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RESUMEN

En este urabajo se busco conocer el perfil de los usuarios fuertes de heroina que acudieron a recibir
tratamiento en el ailo 2000 en ciudad Juirez Chihuahua. Para lo que se realizé la aplicacién de 2
cuestionarios previamente validados, €l primero permitié conocer los datos necesarios para incluir a los
sujetos al estudio, como son datos personales y consumo general de drogas y el segundo la informaciéon
de la historia de consumo de heroina, e} auto reporte 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 epidemiologico, el cual es adecuado para estudia el tipo de
variables que se utilizaron para esta investigacion.

Para obtener la muestra, se entrevistaron durante 110 dias a 979 personas, de las 1245 que llegaron a
solicitar tratamiento o que ya estaban internas, en 27 centros de tratamiento de Ciudad Judrez, que
fueron los que aceptaron participar en el estudio. De los entrevistados 337 reportaron tener un consumo

regular o fuerte de heroina.

Para el andlisis de los datos se realizaron frecuencias, las cuaies permitieron establecer la situacion de
los sujetos de acuerdo a las variables estudiadas. Con esto se encontré que ia mayor parte de los sujetos
que asisten a solicitar tratamiento son hombres, la edad en la que se encuentran la mayoria de los
entrevistados es entre 20 y 29 aflos. Gran parte mantiene un policonsumo de drogas y adiccién fisica
con un grado severo. Se encontré que la principal forma de administracién que utilizan, es la via
intravenosa. lo que genera problemas y conductas de riesgo graves para la salud. También se registro
que para conseguir la heroina 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 rehabilitacién de otras poblaciones o de otros paises, aun con los riesgos que
esto implica ya que cada lugar tiene caracteristicas propias. Los resultados de este estudio permiten
conocer las necesidades y problematicas de los usuarios fuertes de heroina que demanda tratamiento en
los centros de Ciudad Juarez Chihuahua, lo que ayudara para realizar o complementar los programas de
prevencion y tratamiento estructurados con la problematica real de la comunidad.




1. INTRODUCCION

El consumo de drogas. no . es exciusivo de nuestro pais ni de nuestra época. Desde tiempos
inmemoriales en la historia del ser humano, se documenta el uso de drogas en diversas culturas. con
variaciones en los tipos'de estas. las formas de administracién y las funciones individuales y sociales
que representaban. Estas culturas recurrian al uso de una o varias drogas con fines religiosos, médicos o
ceremoniales (Calderén. 1984).5:7" :

Extendiéndose en.los tUltimos afios el uso ¥ abuso de sustancias adictivas a grandes sectores de la
poblacién del mundo. lo que se ha convertido en la mayoria de los paises en un gran problema social.
que genera consecuencias adversas en el rendimiento escolar, en el entorno familiar, en el ambito
laboral 'y en la salud individual, ocasionando la pérdida de la salud fisica. mental y social (Avalos.
1992). -

El consumo de drogas es un fenémeno sumamente complejo. determinado por tres elementos de origen
bio-psico-social, los cuales al interactuar y coincidir en un individuo. se convierten 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 psicolégicas
¥ ©) El medio ambiente. es decir. ¢l nicleo familiar ¥ el tipo de sociedad donde se produce el
fenémeno.

Ante esto se han logrado avances importantes en ¢l conocimiento ¥ comprension de este fendémeno.
que provienen tanto de la neurobiologia, gendtica. epidemiologia v otras ciencias sociales y de la
conducta. De este modo. hay diversas teorias sobre la relacion de los factores biolégicos predisponentes
que. al establecer contacto con la droga. hacen que algunos individuos sean mas susceptibles a
desarrollar dependencia. También hay teorias psicoldgicas que, en concordancia con las recién
mencionadas. hablan de una personalidad mas vulnerable a desarrollar un vinculo estrecho con las
sustancias.

Los factores de tipo psicolégico que pueden propiciar conductas adictivas. derivan de una estructura
emocional vulnerable de la persona, como consecuencia de experiencias existenciales, principalmente
de la nifiez y la adolescencia, que han troquelado su personalidad. Por ejemplo. un individuo que fue
sobre protegido en la infancia tendra mayor dificultad para madurar emocionalmente. L.a inmadurez
emocional determinard un mayor riesgo para el desarrollo de algin tipo de farmaco dependencia
(Elizondo, 1998).

En cuanto a las caracteristicas personales que facilitan el comienzo en el consumo de drogas y el
mantenimiento de dicha conducta, diversas investipaciones han demostrado con creces que no existe
una “personalidad drogodependiente™ (Ayestaran, 1987). No existe ninguna estructura de personalidad
que conduzca inevitablemente al consumo de drogas. Sin embargo. la posicion contraria, que consiste
en centrar la atenciéon en factores socio-culturales vy en el aprendizaje social. como si todas las
personalidades tuvieran la misma probabilidad de desembocar en la conducta drogodependiente,
tampoco ofrece una explicacion satisfactoria de por qué ¢l consumo mas o menos esporadico 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 (Ayestaran, 1987).

(8]




Ante esto ha surgido el concepto de resiliencia. el cual hace referencia a las diferencias individuales
que manifiestan las personas entre si, al enfrentarse a situaciones de riesgo. La resiliencia marca las
posibilidades, de fortaleza y aspectos positivos. presentes en los seres humanos que viviendo en
situaciones  adversas, han logrado un nivel “adecuado™ o “normal™ de desarrollo; estas personas han

sido determinadas resilientes (OPS, 1997).

En Meéxico el fendmeno del uso y abuso de drogas. constituye un motivo de preocupacién por su
tendencia creciente. Para muchos investigadores ha sido importanie conocer el comportamicnto del
fenémeno de las adicciones, por io que han realizado multiples estudios de corte epidemiologico. como
son las Encuestas Nacionales de Adicciones que se han centrado principalmente en la cuantificacién de
los usuarios. la identificacion de factores de riesgo y la descripcion de los elementos que mantienen el
consumo. Lo que ha permitido conocer los diferentes patrones de uso, sus tendencias. asi como las
consecuencias sociales, psicolégicas ¥y de salud asociadas al uso. abuso o dependencia. (ENA (Tapia-

Conyer, Cravioto, Medina-Mora, 1998).




11 LAS DROGAS

Para comprender mejor el fenémeno que representa el consumo de drogas. €s importante conocer y
comprender varios conceptos importantes como:

11.1 Droga o Fiarmaco

En 1969.l1a Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definid como “Droga o farmaco a cualquier
sustancia natural o sintética que al ser introducida en el organismo vivo. puede modificar una o varias
de sus funciones™.

Esta definicién es lo suficientemente amplia 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 1é, los cigarrillos, el alcohol, toda la gama de productos que se venden ¢n las farmacias, hasta
las sustancias proscritas y las que estan penadas por la ley (drogas ilegales) (Roth., Urquidi, Curi.
1989).

En la actualidad, segin el DSM-1V, se considera a las adicciones como un trastorno relacionado con la
ingesta abusiva de una droga. Es decir, de acuerdo a sus caracteristicas sintomaticas 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 dafiina, aunque los efectos varian dependiendo del tipo de droga, la cantidad
la frecuencia y la via de administracién; las condiciones fisicas y mentales del consumidor, asi como el
ambiente donde se consume.

Existe una gran varicdad de sustancias que se usan por auto prescripcion debido a modas. tendencias
sociales ¥ de mercadotecnia, de modo que précucamente cualquier sustancia de uso médico o no
médico puede ser utilizada con fines de abuso.

En 1982 la OMS intentd delimitar las drogas ‘que producen dependencia y declaro como drogas de
abuso *“aquellas de uso no meédico condefectos. psicoactivos (capaz de producir cambios en la
percepcion, el estado de animo, la conciencia 'y el comportamiento) y susceptible de ser
autoadministrada™. F -

Del Moral y Fernandez, (1998).. seﬂalan que ctualmente ¥ desde la perspectiva médica y cientifica.
droga se refiere a un gran numero de’ sustancms que cumplen las siguientes condiciones:

1. Ser sustancias que mlrodumdas enun orgamsmo vivo son capaces de alterar o modificar una
o varias funciones ps:quxcas de ésle. (caracter psicoactivo).

2. Inducen a las personas que las loman a repetir su autoadministracion. por el placer que
generan (accion reforzadora positiva).

3. El cese en su consumo puede significar un gran malestar somatico »/o psiquico
(dependencia fisica y/o psiquica).




4. No tienen ninguna indicacién meédica. y si la tienen pueden utilizarse con fines no
terapéuticos.

Por lo tanto. el termino de droga incluye “aquellas sustancias psicoactivas con accién reforzadora
positiva. capaces de generar dependencia fisica. psiquica ¥ que ocasionan en muchos casos un grave
deterioro psicoorganico y de conducta social™. Afectando la personalidad, el funcionamiento familiar y
social del individuo ya que todas tienen algo en comun: alteran las sensaciones. la percepcion el
comportamiento y también afectan fisicamente al sujeto (Del Moral ¥ Fernandez. 1998).

11.2 Uso. habito, abuso

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), junto con otros organismos han dado mediante un
consenso actual las siguientes definiciones. (Del Moral y Fernandez, 1998).

Uso: El uso de una sustancia no tiene Signifcado clinico ni social, este término solamente significa
consumo, utilizacién, gasto de esa sustancia sin el impacto en el ambito familiar, médico ni social, etc.
Puede entenderse como consumo ' aislado, ‘ocasional, ‘sin un :ritmo de habituacién, tolerancia o
dependencia. !

Habito: Se refiere a la 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 trastormos
fisicos ni psiquicos al no conseguirla.

Abuso: Ha sido definido por el Real Colegio Britinico de Psiquiatras como “cualquier consumo de
droga que dafie 0 amenace daiiar la salud fisica, mental o ¢l bienestar social de un individuo, de varios
o de la sociedad en general™. Se trata de un uso inadecuado por su cantidad o finalidad. Para la OMS,
tiene cuatro criterios diferentes: uso no aprobado; uso peligroso: uso dafiino y uso que comporta una
disfuncion. De acuerdo al CIE-10, esta terminologia no se usa y en su lugar se considera consumo
perjudicial. Definido como aquella forma de consumo que esta afectando la salud fisica o mental.

Para el DSM- 1V y el CIE-10 el abuso se describe a través de los siguientes criterios:

Un patrén desadaptativo de consumo de sustancias. que conlleva a un deterioro clinicamente
significativo, de acuerdo a uno o mas de los sintomas siguientes durante un periodo de 12 meses:

Consumo recurrente de sustancias que da lugar a no cumplir con obligaciones en trabajo. escuela o
casa.

Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en que hacerlo es fisicamente peligroso. como
conducir un auto o manecjar maquinaria.

Problemas legales continuos relacionados con la sustancia.

Consumo continuado de la sustancia. a pesar de tener problemas sociales recurrentes o interpersonales

' TESIS CON
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IL3 Farmacodependencia

De acuerdo a la definicion de la Organizaciéon Mundial de la Salud, la farmacodependencia es ¢l estado
psiquico ¥ a veces fisico. causado por la interaccién entre un organismo vivo y un farmaco.
caracterizado por modificaciones del comportamiento y por otras reacciones, que comprenden siempre
un impulso irreprimible por tomar un firmaco en forma continua o peridédica a fin de experimentar sus
efectos psiquicos y a veces, para evitar el malestar producido por la privacion (CONADIC, 1998).

La farmacodcpendencia es un fenémeno determinado por tres clementos: la droga misma y sus
efectos. la persona farmacodependiente con todas sus caracteristicas hereditarias, fisicas y psicologicas
y ¢l medio ambiente, es decir, el nucleo familiar y ¢l tipo de sociedad en donde se produce el
fenomeno (Arturo Oniz, 1992),

11.4 Dependencia o Adiccié

La dependencia a las drogas es sindnimo de adiccién y consiste en un conjunto de signos y sintomas de
orden cognitivo, conductual y fisiolégico que evidencian la pérdida de control de la persona sobre el
consumo habitual de la droga (ClJ, 1997).

La OMS (1982). define dependencia como ‘*sindrome caracterizado por un esquema de
comportamicnto en el que se establece una gran prioridad para el uso de una o varias sustancias
psicoactivas determinadas, frente a otros comporiamientos considerados habitualmente como mas
importantes™. Dando lugar a una pérdida de libertad, pues la persona se encuentra suspendida/
controlada/ esclavizada por la droga: en otras palabras, la droga se convierte en un objeto autoritario
que absorbe la personalidad del sujeto.

Para efecto de la Norma Oficial Mexicana (1999), se entiende por Adiccién o Dependencia. al
conjunto de fenémenos de comportamiento, cognoscitivos ¥ fisiolégicos, que se desarrolian luego del
consumo repetido de una sustancia psicoactivas.

Para la Asociaciéon Americana de Psiquiatria (DSM-IV). “la caracteristica esencial de la dependencia
de sustancias consiste en un grupo de sintomas cognoscitivos. conductuales y fisiolégicos que indican
que el individuo continiia consumiendo la sustancia. a pesar de la aparicién de problemas significativos
relacionados con ella™. y afiade que *“exisie un pawrén de repetida autoadministracion que a menudo
lleva a la. tolerancia. a la abstinencia » a una ingestion compulsiva de la sustancia™ (Del Moral
Fernindez. 1998).

La dependencia cruzada es la habilidad de un farmaco para suprimir las manifestaciones de la
dependencia fisica producida por otro » también para mantener dicha dependencia del sujeto con su
uso. Cualquier opidceo potente presentara dependencia cruzada con otro opiaceo, por ejemplo heroina
con codeina. heroina con metadona, ctcétera (Suarez-Toriello. 1989).

Cuando existe dependencia o adiccion. aparecen sintomas orgdnicos. psicologicos » sociales que se
acompafan de tolerancia y abstinencia. razén por la cual el individuo tiende a recurrir al uso
subsecuente de la sustancia a fin de mitigar los efectos psicofisicos que provocan tales estados (C1J.
1997).




Usualmente se’ describen dos tipos de dependencia: la fisica y la psicoldgica, pero actualmente se afade
un tercer tipo: la social. Cada una de ellas presenta unas manifestaciones sintomaticas propias y es
determinada por causas especificas, teniendo ‘las tres”en ‘comun la conducta final del dependiente:
“obtener ¥ consumir la droga”. No pueden: considerarse los elementos por separado. sino que son
complementarios e interactuantes en una misma persona (Del Moral y Fernindez, 1998).

1.4.1 Dependencia fisica ‘ ERE A

La dependencia fisica recibe hoy en dia la denominacién de neuroadaptacion, que es un estado
caracterizado por la necesidad de mantener determinados niveles de una droga en el organismo,
desarrollandose un vinculo droga-organismo. Sus dos componentes principales son: la tolerancia y el

sindrome de abstinencia.

En este tipo de dependencia, el organismo se acostumbra a una cierta cantidad de droga adquiriendo la
necesidad de consumirla para funcionar normalmente. Al ser un estado de adaptacién biolégico. el
organismo se ajusta a la presencia de una droga, de tal manera que cuando la administracién de la
droga es suspendida bruscamente y se rompe el vinculo droga-organismo, se presenta el Sindrome de
abstinencia agudo o de retirada, que se caracteriza por diversas manifestaciones mas o menos agudas de”
signos y sintomas fisicos y psiquicos de gravedad y perfil variable, segin la droga. los cuales ceden con
la administracién de la droga o con sustitutos farmacoldgicos que amortigiien el vacio a nivel de

neuroreceptores que se produce. -

Esta dependencia la causan sobre todo los depresores del SNC como: alcohol, opiiceos. hipnéticos.
sedantes: menos marcada entre las drogas estimulantes como las anfetaminas ¥ sus derivados, la
cocaina ¥ la nicotina: y es apenas perceptible en el caso de los alucindgenos (Del Moral y Fernandez.

1998).

11.4.2 Depend I g

La definicion’ de dependencia psicolégica o habituacion: 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 varian segtn el tipo de droga.
siendo lo suficientemente importantes como para poner en peligro al individuo (CONADIC. 1992).

La dependencia psicolégica ordinariamente se manifiesta en hibitos compulsivos de toma de drogas,
sin embargo. la frecuencia y el patrén de habito pueden diferir considerablemente de un individuo a
otro a diferencia de lo que se observa en la dependencia fisica. Todas estas circunstancias se relacionan
con los efectos de los usos de las drogas ¥y normalmente se relacionan con los patrones de consumo

(Media-Mora. 1993).

Cuando se emplean drogas de acciéon breve, como la heroina. la cocaina. la nicotina o el alcohol. cl
consumo ocurre varias veces al dia y crea. un vinculo muy poderoso a nivel psicoldgico. Por esto la
dependencia psicoldgica se caracteriza por una busqueda 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 (sedacion. euforia. alucinaciones) y/o evitar el malestar
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psiquico-que siente con su ausencia, aunque fisiolégicamente no le sean necesarias. Este tipo de
dependencia,’ es causada sobre todo por las drogas estimulantes del SNC, convirtiéndose en una
situacién compleja, v la intensidad y rapidez con que se establece asi como la dificultad para salir de
ella una vez establecida son variables y dependen de varios factores: personales. educativos, sociales,
ambientales. motivacionales, antropoldgicos. etc., y estan también relacionados con la droga (eficacia.
propiedades intrinsecas. vias de administracion. etc.) (Del Moral y Fernandez. 1998).

11.4.3 Dependencia Social

Del Moral y Fernandez (1998). sefialan un tercer tipo de dependencia. La dependencia social.
determinada por la necesidad de consumir la droga como signo de perienencia a un grupo social que
proporciona una clara sefial de identidad personal. E]l abandono de la sustancia puede generar en el
drogodependiente graves crisis relacionales capaces de provocar la reanudacion de su consumo con el
objeto de restablecer el equilibrio social en el que se encontraba confortable.

11.5 Tolerancia

L.a dependencia, puede o no acompaiiarse de otro fendmeno llamado tolerancia. Es importante seflalar
que en la mayor parte de los casos ocurre en la dependencia fisica (CLJ, 1997). Y se desarrolla en
funcion de las propiedades farmacolégicas de la droga y de los efectos que a nivel bioquimico produce
en el organismo (Del Moral y Femandez, 1998).

La tolerancia a las drogas. se define como la capacidad que tiene el organismo de adaptarse a los
efectos de las drogas. 1o que implica la necesidad de aumentar las dosis para obtener resultados de igual
magnitud (CONADIC. 1992). Se caracteriza por la disminucién progresiva de los efectos de una droga
a dosis iguales sucesivas (Hollister, 1985). Provocado que el individuo que consume droga, tome cada
vez mayor cantidad de ella con el fin de obtener los mismos efectos de la primera administracion. Esto
genera un gran peligro. pues el adicto puede tener una sobredosis no tanto por error o intencion, sino
por necesidad de consumo, lo cual puede causarle desde una intoxicacion hasta la muerte (ClJ, 1997).

Para cl caso de los opidceos, la dependencia se establece en un tiempo relativamente corto con respecto
a otros farmacos. La tolerancia es un fendmeno caracteristico de éstos: la heroina, por ejemplo, puede
liegar a ser 100 veces mayor de la dosis inicialmente aplicada. La tolerancia —dependiendo de la dosis-,
aparece después de unos dias de administrar la sustancia de manera continua o antes. Se caracteriza por
una disminucidn de la duracién de la accidn. ademas de una reduccion de la intensidad del efecto
analgésico. euforizante. sedativo v de otros efectos depresores del SNC (Souza y Machorro, 1997).




[ TESIS CON
FALL: DE CKIGEN

Drogas de mavor frecuencia de uso en relacion con la dependencia
[ e Nombre comin Uso medico Tolerancea fis D Dy fisica

Nicotina Tabaco Ninguno x x x
Alcohol Bebidas Alcohdlicus Ninguno De X & XXX De X 2 XXX De X a XXX

Vino. cerveza, tequila, beandy, ete
Cannabis Manguana. hactus En estudio ° De X 2 XXX o

de ayma, e1c

LSD, etc | Ninpuno ° 0 x
Estimulantes Benzednna, , fatiga, x X XXX
Anfeiaminas Dexedrine ec
Cocama Hoyas de Coca, cocaina Ancatesico local v analgesico x XX De X 3 XXX
Cafeina Cafe, te, retrescos de coln X x De X 8 XXX
Sedanies
Teanquiizantes | Librum, vabum, e1c Retajantes muscalares, ansioliticas x x De X a XXX

Hipnoticos
Rarbiuncos Amitat, nembutal Analgesico, Anestesico De X a XXX De X a XXX De X a XXX
Opraceas Opio, morfina. heroina Ninguno XXX De X 8 XXX De X a XXX
gasolina, ete XXX De X a XXX “De X 3 XXX
0 Incusienie X: Ligera XX: Moderada XXN: Fuene Fuente: De la Garza 1988,

11.6 Sindrome de abstinencia

El sindrome de abstinencia. es diferente para cada droga v se reficre al conjunto de signos y sintomas
fisicos y psicolégicos producidos como consecuencia de la reduccion o interrupciéon de la
administracién de un firmaco, después de un tiempo de uso prolongado, o en casos mas aislados, por
dosis altas (ClJ, 1997).

1.a intensidad del sindrome de abstinencia depende de varios factores: tipo de droga. cantidad de droga,
via de administracion. frecuencia de administracién, etc. Dando lugar a trasiornos fisiolégicos, como
alteraciones en la frecuencia cardiaca, en la presién arterial y en la respiracién; sudoracién, vomitos,
delirios, convulsiones, pérdida de conciencia, etc. Todas estas alteraciones pueden ser de leves a
graves, en casos extremos pueden llegar a provocar la muerte (CONADIC, 1992).

Algunos farmacos pueden causar un alto indice de mortalidad al preseniarse el sindrome de
abstinencia, principalmente por las complicaciones que producen conjuntamente a nivel cardiaco,
pulmonar y del SNC. Por ejemplo el alcohol etilico como otros tranquilizantes (sedantes. hipnéticos.
ansioliticos ¥ opidceos) son capaces de desencadenar graves sindromes de abstinencia que requieren de
cuidados especiales. a fin de evitar sus complicaciones ¥ eliminar riesgos contra la vida (C1J, 1997).

Sin embargo drogas como: mariguana. cocaina y estimulantes. no producen sindromes de abstinencia
asociados a tasas de mortalidad elevada. pero inducen diversos trastormos psicofisicos variables en su
intensidad. El sindrome de abstinencia que provocan éstas drogas. no requiere necesariamente de
manejo médico psiquiatrico aunque pueden emplearse algunas medidas farmacoterapéuticas para evitar
malestares o complicaciones psicologicas y sociales (ClJ, 1997).

En la frontera norte de México. los adictos denominan al sindrome de abstinencia como *malilla*
término muy usado para referir la terrible sintomatologia que presentan (Suarez-Toriello, 1989).




11.7 Patrén de consumo

Con el objetivo de comprgnder mejor el fenémeno del consumo de drogas; es necesario sefialar la
distincién entre los diferentes tipos de consumo. El patrén de consumo no es siempre el mismo para .
todos; adquiere una caracteristica ¥ un ritmo particular dependiendo de quién consuma la droga.-el upo

de droga y el medio en el que se consuma. . ;

Nowlis (19735). identificé cuatro tipos diferentes de consumo: experimental. causal u ocasmnal
habitual y compulsivo. Mismos que la UNESCO distingue y se describen a continuacion:

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 elecciéon de la
droga suele ser bastante indiscriminada y determinada por la oferta de los amigos y compaiieros. Es un
parén inicial ¥ comian a todas las drogas. Entre los motivos de este consumo encontramos: la
curiosidad (conocer lo prohibido). el sentirse adulto (conducta iniciatica). ¢l sentirse parte de un grupo
(conducta de integracién), etc. -

2. Ocasional: Es un consumo intermitente. cuya principal motivacion es la integracion grupal a
través de mayores niveles de desinhibicion personal. También pueden darse propésitos concretos, como
la obtencién de un mayor goce sexual. Este consumo se caracteriza porque la persona discrimina cual
es el tipo de droga que prefiere ¥y donde quiere usarla. Si estas circunstancias se dan con frecuencia
aumenta el peligro de desarrollar una drogodependencia.

Este consumo puede ser de dos tipos: socio recreativo y circunstancial-situacional. El consumo socio
recreativo esta ligado a una “facilitacion 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 lugar a diario y presenta un doble propdsito. Por un lado.
aliviar el malestar psicoorganico que la persona padece (dependencia fisica y/o psicolégica) y, por otro.
mantener un rendimiento (caso de los consumidores de cocaina). Existen alteraciones menores del
comportamiento. No obstante. la persona dedica gran parte de su tiempo a pensar en la droga. buscarla
¥ auto administrarla.

4. Compulsivo: Es un consumo muy intenso varias veces al dia. Existe un trastornoc muy
impornante del comportamiento que da lugar a un sinnimero de consecuencias sociales (pérdida de
trabajo. rupturas afectivas, vagabundeo, actos delictivos. etc.). El consumidor tiene una incapacidad de
enfrentarse a los problemas basicos de la vida diaria por modelos normalizados. El consumo de la
droga se hace aislado de los demds y su propésito es mantener *el funcionamiento basal™ v aliviar los
sintomas claros de abstinencia que aparecen al dejar de consumir (Del Moral ¥ Ferniandez. 1998).

11.8 Vias de administracién de drogas

La via de administracion de la droga es un elemento importante va que tiene una consecuencia directa
sobre los mecanismos farmacocinéticos y farmacodinamicos de las sustancias y por tanto una relacién
con la mayor o menor rapidez con que se instaura la dependencia (Del Moral y Fernandez, 1998).
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Se conocen cihco vizis de administracion:

1. “La oral,’ en forma de lngesuén. mascado o subhngual (debajo de la lengua). Siendo esta la via
mas utilizada para onsumo de anfemmmas. LSD. bnrbnuncos. alcohol y drogas de diseiio.

p a ustancla puedc ser xnhalada o fumada. Esta via es caracteristica para el
consumo de tabaco; mariguana'y solvenles.

3. T La nasal r:qmere que la suslancm sea asplmda (esnifada). Es la via mas utilizada para el
consumo de la c

4. " La rectal o'genital, que consiste en la aplicacién de sustancias sobre la mucosa anal o genital, Es
una via utilizada en el consumo de cocaina y de heroina.

5. La pnrenleral lo cual significa tener que utilizar una jeringa como utensilio imprescindible para
la administracién de la droga. Al administrar la droga de esia forma se requiere menos cantidad de la
sustancia para obtener igual placer; ademas, estos sentimientos placenteros se logran de manera casi
instantanea cuando se usa la via intravenosa.

La via parenteral se divide en tres formas de administracion:

1. La via subcutanea (debajo de la picl), paso intermedio entre aspirar o fumar y la administracion
por via venosa.

2. La via intramuscular (dentro de los musculos). utilizada como alternativa a la intravenosa
cuando ésta resulta de dificil acceso debido al deterioro de las venas por las frecuentes
inyecciones.

