
incluso. como un sustituto. 

En su on1nipotcncia el adicto cree que nadie es capaz de sentir como él. Sin embargo. el desajuste 
emocional que padece no Je pennite ver que únicamente por medio de la droga puede sentir alguna 
clase de placer. sin ella afloran la inmadurez afectiva. las demandas desesperadas. Ja incapacidad de 
tolerar la frustración y la necesidad de satisfacciones inn1ediatas. se siente fracasado. intruso en la vida. 
rechazado y despreciado. 

El adicto somete al cuerpo a increíbles flagelaciones. internas v externas. Pinchazos: inhalaciones 
tóxicas: ingestión de sustancias irritantes que daiian el aparato ·digestivo y Je provocan vómitos y 
diarreas: fármacos que corren por Ja sangre. le alteran el ritmo respiratorio y cardíaco y le desquician la 
psiquis. Ese maltrato que es capaz de soportar a causa de la omnipotencia que le da la posesión de la 
droga. se tiñe de sentimientos ambivalentes que van del amor a la hostilidad. de la aceptación al 
repudio. En el con1ponnmiento del adicto con respecto a la autoagresión. se puede observar una 
pasmosa indiferencia y desinterés hacia el propio cuerpo. Una vez consumada la mutilación. el joven 
parece asistir a una escena que le es ajena. ya que el cuerpo es mirado como si se tratara del cuerpo de 
otro. 

Es necesario establecer la di:ferencia entre la actuación autoagresiva propiamente dicha y los intentos 
premeditados de actuación para obtener algo (amor. atención. límites). La experiencia de autoagresión 
en el adicto asume diversas manifestaciones. desde la ingesta de sustancias tóxicas y las laceraciones 
hasta distintos grados de afecciones psicosomáticas. Esto se debe al bajo nivel de tolerancia a la 
frustración con que cuentan estos individuos y también a la dificultad de organizar un espacio de 
espera. Cualquier demora o postergación del impulso genera una reacción motora de descarga. esto 
sucede en un estado de confusión de Ja conciencia. con pérdida parcial o total de los lin1ites dcJ yo y la 
emergencia de incontrolables ansiedades de carácter psicótico. 
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El rasgo común en la personaJidad adicta es la impulsividad. las acciones no están dirigidas hacia la 
finaJidad positiva de alcanzar un objetivo sino hacia la finalidad negativa de liberarse de la tensión. Lo 
que significa que la finalidad no es el placer sino la interrupción del dolor. 

Otra característica significativa es la de estar don1inado por una angustia de tal virulencia.. que se 
produce el surgimiento de sentiinientos patológicos insoportables. La inseguridad y el temor a ser 
destruido lo llevan a enfrentarse a una experiencia de muerte. La desolación que lo invade lo hace 
buscar desesperadamente eJ alivio que le proporciona Ja droga. Descubriendo que si bien Ja vida puede 
depararle experiencias gratificantes. la intensidad de las que no Jo son resulta altamente destructiva 
para su autoestima. Esto lo lleva a pensar .. a veces de manera inconsciente .. que la vida no vale la pena 
de ser vivida. En la búsqueda de un ámbito de seguridad y protección el adicto adviene que la droga 
desplaza el dolor aunque sea por un momento efimero y le da un extraordinario sentimiento de 
consistencia. Un clima de paz. que se vive como paradisiaco. se aduei\a de su mente. Entre una y otra 
experiencia drogadictiva se manifiesta una vivencia de muenc. Paradójicamente .. Ja drogadicción no 
significa otra cosa que buscar la muene para escapar de la muenc. Es por eso que en muchos casos 
aparece el proyecto de suicidio. En este contexto .. Ja muene posee un doble significado. Por un lado 
implica aquello de Jo que el adicto procura escapar .. y al mismo tiempo hay un intento inconsciente de 
reconciliación con él n1ismo que se busca a través de Ja muene. (Pablo Rossi) 

Por otro Jado9 el Instituto Mexicano de Psiquiatría ( 1989) señala que las oonductas y actitudes violentas 
del adicto como pane de su personalidad .. no son resultado directo de Jos efectos farmacológicos. Se ha 
visto que sólo cuando su uso se mezcla con metanfew.minas o cocaína .. si puede presentar violencia. Así 
también. dado que estos usuarios viven en un continuo estado de alena .. con temor de que se les 
presente el síndrome de abstinencia.el cual está caracteri7..ado como hemos visto anteriormente. por 
dolores intensos y fuene .. así con10 por diversas alteraciones .. siempre están preocupados de que el 
dinero no les falte: además. continuamente temen ser descubienos por las marcas fisicas que deja su 
aplicación. Jo que les hace evitar por cualquier motivo la atención médica. 

CJJ ( 1998) indican que el consumo se sustancias psicoactivas como Ja heroína. frecuentemente coexiste 
con otros trastomos psiquiátricos. los cuales son designados con el término de cormobilidad 
psiquiátrica. Este termino. en relación a las adicciones se refiere a la presencia simultánea de trastornos 
mentales con el abuso de sustancias psicoactivas. 

\'111 REHABILITACIÓN'\' TRATAMIENTOS 

Vlll.I Técnicas de lntcn·ención 

En Ja psicoJogJa. las técnicas de intervención son Jas herratnientas que se utilizan para brindar ayuda al 
paciente que lo solicite. Vázquez ( 1996) señala que Kendall y Nonon en J 988 dieron la siguiente 
definición sobre técnicas de investigación: ºLa intervención clínica consiste en aplicar los principios 
psicológicos para ayudar a las personas a superar sus problemas y llevar una vida más satisfactoria. Los 
psicólogos utilizan su conocimiento del funcionamiento humano y los sistemas sociales.. en 
combinación con Jos resultados d&: su cvalu:J.ción clínic:J. .. para encontrar la manera de ayudar a las 
personas a crunbiar para mejorar .... 
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Estos mismos autores explican que las razones básicas por las que se realizan las' investigaciones son 
tres: 

= Mejoramiento.- Ayudar a las personas a superar problemas que ya existen. 

= Prevención.- Intentar anticip.arse a Jos problemas antes de que se produzcan. 

= Superación.- Ayudar a las personas a mejorar sus capacidades personales .. y sus relac~ones .con el 
n1edio en que viven. a fin de mejorar su calidad de vida. , 

Asimismo. Vázquez (1996) señala que Kendall y Nonon - Ford (1988) indican que el ·;,·bjetivo.de Ja 
intervención psicoterapeuta es producir cambios benéficos en Jos sentimientos _y, e~. Ja conducta .de la 
persona. cambios que Ja sociedad en general considera como terapéuticos. 

También manifiesta Vázquez (1996) que las definiciones básicas de ºterapia"" en diferentes tendencias 
teóricas son con frecuencia muy similares y se enfocan a establecer que ºterapia es ayudar a las 
personas a superar sus problemas personales y llevar una vida más madura y satisfactoria. debido a Ja 
aplicación de Jos principios psicológicos. Se trata de ayudar a que las personas logren un estilo de 
autodetenninación individual mediante un proceso educativo ... 

Las técnicas de investigación aplicadas a la práctica terapéutica con farmacodependientes van 
enfocadas en su objetivo a buscar el mejoramiento del adicto .. a fin de llevarlo a ·una vida libre de 
drogas y de todas las concomitantes que van alrededor del fan11acodcpendiente. 

En rdación a la practica terapéutica con fannacodependientes a heroína .. los esfuerzos y polémicas que 
se- han desarrollado son n1úJtiples. sin que a la fecha se pueda considerar que se ha llegado al final de Ja 
búsqueda de la terapia (fisica y/o psicológica) que garantice el éxito (CU. 1989). 

Goldn1an ( 1989) indica que el médico y el psicólogo deben reconocer que la adicción es una posible 
enfermedad crónica recidivante con consecuencias potencialmente monales. pero que es posible la 
recuperación. CIJ (1998) señala que desde un enfoque médico. la adicción se considera como un 
fenómeno multicausal en sus orígenes. complejo en su desarrollo y de dificil solución. 

La mayor pane de las estrategias de tratamiento son de naturaleza psicosocial y consisten en 
terapéutica familiar. grupal. y psicoterapia individual. según Jo sei\ala Goldman (1989). Las que han 
tenido más éxito consisten en participación en grupos no médicos de autoayuda como Alcohólicos 
Anónimos y Narcóticos Anónimos. El tratamiento residencial es el que se ha convenido en el más 
tipico9 en una comunidad estructurada de autoayuda para la modificación de la conducta. 

Paralelo o independiente a la intervención terapéutica. en algunos farmacodependientes se puede 
administrar un programa de sostén fannacológico .. por ejemplo. con metadona y más recientemente. a 
panir de noviembre de 1994. con Naltrexone. (Goldman. 1989). 
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Vlll.2 La Psicoterapia 

Psicoterapia es cualquier tCcnica psicológica destinada a facilitar cambios positivos en la personalidad. 
el componumicnto o el ajuste de un individuo. Los psicoterapeutas disponen de una gran variedad de 
métodos: el psicoanLilisis. la dcsensibilización. la terapia primordial. la gestalistica .. la logoterapia. Ja 
rogelianu. la de Ju renlidad. el análisis transaccional. la modificación del componamiento .. entre otras. 

Los problemas psicológicos son con1plejos. por Jo que el mejor método para una persona o problema en 
panicular no siempre lo es para otros casos. Además. las psicoterapias varían considerablemente en 
cuanto a sus caractcristicas intrínsecas. 

• Terapias de con1prensión: Favorecen el análisis profundo de las suposiciones ... las creencias .. las 
emociones y los conflictos implícitos en un problen1a. 

• Terapias de acción: Se centran directamente er:i_ ~Odifj~3~ )~s;'h~~itos:~~·:l~s _componamientos 
problemáticos. 

• Terapias directivas: El terapeuta guia at" cJiénte ·_mCdiMt_,;:~·C(_/<:;rr~~:~m_í~~¡~~~.' d-~:: iriStrucciones .. 

interpretaciones. soluciones e incluso decisiones i~~f~7~~t~:~.:~iJSiA:;;,t:,,;:, .. :;<,•. •· 
• Métodos no directivos: Dejan la respons~bili~ad del_ C:.~rs.o:·.~e)a,;t:er:a13:ia:_-¡cn ~anos d!=l.cliente.·En 

estos casos. es al cliente a quien corrcspondc.descublir.·sus·prOPias'S'oJuCiOnCs .. : 

• ~·erapias individuales: Se establece una relación. ~~i.\;o~~-. ~·~l~e ii: t~~;~:~l: ~ ~l cliente." ·. ' ....... _,. - - .. -· . -·:~·" :.:-,. . ' ,. 

• Terapia de grupo: Los problcn1as individualeS se: ~~J'·~~-i~~-~~;~~i)~·~~~;·~~.C~rac.;eristicas especiales 
que ofrece una situación de grupo. · '"·\~' · - "··:O<-,'f 

La psicoterapia no se ha establecido taO' sólo'·cO·mci-u~~:-;:;;_hii~:.;.:·á·~~:s~.Íii.~ic',~a~_~;;_problema psicológico 
profundo o una crisis inmediata.. ya que c:iJgUná~ .teráP~.~S .. S~ .hBn :diS~i\ad~· para fomentar el desarrollo y 
la rcali7..ación personal de individuos_q':'e se:.~.~~~~p~~~~~°:~--~o~al~drid_y .. eficacia. 

'rlll.3 1\larco de la Psicoterapia 

La American Psychological.·As~O~-~~ticin-~- A.~.A (1996) utiliza Ja clasificación que hace Abraham 
l\taslo"" ( 1950's) de l~s~~ divers~(. modeJoS 'ten:ipéuticos de psicología y que a la fecha se sigue 
considerando .. La A~~:·divide·~·eJ,:;:cOTI.j~n~o_de modelos terapéuticos en tres "fuerzas"~ que son las 
siguientes: .-,:i~>--r//·::·:~ ·· ~/·, ~ .... - :· 

Primera fuerza: .c?_ri-~-~~li_~~-? '); ~-og~·~scitivismo 
Conducti~~~·-Ct~s¡:~~~ ·~: .,.: 

Pavlov 

Condicionamiento Operante. 
Skinner 



\\'olpe 
Bandura 
Edward L. Thorndike 
John \Vatson 
Clark Leonard 1-lull 
John Dollar y Ncal. E. Miller: Teoría del aprc:ndizaje conductual de Ja personalidad y 

psicoterapia 
Gcorge A. Kelly 

Terapia Cognitiva. 
Jean Piagct: Conductismo - cognositivistn 
Albert Ellis: Terapia racional - emOtivn (RET) 
\Villiam Glasser: Terapia de Ja realidad ~· · . 
Caner J. Narrarnorc B.: Psicoterapia· Cristiana 

Segunda fuerza: Psicoterapia psicoanaliti<?~: Sllrge fuera del psicoanálisis freudiano. 

Alfred Adler 
Erick Erikson 
Erick Fromm 
Karcn Home 
Carl Jung 
Malanie Klcin 
Otto Rank 
Harry Sullivan 

Tercera fucrLa: Humanismo: 

Terapia Existencial y Fenomenológica: 

RolloMav 
Ludwig áinS'\\.0angcr 
f\,1cdrad Boss 
Viktor Frankl 

Terapias Existenciales orientadas a la relación: 

c~uls Rogcrs: Terapia centrada en Ja persona 
Fritz Peris: Terapia Gestalt 
Eric Berrnnc: Análisis transaccional 
\Vilhcm Reich: Bioenergéticos 
"Virginia Sntin: Terapia familiar 
Richard Bandler y John Grinder: Programación Neurolinguistica 
Nueva Era 
Desarrollo organizacional 

Después de describir Jos diversos modelos terapéuticos englobados en esta clasificación y de acuerdo 
con \\'olbcrg ( 1977) y a Castañedo ( 1990). el nivel de efectividad de un método de psicoterapia frente a 
otros. no depende de Ja técnica que se utilice. ni en lo que Jo!i pacientes digan. sino en cómo dicen lo 
que dicen. tanto terapeuta con10 paciente. 
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Vll.4 Marco Teórico de los modelos terapéuticos 

Con todo el andl isis anterior y ton1ando como marco de referencia la clasificación de tratamientos que 
señula la Norn1a Oficial J\ .. 1cxicana para la Prevención .. Tratamiento y Control de las Adicciones .. 
CONADJC -SSA ( t C)98 J. los modelos de intervención utilizados en las Instituciones donde se realizó 
este estudio. son Jos siguientes: 

Cada uno de estos modelos di! Tr..namiento es definido por la Norma Oficial ( 1998): 

Modelo profesional clínico.- Debe de estar manejado por un grupo interdisciplinario de especiali.stas en 
el área de Ja salud v ofrecer diferentes servicios de atención. tales como: consulta externa. 'atención a 
urgencias. hospitali7zación. n1anejo y seguimiento de casos en unidades de atención especializada para 
tratamiento de adicciones. 

J\..1odelo de Auto Ayuda.- Es unn agrupación sin fines de lucro. constituida· generalmente como 
Asociación Civil e integrada por cxdrogaditos y ndictos que se encuer:'tran en recuperación por el 
consumo de algún tipo de sustancias psicoactivas y que tienen como propósito fundan1ental apoyar al 
usuario con1paniendo su experiencia y fortnlczn para resolver su problcn'la en común. 

Vll.5 Tratamientos de atención en l\.léxico 

El trnta111ic:nto de farmacodepcndicntes a heroína. morfina y opio hasta antes de 1965 fue institucional y 
enfati:r..ado a la total abstinencia. A partir de 1965 se inició el tratamiento con metadona. ideado por 
Dolev Nvs ... vander (CIJ.I 989). 
Sin ;mb~rgo. el objetivo del tratamiento no se logró. pues la adquisición del estado libre de drogas no 
pudo ocurrir n1ediante Ja n1etadona. Aunque si se logró reducir varios de Jos síntomas .. tales como: 

o El deseo vehemente por Ja heroína 
o Bloquear Jos efectos de Ja heroína 
o Reducir el uso de heroína 
o Rehabilitación social medida con base al incremento de empleos legítimos y disminución de la 

conducta criminal 
o Dependencia continua de Ja metndona.. l:i cual se llegó a clasificar posteriormente como 

narcótico. esto al hallnrse que la metndona puede ser s.ubstituída por morfina. cuya dependencia 
continuada en el trntamiento es el criterio de éxito .. como lo fue en un principio Ja heroína y en 
bloquear su acción eufórica. 

En l\1éxico el tratan1iento de los consumidores crónicos de heroína surgió como una nueva necesidad 
de los servicios del sector salud. a panir del incremento en el número de los adictos percibido desde la 
década de 1970. Surgieron así diferentes modalidades de servicios. en Jos que se desarrollaban también 
diversos abordajes de tratamientos. 

En relación a los servicios que actualmente se brindan a Jos usuarios. éstos varían de acuerdo con el 
periodo durante el cual el fannacodependiente pennanece en las instalaciones. Dentro de estos 
servicios García Liñán (1990) en lista Jos siguientes: 

1. Servicios de recepción .. orientación y canalización: Son clínicas o unidades para el primer 
contacto con el farmacodependiente. En general. canalizan a los pacientes a l?s instituciones 
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especializadas. pero pueden también proporcionar atención de urgencias o crisis y servicios de 
ambulancia. 

2. Unidades de desintoxicación: Pueden ser independientes o ser parte de una institución 
hospitalaria. La atención que brindan es breve. una semana en promedio. y en muy raras 
ocasiones se prolonga más de tres semanas. En estos servicios el personal médico vigila el 
desarrollo del sindrome de abstinencia u otro tipo de crisis. 

3. Servicios de internación: En general se encuentran en instituciones hospitalarias. especialmente 
en las psiquiátricas. pero pueden ser independientes. En estos servicios no sólo se observa el 
desarrollo del sindrornc de abstinencia. sino que se intenta modificar el patrón de vida del 
consumidor crónico. motivándolo a alejarse del uso de las drogas. Por lo general el paciente 
permanece internado en el hospital y recibe atención psicoterapéutica9 así como algunas otras 
modalidades de terapia (ocupacional. recreativa. artística. etc.). 

4. Tratamiento de internación a largo plazo: Puede tratarse de la internación en una instalación 
hospitalaria .. en el caso de pacientes que hayan desarrollado trastornos psiquiátricos graves. o 
algún tipo de comunidad terapéutica. 

S. Centro de día o consulta externa: Los pacientes que no requieren supervisión pennanente 
pueden participar en estos programas. En los centros de día se les brindan actividades 
terapéuticas y educativas que les ocupan la jornada. pero regresan a pasar la noche a sus casas. 
La consulta externa se basa por lo general en psicoterapia individual o grupal. pero puede ir 
acompai\ada de algún otro tipo de actividad de apoyo educativo o de capacitación laboral, que 
de todos modos emplea menos horas diarias del paciente atendido que en los otros casos. Este 
tipo de tratanliento se proporciona~ en el caso de los consumidores de heroina.. en una etapa de 
transición. para los pacientes que han asistido a un programa de interacción y han sido dados de 
alta. pasando a un proceso de retorno a la comunidad. 