La administracién intravenosa se realiza usualmente a través de una de las venas del antebrazo.
No obstante, todas las venas accesibles pueden ser utilizadas. Esta via es 1a mas usada en los
consumidores de heroina y de los polidrogadictos (Del Moral y Fernandez, 1998).

w

Existe una relacién entre la via de administracion y la posibilidad de que sec genere dependencia, ya que
las vias de administracion que producen un triansito mas ripido y eficiente del farmaco al SNC. tienden
a incrementar la posibilidad de un patréon escalonado de uso. que puede conducir a una adiccion
cronica. Cuando se administra a través de una via que introduce al torrente sanguineo altas
concentraciones en un lapso corto, es mas probable que pronto se produzca un consumo de dosis
elevadas. Asimismo la intensidad de los efectos toxicos se encuentra también asociada estrechamente a
la via de administracién. Por ejemplo, la administraciéon de droga por via intravenosa produce
reacciones toxicas con mas frecuencia y severidad que la administracion oral o por inhalacién (ClJ,

1997).

Se ha observado que el potencial de peligro que presentan ciertas drogas varian en forma considerable
de acuerdo con la ruta de administracion, esto es la peligrosidad asociada al consumo, por ejemplo, el
caso del consumo de cocaina inyectada directamente por via intravenosa e€s mas grave, que cuando se
inhala (Medina-Mora, 1993).




1.9 Consecuencias generales de la dependencia a drogas

Todas las drogas son excesivamente peligrosas. y todos sus efectos se intensifican considerablemente
cuando son administradas por via intravenosa. El uso o Ia adiccion a cualquier droga tiene
consecuencias fatales. conduce al dolor ¥ a un sufrimiento que puede incluir la carcel. los hospitales.
los psiquidtricos o la muerte. Y no solo para el adicto, sino también para la soc:cdad en gencral al ser
afeectada directa o indirectamente. . .

A continuacién se nombran algunas consecuencias:

a) Reacciones antisociales: E! drogodependiente vive por y para la droga'y hara todo lo’ posible por
conseguirla, sin que existan para él barreras morales. Asi son frecuentes los hurtos. incremento de la
agresividad, trifico ilegal. homicidios. prostituciéon. » un estado .de lens:én socml quc genem
accidentes. suicidios. conflictos familiares, laborales, etc.

b) Sindrome de déficit de actividad: Con astenia, indiferencia, dxsmmucnén o mlerrupcnon dc la:
actividad motora. disminucién o perdida de capacidades cognositivas (delenoro mlclcclual), pasxvndad.t ‘
apatia aislamiento. abulia, etc. . . ; L e st

c) Infecciones v disminucion de las defensas: Debido a la falta de asepsia. a la administracién de
drogas_por via inyectable lo que puede dar lugar a cuadros infecciosos: hepatitis viral. paludismo.
endocarditis bacteriana y micdticas. abscesos subcutincos. tétanos., tromboflebitis. osteomielitis.
infecciones oculares. sindrome de inmuno deficiencia adquirida (SIDA), etc. Incluso en condiciones de
asepsia. la administracion de dcterminadas drogas (opidceos) llega a producir inmunodepresion
aumentando la vulnerabilidad del drogadicto a otras enfermedades.

d) Peligro de sobre dosificacion: Este peligro existe. especialmente en los drogodependientes a
opidceos (heroina) por via endovenosa. cuando se inyectan la dosis maxima de una fase anterior.
después de un periodo de abstinencia. La dosis elevada “normal™ en el consumidor crénico (adapraciéon
por tolerancia) resulia excesiva después de un periodo sin consumirla y puede ocasionar la muerte por
depresion respiratoria.

A veces sc nombra impropiamente muerte por sobre dosis a la producida por intoxicacion debida a la
mezcla fraudulenta con las que se suele “cortar™ la droga (estrinina. quinina. talco, polvo de ladrillo.
etc.).

e) Riesgo de escalada: Cuando el consumo de las indebidamente denominadas drogas blandas
(derivados del cafiamo y alucindgenas) o de sustancias legales como el alcohol. es de abuso existe el
riesgpo comprobado de la escalada a drogas mas activas y con mayor capacidad de producir
dependencia a drogas como la heroina. cocaina, etc.

f) Efectos toxicos especificos: Son los caracteristicos de cada droga o grupo de drogas.

) Trastornos mentales inducidos: El consumo de sustancias puede producir la aparicién de sintomas
caracteristicos de distintos trastornos mentales y cuando esto sucede. es decir cuando se estima que
la clinica es un efecto directo de la sustancia. se diagnostica trastorno inducido por sustancias. Por
otro lado, debe tenerse presente que las personas con trastornos mentales 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 patologia psiquiatrica de base; es decir su trastomo mental
primario. R Gy .
Normalmente los trastornos inducidos por sustancias tienen lugar en el contexto de un trastorno por
consumo de sustancias concomitante (sustancias que se consumen al mismo tiempo), y entonces deben
dingnosticarse ambos (por ejemplo. trastorno psicético inducido por cocaina y dependencia a cocaina)

(Del Moral ¥ Fernandez. 1998).

Relacién de trastornos y i por drogas v Ia situacién de consumo.
Trastornos idu por Droga v de
el Alcohol' 4, ' A, ' 5
wum !, cocainal, ! !
I - Aleohol®, iles® 54
Trastorna . Alcohol®, .
Trast S1COLICOS.
ornos p Alcohol'*,  opiaceos’,  scdantes'*,  atucinogenos’.  cannabis’,
Ideas dehrantes ' | | h
A . Cocaina’,
Alcahot' 4, ' JaN ' 18,
“Trastomos del estado de animo s 3 f
cocaina' *, N
) Alcohol'*.  sedantes®, . N 2
Trastornos de ansicdad L. o b \
cocama *_cafeina A voisules'
1 al Alcohol' *, ' ! cocaina’ ®
T det sueho Alcahal'*, ! Sl ! cocaina' *. cafeina’
+ Dehe sicmpre indagarse otra posible causa ) tumores. ctc.)
* EsS105 trastormos s€ Caracicrizan por persistir largo tiempo una vez que la ha sido ded or

1= El cuadro climco se ticia durante una intoxicacion por la susiancia

1 cuadro chinico se inicia durante |a abstinencia por ta sustancia

| cuadro clinico esta en relacion a un consumo prolongado y NO tiene por QUE Niciyse solo duranic ka sNtosicacion o abstinencia
FUENTE (D¢l Moral. Fernandez, 1998)

111 CLASIFICACION DE LAS DROGAS

Debido a la complejidad y constante evolucién 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 ¥ el descubrimiento de nuevas drogas algunas
clasificaciones ya no fueron lo suficientemente claras o completas por lo que se realizaron otras mas.
para complementar y precisar la informacién, conciliando aspectos farmacolégicos, juridicos.
psiquidtricos y sociales.

1.1 Primer clasificaciéon

En 1972, la Organizacion Mundial de la Salud clasifico por primera vez a las drogas segin grupos de
control. asi propone cuatro grupos:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN ?




1. Grupo A: Sustancias que se recomienda poner bajo control porque son suceptibles de abuso en una
medida que constituye un peligro particularmente grave para la salud publica ¥y cuyo valor
terapéutico es poco. muy poco. o inexistente: esencialmente son los alucinégenos.

Grupo B1: Sustancias que se recomienda poner bajo control, porque son seceptibles de abuso en

una medida que constituye un peligro serio para la salud publica, ¥ cuyo valor terapéutico es casi

escaso o0 medio: en este grupo estan clasificadas sobre todo las anfetaminas.

3. Grupo B2: Sustancias que se recomienda poner bajo control porque son suceptibles de abuso en una
medida que constituye un peligro serio para la salud pablica pero cuyo valor terapéutico es medio o
alto. Se encuentran en esic grupo los barbitiricos ) algunos hipnéticos.

4. Grupo C: Sustancias que se recomienda poner bajo control porque son suceptibles de abuso en una
medida que constituye un peligro pequeiio, pero no desdefiable para la salud publica ¥ cuyo valor
terapéutico es pequeiio o grande: en este grupo se encuentran algunos barbituricos, tranquilizantes e
hipnéticos.
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111.2 Clasificacion seguan cl ¢fecto sobre ¢l Sistema Nervioso Central

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

Los Estimulantes, ticnen propiedades quimicas que aceleran la actividad del sistema nervioso
céntral, estos se recetan para el tratamiento de la depresion, la obesidad, la narcolepsia (ataques
subitos de suefio) y la hipercinesia de la nifiez (Korovsky y cols, 1992). Y entre las drogas ilegales
se encuentran como estimulantes: la cocaina. las anfetaminas, las metanfetaminas y los
alucindégenos (CONADIC, 1992).

El consumo de los estimulanies produce una sensacién temporal de exaltacion del animo.
hiperactividad. pérdida del apetito, insomnio, vigor intenso y locuacidad (hablar mucho). dilatacion
de las pupilas. sudor excesivo. temblores, mal aliento, mareos, sequedad de la boca y de labios, ¥
picazdn en la nariz. Otros efectos del uso indebido de estimulantes son irritabilidad. ansiedad.
comportamiento agresivo. panico ¥ alucinaciones (CONACE).

«* Los depresores actuan totalmente diferente a los estimulantes, siendo las dogas que disminuyen la
actividad funcional del individuo. Se usan como sedantes y en cantidades excesivas producen un
estado similar a la embriaguez y pueden causar adiccion, sobredosis ¥ accidentes. Entre estos se
incluyen a los tranquilizantes. la mariguana, barbittiricos. analgésicos narcéticos: opio. morfina ¥
codeina, alcohol ¥ los inhalables. Los sintomas que provocan los depresores son apatia. depresion,

- dislalia. confusion mental y pérdida de la coordinacién motora (CONACE).

‘E! organismo se acostumbra rapidamente a los depresores y las personas que abusan de ellos
aumentan las dosis sin darse cuenta del peligro. Este tipo de abuso puede causar perjuicios
cmocionales y fisicos, ya que los depresores realmente causan depresion (CONADIC. 1992).




Efectos que producen las drogas en el Sistema Nervioso Central

Continuo de efectos y ucciones de las drogas Continuo de grupos de Ia drogas

Estimulacién

Muerte
C
Nerviesismo extiemo, temnblores
A dad, dexcdrina, metedrina)
Sensacion de hicnestar, cuforia
Distorsion de tiempo y €spacio Cocaina

Alucinégenos (LSD. mezcalnal

Nariguana

Ty
Mitg: dela

B Alcohool

Sucho

D volatiles
Ehminaci6n del dolor _ {(cota, gasolina)
Adiccion . Narcotcos
Petdida de > (heroina, morfina, opio)
Convulsiones Ancsiesicos
Mucne v

Depresién

111.3 Drogas ilegales ¥ legales

Las drogas ilegales o ilicitas son sustancias cuya posesién » consumo es prohibido ¥ esta controlado
por las autoridades correspondientes. La mariguana. cocaina. heroina. opio. y los alucinégenos son
algunas de ellas. Por otro lado. se puede llevar a cabo un consumo ilicito de una sustancia licita. Por
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TESIS CON

Clasificacion de las drogas enr
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lacion con la far pend:
Opio Moarfina
Codeina
Heroina
' fina
Mipending
Metadona
Ansigésicos Pentazocina
’ No Narcoticos
Pentobarbital
Accion cona o intcrmedia Secobarbital
Barbituncos Amobarbita)
Accion prolonguda < Fenobarbial
Hipnéticos
sedantes Hidrato de cloral
Glutenmda
No Barbisuricos Mctacualona
- Meprobamatos
Anssoliticos Diazepam
. Lorazepam
. Nitrazepam
DEPRESORES Oxazepam
Clordiacepaxido
Alcohol .
Diéxido de Carbono ) )
( oxido Nitroso L Aditivos autos
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IV FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL CONSUMO DE DROGAS

H

Un conjunto de caracteristicas psicologicas. - sociales. culturales, demograificas. econdmicas y
ambientales. provenientes de la comunidad, de la familia, del grupo /o del individuo pueden influir en
aumentar o disminuir la probabilidad de que el sujeto se inicie en el consumo de drogas.

A pan'ir del esquema de la Organizacién'Mundial de la Salud (OMS) se puede plantear que cl uso '
indebido de drogas y la drogadiccidn. se produce por la interacciéon de tres elementos: el individuo
(huésped). el ambiente (medijo) » la droga (agente).

HUESPED
(individuo)
AGENTE R MEDIO
(droga) - (ambiente)

1V.1 Huésped (Factores indi\'iduales)
IV.1.1 Factores Bioldgicos

Para el consumo de drogas. son importantes las caracteristicas biologicas del individuo. tales como:
constitucion fisica. edad. sexo. estado nutricional y» de salud. capacidad de metabolizacién. como
wambién su predisposicion genética (CONACE).

Algunos de estos factores pueden ser modificables ¥ otros no. unos son mdis determinantes que otros.
pero la existencia 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 alcohdlico: y a pesar de que este factor no puede ser directamente manipulable. otros factores
protectores (resiliencia) pueden neutralizar su influencia. Como lo seria una buena crianza durante la
primer infancia. un ambiente familiar ¥ escolar adecuados durante la segunda infancia elimina o al
menos neutraliza la predisposicién genética. lo cual explica que sélo el 30% de los hijos de alcohélicos
desarrollan ese problema cuando son adultos (Castro MLE. 1994).

1V.1.2 Factores Psicolégicos

Las reacciones a las situaciones percibidas » la capacidad de afrontar periodos de esirés y la capacidad
de recuperarse de cllos. estan determinados. en cierta medida. por las caracteristicas individuales. Cada
persona tiene multiples caracteristicas psiquicas y habitos de comportamiento que comparte con otros
miembros de su comunidad. Siendo determinantes las caracteristicas de personalidad incluidas. entre
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otras, la auto imagen. habilidades interpersonales (asertividad, comunicacién empatia, etc.). Se ha
senalado que el consumo indebido de drogas seria producto de la necesidad del individuo de cubrir
ciertas carencias, especialmente afectivas. En este sentido. a través del consumo de drogas y la
asociacién con personas que consumen. e} individuo lograria satisfacer sus necesidades emocionales de
afecto, aceptacién y pertenencia. Este fendmeno se ve favorecido en personas con una baja autoestima,
es decir, que se valoran poco, las cuales son mas vulnerables a las influencias externas (presién social)
(CONACE).

El consumo de drogas se puede explicar también en relacion con las actitudes: ]a actitud frente al
-futuro, en especial, la falta de propdsitos vitales: el espiritu de aventura o necesidad de
experimentacion. propia de la etapa adolescente; la aceptacion de conductas antisociales y la rebeldia,
es decir, personas que aceptan esas conductas y tienden a transgredir las normas sociales. También se
ha mencionado como factor la imitacion: ésta no debe ser entendida como una repeticién mecanica de
la conducta de los otros. sino una conducta con sentido. con significado, relacionado con la
identificacion con ciertos modelos y estilos de vida (CONACE).

1V.2 Mecdio (Factores ambientales)

La familia. la ocupacion los valores morales y religiosos. los intereses econémicos y la reglamentacion
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 importancia que tiene la familia con respecto a
otras fuentes de influencia, como los amigos.

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

Afectividad y expresion de sentimientos: Las relaciones familiares afectivas ¥ la adecuada expresion de
sentimientos permiten una mayor identificacion de los hijos con los padres como modelos y una mejor
aceptacion de éstos como definidores de conductas. Esto se manifiesta en la atencién y el cuidado de
los hijos.

Comunicacién: La adecuada comunicacién permite una mayor integracién del grupo familiar y se
expresa tanto en la comunicacién verbal. como en actitudes, gestos y conductas.

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

Refuerzo y estimulo: La familia influye en la conducta no sélo imponiendo normas y limites a la
conducta: también lo hace a través del refuerzo y estimulo a conductas positivas y al logro de metas.
Modelos familiares: Otra forma de influencia familiar es a través de los modelos representados por los
padres. Aqui son imponantes dos elementos; por una parte, la identificaciéon de los hijos con los padres
como ejemplos de conducta, es decir, su significado como modelos a imitar. Esto se relaciona con la
afectividad. Por otra parte, respecto al consumo de drogas, son importantes las propias conductas y
actitudes de la familia, por ejemplo, en relacion con el consumo de alguna droga.




Grupos de Referencia y Otros Significados: Ambas fuentes de influencia. por su relaciéon con el
individuo o por ser significativas para él, pueden actuar en dos formas, 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
comportamiento que es adecuado o inadecuado en cada situacién, 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.

Presién social: En el proceso de interacciéon con personas y grupos que consumen drogas. el individuo
recibe diversas formas de presién para consumir.

Ocupacion: Algunas profesiones favorecen ciertos consumos. Por cjemplo, los agentes comerciales ¥
los camareros. el consumo de alcohol; los trabajadores nocturnos, los camioneros, v los ejecutivos, el
consumo de estimulantes (Del Moral. M., Fernandez. P., 1998).

Control Social: A través de diversos mecanismos la sociedad define qué conductas son apropiadas €
inapropiadas para diferentes situaciones y personas. De este modo, cada sociedad. y dentro de ella,
cada grupo social, determina respecto a las drogas cudles 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, v costumbres). sus valores, de la
opinién publica. de los estilos de vida que promueve, de los modclos representados por los lideres de
opinion y de la propia cultura.

Cada sociedad establece respecto a las drogas:

Quienes: Qué personas pueden usar, producir o comerciar legitimamente ciertas drogas.

Situacién: En qué situaciones especificas pucden ser utilizadas determinadas drogas.

Cantidad: En qué cantidades es adecuada usar algunas drogas.

Frecuencia: Principalmente relacionado con el potencial daflo que el uso de la droga puede
involucrar, por ejemplo, el tabaco, el alcohol. etc.

Un factor reconocido como importante en cuanto al riesgo de consumo esta dado por la disponibilidad
de las drogas, es decir, la existencia en la sociedad de diversos tipos de drogas, que se producen, se
comercializan, se wrafican (legal o ilegalmente) (CONACE, cartilla 6).

Consumo en el entorno: Otros factores de riesgo. son los relacionados con el ambiente familiar. Los
antecedentes de consumo de familiares o compaieros. muchos socidlogos coinciden en afirmar que uno
de los factores principales que inducen al consumo de drogas es el de la proximidad de otros
consumidores. Cuando comparten amistad con otros compafieros consumidores tienen mayor
posibilidad de incorporarse al mundo de la droga (Leire Itza,1992).

El comportamiento ¥ actitudes familiares hacia ¢l alcohol y drogas, en donde el uso de drogas en los
padres, marcan alios niveles de conflicto intrafamiliar v pobre relacién 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 nifio tiene el doble riesgo de fumar. Brook y



cols. en 1988 encontraron que el uso de drogas en los hermnanos mayores incrementaba el riesgo para el
uso de estas sustancias en los hermanos menores.

Disponibilidad y Accesibilidad: Entre ‘los’ factores contextuales encontramos la disponibilidad y
accesibilidad de la droga, que comprobadamente influye de manera importante en la decisién para
c\pcrimenmr o no con los farmacos ilicitos. Simplemente. si una sustancia psicoactiva esta a la mano
sin complicaciones. muchas personas, que no’ Io harian en otras circunstancias, se atreven a probarla
(Ramén de la Fuente 1997).

Percepcion de riesgo: Lo que percibimos en un momento dade 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 estian presentes. en un sentido general, en nuestras
percepciones. uno de cllos sera mas influyente que los otros, en lo que afectan nuestras reacciones
perceptivas ante aspectos especificos del medio ambiente.

Pares de usuarios: Otro factor que ha sido estudiado por diversos investigadores es la asociacién con
pares usuarios de drogas, ya que constantemente ha sido encontrado como uno de los predictores de
consumo de sustancias mas fuertes entre jévenes. Newcomb y cols. (1986) reportan que la influencia
de los pares en el uso de drogas por los adolescentes es mas fuerte que la influencia que tienen los
padres que utilizan sustancias adictivas.

1V.3 Agente (Droga)

Cada sustancia tiene diferentes caracteristicas farmacologicas que van desde sus propiedades
fisicoquimicas (solubilidad, estabilidad, etc.). hasta sus efectos particulares sobre el sistema nervioso
central (SNC). Las dosis necesarias para producir los efectos buscados. la frecuencia de uso, el patrén
de consumo. la interaccién con receptores que desencadenan respuestas especificas en el organismo. el
tiempo que duran los efectos. la tolerancia que se desarrolla a dosis subsecuentes. ¥ la capacidad de
producir trastornos fisiolégicos perdurables en el organismo, son factores que determinan el curso de
un proceso de adicciéon (Jaffe, 1990).

V LA HEROINA

La heroina es un opiiceo. los cuales son un grupo de compuestos exogenos derivados del opio.
naturales, semisintélicos y sintéticos. Todos los farmacos de éste grupo se caracterizan por tener un
fuerte efecto analgésico y depresor del Sistema Nervioso Central (SNC), asi como una intensa
capacidad de producir dependencia (Souza y¥ Machorro. 1997: Cravioto P. 2001).

El opio se obtiene de la capsula o bellota de una especie de amapola denominada adormidera ¥ cuvo
nombre cientifico es Papaver somniferum, planta originaria del Sur de Europa y Asia Occidental. Entre
los principales paises productores se encuentran: Turquia (el opio de Esmirna es el mas rico en
alcaloides). India, varios paises de la antigua Union Soviética. Iran Pakistdan y Afganistan. Se calcula
que el opio que sigue los canales legales de comercializacion es menor a la mitad de la produccién del
mundo. El opio ilicito proviene en su mayor parte del llamado Triangulo de Oro del sudeste asiatico
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(Laos. norte de Tailandia y noreste de Birmania), sin embargo. acmalmeme estas plantas se cultivan en
varias partes del mundo. (Moro ) 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 (Garcia. 1990). La palabra opio deriva del griego ¥ significa jugo. Cuando éste
es secado al aire forma una masa gomosa de color café. Un método mas 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 ¢l concentrado de la paja de amapola con que se comercia se presenta
como polvo fino color café de un olor muy caracteristico (US Deparument of Justice. 1986: Cravioto P,
2001).

La composicién del opio es compleja. pudiendo distinguirse dos tipos de compuestos:

e Sustancias inactivas (75 a 80%) que incluyen acidos organicos. resinas. azicares. sales minerales,
cte.

e Susiancias activas o0 alcaloides (20 a 25%) de las cuales existen mas de 20, pero tan solo seis tienen
interés médico: derivados fenantrénicos que incluyen a la morfina (10%), codeina (0.5%) y tebaina
(0.2%); Son bases fuertes, con poder analgésico, estimulantes del mmisculo liso ¥ capaces de
producir dependencia. Y los derivados bensilisoquinélicos: papaverina (1%). narcotina (6%) y
narceina (0.3%), los que son bases débiles, espasmoliticos, no analgésicos (exccpto en el dolor
espastico) ¥ no generan dependencia. (Moro y Leza, 1998)

La primer referencia del jugo lechoso de la amapola se encuentra en los escritos de Teofrasto. en el
siglo 111 AC. Los sumerios desde ¢l afio 3 500 AC. utilizaban sus semillas en una preparaciéon con fines
medicinales. Las propiedades analpésicas ¥ euforicas del opio fueron descritas por los griegos, quienes
veneraban la droga usandola para sus ritos religiosos y Juego en el arte de la curacién. Hipécrates se
refirié frecuentemente a las virtudes médicas de varios preparados del opio con la frase Divinun opus
este sedare dolorem: Aristételes lo describiéo como una droga hipnética. Para el siglo IX, la medicina
arabe recomendaba su uso en el tratamiento de la diarrea (Suarez-Toricllo, 1989; Moro y Leza, 1998;
CraviotoP, 2001)

Los navegantes portugueses lo distribuyeron en la India y en el siglo X llegé a China. Logrando ser el
opio muy importante en Asia en el siglo XIII ¥ entre los guerreros de la India pues mitigaba el miedo
para combatir “inyectando™ valor entre los guerreros (Goodman, 1985; Cravioto P, 2001).

En ¢l siglo XVIIL su uso se popularizé tanto en la India como en China. En los siglos XV-XVI,
Paracelso concideraba ¢l opio como la piedra de la inmortalidad. En 1660. Sydenham claboré la tintura
del opio que lleva su nombre =~ laudano de Sydeham™ v acufio la frase: ** Entre los remedios que Dios
Todopoderoso se ha dignado dar al hombre. para aliviar sus sufrimientos ninguno es tan universal y
cficaz como el opio”. A mediados del siglo XIX. arribaron a los Estados Unidos trabajadores chinos no
especializados para trabajar en la construccién de canales y ferrocarriles e introdujeron la costumbre de
fumar opio. En Europa. fumar opio se convirtio en distintivo de militares. marinos. aristocratas. arntistas
¢ intelectuales (Garcia. 1990; Goodman. 1985).

L.a morfina, como principio activo del opio. fuc aislada por primera vez por Friederick W. Adamus
Sertiirner en 1806. Por sus propiedades analgésicas y narcéticas su nombre proviene de Morfeo. el dios
griego del sueio (Garcia. 1990: Suarez-Toriello. 1989). Serturner. llevo a cabo el primer ensayo clinico
con la morfina. observando que producia vomitos. rubor ¥ un estado de coma superficial. A partir de
entonces. su uso médico se extendié empleandose tanto por via oral. rectal e intradérmica.




Desde 1827 la morfina la elaboraba en. grandes cantidades E.’ Meérck’ cxponandola en 1832 a los
Estados Unidos en cantidades suficientes para utilizarse por via oral. Posteriormente, con la aparicién
de la jeringa de Pravaz facilité la aplicacion parcnieral (Goodman. 1985: Cravioto P, 2001).

El principal alcaloide natural del opio es la morfina de la cual dependen las propiedudes'ana]'g‘ésicas y
cuféricas del opio. (Souza v Machorro, 1997; Goodman. 1985: Sudrez-Toriello, 1989). -

Las guerras. desde luego. favorecieron el empleo analgésico de la morfina, atn mas difundian su uso
cotidiano. Los médicos alemanes la utilizaron por via intravenosa. afirmando que era cuatro veces mas
potente empleada de esta manera (Goodman, 1985). Luego. en 1898, el profesor Heinrich Dreser,
investigador de la compaiiia Bayer. informé a la comunidad cientifica que después de tomar la morfina
v agregarle dos grupos de acetilados, habia descubicrto la maravillosa droga que curaba la
morfinomania, quitaba el dolor con mucha mayor eficacia ¥ no producia adiccién; la denominé
“diacetilmorfina™. El entusiasmo entre los médicos hizo que el nombre se cambiara, dado que si habia
derrotado a la peligrosa morfina. esta nueva droga heroica se debia llamar asi: Heroina. Sin embargo.
ésta es mucho mas potente. dado que con cantidades menores produce los mismos efectos. siendo éstos
muy similares. ya que al introducirla al organismo casi inmediatamente la heroina se convierte en
morfina (Gémez. 1991; Lowinson. 1980; Longenecker. 1994; Cravioto P, 2001).