6. Centros comunitarios: Representan otra manera de reforzar la rehabilitación del exconsumidor 
de heroína proporcionándole algún tipo de capacitación o educación mediante el cual se facilite 
su pennanencia productiva en el medio social. En algunos se brindan diferentes tipos de 
psicoterapia u orientación vocacional. actividades recreativas o culturales de la comunidad y 
también con clubes de servicio o cámaras de comercio e industrias. 

Vlll.6 Modalidades de tratamiento en Ciudad ~uárez. Chihuahua. 

García Liñán ( 1990) considera que de la concepción que se tenga de lo que el consumo de heroína 
representa para el consumidor crónico y para la sociedad. surgen diferentes modalidades de 
tratamiento. Estas modalidades. que en un principio se concebían como opuestas. en la actualidad se 
brindan con frecuencia en fonna conjunta .. reconociendo tanto la falta de homogeneidad en la población 
consumidora de drogas. como la complementaricdad de los factores etiológicos sobre los que es 
necesario incidir terapéuticamente. 

De entre las técnicas de intervención para la fannacodependencia en ~1éxico. han surgido desde finales 
de los años 70~s diversos centros de tratamiento y rehabilitación de farmacodependencia. y además 
cada uno. con diversos métodos. 
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En Ciudad Juárez. los Centros de tratamiento se han organizado y han fonnado un grupo llamado 
vertebración~· el cual tiCnc la finalidad de f"onnar la unión de todos los centros de tratamiento de la 
ciudad para poder brindarle una mejor atención a las personas que tienen problemas de adicciones. Este 
grupo durante .el periodo de la investigación contaba con la colaboración de 42 Centros de Tratamiento 
registrados Jos cuales se dividen en: 

1 Centro de Integración Juvenil (CIJ) 

41 centros no gubernamentales. los cuales se dividen en: 

1 Clínica de metadona (rehabilitación por metadona) 
1 Narcóticos Anónimos (rehabilitación con el concepto de Alcohólicos Anónimo 12 pasos y 12 

tradiciones) 
1 Grupo compañeros (rehabilitación por acupuntura) 
l Centro católico (rehabilitación por religión) 
37 Centros cristianos (rehabilitación por religión) 

De Jos centros que participaron encontramos 3 tipos de tratamientos los cuales son: 

Vlll.6.1 Metadona 

El método primario de abstención con asistencia médica consiste en hacer que el paciente use otra 
droga comparable que produce un síndrome de abstinencia más leve y en reducir después 
pautatinamente el medicamento sustituido hasta eliminarlo completaJ'nente. Para el tratamiento de la 
abstinencia de opiáceos. el medicamento que se usa con mayor frecuencia es Ja metadona. que se toma 
oralmente una vez al dia. Los pacientes comienzan tomando la menor dosis que evite los sintomas más 
severos de Ja abstinencia y entonces la dosis se reduce poco a poco. 

El paciente que no puede seguir absteniéndose de los opiáceos recibe terapia de mantenimiento. casi 
siempre metadona. La dosis de mantenimiento de metadona. generalmente es mayor que la usada para 
la abstinencia con asistencia -médica. evita tanto los síntomas de abstinencia como las ansias de 
consumir heroína. También evita que el toxicómano experimente el estímulo de la heroína y. corno 
n:sultado. el individuo para de usarla. La investigación ha demostrado que la terapia de mantenimiento 
reduce la propagación del SIDA en la población tratada. La monalidad global también se reduce. 

Vlll.6.2 Acupuntura 

La acupuntura es un sistema diagnóstico y terapéutico originado en China hace unos tres mil años. Y 
trabaja en teoría y práctica de la circulación de la energía y sus consecuencias en los seres vivos. 
inanimados y en el cosmos. Las consecuencias de la observación se sintetizan en dos leyes: Ja de 
polaridad de todos los fenómenos (Yin-Yang) y la de correspondencia funcional entre distintas 
expresiones de la realidad (Cinco Movimientos). La acupuntura práctica como sistema terapéutico es 
una aplicación concreta de estas leyes con el objetivo de regularizar y equilibrar la energía de los 
organismos vivos a través de la estimulación de puntos específicos que se encuentran en el trayecto de 
los meridianos o canales de energía. 

Uno de Jos mecanismos de acción por el cual la acupuntura ayuda a los drogadictos es porque eleva Jos 
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niveles de Met-encefalina y beta-endorfina en ambos .. la sangre y el liquido cefalorraquídeo. También 
se sugiere que la acupuntura a:fecta en fonna benéfica no sólo al sistema nervioso somatosensorial sino 
también al sistema nervioso autónomo. Jo mismo que al sistema neuro-endócrino en los abusadores de 
drogas. 

Algunos ensayos clínicos han demostró científicamente que la acupuntura con estimulación eléctrica es 
un método no químico factible para la desintoxicación de los adictos a la heroína~ con cienas 
limitaciones paniculares en los usuarios pesados. La acupuntura alivia los síntomas del síndrome de 
abstinencia. previene el deseo compulsivo por las drogas y aumenta la tasa de participación de los 
pacientes en programas de tratamiento a largo plazo. Se asume que la acupuntura en conjunto con otros 
programas de reducción de consumo de drogas puede hacer un impacto imponante en la demanda 
ilícita por las drogas al alcanzar a este rango entero de pacientes. 

\'111.6.3 Tratamiento de Auto Ayuda Cristiano Bíblico 

El tratamiento que utilizan los centros cristianos esta apegado a lo señalado por la Norma Oficial 
Mexicana para la Prevención. Tratamiento y Control de las Adicciones CONADIC-SSA~ (1998). Este 
modelo está clasificado en dicha Norma como Modelo de Auto Ayuda. Está constituido como 
Asociación Civil e integrada por exdrogadictos y adictos que se encuentran en recuperación por el 
consumo de algún tipo de sustancias psicoactivas y que tienen como propósito fundamental apoyar al 
usuario compartiendo su experiencia y fonaleza para resolver su problema en común. 

EJ objetivo de este modelo es introducir al paciente en Jos principios biblicos y cambiar su forma de 
pensar conforme a esos principios. de tal manera que sus actitudes y su componamiento vaya 
mostrando cambios favorables. La lectura y reflexión de la Biblia será un apoyo básico en el proceso 
terapéutico. pues le llevará a actuar de acuerdo a lo que va entendiendo (2ª. Corintios 3:18 Por tanto. 
nosotros todos. mirando a cara descubiena como un espejo la gloria del Señor. somos transformados 
poco a poco. en la misma imagen. como por el espíritu del Señor). 
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

El incremento en el consun10 de drogas ha dado lugar a la elaboración de numerosos programas e 
investigaciones. para tratar de comprender este fenómeno. Los resultados y publicaciones han apenado 
datos muy interesantes. pero la mayoría. no son de nuestro país o son generales y no específicos de las 
comunidades que padecen de forma más alarmante este problema. Las investigaciones que se han 
realizado en México. muestran el indudable crecimiento que se ha dado en el consumo de heroína. 
como droga de inicio y de impacto principalmente en la frontera none del país. 

Este aumento del consumo de heroína representa también un aumento en las necesidades de atenciones 
de la comunidad afectada. generando una mayor demanda de servicios de tratamiento. 

Son diversas las razones que orillan a una persona a consumir drogas. al igual son varias las razones 
que pueden lograr que el usuario de drogas decida recibir tratamiento y cuando esto sucede es 
primordial que cuando la persona demande tratamiento. el Centro le ofrezca Jo que realmente necesita 
para lograr su recuperación. 

Como un intento de dar atención a esta demanda y necesidad. o al menos contribuir para resolver tan 
grave problema. han surgido organismos gubernamentales y no gubernamentales como una fonna de 
respuesta. Cada uno ofrece diversas alternativas para Ja rehabilitación. basadas en experiencias propias. 
religiosas. medicas y de otros paises o regiones, generando una amplia gama de alternativas. entre las 
cuales a veces la persona con adicción no encuentra lo necesario para solucionar su problemática. 
debido a que los programas no están disef\ados para la problemática de la población de esa comunidad 
en especial. 

Lo que hace necesario abordar el fenómeno desde una perspectiva runplia que permita considerar las 
múltiples interacciones que surgen entre la droga. el individuo que la consume y el medio ambiente. 
Por lo que es imponante no olvidar que este problema adopta características propias en cada país. 
ciudad y comunidad. 

Con base a lo anterior es imponante identificar el perfil de los usuarios de heroína dentro de su propio 
ambiente. conocer su patrón de consumo. identificar su grado de adicción para lograr un mejor 
conocimiento de su problemática lo cual dará la opción de crear y llevar a cabo programas preventivos 
y de tratamiento que se adapten a sus necesidades y problemáticas reales. Para ayudar a evitar que el 
uso y abuso de sustancias adictivas continúe en aumento. es necesario primero contar con 
Ín\'estigaciones de tipo exploratorias que aporten un panorama real del fenómeno. Por lo tanto esta 
invt:stigación se realizó con el fin de obtener información que permita conocer la siguiente 
interrogante: 
¿Cuál es el perfil de los usuarios fuertes de heroina mayores de 18 años. residentes de Ciudad 
Juárez Chihuahua que recibieron tratamiento en las ONG's de esta ~iudad en el ali\o 2000?. 
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X. JUSTIFICACIÓN 

La imponancia de la salud está reconocida desde Ja definición de la OMS que dice: ºSalud es un 
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente Ja ausencia de afecciones o 
enfermedades". (Ministerio de Salud. 1994) 

La farmacodcpendencia es un síntoma y un signo de un trastorno social y como tal se encuentra 
rnultideterminado por factores biológicos. psicológicos. culturales. económicos. políticos. religiosos. 
raciales, etc. El hecho de que una persona consuma drogas. no solamente la afecta a ella. si no que esto 
tiene diversas consecuencias muchas veces graves en la familia y Ja misma sociedad. Cada droga tiene 
características propias, las consecuencias del consumo de algunas son más graves y rápidas que el 
consumo de otras. En el caso de la heroína en los resultados de las Encuestas Nacionales de Adicciones 
realizadas en 1 988. 1 993 y l 998. se encuentra un mayor consumo sobre todo en la frontera none del 
país siendo la droga de mayor consumo. Al igual los Sistemas de Registro de Información de México 
(El SRID del IMP y el SISVEA de la DGE/SSA). han reportado este crecimiento. 

En el caso de.la información que es proporcionada por las ciudades SJSVEA de la frontera none del 
país hay evidencias de un aumento considerable en el consumo de heroína; la información 
proporcionada al Sistema por los ONG: se refiere a esta droga ocupando el primer Jugar como droga de 
inicio y actual en 1997. Registrando un aumento acelerado entre 1994 y 1997, al pasar .. como droga de 
inicio de 3.6o/o a 46.5%. y como droga actual de 4.6°/o a 39.5°/o de los casos. (Rosovsky. Cravioto y 
Medina - Mora. 1999) 

Como consecuencia del incremento del consumo de drogas se genera una mayor demanda de 
tratamiento. Ante esto se observó que entre Jos años de 1994 y 1997 en las 37 ciudades SISVEA. entre 
los CIJ y los grupos de ayuda mutua .. considerados organismos no gubernamentales (ONG). la demanda 
de atención aumentó en un 80%. Sin embargo. al considerar exclusivamente a los CIJ y ONG de las 
ciudades SJSVEA ubicadas en Ja frontera none de nuestro país .. el incremento en ese periodo alcanza el 
150%. Jo que hace evidente que en esa zona existe una imponante problemática de abuso en el 
consumo de drogas. (Rosovsky, Cravioto y Medina - Mora .. 1999). Con esto podemos observar la 
imponancia de los centros de tratamiento ante esta situación. ya que al ser tan necesario y urgente dar 
opciones que pennitan dar solución y atención a esta situación surge una gran cantidad de ONG. las 
cuales a diferencia de CIJ no perciben sopone económico ni profesional por parte del gobierno. por lo 
que ellos deben de buscar sus propios recursos y métodos de tratamiento y programas de atención de 
los cuales la m:iyor pane es adoptada de diferentes comunidades o paises. En Ciudad Juárcz se cuenta 
principalmente con los centros de auto ayuda los cuales siguen un modelo cristiano bíblico .. con una 
clinica de metadona y la atención por acupuntura .. desgraciadamente estos centros no pueden cumplir 
adecuadrunente con su finalidad ya que tienen diversas limitaciones. 

José E. Suáre~ (1989). señala que el fracaso de los programas es determinado por varios factores: J) 
Falta de conocimiento del problema. 2) Falta de conocimiento de la comunidad en donde se genera el 
problema. 3) Falta de implementación de programas propios. 4) Estandarización de programas sin 
respetar culturas, razas, credos. recursos .. posibilidades y la individualidad de las personas. 5) Por la 
imitación de programas que incluso el mismo paso del tiempo ha demostrado su inoperatividad. 6) La 
duplicidad de funciones y esfuerzos. 

El hecho de que una sociedad no necesita solamente crear centros de tratamiento con progrrunas que 
han funcionado en otros lados. sino que necesita adecuar o crear programas que respondan a las 
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necesidades y problemáticas reales de su población9 surge la propuesta de investigar el perfil del 
usuario de heroína que demanda trata~iento en las ONQ de Ciudad Juárez. Chihuahua. Con lo que se 
pretende describir quienes y como son .. sus patrones de consumo y su grado de adicción. 

Con la finalidad de contribuir con nuevos conocimientos específicos de esta zona de alto riesgo. que 
puedan utilizarse para apoyar los actuales programas de prevención .. tratamiento y rehabilitación. 

XI. OB.JETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Xl.1 General: 
El objetivo principal de este estudio es conocer el perfil9 de los usuarios fuenes de heroína mayores de 
18 años que recibieron trata.miento en las ONG de Ciudad Juárez Chihuahua en el año 2000. Los datos 
presentados van a proveer ciena información que servirá para apoyar a los prograntas de prevención y 
tratamiento principalmente de esta ciudad. 

Xl.2 Especifico•: 

Identificar la prevalencia de usuarios de heroína entre los individuos que demandan tratamiento. 
Identificar la prevalencia de usuarios fuertes de heroína entre los individuos que reponan el uso de 
heroína. 

Analizar las características sociodemográficas de los usuarios fuertes de heroína. 

Determinar el grado ·de .de"pendencia de los usuarios fuenes de heroína. 

Describir el desarrolio'·cie l~-C~era de consumo de la heroina: 
x Primer cons~Ci;~ .~.

0

,'.-'°J.-;~r, 
)( Inicio del consumo regular 
X Patrón de cOrisU:mó. 

Jdentificnr los problemas de salud que han presentado en los últimos 5 años. mediante un auto 
reporte 

Identificar Ja demanda a tratamiento por los usuarios fuenes de heroína en los últimos S años 

Identificar el número de contactos que han tenido los usuarios fuenes de heroína con las 
instituciones de Justicia (Barandilla y CERESO). en los últimos S años 

XII VARIABLES DE ESTUDIO. 

Para lograr los objetivos de este estudio~ se tomaron en cuenta las siguientes variables: 
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t "ariables relacionada."fi con el conJiumn de drogas 

Dro~as consumidas 
Ddinición Conceptual y Operacional: 
lJb1orial de las drogas que el sujeto ha consumido alguna vez en Ja vida. en los últimos 6 meses y 
últimos 30 días. 
1 ndicadorcs; 
!\.foriguana 
Cocaina 
Sp~cd ball 
.4.lucinógenos 
lnhulables 
Heroína 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómica. 

Vía de administración 
Definición Conceptual y Operacioilal: 
Fomm de administración de cada dro'ga que se ha consumido 
Indicadores: 
Fumada 
Inyectada 
Inhalada 
Untada en mucosas 
Aspirada por In nariz 
Tomada o tragada 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómica. 

J·"ariab/~s relacinnada."fi con el primer co1isumo de her11ína 

Edad de inicio en el consumo de hcroina 
Definición Conceptual y Operacional: 
Es el periodo transcurrido en años entre la fecha de nacimiento y el momento en el que se consumió 
por primera vez heroína. 
Indicadores: 
Edad reponada en afias 
Escala de medición: Cuantitativa Discreta. 

V'ia de administración de la primera ''ez 
Definición Conceptual y Operacional: 
Forma en la que se administró la heroína por primera vez 
Indicadores: 
Fumada 
Inyectada 
Inhalada 
Otra 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómica. 
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Lu.:•r donde consumió por primera ''CZ la heroina 
Definición Conceptual. y ,Operacional: 
País y estado donde se consumió por primera vez heroína 
Indicadores: 
Estado 
País 
Escala de medición: Cunlitativa Nominnl Politómica. 

Edad en la·que se in~·ecló por primera ,·ez heroína 
Definición conceptual y Operacional: 
Es el período de tiempo transcurrido entre Ja fecha de nacimiento y el momento en el que se administro 
por primera vez Ja heroína inyectada 
Indicadores: 
Edad reportada en años 
Escala de medición: Cuantitativa Discreta. 

·Primer pro,·eedor de la inyección 
Definición COnceptual y Operacional: 
Persona que aplico la primer inyección de heroína 
Indicadores: 
Amigo( a) 
Novio( a) 
Conocido( a) 
Hermano( a) 
Padres 
Solo 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómica. 

Variable.'fi: relacia11ada.'fi: con el u.~o regular de heroí11a 

Edad de inicio del uso fuerte de heroína 
Definición Conceptual y Operacional: 
Es el periodo en años transcurrido entre Ja fecha de nacimiento y el momento en el que se comienza a 
usar la heroína de forma n:gular. 
Indicadores: 
Edad reportada en años 
Escala de medición: Cuantitativa discrctn. 

Días de consumo en el último mes 
Definición Conceptual y Operacional: 
Cantidad de días en que consumió heroína durante el último mes de consumo o previo a Ja entrevista 
Indicadores: 
Número de días reponados 
Escala de medición: Cuantitativa Discreta. 
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Vía de administración 
Definición Conceptual y Operacional: 
Fonna en la que se administró la heroína durante los dos últimos meses 
Indicadores: 
Fumada 
Inyectada 
Inhalada 
Otra 
Escala de medición: Cualitath:a Nominal POJitómica. 

Inyecciones administradas 
Definición Conceptual y Operacional: 
Número de inyecciones diarias de heroína durante los dos últimos n1eses 
Indicadores: 
Número de inyecciones reponadas 
Escala de medición: Cuantitativa Discreta. 

Combinación con olras drogas 
Definición Conceptual y Operacional: 
Consumo de otras drogas además de Ja heroína 
Indicadores: 
?\.1ariguana 
Cocaína 
Pastillas 
Alucinógenos 
lnhalables 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómica. 

l\lczcla con otras drogas 

Definición Conceptual: 
?\.1ezclar la heroína con otras drogas al momento de administrarla 
Definición Operacional: 
Si 
No 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Dicotómica. 

Drogas para la mezcla 
Definición Conceptual y Operacional: 
Drogas con las que se mezcla la heroína 

Indicadores: 
Mariguana 
Cocaína 
Pastillas 
Alucinógenos 
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lnhalables 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómica. 

Obtención de la droga 
Definición Conceptual y Opei':icional: 
Forma en Ja que ha conseguido Ja heroína en los dos últimos meses 
Indicadores: 
Comprada 
Regalada 
Vende droga 
Intercambio por objetos 
Intercambio por sexo 
Otra , e -o· 
Escala de n1edición: Cualitativa Nominal Politómica. 

Obtención de dinero 
Definición Conceptual y Operacional: • 
Forn1a en la que se consigue el dinero pnra obtener Ja heroína en Jos dos últimos meses 
Indicadores: · 
Por su trabajo 
Pide dinero prestado 
Pide dinero en la calle 
Vende drogas 
Vende algo 
Roba 
Prostitución (sexo) 
Otra 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómica. 

Gasto 
Definición Conceptual y Operacional: 
Cantidad de dinero que se ha gastado para comprar heroína en los dos últimos meses 
Indicadores: · , 
Cantidad en pesos mexicanos 
Escala de medición: Cuantitath·:i Continua. 

Variables de riesgo_., para la salud 

Compartir instrumentos o utensilios 
Definición Conceptual y Operacional: 
Se considera cuando los usuarios companen con otras personas ]as jeringas y agujas con las que se 
administran Ja heroína y/o Jos utensilios donde la preparan 
Indicadores: 
Si 
No 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Dicotómica. 



Pcrsonafs) 
Definición Conceptual y Operacional: 
Personas con las que Jos usuarios compancn las jeringas y agujas con las que se administran la heroína 
vio los utensilios donde la preparan 
indicadores: 
Parientes 
Esposo(a) o pareja 
Amigos cercanos 
Conocidos 
Compañeros de trabajo 
Vecinos 
Otros 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómica. 

Limpieza de los instrumentos o utensilios 
Definición Conceptual y Operacional: 
Los consun1idores limpian las jeringas y agujas con las que se administran la heroína y/o los utensilios 
donde la preparan antes de usarlos · 
Indicadores: 
Si 
No 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Dicotómica. 

!\hucrialcs para la li111picza de los instrumentos o utensilios 
Definición Conceptual y Operacional: 
?\taterhlles utilizados por los consumidores para limpiar las jeringas y agujas con las que se administran 
la heroína y/o los utensilios donde la preparan 
Indicadores: 
Agua y jabón 
Cloro y agua 
Trapo o papel 
Alcohol o desinfectante 
Otro 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómica. 

Auto reporte de salud 
Definición Conceptual y Operacional: 
El usuario repona si se le ha diagnosticado o él cree padecer o haber padecido algún problema de salud 
Indicadores: , 
Diabetes 
Riñón 
Hígado 
Presión alta 
Corazón 
Enfermedades de transmisión sexual 
Abscesos por picarse las venas 
Hepatitis 
VIH/SIDA 
Tuberculosis 
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Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómica. 

Variable . .,; relaci<1nada . .,; a la dependencia 

Síntomas de la dependencia 
Definición Conceptual y Operacional: 
El usuario presenta alguno de los criterios para la dependencia de sustancias n1arcados por C:J DSM-IV. 
Indicadores: 
Tolerancia 
Compulsión 
Dificultad de control 
Abstinencia 
Negligencia 
Persistencia 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Politóínicá~ 