La heroina (diacetilmorfina o diamorfina) se sintetiza a partir de la morfina mediante un proceso de
acetilacion de los grupos fendlicos v oxhidrilos. Es muy similar en todo a la morfina excepto su
potencia. pues se necesitan dosis diez veces menores de esta sustancia para producir efectos
comparables con ésa. en su forma pura. la heroina es un polvo cristalino blanco. tan fino que
desaparece al frotarse contra la piel. excepto cuando su fabricacion es imperfecta, pues entonces resulta
aspera y de color amarillento. rosado o café. Cuando llega al mercado ilicito. generalmente se
encuentra muy adulterada con azucar. quinina u otras sustancias (Cravioto P, 2001)

V.1 Tipos de heroina

Entre las drogas ilegales. encontramos a la heroina. 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
rodea. La heroina es capaz de producir dependencia psicologica ¥ fisica. presentando un sindrome de
abstinencia al suspender ¢l consumo de la droga. por lo que el sujeto que consumia para experimentar
un placer posteriormente consume para evitar el sufrimiento que le causa el sindrome de abstinencia. y
esto se convierte en parte fundamental de su vida. convirtiendo sus actividades principales en
actividades relacionadas en la basqueda y adquisicion de la droga(Medina-Mora. 1988).

En ocasiones cuando la droga es decomisada por la policia ¥ 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 mis dinero. relaciondndose esto con mayor violencia o con asistencia a un tratamiento para liberarse
de una manera menos dramatica de la necesidad de consumir altas dosis (Medina-Mora. 1988).

Dentro del mercado ilicito se puede conseguir diferentes tipos de heroina los cuales dependen del grado
de pureza y origen de la droga. estos son de gran interés ya que condicionan desde la forma de uso. los
efectos. los costos. la toxicidad y hasta el grado de adicciéon que pueden provocar. A continuacién se
describiran los mas imporntantes:

Heroina nam. 2: Llamada también heroina base o T'sao-1a. procedente del sudeste asiatico este tipo se
obtiene facilmente mediante procesos quimicos. que pueden convertirla en namero 3 ¥ 4. Su color va
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del gris claro al gris obscuro. aunque a veces suele tener un color amarillento o rosado, presentindose
mas 0 menos en polvo o granulada (Gémez. 1991: National Institute on Drug Abuse. 1998: Cravioto P.
2001).

Heroina nam. 3: Conocida también como “brown sugar™ o *tecata™ es la, producida y refinada en
México. tiene una textura como de tierra granulada y reseca. Su color es como ‘el chocolate, con
diversas tonalidades. Aparece mezclada con otras sustancias como cafeina. estricnina. azacares. etc. Su
contenido de heroina oscila entre un 25 a 50% (Gémez, 1991 Nnuonal lnsnmlc on Drug Abuse. 1998.
Cravioto P. 2001).

Heroina num, 4: Llamada popularmente como Tailandesa, proviene de Asia y del Medio Oriente. Su
textura es similar al de la leche en polvo mezclada con algo de azicar. De hecho. estos dos elementos
son utilizados para el “corte™' de la heroina en la venta callejera. Es la que tiene el porcentaje mds
clevado 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 (Gémez. 1991; National
Institute on Drug Abuse. 1998: Cravioto P. 2001).

Black Tar: Su apariencia es muy similar a la brea o a las rocas de carbén. pero de un color café muy
oscuro. casi negro. Esta heroina procedente de Meéxico. tiene un proceso deficiente » burdo en la
fabricacion ilicita de esta droga. Mezclada con escarcha de harina de maiz. se vende para inyectar. Su
pureza oscila entre el 20 al 80%. Algunas bandas suelen comprarla para refinarla nuevamente y darle
un aspecto semejante a la asidtica (Gomez, 1991; National Institute on Drug Abuse. 1998: Cravioto P.
2001).

V.2 Acciones farmacolégicas

Existen opiodes endogenos como las encefalinas. endorfinas y dinorfinas. y opidceos exégenos -que se
administran desde el exterior del organismo- como la heroina. lLos opidceos se ligan a receplores
cercbrales. los cuales estin distribuidos de manera diferencial. concentrandose en areas asociadas con
la transmision del dolor, como el sistema 1alamico, el hipotilamo e hipofisis (Souza y Machorro. 1997:
Goodman. 1985).

Los opiodes endogenos y los fiarmacos opiaceos pueden interaccionar sobre distintos tipos de
receptores. Hasta el momento se han identificado receptores opiodes que son: Mu, Kappa ¥ Delta, asi
como subtipos de éstos. (Cravioto P, 2001)

Estidn localizados en 1a porcidn terminal de la neurona y que al unirse la molécula del opiaceo. inhiben
la liberacidn del neurotransmisor generando una disminuciéon en la percepeién al dolor (opiodes mu).
Otras consecuencias de la activacion del receptor mu son la depresion respiratoria. miosis. disminucién
en la motilidad gastrointestinal y sensaciéon de bienestar (euforia). La activacién selectiva de los
receptores Kappa producen analgesia. Los agonistas kappa actian primariamente en la médula espinal y
causan miosis ) depresion respiratoria en menor intensidad que los agonistas mu. Producen
desorientacion /o despersonalizacion. (Cravioto P, 2001)

Los agonistas los exoégenos parecen inhibir la descarga neuronal mediante un mecanismo de
retroalimentacion. La concentracién y aumento de los péptidos endorfinicos en la terminal nerviosa
producen el fenomeno de tolerancia. pero si los opidceos se suspenden bruscamente. el mecanismo




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

VI1.3 Farmacocinética

La heroina introducida al organismo se desacetila ripidamente a 6-monoacetil morfina (MAM) y luego a
morfina. La barrera hematoencefalica tiende a impedir la entrada de morfina al cerebro. En cambio,
esta barrera es menos efectiva contra la heroina y MAM ya que ambos farmacos son liposolubles
(Goodman, 1985). La heroina es una de las drogas ilicitas comunes, con pocas propiedades
farmacoldgicas especiales. Por via subcutanea hasta los consumidores experimentados son incapaces de
distinguir entre morfina y heroina, esto es comprensible ya que la heroina se convierte rapidamente a
morfina en el organismo (Souza y Machorro, 1997; Goodman, 1985).

Con base en su peso, la heroina como analgésico es aproximadamente dos veces y media mas potente
que la morfina, pero por via subcutdnea no produce mayor euforia ni dependencia fisica. Su efecto
principal se produce a nivel del SNC y sistema intestinal. En el SNC, la morfina produce analgesia sin
pérdida de concicncia, somnolencia, cambios en el estado de animo, obnubilacién mental, depresién
respiratoria, menor motilidad gastrointestinnl, nauseas, vomito y alteraciones de los sistemas endocrino
y nervioso auténomo. -

La heroina se puede absorber a través del tracto gastrointestinal, mucosa nasal, mucosa broncoalveolar,
via subcutinea ¢ intravenosa. El efecto por via oral es mucho menor que por las otras vias. Sus efectos
duran entre 3 y 6 horas. La morfina se elimina casi totalmente después de 24 horas de la ultima dosis y
la concentracion en los tejidos es minima. El 90% de la excrecion renal de morfina ocurre dentro de las
24 horas después de la ultima dosis y 7 a 10% se excreta por bilis a través de las heces (SSA-
CONADIC. 1992).

V.4 Vias de administracion en Ia Heroina

La heroina puede administrarse en forma de gotas, fumada, por inhalacién o inyectindola. tanto
subcutdnea como directamente en las venas, el aumento de la tolerancia entre los usuarios de opidceos,
la baja pureza de la droga o los cambios en la disponibilidad del tipo de opiaceos, puede llevar a
algunos fumadores o usuarios intr les de opiiceos a cambiar a la inyeccidon como su ruta preferida
de administracién.

Intravenosa: Para inyectarse la heroina los usuarios la disuelve previamente en agua y generalmente la
solucién se “cocina™ para separar los cortes que traiga y dejarla mas pura. Esto se hace calentando la
soluciéon generalmente en una cuchara. Para la inyeccion de la heroina se utiliza una jeringa
hipodérmica. Esta forma de administracion 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,
1lamada por ellos la patada o el golpe.

Fumada: Esta via se ha utilizado recientemente con la idea errénea de que esta forma de consumo no
lleva a la adiccion, eliminandose el estigma de la inyecciéon de drogas. De un tiempo a la fecha se ha
reportado el procedimiento de fumar cigarros de tabaco con heroina (Souza y Machorro, 1997; Garcia,
1990; Goodman, 1985).
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Inhalada: En algunos paises se ha observado la transicién de la inyeccién a la fumada y de ésta a la
inhalada. la cual se hace mediante el proceso de mezclar la heroina 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 dragon. cola de dragon o chasing the
dragon por la forma ondulada del humo que se desprende y semeja la cola del dragdn. Owra forma de
consumo es la via intranasal. particularmente cuando la pureza de la droga se incrementa.

Gotas: El Community Epidemiology Work Group (CEWG) de los Estados Unidos ha reportado un
nuevo método de uso de la heroina: disuelta y depositada en la fosa nasal usando una jeringa. un spray
nasal o un cuentagotas. a lo que se le conoce entre los usuarios del norte de México ¥ Sur de Estados
Unidos como agua de chango (Texas Commission on Alcohol and Drug Abuse,. 1997' OMS, 1997;
National Institute on Drug Abuse, 1998: 1997). .

V.5 Intoxicacién aguda

La intoxicacion por opiaceos suele presentarse por sobredosis clinica en especial en nifios y ancianos,
generalmente después del uso de analgesia postoperatoria. Puede presentarse una sobredosis accidental
grave en pacientes hipotensos o en shock. o bien en adictos, la cual es mas frecuente, sobre todo con la
heroina. Puede presentarse debido a una sensibilidad inhabitual el opiaceo (sobre todo en las primeras
administraciones): Error en el cdlculo de la dosis inyectada; Inyeccion de.heroina muy pura; Inyeccién
de la dosis habitual después de un tratamiento de desintoxicacion, la cual suele provocar una
hipersensibilizacién de los receptlores opiodes; Sobredosis intencional (intento de suicidio).

La heroina. al no existir comercio legal, no existe un estado puro; la heroina callcjera ticne una pureza
variable. ¥ 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 ¢n dos fases:

Fase de Excitacion: Con zumbidos de oidos. actividad sensorial exaliada, agitacion , sed intensa.
respiraciéon amplia. lenta e intermitente. |

Fase de Depresion: Es la mas manifiesta, con presencia de coma profundo, miosis punnforme que
evoluciona a midriasis debido a la anoxia. depresién respiratoria, colapso, hipotermia y anuria. Suele
presentarse también somnolencia o' coma profundo si la dosis es muy elevada. Edema agudo de
pulmén, broncoconstriccion. bradicardia, hipotension.

Cualquier sujeto con marcas de aguja en la vena facilita el diagndstico, sin embargo todo aquel que
presente la triada coma. miosis y depresion respiratoria. debe pensarse en la posibilidad de intoxicacién

por opiaceos.
V.6 Efectos a corto y largo plazo por el uso de heroina

Los efectos a corto plazo por el uso de la heroina inyectada o inhalada comienzan inmediatamenzte, al
cruzar la barrera hemato-encefilica. En el cerebro, se convierte en morfina ¥ se une rapidamente a los
receptores de los opioides. Las modificaciones que se desarrollan durante la administracién crénica de
los opidceos pueden volver a la normalidad después de un periodo prolongado de abstinencia. Un
resultado directo de este fendmeno es que el grado de tolerancia a opidceos desaparece o disminuye de
forma considerable. ¥ es la causa de que muchos adictos padecen sobredosis mornal al administrarse la
misma dosis previa a la abstinencia de opidceos.
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Los opidceos producen tanto dependencia fisica como psicolégica. poderosos factores motivadores para
el uso y abuso compulsivo. La dependencia psicolégica es un fendmeno mucho mas complejo que la
fisica ¥ mucho mas imponante en la génesis de la adiccidén. Uno de los efectos mas perjudiciales a
largo plazo por el uso de heroina es la adiccidon a la misma. Esta es una enfermedad crénica. recurrente.
caracterizada por la basqueda y uso compulsivo, ¥ por los cambios neuroquimicos y moleculares en el

cerebro.

Al igual que los adictos a cualquier otra droga. los usuarios de heroina gradualmente emplean mas
tiempo ¥ energia en obtener y usar la droga. Una vez que son dependientes, su principal propdsito en la
vida se convierte en el buscar y usar drogas. Literalmente, las drogas cambian su cerebro (National

Institute on Drug Abuse, 1997).

En el sistema nervioso, los opidceos ejercen un potente efecto analgésico de tipo selectivo, sin afectar
otras modalidades de percepcién. Se produce obnubilacién, somnolencia y cambios en el estado de
animo; puecde aparecer también ansicdad, miedo o diferentes grados de disforia. Otros efectos clinicos
incluyen lentitud psicomotriz, dificultad en la concentracion y apatia (Souza y Machorro. 1997; Sudrez-

Toriello, 1989).

La heroina administrada por via intravenosa tiene ciertas caracteristicas. Dosis bajas producen
supresion de ln sensacién de dolor. euforia, obnubilaciéon mental, sensacion de bienestar, relajacion
somnolencia en algunos sujetos y locuacidad en otros. El propio ritual del consumo. es decir, calentar
la solucion, aplicar el tomiquete, cargar la aguja e inyectarse en la vena poseen efectos reforzadores
como ha sido descrito en estudios psicoldgicos. Poco después de la inyeccion aparecen somnolencia,
incapacidad para concentrarse, apatia, miosis, disminucion de la agudeza visual, en usuarios recientes
puede manifestarse ansiedad, temblor y desvanecimiento. Con dosis altas se producen efectos de mayor
duracién e intensidad, y dosis mas elevadas producen intoxicacion franca.

En el sistema cardiovascular, los opidceos ejercen un efecto depresor, aunque para 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 vagal causado por la inhibicién de las colinesterasas. a la
hipoxia o a la acidosis resultante. Otras alteraciones cardiacas, que llegan inclusive a provocar choque
cardiogénico con fibrilacion auricular e insuficiencia cardiaca primaria. parecen deberse a los
compuestos adulteranies presentes en la mayoria de los psicotrépicos ilegales (Souza y Machorro.

1997; Suarez-Toriello. 1989).

En el aparato respiratorio. los opiaceos actian como depresores primarios de los centros respiratorios
del tallo cerebral. a partir de una reduccion de la capacidad de respuesta de esos centros, al aumento de
la presion parcial del CO:. La depresion respiratoria se produce incluso con dosis bajas para producir

suefio (Souza y Machorro, 1997; Suarez-Toriello, 1989).

Los adictos a la heroina tipicamente refieren sentir una oleada de placer. un *rush™. La intensidad de
este rush estd en funcién de la cantidad de droga que se ha tomado y lo rapido en que entra al cerebro
uniéndose a los receptores naturales de los opioides.

La heroina es particularmente adictiva debido a la rapidez con que entra al cerebro. E! rush que se
produce por el uso de la heroina generalmente se acompafia de rubor caliente en la piel v de
sensaciones en el abdomen inferior que duran 45 segundos. Los adictos lo describen como sensaciones
similares al orgasmo sexual y le 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 comezén o prurito severo,
la boca se reseca y puede acompafiarse de nduseas y vomito. Se disminuye la tension y algunos
experimentan euforia. Si las condiciones externas son favorables sobreviene el suefio (Suarez-Toriello.
1989: National Institute on Drug Abuse, 1997).

Después de los efectos iniciales, los consumidores generalmente quedan somnolientos por varias horas.
La funcién mental queda nublada por los efectos de la heroina en el Sistema Nervioso Central. La
funcién cardiaca se vuelve lenta. La respiracién también se ve severamente disminuida, algunas: veces
hasta el punto de la muerte. Existe un particular riesgo de sobredosis con heroina de la calle. donde la
cantidad y pureza de la droga no se conoce con exactitud (National Institute on Drug Abuse. 1997).

La dependencia fisica se desarrolla con dosis mas altas de la droga. El cuerpo se adapta a la presencia
de la droga vy los sintomas de abstinencia se presentan si se¢ reduce ¢l consumo abruptamente. La
abstinencia puede suceder a las pocas horas de que se usé la droga por altima vez (National Institute on
Drug Abuse, 1997).

V.7 Sindrome dec abstinencia

Los cambios provocados por la exposicidn crénica a opidceos conforman un *“nuevo equilibrio™
neuronal. Sin embargo, este puede romperse cuando de manera abrupta se interrumpe la administracion
de opiaceos. Es decir, la ocupacién crénica del receptor produce el “nuevo equilibrio™ adaptativo en el
que la neurona, ve frenados los procesos de liberacién del neurotransmisor cuando esta bajo los efectos
de un agonista de receptores opioides. Cuando se establece la abstinencia el “freno™ ejercido por los
opiaceos se pierde y se produce una liberacidon en *cascada™ del neurotransmisor. La liberacion de
noradrenalina parece ser la responsable’ de la mayoria de los sintomas de abstinencia a opiiceos. (Leza
v Moro, 1998).

Las manifestaciones clinicas del sindrome de abstinencia dependen de diversos factores:

» Tiempo de evolucion de la dependencia opidcea

» Cantidad y frecuencia de consumo y concemracnén real de la sustancia, por ejemplo la heroina
callejera esta adulterada.

» Constitucion fisica del usuano. pmologlas organicas y psicopatologia previa.

> Tipo de opiaceo.

Para el caso de la heroina y morfina,. los primeros sintomas aparecen entre las 8 a 12 horas tras la
altima dosis adminisirada. El maximo se alcanza entre las 48 a 72 horas con una duracion de 7 a 10
dias sin tratamiento.

El sindrome de abstinencia se le ha denominado "malilla" entre adictos de la frontera norte de México.
éste se desarrolla gradualmente y la intensidad de .los sintomas aumenta conforme pasan las horas
después de la suspension del farmaco. Se distinguen tres fases:

o Fase inicial, con rinorrea. bostezos. ansnedad -lagrimeo y sudoracién que aparece entre las 8 y 12
horas tras la tltima dosis.

o Fase intermedia, cuando el sindrome alcanza su maxima intensidad con midriasis, piloereccién y
"piel de gallina”). temblores. dolores y. contracturas musculares asi como dolores éseos.




Sudoracién, taquicardia, ansiedad, irritabilidad, agitacién psicomotriz, perdida de apetito e
insomnio.

o Fase tardia, con calambres musculares, fiebre. cédlicos o espasmo intestinal, niusea, vémitos,
diarrea que junto con la falta de ingesta de liquidos puede dar desequilibrio hidroelectrolitico e
incluso colapso cardiovascular, disminucion de peso (hasta S kg en 96 hrs), insomnio, posicién de
gatillo. orgasmo y eyaculacién espontinea. 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 dias, los sintomas remanentes desaparecen
gradualmente y estin dados principalmente por Ja ansiedad. altcraciones 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 altima administracién. La sintomatologia que mas afecta al adicto es: los
dolores intensos, ¢l insomnio y la ansiedad (Goodman. 1985; Suarez-Toriello, 1989).

Algunas veces. los adictos soportan muchos de los sintomas de abstinencia con el fin de reducir su
tolerancia a la droga y poder experimentar nucvamente el rush. Durante una época sc pensaba que la
dependencia fisica y los sintomas de abstinencia eran los elementos clave para la adiccién a la heroina.
Ahora se sabe que esto puede no ser totalmente cierto. ya que la sensacion de ansiedad -es decir, el
deseo incontrolable por la droga- ¥ las recaidas pueden ocurrir semanas y meses después de que los
sintomas de abstinencia hayan desaparecido. También se sabe que los pacientes con dolor crénico que
requieren opiaceos para controlarse (algunas veces por cxtensos periodos), tienen pocos problemas, si
es que los tienen, para dejarlos después de que ¢l dolor se resuelve por otros medios. Esto puede ocurrir
porque el paciente con dolor simplemente estd buscando alivio a este y no busca el rush, como el
adicto (National Institute on Drug Abuse).

Los recién nacidos de madres que han consumido opiaceos en el embarazo, presentan al nacer un
sindrome de abstinencia caracterizado por irritabilidad. llanto excesivo, temblor, hiperreflexia, fiebre,
vomitos, estornudos, bostezos e incremento del reflejo de succion. El inicio y duracién varia de
acuerdo a la cantidad de opiaceo consumido por la madre. En el caso de heroina, los sintomas suelen
presenmiarse el primer dia de nacidos.

V.8 Complicaciones

Una consecuencia de la dependencia a la heroina es la alta tasa de mortalidad entre los consumidores
crénicos. debido a la intoxicacidn por administrarse dosis demasiado fuertes o porque la sustancia que
consumieron era de una alta pureza o de mayor potencia a la que estaban acostumbrados. También es
importante sefialar que el entorno en que se desenvuelven los heroinémanos los sitiia en un ambiente de
riesgo que los hace mas propensos a sufrir un dafio a la salud no necesariamente por efectos directos
del opiaceo en el organismo. sino debido a situaciones de violencia. accidentes, etcétera (Garcia, 1990).

V.8.1 Mortalidad

Las principales causas de mortalidad reportadas entre los adictos a la heroina en los Estados Unidos e
Inglaterra se encuentran las enfermedades infecciosas, tales como tuberculosis y endocarditis
bacteriana, seguidas de enfermedades del sistema cardiovascular, especialmente fallo cardiaco. A
estos motivos, hay que agregar ademas reacciones adversas a la heroina -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 tasas ligeramente mayores de
monalidad por.todas las causas: en un estudio se encontré una tasa de mortalidad anual de entre 3% y
4%. En otro estudio. excluyendo el VIH/SIDA, se reporta una monalidad de 1 a 2% (OMS, 1997).

Bschor y Wessel, en un estudio de seguimiento, analizaron la mortalidad entre 530 pacientes externos
adictos a drogas. Encontraron que los hombres ¥ mujeres adictos a la heroina tenian respectivamente
una tasa de monalidad 12 ¥ 29 veces mayor que la poblacién general de la misma edad (OMS. 1997).

A pesar de la devastadora epidemia de VIH/SIDA entre los usuarios de drogas intravenosas en algunos
paises. la sobredosis contintia siendo una importante causa de muerte. y la principal en muchas
latitudes. Se ha sugerido que la llegada del VIH ha enfocado la atencién en el SIDA y la ha alejado de
las muertes como consecuencia de la sobredosis (OMS, 1997).

Una alta proporcion de las muertes subitas entre usuarios de heroina esta dada por la auto
administraciéon de dosis mas potentes a las que su organismo estd acostumbrado. Los motivos por lo
que se presenta esta situacion estan asociados generalmente a inyecciones de heroina de alta pureza,
que escapan del control del usuario para detectarla; al consumo de droga después de haber transcurrido
un periodo en el que se perdié la tolerancia a la dosis acostumbrada; por utilizar las mismas dosis de
otros consumidores. sin haber alcanzado la tolerancia para ello (esto sobre todo se presenta en
consumidores recientes); por la combinacién de la heroina con alcohol o barbiuiricos, los cuales
incrementan o potencializan los efectos depresores (Garcia. 1990).

V.8.2 Alteraciones pulmonares

Estas complicacioncs son muy frecucntes entre los heroindmanos debido a endocarditis, inyeccion de -
sustancias inertes o infeccién bacteriana. También por los problemas producidos d|rectamente por: la
heroina en el pulmén ¥ el mal estado de salud del sujeto. (Cravioto P, 2001) i .

Muchos de los aditivos que acompaian a la heroina de la calle pueden incluir sustancias que no se
disuelven y» obstruyen los vasos sanguineos, yéndose a los pulmones. higado, riflones o cerebro. Esto
puede causar infeccion o incluso muerte de pequefias manchas o parches de células en érganos vitales
(Garcia. 1990; OMS, 1997: Passaro. 1998: Cravioto P, 2001). BRI

También pueden desarrollarse granulomas o tumoraciones en el pulmén como consecuencia de la
inyeccion de adulterantes. o por las fibras de algodon utilizadas como filiro en la inyeccién. Las
infecciones pulmonares como neumonitis ¥ tuberculosis. suelen presentarse en estos pacientes. En
algunos usuarios crénicos se ha sefinlado la presencia de asma. debido 2 la constriccién que produce la
heroina en las vias respiratorias y acentuada por una hiperreaccién pulmonar (Garcia. 1990: OMS.
1997; Cravioto P. 2001).

V.8.3 Trastornos hepiticos

La hepatitis B aguda y cronica son riesgos bien conocidos con respecto a la inyeccion de drogas
(ademas de ser también riesgos para quienes tienen contacto sexual con quienes se inyectan. ¥ en caso
de embarazo hay transmision de manera vertical de la madre al hijo). La presencia de esta enfermedad
puede llevar después de unos afios al desarrollo de cirrosis o cincer de higado. La prevalencia de
hepatitis B en muchas poblaciones de usuarios de drogas intravenosas es del 40 al 60%. A pesar de que
existe una vacuna barata. accesible. segura ¥ efectiva contra esta enfermedad. raramente se administra a
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esta poblacidn o a sus parejas sexuales. El riesgo de contraer hepatitis A es alto entre los heroinomanos

aunque esto parece estar mas relacionado con las condiciones insalubres en que viven que con el hecho
de inyeciarse. Las epidemias de hepatitis D ocurren casi exclusivamente entre los usuarios de drogas

intravenosas (OMS. 1997; Cravioto P, 2001).

La hepatitis C es casi exclusivamente transmitida por compartir agujas. El prondéstico varia de acuerdo
al modo de infeccién y al subtipo especifico. pero alrededor de un 20% de quienes la adquieren,
desarrollan cirrosis en un lapso de 10 a 20 afos. » en una proporcion de €stos se presenta mas tarde
fallas hepadticas o cancer. La hepatitis C es probablemente la complicacion infecciosa mis prevalente
entre los usuarios de drogas intravenosas en todo ¢l mundo: ¢l hecho de que se infecten por esta causa,
ademas de lo prolongado de la enfermedad con todas las complicaciones asociadas, sugiere que aunque
el impacto social de la hepatitis C es menos dramatico que el del VIH, las consecuencias de salud y
econémicas son apenas comparables con las de esta altima (Souza y Machorro, 1997; Lowinson, 1980;

OMS. 1997; Cravioto P, 2001).

V.8.4 Compli i cn cardiov

Las complicaciones médicas por el uso crénico de la heroina incluyen venas cicatrizadas y/o
colapsadas, infecciones bacterianas en los vasos sanguincos y en las valvulas del corazén debidas por
estafilococo o estreptococo (Cravioto P, 2001) . o

Se ha observado también en los adictos a la heroina un incremento.en el tamafio de los nédulos
linfiaticos ¥ otros trastornos debidos prmcnpalmenle ala presencta ‘de, paruculas contaminantes en la
droga (Garcia. 1990: OMS. 1997: Cravioto P, 2001).

V.8.5 Complicaciones en sistema digestive

Se han detectado en consumidores de heroina casos mas frecueme de tlcera duodenal que en la
poblncxon pgeneral. Los adictos suelen padecer obstruccién, mtesuna] ‘como'resultado de la depresién
cronica del funcionamiento de ese oOrgano .y la consecuem onstlpacmn (Garcia, 1990; Cravioto P,
2001). . !

V.8.6 Alteraciones tisulares

Las repetidas inyecciones intravenosas de la heroma conducen a lesxones ¥ cicatrices que se observan

con mayor frecuencia en antebrazos, manos:y pies, pero’ pueden’encontrarse en cualquier sitio. Las
inyecciones subcutineas de heroina.’ que sue]en hacers algunos usuarios, provocan abscesos.
principalmente en la region de Ia espalda viimuslos.7Ademds ‘de  flebitis. celulitis. abscesos

subcutaneos.etc (Cravioto P, 2001)

Otras lesiones que se han descn(o entre los usuarios de heroina son quemaduras y laceraciones que no
han podido evitar hacerse ellos 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 cuerpo (Garcia.
1990: OMS. 1997: Cravioto P, 2001).
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V.8.7 Alteraciones neurolégicas

La encefalopatin posandxica. ¢s una consecuencia tardia de una sobredosis. caracterizada por
disminucion de la agudeza visual. sensibilidad dolorosa, perdida de fuerza, lentificacién en el trazo del
electroencefalograma (EEG). Otras complicaciones suelen ser convulsiones y ahcraclones medulares
algunas asociada a mfeccnon por VIH.

V.8.8 Otras complicaciones

Las reacciones inmunes a diversos contaminantes presentes en la heroina. pueden causar artritis v otros
problemas reumatolégicos. De manera reciente, se ha visto un incremento en los casos de botulismo en
usuarios de heroina por via intramuscular o subcutinea principalmente, asi como de tétanos, esto
debido a la adulteracion 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 inyeccién (Garcia, 1990; Passaro.
1998; Cravioto P, 2001).

Ademais se han observado entre los usuarios crénicos de heroina alteraciones en ¢l comportamiento

sexual: disminucién del deseo sexual y de la frecuencia de relaciones sexuales y masturbacion,
llegando a presentarse impotencia hasta en un 50% de cllos.

V.8.9 Consecu ias en nifos dc madres heroinémanas

Los bebés que nacen de mujeres dependientes a la heroina no solo estin en mayor riesgo de contraer
enfermedades. debido a la poca atencion médica después de su nacimiento. ademas del sindrome de
abstinencia a la heroina que suelen desarrollar por la administracién periédica de la sustancia por la
madre durante la gestacidon. Otras complicaciones en estos nifios estan asociadas con el estilo de vida
materno y la poca atencidén en los cuidados que reciben, la desnutricién de muchas de ellas durante el
embarazo y la poca relacion afectiva que algunas de ellas desarrollan con ‘sus hijos. Ello incrementa la
tasa de mortalidad entre estos menores comparados con los hijos de madres no adictas (Garcia. 1990;
OMS. 1997: Cravioto P. 2001).
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VI ANTECEDENTES. FALLA DE ORIGEN

VI.1 El consumo de heroina ¢n €l mundo.

A fines de la década de los sesenta, el uso de la heroina aumenté considerablemente en los Estados
Unidos v en el Reino Unido. En 1971, aproximadamente el 42% de los soldados estadounidenses en
Vietnam usaron los opidceos por lo menos una vez, ¥ la mitad informd que en algun momento del afio
que pasaron en aquel pais fueron fisicamente dependientes. El opidceo mas usado fue la heroina
(Garcia, 1990; Goodman, 1985; Dusek, 1990).

En Australia, por ejemplo, se dio una epidemia de uso de heroina a finales de los afos sesenta y
principios de los setenta. lo que llevé incluso al establecimiento de un tratamiento de mantenimiento
con metadona para los dependientes a la heroina. Hubo una segunda epidemia en los aflos ochenta y
una nueva puede estar perfilandose actualmente (National Institute on Drug Abuse. 1997; 1998).

En el Reino Unido también se reporté una epidemia a mediados de los ochenta. que siguié de un
periodo de estabilidad - la década previa - en que la poblacién usuaria de heroina se encontraba en
general envejeciendo. Esta epidemia fue en parte el resultado de la disponibilidad de heroina barata y
de alta pureza proveniente del! sudeste asidtico. Esta forma de heroina. que podia ser fumada, era
atractiva para los jovenes usuarios que no se inyectaban y fue ¢l combustible para una epidemia del uso
de heroina fumada. En Estados Unidos la ultima cpidemia de heroina inyectada ocurrié entre 1964 y
1972, principalmente entre usuarios jovenes (OMS, 1997; Boyle, 1980).

Y el uso de morfina presente un gran incremento, ¥a que se utilizaba demasiado en el area de la
medicina. Lo que permitié calcular mediados y finales del siglo XIX, que 1 de cada 450
estadounidenses tenia cierto grado de adiccidn a esta sustancia.

Ante esta situaciéon el gobierno de EUA buscé colaboracién en acuerdos internacionales sobre la
produccién y comercializacion de la morfina. celebrando una reunion en Shangai en 1909 ¥
posteriormente uni en La Haya en 1911, en esta reunion se promulgaron medidas de control a nivel
nacional ¥ mundial. Siendo aprobada en 1914 en Estados Unidos la Ley Harrison, en la que sc limita el
suministro legal de los opiiaceos. por lo que estas sustancias se volvieron ilegales, provocando una
modificacion en la composicién de los adictos y las actividades que estos desarrollaban. ligandose cada
vez mas a actividades delictivas(Garcia. 1990).

V1.2 El consumo de heroina en México.

Nuestro pais (México), es parte de los paises latinoamericanos involucrados en el trifico de drogas,
estos paises tienen en comin cierta debilidad en su estado. donde prevalece la crisis econémica y donde
sus sistemas productivos dependen de sélo unos articulos primarios. lo que los convierte en paises
vulnerables ante la penetracion del trafico ilicito. La produccién agricola tiende a concentrarse en la
produccidn ilicita de cocaina. cannabis (mariguana). inclusive de adormidera (amapola). En Bolivia y
Peri operan las mafias de cocaina. en México. Colombia y Jamaica estin los productores mas
imponantes de mariguana y de heroina.




En la, mayoria’ de los: palses Vcl ~uso de ' heroina esta totalmente prohibido, - en ' Meéxico,
desafortunadamente se ha_estad roducxendo de manera ilegal hace mns de 50 afos; su uso se da sobre
todo ¢n la frontera norte del pais (§SATCONADIC, 1992).

En medida en que la produccion y el consumo de drogas se ha incrementado de forma alarmante. en
todo el mundo se ha generado una preocupacién que es cada vez mayor y que se expresa en diferentes
intentos de controlar el proceso producclén ~ trafico. — - consumo, de estas sustancias (Rolh Urqmdl.

Curi, 1989).

Meéxico como pais productor de marihuana y. opio, _\f.c’om‘o via de-acceso de la droga a los Estados
Unidos de América. sufre graves problemas de orden social y de salud relacionados con el trafico, uso
o abuso dc estas drogas y otras sustancias que producen dependencia. (Medina-Mora. Tapia. 1989).

Razones por las cuales ¢l abuso de drogas es considerado en nuestro pais como un problema prioritario
de salud publica. 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 aflos
setenta por diversos investigadores e instituciones una serie de estudios y encuestas tanto en poblacion
general como en poblacion estudiantil. y zonas marginales para conocer el panorama de la
farmacodependencia. Posteriormente se realizaron encuestas en hogares las cuales tenian como
objetivo conocer el uso y abuso de drogas, pero estas encuestas no tenian representatividad nacional
(Medina — Mora, 1979).

Ante esto. investigadores de la Direccion General de Epidemiologia y el Instituto Mexicano de
Psiquiatria. ambas instituciones de la Secretaria de Salud, se unieron para realizar la Primera Encuesta
Nacional de Adicciones (ENA-1988). la cual permitié conocer ¢l panorama epidemiologico de las
adicciones. con representatividad nacional y regional de los individuos de 12 a 65 afios de edad de
todas las zonas urbanas del pais (Tapia-Conyer. 1990). Posteriormente se realizé la Segunda Encuesta
Nacional de Adicciones (ENA-1993). con el objetivo principal de evaluar las condiciones presentes del
consumo de drogas ‘en ¢l pais ¥ hacer comparaciones de los posibles cambios en las prevalencias de los
distintos tipos de sustancias adictivas. patrones de consumo ¥y caracteristicas sociodemograficas
asociadas a su uso (Tapia-Conyer, 1993). La Tercer y mas reciente Encuesta Nacional de Adicciones
(ENA-1998), se realizé en 1998 a través de la colaboracion del IMP, DGE v el Consejo Nacional
Contra las Adicciones (CONADIC), la elaboracion de esta encuesta tuvo como objetivos principales:
evaluar la prevalencia del uso de drogas tanto médicas como no médicas. alcohol ¥ tabaco y evaluar las
tendencias en el consumo de drogus. alcohol » tabacoe en una muestra representativa de la poblacion
urbana del pais (Tapia-Conyer. 1998).

Estas encuestas tienen un enfoque epidemioldgico a través del que se estudia la frecuencia u ocurrencia
(prevalencia) de los problemas de salud comunitarios, su extensioén y distribucién (Garcia. 1988). El
analisis epidemiolSgico es adecuado para destacar las prevalencias del consumo en nuestro pais y las
reflexiones que pueden hacerse gracias a esto contribuyen a comprender mejor algunas caracteristicas o
faciores de riesgo que estan ligados directa o indirectamente al consumo de drogas.

En la ENA de 1993 se encontrd que en la poblacion urbana de 12 a 65 ainios el 3.90% ha consumido
alguna vez en la vida drogas ilegales, de los cuales €] 7.32% son hombres y el 0.76% mujeres. Mientras
que los datos de la ENA de 1998 nos muestran que la prevalencia es de 5.27% lo que equivale
aproximadamente a 2 ¥ medio millones de personas, con 11.09% en hombres y 0.87% en mujeres. En
conjunto, los estudios entre la poblacion general muestran que los varones usan mas que las mujeres las
drogas ilegales.
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Las regiones Norte y Centro del pais preseniaron ‘prevalencias similares en el consumo de drogas
alguna vez en la vida (6% y 5.97%, respectivamente) y algo superiores al promedio nacional (5.27%).
En Ciudad Judrez (9.20%%), casi se duplica el promedio na ional.. -

Entre la poblacién mexicana, la heroina ‘ocupa-el - quinto -lugar de importancia después de los
alucinégenos entre las drogas ‘ilegales,- con .una prevalencia:de 0.09% (mujeres 0.00%. hombres
0.21%). con un mayor consumo entre los hombres de 35 a 65 afios (0.26% ) y entre las mujeres de 12 a
17 anos (0.01% ). Presentando registros importantes de crecimiento a nivel nacional al comparar los
resultados entre los afios 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% - 0.09% respectivamente
(Cravioto, Medina-Mora, 1998).

En México, las encuestas en poblacion estudiantil, se realizan a partir de 1996 por el IMP y la
Secretaria de Educaciéon Publica (SEP). entre la poblacidn estudiantil de ensefianza media y media
superior, lo que corresponde a las escuelas secundarias, preparatorias y técnicas a las que asisten
jovenes principalmente entre los 12 y 19 afos de edad, con el objetivo de conocer las cifras de
prevalencia y los subgrupos de la poblacion mas afectados por el consumo de drogas. asi como
proporcionar las bases para el desarrollo y evaluacion de los programas de prevencién del sector
educativo (Cravioto, Medina-Mora, 1998).

Hasta el momento se han realizado tres encuestas nacionales, (1976, 1986 y 1991) v también se han
realizado estudios especificos en la Ciudad de México de 1976 a 1997, mediante encuestas cada dos o
wres aios durante este periodo. Los resultados de las encuestas estudiantiles. también marcan
incrementos en el consumo de heroina. Presentado una primera etapa entre 1976 y 1986 en la Region
Norte un aumento leve (0.2% a 0.5%) entre la prevalencia de los estudiantes que reportaron haberla
usado alguna vez en la vida, alcanzando en 1997 un 0.08% a nivel nacional en el consumo del altimo
mes (varones 0.11% y de 0.04% mujeres) hacen evidente una vez mas, la forma en que esta
incrementando el consumo. (Cravioto, Medina-Mora, 1998).

La Direccién General de Epidemiologia (DGE) de la SSA cs responsable del Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de las Adicciones (SISVEA). el cual se desarrolla actualmente en 20 ciudades de la
Republica. El SISVEA se encarga de recopilar y analizar la informacién de los registros de los Centros
de Integracion Juvenil (CLJ) v de los Organismos No Gubemamentales (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 al SISVEA., entre 1994 ¥ 1996 la mariguana se reportaba como la droga
principal de inicio. seguida por los inhalables. Sin embargo, a partir de 1994 se comienza a percibir a la
heroina como droga de inicio entre las personas que asisten a solicitar atencién, lo cual mantuvo un
aumento significativo que pone a la heroina en primer lugar en 1997 como droga de inicio y droga
actual de consumo.

En la frontera norte del pais se puede percibir un aumento considerable en el consumo de heroina. en
1994 como droga de inicio la heroina presentaba un 3.6% el cual incrementa alarmantemente en 1997 a
46.5% y como droga actual de 4.6% a 39.5% de los casos respectivamente.

Entre estos mismos afios (1994 — 1997) se observé que de mas de mil sujetos que fueron atendidos y
reportaron a la heroina como droga de inicio el 64% no usaban otra droga. Los demas usaban como
segunda droga la cocaina seguida por la mariguana. alcohol y cristal. Y de los que consumieron una
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segunda droga casi la mitad eligen una tercera. entre Ias favoritas se :ncuemra la manguana segulda de
la cocaina. los tranquilizantes ¥ el alcohol. . :

Una de las consecuencias que tiene el uso de drogas intravenosas. es la transmision de enfermedades
como el VIH/SIDA. En México de todos los casos reportados entre 1983y 1998, el 0.66% fueron
usuarios de drogas inyectadas. ¥ un (.63% también tenia practicas homoscxuales La mayoria son
hombres (92%) entre 25 y 34 afos,

En relacién de los sistemas de Justicia el SISVEA reporta los casos de los Consejos Tutelares de
Menores. los cuales se encargan de los menores de 18 afios que han cometido algtn ilicito. Los nifios y
Jio6venes registrados en las ciudades SISVEA en su mayoria son varones (92%) v el 74% tienen entre
15 ¥ 17 anos de los cuales la tercera parte cuentan con estudios de primaria. la cuarta parie con
secundaria incompleta. micntras un tercio de ellos realizan actividades laborales de subempleo.
(Cravioto, Medina-Mora. 1998).

Entre 1994 y 1997 ]la mayoria de los jévenes detenidos reportan entre el uso de drogas a la mariguana
en primer lugar, seguida por los inhalables ¥ la cocajna. Para 1998 de 6.228 jévenes detenido 52 (0.8%)
usaron heroina. de los cuales la mayoria eran hombres (88.2%). con escolaridad basica. de los cuales el
42%% tenian un empleo informal: el 62% de cllos tenian tatuajes y 21%6 pertenecian a alguna banda o
pandilla. Y mas de la mitad (60%) fueron detenidos al cometer el delito bajo la influencia del consumo
de la droga y el delito mis cometido fue el robo (SISVEA., 1998).

Los Servicios Médicos Forenses (SEMEFO). son los encargados de realizar necropsms en las muertes
ocurridas por causas externas para determinar alguna relacién con diversos ilicitos ¥ establecer la
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% presentaron algin tipo de droga. siendo el alcohol la
principal droga reportada. En los casos donde se encontré mariguana la muerte fue por herida de arma
de fuego. En relacién de la heroina en 1998, se reportaron 9 muertes de hombres la mayoria entre los
40 afios (33%). en estos casos la causa de muerte en el 50% de los casos fue por sobredosis. En un
tercio de cllos el deceso ocurrio en la calle y el 25 % en su casa (SISVEA, 1998).

VIl ANTECEDENTES DE REHABILITACION DE ADICTOS A HEROINA
VIL.1 Investigaciones previas realizadas en México.

Diversas investigaciones en México realizadas por la SSA y los ClJ principalmente. han demostrado la
efectividad de los programas de tratamiento que se enfocan directamente al individuo enfermo y que
manejan a éste en forma integra. Asimismo. trabajos de investigacion realizados por el Instituto de
Psiquiatria 3 los ClJ mostraron que a partir de 1972 se incrementd la aparicion de casos nuevos por afio
en lo que se refiere a la adiccion de heroina.

Adicionalmente se observé que del 90 al 95 % de los casos de adiccién a heroina el factor
disponibilidad del firmaco es muy importante: esto se confirma por el hecho de que en México sélo
existen adictos a heroina en zonas productoras de opio o en zonas que se utilizan como plataforma para
el trafico. o sea.en la frontera norte del pais.
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En 1983 se realizé un estudio por parte de ClJ en donde se encontrd que el consumo de heroina tenia
una relevancia que a nivel regional era imponante, observdndose la necesidad de estudiar el consumo .
de heroina como un fenémeno regional (fronterizo). con potencial de desarrollo extensnvo. g

En general. los resultados de investigaciones muestran que el problema de farmacodependencia en
México esta en incremento. sobre todo para el norte de la Repiiblica y el centro del pais, principalmente
el Distrito Federal. Asi también los resultados mas recientes indican que existe una tendencia de inicio
en el consumo de drogas a edades cada vez mas tempranas. El tipo de usuario detectadoimas
frecuentemente es experimental. Por otro lado. la Norma Oficial ‘Mexicana para la prevencién.
Traiamiento » Control de las Adicciones. CONADIC/SSA (1998). sefiala que el problema de.las
adicciones en general se inserta en un contexto mds amplio de salud ptblica.

.2 Diagndstico del abuso de opiiceos.

Los criterios para el diagnostico del abuso de opidceos, publicados por el DSM IV de la Amencan
Psychiatric Association (1996). son los siguientes:

Patrén patolégico de uso: lncapacxdad para reducir o abandonar su uso ‘intoxicacion a lo largo
de todo el dia: uso casi diario de opidceos como minimo. durante un’ m ePlSOdIOS de sobre
dosificaciéon por opiiceos (intoxicacion de tal gravedad que anto: la; conciencia . como la
respiracion se encuentran deterioradas). [ :

-

~ Deterioro de la actividad laboral o social debido’ al ‘uso’de opidceos: por chmplo, peleas.
pérdida de amigos. faltas en el trabajo o la escuela problemas lcgales (no sélo debido a la
detencion por tenencia. adquisicion o venta de sustancms lox:cas) ; p

% Duracién de la alteracidn por un mes como minimo.

En la informacion que recopila enwre las 37 ciudades SISVEA para el indicador de centros de
tratamiento, se encuentran registros de los C1J y de otros centros de tratamiento, como grupos de ayuda
mutua. considerados organismos no gubcrnamentales (ONG). Entre 1994 y 1997, la demanda de
atencion en el total de estos centros aumentd en un 80%: sin embargo, al considerar exclusivamente a
los ClJ ¥ ONG de las ciudades SISVEA ubicadas en la frontera norte de nuestro pais. el incremento en
cse periodo alcanza el 150%. lo que hace evidente que en esa zona existe una importante problematica
de abuso en el consumo de drogas. (Cravioto y Medina — Mora, 1999)

Ante esto hay una gran variedad de opciones terapéuticas para la adiccion a la heroina. entre las cuales
se encuentran tanto medicamentos como terapias de conducta. La experiencia nos ha ensefado que
combinar el tratamiento de medicamentos con otros servicios de apoyo al paciente hace posible que el
toxicémano deje de usar la heroina (u otro opidceo) » vuelva a una vida mais estable y productiva.

VI1.3 Sintomatologia

El DSM — 1V indica que la tolerancia y la dependencia fisica se desarrollan al mismo tiempo y para que
se produzcan requicren fundamentalmente de la frecuencia de uso. Siendo el objetivo principal del
usuario al usar la heroina el sentir la patada, se desarrolla ripidamente el aumento de la dosis. Lo que
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repercute en las caracteristicas ¥ severidad del sindrome de abstinencia, ya que este depende de la dosis
total por dia. el intervalo entre cada dosis.’ la duracién de uso. incluso.la personalidad y el estado de
salud del adicto. El sindrome de abstinencia o:malilla, como le dicen los adictos cominmente, se
caracteriza por los siguientes sintomas: - :

= Bostezos . R
<  Ansiedad

Lagrimacion " e
Rinorrea (escurrimiento nasal) .
Diaforesis (sudoracion intensa)
Midriasis (dilatacion pupilar)
Piloereccién (piel de gallina)

Anorexia (perdida de apetito)
Temblores

Cdlicos o espasmos intestinales

Vomito y diarrea

Insomnio

Nauseas )
Eyaculaciéon espontdnea
Orgasmos

Estornudos .
Escalofrios e ’

Dolor lumbar ¥ en extremidades

Hiperexcitabilidad

Fiebre

Aumento en la frecuencia cardiaca y respiratoria |

Otros simomas y alteraciones hematoldgicas

i

R

Y
i

)

[

Con esto se puede comprender lo grave del sindrome y por lo tanto la importancia de su influencia
como reforzador para que la persona continlie usando la heroina. Los sintomas que mas reportan los

usuarios son los dolores. el insomnio ¥ la ansiedad. Este sindrome generalmente se mantiene durante
un periodo de cinco a diez dias.

11.4 Personalidad del adicto

El ser humano es hedonista por naturaleza, es decir. busca placer y evade sufrimientos. A todos nos
gusta sentir placer. paz menial ¥ emocional. ranquilidad. felicidad. seguridad y constantemente,
tendemos a su busqueda. Esta busqueda se logra mediante el aprendizaje de habilidades y el
entrenamiento. Cuando esto no se da. las personas tienen mayor propension a la adiccién. Esias
personas con potencial adictivo no han aprendido a satisfacer esa necesidad basica de realizacion
personal. de paz mental y de bienesiar emocional a través de métodos adaptativos. Es por esta razén
que estan especialmente vulnerables y pueden encontrar satisfaccion de sus necesidades psicoemotivas
en una eleccion patoldgica de objetos. sustancias o conductas que les brinda una experiencia de
gratificacién instantanea. Lo que las adicciones tienen en comun es que responden inmediatamente con
una relacion perceptual de la realidad traducida en la respuesta fisicoemocional de variable intensidad.
A través del proceso de desarrollo de esta personalidad adictiva. el adicio pierde cada vez mas la parte
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de su personalidad no adicta, racional y consciente de este pioccso_auiodesxmcti\'o. perdiendo a su vez
la capacidad de intervenir en dicho proceso generando distintas consecuencias tales como:

1.Descuido de relaciones intimas.

2.Pierdida de la confianza en las personas de su entorno.

3.Se acostumbra a sobreponer sus neccsndades anlc la de los demas (pues el objeto no tiene necesidades
individuales).

4.Se aisla y se distancia de la realidad social 3 famxlmr para proteger su adiccién.

5.Confunde la intensidad del cambio producndo con intimidad emocional.

En la adiccidn como proceso unico de interaccion con la realidad el adicto desarrolla una personalidad
adictiva, hacia una serie de valores y una estructura de pensamiento adictivo encaminados a satisfacer
necesidades emocionales a través de su relaciéon con las drogas u otros objetos y conductas. Lic. Jorge
Antonio Acosta

En el campo de la sexualidad los adictos creen haber descubierto en el sexo goces inimaginados por los
“simples monales”. Ademds. es significativa la eroticidad que se desprende del vinculo del adicto con
la droga. Frases tales como “inyectarsc es un orgasmo”, o "la preparacién de la jeringa me excita”. o "a
veces sélo introducirme la aguja y moverla dentro de la vena es como una masturbacion” dan cuenta de
estc fenomeno. La droga puede aparecer como un acompailamiento indispensable del acto sexual o,
incluso. como un sustituto.

En su ommipotencia el adicto cree que nadie es capaz de sentir como él. Sin embargo, el desajuste
emocional que padece no le permite ver que tnicamente por medio de la droga puede sentir alguna
clase de placer. sin ella afloran la inmadurez afectiva. las demandas desesperadas, la incapacidad de
tolerar la frustracidn » la necesidad de satisfacciones inmediatas. se siente fracasado, intruso en la vida,
rechazado y despreciado.

El adicto somete al cuerpo a increibles flagelaciones, internas y externas. Pinchazos: inhalaciones
toxicas: ingestion de sustancias irritantes que dadan el aparato digestivo ¥ le provocan vémitos y
diarreas: farmacos que corren por la sangre. le alteran el ritmo respiratorio ¥ cardiaco y le desquician la
psiquis. Ese maltrato que es capaz de soportar a causa de la omnipotencia que le da la posesion de la
droga. se tifie de sentimientos ambivalentes que van del amor a la hostilidad, de la aceptacién al
repudio. En el comportamiento del adicto con respecto a la autoagresion, se puede observar una
pasmosa indiferencia y desinterés hacia el propio cuerpo. Una vez consumada la mutilacidn, el joven
parece asistir a una escena que le es ajena. va que el cuerpo es mirado como si se tratara del cuerpo de
otro.

Es necesario establecer la diferencia entre la actuacion autoagresiva propiamente dicha y los intentos
premeditados de actuacién para obtener algo (amor. atencion. limites). La experiencia de autoagresion
en el adicto asume diversas manifestaciones. desde la ingesta de sustancias toxicas ¥ las laceraciones
hasia distintos grados de afecciones psicosomaticas. Esto se debe al bajo nivel de tolerancia a la
frustracion con que cuentan estos individuos y también a la dificulitad de organizar un espacio de
espera. Cualquier demora o postergacion del impulso genera una reaccion motora de descarga. esto
sucede en un estado de confusion de la conciencia. con pérdida parcial o total de los limites del yo v la
emergencia de incontrolables ansiedades de caricter psicotico.
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El rasgo comun en la personalidad adicta es la impulsividad, las acciones no estdn dirigidas hacia la
finalidad positiva de alcanzar un objetivo sino hacia la finalidad negativa de liberarse de la tensién. Lo
que significa que la finalidad no es el placer sino la interrupcién del dolor.

Otra caracteristica significativa es la de estar dominado por una angustia de tal virulencia. que se
produce el surgimiento de sentimientos patoldgicos insoportables. La inseguridad y el temor a ser
destruido lo llevan a enfrentarse a una experiencia de muerte. La desolacion que lo invade lo hace
buscar desesperadamente el alivio que le proporciona la droga. Descubriendo que si bien la vida puede
depararle experiencias gratificantes, la intensidad de las que no lo 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 busqueda de un ambiio de seguridad y proteccion el adicto advierte 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. s¢ aduefia de su mente. Entre una v otra
experiencia drogadictiva se manifiesta una vivencia de muerte. Paraddjicamente. la drogadiccion no
significa otra cosa que buscar la muerte para escapar de la muerte. Es por ¢so que cn muchos casos
aparece ¢l proyecto de suicidio. En este contexto, la muerte posec un doble significado. Por un lado
implica aquello de lo que el adicto procura escapar, y al mismo tiempo hay un intento inconsciente de
reconciliacién con ¢él mismo que se busca a través de la muerte. (Pablo Rossi)

Por otro lado, el Instituto Mexicano de Psiquiatria (1989) seiiala que las conductas y actitudes violentas
del adicto como parte de su personalidad. no son resultado directo de los efectos farmacolégicos. Se ha
visto que sdlo cuando su uso se mezcla con metanfetaminas o cocaina, si puede presentar violencia. Asi
también, dado que estos usuarios viven en un continuo estado de alerta, con temor de que se les
presénte el sindrome de abstinencia,el cual esta caracterizado como hemos visto anteriormente, por
dolores intensos y fuerte, asi como por diversas alieraciones. siempre estin preocupados de que el
dinero no les falte: ademas, continuamente temen ser descubiertos por las marcas fisicas que deja su
aplicacion. lo que les hace evitar por cualquier motivo la atenciéon médica.