Grado de dependencia , . 
Definición Conceptual y Operacional!.-:·:···-. . --
Intensidad de la dependencia presentada pOr loS uSuririos de heroína 
Indicadores: ·- · .. -·.. ·· 
Leve -·~·· 

~~~~~ado _· .. ~ .. :~~~~,'. :;?~:¡'. .. '-~ ':_: r .. ~·~ 
Escala de medición: Cualitativa Nominal:Politómica. 

Tipo de dependencia :. _,- , -.·-:,.·,;.;:·:·~~::>·.-·. :_~ . 
Definición Conceptual y Operacional: -~-- · · · · ·. 
Condición fisiológica en la que se encue_~U:ª el U.Suario respecto a su consumo de heroína 

Indicadores: 
Físicu 
No fisica 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Dicotómica. 

Variables de contacto.~ 

Contacto con Centros de Tratamiento 
Definición Conceptual y Operacional: 
Número de ocasiones en que se ha asistido a recibir tratamiento por el consumo de drogas. en los 
últimos 5 años en Ciudad Juárez 
Indicadores: 
Cantidades referidas 
Escala de medición: Cuantitativa Discreta.. 
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Tipo de Prollrama 
Definición Conceptual y Operacional: 
Programas de tratamiento que ofrecian los Centros a Jos que se acudió para recibir tratamiento para el 
consumo de drogas. en los últimos ·s. años 
Indicadores: 
Sueros y relajantes 
Desintoxicación 
Grupo de apoyo 
Tratamiento médico y psicológico 
Cristoterapía 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómica. 

Tiempo de permanencia en el Tratamiento 
Definición Conceptual y Operacional: 
Es el promedio de tiempo en días de todas las ocasiones que. h~ ·permanecido el individuo en _los 
Centros de Tratamiento para llevar a cabo su rehabilitación 
Indicadores: 
Cantidad referida 
Escala de n1edición: Cuantitativa Continua. 

Contactos con Barandilla 
Definición Conceptual y Operacional: 
Número de personas que han sido. c.te~erlidaS p~r corñ.etei" algi:m déli.to, ·en los últimos S años 
Indicadores: · ·· , · 
Cantidad referida .. 
Escala de medición: Cualitativa N¿·~¡;.;ai.-riicOlÓ~i,Cá~""';·,~" 

Conraclos con el CERESO 
Definición Conceptual y Operacional: , 
Número de personas que han sido condenadas por cometer algún delito., en los últimos 5. años 
Indicadores: · · 
Cantidad reponada 
Escala de medición: Cuantitativa Nominal Dicotómica. 

Variuhle .... w1ciode111ográfica ... 

Edad cronológica 
Definición Conceptual y Operacional: 
Es el periodo de tiempo en años transcurrido entre Ja fecha de nacimiento y el momento de la entrevista 
Indicadores: 
Edad reponada en años 
Escala de medición: Cuantitativa Discreta. 

Sexo 
Definición Conceptual y Operacional: 
Condición orgánica que distingue a las personas en hombres y mujeres 
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Indicadores: 
Hombres 
Mujeres 
Escala de mCdiciÓii: 'cualitativa Nomina) Dicotómica. 

Escolaridad 
Defin~ción Conceptual y Operacional: . 
Nivel de estudios acreditudo en el sistema de enseñanza en México. 
Indicadores: 
Nunca ha asistido a Ja escuela 
Prirnaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Uni\.'ersidad o Licenciatura . 
Posgrado -.'. _ ,.:.;·.: __ ·_:: ·:<_:,,_::·., .. . 
Escala de medición: CuálitatiVñ.NOniinaJ Politómica. -

¡_~·.' . : : 
Estado civil . . . : : - ·: "·._ 

Definición Conceptual y OperllcioÍl.aJ:'·: 
Situación en relación con las Jeye~ Y costumbres matri.moniales del país 
Definición: · 
Casado( a) 
Unión Libre 
Separado( a) 
Di\.'orciado(a) 
Viudo( a) 

Soltero( a) 

Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómiea. 

Trabajo 
Definición Conceptual y OperaciOnal: 
Trabajo con percepción de sueldo durante el mes anterior 8: la entrevista 
Indicadores: -
Si 
No 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Dicotómica. 

Trabajo en E.U.A. 
Definición Conceptual y Operacional: 
Ha trabajo en Estados Unidos de América 
Indicadores: 
Si 
No 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Dicotómica. 

Vida laboral 
Definición Conceptual y Operacional: 
Vida laboral que ha tenido en Jos últimos 5 años 

58 



Indicadores: 
Estudio 
Trabajo estable 
Trabajo inestable 
No trabajo 
Escala df. medición: Cualitativa Nominal Politóniica. 

Procreación de hijos 
Definición Conceptual y Operacional: 
Número de hijos que tienen los sujetos 
Indicadores: 
Cantidad referida 
Escala de medición: Cuantitativa Discreta. 

Lugar de nacimiento 
Definición Conceptual y Operacional: 
País y estado donde nacieron los sujetos 
Indicadores: 
Estado 
País 
Escala de medición: Cualitativa Nominal Politómica. 

Uso de tatuajes 
Definición Conceptual y Operacional: 
Uso de tatuajes en el cuerpo 
Indicadores: ·· , 
Si 
No 
Escala de medición: Cualitath:a Nominal Dicotómica. 
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XIII. METODOLOGÍA 

Xlll.I Tipo de estudio 

Se realizó un estudio epidemiológico transversal comparativo. 

Xlll.2 Muestreo 

Se invitó a panicipar a todos los pacientes de ambos sexos que acudieron a solicitar ser admitidos en el 
tratamiento para farniacodepcndientcs. en cada una de las 27 instituciones que aceptaron participar .. de 
las 41 no gubernamentales que estaban registradas en ese momento en Ja ciudad. 
De Jos que aceptaron panicipar se eligió nquellos que fueran mayores de 18 años. que tuvieran como 
n1inimo 6 meses de vivir en Ciudad Juárez y que hubieran usado heroína durante los últimos 6 meses. 2 
o más veces a la semana u 8 o más veces al n1es. que corresponde a lo que se definió en este trabajo 
como ºusuario fuene de heroína'"·. 

Xlll.3 Sujetos 

El periodo de levantamiento se realizó del 24 de Julio al 10 de Noviembre del año 2000 .. se captaron 
1245 admisiones a Tratan1icnto en los centros incluidos. de las cuales se pudieron entrevistar a 979 
personas entre quienes a su vez 337 fueron usuarios fuenes de heroína(. 

Xlll.3.1 Criterios de Inclusión 

Aceptar panicipar por voluntad propia en la investigación 
Ser n1avor de 1 8 años 
Tener ~na residencia en Ciudad Juárez mínima de 6 meses 
Haber usado heroína en los últimos 6 meses antes de Ja entrevista .. 2 o más días a la semana u 8 o 
más días en uno de esos meses 

XJll.3.2 Criterios de Exclusión 

Negarse a panicipar 
No encontrarse en el centro al momento de ·la_ éntre'\•ista . . 
Estar indispuesto por motivos de saltid o por C1:1_n:1i:>lir ".~~ labc:>res·~d~J centro 

Xlll.4 Escenario 

Los cuestionarios fueron aplicados dentro de las instulaciones de cada uno de los centro de tratamiento 
que paniciparon en el estudio. 
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Para realizar este cstu"dio' se invitó a Panicipar.a todos· y cO:da uno de los centros9 pero algunos no 
pudieron hacerlo por no átendei- ·usuarios de heroína~ P3.rticipitndo únicamente· 27 centros los cuales 
fueron: 

J. Agua de vida 
2. Agua viva mujeres 
3. Agua viva la granja 
4. Alcance victoria jóvenes 
5. Alcance victoria madero 
6. Alcance victoria San Antonio 
7. Alcance victoria mujeres pipila 
8. Alcance victoria Felipe Angeles 
9. CECATA 
JO. Benito Juárez 
1 1. Amor viviente 
12. Clamor en el barrio 
13. Gloria de Antioquia Plutarco 
l 4. Clínica de n1ctadona 
15. Programa compañeros 
16. Reto a la juventud 
17. Vino trigo y aceite 
18. Nuevo pacto 
19. Casa ti bertad Bethel 
:?O. Desafio juvenil 
:? J • ~ .. 1onte de Dios 
22. Gloria de Antioquia coliseo 
:?3. Gloria di! Antioquia alanlcda 
:?4. Alcance victoria Guada.lajara 
~5. Gloria de Antioquia antimonio 
:?6. A Dios sea Ja gloria 
:?7. Libres en Cristo 

Xlll .. 5 Descripción de los Instrumentos de recolección de la información 

Para la recolección de la información de este estudio se utilizaron 2 cuestionarios .. los cuales fueron 
estandarizados y aplicados a través de entrevistas directas .. los cuales se encuentran en la Dirección 
General de Epidemiología en el área de Investigación y Evaluación • 

Estos instrumentos fueron probados en un estudio piloto. Esta fase inició con la capacitación fonnal en 
el manejo de los cuestionarios y la logística del trabajo de campo. Dada la complejidad de los 
instrumentos de recolección era imponante capacitar a todo el personal involucrado en este proceso. 
Esta etapa llevó aproximadamente dos semanas. hasta llegar propiamente a la prueba piloto. en donde 
los objetivos eran determinar si los instrumentos para la recolección de los datos estaban bien 
diseñados. comprobar los tiempos de aplicación. y la funcionalidad de los mismos. así como e\.·aluar el 
trabajo de los entrevistadores y supervisores. 
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En el estudio piloto se levantó .un total.de 73 c~estionarios. d~ los' cua.les.1.8 no cumplieron con ~os 
criterios establecidos para sele.cciona'i: .á._ los .. usuarioS ·_fu~,rt~s por, Jo que_· ~<?lamente ~~,le~ aplicó e~ ·. 
cuestionario de tamizajc. loS 55 restantes fuCron 'entrCVisias "coinpletaS'.' ~ . . - . ·- -. . - . . . ; . . . . 

Esta experiencia de aplicación· pennitiÓ·. m~difi~~~-~l~s:·~~eStiOnarios y así :contar con una versión 
definitiva. que es la que se empleó para .esta ~~)·,~~~ig'ac_i_~~·. ,:· · 

. - . ,-- -· ,-·.·:-:~~ ·;~:_:._~,-.. :.-~-~\, ~;_·:.:~- '. ';:'. 

Xlll.5.1 Cucstiona~io deTamizaje //':L #i~~~;;~:'. •. ;>' ,,'~ < , , i. <· > ·,, 
El tamizaje fue un proccso·brevc qÚe.int".ni6··_e'X¡'.)1()"rat~i:.eXis"iia un···~iobIC:ili~.:-rc_18Cio1iadO'c·on el abuso 
de algunas sustancias. Este permitió "identifiéa:r.:-D: IOs 'ús'u3rioS·cOn las.CW:riCterlSticas 'necesarias para el 
estudio. 0

-" -:-~~;: .~~J:.\:~'.·;<·:, y::y . ,, ._. ··-' 
Este cuestionario se dividió en 7 seécióneS~-laS:CUa1"C·s··~OnteriíaÍi un.·iOtBI dC 44-.rea'étivOs: 

l. Identificación del centro · - · 
- Nombre del centro 
- Hora de inicio de la entrevista 

11. Invitación al estudio 
- Acepta participar 

111. Identificación del entrevistado 
Nombre 
Apodo 
Fecha de nacin1iento 
Edad 
Sexo 
Lugar de residencia 
Género 
Consumo de drogas alguna vez en Ja vida 
Consumo de heroína en los 6 últimos meses 
Consumo fuerte o habitual de heroína 
Escolaridad 
Lugar de nacimiento 
Residencia en Ciudad Juárez 
Estado civil 
Situación laboral en el mes previo 
Consumo de drogas alguna vez en la vida .. últimos 6 meses y .últimos 30 días 
Sección de dependencia 
Uso de tatuajes 

r"'. Resultado de la entrevista 
- Entrevista completa o incompleta 

'\l. Datos de Ja entrevista 
- Fecha de la entrevistaº 
- Hora de término de la entrevista 
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VI. Identificación del personal 
- Nombre del entrevistador 
- Nombre del supervisor 

VII. Observaciones 

Si la persona no cubría el perfil necesario .. solamente se registraban algunas características (nombre9 
edad. sexo9 fecha de nacimiento. lugar de residencia y genero etc.). 

Xlll.5 .. 2 Cuestionario de la carrera del usuario 

Si el usuario cumplía con las características requeridas para el estudio. se procedía a aplicar el 
cuestionario de la carrera del usuario de heroína. 

El cuestionario fue integrado por 103 reaCtivos entre los cuales se comprendían las siguientes áreas: 

•:• Identificación del centro y del entrevistado 
•:• · Ocupación 
•:• Relaciones personales 
•:• Salud 
•:• Primer uso de In heroína 
•:• Uso regular de la heroína 
•:• 5 últimos años de historia del uso de heroína 
•:• Contactos con: 

•:• Centros de Tratamiento 
•:• Servicios de urgencias 
•:• Sistemas de justicia 
<• Centros de justicia 
•:• Picaderos 

•:• Fin de la entrevista 

Xlll.6 Procedimiento para la recolección de la información 

El procedimiento que se siguió para la aplicación del instrumento se detalla a continuación: 

En primer lugar era importante contactar con los responsables de los centros. Ante ésto se realizaron 
reuniones con el Programa "-Venebración·· .. el cual está conformado por todos los representantes de los 
Centros de Tratamiento de Ciudad Juárez. Lo que permitió exponer los objetivos del estudio .. 
explicarles la estrategia planeada para llevar a cabo el estudio con los usuarios de heroína. 

Por otro lado. los representantes de los centros .. explicaron en qué consisten sus tratantientos de 
desintoxicación y rehabilitación. así como su forma de trabajo y c:l número de sedes con las que 
cuentan cada uno de ellos. cabe señalar que gran pane de estos centros corresponden a agrupaciones 
religiosas. Esta rc:unión permitió lograr un gran intcrCs por parte de los Centros para participar en el 
estudio. 
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La siguiente fase consistió en visitar uno por uno a todos Jos Centros de Tratamiento de Ciudad Juárez. 
en dicha visita se aclaraban todas sus dudas e inquietudes sobre lo que pretendía el estudio y en como 
paniciparian ellos en esta investigación. una vez que se respondía a sus preguntas y se confirmaba su 
panicipación en la investigación. se firmaba una cana de consentimiento en la cual se señalaban los 
días y horarios en los que podían recibir a los entrevistadores. De los 31 Centros de Tratamiento 
registrados. 27 de ellos aceptaron participar en el estudio. los demás centros no pudieron participar ya 
que entre la población que atienden no contaban con personas que consun1ieran heroína. 

Al observar que no tOdos los centros llevaban un registro fonnat para lograr una muestra representativa 
de estos centros de tratamiento. se optó por realizar un censo mensual de todas las personas que 
estuvieran en tratan1iento en cada uno de los centros. 
Para realizar este censo un trabajador de campo asistió mensualmente a todos los centros de tratamiento 
y de cada uno de los internos que estuvieran recibiendo tratamiento registraba en un fonnatO los 
siguientes datos: 
• Fecha de ingreso 
• Nombre o Apodo 
• Edad 
• Sexo 
• Lugar de nacimiento 
• Lugar de residencia 
• Tiempo en Cd. Juárez 
• Tipo de drogas que ha usado en los últimos 6 meses 
• Droga principal 

-9 Edad de inicio 
-9 Vía de adn1inistración 
-9 Frecuencia de consumo al día 
-9 Cantidad de consumo al día 

• Fecha de egreso 
• Tiempo de permanencia 

Posteriormente con los datos que se obtuvieron de este censo se realizaron conglomerados geográficos 
para establecer las zonas de trabajo. dependiendo de la zona y el número de personas que se babia 
registrado que se encontraban en tratamiento en cada centro. Con esto. fue posible diseñar la logística 
de campo para esta fase del estudio y con ello organizar junto con los supervisores de Ciudad Juárez. 
las visitas. horarios y número de entrevistadores que acudirían a cada centro. 

Al momento de iniciar el levantamiento de datos en los Centros de tratamiento se llevó a cabo la 
siguiente estrategia. 

;... Se seleccionó a las personas que realizarían las entrevistas. para esto se optó por que todos fueran 
residentes de Ciudad Juárez.. ya que ellos conocen bien la situación por la que pasa la ciudad. 
ta.Jnbién se buscó formar un grnpo integral que reuniera tanto a profesionistas como a personas que 
tuvieran experiencia entre la adicción y la investigación de ésta. El grupo se formó por un médico. 
trabajadoras sociales y la panicipación de exusuarios de drogas. los cuales dieron una gran 
aportación al estudio. desde una perspectiva personal ya que ellos vivieron en carne propia el uso 
de heroína. Este grupo se definía como el equipo de Juárez (los Juaritos). 



;.. El éxito de toda investigación depende en gran panc de la capacitación de .los entrevistadores y 
supervisores .. por Jo que estos ,fueron capacitados por el equipo de México.(los de México) para la 
aplicación de los instrumentos, técnicas de entrevista. para el procedimiento a seguir dentro de Jos 
centros._ así como para el n1anejo del material y lo.s: estímulos que se entregarían a Jos entrevistados. 
También se realizaron ejercicios con ejemplos de situacioneS reales. 

;... De acuerdo a la ubicación g~ográfic~ de J,~s ~e-¡.:¡tros se fonnaron .:Utas las ~uales se asignaron a cada 
uno de - los entrevistadores y se les dio un listado. con .los centro de tratamiento que les 
correspondían visitar. · 

,. Se entregaba a . cada _ eittre\'i.stad0r su material correspondiente: cuestionarios de tamizaje. 
cuestionarios de historia de coñsumo, plum~. duJces;y_·reCrescos, los cuales se les daban a Jos 
sujetos que eran entrevi.stados; 

,. EJ supervisor debérfa asegurar ·vía telefónica o personalmente con el responsable de cada centro de 
tratamiento, el que se permita el acceso de Jos entrevistadores y las facilidades para la entrevista. 
Ya que muchas actividades de Jos centros de trntwniCnto se lJevaban a cabo por las mañanas o en 
dfas específicos. por ejemplo. en los Centros CristianoS los miércoles de 9 a J 2 hay servicios 
religiosos y los internos participan en ellos. En el cas~ de Ja clínica de Metadona las entrevistas 
debían realizarse principalmente por Ja mañana entre las 8 y 1 O de la mañana. y así ocurren 
aspectos especiales que deberán de ser contemplados· en cada centro. 

;.. Una vez que llegaban los ~ntrevistadores al Jugar correspondiente realizaban un censo de las 
personas que estuvieran en tratamiento hasta ese día. Este censo se hacia en cada visita y se 
registraban los siguientes datos: 
•!• El nombre del centro 
•!• La sede 
•!• El nombre de los entrevistadores que realizaran el levantamiento de datos 
•!• Fecha 
•!• Nombre y apellido de la persona en tratamiento 
•!• Sexo 
•!• Edad 
•!• Fecha de ingreso 

;.. El censo se realizaba por semana, pero se actualizaba en cada visita9 siendo mínimo 3 visitas por 
semana. 

;.. El entrevistador al llegar al centro lo primero que debía hacer. era el llenado del censo. Una vez que 
se concluía con este proceso. se iniciaba a realizar las entrevistar a las personas que se encontraban 
ahí. Para esto los encargados del centro llamaban a los internos y se iban canalizando con los 
entrevistadores. 

;.. Y se les realizaba la entrevista de tainizaje. la cual permite identificar a los sujetos que cumplen con 
los requisitos de ingreso para el estudio. En caso de cun1plir con estos requisitos se procedía a 
aplicar el cuestionario de historia de consumo. 

;.. Posteriormente los entrevistadores marcaban en el censo. qué persona había sido entrevistada con el 
numero de folio y el cuestionario correspondiente a cada persona y si alguna persona no se había 
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podido entrevistar también se registraba el motivo. con esto Se -~.stá.bleció ·un contr()I éntre los 
entrevistadores de la gente entrevistada para evitar re~~iciones'o g~~te·n~·,e~t~~v,!s.ta~~· - · 

;. Si al terminar el horario que tenían establecido ios. entrevistDdc)~~s: ~n·. ese·:'. Centro~ no habían 
terminado con todas las entrevistas. en la visita siSuiente,Co~~i~ua.ban-Cn!rev~Stimdo a las pe~onas 
que estaban registradas en el censo más los nuev~.s i~gres_~~ y_·asi.:su~esivnmc:-nte hasta terminar de 
entrevistar a todas las personas del censo. · · ,. · -~-~-'~'"t(;_~')_::··+" '' -· ·· ' 

;. Se detem1inó éntregar como incentivo. vales -de ~~~pe~~~~>~ l.~·s Centros de Tratamiento que 
participaron en el estudio y a las personas entrey_i_~~ª~-3,5 s~'. ~~~ ~r~ecian refrescos. 

,_ El procedimiento que se llevó a· cabo con'l~s-dat~.s:.:d·~SJ,"U'és. de" que se realizaban las entrevistas fue 
el siguiente: · · 

Todos Jos días al tenninar su horario de:.trabajÓ.'.en .. el centro correspondiente. los entrevistadores 
revisaban individualmente cada una de las eritrevistas que realizaban. Esto con la finalidad de que 
las entrevistas estuvieran correctamente Jl_eria~as. y qué no faltara información •. 

Posteriormente cada entrevistador le entregaba las entrevistas al supervisor_ este revisaba 
nuevamente las entrevistas pero de una .forma más minuciosa. llseguro:indose de que todas las 
preguntas estuvieran contestadas. que los años de referencia y la edad del individuo fueran 
correctas .. que todos los pases se hubieran realizado adecuadamente. Los datos que no eran 
-correctos o faltaban se marcaban con tinta verde lo que pennitfa identificarlos fácilmente. En el 
estos casos se reunía con el entrevistador para recuperar Ja infonnación faltante y si era necesario se 
vol vía a contactar al usuario para recuperar los datos. Posteriormente registraba las entrevistas. 
señalando si eran Tamizajes o Carreras de usuario. nümc::ro de folio. fecha y el nombre del 
entrevistador que la realizó. 

El siguiente paso era entregar los cuestionarios y Ja relación de los mismos al equipo de México. al 
cual le correspondía verificar que los cuestionarios que se entregaran realmente fueran los que 
estaban registrados. Después al llegar al D.F. los cuestionarios eran nuevamente revisados para 
detectar los errores que se estuvieran cometiendo tanto por parte de cada uno de los entrevistadores 
como del supervisor. Logrando con esta revisión la seguridad de que las entrevistas se estuvieran 
realizando adecuadamente. Esta revisión también permitía marcar los puntos importantes para la 
retroalimentación y capacitación de los entrevistadores y supervisor. 

Asimismo .. se mantuvieron reuniones periódicas entre el equipo de trabajo de Ciudad Juárez y el 
grnpo de la ciudad de ~1éxico.. en donde se evaluaban los aspectos encontrados después de 
minuciosas revisiones de los cuestionarios para poder establecer una retroalimentación continua del 
trabajo realizado .. el continuar con la calidad de los datos y mantener un trabajo armónico y de 
equipo de todos los participantes. Permitiendo estas reuniones mejorar los mecanismo de entrega de 
Jos cuestionarios. establecer las siguientes visitas a los centros e intercambiar opiniones. dudas_ 
quejas .. o dificultades que se hubieran presentando en transcurso del periodo de recolección de 
datos. 

Lo que se hacia después era codificar los datos de los cuestionarios. para esto se elaboró un formato 
de codificación. el cual tenia la finalidad de ·disminuir el grado de error en la captura de los datos. 
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Para esto ·se capacitó a las personas que iban a realizar la codificación. dándoles a conocer y 
enseñándoles el llenado adecuado los cuestionarios. 

Al ser codificada Ja información de los cuestionarios. Jo que proseguía era hacer la captura de los 
datos. Por Jo que el objetivo de este proyecto fue desarrollar dos programas inteligentes los cuales 
permitieran Ja captura de información de Jos instrumentos de Tamizaje y Carrera del usuario. para 
esto se utilizó la herramienta de desarrollo v manejador de bases de datos relacionales ""Visual Fox 
Pro·· versión 5.0. La plataforma de sistem.i. operai.ivo en el cual los programas pueden correr son: 
\Vindows 95. Windov.·s 98. Windo""'S 2000 y \\.'indov.·s NT. Cada programa cuenta con un sistema 
de instalación el cual permite instalar todos los módulos del programa en Ja PC. Por otra parte Ja 
metodología utilizada para el desarrollo de la programación de los sistemas fue la instrumentación 
de algoritmos de verificación de rangos. pases y controles de captura con el objeto de evitar 
información errónea. Teniendo este control se pudo obtener una serie de beneficios tales como: 
Una captura rápida. datos sin errores. verificación de inconsistencias de datos. interacción del 
programa con el usuario de una forma amigable y gráfica. El proceso lógico de Jos programas esta 
compuesto de Ja siguiente forma: Tamizaje se encuentra estructurado en dos secciones cada sección 
muestra el número de pregunta y la página que corresponde en el cuestionario que se está 
capturando. En el caso de carrera del usuario se encuentra compuesto por 1 O secciones. para 
accesar a cada sección se utilizó un n1enú de selección el cual el usuario puede seleccionar Ja 
sección que necesite capturar. Cada programa contiene un modulo de exponación de datos. es decir 
Ja infom1ación puede ser manipulada desde otras aplicaciones como son: ExceL Acces. Dbasc .. 