C1J (1998) indican que el consumo se sustancias psicoactivas como la heroina, frecuentemente coexiste
con otros trastornos psiquidtricos, los cuales son designados con el término de cormobilidad
psiquidatrica. Este termino. en relacion a las adicciones se reficre a la presencia simultinea de trastornos

mentales con el abuso de sustancias psicoactivas.

VIiil REHABILITACION Y TRATAMIENTOS

1.1 Técmi de Interv

En la psicologia. las técnicas dc intervencion son las herramientas que se utilizan para brindar ayuda al
paciente que lo solicite. Vazquez (1996) senala que Kendall ¥ Norton en 1988 dieron la siguiente
definicion sobre técnicas de investigacién: “La intervencidn clinica consiste en aplicar los principios
psicolégicos para ayudar a las personas a superar sus problemas y llevar una vida mas satisfactoria. Los
psicélogos utilizan su conocimiento del funcionamiento humano y los sistemas sociales. en
combinaciéon con los resultados de su evaluacion clinica. para encontrar la manera de ayudar a las

personas a cambiar para mejorar™,
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Estos mismos autores expllcan que las razones basicas por las que se realizan las mvestlgacxones son
tres:

22 Mejoramiento.- Ayudar a las personas a superar problemas que ya existen.
= Prevencic‘m.- Intentar anlicip‘arse a los problemas antes de que se produzcan.

= Superacxon. A} udar a las personas a mejorar sus capacidades personales, y sus relaciones con cl
medio en que viven, a fin de mejorar su calidad de vida. - . L

Asimismo. Vazquez (1996) sefala que Kendall y Norton — Ford (1988) indican due el "objelivo'de la
intervencion psicoterapeuta es producir cambios benéficos en los sentimientos Jy.en la conducta de la
persona, cambios que la sociedad en general considera como terapéuticos.

También manifiesta Vazquez (1996) que las definiciones basicas de “terapia” en diferentes tendencias
tedricas son con frecuencia muy similares y se enfocan a establecer que ‘“‘terapia es ayudar a las
personas a superar sus problgmas personales y llevar una vida mads madura y satisfactoria, debido a la
aplicacion de los principios psicoldgicos. Se trata de nyudar a que las personas logren un estilo de
autodeterminacion individual mediante un proceso educativo™.

Las técnicas de investigacion aplicadas a la practica 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 farmacodependiente.

En relacién a la practica terapéutica con farmacodependientes a heroina, los esfuerzos y polémicas que
se han desarrollade son multiples. sin que a la fecha se pueda considerar que se ha llegado al final de la
busqueda de la terapia (fisica y/o psicolégica) que garantice el éxito (C1J. 1989).

Goldman (1989) indica que el médico y el psicélogo deben reconocer que Ia adiccidén es una posible
enfermedad cronica recidivante con consecuencias potencialmente mortales, pero que es posible la
recuperacion. ClJ (1998) seiiala que desde un enfoque médico, la adicciéon se considera como un
fendmeno multicausal en sus origenes. complejo en su desarrollo y de dificil solucién.

La mayor parte de las estrategias de tratamiento son de naturaleza psicosocial y consisten en
terapéutica familiar. grupal. ¥ psicoterapia individual. segin lo seflala Goldman (1989). Las que han
tenido mas éxito consisten en participaciéon en grupos no médicos de autoayuda como Alcohdlicos
Anénimos y Narcéticos Andnimos. El tratamiento residencial es el que se ha convertido en el mas
tipico, en una comunidad estructurada de autoayuda para la modificacién de la conducta.

Paralelo o independiente a la intervencidn terapéutica, en algunos farmacodependientes se puede

administrar un programa de sostén farmacolégico, por ejemplo. con metadona y mas recientemente, a
partir de noviembre de 1994, con Naltrexone. (Goldman. 1989).
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.2 La Psicoterapia

Psicoterapia es cualquier técnica psicoldgica destinada a facilitar cambios positivos en la personalidad.
¢l comportamiento o el ajuste de un individuo. Los ps:coterapeulas disponen de una gran variedad de

métodos: ¢l psicoanalisis. la desensibilizacién. la terapia primordial. la gestalistica. la logoterapia. la

rogeliana, la de la realidad. el analisis transaccional. la modificacion del comportamiento. entre otras.

Los problemas psicelégicos son complejos. por lo que el mejor método para una persona o problema en
particular no siempre lo es para otros casos. Ademas. las ps:coterapxas varian consxdemblememc en
cuanto a sus caracteristicas mlrmsecas. -

#® Terapias de comprension: Favorecen el analisis profundo de las suposncxones. las creencias. las
emociones y los conflictos implicitos en un problema. -, .

® Terapias de accién: Se centran d|recmmeme en, modlfcar'lo : compornamientos
problematicos. R : L

® Terapias directivas: El terapeuta guia. al’ cheme medlanle ‘el : offecimiento d
interpretaciones, soluciones e incluso decnsxones xmponnm

instrucciones.

® Métodos no directivos: Dejan la responsabilidfad‘de
es10s casos, es al cliente a quien corresponde’descub:

de olucmnar un: problema psicoldgico
dlseﬂado para fomentar el desarrollo ¥
V. eficacia.

. Conducn mo Cl.xsmo
Paviov

e Condicionamienio Operante.
Skinner




Wolpe
Bandura
Edward L. Thorndike
John Watson
Clark Leonard Hull
John Dollar ¥ Neal. E. Miller: Teoria del apn.ndxque conductual de la ‘personalidad y
psicoterapia

George A. Kelly

e Terapia Cognitiva.
Jean Piaget: Conductismo - cognositivista
Albert Ellis: Terapia racional - emotiva (RET) :
William Glasser: Terapia de la realidad .00 -2
Carter I. Narramore B.: Ps:cotcrapm Cnstmna

Sepunda fuerza: Psicoterapia psxcoanalmq urge fuera del psncoanéhsxs freudlano.

Alfred Adler
ick Erikson
ck Fromm
Karen Home
Carl Jung
Malanie Klein
Otto Rank
Harry Sullivan

Tercera fuerza: Humanismo:
e Terapia Existencial y Fenomenoldgica:

Rollo May

Ludwig Binswanger
Moedrad Boss
Viktor Frankl

« Terapias Existenciales orientadas a la relacién:

Carls Rogers: Terapia centrada en la persona

Fritz Perls: Terapia Gestalt

Eric Bermne: Anilisis transaccional

Wilhem Reich: Bioenergéticos

Virginia Satin: Terapia familiar

Richard Bandler y John Grinder: Programacion Neurolmgulsuca
Nueva Era

Desarrollo organizacional

Después de describir los diversos modelos terapéuticos englobados en esta clasificacién y de acuerdo
con Wolberg (1977) y a Castaiiedo (1990). el nivel de efectividad de un método de psicoterapia frente a
otros. no depende de la técnica que se utilice, ni en lo que los pacientes digan. sino en cédmo dicen lo
que dicen. tanto terapeuta como paciente.
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VIl.4 Marco Teérico de los modelos terapéuticos

Con todo el analisis anterior ¥ tomando como marco de referencia la clasificacién de wratamientos que
seiala la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion., Tratamiento y Control de las Adicciones.
CONADIC -SSA (1998). los madelos de intervencion utilizados en las Instituciones donde se realizdé
esle estudio. son los siguientes:

Cada uno de estos modelos de Tratamiento es definido por la Norma Oficial (1998):

Modelo profesional clinico.- Debe de estar maneJado por un grupo interdisciplinario de espec:ahsms en
el area de la salud y ofrecer diferentes servicios de atencion, tales como: consulta externa,’atencién a
urgencias, hospnahzac:on. manejo » seguimiento de casos en unidades de atencion especmhzada para

tratamiento de adicciones.

Modelo de Auto Avuda.- Es una agrupacién sin fines de lucro, constituida’ generalmente: como
Asociacion Civil e integrada por exdrogaditos » adiclos que se encuentran en recuperacion por el
consumo de algin tipo de sustancias psicoactivas y que tienen como propdsito fundamental apoyar al
usuario compartiendo su experiencia y fortaleza para resolver su problema en comuan.:

VILS Tratamientos de atenciéon en México .

El tratamiento de farmacodependientes a heroina. morfina y opio hasta antes de 1965 fue institucional y

enfatizado a la total abstinencia. A partir de 1965 se inicid el wratamiento con metadona, ideado por

Doley Nyswander (C1J.1989).

Sin embargo. el objetivo del tratamiento no se logrd, pues la adquisicién del estado libre de drogas no

pudo ocurrir mediante la metadona. Aunque si se logré reducir varios de los sintomas. tales como:

El deseo vehemente por la heroina

Bloquear los efectos de la heroina

Reducir el uso de heroina

Rehabilitacién social medida con base al incremento de empleos legitimos y disminucién de la

conducta criminal

© Dependencia continua de la metadona. la cual se llegd a clasificar posteriormente como
narcético. esto al hallarse que la metadona puede ser substituida por morfina. cuya dependencia
continuada en el tratamiento es el criterio de éxito, como lo fue en un principio la heroina ¥ en
bloquear su accidén euforica.

0000

En México el tratamiento de los consumidores cronicos de heroina surgié como una nueva necesidad
de los servicios del sector salud. a partir del incremento en el nimero de los adictos percibido desde la
década de 1970. Surgieron asi diferentes modalidades de servicios. en los que se desarrollaban también
diversos abordajes de tratamientos.

En relacion a los servicios que actualmente se brindan a los usuarios, éstos varian de acuerdo con el
periodo durante el cual el farmacodependiente permanece en las instalaciones. Dentro de estos
servicios Garcia Linan (1990) en lista los siguientes:

1. Servicios de recepcion. orientacién v canalizacion: Son clinicas o unidades para el primer
contacto con el farmacodependiente. En general. canalizan a los pacientes a las instituciones
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pecializadas, pero pueden también proporcionar atencién de urgencias o crisis y servicios de
ambulancia.

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

3. Servicios de internacién: En general se encuentran en instituciones hospitalarias, especialmente
en las psiquiatricas. pero pueden ser independicntes. En estos servicios no sélo se observa el
desarrollo del sindrome de abstinencia. sino que se intenta modificar el patrén de vida del
consumidor crénico, motivandolo a alejarse del uso de las drogas. Por lo general el paciente
permanece internado en el hospital y recibe atencion psicoterapéutica, asi como algunas otras
modalidades de terapia (ocupacional, recreativa. artistica. etc.).

4. Tratamiento de internacién a largo plazo: Puede tratarse de la internacion en una instalacion
hospitalaria. en el caso de pacientes que hayan desarrollado trastornos psiquiatricos graves, o
algtn tipo de comunidad terapéutica.

5. Centro de dia o consulta externa: Los pacientes que no requieren supervision permanente
pueden participar en estos programas. En los centros de dia 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
acompailada de algin otro tipo de actividad de apoyo educativo o de capacitacién laboral, que
de todos modos emplea menos horas diarias del paciente atendido que en los otros casos. Este
tipo de tratamiento se proporciona, en el caso de los consumidores de heroina, en una etapa de
transicion, para los pacientes que han asistido a un programa de interaccion y han sido dados de
alta. pasando a un proceso de retorno a la comunidad.

6. Centros comunitarios: Repr 1 otra a de reforzar la rehabilitacién del exconsumidor
de heroina proporcionandole algun tipo de capacitacion o educacion mediante el cual se facilite
su permnanencia productiva en el medio social. En algunos se brindan diferentes tipos de
psicoterapia u orientaciéon vocacional, actividades recreativas o culturales de la comunidad y
también con clubes de servicio o camaras de comercio e industrias.

VI111.6 Modalidades de tr iento en Ciudad Juirez, Chihuahua.

Garcia Lifan (1990) considera que de la concepciéon que se tenga de lo que el consumo de heroina
representa para el consumidor crénico y para la sociedad. surgen diferentes modalidades de
tratamiento. Estas modalidades. que en un principio se concebian como opuestas, en la actualidad se
brindan con frecuencia en forma conjunta. reconociendo tanto la falta de homogeneidad en la poblacion
consumidora de drogas, como la complementaricdad de los factores etiologicos sobre los que es
necesario incidir terapéuticamente.

De entre las técnicas de intervencion para la farmacodependencia en México. han surgido desde finales

de los afios 70’s diversos centros de tratamiento y rehabilitacién de farmacodependencia, y ademas
cada uno, con diversos métodos.
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En Ciudad Judrez, los Centros de tratamiento se han organludo y han formado un grupo llamado
vertebracién, el cual tienc la finalidad de formar la union de todos los centros de tratamiento de la
ciudad para poder brindarle una mejor atencién a las personas que tienen problemas de adicciones. Este
grupo durante el periodo de la investigacién contaba con la colaboracion de 42 Centros de Tratamiento

registrados los cuales se dividen en:
1 Centro de Integracién Juvenil (C1J)
41 centros no gubernamentales, los cuales se dividen en:

1 Clinica de metadona (rehabilitacién por metadona)

1 Narcéticos Anénimos (rehabilitaciéon con el concepto de Alcohdlicos Anonimo 12 pasos y 12
tradiciones)

1 Grupo compaifieros (rechabilitacién por acupuntura)

1 Centro catdlico (rehabilitacion por religion)

37 Centros cristianos (rchabilitacion por religion)

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

VII1.6.1 Metadona .

El método primario de abstencion con asistencia médica consiste en hacer que el paciente use otra
droga comparable que produce un sindrome de abstinencia mas leve y en reducir después
paulatinamente el medicamento sustituido hasta eliminarlo completamente. Para ¢l tratamiento de la
abstinencia de opiiceos. el medicamento que se usa con mayor frecuencia es la metadona, que se toma
oralmente una vez al dia. Los pacientes comienzan tomando la menor dosis que evite los sintomas mas
severos de la abstinencia y entonces la dosis se reduce poco a poco.

El paciente que no puede seguir absteniéndose de los opiiceos 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 sintomas de abstinencia como las ansias de
consumir heroina. También evita que el toxicomano experimente el estimulo de la heroina y. como
resultado, el individuo para de usarla. La investigacion ha demostrado que la terapia de mantenimiento
reduce la propagacién del SIDA en la poblacién tratada. La mortalidad global también se reduce.

VIIL.6.2 Acupuntura

La acupuntura es un sistema diagnéstico y terapéutico originado en China hace unos tres mil afos. Y
trabaja en teoria y practica de la circulacion de la energia y sus consecuencias en los seres vivos,
inanimados y en el cosmos. Las consecuencias de la observacion se sintetizan en dos leyes: la de
polaridad de todos los fenémenos (Yin-Yang) y la de correspondencia funcional entre distintas
expresiones de la realidad (Cinco Movimientos). La acupuntura prictica como sistema terapéutico es
una aplicacion concreta de estas leyes con ¢l objetivo de regularizar y equilibrar la energia de los
organismos vivos a través de la estimulacion de puntos especificos que se encuentran en el trayecto de
los meridianos o canales de energia.

Uno de los mecanismos de accidn por el cual la acupuntura ayuda a los drogadictos es porque eleva los
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niveles de Met-encefalina y beta-endorfina en ambos. la sangre y el liquido cefalorraquideo. También
se sugiere que la acupuntura afecta en forma benéfica no sélo al sistema nervioso somatosensorial sino
también al sistema nervioso auténomo. lo mismo que al sistema neuro-endécrino en los abusadores de
drogas.

Algunos ensayos clinicos han demostré cientificamente que la acupuntura con estimulacién eléctrica es
un método no quimico factible para la desintoxicaciéon de los adictos a la heroina, con cienas
limitaciones particulares en los usuarios pesados. La acupuntura alivia los sintomas del sindrome de
abstinencia, previene el deseo compulsivo por las drogas y aumenta la tasa de participaciéon de los
pacientes en programas de tratamiento a largo plazo. Se asume que la acupuntura en conjunto con otros
programas de reduccion de consumo de drogas puede hacer un impacto importante en la demanda
ilicita por las drogas al alcanzar a este rango entero de pacientes.

VI1L6.3 Tratamiento de Auto Ayuda Cristiano Biblico

El tratamiento que utilizan los centros cristianos esta apegado a lo sefialado por la Norma Oficial
Mexicana para la Prevencion. Tratamiento v Control de las Adicciones CONADIC-SSA, (1998). Este
modelo esta clasificado en dicha Norma como Modelo de Auto Ayuda. Esta constituido como
Asociacidén Civil e integrada por exdrogadictos y adictos que se encucntran en recuperacion por el
consumo de algun tipo de sustancias psicoactivas y que tienen como propésito fundamental apoyar al
usuario compartiendo su experiencia y fortaleza para resolver su problema en comun.

El objetivo de este modelo es introducir al paciente en los principios biblicos y cambiar su forma de
pensar conforme a esos principios, de tal manera que sus actitudes y su comportamiento vaya
mostrando cambios favorables. La lectura y reflexion de la Biblia sera un apoyo biasico en el proceso
terapéutico. pues le llevara a actuar de acuerdo a lo que va entendiendo (2°. Corintios 3:18 Por tanto,
nosotros todos, mirando a cara descubierta como un espejo la gloria del Sefior. somos transformados
poco a poco, en la misma imagen, como por el espiritu del Sefor).
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El incremento en el consumo de drogas ha dado lugar a la elaboracion de numerosos programas €
investigaciones. para tratar de comprender este fenémeno. Los resultados y publicaciones han aportado
datos muy interesantes. pero la mayoria no son de nuestro pais o son generales ¥ no especificos de las
comunidades que padecen de forma mas alarmante este problema. Las investigaciones que se han
realizado en México. muestran el indudable crecimiento que se ha dado en el consumo de heroina,
como droga de inicio ¥ de impacto principalmente en la frontera norte del pais.

Este aumento del consumo de heroina 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 lo que realmente necesita
para lograr su recuperacion. .

Como un intento de dar atencion a esta demanda y necesidad, o al menos contribuir para resolver tan
grave problema, han surgido organismos gubernamentales y no gubernamentales como una forma de
respuesta. Cada uno ofrece diversas alternativas para la rehabilitacién, 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 adiccidn no encuentra lo necesario para solucionar su problematica.
debido a que los programas no estin disefiados para la problematica de la poblacion de esa comunidad
en especial.

Lo que hace necesario abordar el fenémeno desde una perspectiva amplia que permita considerar las
multiples interacciones que surgen entre la droga. el individuo que la consume y el medio ambiente-
Por lo que es importante no olvidar que este problema adopta caracteristicas propias en cada pais.
ciudad y comunidad.

Con base a lo anterior es importante identificar el perfil de los usuarios de heroina dentro de su propio
ambiente. conocer su patrén de consumo, identificar su grado de adiccion para lograr un mejor
conocimiento de su problematica lo cual dari la opcion de crear y llevar a cabo programas preventivos
¥ de tratamiento que se adapten a sus necesidades y problematicas reales. Para ayudar a evitar que el
uso y abuso de sustancias adictivas continlle en aumento, es necesario primero contar con
investigaciones de tipo exploratorias que aporten un panorama real del fendmeno. Por lo tanto esta
investigacion se realizé con el fin de obtener informacidn que permita conocer la siguiente
interrogante:

Cuil es cl perfil de los usuarios fucrtes de heroina mayores de 18 aitos, residentes de Ciudad
Juirez Chihuahua que recibicron tratamicnto ¢n las ONG's de esta ciudad en €l afo 20007?.
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X. JUSTIFICACION

La importancia de la salud estd reconocida desde la definiciéon de la OMS que dice: *Salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades™. (Ministerio de Salud, 1994)

LLa farmacodependencia es un sintoma y un signo de un trastorno social y como tal se encuentra
multideterminado por factores bioldgicos, psicolégicos, culturales, econémicos, politicos, 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 la misma sociedad. Cada droga tiene
caracteristicas propias, las consecuencias del consumo dec algunas son mas graves ¥ rapidas que el
consumo de otras. En el caso de la heroina en los resultados de las Encuestas Nacionales de Adicciones
realizadas en 1988, 1993 y 1998, se encuentra un mayor consumo sobre todo en la frontera norte del
pais siendo la droga de mayor consumo. Al igual los Sistemas de Registro de Informacion de México
(E1 SRID del IMP y el SISVEA de la DGE/SSA), han reportado este crecimiento.

En el caso de 'la informacién que es proporcionada por las ciudades SISVEA de la frontera norte del
pais hay evidencias de un aumento considerable en el consumo de heroina; la informacion
proporcionada al Sistema por los ONG: se refiere a esta droga ocupando ¢l primer lugar como droga de
inicio y actual en 1997. Registrando un aumento acelerado entre 1994 y 1997, al pasar, como droga de
inicio de 3.6% a 46.5%. ¥ como droga actual de 4.6% a 39.5% 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 observo que entre los afios de 1994 y 1997 en las 37 ciudades SISVEA. entre
los ClJ y los grupos de ayuda mutua, considerados organismos no gubernamentales (ONG), la demanda
de atenciéon aumenté en un 80%. Sin embargo, al considerar exclusivamente a los ClJ ¥y ONG de las
ciudades SISVEA ubicadas en la frontera norte de nuestro pais. el incremento en ese periodo alcanza el
150%, lo que hace evidente que en esa zona existe una importante problemaitica de abuso en el
consumo de drogas. (Rosovsky, Cravioto y Medina — Mora. 1999). Con esto podemos observar la
importancia de los centros de tratamiento ante esta situacion, ya que al ser tan necesario y urgente dar
opciones que permitan dar solucién y atencion a esta situacion surge una gran cantidad de ONG, las
cuales a diferencia de C1J no perciben soporte economico ni profesional por parte del gobiemo, por lo
que ellos deben de buscar sus propios recursos y métodos de tratamiento y programas de atencion de
los cuales la mayor parte es adoptada de diferentes comunidades o paises. En Ciudad Judrez se cuenta
principalmente con los centros de auto ayuda los cuales siguen un modelo cristiano biblico. con una
clinica de metadona y la atencion por acupuntura. desgraciadamente estos centros no pueden cumplir
adecuadamente con su finalidad ya que tienen diversas limitaciones.

José E. Suidrez, (1989), seiala que el fracaso de los programas es determinado por varios factores: 1)
Falta de conocimiento del problema. 2) Falta de conocimiento de la comunidad en donde se genera el
problema. 3) Falta de implementacién de programas propios. 4) Estandarizacion de programas sin
respetar culturas, razas, credos. recursos. posibilidades v la individualidad de las personas. 5) Por la
imitacion 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 programas que
han funcionado en otros lados, sino que necesita adecuar o crear programas que respondan a las
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necesidades y problematicas reales de su poblacién, surge la propuesta de investigar el perfil del
usuario de heroina que demanda tratamiento en las ONG de Ciudad Juirez, Chihuahua. Con lo que se
pretende describir quienes » como son. sus patrones de consumo y su grado de adiccion.

Con la finalidad de contribuir con nuevos conocimientos especificos de esta zona de alto riesgo, que
puedan utilizarse para apoyar los actuales programas de prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

X1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

XI.1 General:

El objetivo principal de este estudio es conocer el perfil, de los usuarios fuertes de heroina mayores de
18 ailos que recibieron tratamiento en las ONG de Ciudad Juarez Chihuahua en el afioc 2000. Los datos
presentados van a proveer cierta informacion que servira para apoyar a los programas de prevencion y
tratamiento principalmente de esta ciudad.

XI1.2 Especificos:

Identificar la prevalencia de usuarios de heroina entre los individuos que demandan tratamiento.
e ldentificar la prevalencia de usuarios fuertes de heroina entre los individuos que reportan el uso de
heroina.

e Analizar las caractcristicas sociodemogréfcas de los usuarios fuertes de heroina.

e Determinar el grado de dependencna de los usuarios fuertes de heroina.

e Describirel desarro] a carrera de consumo de la heroina:

% Inicio del consumo rcgular
» Patrén de consumo

e ldentificar los problcm:is de salud que han presentado en los ultimos 5 afios. mediante un auto
reporte

o Identificar ]a demanda a tratamiento por los usuarios fuertes de heroina en los ultimos 5 aflos

e Identificar el numero de contactos que han tenido los usuarios fuertes de heroina con las
instituciones de Justicia (Barandilla y CERESO), en los ultimos 5 afios
X11 VARIABLES DE ESTUDIO.

Para lograr los objetivos de este estudio. se tomaron en cuenta las siguientes variables:
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Variables relacionadas con el consumao de drogas

Drogas consumidas
Definicion Conceptual y Operacxonal

Historial de las drogas que el sujeto ha consumido alguna vez en la vida, en los ultimos 6 meses y
ultimos 30 dias.

Indicadores:

Mariguana

Cocaina

Speed ball

Alucindgenos

Inhalables

Heroina

Escala de medicién: Cualitativa Nominal Politémica.

Via de administracién : B
Definicion Conceptual y Operacnonnl Bt ) . ;
Forma de administracién de cada droga que se ha consumldo

Indicadores:
Fumada
Inyectada
Inhalada
Untada en mucosas

Aspirada por la nariz

Tomada o tragada

Escala de medicidn: Cualitativa Nominal Politémica.

Variables relacionadas con el primer consumo de heroina

Edad dc¢ inicio en el consumo de heroina

Definicién Conceptual y Operacional:

Es el periodo transcurrido en afios entre la fecha de nacimiento y el momento en el que se consumié
por primera vez heroina.

Indicadores:

Edad reportada en afios

Escala de medicién: Cuantitativa Discreta.

Via de administracién de la primera vez

Definicion Conceptual y Operacional:

Forma en la que se administré la heroina por primera vez
Indicadores:

Fumada

Inyectada

Inhalada

Otra

Escala de medicién: Cualitativa Nominal Politémica.

51




Lugar donde consumié por primera vez la heroina

Detfinicién Conceptual » Operacxonal

Pais y estado donde se consumié por primera vez heroina

Indicadores:

Estado

Pais

Escala dc medicion: Cualitativa Nominal Politomica. ) .

Edad en la‘quc se inyvectd por primera vez heroina
Definicion conceptual  Operacional:

Esel pcnodo de tiempo transcurrido entre la fecha de nacimiento y €l momento en el que se admmlsu'o

por primera vez la heroina inyectada
Indicadores:

Edad reportada en ailos

Escala de medicién: Cuantitativa Discreta.

‘Primer proveedor de la inyecciéon

Definicién Conceptual ¥y Operacional:

Persona que aplico la primer inyeccidn de heroina
Indicadores:

Amigo(a)

Novio(a)

Conocido(a)

Hermano(a)

Padres

Solo

Escala de medicion: Cualitativa Nominal Politémica.

Variables relacionadas con el uso regular de heroina

Edad de inicio del uso fuerte de heroina

Definicion Conceptual y Operacional:

Es el periodo en afios transcurrido entre la fecha de nacimiento y el momento en el que se comienza a
usar la heroina de forma regular.

Indicadores:

Edad reportada en aios

Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

Dias de en cl ulti mes

Definicion Conceptual y Operacional:

Cantidad de dias en que consumié heroina durante el ultimo mes de consumo o previo a la entrevista
Indicadores:

Numero de dias reportados

Escala de medicion: Cuantitativa Discreta.