SPSS. entre otros. 

La última f"ase fue formar la base de datos en Dbase rv. la cual postcriorrnente se exportó a SPSS 
para hacer el análisis de datos. 

Xlll.7 Validación de la base de datos 

La validación tuvo como objetivo verificar que los valores de la base de datos fueran correctos y para 
lograrlo. la validación se dividió en tres fases: 

1 ) La detección de valores atípicos. 
2) La consistencia lógica del cuestionario. 
3) La verificación de algunos registros de Ja base de datos seleccionados al azar. contra Jos 

cuestionarios. 

La primer fase permitió detectar valores . qu~. · éstuvieran fuera del rango correspondiente de cada 
pregunta. 

Para ésto se realizó el siguiente proceso:· 

En el Programa de SPSS se realizaron Fre.cuencias. de cada una de las variables. lo que pennitia 
conocer Jos valores que contenía cada variable y se comparaban con los valores correspondientes de las 
preguntas del cuestionario. Si se encontraban valores no correspondientes se identificaba el 
cuestionario correspondiente verificando los datos correctos. lo que permitía corregir la base de datos. 
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Posteriormente se llevó a cabo la segunda fase. la consiste.ncia lógica del. cuestionario .. la cual es muy 
importante para verificar que los datos capturados lleven la secuencia adecuada del cuestionario. 

En esta fase se realizó _una revisión de la secuenCi.~ del cuestionario .. la cual se dividió en dos panes. 

Como primer panc se· regiStraron taS pregtintas qúC tienen pases y los valores que deben de tener las 
preguntas que correspondan n estos .. <;ón,lo_qu"e sC:generó un programa en SPSS .. que al correrlo nos 
pennitió detectar las variables que. no cumplen -con· los requisitos de los pases. En estos casos se 
identificaba el número·de folio y _se~revisab~ Jos ~~tos del cuestionario para corregir la base. 

La segunda pane. consistía en revÍ;~ar _·q'~e.cada variable mantenga el total de casos que debía tener 
según Ja secuencia del cuestionario.-·,,., 

Y por último Ja tercer Case la veritiC~~¡{,~'·de aÍ~~os registros de la base de datos seleccionados al azar. 
contra Jos Cuestionarios. 

Esta fase permitió asegurar que J~ b~-~-d-~'dat;;·s.estuviera reálmente limpia ya que al azar se seleccionó 
una cnntidnd de registros .. los cuales-se .revisilron paralelamente con cada uno de Jos cucstionarios9 para 
confirmar que los datos sean correctOS. · ·-~_,, 

Xlll.8 PLAN DE ANÁLISIS 

Mediante el Paquete Estadístico para las: d;;;'~ias'~~~¡;~~~C;P:~~);'~~ ~~alizó el análisis para describir 
la infonnación de la población .. de ._.estudió: :.'.,Con~,~ 10\: ·quel_Se .:_ logro - conocer sus características 
sociodemográficas .. el patrón de consu1no~.el_·S.r3d0 .. d~'-d_~·~nd.;riciil~·el acceso y la disponibilidad a la 
heroína .. los riesgos para la salud .. el auto .re~ne.:d.C"·.sii.lud,-_i:l cc;mtacto con los centros de tratamiento. 
Barandilla y CERESO. Los resultados se_pre_sentan'_Cn:gnific;ns·_y cuadros para mayor objetividad y 
compresión. 
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XIV RESULTADOS 

A continuación se presentan Jos resultados del estudio: En primer lugar se describen Jos aspectos 
generales de la población entrevistada y la selección de Ja muestra de estudio. Posterionnente se 
describen Jos resultados del análisis especifico de Ja población de usuarios fuenes de heroína. 

XIV.I Descripción .:eneral de la población enlre,·istada 

Durante los 110 días que correspondieron al levantamiento de datos se reponaron 1245 admisiones 
entre los '2.7 centros de tratamiento que aceptaron participar en el estudio. 

z.~W llBUMU 
•••-,T--

Fuente: Tesis doctoral La magnitud y naturaleza del problema de la heroína en Ciudad Juárez. 

TESIS CON 
FALLA nR ORIGEN 
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No fue posible entrevistar a todos los ingresos registrados. ya que algunos solo permanecían unas horas 
en el centro. otros llegaban muy intoxicados y estaban aislados al igual que los que llegaban por 
recaídas. Durante el tamizaje se logró entrevistar a 979 (78.6°/o) .. siendo el 91% (891) hombres y el 
9.0% (88) mujeres. Cuyas edades oscilaron entre 12 y 89 años. La media fue de 31.9 ai'ios y el valor de 
Ja n1oda es de 28 años .. siendo la edad que mds se presentó en la muestra (Gráfica 1 ). 
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Gráfica 1. Dislrislribución por sexo y J?rupos de edad actual 
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Dc:bido 0.1 la finalidad del estudio. era necesario seleccionar a los usuarios fuenes de heroína de Ciudad 
J uárez. Para poder seleccionar a las personas que cubrieran esta característica se establecieron los 
siguientes filtros: 

•!• El primero establecía que la persona aceptara panicipar por voluntad propia en el estudio .. ante lo 
cual se obtuvo una buena respuesta ya que el 99.3% (972) de los entre'\.'Ístados aceptaron panicipar .. 
por lo que se obtuvo solan1ente un O. 7o/o (7) de no respuesta. 

•:• Posteriormente se requería a las personas mayores de edad (de l 8 afios en adelante). ante lo que se 
encontró que el 5.2% (51) eran menores de edad por Jo que no pudieron ser seleccionados para 
continuar con la entrevista. 

•!• En relación con el consumo de drogas se encontró que el 87.9% (810) habían consumido alguna 
droga al menos una vez en su vida. Aquí es imponnnte explicar el porqué aunque son centros de 
tratamiento para drogas. no todas las personas que están ahí han consumido drogas. esto se debe a 
que algunos centros prestan servicios de ayuda a personas sin hogar .. de comedor público y asilo 
para enfermos terminales o en el caso de la familia de algunos dirigentes que viven en los centros. 

•!• El 52.So/o (425) de Jos que habían consumido alguna droga. reponaron haber usado heroína durante 
los últimos 6 meses. 

TESIS CON 
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•!• De los usuarios de heroína el 93.2o/o (396) la usaban con una frecuencia de 2 o más días a la semana 
u 8 o más días al mes. definición que permite determinar el uso fuerte o regular de heroína. 

•!• Respecto a la residencia. de los usuarios fuenes de heroina que se habían identificado hasta este 
momento. 378 (95.5%) reponaron tener mínimo 6 meses viviendo en Ciudad Juárez. pero de ellos 
no se pudieron concluir 2 (.5%) entrevistas ya que los entrevistados tuvieron que retirarse para 
cumplir con tareas del centro que no podían ser canceladas y se registraron 39 recapturas ( 10.3%) 
de las personas que fueron entrevistadas en diferentes centros. Lo que nos da una muestra total de 
337 usuarios fuertes de heroína residentes de ciudad Juárcz (Cuadro 1 ). 

Cuadro l. Distribución de los entre,,·istados según los criterios de selección 

1 979 entrevistados 1 

1 972 aceptaron 1 

1 92 1 mayores de edad 1 

1 
81 O han usado drogas 
alguna vez en la vida L 

1 425 han usado hcroina L 
en los Uhimos 6 meses 

1 
396 presentan uso 
fuenc de heroina L 

1 3 78 son residentes de L 
ciudad Juárez 

1 

337 muestra total de 1 
estudio (Usuarios 
ful.'rt•• ti• h•rnfn•l 

XIV.2 Descripción de la muestra de los usuarios f"ucrtes de hcroina 

Con base al análisis de la infom1ación de la muestra total de los usuarios fuertes de heroína. la cual se 
formó por 337 sujetos. se obtuvieron los siguientes resultados: 

Con relación al lugar de nacimiento el 98.2% (331) nació en México. el 1.5% (5) en Estados Unidos de 
América (E.U.A.) y el 0.3% (1) en Guatemala. (Cuadro:?). 

71 



Cuadro2. Distribución de los entrevistados según lugar de nacimiento 

E.U.A •¡,, 

Cahforn1a 0.3 

Texas 4 1.2 México % 
A uascal1entes 1 0.3 
Ba a Cahforma 3 0.9 
Coa huila 19 5.6 
Chiapas 2 O 6 
Chihuahua 261 
·cd. Juérez 234 
Distrito Federal 1 
Duran o 20 
Guana·uato 03 
Guerrero 2 06 
Jalisco 2 0.6 
Edo Mex 03 
M1choacan 2 06 
Nuevo Leen 4 1.2 
Oaxaca 0.3 
Smaloa 3 09 
Tabasco 0.3 
Veracruz 3 0.9 
Zacatecas 4 1.2 

Gu•tem•I• % 

Guatemala 0.3 ~ 
La población de Ciudad Ju&ircz se desglosa de Ja población del Estado de Chihuahua 

En la distribución por sexo se observa que la proporción de mujeres (4-. 7°/o) fue significati\'an1ente 
n1cnor que la de hon1brcs (95.3~~) (p=0.0000). La edad de los sujetos \'arió entre los 18 y 55 años. con 
una tncdia de 29.5 y una mod:i de 26 años (GrO.fica 2). 
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Gráfica 2. Diatribución de la mueatra por edad 
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En relación con In escolaridad del total de Ja n1ucstra se encuentran 7 personas que nunca asistieron a la 
escuela de manera fonnal. el nivel de primaria fue el más reponado ( 179 personas). seguido por el de 
secundaria (113) (Gráfica 3). 
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Gráfica 3. Distribución de la muestra según escolaridad 
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En cuanto al estado civil de los entrevistados. se encontró que la mayor parte de ellos son separados 
135 (40.lo/o). que los solteros representan el 28.5º/o (96) y entre los que están casados y en unión libre 
se encuentra el 24.9o/o. los divorciados repn:sentan el 5.3o/o y solaJTlente el 0.9o/o reponó ser viudo 
(Gráfica 4). 

TESIS cn~r 
FALLA DE LlüJEN 73 



TESI~ 1""0.1'T 

FALLA lJ/:!. lJ.i\J.UEN 

Gráfica 4. Distribución de la muestra según estado civil 
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AJ profundizar en la cuestión familiar se encontró que el 78.9o/o (266) de los sujetos habían estado 
casado o vivido con alguien en unión libre en algún momento de su vida y de ellos se les preguntó 
cuantas veces en los últimos 5 años y el 45.5% (121) refirieron que ninguna. con una diferencia de 
apenas 1 O sujetos el 41. 7% lo ha hecho solamente una vez y el 12.So/o restante refirieron haber tenido 
entre 2 y 6 uniones. 

Algo imponante que no puede dejarse a un lado al hablar de uniones. es la procreación de hijos en este 
aspecto se encontró que de Jos que han estado casados. la mayor proporción (27.8o/o) han tenido dos 
hijos. seguidos por una diferencia mínima (::!5.9%: 69) por los que han tenido solamente un hijo. 
reportando hasta un má.ximo de 9 hijos (0.8%) y solamente el 15.0o/o no ha tenido hijos. Y de los que 
nunca se han casado el 76.1~~ (54) no han tenido hijos. pero el 24% restante los cuales son hombres 
tienen entre 1 y 3 hijos. 

En la actividad laboral se encontró que 203 personas trabajaron el mes previo a la entrevista. mientras 
que 121 no lo hicieron. también relacionado a la cuestión laboral se preguntó si en algún momento de 
su vida habían trabajado en E.U.A. y 148 contestaron que sí mientras que 186 no lo hicieron (Gráficas 
5 y 6), 

Gráfica S. Distribución por trabajo en el mes previo a la entrevista 
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Nota· Se rc11s1raron 3 easo'i 
sin 1nfonnaciDn (0.9'0.l 

Gráfica 6. Distribución por trabajo en E.U.A. 
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Otro aspecto que se exploró fue la vida laboral que habian llevado durante los últimos S ai\os antes de 
la entrevista y en esta parte se encontró que prácticamente la mitad de los sujetos mantuvieron un 
trabajo estable y solamente se encontró una persona que se ha dedicado a estudiar. (Gráfica 7) 

Gráfica 7. Distribución de la muestra según vida laboral durante los 
últimos 5 años 
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Dentro de los resultado~ n:Jacionados al uso de drogas. se encontró en la prevalencia de consumo 
UAlguna vez en la vida··. rirdcticamentc el total de las personas de Ja muestra (97.9o/o que corresponde a 
330) han consun1ido cocuina. seguida por la n1ariguana la cual ha sido consumida por el 95.5°/o (3:?:?). 
el 9:?.0º/o <309J reportó consun10 de ··spccd hall"º (heroína n1ezclada con cocaína) mientras que los 
inhala bles han sido consun1iJus por el 6:?.6°/o (21 1) y con menor frecuencia de uso se encuentran los 
alucinógenos ya que :?7.9°.(, los han consumido (94) y tan1bién el 82.2% (277) reportaron el uso de otras 
drogas con10 son pastillas. alcohol o jarabes para la tos. 
Llama la atención que lu proporción de mujeres en la muestra fue significativan1ente n1cnor que la de 
los hombres (Gró.fica 1 ). lo cual puede ser debido a que haya mayor frecucnciu de homhrcs usuarios de 
hcroina. o que los hon1hrcs soliciten ayuda a los centros de trata1niento n1ás frccucnterncntc que las 
n1~icres. Sin en1bargo. observando por separado al interior de los grupos por sexo. el consun10 di: 
drogas se encontró que cstadísticatnentc no hay diferencia en su consun10. ya que tanto hon1bres con10 
n1ujcres consu1ncn de igual forma (Gráfica 8 ). 

Gráfica 8. Distribución del uso de drogas "Alguna Vez en la Vida", 
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En la prevalencia de los últin1os 6 n1cscs. nuevan1cntc se encontró en prin1cr lugar la cocaína con el 
82.8'!-0 (279). seguida por el ··specd ba1r· con 79.8~0 (:?69). el 62.3~0 (210) de las personas reportaron 
haber usado mariguana. los inhulables fueron consun1idos por el 10.7~0 (36) y únicamente el 6.2º/o 
consumieron alucinógenos. La n1itad de la muestra ( 171) han usado en este lapso otras drogas entre las 
que se encontraron: pastillas. alcohol o jarabes para la tos. 
Al hacer el análisis de los datos según el sexo. se cncontró que estadísticamente no hav diferencia en el 
consumo. ya que tanto hombres como n1ujercs consumen de igual forn1a. sin crn'°bargo aunque el 
porcentaje de consumo de inhalablcs por parte de las mujeres aparenten1ente es mayor esta diferencia 
tampoco fue significativa desde un punto de vista cstadistico (Gráfica 9). 
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Gráfica 9. Distribución del uso de drogas "Últimos 6 Meses", por sexo 
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Según este estudio en la prevalencia del uso de drogas en los últimos 30 días. entre las drogas más 
reportadas se encontraron la cocaína con el 67 .1 ~ó (226) ... spced ball .. con 64.1 % (216). seguidos por 
mariguana l:i cual la consumió el 4 7 .2o/o ( J 59) de los usuarios. encontrándose en penúltimo lugar los 
inhalablc:s con el 4.7o/o (16) y en último los alucinógenos con t.2% y casi 36.0o/o (121) han usado otras 
drogas. las cuales son: pastillas. alcohol y jarabes para la tos. En relación a las diferencias por sexo. se 
encuentran las mismas características que en el lapso de los últimos 6 n1eses (Gráfica 10). 
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Gráfica 10. Distribución del uso de drogas "Últimos 30 Días", por 
sexo 
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Se observa que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el análisis de Jos 
patrones de consumo por sexo lo que indica que tanto hombres como mujeres consumían igualmente 
cada una .de las drogas estudiadas. También se puedo observar que todas las drogas fueron usadas por 
ambos .. excepto los alucinógenos los cuales solo fueron usados por los hombres. Algo imponante que 
se t:ncontró es que no todas las personas que consumieron alguna droga .. continuaron o mantuvieron su 
consumo. En el periodo de consumo de los últimos 30 días. en el caso de la heroína se encontró que el 
16.6o/o (56) de la muestra ya no la usaba. lo cual es razonable ya que se entrevistaron personas que 
tenían m&is de un mes y n1enos de: 6 meses en tratruniento. (Gráfica 1 1 ). 

Gráfica 11. Distribución del uso de drogas "Último 30 Diaa" 
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Otra de las características investigadas respecto a las drogas consumidas por los individuos .. fueron las 
vías de administración .. los resultados se describen en el siguiente cuadro: {Cuadro 3) 

Cuadro 3. Distribución por '\'Ía de J1dministrJ1ciún settún la drot=a de consumo 

DROGA VÍA DE ADl\llNISTRACIÓ!'i ¡ NUm 

lnvt!'ctada i 3.:?9 97.6 

Heroína 
Fumada 1 3 
lnhaladu 1 

n= 337 Tomada o tral!ada 1 

0.9 
0.9 
0.3 

Asoirada oor Ja nariz 1 0.3 

lnvectada .:?78 8:?.5 

Cocaína 
Inhalada 28 
Fumada 14 

n= 330 
Asnirada nor la nariz Q 

8.3 
-t.:! 
:?.7 

Untad.a en mucosas l 0.3 

Mariguana Fumada 3.:? 1 C)9.7 
n= 3.:?:? Tomada o Trai!ada l 0.3 

lnvectada 307 C)9.0 

Spccd ball 1 Fumada l 0.3 
n= 310 Inhalada l 0.3 

Aspirada por la n;:iri7 l 0.3 

Tomada o tral!adot .:?69 I Q7.I 
Otras Fumada 6 

n= :?77 Asoirada oor la nariz l 0.4 
Untada en n1ucosa!'> l 0.4 

lnhalables 
Inhalada :!01 

n= .:?11 Untada en mucosas 2 
Asoirnda flor la nariz 

95.3 

3.8 

Tomada o tragada 6J. 1 67.0 
Inhalada 11 1 11.7 

Alucinógeno~ Untada en mucosas 8 1 8.5 
n= q..; In~ ectad.:1 i 7.4 

Fumada ! 3 • .:? 
Aspirada por Ja nariz 2 1 :?.1 

Nota. Para el análisis de esta \atlabk se turnó el repurtc de la prc\akm:1a .. t\l¡?una Vc7 en la Vida .. 
correspondiente a cada droga. 

EJ análisis de otros datos .. permitieron conocer la existencia de cienos aspectos que sirven para 
identificar en Jos sujetos una dependencia o adicción a Ja heroína. Para esto es necesario aclarar que al 
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considerarse el consumo de drogas en diversas ocasiones como una psicopatolOgia y que puede 
definirse como la incapacidad dé componarse de manera que fomenten el bienestar del individuo y en 
dado caso de la misn1a sociedad lCoon Dennis 1986). Esta definición no sólo incluye Jos 
con1ponan1ientos dt:sadaptados evidentes tales como la dependencia de las drogas. la práctica 
compulsh,oa de Jos juegos de azar o la pérdida del contacto con la realidad. sino también cualquier 
componamiento que obstaculice el desarrollo personal y Ja realización plena del individuo. Esta 
categoría de problemas generalmente se caracteriza por un deterioro del funcionamiento .,social u 
ocupacional y por la incapacidad de abstenerse del uso de la droga. 

Los probJen1as psicológicos se agrupan en categorías de comporta.Jniento desadaptado. El sistema de 
calificación más aceptado es el DSJ\..f-IV y para el interés de este estudio se recurrió a la descripción de 
los trastornos debidos al uso de sustancias .. el cual se define como Ja dependencia psicológica de las 
drogas que producen cambios en el componamiento o en el estado de ánimo. 

Los criterios son: 

l. 

:?. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

Tolerancia. definida por cualquiera de los siguientes ítems: ·k 

a) Una necesidad de cantidades marcadan1enle creciente.S de la sustancia para conseguir ia 
intoxicación o el efecto deseado . :-- _ ... _ ~ _ ,---- . . . , 

b) El efeCtO de las mismas cantidades de,sustancias·disminuye claramente con su consumo 
continü3do 'l'•. :::·:·.;¿/'.-~~:" ,.: ';" ·' 

Abstinencia~ definida por cualquiCra dfdoS ~¡:;~f~~i~;;· íiems: -

a) Et sii:id~Óme.d~ IlbstiOen.~Úi ~~ár~~i~~i~új~'.:~~~~~\1j"stisl~c_ia 
b) Se toma la misma sustanciii:{o uriá.·-mU)•:J>áiCéiéi8) ·para· aliviar o evitar los sintomas de la 

abstinencia · · --~~:_::.~ ·,;;,j..'..~··.=-~~·/~~-~~-;~:-f:~::=~.t,:~~!"': .. > ·--."' · 

~ª ::::~~~/~:e~~~~/~~~z~~~é;n~;:~Ef~~~~i~~t~~],]t:t;es,~: durante un periodo más largo de 
Existe un dese~ ·p~'rsi~te1:1te~O.~~sfU~rzo~_'i~fru~tu~so~ -~e coi:itrolar o intelTUJTlpir el consumo de la 
sustancia ' .'-(:.;·:; .. ·;'. .. ~:.~::~-~:~~~\:·r ·'-'·"~:~:'.·>· ·~:,~·,"·~::::~·.:· ~ ··. >;: ~--:.~ ~ 
Se emplea ~_uch~:-tiC:n:ip.O.(::en'_·~-¡;~¡\'.idad~s ;~lacioiladas con la obtención_ el conswno o en la 
recuperación de- JoS. CrectOs--de la sustancia _, . -

. -~ ·• -._ "".! ~··:..,:'' - "-.. ·. -; '~; • -, , • "_,·' ·, -» -- - _. 

Reducción dC-' im-~6-iii:htel''~~~úvid3des sociales .. Jáborales o recreativas debido al consumo de Ja 
sustancia ~:;~:~<, '·<,-A;~:.~-:: 

Se continúa';~to~lliido.-la::S'usu1~Ci3.a pesar.de -tener conciencia de problemas psicológicos o 
fisicos reci~iva11:teS_o' pei-sistentCs.,que ·parecen causados o exacerbados por el consumo de Ja 
sustancia. - , ... · ' · 

Para fines del estudio se referirán Jos criterios de la siguiente nlanera: 

1 - Tolerancia 
2 - Abstinenci::i 
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3 - Compulsión 
4 - Dificultad de control 
5 y 6 - Negligencia 
7 - Persistencia 

Dt!'ntro deJ cuestionario de uunizaje se incluyó una serie de preguntas especificas sobre el consumo de 
hcroin::a dentro de los Ultimas 6 meses previos a la entrevista. para determinar el grado y tipo de 
dependencia de los usuarios. 

AJ anaJizar estas preguntas. según Jos criterios antes descritos se encontró que todos son referidos por 
un :tito porcentaje de los usuarios. pero a pesar de esto. el criterio de dificultad de control registra Ja 
mayor proporción al ser reponado por el 97.6~0 (329). también se encontró que el 93.8o/o (316) 
presentan dependencia fisica y el 95.8% (323) tienen un grado severo de dependencia. (Cuadro 4) 

Cuadro 4. Distribución según criterios de Dependencia 

CRITERIOS n º/o 

Dificultad de c(mtrol 329 97.6 

Tolerancia 3:?7 97.0 

Compulsión 3:?6 96.7 

Abstinencia 317 94.1 

Nc!gligencia 317 94.I 

Persistencia 301 89.3 

Por otro lado se realizaron una serie de preguntas relacionadas con Ja salud en Jos últimos 5 años de 
vida. Al analizar el auto repont: de padecimientos sentidos o confirmados que dan los usuarios se 
encontró que el padecimiento mas reponado con una gran diferencia ante Jos demás que se preguntaron 
ful.!' la presencia de abscesos por puncionarst!' Jas Vt!'nas. (Cuadro 5) 
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Cuadro 5. Distribu<:ión según el auto reporte de salud 

PADECIMIENTO n 

Abscesos por picarse las venas 120 35.6 

Hepatitis 6.5 

Riñón 19 5.6 

Presión alta 16 4.7 

Enfenncdades de Transmisión Sexual 16 4.7 

Corazón 9 '2..7 

Higado 6 1.8 

Diabetes 4 1.4 

Tuberculosis 4 l.:? 

VlH/SlDA 3 0.9 

Otro aspecto relacionado con los últimos 5 años que se les preguntó a los entrevistados fue el de con 
quien o quienes han vivido durante este tien1po 9 lo que da una perspectiva de la estabilidad que tienen 
en Ja vivienda. Ante esto se encontró que 6 de cada JO usuarios han mantenido una forma estable de 
vivir ya sea con sus padres (22.6%). en pareja (20.5%). solos (18.1%). con familiares (4.2%) o amigos 
(::!.1°/o}. mientras que el 3'2..5 o/o restante no han mantenido una estabilidad ya que han vivido con 
diversas personas. 

Xl,~ .. 3 Primer consumo de heroína 

En esta pane se observan las características que enmarcan Ja primera vez que los usuarios consumieron 
la heroína. 

Empezando por la edad se encontró que los usuarios consumieron por primera vez la heroína entre los 
1 O y los 49 años.. con un promedio de 22 años de edad. Puede notarse que Ja edad en la que 
principalmente incurrió el primer uso de heroína fue entre Jos 1 O y Jos 29 .. años encontrando en este 
rango al 86.6o/o de los usuarios. observando uunbién al no encontrar diferencias estadísticamente 
significativas .. que las mujeres iniciaron al igual que los hombres a edades tempranas el consumo de 
heroína (Gráfica 12) 
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Gráfica 12. Distribución por sexo y grupos de edad 
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La relación entre el pron1cdio de la edad de inicio y la edad actual de los sujetos evidencia los cambios 
que se han dado en la dinámica del consumo. ya que en las generaciones de 30 años y más .. los 
indi\'iduos iniciaron su consumo de heroína aproximadamente después de Jos 20 años y en las 
generaciones de las dos últimas décadas lo han con1enzado a edades mc::nores .. marcando una diferencia 
hasta de 12 años. (Gráfica t 3) 
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Gráfica 13. Promedio de edad de inicio según edad actual 