Via de administracion

Definiciéon Conceptual y Operacional:

Forma en la que se administré la heroina durante los dos tltimos meses
Indicadores:

Fumada

Inyectada

Inhalada

Otra

Escala de medicién: Cualitativa Nominal Poluomxcn.

Inyecciones administradas

Definicién Conceptual y Operacxonal

Numero de inyecciones diarias de heroina durante los dos tiltimos meses
Indicadores:

Nuamero de inyecciones reportadas

Escala de medicidn: Cuantitativa Discreta.

Combinaciién con otras drogas

Definicion Concepiual ¥y Operacional:

Consumo de otras drogas ademas de Ja heroina
Indicadores:

Mariguana

Cocaina

Pastillas

Alucinégenos

Inhalables

Escala de medicion: Cualitativa Nominal Politémica.

Mucezcla con otras drogas

Definicién Conceptual:

Mezclar la heroina con otras drogas al momento de administrarla
Definicién Operacional:

Si

No

Escala de medicion: Cualitativa Nominal Dicotémica.

Drogas para la mezcla AR
Definicion Conceptual y Operaclonal R -
Drogas con las que se mezcla la heroina -

Indicadores:
Mariguana
Cocaina
Pastillas
Alucinégenos




Inhalables

Escala de medicion: Cu.zlnan\a Nommal Polnomlca

Obtencién de la droga T

Definicién Conceptual ¥ Operacional:

Forma en la que ha consel._.uxdo la heroma en los dos ulumos meses
Indicadores:
Comprada
Regalada
Vende droga
Intercambio por objetos
Intercambio por sexo
Otra

Escala de medicion: Cualitativa Nomlnal Poluomlca.

Obtencion de dinero

Definicién Conceptual ¥ Opemclonal .

Forma en la que se consigue el dmero para oblener la heromn en los dos ulumos meses
Indicadores: R

Por su trabajo ' & L o

Pide dinero prestado : : . .

Pide dinero en la calle
Vende drogas

Vende algo

Roba

Prostitucién (sexo)
Otra . - * :

Escala de medicion: Cualnauva Nominal Poluomlca.

Gasto

Definicién Conceptual y Operacional:

Cantidad de dinero que se ha gastado para comprar heroina en los dos ultimos meses
Indicadores: .

Cantidad en pesos mexicanos

Escala de medicion: Cuantitativa Continua. . S S

Variables de riesgos para la salud

Compartir instr o ilios

Definicién Conceptual ¥ Operacnonal . .
Se considera cuando los usuarios comparten con otras personas las Jenngas v agujas con las que se
administran la heroina y/o los utensilios donde la preparan . - «

Indicadores:

Si

No

Escala de medicién: Cualitativa Nominal Dicotémica.
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Persona(s)

Definiciéon Conceptual y Operacional:

Personas con las que los usuarios comparten las jeringas y agujas con las que se administran la heroina
v/0 los utensilios donde la preparan L :
Indicadores:

Parientes

Esposo(a) o pareja

Amigos cercanos

Conocidos

Compaiieros de trabajo

Vecinos

Otros

Escala de medicién: Cualitativa Nominal Politomica.

Limpicza de los instr [ ilios

Definicién Conceptual y Operacional:

Los consumidores limpian las jeringas y agujas con las que se administran la heroina y/o los utensilios
donde la preparan antes de usarlos M

Indicadores:

Si

No .

Escala de medicién: Cualitativa Nominal Dicotémica.

Matcriales para la limpieza de los instrumentos o utensilios
Detinicion Conceptual y Operacional: .
Materiales utilizados por los consumidores para limpiar las jeringas y agujas con las que se administran
la heroina y/o los utensilios donde la preparan ‘
Indicadores:

Agua y jabon

Cloro y agua

Trapo o papel

Alcohol o desinfectante

Otro .

Escala de medicion: Cualitativa Nominal Politémica

Auto reporte de salud -
Definicion Conceptual y Operacional:- B
El usuario reporta si se le ha diagnosticado o él cree padecer o haber padecido algiin problema de salud
Indicadores: o 2l
Diabetes

Rinon

Higado

Presion alta

Corazon

Enfermedades de transmision sexual
Abscesos por picarse las venas

Hepatitis

VIH/SIDA

Tuberculosis
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Escala de medicién: Cualitativa Nominal Politémica.

Variables relacionadas a la dependencia

Sii de la defp i
Definicién Conceptual ¥ Operacnonal

El usuario presenta alguno de los criterios para la dependencia de sustancms marcndos por el DSM-IV.

Indicadores:
Tolerancia
Compulsion
Dificultad de conirol
Abstinencia
Negligencia
Persistencia

Escala de medicion: Cualitativa Nommal Polnémxca.

Grado de dependencia

Definicion Conceptual y Operacxonal
Intensidad de la dependencia presenlada por los
Indicadores: .

Leve
Moderado
Severo
Escala de medicion: Cualnauva Nomina. Polltémlca. :

uarios de heroina

Tipo de dependencia !
Definicién Conceptual y Opemc:onal-
Condicidn fisiolégica en la que se encuenlra el usuario respecxo a su consumo de heroina

Indicadores:

Fisica X 2

No fisica ) DR
Escala de medicion: Cualitativa Nominal Dicotémica.

Variables de contactos

Contacto con Centros de Tratamiento
Definicion Conccplual ¥y Operacional:

Numero de ocasiones en que se ha asistido a rec:bxr tratamlemo por el consumo de drogas. en los

altimos 5 afios en Ciudad Juarez
Indicadores:

Cantidades referidas

Escala de medicion: Cuantitativa Discreta.
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Tipo de Programa
Definicion Conceptual y Operacional:
Programas de tratamienio que ofrecian los Cemros a los que se acudid para recibir tratamiento para el
consumo de drogas. en los ulumos 5 aﬁos . -
Indicadores:

Sueros y relajantes

Desintoxicacién :

Grupo de apoyo : EREET
Tratamiento médico y psncolégxco i
Cristoterapia R

Escala de medicién: Cualitativa Nominal Politémica.

Tiempo de per iaen el Tr
Definicién Conceptual y Operacional:

Es el promedio de tiempo en dias de todas las ocasxones que: ha perrnanecxdo el mdxvxduo en los
Centros de Tratamiento para llevar a cabo su rchab)htacnén : .

Indicadores:

Cantidad referida .
Escala de medicién: Cuantitativa Continua. -

Contactos con Barandilla
Definicién Conceptual ¥ Operacional: : s k " )

Numero de personas que han sido delemdas por cometer algun delno, en Ios ulllmos 5 aflos
Indicadores: g :
Cantidad referida .
Escala de medicién: Cualitativa Nommul Dicotémic

Contactos con ¢l CERESO
Definicién Conceptual y Operacional: : .
Numero de personas que han sido condenadas por cometer algun dcllto, en los ulumos S afios
Indicadores: E g .

Cantidad reportada

Escala de medicién: Cuantitativa Nominal Dxcolomxca.

Variables sociodemogrificas

Edad cronolégica

Definicién Conceptual y Operacional:

Es el periodo de tiempo en afios transcurrido entre la fec
Indicadores:

Edad reportada en afios

Escala de medicion: Cuantitativa Discreta.

ha de nacimiento y el momento de la entrevista

Sexo
Definicién Conceptual y Operacional:
Condicién organica que distingue a las personas en hombres ¥ mujeres
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Indicadores:
Hombres’

Mujeres .- L . - .
Escala de'medicién: Cualitativa Nominal Dicotémica.

Escolaridad . '
Definicién Conceptual v Opcmcxonal

Nivel de estudios acreduudo enel sxslema de enseﬂanza en Me‘(xco‘
Indicadores: ST . .

Nunca ha asistido a la escuela ey
Primaria -l -
Secundaria
Preparatoria
Universidad o Lu:encmtura
Posgrado i
Escala de medicién: Cua

Estado civil
Definicién Conceptual y Operat:lon
Situacién en relacién con las leves y costumbres mmnmomales del pais
Definicion: . :

Casado(a)
Unién Libre
Separado(a)
Divorciado(a)
Viudo(a)
Soltero(a) T e R LRI
Escala de medicién: Cualitativa Nominal Politémica."

Trabajo S
Definicion Conceptual y Operacxonal' R ‘
Trabajo con percepcién de sueldo durante el mes anlenor a la enu-e\'lsta
Indicadores: Tt

Si

No ST
Escala de medicién: Cualitativa Nominal Dicotémica. .

Trabajo en E.U.A.
Definicion Conceptual » Operacxonal.

Ha trabajo en Estados Unidos de Amenca
Indicadores: :

Si

No

Escala de medicion: Cualitativa Nominal Dxcotomlca.

Vida laboral
Definicion Conceptual y Operacional:
Vida laboral que ha tenido en los ultimos 5 afios
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Indicadores:

Estudio

Trabajo estable

Trabajo inestable

No trabajo

Escala de medicion: Cualilativa Nominal Politémica.

Procreacién de hijos

Definicién Conceptual y Operacional:
Numero de hijos que tienen los sujetos
Indicadores:

Cantidad referida

Escala de medicion: Cuantitativa Discreta.

Lugar de nacimiento

Definicion Conceptual y Operacional:.

Pais y estado donde nacieron los sujetos

Indicadores:

Estado

Pais

Escala de medicion: Cualitativa Nominal Pohtomlca.

Uso de tatuajes

Definicion Conceptual y Operaclonal
Uso de tatuajes en el cuerpo -
Indicadores:
Si

No

Escala de medicién: Cuahlatn'a Nommal Dicotomica.
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X1II. METODOLOGIIA

XII1.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio epidemioldgico transversal comparativo.

XI11.2 Muestreo

Se invité a participar a todos los pacientes de ambos sexos que acudieron a solicitar ser admitidos en el
wratamiento para farmacodependientes. en cada una de las 27 instituciones que aceptaron participar. de
las 41 no gubernamentales que estaban registradas en ese momento en la ciudad.

De los que aceptaron participar se eligié aquellos que fueran mayores de 18 aifios, que tuvieran como
minimo 6 meses de vivir en Ciudad Juarez ¥ que hubieran usado heroina durante los ultimos 6 meses, 2
© mas veces a la semana u 8 o mas veces al mes, que corresponde a lo que se definié en este trabajo
como *‘usuario fuerte de heroina™,

X111.3 Sujctos

El periodo de levantamiento se realizé del 24 de Julio al 10 de Noviembre del afio 2000. se captaron
1245 admisiones a Tratamiento en los centros incluidos, de las cuales se pudieron entrevistar a 979
personas entre quienes a su vez 337 fueron usuarios fueries de heroina (.

XH1.3.1 Criterios de Inclusién . TR .

Aceptar participar por voluntad propia enlai mvesugacnon
Ser mayor de 18 ailos

Tener una residencia en Ciudad Judrez minima de 6 meses 5
Haber usado heroina en los ultimos 6 meses antes de la emrevxsu.\, 2 o mis dias a lasemanau 8 o
mas dias en uno de esos meses :

X111.3.2 Criterios de Exclusion

e Negarse a participar
e No encontrarse en el centro al momento de la enlre\'lsta 3 :
e Estar indispuesto por motivos de salud o por cumplxr con labores de] ccmro

X111.4 Escenario

Los cuestionarios fueron aplicados dentro de las instalaciones de cada uno de los centro de tratamiento
que participaron en el estudio.
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Para reahzar este cstuduo se invitdé a parucnpar ‘a todos’ v cada uno de los centros, - pero algunos no
pudieron hacerlo por no atender usuarios de heromn. Paruclpnndo umcamcme 27 cenlros los cuales

fueron:

I. Agua de vida

2. Agua viva rnujen.:

. Agua viva la granJa

Alcance victoria jovenes
Alcance victoria madero
Alcance victoria San Antonio
Alcance victoria mujeres pipila
. Alcance victoria Felipe Angeles
. CECATA

10. Benito Judrez

11. Amor viviente

12. Clamor en el barrio

13. Gloria de Antioquia Plutarco
14. Clinica de metadona

135. Programa compaiieros

16. Reto a la juventud

17. Vino trigo y aceite

18. Nuevo pacto

19. Casa libertad Bethel

20. Desafio juvenil

21. Monte de Dios

22. Gloria de Antioquia coliseco

. Gloria de Antioquia alameda
. Alcance victoria Guadalajara
. Gloria de Antioquia antimonio
. A Dios sea Ja gloria

Libres en Cristo

LENGOUMLWN

o

121131919

6
7.

der ] i6on de la informacién

X

.5 Descripcién de los Instr

Para la recoleccion de la informacion de este estudio se utilizaron 2 cuestionarios. los cuales fueron
estandarizados ¥ aplicados a través de entrevistas directas. los cuales se encuentran en la Direccion
General de Epidemiologia en el area de Investigacion y Evaluacion .

Estos instrumentos fueron probados en un estudio piloto. Esta fase inicié con la capacitacion formal en
el manejo de los cuestionarios y la logistica del trabajo de campo. Dada la complejidad de los
instrumentos de recoleccion era impornante capacitar a todo el personal involucrado en este proceso.
Esta etapa llevé aproximadamente dos semanas. hasta llegar propiamente a la prueba piloto. en donde
los objetivos eran determinar si los instrumentos para la recoleccion de los datos estaban bien
disenados. comprobar los tiempos de aplicacion. v la funcionalidad de los mismos. asi como evaluar el
trabajo de los entrevistadores y supervisores.



En el cswudio piloto se levanté un total de 73 cuesuonanos. de los cuales 18 no_cumplieron con los
criterios establecidos para. seleccnonar a’ los usuarios ‘fuertes_por: lo -que solameme se les aphco el ¥
cuestionario de laleZlJL los 55 rest:mles fucron emrevrsta Cl

Esla experiencia de aplicacién - pcrmmo modlfcar,los cuesuonanos v as
definitiva. que es la que se empleé para esta investigacion.;;

ontar. con: una versidon

XIS Ciqcs ona‘ly'in_dcv'l';'im

El tamlmje fue un proccso ‘breve que mlemé xplorar T acnoria o'con el abuso
de algunas suslanclas. Este permlué ldenuﬁcnr a°los ‘usuarios ‘con'las’ caractéristicas” neccsa.nas ‘para el
estudio. : i

Este cuestionario se dividié en 7 seccxones. 1as cuales contenian un total de 44 reacuvos‘
1.  ldentificacién del centro i

- Nombre del centro

- Hora de inicio de 1a entrevista

11. Invitacién al estudio
- Acepta participar

l11. Identificacion del en\re\'ls(ado
- Nombre

- Apodo

- Fecha de nacimiento
- Edad-

- Sexo

- Lugar de residencia . : BT
- Geénero

- Consumo de drogas alguna vez en la vida

- Consumo dec heroina en los 6 ultimos meses

- Consumo fuerte o habitual de heroina

- Escolaridad

- Lugar de nacimiento

- Residencia en Ciudad Juarez

- Estado civil

- Situacion laboral en el mes previo

- Consumo de drogas alguna vez en la vida, Gltimos 6 meses y ulumos 30 dxas
- Seccion de dependencla

- Uso de tatuajes

I'V. Resultado de la entrevista
- Entrevista completa o incompleta

V. Datos de la entrevista
- Fecha de la entrevista
- Hora de término de la entrevista



V1. Identificacién del personal
- Nombre del entrevistador
- Nombre del supervisor

VII. Observaciones

Si la persona no cubria el perfil necesario. solamente se registraban algunas caracteristicas (nombre,
edad. sexo, fecha de nacimiento, lugar de residencia y genero etc.).

XI111.5.2 Cuestionario de la carrera del usuario

Si el usuario cumplia con las caracteristicas requeridas para el estudio, se procedia a aplicar el
cuestionario de la carrera del usuario de heroina.

El cuestionario fue integrado por 103 reactivos entre los cuales se comprendian las siguientes areas:

Identificacioén del centro y del entrevistado
Ocupacion
Relaciones personales
Salud
Primer uso de la heroina
Uso regular de la heroina
S ultimos afios de historia del uso de heroina
Contactos con:
< Centros de Tratamiento
Servicios de urgencias
Sistemas de justicia
» Cenuos de justicia
2 Picaderos
«* Fin de la entrevista

X111.6 Procedimiento para la recolecciéon de la informacion
El procedimiento que se sigui6 para la aplicacién del instrumento se detalla a continuacion:

En primer lugar era importante contactar con los responsables de los centros. Ante ésto se realizaron
reuniones con el Programa *Vertebracién™, el cual estd conformado por todos los representantes de los
Centros de Tratamiento de Ciudad Judrez. Lo que permitié exponer los objetivos del estudio.
explicarles la estrategia planeada para llevar a cabo el estudio con los usuarios de heroina.

Por otro lado, los representantes de los centros. explicaron en qué consisten sus tratamientos de
desintoxicaciéon y rehabilitacion. asi como su forma de trabajo ¥ ¢l numero de sedes con las que
cuentan cada uno de ellos. cabe seflalar que gran parte de estos centros corresponden a agrupaciones
religiosas. Esta reunion permitié lograr un gran interés por parte de los Centros para participar en el
estudio.
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La siguiente fase consistio en visitar uno por uno a todos los Centros de Tratamiento de Ciudad Judrez.
en dicha visita se aclaraban todas sus dudas e inquictudes sobre lo que pretendia el estudio ¥ en como
participarian ellos en esta investigacion. una vez que se respondia a sus preguntas y se confirmaba su
participacién en la investigacion. se firmaba una carta de consentimiento en la cual se sefalaban los
dias y horarios en los que podian recibir a los entrevistadores. De los 31 Centros de Tratamiento
registrados. 27 de ellos aceptaron participar en el estudio. los demas centros no pudieron participar ya
que entre la poblacién que atienden no contaban con personas que consumieran heroina.

Al observar que no todos los centros llevaban un registro formal. para lograr una muestra representativa
de estos centros de tratamiento. se opt¢ por realizar un censo mensual de todas las personas que
estuvieran en tratamiento en cada uno de los centros. R ) .
Para realizar este censo un trabajador de campo asistié6 mensualmente a todos los centros de tratamiento
y de cada uno de los internos que estuvieran recibiendo tratamiento registraba en un formato los
siguientes datos:
Fecha de ingreso
Nombre o Apodo .
Edad
Sexo
Lugar de nacimiento P R
Lugar de residencia EO
Tiempo en Cd. Juarez
Tipo de drogas que ha usado en los ultimos 6 meses
Droga principal

<~ Edad de inicio

< Via de administracion

<~ Frecuencia de consumo al dia

< Cantidad de consumo al dia
& Fecha de egreso
¢ Tiempo de permanencia

L 2K 2K B X BN B B B 3

Posteriormente con los datos que se obtuvieron de este censo se realizaron conglomerados geograficos
para establecer las zonas de trabajo. dependiendo de la zona y el namero de personas que se habia
registrado que se encontraban en tratamiento en cada centro. Con esto. fue posible diseiiar la logistica
de campo para esta fase del estudio y con ello organizar junto con los supervisores de Ciudad Judrez,
las visitas. horarios y nimero de entrevistadores que acudirian a cada centro.

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

> Sec selecciond a las personas que realizarian las entrevistas. para esto se opté por que todos fueran
residentes de Ciudad Judrez, ya que ellos conocen bien la situacién por la que pasa la ciudad,
también se buscéd formar un grupo integral que reuniera 1anto a profesionistas como a personas que
tuvieran experiencia entre la adiccion y la investigacion de ésta. El grupo se formé por un médico.
trabajadoras sociales y la participacion de exusuarios de drogas. los cuales dieron una gran
aportacién al estudio. desde una perspectiva personal ya que ellos vivieron en carne propia el uso
de heroina. Este grupo se definia como el equipo de Judrez (los Juaritos).



v

v

El éxito de toda investigacién depende en gran paric de la capacitaciéon de . los entrevistadores y
supervisores. por lo que estos fueron capacitados por el equipo de México (los de México) para la
aplicacién de los instrumentos, técnicas de entrevista. para el procedimiento a seguir dentro de los
centros, asi como para el mnnejo del material y los estimulos que se entregarian a los entrevistados.
También se realizaron eJercu:los con qcmplos de situaciones rcales. :

De acuerdo a la ubicacién gn:ogréf'ca de los cemros se form:u'on rulas las cuales se asignaron a cada
uno de -los entrevistadores' y ‘se les dlo un hstado. con los centro de tratamiento quec les

correspondlan visitar. .

Se¢ entregaba ‘a _cada’ ,ehtre\'i'slador su’ material correspondiente: cuestionarios de tamizaje.
cuestionarios de historia.de consumo, plumas, dulces.y refrescos, los cuales se les daban a los
sujetos que eran entrevistados: .

El supervisor deberia asegurar via telefénica o personalmente con el responsable de cada centro de
tratamiento, el que se permita el acceso de los entrevistadores y las facilidades para la entrevista.
Ya que muchas actividades de los centros de tratamiento se llevaban a cabo por las mafanas o en
dias especificos, por ejemplo, en los Centros Cristianos los miércoles de 9 a 12 hay servicios
religiosos y los internos participan en ellos. En el caso de la clinica de Metadona las entrevistas
debian realizarse principalmente por la maiiana entre las 8 y 10 de la maiana, y asi ocurren
aspectos especiales que deberin de ser contemplados en cada centro.

Una vez que llegaban los entrevistadores al lugar correspondiente realizaban un censo de las
personas que estuvieran en tratamiento hasta ese.dia. 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 visita, siendo minimo 3 visitas por
semana.

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

entrevistadores.

Y se les realizaba la entrevista de tamizaje, la cual permite identificar a los sujetos que cumplen con
los requisitos de ingreso para el estudio. En caso de cumplir con estos requisitos se procedia a
aplicar el cuestionario de historia de consumo.

Posteriormente los entrevistadores marcaban en el censo, qué persona habia sido entrevistada con el
numero de folio y el cuestionario correspondiente a cada persona ¥ si alguna persona no se habia
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podido entrevistar también se registraba el motivo, con eslo se eslablecné un control cntre los
entrevistadores de la gente entrevistada para evitar repem:xo s'o gente n ‘entrevistada. '’

Si al terminar el horario que’ tenian eslablemdo los entrevistadores' en’ ese’ centro, no hablan
terminado con todas las entrevistas, en la visita slguxcme conlmuaba.n cmrcwslando a las’ personas
que estaban registradas en el censo mas los nuevos lngresos y-asi: ucesxvumeme hasta lermmar de
entrevistar a todas las personas del censo. R i

Se determind €ntregar como .incentivo, va]es ‘de despensa a los Centros de Tralammmo que
participaron en el estudio y a las personas entrevistadas se les ofrccxan refrescos.

El procedlmxento que se llevé a'cabo con Ios dmos despues de que se realizaban las entrevistas fue
el siguiente:

Todos los dias al terminar su horario deftrap}ajdfen"ely centro correspondiente, los entrevistadores
revisaban individualmente cada una de las entrevistas que realizaban. Esto con la finalidad de que
las entrevistas estuvieran correctamente llenadas. y que no faltara informacion..

Posteriormente cada entrevistador “le “entregaba las entrevistas al supervisor. este revisaba
nuevamente las entrevistas pero de una forma mas minuciosa, asegurandose de que todas las
preguntas estuvieran contestadas, que los afos de referencia y la edad del individuo fueran
correctas, que todos los pases se hubieran realizado adecuadamente. Los datos que no e¢ran
<orrectos o faltaban se marcaban con tinta verde lo que permitia identificarlos facilmente. En el
estos casos se reunia con el entrevistador para recuperar la informacién faltante ¥y si era necesario se
volvia a contactar al usuario para recupcrar los datos. Posteriormente registraba las entrevistas.
sefialando si eran Tamizajes o Carreras de usuario. numero de folio. fecha y el nombre del
entrevistador que la realizo.

E! siguicnte paso era entregar los cuestionarios y la relacion de los mismos al equipo de México, al
cual le correspondia 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 revision la seguridad de que las entrevistas se estuvieran
realizando adecuadamente. Esta revision también permitia marcar los puntos importantes para la
retroalimentacion ¥ capacitacién de los entrevistadores y supervisor.

Asimismo, se mantuvieron reuniones periddicas entre el equipo de trabajo de Ciudad Juarez ¥ el
grupo de la ciudad de México, en donde se evaluaban los aspectos encontrados después de
minuciosas revisiones de los cuestionarios para poder establecer una retroalimentaciéon continua del
trabajo realizado, el continuar con la calidad de los datos » mantener un trabajo armdnico y de
equipo de todos los participantes. Permitiendo estas reuniones mejorar los mecanismo de entrega de
los cuestionarios. establecer las siguientes visitas a los centros e intercambiar opiniones, dudas.
quejas, o dificultades que se hubieran presentando en transcurso del periodo de recoleccidén de
datos.

Lo que se hacia después era codificar los datos de los cuestionarios, para esto se elaboré un formato
de codificacion. el cual tenia la finalidad de disminuir el grado de error en la captura de los datos.
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Para eslo se capacitd a las personas que iban a realizar la codificacion, dandoles a conocer y
ensefiandoles el llenado adecuado los cuestionarios.

e Al ser codificada la informacién de los cuestionarios. lo que proseguia era hacer la captura de los
datos. Por lo que el objetivo de este proyecto fue desarrollar dos programas inteligentes los cuales
permitieran la captura de informacién de los instrumentos de Tamizaje y Carrera del usuario, para
esto se utiliz6é la herramienta de desarrollo y manejador de bases de datos relacionales *“Visual Fox
Pro™ versién 5.0. La plataforma de sistema operativo en el cual los programas pueden correr son:
Windows 95. Windows 98. Windows 2000 y Windows NT. Cada programa cuenta con un sistcma
de instalacién el cual permite instalar todos los moédulos del programa en la PC. Por otra parte la
metodologia utilizada para el desarrollo de la programacion de los sistemas fue la instrumentacion
de algoritmos de verificacion de rangos. pases y controles de captura con el objeto de evitar
informacion errénea. Teniendo este control se pudo obiener una scrie de beneficios tales como:
Una captura rapida, datos sin errores, verificaciéon de inconsistencias de datos, interacciéon del
programa con el usuario de una forma amigable y grafica. El proceso logico de los programas esta
compuesto de la siguiente forma: Tamizaje se encuentra estructurado en dos secciones cada seccion
muestra ¢l numero de pregunta ¥ la pagina que corresponde en el cuestionario que se estd
capturando. En el caso de carrera del usuario se encuentra compuesto por 10 secciones, para
accesar a cada seccion se utilizé un menu de seleccién el cual el usuario puede seleccionar la
seccioén que necesite capturar. Cada programa contiene un modulo de exportacién de datos, es decir
la informacion puede ser manipulada desde otras aplicaciones como son: Excel. Acces. Dbase,
SPSS. entre otros.

e La ultima fase fue formar la base de datos en Dbase 1V, la cual posteriormente se exporté a SPSS
para hacer el analisis de datos.

XIIL7 Validaciéon de la base de datos

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

1) La deteccion de valores atipicos.
2) La consistencia logica del cuestionario.
3) La verificaciéon de algunos registros de la base de datos seleccionados al azar. contra los

cuestionarios. N

La primer fase permitié detectar valores que’ esxuvleran fuera del rango correspondiente de cada
pregunta.

Para ésto se realizé el siguiente proceso:: -

En el Programa de SPSS se realizaron Frecuencias de cada una de las variables. lo que permitia
conocer los valores que contenia cada variable ¥ 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 permitia corregir la base de datos.
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Posteriormente se llevé a cabo la segunda fase, la consistencia légica del cuestionario, la cual es muy
importante para verificar que los datos caplurados lleven la secuencia adecuada del cuestionario.

En esta fase se realizo una revision de la secuencna del cuesuonarlo. la cual se dividié en dos partes.

Como primer parte se regxstrm'on las prcg\.muxs quc uenen pases ¥ los valores que deben de tener las
preguntas que correspondan a estos.. Con 1o que se generd un programa en SPSS. que al correrlo nos
permitié detectar las variables que-no cumplcn con-los requlsnos de los pases. En estos casos se
identificaba el niimero dc folio y se, revisaban los dalos del cuestionario para corregir Ia base.

La segunda parte, consistia en revxsar que cada variable mantenga el total de casos que debia tener
segun la secuencia del cuesuonano

Y por ultimo la tercer fase la venfcacnén e nlgunos registros de la base de datos seleccionados al azar,
contra los Cuestionarios.

Esta fase permitio asegurar que lu base de dmos estuv:era realmente limpia ya que al azar sc selecciono
una cantidad de registros. los cuales’se revisaron pnralelnmeme con cada uno de los cuestionarios, para
confirmar que los datos sean corfectos.’:: . . :

X111.8 PLAN DE ANALISIS

socmdemograﬁcas. cl patréon de consumo. eligrado dé ‘depende! cia,’el acceso y la disponibilidad a la
heroina. los riesgos para la salud. el auto repone de ;alud ‘el.contacto con los centros de tratamiento,
Barandilla y CERESO. Los resultados ‘se presentan en'gml‘cns y cuadros para mayor objetividad ¥
compresion. §
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XIV RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados del estudio: En primer lugar se describen los aspectos
generales de la poblacion entrevistada y la seleccion de la muestra de estudio. Posteriormente se
describen los resultados del anadlisis especifico de 1a poblacién de usuarios fuertes de heroina.

XI1V.1 Descripcion general de la poblaciéon entrevistada

Durante los 110 dias que correspondieron al levantamiento de datos se reportaron 1245 admisiones
entre los 27 centros de tratamicnto que aceptaron participar en el estudio.
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No fue posible entrevistar a todos los ingresos registrados, ya que algunos solo permanecian unas horas
en el centro, otros llegaban muy intoxicados y estaban aislados al igual que los que llegaban por
recaidas, Durante el tamizaje se logré entrevistar a 979 (78.6%). siendo el 91% (891) hombres y ¢l
9.0% (88) mujeres. Cuyas edades oscilaron entre 12 y 89 afios. La media fue de 31.9 afos y el valor de
la moda es de 28 anos. siendo la edad que mas sc presenté en la muestra (Grafica 1).

Grafica 1. Distristribucion por sexo y grupos de edad actual
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Debido a 1a finalidad del estudio, era necesario seleccionar a los usuarios fuertes de heroina de Ciudad
Juarez. Para poder seleccionar a las personas que cubrieran esta caracteristica se esiablecieron los
siguientes filuros:

..

«+ EIl primero establecia que la persona aceptara participar por voluntad propia en el estudio, ante lo
cual se obtuvo una buena respuesta ya que el 99.3%% (972) de los entrevistados aceptaron participar.

por lo que se obtuvo solamente un 0.7% (7) de no respuesta.
Posteriormente se requeria a las personas mayores de edad (de 18 aios en adelante), ante lo que se
encontré que el 5.2% (51) eran menores de edad por lo que no pudieron ser seleccionados para
continuar con la entrevista.

En relacion con el consumo de drogas se encontré que el 87.9% (810) habian consumido alguna
droga al menos una vez en su vida. Aqui es importante explicar el porqué aunque son centros de
tratamiento para drogas, no todas las personas que estan ahi han consumido drogas. esto se debe a
que algunos centros prestan servicios de ayuda a personas sin hogar. de comedor publico vy asilo
para enfermos terminales o en el caso de la familia de algunos dirigentes que viven en los centros.

El 52.5% (425) de los que habian consumido alguna droga. reportaron haber usado heroina durante
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«» De los usuarios de heroina el 93.2% (396) la usaban con una frecuencia de 2 0 mas dias a la semana
u 8 0 mas dias al mes, definicién que permite determinar el uso fuerte o regular de heroina.

Respecto a la residencia, de los usuarios fuertes de heroina que se habian identificado hasta este
momento. 378 (95.5%) reportaron tener minimo 6 meses viviendo en Ciudad Juirez, 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 podian 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 heroina residentes de ciudad Juarez (Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucion de los entrevistados segun los criterios de seleccion

l 972 aceptaron J
S

I 92] mayores de edad ]

~a
- 810 han usado drogas
alguna vezen la vida
425 han usado heroina
en los ultimos 6 meses

396 presentan uso
fuerte de heroina N e

378 son residentes de
ciudad Juarez
~a

337 mucestra total de
estudio (Usuarios
fuertes de herningd

ios fucrtes de heroina

XIV.2 Descripeion de la ra de los

Con base al analisis de la informacion de la muestra total de los usuarios fuertes de heroina. la cual se
formo por 337 sujetos, se obtuvieron los siguientes resultados:

Con relacién al lugar de nacimiento el 98.2% (331) nacié en México. el 1.5% (5) en Estados Unidos de
América (E.U.A.) y el 0.3% (1) en Guatemala. (Cuadro 2).
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Cuadro2. Distribucion de los entrevistados segiin lugar de nacimiento

E.U.A
California

Texas México n %
Aguascalentes 1 0.3
Baja California 3 (=]
Coahuila 19 5.6
Chiapas 2 o6
Chihuahua 261 | 77.4
*Cd. Juarez 234 | 89.7
Distrito Federal 1 o
Durango 20 59 K
Guanajuato 1 ]
Guerrero 2 0.€
Jalisco 2 Q€
Edo Mex 1 o3 fif
Michoacan 2 o6 N
Nuevo Leon 4 1.2
Qaxaca 1 03
Sinaloa 3 os
Tabasco 1 o3 i
Veracruz 3 0.9 M
Zacatecas 4 1.2

L Guatemala ] n I e |

LGualemala ! 1 l 0.3 I

La poblacién de Ciudad Juarez se desglosa de la poblacién del Estado de Chihuahua

En la distribucion por sexo se observa que la proporcidon de mujeres (4.7%) fue significativamente
menor que la de hombres (95.3%) (p=0.0000). La edad de los sujetos vario entre los 18 y 55 afos. con
una media de 29.5 » una moda de 26 afos (Grafica 2).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




% de Usuarios

Grifica 2. Distribucion de ia muestra por edad
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En relacidén con la escolaridad del total de Ja muestra se encuentran 7 personas que nunca asistieron a ja
escuela de manera formal, el nivel de primaria fue el mas reportado (179 personas), seguido por el de

secundaria (113) (Grafica 3).

Grafica 3. Distribucion de la muestra segun escolaridad
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En cuanto al estado civil de los entrevistados. se encontré que la mayor parte de elios son separados
135 (40.1%), que los solteros representan ¢l 28.5% (96) y entre los que estan casados ¥ en unién libre
se encuentra el 24.9%. los divorciados representan el 5.3% ) solamente el 0.9% reportd ser viudo

(Grafica 4).
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Grafica 4. Distribuciéon de la muestra segun estado civil
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Al profundizar en la cuestion familiar se encontré que el 78.9% (266) de los sujetos habian estado
casado o vivido con alguien en unién libre en algiin momento de su vida y de ellos se les pregunté
cuantas veces en los Gltimos 5 afios y el 45.5% (121) refirieron que ninguna. con una diferencia de
apenas 10 sujetos el 41.7% lo ha hecho solamente una vez y el 12.8% restante refirieron haber tenido
entre 2 y 6 uniones.

Algo importante que no puede degjarse a un lado al hablar de uniones, es la procreacién de hijos en este
aspecto se encontré que de los que han estado casados, la mayor proporcion (27.8%) han tenido dos
hijos, seguidos por una diferencia minima (25.9%: 69) por los que han tenido solamente un hijo,
reportando hasta un maximo de 9 hijos (0.8%) ¥ solamente €l 15.0% no ha tenido hijos. Y de los que
nunca se han casado el 76.125 (54) no han tenido hijos, pero el 24% restante los cuales son hombres
tienen entre 1 y 3 hijos.

En la actividad laboral se encontré que 203 personas trabajaron el mes previo a la entrevista. mientras
que 121 no lo hicieron, también relacionado a la cuestién laboral se pregunto si en algiin momento de
su vida habian trabajado en E.U.A. y 148 contestaron que si mientras que 186 no lo hicieron (Graficas

5 ¥ 6).

Grafica 5. Distribucion por trabajo en el mes previo a la entrevista
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Grafica 6. Distribucion por trabajo en E.U.A.
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Otro aspecto que se exploré fue la vida laboral que habian llevado durante los ultimos S afios antes de
la entrevista v en esta parte se encontré que priacticamente la mitad de los sujetos mantuvieron un
trabajo estable y solamente se encontré una persona que se ha dedicado a estudiar. (Grafica 7)

Vida laboral

Grafica 7. Distribucion de la muestra segan vida laboral durante los
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% de consumidores

Dentro de los resultudos relacionados al uso de drogas. se encontré en la prevalencia de consumo
“Alguna vez en la vida™, pricticamente el total de las personas de la muestra (97.9% que corresponde a
330) han consumido cocaina. seguida por la mariguana la cual ha sido consumida por el 95.5% (322).
el 92.0% (309) reportd consumo de “speed ball™ (heroina mezclada con cocaina) mientras que los
inhalables han sido consumidos por el 62.6% (211) ¥ con menor frecuencia de uso se encuentran los
alucindgenos ya que 27.9% los han consumido (94) y también el 82.2% (277) reportaron ¢l uso de otras
drogas como son pastillas, alcohol o jarabes para la tos.

Llama la atencién que la proporcion de mujeres en la muestra fue significativamente menor que la de
fos hombres (Grafica 1), lo cual puede ser debido a que haya mayor frecuencia de hombres usuarios de
heroina, o que los hombres soliciten ayuda a los centros de tratamiento mas frecuentemente que las
mujeres. Sin embargo. observando por separado al interior de los grupos por sexo. ¢l consumo de
drogas se encontré que estadisticamente no hay diferencia en su consumo. ya que tanto hombres como
mujeres consumen de igual forma (Grifica 8).

Grafica 8. Distribucion del uso de drogas "Alguna Vez en la Vida®",

por sexo
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En la prevalencia de los altimos 6 meses, nuevamente se encontrd en primer lugar la cocaina con el
82.8% (279), seguida por el “speed ball” con 79.8%6 (269). el 62.3% (210) de las personas reportaron
haber usado mariguana. los inhalables fueron consumidos por el 10.7% (36) y unicamente el 6.2%
consumieron alucindégenos. La mitad de la muestra (171) han usado cn este lapso otras drogas entre las
que se encontraron: pastillas. alcohol o jarabes para la tos.

Al hacer el anilisis de los datos segun el sexo. se encontré que estadisticamente no hay diferencia en el
consumo. ya que tanto hombres como mujeres consumen de igual forma. sin embargo aunque el
porcentaje de consumo de inhalables por parte de las mujeres aparentemente es mayor esta diferencia
tampoco fue significativa desde un punto de vista estadistico (Grifica 9).
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Grafica 9. Distribucion del uso de drogas "Ultimos 6 Meses", por sexo
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Segun este estudio en la prevalencia del uso de drogas en los altimos 30 dias, entre las drogas mas
reportadas se encontraron la cocaina con el 67.1% (226). “speed ball™ con 64.1% (216). seguidos por
mariguana la cual la consumié el 47.2% (159) de los usuarios. encontrindose en penultimo lugar los
inhalables con ¢l 4.7% (16) y en ultimo los alucindgenos con 1.2% y casi 36.0% (121) han usado otras
drogas. las cuales son: pastillas. alcohol y jarabes para la tos. En relacidn a las diferencias por sexo, se
encuentran las mismas caracteristicas que en el lapso de los ultimos 6 meses (Grafica 10).

Grafica 10. Distribucién del uso de drogas "Ultimos 30 Dias", por
sexo
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Se observa que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el analisis de los
patrones de consumo por sexo lo que indica que tantc hombres como mujeres consumian igualmente
cada una de las drogas estudiadas. También se puedo observar que todas las drogas fueron usadas por
ambos. excepto los alucinégenos los cuales solo fueron usados por los hombres. Algo importante que
se encontrd es que no todas las personas que consumieron alguna droga. continuaron o mantuvieron su
consumo. En el periodo de consumo de los ultimos 30 dias. en el caso de la heroina se encontrd que el
16.6% (56) de la muestra ya no la usaba. lo cual es razonable ya que se entrevistaron personas que
tenian mas de un mes y menos de 6 meses en tratamiento. (Grafica 11).

Grafica 11. Distribucién del uso de drogas "Ulitimo 30 Dias"

100 1q
90 -
2 80 1 —¥— Mariguana
g 70 » —&@— Cocaina
2 €0 - ——Heroina
& 504 —&— Speed Ball
S 40 —— Alucinogenos
i 30 4 —<o—Inhalables
= 204 ——Otras
10
o ¥ T 1
AVV . usm u3loD
- P de

78




R IA BInT s

Otra de las caracteristicas investigadas respecto a las drogas consumidas por los individuos. fueron las
vias de administracion. los resultados se describen en el siguiente cuadro: (Cuadro 3)

Cuadro 3. Distribucion por via de admini acion gan la droga de consumo

DROGA ViA DE ADMINISTRACION Num Yo
Inyectada 329 97.6

Heroli Fumada 3 0.9
e 25 Tnhaladu 0.9
Tomada o tragad: 0.3

Aspirada por la nariz 0.3
Inyectada 278 82.5

Cocaina inhalada 28 83
n= 330 Fumadu 14 4.2
Aspirada por la nariz 9 2.7

Untadas ¢n mucosas 1 0.3
Mariguana 1 Fumada 1 321 i 99.7

n= 322 | Tomada o Tragada { ) { 0.
Invectada 307 99.0
Speed bal! Fumada 0.

n= 310 Inhalada 0.3

Aspirada por la nariz 0.3

Tomada o tragada ! 269 97.1

Otras Fumada i 6 22
n=277 Aspirada por la nariz 1 0.4
Untada en mucosas 1 0.4

.

inhalada 201 95.3

ln::linblcs Untada en mucosas 2 0.9
= Aspirada por la nariz 8 3.8
Tomada o tragada 63 67.0
Inhalada il 11.7

Alucinogenos Untada en mucosas 8 8.5
n=93 1ny ectada 7 7.3
Fumada 3 3.2

Aspirada por la nariz 2 2.1

Nota: Para el analisis de esta variable se tomo el reponte de da prevalencia "Alguna Vez en ia Vida™

correspondicente a cada droga.

El analisis de otros datos. permitieron conocer la existencia de ciertos aspectos que sirven para
identificar en Jos sujetos una dependencia o adiccion a Ja heroina. Para esto es necesario aclarar que al
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considerarse el consumo de drogas en diversas ocasiones como una psicopatologia ¥ que puede
definirse como lu incapacidad dé comportarse de manera que fomenten el bienestar del individuo y en
dado caso de la misma sociedad (Coon Dennis 1986). Esta definiciédn no sélo incluye los
comportamientos desadaptados evidentes tales como la dependencia de las drogas. la practica
compulsiva de los juegos de azar o la pérdida del contacto con la realidad. sino también cualquier
comportamiento que obstaculice el desarrollo personal y la realizacién plena del individuo. Esta
categoria de problemas generalmente se caracteriza por un deterioro del funcionamiento social u
ocupacional » por la incapacidad de abstenerse del uso de la droga.

Los problemas psicologicos se agrupan en categorias de comportamiento desadaptado. El sistema de
calificacion mas aceptado es el DSM-IV y para ¢l interés de este estudio se recurrié a la descripcion de
los trastornos debidos al uso de sustancias, el cual se define como la dependencia psicologica de las
drogas que producen cambios ¢n el comportamiento o en el estado de animo.

Los criterios son:
1. Tolcrancin. definida por cualquiera de los siguicntes hems:f

a) Una necesidad de cantidades murcadameme crecxcn!es de la sustancia para conseguir la

intoxicacion o el efecto deseado
b) El efecto de las mnsmas canudades de sus!ancms dlsmmuye claramemc con su consumo

commuado

Abslinenciu, deﬁnida por chalquiéi‘a de’los siguientes items:

19

a) El smdrome de absunencm caracteristico para’la sustancm
b) Se toma’la mlsma suslancxn dz
abs(mencm

")

sustancm.

Para fines del estudio se referirdn los criterios de Ia siguiente manera:

1 - Tolerancia
2 - Abstinencia
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3 - Compulsion

<4 - Dificultad de contro!l
5 v 6 - Negligencia

7 - Persistencia

Dentro del cuestionario de tamizaje se incluyd una serie de preguntas especificas sobre el consumo de
heroina dentro de los ultimos 6 meses previos a la entrevista. para determinar el grado y tipo de

dependencia de los usuarios.

Al analizar estas preguntas. segiin los criterios antes descritos se encontré que todos son referidos por
un alto porcentaje de los usuarios, pcro a pesar de esto, el criterio de dificultad de control registra la
mayor proporcién al ser reportado por el 97.6% (329). también se encontré que el 93.8% (316)
presentan dependencia fisica y el 95.8% (323) tienen un grado severo de dependencia. (Cuadro 4)

Cuadro 4. Distribucion segun criterios de Dependencia

CRITERIOS n “
Dificultad de control 329 97.6
Tolerancia 327 97.0
Compulsion 326 96.7
Abstinencia 37 94.1
Negligencia 317 94.1
Persistencia 301 89.3

Por otro lado se realizaron una serie de preguntas relacionadas con la salud en Jos ultimos 5 afos de
vida. Al analizar el auto reporte de padecimientos sentidos o confirmados que dan los usuarios se
encontré que el padecimienio mas reportado con una gran diferencia ante los demas que se preguntaron

fue la presencia de abscesos por puncionarse las venas. (Cuadro 5)
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Cuadro 8. Distribucion segin el auto reporte de salud

PADECIMIENTO n %o
Abscesos por picarse las venas 120 35.6
Hepatitis 22 6.5
Rifon 19 5.6
Presién alia 16 3.7
Enfermedades de Transmision Sexual 16 4.7
Corazoén 9 2.7
Higado 6 1.8
Diabetes 4 1.4
Tuberculosis 4 1.2
VIH/SIDA 3 0.9

Otro aspecto relacionado con los ultimos 5 afios que se les preguntd a los entrevistados fue el de con
quien o quienes han vivido durante este tiempo, lo que da una perspectiva de la estabilidad que tienen
en la vivienda. Ante esto se encontrd que 6 de cada 10 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
(2.1%%). mientras que el 32.5 % restante no han mantenido una estabilidad ya que han vivido con
diversas personas.

XIV.3 Primer consumo de heroina

En esta parte se observan las caracteristicas que enmarcan la primera vez que los usuarios consumieron
la heroina.

Empezando por la edad se encontré que los usuarios consumieron por primera vez la heroina entre los
10 ¥ los 49 afios. con un promedio de 22 afios de edad. Puede notarse que la edad en la que
principalmente incurrié el primer uso de heroina fue entre los 10 y los 29, afos encontrando en este
rango al 86.6% de los usuarios, observando también al no encontrar diferencias estadisticamente
significativas. que las mujeres iniciaron al igual que los hombres a edades tempranas el consumo de
heroina (Grafica 12)




Grafica 12. Distribucion por sexo y grupos de edad
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L.a relacién entre el promedio de la edad de inicio ¥ la edad actual de los sujetos evidencia los cambios
que se han dado en la dinamica de)l consumo. ya que en las generaciones de 30 aflos » mads. los
individuos iniciaron su consumo de heroina aproximadamente después de los 20 aflos ¥ en las
generaciones de las dos tltimas décadas lo han comenzado a edades menores, marcando una diferencia
hasta de 12 afos. (Grafica 13)

Grafica 13. Promedio de edad de inicio segun edad actual
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En relacion con la via de administracién utilizada durante el primer consumo de heroina, se encontré
que mas de la tercera parte (78.3%) a pesar de todos los riesgos que implica lo hicieron por medio de
inyeccion. (Cuadro 6)

Cuadro 6. Distribucion segiin la via de administracion del primer
consumo de heroina

ViA DE ADMINISTRACION n Y%
Inyeciada 2064 78.3
Inhalada 39 17.5
Fumada 11 3.3
Otra 3 0.9

De los que no se inyectaron la heroina la primera vez que la consumicron. el 93.1% (68) lo hicieron
posieriormente. de cllos ¢l 66.226 (43) lo hicieron dentro del mismo aflo. el 16.2% (11) un aflo después
v el 17.7% (12) restante lo hicieron dentro de un periodo que oscilo entre 2 y 11 afios posteriores a su
primer consumo. Solamente 4 individuos ( 1.2%) nunca la habian usado inyectada.

Ahora otro aspecto fundamental al hablar de inyeccién. es saber quién es la persona que les aplicé la
inyeccion a los usuarios csa primera vez y ante esto. los resultados fueron que al 69.4% (234) los
inyectd un amigo ¥ el 16%%6 (54) lo hicieron ellos mismos. Es importante hacer la observacion de que en
este primer consumo los amigos(as) ocupan ¢l primer lugar como la persona que aplicé la primer
inyeccion, representando €] 7226 en los hombres y la mitad en las mujeres, a diferencia de esto como
segunda opcidn en los hombres se encuentra la auto aplicacion (16.9%). mientras que en las mujeres
son los novios (25%) aunque estos valores no son estadisticamente significativos al ser comparados por
sexo X7 p>0.05 (Cuadro 7).
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Cuadro 7. Distribucion segun la persona que aplicé la primer inyecciéon

PERSONA n Y%
Amigo (a) 233 69.4
Ellos(as) mismos(as) 54 16.0
Otra (Familiares y vendedores de la 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 csa primera vez se reportd que el 87.2% (294) lo hizo en alguna

ciudad de la Republica Mexicana. mientras que el 12.8% (43) restante consumié por primera vez la
heroina en E.U.A. Esta informacion da un poco la idea de la migracion de gente que existe en Ciudad

Judrez. (Cuadro 8)

Cuadro 8. Distribucion scgin el lugar donde consumié por primera vez Ia heroina

LUGAR | n | o
) Meéxico
Baja California 4 1.2
Coahuila 2 0.6
Colima 1 0.3
Chihuahua 283 96.3
*Cd. Juarez 280 98.9
Sinaloa 1 0.3
Sonora 3 0.9
E.U.A.

. Arizona 1 0.3
California 13 4.5
Florida 1 0.3
Illinois 1 0.3
Minessota 1 0.3
Nuevo México 4 1.2
Texas 20 5.9

*La poblacion de Cd. Juarez se desglosa de la poblacién del Estado de Chihuahua
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XIV.4 Consumo regular o fucrte de heroina

Ahora. al ya conocer las caracteristicas de ese primer uso de heroina se profundizara en el uso regular o
fuerte de heroina. lo que permite conocer datos importantes relacionados a la carrera del consumo de

heroina de los entrevistados.

Aunque anteriormente yva se¢ ha mencionado. en esta parte es importante sefialar que al ser una muestra
de los centros de tratamiento. se encontraron personas que tenian algan tiempo sin consumir drogas y
esto se debe a que algunos tenian mads de un mes internadas pero menos de 6 por'lo que pudleron

participar en la investipacion.

Para iniciar esta partec se utilizaron los datos correspondientes a la edad en la que los-individuos
comenzaron a usar la heroina de forma regular o fuerte. Estas edades fluctuaron entre los 12 y los 49
afos. presentando un promedio de 23.2. Es decir la mayor parte de los usuarios (84.0%) comenzaron
este uso entre las 2 primeras décadas de su vida. También al analizar los datos por sexo no se
cncontraron diferencias estadisticamente significativas, aunque aparentemente se puede observar que la
mitad de las mujeres comenzaron el uso fuente entre los 10 y los 19 aflos, mientras que la mayor
proporcién en los hombres (49.2%) se encuentra entre los 20 y 29 afos de edad. (Grafica 14)

Grafica 14. Distribucién por sexo y grupos de edad
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Al analizar el tiempo que transcurtié desde el primer consumo hasta el inicio del consumo fuerte, se
encontrd que 6 de cada diez (65.9%) de los entrevistados comenzaron el consumo durante el mismo
afo y el 12.2% (41) comenzoé un ajio después. El tiempo maximo reportado fue de 22 afios (0.3%). Al
analizar esta parte por sexo aunque no se encontraron diferencias cstadisticamente significativas se
puede observar que tanto los hombres como las mujercs practicamente se engancharon' en el mismo
afo que la consumieron por primera vez o mas tardar un afio después. (Cuadro 9)

! Término que utilizan los usuarios de heroina al referirse Que comenzaron a usar la droga de una forma habitual
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Cuadr 9. Distribucion del tiempo en aiios entre el primer consumo de heroina y el
inicio del consumo regular o fuerte de heroina

SEXO
Total
TIEMPO Hombres Mujeres P

n Yo n %o n Yo
Nenos de un afo 209 65.1 13 81.3 0.1838 222 65.9
Uno 38 11.8 3 18.8 0.6645 41 12.2
Dos 33 10.3 ~—- = -—= 33 .
Tres i8 5.6 -—- 18 5.3
Cuatro 11 3.4 —— 11 3.3
Mas de cuatro 12 3.6 —=e - e 12 3.6

Relacionado a la frecuencia de uso de heroina a la semana previa de Ja entrevista se encontré que la
mayor proporcion de los sujetos (89.3%6) la consumieron todos los dias. presentandose casos que
consumieron de 6 dias hasta los que la consumieron solamente durante 2 dias (5.7%) y tinicamente el
5.0% va no la consumieron por estar en tratamiento.

Dentro de la carrera de consumo de la heroina. 1o que respecta a otras drogas el 81.0% (273) de los
usuarios reportd haber mezclado® 1a heroina con otras sustancias. de ellos el 99.6%6 lo hizo con cocaina
» solamente se encontrd 1 (0.4%96) caso que lo hizo con pastillas. Mientras tanto el 95.3% (321) la ha
combinado® con otras drogas. entre las que se encueniran el alcohol. la cocaina. las pastillas, la
mariguana. los inhalables y los alucindgenos. (Cuadro 10)

Cuadro 10. Distribucion de la combinacién de la heroina con otras drogas

DROGAS n Y
Alcohol 187 55.5
Cocaina 271 80.4
Pastillas 187 55.5
Mariguana 233 69.1
Inhalables 67 19.9
Alucinogenos 11 3.3

Con esta informacion se puede observar el policonsumo que mantienen los individuos. Al analizar esto
se encontraron 16 (4.7%) usuarios puros de heroina. 8 que consumen todas las drogas los cuales
representan el 2.4%. También se registraron 4 tipos de biconsumo. los que combinan la heroina con

? Indica que la heroina se revolvié con otra droga al momento de consumirla
Indica que al momento de consumir 1a heroina también se consumen otra(s) droga(s)
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alcohol (1.8%). los que lo hacen con cocaina (9A 2%). .los que la combinan con Pastillas (2.7%) ¥
finalmente los que lo haccn con Mariguana (3.3%). El resto de los usuarios (75. 9%) mantienen un
policonsumo de entre 2 v 5 de las drogas antes mencionadas aparte de la heroina.