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En relación con Ja via de administración utilizada durante eJ primer consumo de heroína. se encontró 
que más de Ja tercera pune ( 78.3~0) a pesar de todos los riesgos que implica Jo hicieron por medio de 
inyección. (Cuadro 6) 

Cuadro 6. Distribución según la vía de administración del primer 
consumo de heroína 

VÍA DE ADMINISTRACIÓN n º/o 

lnycctadu 264 78.3 

Inhalada 59 17.5 

Fumada 11 3.3 

Otra 3 0.9 

D~ Jos que no se inyectaron l¡1 hcroin;:i Ja primera vez que la consumieron. el 93.1°/o (68) lo hicieron 
postc:rionncntc. de: ellos el 66.2~ú (45) Jo hicieron dentro del mismo año. el 16.2°/o ( 11) un año después 
y el 17.7°/o ( 12) restante lo hicieron dentro de un periodo que osciló entre 2 y 11 años posteriores a su 
primer consumo. Solamente 4 individuos ( 1.2o/o) nunca la habían usado inyectada. 

Ahora otro aspecto fundamental al hablar de inyección. es saber quién es la persona que les aplicó la 
inyección a Jos usuarios esa prin1era ,·cz y ante esto. los resuJtados fueron que al 69.4% (234) los 
inyectó un amigo y el 16~0 (54) Jo hicieron ellos mismos. Es importante hacer la observación de que en 
este primer consumo Jos amigos(as) ocupan el primer lugar como la persona que aplicó la primer 
inyección. representando el 7:?~-ó en los hombres y la n1itad en las mujeres. a diferencia de esto como 
segunda opción en los hombres se encuentra la auto aplicación (16.9o/o). mientras que en las mujeres 
son los novios (:?So/o) aunque estos valores no son estadísticamente significativos al ser comparados por 
se"o x> p>0.05 (Cuadro 7J. 
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Cuadro 7. Distribución según la persona que aplicó la primer inyección 

PERSONA n º/o 

An1igo (a) .:?~4 69.4 

Ellos(as) n1isn1os(as) 54 16.0 

Otra (Familiares y vendedores de Ja droga) 16 4.7 

Un conocido 14 4.2 

Novio (a) 9 2.7 

Hermano (a) 3 0.9 

No sabe 3 0.9 

Respecto al lugar de consumo de esa primera vez se reportó que el 87.2º/o (::!.94) lo hizo en alguna 
ciudad de Ja República Mexicana. n1ientras que el 12.8% (43) restante consumió por primera vez la 
heroína en E.U.A. Está información da un poco la idea de la n1igración de gente que existe en Ciudad 
Ju;:irc-z. <Cuadro 8) 

Cuadro 8. Distribución según el lugar donde consumió por primera ,.-ez la heroína 

LUGAR 1 n 1 º/o 

México 
Baja California 4 J..:? 

Coahuila 2 0.6 

Colima 0.3 

Chihuahua 283 96.3 
•cd. JuUn:z 280 98.9 

Sinaloa 0.3 

Sonont 3 0.9 

E.U.A. 
Arizona 0.3 

Californiu 15 4.5 

Florida 0.3 

Illinois 0.3 

Minessota 0.3 

Nuevo México 1.2 

Texas 20 5.9 
•La población de Cd. Ju::irez se desglosa de la población del Estado de Chihuahua 
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XIV • .a Consumo re~ular o fuerte de heroína 

Ahora. al ya conocer las características de ese primer uso de heroína se profundizará en el uso regular o 
fuene de heroína. lo que permite conocer datos imponantes relacionados a Ja carrera del consumo de 
heroína de los entrevistado~. · 

Aunque anterionnente ya se ha mencionado. en esta pane es imponante señalar que al s~i u~~ mUestra 
de los centros de tratamiento. se encontraron personas que tenían algún tiempo sin consumir .drogas y 
esto se debe a que algunos tenían más de un mes internadas pero menos de 6 por' to que-pudieron 
participar en la investig.2ción. 

Para iniciar esta panc se utilizaron Jos datos correspondientes a In edad en la que los individuos 
comenzaron a usar Ja heroína de forma regular o fuene. Estas edades fluctuaron entre los 12 y los 49 
años. presentando un promedio de 23.2. Es decir Ja mayor pane de los usuarios (84.0%) comeitzaron 
este uso entre las 2 primeras décadas de su vida. También al analizar los datos por sexo no se 
encontraron diferencias estadistican1ente significativas. aunque aparentemente se puede observar que la 
mitad de las mujeres con1enzaron el uso fuene entre los 10 y los 19 años. mientras que la mayor 
proporción en Jos hombres (49.2%) se encuentra entre los 20 y 29 años de edad. (Gráfica 14) 

Gráfica 14. Distribución por sexo y grupos de edad 
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Al analizar el tiempo que transcurrió desde el primer consumo hasta el inicio del consumo fuene,. se 
encontró que 6 de cada diez (65.9o/o) de los entrevistados comenzaron el consumo durante el mismo 
año y el 12.2% (41) comenzó un año dc:spués. El tiempo máximo rcponado fue de::?:! años (O.Jo/o). Al 
analizar esta pane por sexo aunque no se encontraron diferencias estadísticamente significativas se 
puede observar que tanto los hombres como las mujeres prácticamente se engancharon• en el mismo 
año que la consumieron por primera vez o mas tardar un año después. (Cuadro 9) 

1 TCnnino que utilizan los usuarios de heroína al referirse que comenzaron a usar la droga de una forma habitual 
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Cuadr 9. Distribución del tiempo en años entre el primer c<:>nsumo de heroína y el 
inicio del consumo regular o fuerte de heroína 

SEXO 
TIEMPO Hombres 

Total 
Mujeres p 

n º/o n º/o n º/o 
!\1cnt.""I!-> dc un arlo 209 65.I J3 81.3 0.1838 222 65.9 
Uno 38 11.8 3 18.8 0.6645 41 1.:?.2 
Dos 33 10.3 33 9.8 
Tres 18 5.6 18 5.3 
Cuatro 11 3.4 11 3.3 
l\1ás de cuatro 12 3.6 12 3.6 

Relacionado a hl frecuencia de uso de heroína a la scn1ana previa de la enirevista se encontró que la 
mayor proporción de los sujetos (89.3°/o) la consumieron todos los días. presentándose casos que 
consumieron de 6 días hasta los que la consumieron solamente durante:? días (5.7o/o) y únicamente el 
5.0~'0 ya no Ja consumieron por estar en tratamiento. 

Dcntro de la carrera de consumo de la heroína. lo que respecta a otras drogas el 81.0o/o (273) de los 
usuarios reponó haber mezclado= la heroína con otras sustancias. de ellos el 99.6<!.-0 lo hizo con cocaína 
y solamente se encontró 1 (0.4~/o) caso que lo hizo con pastillas. Mientras tanto el 95.3o/o (32 l) la ha 
con1binadol con otras drogas. entre las que se encuentran el alcohol. la cocaina. las pastillas. la 
mariguana. los inhalables y los alucinógenos. (Cuadro 10) 

Cuadro 10. Distribución de la combinación de la heroína con otras drogas 

DROGAS n º/o 

Alcohol 187 55.5 
Cocaina :?71 80.4 
Pastillas 187 55.5 
Mariguana ..,33 69.J 
Inhala bles 67 19.9 
Alucinógenos 11 J._., 

Con esta información se puede observar el policonsumo que mantienen los individuos. Al analizar esto 
se encontraron 16 (4. 7~ó) usuarios puros de heroína. 8 que consumen todas las drogas Jos cuales 
representan el 2.4o/o. También se registraron 4 tipos de biconsun10. los que combinan Ja heroína con 

::! Indica que la heroína se revolvió con otra droga al momento de consumirla 
3 Indica que al momento de consumir la heroina también se consumen otra(s) droga(s) 
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alcohol (1.8%). los que lo hacen con cocaína (9.2%) •. Jos que la combinan con Pastillas (2.7%) y 
finalmente los que lo hacen con Mariguana (3.3%). El resto de los usuarios (75.9%) mantienen un 
policonsumo de entre:'.!. y 5 de las drogas antes mencionadas aparte de la heroína. 

En Ja forma de obtención de k1 heroina durante los dos últin1os n1cses previos a Ja entrevista .. la mayor 
parte de Jos sujetos reponaron haberla comprado. (Cuadro J 1) 

Cuadro J J. Distribución de la f"orma en que conseguían los usuarios la heroína 

SEXO 
Total 

FORMA Masculino Femenino p 

n º/u n º/u n % 
Con1prada 315 98.1 14 87.5 329 97.6 
Regaladu 36 l J.:! 3 18.8 0.6036 39 11.6 
Como pago por vender drog.u 53 16.5 4 ::!5.0 0.5875 57 16.9 
lntcrcatnbio por objetos 128 39.9 4 25.0 0.2341 13:! 39.2 

Intercambio por sexo" 8 :!.5 3 18.8 11 3.3 

Las observaciones que se pudieron hacer ante esto según el sexo de las personas no resultaron 
estadisticamcnte signiticutivas. y entre c.!llas se encontró que tanto para los hon1bres como para las 
n1ujcres su principal forma de adquirir Ja drogu es con1prándola. Ahora de ellos lól mayor pane de las 
veces obtienen el dinero por su trabajo .. tt:nicndo tan1hit!n otras opciones para conseguirlo. (Cuadro 12) 

Cuadro 12. Distribución de la forma en que conseguían los usuarios el 
dinero para comprar la heroína 

SEXO 
FORMA Masculino Fen1enino Total 

n 'Yu n º/o 
p 

n º/o 

Trabajando .:!7::! 86.3 6 42.9 0.0000 280 85.I 
Pidiendo dinero prestado 183 58.I 5 35.7 0.1014 189 57.4 
Pidiendo dinero en Ja calle 60 19.0 7 50.0 0.0073 70 :'.! l.:!7 
Vendiendo droga 61 19.4 2 14.3 0.7250 68 20.6 
Vendiendo cualquier cosa 159 50.5 6 42.9 0.5994 166 49.3 

Robando 141 44.8 7 50.0 0.6867 152 46.2 
ProstituyCndose 11 3.5 6 42.9 18 5.4 

En este cuadro se puede observar que las mujeres a diferencia de los hombres presentan una mayor 
fn:cucncia en pedir dinero en la calle para comprar la heroína y Jos hombres nlarcan también de una 

" El intercambio por sexo sr:gUn los entrevistados no es lo mismo que prostituirse. ya que no se dedican a eso sino que 
solamente.: lo hacen para obtener la droga 
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forma significativa que ellos optan por trabajar en mayor frecuencia que las n1ujercs. Con respecto a las 
demás formas de conseguir cJ dinero no hubo diferencias estadísticamente significativas por sexo. 
Tmnbién se puede observar que a pesar de que hay hombres que se prostituyen. es mucho menor Ja 
proporción en comparación con las mujeres. 
Vinculado con esto se encuentra la cantidad de dinero que gastan los usuarios para comprar la heroína. 
ante esto se les preguntó aproximadamente cuanto habian gastado en los dos últimos meses previos a Ja 
entrevista y las cantidades que se reponaron fueron desde l O hasta 5000 pesos. en donde la media es de 
$ :?OO. Al convertir estas cantidades a salarios mínimos Se!' encontró lo siguiente: (Cuadro 13) 

Cuadro 13. Distribución de la cantidad de salarios mínimos y dinero en pesos 
mexicanos que gastaron los usuarios en comprar heroína en los 2 meses pre,·ios 

a la entrevista 

SALARJO MÍNIMO D %. 
Hasta:! (10 a 100 pesos) 60 17.8 

De 2.5 a 5 (1O1 a 200 pesos) 110 32.6 
De 5.S a 8 (201 a 300 pesos) 67 19.9 
De 8.5 a 10.S (301 a 400 pesos) 33 9.8 
De 11 a 132 ( 401 a 5000 pesos) 67 19.9 

' ' Salario mm1mo plll"a el a.t'lo _uou en Ld Juarc7. 3. <,10 f'C'"' 

Por otra parte ahora que ya se sabe que práctican1ente todos Jos sujetos utilizan Ja inyección como la 
principal vía de administración de la heroina y conociendo que ésto implica una serie de graves riesgos 
para la salud por el uso de utensilios como jeringas .. fue relevante cuestionar sobre las prácticas de 
riesgo a las que se exponen los usuarios. Y respecto a ésto se encontró que Ja proporción de sujetos que 
con1panen las jeringas es muy elevada (7 l .5o/o) ya que 7 de cada 1 O sujetos lo hacen .. ya sea con 
conocidos (66.4%). amigos cercanos (39.8%). compañeros de trabajo ( l l .:?o/o} .. parientes (6.6%) .. su 
pareja (5.8°/o) o vecinos (2.5°/o). De e1los el 13.7°/o (33) no le realizan ningún tipo de limpieza a las 
jeringas o agujas que companen y de Jos que si las limpian (86.3o/o) .. más de la mitad (5 t .9%) Jo hacen 
con agua y jabón .. la proporción que utiliza cloro para ta limpieza es del 20.8o/o. 15.9º/o lo único que 
utilizan es agua .. el 11.0o/o (23) utilizan alcohol o algún tipo de desinfectante y solamente se registro un 
caso (0.5%) que reporta hervir las jeringas. También se encontró que el 82.5% de los usuarios tienen 
por lo menos un tatuaje. los cuales también son considerados como un factor de riesgo para contraer 
diversas enfermedades. 
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AJ ser la heroína una droga ilegal sin ningún control de calidad y tampoco contar con una adecuada 
administración ya que Jos usuarios pueden consumir las dosis que deseen sin ni siquiera saber el grado 
de pureza de Ja droga y al ser administrada por la vía en que más rápidamente hace efecto. es muy 
probable suf"rir en cualquier momento una sobredosis. Y al explorar este punto entre los usuarios 
entrevistados pr3cticarncnte la n1itad (49.9o/o) de ellos han sufrido entre una y 30 sobredosis. (Cuadro 
14) • 

Cuadro J 4. Distribución del número de sobredosis que han tenido los usuarios 

NUMERO DE SOBREDOSIS n %. 

Una 68 40.5 

Dos 48 28.6 

Tres 22 13.1 

Cuatro 14 8.3 

Más de cuatro 13 7.8 

No recuerdan 3 1.8 

En lo que se refiere a los contactos que han hecho los entrevistados durante los últimos S ai\os en los 
centros de tratamiento de ciudad Juárcz. puede notarse que un poco más de la mitad han estado una vez 
en tratamiento mientras que el resto han estado desde 2 hasta 7 veces. (Cuadro 15) 

Cuadro IS. Distribución del número de •.-eces que han estado en tratamiento por 
el uso de drogas. en los últimos S años 

NUMERO DE VECES EN 
n º/o TRATAMIENTO 

Una 177 52.5 
Dos 109 32.3 
Tres 30 8.9 
Cuatro 12 3.6 
Cinco 7 2.1 
Seis 1 0.3 
Siete 1 0.3 

De las ocasiones en las que los usuarios acudieron a tratamiento. Jo hicieron en diversos lugares por lo 
que han estado bajo diversos programas de atención. (Cuadro 16) 
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Cuadro 16. Distribución del tipo de programa de atención que recibieron al estar 
en tratamiento por el uso de drogas, en los últimos 5 años 

PROGRAMA n o/o 

Cristoterapia 262 77.7 
Sueros y relajantes 223 66.2 
Gruoo de auto ayuda 171 50.7 

Desintoxicación 81 24 

Medico I Psicolóc.ico 54 16 

Metadona 41 12.2 

Un factor importante para que cualquier tratamiento o programa tenga éxito._ es que la persona lo 
concluya adecuadamente. Para realizar el análisis del tiempo que han pennanecido en tratamiento los 
sujetos se tomó el promedio de tiempo de todas las veces que cada individuo asistió a solicitar 
tratamiento. Relacionado con esto se encontraron personas que no permanecieron ni siquiera un día en 
tratamiento hasta personas que entre todas las veces que han estado en tratamiento han acumulado un 
año. encontrándose la mayor proporción entre los que han estado 1 5 días en promedio durante todos 
sus ingresos a tratamiento. tiempo que en muchas ocasiones no es suficiente ni siquiera para poder 
desintoxicar a las personas. (Cuadro 17) 

Cuadro 17. Distribución del promedio del tiempo en dias que los usuarios 
permanecieron en tratamiento por el uso de drogas 

PROMEDIO n •/. 
Ninguno 7 2.1 
De Ja 15 días 198 58.8 
De 16 a 30 días 41 12.2 
De más de un mes a 3 n1eses 52 15.4 
De más de 3 meses a 6 28 8.3 
Más de 6 meses a 1 año JI 3.3 

En cuanto a los contactos que han tenido los usuarios en Barandilla' y CERES06
• el 91. 7% (309) de 

ellos han sido detenidos entre 1 y más de 20 veces por haber cometido algún delito y el 46.6% (157) 
han sido consignados a cumplir una condena en el CERESO. de estos sujetos el 61.8% (97) la primera 
vez que ingresaron al CERESO fue dentro del mismo año en que comenzaron a usar la heroína de 
forma regular o fuene. 

5 Se refiere al lugar donde se encuentra el ministerio publico y es donde son referidas las personas cuando cometen algUn 
delito o infracción. En ciudad Juárez existen 3 (Babicora. Aldama y Delicias). 
t. Se refiere al Cenuo de Readaptación Social. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

El uso patológico de sustancias psicoactivas se ha constituido en un grave problema de salud pública. al 
punto que~ en la actualidad se habla de una pandemia. Este problema se ha presentado a nivel mundial. 
pero hay paises y zonas que anteriormente eran productores o de tránsito y actualmente han registrado 
aumentos en el consumo interno~ como en el caso de los estados de la frontera none de 1\-féxico. Hay 
diversas evidencias t¡ue muestran a la zona fronteriza entre México y Estados Unidos de América como 
de alto riesgo para el consumo de drogas ilegales. Esto se ha observado en diversas investigaciones~ 
estudios y sistemas de vigilancia. los cuales apenan información confiable y representativa del país~ 
entre ellas se encuentran las Encuestas Nacionales de Adicciones realizadas por la Secretaria de Salud 
(ENA's: 1988. 1993, 1998). En donde se registró en 1998. que el 5.2% de la población urbana de 12 a 
65 años habían consumido alguna vez en Ja vida drogas ilegales. y aunque tal cifra resulte irn:levante. 
detrás de ella hay 2 y medio millones de personas. En el caso de la frontera none de México presentó 
una prevalencia de uso mayor que las de nivel nacional. con el 6.0%. y en el caso de Ciudad Juárez. 
catalogada desde tiempo atrás como zona de alto riesgo registra preocupantes indices de consumo de 
drogas ilegales~ duplicando casi en 1998 el promedio nacional y presentando SOo/o más de consumo 
qut.• el de la región a la que penenecen. 

Ahora dentro de las drogas ilegales se encuentra la hc:roína. la cual presenta un promedio nacional del 
0.09o/o y superando el porcentaje twnbién en este aspecto se encuentra la zona none con 0.12°/o. Tal vez 
con.estas cifras no se pueda decir que el consumo de heroína es un problema en México. pero se debe 
tener en cuenta que éste es un país de producción y que la zona none es una zona de tránsito de la 
droga. y cuando esto ocurre la droga tiene mucha probabilidad de quedarse en la zona. Conviniéndose 
esto en un factor de riesgo por la disponibilidad de la droga. "Si empieza a haber mas heroína a la 
venta. evidentemente el número de adictos puede comenzar a aumentar y al generar esta droga una 
dependencia fisica y psicológica muy rápida y creciente, Ja demanda también incrementa". 

El Psic?logo Silvano Osollo ha trabajado desde 1982 con drogadictos en México. España. Francia y 
Chile. El afirma que el 70% de las personas que en el mundo pide ayuda para dejar las drogas lo hace 
por causa de Ja heroína. Referente a esto en el presente estudio se encontró que el 43.4º/o de Jos 
entrevistados que acudieron a tratamiento usaban heroína y de ellos el 93.2% tenían un consumo fuene. 

Otra fuente fundamental de infonnación sobre el consumo de drogas en nuestro país es la que 
proporciona el SISVEA. El cual repona de los datos que proporcionan Jos centros de tratamiento no 
gubernamentales de las entidades de la Frontera None, donde existen ciudades ""SISVEA·\ que la 
heroína es la droga que con más frecuencia es referida como la que motivo la demanda de tratamiento 
en el periodo 1994 al 2000. 

Por lo que se refiere al sexo se registra un mayor consumo entre los hombres que entre las mujeres. 
patrón consistente que se ha observado en diversos estudios (incluyendo este) o e investigaciones 
relacionadas al consumo de drogas. La drogadicción es un problema de salud serio. crónico y 
recurrente para hombres y mujeres de todas las edades y condiciones sociales. pero entre las mujeres. el 
abuso de drogas puede presentar problemas diferentes y requerir distintos métodos de tratamiento. más 
adelante se observaran las razones de esto. 

En cuanto a la primera vez que los sujetos consumieron Ja heroína. la mayor proporción Jo hizo entte 
los 10 y Jos 29 años de edad y al hacer una comparación con la edad actual de los sujetos, se percibió 
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que con el transcurso del tiempo se ha ido disminuyendo la edad de inicio .. ya que las personas mayores 
de treinta años comenzaron a consumir la heroína después de los 25 años y las personas menores de 
treinta consumieron heroína por primera vez antes de cumplir 20 años. 

Estudios recientes indican que la forma de usar la heroína ha cambiado. pasando de inyectarse la droga 
a inhalarla o fumarla. debido a que se obtiene mayor pureza con estos métodos y al concepto erróneo 
de que estas formas de empleo no llevarán a la adicción. A diferencia de esto en el estudio se encontró 
que los usuarios de Ciudad Juárez.. siguen prefiriendo la vía intravenosa como su principal vía de 
administración. lo que contrae graves consecuen"ias para Ja salud. 

Los efectos de la heroína a largo plazo aparecen después que la droga se ha estado usando 
repetidamente por algún periodo de tiempo. El usuario crónico puede sufrir colapso de las venas. 
infección del endocardio y de las válvulas del corazón. abscesos. sobredosis monal. enfermedades del 
hígado y en mujeres aborto espontáneo. Puede haber complicaciones pulmonares. incluso varios tipos 
de neumonía .. como resultado del mal estado de salud del toxicómano. así como por los efectos 
depresivos de la heroína sobre la respiración y enfermedades infecciosas. incluso VIH/SIDA y 
hepatitis. 

Entre los problemas de salud que con mayor frecuencia reportaron haber tenido los usuarios durante los 
últimos S años. se encontraron los abscesos en el cuerpo por hpicarse·· las venas. el 6.5o/o reportó 
problemas de hepatitis y solwnente el 0.9o/o dijo estar contagiado con VIH o tener SIDA. es importante 
mencionar que por todos los problemas sociales que esta enfcrn1edad conlleva muchas personas no se 
atreven a confesar que la padec;:en o muchas veces no lo saben. y como en esta investigación no se 
llevaron a cabo estudios médicos que pudieran confirmar este tipo de enfennedades ya que no era la 
finalidad del mismo. no se puede asegurar que este porcentaje de personas sea realmente la que 
padezca esta enfermedad. Respecto a esto CONASlDA rcponó en el año 2000 una prevalencia de VIH 
del 6.0°/o en usuarios de drogas y del 1O.7°/o de las infecciones que se dieron por vía sanguínea. el 8.3% 
están asociadas al consumo de drogas inyectables. y al ser esta una enfermedad frecuentemente 
transn1itida a través de agujas companidas y de otros artículos que se comparten. como jeringas. 
tapones de algodón. agua de enjuague y cucharas o recipientes para cocinar drogas. En la presente 
investigación se realizaron preguntas que permitieron explorar estos aspectos entre los usuarios y se 
encontró que 71.5% comparte las jeringas y de ellos el 86.3º/o repona limpiarlos.,. lo cual en ningún 
aspecto garantiza la esterilización de los instrumentos. 

Otro factor que representa un gran riesgo para el contagio del VIH/SIDA es la transmisión sexual. la 
cual ha sido la causante del 86.7% de los casos acumulados de SIDA en México para el ano 2002. Este 
hecho resulta rele"•ante para los datos encontrados en el estudio que en los últimos S años el 12.8°/o ha 
tenido mínimo 2 parejas. que el 3.3°/o obtiene la droga por intercambio sexual y el 5.4~0 consigue el 
dinero para comprar la droga prostituyéndose. 

Diversas investigaciones sobre drogas han revelado que hay muchos factores de riesgo para el uso y 
abuso de drogas. los factores pueden relacionarse con las relaciones familiares. donde un ambiente 
doméstico caótico. paniculannente en donde los padres abusan de sustancias o padecen enfermedades 
mentales. Ahora. un factor relevante es el hecho de que al tener los usuarios una vida sexualmente 
activa. tienen una gran probabilidad de procrear hijos. Con lo que surge otra serie de problemas. por 
mencionar algunos. encontrando nuevamente el VIH/SIDA. el cual se reponó como forma de contagio 
por vía perinatal por en el 0.2o/o del repone total en México en el año 2000. también los niños pueden 
nacer con problemas desde adicción hasta malformaciones fisicas o mentales. En diversas ocasiones 
estos hijos son engendrados fuera de cualquier unión marital. lo que genera madres solteras las cuales 
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pueden ser usuarias y si no lo son. es muy probable que el padre del nii\o si lo sea y aún el hecho de 
que sea una.-pareja genera una familia donde uno a ambos padre pueden ser usuarios de drogas. Al 
encontrar en el estudio que los usuarios cambian usualmente de pareja y que procrean hijos dentro y 
fuera de ·sus uniones y que presentan conductas de prostitución. genera una situación que a futuro 