En la forma de obtencion de la heroina durante los dos tltimos meses previos a la entrevista. la mayor
parte de los sujetos reportaron haberla comprado. (Cuadro 11)

Cuadro 11. Distribucion de la forma en que conseguian los usuarios la heroina

SEXO
- - Total
FORMA Masculino Femenino jel

n Yo n Yo n Yo
Comprada 315 98.1 14 87.5 - 329 97.6
Regalada 36 11.2 3 18.8 0.6036 39 11.6
Como pago por vender droga 53 16.5 4 25.0 0.5875 57 16.9
Intercambio por objetos 128 39.9 4 25.0 0.2341 132 39.2
Intercambio por sexo® 8 2.5 3 18.8 - 11 3.3

Las observaciones que se pudieron hacer ante esto segin cl sexo de las personas no resultaron
estadisticamente significativas. y entre ellas s¢ encontré que tanto para los hombres como para las
mujeres su principal forma de adquirir la droga es comprandola. Ahora de ellos la mayor parte de las
veces obtienen el dinero por su trabajo. teniendo también otras opciones para conseguirlo. (Cuadro 12)

Cuadro 12. Distribucion de la forma en que conseguian los usuarios el
dinero para comprar la heroina

SEXO
FORMA Masculino Femenino Total

n Yo n Yo p n Yo
Trabajando 272 86.3 6 42,9 0.0000 280 85.1
Pidiendo dinero prestado 183 58.1 3 35.7 0.1014 189 57.3
Pidiendo dinero en la calle 60 19.0 7 50.0 0.0073 70 21.27
Vendiendo droga 61 19.4 2 14.3 0.7250 68 20.6
Vendiendo cualquier cosa 159 50.3 6 32.9 0.5994 166 49.3
Robando 141 44.8 7 50.0 0.6867 152 46.2
Prostituvéndose 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
frecuencia en pedir dinero en la calle para comprar la heroina y los hombres marcan también de una

* El intercambio por sexo segun 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 mujeres. Con respecto a las
demas formas de conseguir ¢l dinero no hubo diferencias estadisticamente significativas por sexo.
También se puede observar que a pesar de que hay hombres que se prostituyen. es mucho menor la
proporcion en comparacién con las mujeres.

Vinculado con esto se encuentra la cantidad de dinero que gastan los usuarios para comprar la heroina.
ante esto se les pregunté aproximadamente cuanto habian pastado en los dos Gltimos meses previos a la
entrevista y las cantidades que se reportaron fueron desde 10 hasta 5000 pesos. en donde la media es de
$ 200. Al convertir estas cantidades a salarios minimos se encontré lo siguiente: (Cuadro 13)

Cuadro 13. Distribucion de la cantidad de salarios minimos y dinero en pesos
mexicanos que gastaron los usuarios en comprar heroina en los 2 meses previos
a la entrevista

SALARIO MINIMO n %
Hasta 2 (10 a 100 pesos) 60 17.8
De25a5 (101 a 200 pesos) 110 32.6
DeS5a8 (201 a 300 pesos) 67 19.9
De 8.5 a 10.5 (301 a 400 pesos) 33 9.8
De 11 a 132 (401 a 5000 pesos) 67 19.9

* Salano munmo para el ano 2U00 en Cd Juarez . 37 90 pesos

Por otra parte ahora que ya se sabe que practicamente todos los sujetos utilizan la inyeccidn como la
principal via de administracion 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 practicas de
riesgo a las que se exponen los usuarios. Y respecto a ésto se encontré que la proporcion de sujetos que
comparten las jeringas es muy elevada (71.5%) ya que 7 de cada 10 sujetos lo hacen, ya sea con
conocidos (66.4%), amipos cercanos (39.8%), companeros de trabajo (11.2%). parientes (6.6%). su
pareja (5.8%) o vecinos (2.5%). De ellos el 13.7% (33) no lc realizan ningan tipo de limpieza a las
jeringas o agujas que comparien y de los que si las limpian (86.3%). mas de la mitad (51.9%%) lo hacen
con agua ¥ jabon. la proporcion que utiliza cloro para la limpicza es del 20.8%, 15.9% lo unico que
utilizan es agua. el 11.0% (23) utilizan alcohol o algun tipo de desinfectante y solamente se registro un
caso (0.5%%) que repora hervir las jeringas. También se encontré 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.




Al ser la heroina una droga ilegal sin ningin control de calidad y tampoco contar con una adecuada
administraciéon ya que los usuarios pueden consumir las dosis que deseen sin ni siquiera saber el grado
de pureza de la droga y al ser administrada por la via en que mas rapidamente hace efecto. es muy
probable sufrir en cualquier momento una sobredosis. Y al explorar este punto entre los usuarios
entrevistados practicamente la mitad (49.9%) de ellos han sufrido entre una ¥ 30 sobredosis. (Cuadro

14)

Cuadro 14. Distribuciéon del numero 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
Mas 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 ultimos 5 afios en los
centros de tratamiento de ciudad Juarez. puede notarse que un poco mas de la mitad han estado una vez
en tratamiento mientras que el resto han estado desde 2 hasta 7 veces. (Cuadro 15)

Cuadro 15. Distribucién del numero de veces que han estado en tratamiento por
el uso de drogas. en los iltimos § afios

NUMERO DE VECES EN o,
TRATAMIENTO n %
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. lo hicieron en diversos lugares por lo
que han estado bajo diversos programas de atencion. (Cuadro 16)




Cuadro 16. Distribucion del tipo de programa de atencion que recibieron al estar
en tratamiento por el uso de drogas, en los Gltimos S aifios

PROGRAMA n Yo
Cristoterapia 262 77.7
Sueros y relajantes 223 66.2
Grupo de auto avuda 171 50.7
Desintoxicacion 81 24
Medico / Psicolégico 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 analisis del tiempo que han permanecido en traitamiento los
sujetos se tomé el promedio de tiempo de todas las veces que cada individuo asistié a solicitar
tratamiento. Relacionado con esto se encontraron personas que no permanecieron ni siquiera un dia en
tratamiento hasta personas que entre todas las veces que han estado en tratamiento han acumulado un
afio, encontrindose la mayor proporcion entre los que han estado 15 dias 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. Distribucion del promedio del tiempo en dias que los usuarios
permanecieron en tratamiento por el uso de drogas

PROMEDIO n Yo
Ninguno 7 2.1
De 1 a 15 dias 198 58.8
De 16 a 30 dias 41 12.2
Dc mas de un mes a 3 meses 52 15.4
De mas de 3 meses a 6 28 8.3
Mas de 6 meses a 1 afio 11 3.3

En cuanto a los contactos que han tenido los usuarios en Barandilla® y CERESOS®, el 91.7% (309) de
e¢llos han sido detenidos entre 1 ¥ mas de 20 veces por haber cometido algin 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 afio en que comenzaron a usar la heroina de
forma regular o fuerte.

* Se refiere al Iugar donde se encuentra el mmls(cno publico ¥ es donde son referidas las personas cuando cometen algun
delito o dad Juarez exi 3¢ -a, Aldama y D ).
*® Se refiere al Ccm.ro dc Readaptacion Social.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El uso patologico de sustancias psicoactivas se ha constituido en un grave problema de salud ptblica. 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 transito y actualmente han registrado
aumentos en el consumo interno. como en ¢l caso de los estados de la frontera norte de México. Hay
diversas evidencias que 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 aportan informacién confiable ¥ representativa del pais.
entre ¢llas se encuentran las Encuestas Nacionales de Adicciones realizadas por la Secretaria de Salud
(ENA’'s: 1988, 1993, 1998). En donde se registré en 1998, que el 5.2% de la poblacion urbana de 12 a
65 afios habian consumido alguna vez en la vida drogas ilegales. ¥ aunque 1tal cifra resulte irrelevante,
detris de ella hay 2 y medio millones de personas. En el caso de la frontera norte de México presenté
una prevalencia de uso mayor que las de nivel nacional, con el 6.0%, y en el caso de Ciudad Juirez.
catalogada desde tiempo atras como zona de alto riesgo fegistra preocupantes indices de consumo de
drogas ilegales, duplicando casi en 1998 ¢l promedio nacional y presentando 50% mas de consumo
que el de la region a la que pertenecen.

Ahora dentro de las drogas ilegales se encuentra la heroina, la cual presenta un promedio nacional del
0.09% y superando el porcentaje también en este aspecto se encuentra la zona norte con 0.12%. Tal vez
con.estas cifras no se pueda decir que ¢l consumo de heroina es un problema en México. pero se debe
tener en cuenta que éste es un pais de produccién y que la zona norte es una zona de transito de la
droga. ¥ cuando esto ocurre la droga tiene mucha probabilidad de quedarse en la zona. Convirtiéndose
esto en un factor de riesgo por la disponibilidad de la droga. "Si empieza a haber mas heroina a la
venta. evidentemente el nimero de adicios puede comenzar a aumentar y al generar esta droga una
dependencia fisica y psicolégica muy ripida y creciente, la demanda también incrementa”.

El Psicdlogo Silvano Osollo ha trabajado desde 1982 con drogadictos en México, Espafia, 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 la heroina. Referente a esto en el presente estudio se encontré que el 43.4% de los
entrevistados que acudieron a tratamiento usaban heroina y de ellos el 93.2% tenian un consumo fuerte.

Ouwra fuente fundamental de informacién sobre el consumo de drogas en nuestro pais es la que
proporciona el SISVEA. El cual reporta de los datos que proporcionan los centros de tratamiento no
gubernamentales de las entidades de la Frontera Norte, donde existen ciudades “SISVEA®™, que la
heroina es la droga que con mas 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,
patrén consistente que se ha observado en diversos estudios (incluyendo este) o ¢ investigaciones
relacionadas al consumo de drogas. La drogadicciéon es un problema de salud serio, crénico 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, mas
adelante se observaran las razones de esto.

En cuanto a la primera vez que los sujetos consumieron la heroina, la mayor proporcién lo hizo entre
los 10 y los 29 afos de edad y al hacer una comparacion con la edad actual de los sujetos, se percibid
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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 afios comenzaron a consumir la heroina después de los 25 afos y las personas menores de
treinta consumieron heroina por primera vez antes de cumplir 20 afios.

Estudios recientes indican que la forma de usar la heroina ha cambiado. pasando de inyectarse la droga
a inhalarla o fumarla, debido a que se obtiene mayor pureza con estos métodos ¥ al concepto erroneo
de que estas formas de empleo no llevaran a la adiccion. A diferencia de esto en el estudio se encontro
que los usuarios de Ciudad Juarez. siguen prefiriendo la via intravenosa como su principal via de
administracion, lo que contrae graves consecuencias para la salud.

Los efectos de la heroina a largo plazo aparecen después que la droga se¢ ha estado usando
repetidamente por algun periodo de tiempo. El usuario cronico puede sufrir colapso de las venas.
infeccion del endocardio y de las valvulas del corazon. abscesos. sobredosis monal, enfermedades del
higado y en mujeres aborto espontaneo. Puede haber complicaciones pulmonares, incluso varios tipos
de neumonia. como resultado del mal estado de salud del toxicémano, asi como por los efectos
depresivos de la heroina sobre la respiracion y enfermedades infecciosas, incluso VIH/SIDA v
hepatitis.

Entre los problemas de salud que con mayor frecuencia reportaron haber tenido los usuarios durante los
altimos 5 afos, se encontraron los abscesos en el cuerpo por “picarse™ las venas. el 6.5% reporté
problemas de hepatitis y solamente el 0.9% dijo estar contagiado con VIH o tener SIDA, es importante
mencionar que por todos los problemas sociales que esta enfermedad conlleva muchas personas no se
atreven a confesar que la padecen © muchas veces no lo saben. y como en esta investigaciéon no se
llevaron a cabo estudios médicos que pudieran confirmar este tipo de enfermedades 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 CONASIDA reporté en el aiio 2000 una prevalencia de VIH
del 6.0% en usuarios de drogas ¥ del 10.7% de las infecciones que se dieron por via sanguinea, el 8.3%
esuin asociadas al consumo de drogas inyectables, y al ser esta una enfermedad frecuentemente
transmitida a través de agujas comparntidas ¥ de otros articulos que se comparten. como jeringas,
tapones de algodon., agua de enjuague y cucharas o recipientes para cocinar drogas. En la presenie
investigacion se realizaron preguntas que permitieron explorar estos aspectos entre los usuarios y se
encontré que 71.5% comparte las jeringas y de ellos el 86.3% reporta limpiarlos, lo cual en ningun
aspecto garantiza la esterilizaciéon de los instrumentos.

Ortro factor que representa un gran riesgo para el contagio del VIH/SIDA es 1a transmision sexual, la
cual ha sido la causante del 86.7% de los casos acumulados de SIDA en México para cl afo 2002. Este
hecho resulta relevante para los datos encontrados en el estudio que en los ultimos 5 afos el 12.8% ha
tenido minimo 2 parejas. que el 3.3% obtiene la droga por intercambio sexual y el 5.4% 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
domeéstico cadtico. particularmente 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 repornté como forma de contagio
por via perinatal por en ¢l 0.2% del reporte total en México en el afio 2000. también los nifios pueden
nacer con problemas desde adiccidén hasta malformaciones fisicas o mentales. En diversas ocasiones
estos hijos son engendrados fuera de cualquier unién marital. lo que genera madres solteras las cuales
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pueden ser:-usuarias ¥ si no 1o son. es muy probable que el padre del nifio si lo sea y aun 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 prostitucion. genera una situacién que a futuro
puede terminar formando una nueva generacion de consumidores de drogas.

Otro factor de riesgo que ha sido usualmente observado es la iniciacion del uso de drogas por los
pares’, a lo que sc pudo observar que realmente la mayor proporcién tanto en hombres como en
mujeres la primer persona que les administré la droga fue un(a) amigo(a). También las mujeres han
declarado que sus compaiieros sexuales que usaban drogas las iniciaron en el abuso de drogas, ademas.
la mujer farmacodependiente tiene gran dificultad en abstenerse de la droga cuando el estilo de vida de
su compafiero respalda el uso de drogas. Esto se pudo observar al encontrar en los resultados del
estudio que de las personas a las que les administré la heroina por primera vez su pareja, el 25% 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 la poblacion tienen por lo menos un tatuaje.

La heroina se caracticriza por ser una de las mds adictivas que existen, y se ha encontrado que una
persona tarda aproximadamente ocho afios en hacerse alcohdlica, dos a cuatro en convertirse en
cocainomana y apenas uno a tres meses en ser adicta a heroina. Para conocer el tiempo que tardaron los
sujetos del estudio entre su primer consumo y ¢l momento en que comenzaron a consumir la heroina de
forma regular o fuete, se encontré que el 65.9% lo comenzoé dentro del mismo afio en que la consumié
por primera vez.

Respecto al uso regular de la heroina 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 la dependencia fisica, en la que el cuerpo al haberse adaptado a la presencia de la droga,
puede sufrir sintomas de abstinencia si se reduce o se abandona su uso. El 93.8% de los usuarios
presentan dependencia fisica de los cuales practicamente el 96.0% tienen un grado severo.

La abstinencia, que en el toxicémano regular puede ocurrir tan pronto como varias horas después de la
ultima administracion de heroina, provoca deseo de usar la droga. agitacion, dolores en los musculos y
en los huesos, insomnio, diarrea y vémitos. escalofrios con piel de gallina ("cold turkey"), movimientos
en forma de patadas ("kicking the habit") y otros sintornas. Entre éstos, los principales alcanzan su
punto miximo de 48 horas a 72 horas después de la tultima dosis ¥ se calman después de una semana
miis 0 menos. Respecto a esto siguiendo los criterios para la descripcion de los trastornos debidos al
uso de sustancias del DSM-IV. entre la poblacion estudiada se encontré que el 97.6% tenia dificultad
para controlar el consumo de la heroina. el 97.0% presentaba tolerancia y el 94.1% sindrome de

abstinencia.

El evento mas sistemitico es que el drogadicto se miente a si mismo. "El drogadicto se droga para
prometerse que no volvera a drogarse”. Y cuando acepta en algo sus dificultades frente a la sustancia,
comienza a responsabilizar a los demas de sus problemas (victimismo). Otro evento consistente es que
el drogodependiente sabe cuiles son los puntos débiles y fuertes de cada uno de sus familiares, dato
que le permite manipular o “chantajear” a su entorno para conseguir lo que quiere. El
drogodependiente sélo tiene una idea en la cabeza y ella es: ;Como y cuando consumiré de nuevo?
Varios autores llaman "compulsion® a este deseo irresistible. Mentir es algo completamente normal
para el drogodependiente, lo hace parte de su mundo, llegando al punto de decirse mentiras a si mismo.

7 Amigos, Companeros de grupo.
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De acuerdo a la informacién proporcionada por la ONU en un boletin de Enero / Febrero 1999. El
ntimero de muertes por sobredosis aumenta, posiblemente debido a la mayor pureza de la heroina. En
los que corresponde a las sobredosis la mitad de los sujetos del estudio han tenido entre una y 30. El
boletin también sefiala que nuevos ¥y mas jovenes consumidores se sienten atraidos por la heroina, ante
todo porque es facil de conseguir, mas barata y de mayor purcza. Con esto se corrobora lo que se
encontré al hacer la comparacion entre la edad de inicio y la edad actual sefalado anteriormente. Por
altimo el boletin reporta que el uso indebido de drogas multiples ha aumentado en los Estados Unidos,
concretamente la version llamada speedball, mezcla de heroina y cocaina que se inyecta o se inhala, la
cual tiene cada vez mas aceptacion. Este tipo de mezcla la consumia el 81% de los sujetos mientras
que el 95.3% combinaba el uso de heroina con otras drogas, siendo nuevamente la cocaina la que
ocupa el primer lugar seguida por mariguana.

La recuperaciéon de la enfermedad frecuentemente es un proceso a largo plazo que implica recaidas
multiples antes que un paciente logre la abstinencia prolongada. Con relacion a esto los individuos del
estudio reportaron haber tenido de uno a siete ingresos a tratamiento de las cuales la mayor proporcién
el 58.8% han permanecido de 1 a 15 dias en promedio en el tratamiento.

El tratamiento para las personas que abusan de las drogas consiste muy frecuentemente en terapias de
comportamiento, como psicoterapia. orientacién psicolégica, grupos de apoyo o terapia familiar. Pero
el tratamiento para los toxicémanos implica cominmente una combinacion de medicamentos ¥ terapias
del comportamiento. Los dicamentos son efi para contener el sindrome de abstinencia y las
ansias de consumir la droga. reduciendo asi el uso ilicito de drogas y aumentando la posibilidad de que
el individuo permanezca bajo tratamiento. Ante esto el estudio mostré que tinicamente el 16% de los
sujetos han recibido en los programas a los que han asistido. atencién medica y/o psicologica y de los
centros que participaron en ¢l estudio solamente uno contaba con psicélogo, el cual era la persona que
entrevistaba a los usuarios cuando ingresaban al centro ¥ realizaba orientacion psicoldgica inicamente
cuando se presentaba algun problema con el usuario o cuando éste solicitaba la orientacion.

El método primario de abstencién con asistencia médica consiste en hacer que el paciente use otra
droga comparable que produce un sindrome de abstinencia mis leve ¥ en reducir después
paulatinamente el medicamento sustituido hasta eliminarlo completamente. Para el tratamiento de la
abstinencia de opiiceos, €l medicamento que se usa con mayor frecuencia es la metadona. que se toma
oralmente una vez al dia. Los pacientes comienzan tomando la menor dosis que evite los sintomas mas
severos de la abstinencia y entonces la dosis se reduce poco a poco.

DuPont primer director de National Institute on Drug Abuse (NIDA. 1971) al realizar diversas
investigaciones en E.U.A. se convencio de que el rapido aumento en la adicién a la heroina era una de
las causas fundamentales de la escalada del crimen en la capital de la nacién. En el fondo de esta
conexién controvertida entre la delincuencia y las drogas estd la preocupacion no sélo por todos los
crimenes o incluso solo los erimenes graves. sino también por la violencia (que abarca el asalto. el
robo. la violacion. y el asesinato), que es una de las manifestaciones mas terribles del comportamiento
criminal. Mientras a unos les inundan las dudas sobre la relacion entre el alcohol y el uso de otras
drogas con la violencia. DuPont fundamenta su opinion en 30 afios de experiencia de trabajo individual
con criminales. Afirmando que el deseo de conseguir el dinero para las drogas prohibidas es sélo una
de las muchas formas en que la droga causa delincuencia. Con esto podemos sustentar que el 45.1%
roba para conseguir el dinero que necesita para comprar la droga v el 20.2% vende droga. Agregando a
este dato que el 46.6% ha estado detenido entre una ¥ mas de 20 veces en los ultimos 5 afios en ciudad
Judrez 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 Y SUGERENCIAS

El realizar este trabajo. fue una experiencia realmente enriquecedora en el ambito de la investigacion
del consumo de la heroina en nuestro pais. La disponibilidad de los centros fue total, ya que los
dirigentes estin muy interesados en estudios de este tipo. los cuales les permiten conocer todos los
cambios que se van dando entorno al consumo de drogas que se genera en sus comunidades, también
estan convencidos de que estas investigaciones son uno de los mejores métodos para conocer las
caracteristicas de las personas que acuden a sus centros a solicitar tratamiento, sirviendo también como
medio de retroalimentacion entre los diversos centros de tratamiento que existen en la ciudad.

Algunas de las dificultades que se presentaron principalmente en los centros religiosos. fue que en estos
lugares se realiza una serie de actividades obligatorias, las cuales estan programadas » en donde
participan todos los internos, como lo son la hora en que reciben los alimentos. los momentos de
oracién o de ir al templo. la realizacion de tareas o labores referentes a la limpieza de los centros. entre
otras que se estén llevando en el momento por algin evenio especial del centro 6 de la religion. Estas
actividades no se pueden suspender por ningun motivo. Por lo que se tenia que hacer cita para asistir al
centro para no intervenir e¢n 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 proporcioné el
material necesario, al igual que un formato propuesta €n el cual se contemplaban aspectos para registrar
los ingresos y cgresos, los datos personales de los sujetos, las drogas consumidas. asi como las vias de
administracion. frecuencia de consumo y edades de inicio.

Respecto a los centros no religiosos las limitantes fueron diferentes, aqui se contaba con el registro de
las personas, pero al no estar los sujetos internados no se tenia la seguridad de que asistieran a recibir el

tratamiento.

Por otra parte algo que se presentd en general con todos los centros. fue la falta de areas adecuadas para
realizar las entrevistas. Aun al no ser los lugar mas convenientes o las situaciones mas pertinente en
varias ocasiones se tuvieron que compartir cubiculos. en los cuales se entrevistaban a dos © mas sujetos
al mismo tiempo. se realizaron entrevistas en las cocheras de los centros. en la calle, en los carros de
los entrevistadores. en los patios o en bodegas. siendo lugares que en la mayor parte de las ocasiones no
se proporcionaban la privacidad necesaria, ni el aislamiento 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 pais el clima es muy extremoso. razén por la que se pueden presentan diversas
complicaciones en las investigaciones. En el caso de este estudio. se alargé el tiempo estimado para el
levantamiento de los datos ya que el censo que se aplicd en los centros para calcular el tamafo de
muestra se realizé entre los meses de octubre ¥ noviembre. meses en los que en Ciudad Judrez ya es
tiempo de frio ¥ los centros presentan un mayor namero de ingresos ya que muchas personas las cuales
aunque no consuman drogas los utilizan como albergues durante esta temporada. A diferencia de esto
en el mes de Julio. que fue ¢l mes en que se comenzo a recopilar la informacién para el estudio era
temporada de calor y durante esta la gente puede permanecer en las calles durante todo el dia y la
noche, lo que tiene como consecuencia que la gente no acuda a los centros en la misma cantidad que
cuando es temporada de frio. Este contratiempo marca la imporancia de contar con un registro anual.
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el cual si hubiera existido. habria permitido identificar este tipo de circunstancias por cada temporada
del ano. :

Se propone considerar la creacién o adaptacién de programas y campafas interdisciplinarias de
prevencién enfocados a los menores de edades. desde niveles de primaria ya que este estudio encontré
personas que comenzaron el consumo de heroina a los 10 anos.

Al encontrar en este estudio que el promedio de estancia en “tratamiento” es de 15 dias. 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 importante
un tratamiento multidisciplinario, ya que es cicrto que una persona puede rehabilitarse unicamente con
un apoyo de ayuda mutua o religioso. pero €so no implica que aln en esos casos sea conveniente contar
con atencidn profesional en psicologia para el wratamiento de las adicciones.

Otro aspecto es el hecho de que la rehabilitacion no termina al salir del centro. ya que en este momento
el individuo se enfrenta nuevamente con st mundo real, en donde tiene quc afrontar una gama de
problemas » situaciones que le pueden implicar una inestabilidad tanto econémica como emocional.
Para poder apoyar al individuo en esta etapa sc debe de contemplar en el programa de recuperacion
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 se
considera muy importante que los centros contaran con una bolsa de trabajo para proporcionarles a los
sujetos empleos orientados a la rehabilitacién completa y en la cuestiéon emocional se podria trabajar
con un seguimiento del pacicnte en donde el continuara asistiendo al centro de una forma ambulatoria.

La familia al formar parte fundamental en la vida del usuario y al ser también afectada por el consumo
de drogas por uno o varios de sus miembros es necesario que se incluya en el programa de
rehabilitacion. al igual que es necesaria la creacion de programas de prevencion y apoyo dirigidos a los
hijos » parejas de usuarios independientemente de que el consumidor asista o no a trawamiento.
También es importante la realizacion de campaiias preventivas, en lugares como colonias de alto riesgo
v escuelas. otro punto interesante seria que los centros formaran un espacio abierto al publico en
general sobre orientacion y asesoria sobre el consumo de drogas.

Para continuar esta linea de investipaciéon seria conveniente realizar estudios que permitan valorar
Jporque asisten menos mujeres a solicitar tratamiento?. ya que como s¢ menciono anteriormente el
consumo de drogas entre las mujeres genera una problematica diferente a la de los hombres. Ante esto
se deberia de incluir en los programas el brindar servicios de apoyo a las mujeres que tienen hijos » no
ticnen quien se encargue de ellos durante el tiempo que permanezca en rehabilitacion.

Es importante considerar para estudios ulteriores se contemplen ademas de los puntos sefialados
anteriormente. variables relacionadas a aspectos familiares. en donde se incluyan variables como el
consumo de sustancias entre los padres. ¢l nimero de hermanos. consumo de drogas entre los
hermanos, lugar que ocupa en la familia, 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 mas en las
consecuencias que provoco el consumo de la heroina en el nifio. Todo esto con la finalidad de
identificar en esta poblacién factores de proteccion ¥ de riesgo que se encuentran dentro del hogar.
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