puede terminar fonnando una nueva generación de consumidores de drogas. 

Otro factor de riesgo que ha sido usualmente observado es la iniciación del uso de drogas por los 
pares". a lo que se pudo observar que realmente la mayor proporción tanto en hombres como en 
mujeres la primer persona que les administró la droga fue un(a) arnigo(a). También las mujeres han 
declarado que sus compai\eros sexuales que usaban drogas las iniciaron en el abuso de drogas. ademas. 
Ja mujer farmacodependiente tiene gran dificultad en abstenerse de la droga cuando el estilo de vida de 
su compañero respalda el uso de drogas. Esto se pudo observar al encontrar en los resultados del 
estudio que de las personas a las que les administró Ja heroína por primera vez su pareja. el 25o/o eran 
mujeres y solamente 1 .6% hombres. También se considera un factor de riesgo el uso de tatuajes. de los 
cuales el 82.5% de Ja población tienen por Jo menos un tatuaje. 

La heroína se caracteriza por ser una de las más adictivas que existen. y se ha encontrado que una 
persona tarda aproximadamente ocho años en hacerse alcohólica, dos a cuatro en convenirse en 
cocainomana y apenas uno a tres meses en ser adicta a heroína. Para conocer el tiempo que tardaron los 
sujetos del estudio entre su primer consumo y el momento en que comenzaron a consumir la heroína de 
forma regular o fuete, se encontró que el 65.9% Jo comenzó dentro del mismo año en que la conswnió 
por primera vez. 

Respecto al uso regular de la heroína ésta produce tolerancia .. lo que significa que el individuo debe 
usar mayor cantidad para obtener la misma intensidad o efecto. Este uso de mayores dosis lleva con el 
tiempo a Ja dependencia fisica, en la que el cuerpo al haberse adaptado a la presencia de la drog~ 
puede sufrir síntomas de abstinencia si se reduce o se abandona su uso. El 93.8% de los usuarios 
presentan dependencia física de los cuales prácticamente el 96.0o/o tienen un grado severo. 

La abstinencia. que en el toxicómano regular puede ocurrir tan pronto como varias horas después de la 
última administración de heroína .. · provoca deseo de usar la droga .. agitación. dolores en Jos miJscuJos y 
en los huesos, insomnio .. diarrea y vómitos .. escalofríos con piel de gallina ("cold turkey") .. movimientos 
en forma de patadas ("kicking the habit") y otros síntomas. Entre éstos. Jos principales alcanzan su 
punto máximo de 48 horas a 72 horas después de la última dosis y se calman después de una semana 
más o menos. Respecto a esto siguiendo los criterios para la descripción de los trastornos debidos al 
uso de sustancias del DSM-JV .. entre la población estudiada se encontró que el 97.6%, tenia dificultad 
para controlar el consumo de la heroína. el 97.0o/o presentaba tolerancia y e) 94.Jo/o síndrome de 
abstinencia. 

El evento más sistemático es que el drogndicto se miente a si mismo. "El drogadicto se droga para 
prometerse que no volverá a drogarse". Y cuando acepta en algo sus dificultades frente a la sustancia. 
comienza a responsabilizar a los demás de sus problemas (victimismo). Otro evento consistente es que 
el drogodependiente sabe cuáles son los puntos débiles y fuenes de cada uno de sus fmniliares. dato 
que le permite manipular o "chantajear" a su entorno para conseguir lo que quiere. El 
drogodependiente sólo tiene una idea en la cabeza y ella es: ¿Cómo y cuándo conswniré de nuevo? 
Varios autores llaman "compulsión" a este deseo irresistible. ~tentir es algo completamente .normal 
para el drogodependiente. lo hace parte de su mundo. llegando al punto de decirse mentiras a si mismo . 

., Amigos. Compafteros de grupo. 
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De acuerdo a la información proporcionada por la ONU en un boletín de Enero I Febrero 1999. El 
número de muenes por sobredosis aumenta. posiblemente debido a la mayor pureza de la heroína. En 
los que corresponde a las sobredosis la mitad de los sujetos del estudio han tenido entre una y 30. El 
boletín también sei\ala que nuevos y más jóvenes consumidores se sienten atraídos por la heroína. ante 
todo porque es fácil de conseguir. más barata y de mayor pureza. Con esto se corrobora lo que se 
encontró al hacer la comparación entre la edad de inicio y la edad actual sei'\alado anteriormente. Por 
último el boletín reporta que el uso indebido de drogas múltiples ha aumentado en los Estados Unidos. 
concretamente la versión llamada speedball. mezcla de heroina y cocaína que se inyecta o se inhala. la 
cual tiene cada vez más aceptación. Este tipo de"mczcla la consumía el 81% de los sujetos mientras 
que eJ 95.3% combinaba el uso de heroína con otras drogas. siendo nuevamente la cocaína la que 
ocupa el primer lugar seguida por mariguana. 

La recuperación de la enfermedad frecuentemente es un proceso a largo plazo que implica recaídas 
múltiples antes que un paciente logre la abstinencia prolongada. Con relación a esto los individuos del 
estudio reponaron haber tenido de uno a siete ingresos a tratamiento de las cuales la mayor proporción 
el 58.8% han permanecido de J a 15 días en promedio en el tratamiento. 

El tratamiento para las personas que abusan de las drogas consiste muy frecuentemente en terapias de 
componamiento. como psicoterapia. orientación psicológica. grupos de apoyo o terapia fa.miliar. Pero 
el tratmniento para los toxicómanos implica comúnmente una combinación de medicamentos y terapias 
del comportamiento. Los medicamentos son eficaces para contener el síndrome de abstinencia y las 
ansias de consumir la droga. reduciendo así el uso ilícito de drogas y aumentando la posibilidad de que 
el individuo permanezca bajo tratamiento. Ante esto el estudio mostró que únicamente el l 6o/o de Jos 
sujetos han recibido en los programas a los que han asistido. atención medica y/o psicológica y de los 
centros que participaron en el estudio solamente uno contaba con psicólogo_ el cual era la persona que 
entrevistaba a los usuarios cuando ingresaban al centro y realizaba orientación psicológica únicamente 
cuando se presentaba algún problema con el usuario o cuando éste solicitaba la orientación. 

El método primario de abstención con asistencia médica consiste en hacer que el paciente use otra 
droga comparable que produce un síndrome de abstinencia mas leve y en reducir después 
paulatinamente el medicamento sustituido hasta eliminarlo completamente. Para el tratamiento de la 
abstinencia de opiáceos_ el mcdicaznento que se usa con mayor frecuencia es la metadona. que se toma 
oralmente una vez al día. Los pacientes comienzan tomando la menor dosis que evite los síntomas más 
severos de la abstinencia y entonces la dosis se reduce poco a poco. 

DuPont primer director de National lnstitute on Drug Abuse (NIDA. 1971} al realizar diversas 
investigaciones en E.U.A. se convenció de que el rápido aumento en la adición a la heroína era una de 
las causas fundamentales de la escalada del crimen en la capital de la nación. En el fondo de esta 
conexión contravenida entre la delincuencia y las drogas está la preocupación no sólo por todos los 
crímenes o incluso sólo los crímenes graves. sino también por la violencia (que abarca el asalto. el 
robo_ la violación. y el asesinato). que es una de las manifestaciones más terribles del componamiento 
criminal. Mientras a unos les inundan las dudas sobre la relación entre el alcohol v el uso de otras 
drogas con la violencia .. DuPont fundamenta su opinión en 30 años de experiencia de Írabajo individual 
con criminales. Afirmando que el deseo de conseguir el dinero para las drogas prohibidas es sólo una 
de las muchas formas en que la droga causa delincuencia. Con esto podemos sustentar que el 45.Jo/o 
roba para conseguir el dinero que necesita para comprar la droga y el 20.2°/o vende droga. Agregando a 
este dato que el 46.6º/o ha estado detenido entre una y mas de 20 veces en los últimos 5 años en ciudad 
Juárez y de los cuales el 61.8% de ellos en sido condenados a cumplir una sentencia dentro del 
CERESO de la ciudad. 
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LIMITES '\" SUGERENCIAS 

EJ realizar este trabajo. fue una experiencia realmente enriquecedora en el ámbito de Ja investigación 
del consumo de Ja heroína en nuestro país. La disponibilidad de Jos centros fue total. ya que Jos 
dirigentes están muy interesados en estudios de este tipo. Jos cuales les permiten conocer todos los 
can1bios que se van dando entorno al consumo de drogas que se genera en sus comunidades. uunbién 
están convencidos de que estas investigaciones son uno de Jos mejores métodos para conocer las 
características de las personas que acuden a sus centros a solicitar tratamiento. sirviendo también como 
medio de retroalimentación entre Jos diversos centros de tratamiento que existen en Ja ciudad. 

Algunas de las dificultades que se presentaron principalmente en los centros religiosos. fue que en estos 
Jugares se realiza una serie de actividades obligatorias. las cuales están programadas y en donde 
participan todos los internos. como Jo son Ja hora en que reciben Jos alimentos .. los momentos de 
oración o de ir al templo. la realización de tareas o labores referentes a Ja limpieza de los centros. entre 
otras que se estén llevando en el momento por algún evento especial del centro ó de la religión. Estas 
actividades no se pueden suspender por ningún motivo. Por Jo que se tenia que hacer cita para asistir al 
centro para no intervenir en estas actividades y evitar con esto que se tuvieran que suspender las 
entrevistas. 

Otrn aspecto era el hecho de que en algunos centros no se contaba con un registro de las personas que 
ingresaban por falta de recursos para comprar material como libretas. ante esto se les proporcionó el 
material necesario. al igual que un formato propuesta en el cual se contemplaban aspectos para registrar 
los ingresos y egresos. los datos personales de los sujetos. las drogas consumidas .. así como las vías de 
administración. frecuencia de consumo y edades de inicio. 

Respecto a los centros no religiosos las Jimitantes fueron difcrcntes9 aquí se contaba con el registro de 
las personas. pero al no estar Jos sujetos internados no se tenia la seguridad de que asistieran a recibir el 
tratamiento. 

Por otra pane algo que se presentó en general con todos los centros. fue la falta de áreas adecuadas para 
realizar las entrevistas. Aún al no ser los lugar más convenientes o las situaciones más pertinente en 
varias ocasiones se tuvieron que companir cubículos. en Jos cuales se entrevistaban a dos o más sujetos 
al mismo tiempo. se realizaron entrevistas en las cocheras de los centros. en Ja calle .. en los carros de 
los entrevistadores. en los patios o en bodegas. siendo lugares que en Ja mayor parte de las ocasiones no 
se proporcionaban la privacidad necesaria .. ni el aislwniento al ruido. Situaciones que pudieron ser 
factores que influyeran en las respuestas de los sujetos. 

Un factor muy importante que se debe de contemplar en este tipo de estudios es el clima de la ciudad. 
En esta zona del país el clima es muy extremoso. razón por la que se pueden presentan diversas 
compJicaciones en las investigaciones. En el caso de este estudio .. se alargó el tiempo estimado para el 
levantamiento de Jos datos ya que el censo que se aplicó en los centros para calcular el Uunaño de 
muestra se realizó entre los meses de octubre y noviembre. meses en los que en Ciudad Juárez ya es 
tiempo de frío y Jos centros presentan un mayor número de ingresos ya que muchas personas las cuales 
aunque no consuman drogas Jos utilizan como albergues durante esta temporada. A diferencia de esto 
en el mes de Julio .. que fue el mes en que se comenzó a recopilar Ja infonnación para el estudio era 
temporada de calor y durante esta la gente puede permanecer en las calles durante todo el día y Ja 
noche. lo que tiene como consecuencia que la gente no acuda a los centros en la misma cantidad que 
cuando es temporada de frío. Este contratiempo marca la imponancia de contar con un registro anual .. 

96 



el cual si hubiera existido. habría permitido identificar este tipo de circuristancias por cada temporada 
del año. 

Se propone considerar la creación o adaptación de programas y campañas interdisciplinarias de 
prevención enfocados a los menores de edades. desde niveles de primaria ya que este estudio encontró 
personas que comenzaron el consumo de heroina a los 1 O años. 

A 1 encontrar en este estudio que el promedio de estancia en ... tratnn1icntoº es de 15 días. es 
recomendable considerar el concepto de recibir tratamiento ya que el simple hecho de que la persona 
asista al centro no quiere decir que realmente ha pensado en rehabilitarse. ya que la conciencia de 
enfermedad no implica simplemente el hecho de reconocerse como adicto. sino reconocer las 
dificultades internas que lo llevaron entre otras cosas a consumir drogas. Y es aqui donde es imponante 
un tratamiento multidisciplinario. ya que es cieno que una persona puede rehabilitarse únicaJTicntc con 
un apoyo de ayuda mutua o religioso. pero eso no implica que aún en esos casos sea conveniente contar 
con atención profesional en psicología para el tratatniento de las adicciones. 

Otro aspecto es el hecho de que la rehabilitación no termina al salir del centro. ya que en este momento 
el individuo se enfrenta nuevrunente con su mundo real. en donde tiene que afrontar unu gruna d~ 
problemas y situaciones que le pueden implicar una inestabilidad tanto económica como emocional. 
Para poder apoyar al individuo en esta etapa se debe de contemplar en el programa de recuperación 
terapias ocupacionales las cuales tengan la finalidad de preparar al sujeto en actividades que le sirvan 
cuando salga del centro para reintegrarse tanto a la sociedad como a la vida laboral. en este punto s.e 
considera muy imponante que los centros contaran con una bolsa de trabajo para proporcionarles a los 
sujetos empleos orientados a la rehabilitación completa y en la cuestión emocional se podría trabajar 
con un seguimiento del paciente en donde el continuara asistiendo ni centro de una forma ambulatoria. 

La familia al fonnar parte fundamental en la vida del usuario y al ser tambiCn afectada por el consumo 
de drogas por uno o varios de sus miembros es necesario que se incluya en el programa de 
rehabilitación. al igual que es necesaria la creación de progran1as de prevención y apoyo dirigidos a los 
hijos y parejas de usuarios independientemente de que el consumidor asista o no a tratamiento. 
También es importante la realización de campañas preventivas. en lugares como colonias de alto riesgo 
y escuelas. otro punto interesante seria que Jos centros formaran un espacio abieno al publico en 
general sobre orientación y asesoría sobre el consumo de drogas. 

Para continuar esta linea de investigación seria conveniente realizar estudios que permitan valorar 
¿porque asisten menos mujeres a solicitar tratamiento? .. ya que con10 se menciono anteriormente el 
consumo de drogas entre las mujeres genera una problemática diferente a la de los hombres. Ante esto 
se debería de incluir en los progra.rnas el brindar servicios de apoyo a las mujeres que tienen hijos y no 
tienen quien se encargue de ellos durante el tiempo que permanezca en rehabilitación. 

Es imponante considerar para estudios ulteriores se contemplen además de los puntos señalados 
anteriormente. variables relacionadas a aspectos familiares. en donde se incluyan variables como el 
consumo de sustancias entre los padres. el número de hermanos. consumo de drogas entre los 
hennanos. lugar que ocupa en la f"ami1ia. en el caso de los que tienen hijo. si estos consumen drogas. 
que drogas. a que edad comenzaron. que actitud tomaron ellos ante esto. relacionado a las parejas que 
han tenido si son o no consumidoras. en las mujeres que han tenido hijos profundizar más en las 
consecuencias que provoco el consumo de la hcroina en el niño. Todo esto con la finalidad de 
identificar en esta población factores de protección y de riesgo que se encuentran dentro del hogar. 

97 



REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

American Psychiatric ,.'\s~ocintion. ( 1996). A g.uide to \Vebºs top siles. Britannicaºs Editors. 

Aria~ J .• Femñndcz R .• Kalina E. y Picrini C." (1990). La familia del adicto y otros temas. Buenos Aires. Ed: 
Ediciones nue\.·a vi~ión SAJC. · · 

-'. ~ ·,:: ·.. . ,· -.. < ~ -" -. ' . 
Gonzálcz A .• Chacón F. y Martinez J\..1. (198~) .. Psicología Comunitaria. Tomás. Bretó~ •. ·Madrid. Visor 
distribuciones. S.A. :' ~,:·-:';_ .-.?, · 

- ·-' . ·- -.. ,_ - ~ -~' { .. ,, . -- .. _, . . . ' ' - .•" / :- "' .' « 
Asociación Psiquiátrica Americana .. Manual

0
• piag~~sticO_ y Estadist.ico de: 105: _transto"1os J\1.entale~. DSM-JV. 

Barsclona Espana: Edit Masson. S.A .. J _996. : · ' · -

Avalas c. ( J 99:!). La farmacodepCOderlé:f~-~ -~~-- ~~~~~e~o mi..1tifactori~J. 1:-aS adic~i~~~~~-e~i~~é~ibo<f•acia un 
enfoque multidiciplinario. 63-67. · _ · ·. · .. '·_ ·;' ·'· .. ~· .. ' ~: ).'.' .... · · 

Avcstaran S. (1987): La perspectiva psicosocial en el estudio de las drogOdeperÍd~nciaS~· E:.:.:·~.J.ELZO (Oír.) 
D~o,gas y escuela 111. San Sebastián: Caja de ahorros Municipal. · · · -- .. · · 

Buitron N. (l 995). La farmacodependencia en estudiantes de Ja facultad de psicología de. Ja UNAM (Una 
aproximación epidemiológica). Tesis de licenciatura en psicología. Facultad de psicolog~a •. Méx.~co: UNAM. 

Bricn Fehr Kevin o·. Josseau Kalant Ori~ma. Kalant Harold y Single Eric.~. (1980). C~~~~b¡~ ~"~~~~~~ ad-~·ersos 
sobre la salud. Salud Mental. 3(4). invierno. · ' ' ... _, · 

Cabezas R. ( 198:?). Dispocisiones religiosas y su influencia sobre el eje~i~io-de la ¡::)..O:~~siÓ_~· d~f'Psocólogo: 
Tesis de Licenciatura de Psicolog.i. Costa Rica. San José: Universidad de Costa Rica:;~ .. · " ~- ~·· · ' · 

Cabczus R. ( 1988). Psicoterapia Cristiana. Miami: Clic. 
~ • ",< • • • • -.· : •• , • 

Calderón G. ( 1984 ). Salud Mental comunitaria un nuevo enfoque de ,la ps~quiatri~ •. Ed .. :Trillas~_- ," 

Centros de Integración Juvenil CJJ (1997). FannacOterapia ·de lo~'Si.ldr~-~-~~-d~ i~tci;:¡'j¿~-;;·iÓ~·.,)>~bstinCi-ic;;ia ~r 
psicotrópicos. México: CJJ. , · "~ ... · ' .. ···.,-~_;:·_:. , ·, ·~: · · · · '- _ <'., >·- • 

CIJ. ( 1989). 1-feroina. México: CIJ. 

CIJ. ( 1998). Reflexiones en torno a alas adiciones. Mé~ic-o: CJJ. 

CIJ. (1990). Riesgos macrosociales de funnacod~pe~de~ci~ ~ ~i~·.;I ~·~~i~ipal ~· r~d estratégica de atención en 
!\1éxico. f\.1éxico: CJJ. 

Cha vez de Sanchez M. y Pacheco Santos G. C 1986). orOSas y Pobreza. México. Trillas. 

Carballeda A. ( J 991 ). La fannacodepcndencia en América Latina: su abordaje desde Ja atención primaria de 
salud. \Vashington. Organisación Panamericana de la salud. 

Carrada T. ( J 987). La fannacodcpendencia como problema de salud pública. Avances y perspectivas de 
prevención. Boletín Médico Hospital Infantil de México. 44(8). agosto. 499-50 J. 

Castai'lcdo C. C 1990). Grupos de encuentro en terapia Gestalt. Barcelona: Edinorial Heder. 

Cravioto P. Medina-f\.1ora !\1E. ( 19°99). El consumo de drogas en México: diagnóstico. tendencias y acciones. 
!\.1Cxico: SSA. 

98 



Crnvioto P. (1996). Riesgo del consumo de drogas ilegales entre la población económicamente activa: encuesta 
nacional de adicciones 1993. Tesis de f\.1aestria en Ciencias. México: Universidad Nacional' Autónoma de 
:'\.1C:\.ico. 

Crnvioto P. Capitulo 18 La heroína en: las adi'Ccioncs dim..:n:•.:ión i.mpacto ·)-. ~-~~s~~~.t-¡~;a ida. Edidón. Editorial 
?\!anual J\1odemo :?00 J. · · ·.:.-~·' · ' · 

Cravioto P. (:?00:?). La ~lagnitud y naturaleza del problema del p_ro-bt.cma·~e"-1°a·h~~~~~~:~n Ciudad ~·~~~ez. :Tesis. 
Doctoral. f\.féxico: Universidad Nacional Autónoma de f\.1C:\.ico. · · · 

CO!':ACE: Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes. ~1inistcrios de salud. Canilla 6.0rganización 
de los Estados Americanos. ' 

CONADIC. ( JQ9:?). Las drogas y sus usuarios. MCxico. Secretaria de Salud. 

CONADIC. ( 199:?). La familia. f\.1éxico. Secretaria de Salud. 

CONADIC - SSA. ( J 998). Nonna oficial mexicana paro la prevención. tratamiento y control de las adicciones. 
J\1c.hico: SSA. · 

CONASIDA. SSA. El SIDA en J\.1éxico en el ai\o 2000. 

Coon D. ( 1986).lntroducciÓn a'la Psicolo~-ia. Mi:xi~~'StTESA. 
De lo¡ Fuente R. ( 1987). El problema de la farmacodcpendcncia. Visión de conjunto. Salud Mental. 10(4}~ 
dicicmbre. 7-10. 

De la Fuente R. ( 1997). La pato~og.ia mental y su terapéutica. l\1éxico. Fondo de cultura econc?mica·.·~ 
¡ ·'" . • .• ~ 

, .. -
De la Rosa B. ( 1997). Factores de riesgo para el consumo de drogas ilegales en adolesceriics mexicanos". Tesis de 
:'\.1acstria en Ciencias. l\.1éxico: Universidad Nacional Autónoma de l\1éxico. · · ~:~:~:·~·::-~;~-~--~:.':~·~f. 

Del Moral l\-1. Fcmández L. Conceptos fundamentales en Drogodependencias.- EÓ: Lore.:¡zo P.' l:.8de~~: JM~ Lcza 
JC) Lizasoain l. Drogodependencias. Edit Médica Panamericana. Madrid:l998. -.,~~~· ·~;._,---" :·· ,- .. ,-,:.-. - -
DuPont. R L. 1972 l-leroin nddiction trcatment and crime rcduction. American.Joumnl of P~)·ch.ia~;:;: .1is:S6.:.60. 

DuPont. R L. JQ71 Profilc ofa hcroin addiction epidcmic. Ne·w England Jo~mal .ofMedici~~ ~5~20~~~-­
Elizondo J. ( 1998). Predictores biológicos para la prc\.cnción de adicciones. Liber Addictus Ai\o 5.,. número 16. 
Prevención vs lamentación. Enero - Fcbero. 

Elzo J. et.al. Drogas y escuela IV. Ed. Donostica- San Sebastián (1992). 

Feixas G. y Miro T. ( 1991 ). Aproximaciones a la psicoterapia. México: Paidos. 

Fenichel O. ( 1994). Teoría Psicoanalítica de las Neurosis. México: Paidos. 
Fromm. E. ( 1970). PS)'Choanalysis and Religión. Connecticut: Bantain. 

Gamboa S. ( 1999). La fannacodcpcndencia a heroína. estudio comparath·o entre dos métodos de rehabilitación 
aplicados a adictos en In ciudad de Mexicali. Baja California. Tesis de licenciatura en psicología. Facultad de 
psicología. México: UNAJ\.1. 

TESIS CON 
FALLA DE ORfüEN 99 



Garcia C. ( 1990). QuC son las drogas. Alucinógenos. México. Árbol Editorial. 

García C.:( 199,o): Qué .so~: ias drogas. esti.;.,ulantes.' México~ Árbol. 

García C. ( 1990). QuC son las drogas. rnariguaná.. México. Árbol. 

Gardner. J-1. ( 198,5 ). The mind"s ne""'' science: a history ofthe cognitive revoJution. Ne""' York: Basic" Books. 

Goldman. 1-fo""'ªrd. M.O .• Ph.D. ( 1989). Psquiatria general. México: El Manual Moderno. 

Gu::irm:r E. ( 1984 ). Psicopatolog.ia clínica y tratamiento analítico. México. Librería de porrúa .~no~)·' cía .• S.A. 

Jaffe J. Drug Adiction and Drug Abuse. (1990). En A. G. Gilman. T. W. Rall. A. S. Nies y P.~Taylor (comps;). 
~;;.~-;;." and Gilman·s. Thc Phannacological Basis ofTherapeutics. s•. Ed .• Nueva Yor~: .. ~e~g~mon Pres. pp. 

HoffP. (1981). El pastor como consejero. J\1iami: Vida. 

~1agis. R. C .• Valdespino. G. J. y González. D. F. (1994). Epidemiología del uso de· drógaS· intravenosas y el 
SIDA en México. Las adicciones en México: Hacia un enfoque muhidiciplinario. 88-98. 

Medina-l\.1ora. M., J\1ariño. H. J\.1a .• Berezan, G. s.: Juárez. G. F. y Carrei'io. a~ S. ( 1992): El consumo de drogas 
en la ciudad de México de Ja adicción. Las adicciones en I\.1éxico: Hacia un enfoque ~ul.ti~i.cip,linario. 87-97. 

I\.1ercado G. et.al. ( 1998). Terapia cognitiva y cognitivo- conductual. México: C~J. 

Nahas G. y Trouvé R. ( 199:?). l\.fonual Toxicomanías. Barcelona. J\1asson. 

Norma Oficial J\.1exicana. NÚM-028-SSA-1999. Parn Ja prevenciÓn,·:T~~~ien;o y Control de las Adicciones. 
~~~¡~;~ªen el Diario Oficial de la Federación el viernes 1 S ~-e _Septi~~~r~-~~-}~~O. Primera Sección. páginas 

.:_·:/· h:·-:·, 

Orígenes y efectos de las adicciones. ( 1997). J\1Cxico. SEP. BibliO?Cc~'p~nic i~ -~c~~úiliZación ·del maestro. 
. .' .. ., ... - ·:.''.>·-·-~-}::;~-~·.!~!".:~'.:Z:>~'0.:-:;: ... :·<·.::;: . . 

Ortí7_ A. Y cols. Resultados del Sistema de Registro de lnforlnaCión'eó Dio:S'aS-:...:-19.86-:_: 1998. Instituto Mexicano 
de Psiquiatría. 1998. · · - · · -·· · · ·· ··' ''" --': .. ':.:~: .... :~.;~:~;.~.;J¡15.;~5~f ~~\:.:?~):, -;·. 
Ortiz A. ( 1992). Aspectos Psicológicos de _la adicción~,~ ,·~~.:-_._·:-~.~.--b.c._;;_._·.'.~~-'•.J: ... ~-.'s.'.:_._ -~,~ .~~:":ice: Hacia un enfoque 
multidiciplinario. 69-78. · · ,.. 

Oniz. A .. Romero. M .• Rodríguez E ... Gonzálcz. L. y U~ikel~-«i~:-('1~92);:/~'1 co~-s~~o dé drogas en la ciudad de 
l\1t.~xico. Las adicciones en l\.1e .... ico: Hacia un enfoque multidiciplinD.rio. 43-4s:· '·· 
Oniz 1\.1. y \\'agner E. ( 1989). J-leroina. México: CIJ. 

Parker. \\"illiam. ( 1989). La oración en Ja. psicoterapi:i. MéxicO:: Editorial J,>.a~._ 

Organización Panamericana de Salud. Fundación \\'.K. Kellog (1997). Estado del aneen resiliencia. Agencia 
Sueca de C9oopcración Internacional para el Desarrollo. 

Prevenir para una vida sin adicciones. ( 1992). Manual para la Familia. Prevención y detección del uso indebido 
de drogas. Secretaria de programación para la prevención de la drogadicción y la lucha contra el n::ircotrafico 
presidencia de la nación. 

Rivera. M:E: ( J 979). La igJéSia com~ comunidad redCntora )·.;terapéutica. New York: Princeton University. 

100 



Rodríguez J. ( 1996). ¿Porqué nos Drogamos'?. Madrid. Ed. Biblioteca Nueva. 

Rojas rw1. ( 1998). Análisis de Jos factores de riesgo que puc:dc:n predisponer a los adolescentes hacia e1 uso de 
drogas. Tesis de licenciatura en psit:ologia. Facultad de psicología. l\1Cxico: UNAM. 

Rossi P. (Presidente. FundaCiónManai1tiales). Las drogas y los J:'dolescentes. Ed. Planeta. 

RosovskyH. Cravioto P.,Medina :_·Mora ME •. comps. El consumo <le drogas en México. Secretaría de Salud. 
México: 1999. · ,,., ' · · · -

Roth E .• Urquidi Ei·y¿~·r¡-·M. (1989). ~rogas: Una ap~oximación lnteg~· .. eOlivi~. Ed~·CIEC. SEAMOS 

Sccreta~ia de._Sa1i:Jd·.,C~~~~-i;~~~i~ de la ENA-98. (1998). MéxicO: SSA. 

Suan;z J." l 1989). ~::·;¡ii'.~-~·eSÚgaciones Heroína. Perfil Susian~iás. VOi~' 2. To'rTio 1: c~P'itúlO" 1 MéX'¡C~~ 
-·· ,,. .: - . - , - .. ,· -"' - - . - .. · .. . .... ~ . . . ·.. . . . 

·,·,;:;; 

;::· 

Tapia R> ·. (<:;'0Ó1·p:) · ·~ ~s· 8di~ciones' _en . MéXico: ~ ·.di~ens·i~:n~-~ ·:: '·irTipá~t:Ó. : )>:,. ~~~sp~~ti~as-.'.>: México: ~anual 
Modemo.1994~- · ... =-.· · ···j-:-,\·. (·.·.~·}.: ,,. ·<.,~<;·.-_'-,,.~-· :.· 

Tapia R~.:·c~a~·ioto P~ Kuri P. y cols. Sist~ma ·dt(~iS¡'¡¡;~~-¡'~··.'EP1~·e·~-i~l6Sica_-.d~' 1'as Adi~.~·¡~~~·~:/Mé~i~O~ -SsA. 
1991 a 1999. , ·-.· . ,·,··::,- ~-~;" -~•~' 

U.S. Depanament·of Health and liuman'. se..:Viccs~ <cl9s~).·:~u.btic Mealth :service. AicOj~-i.;··,:í'r~S.~:~b¡¡~~:· and. 
l\1ental Health Administrntion. National Jnstitute~on Drug 'Abuse. _Washingto_n. Publicación. 'de. DHHS' No.· 
<ADMJ86-14:?7(SP). :'."- .·.

0 
.,...·: • 

Vázqucz G. ( 1996). El psicólogo clínico; su _fonnaciÓil ,.:·las técnicas de intervención que. utili~-~n s~··~je~cié:io 
profesional. Tesis de licenciatura en psicología:.! i=:ac~ltad de psicología. México: UNAM. 

Veru E. ( 1988). Droga psicoanálisis y toxicomanin. Argentina. Ed. Pnidos. 

101 


	Portada
	Índice de Contenidos
	Resumen
	I. Introducción
	II. Las Drogas
	III. Clasificación de las Drogas
	IV. Factores que Intervienen en el Consumo de Drogas
	V. La Heroína
	VI. Antecedentes
	VII. Antedecentes de Reahabilitación de Adictos a Heroína
	VIII. Rehabilitación y Tratamientos
	IX. Planteamiento del Problema de Investigación
	X. Justificación
	XI. Objetivos de la Investigación   XII. Variables de Estudio
	XIII. Metodología
	XIV. Resultados
	Discusión y Conclusiones
	Limites y Sugerencias
	Referencias Bibliográficas



