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Tesis Doctoral

RESUMEN

Introduccién: A partir de la década de los ochenta, el consumo de la cocaina en México
se considera un problema de salud publica debido al incremento en dreas geogrificas
tradicionalmente problemaiticas como la frontera norte y zonas turisticas del pais y por la
aparicién de nuevas formas de uso como el crack, asi como  diferentes vias de
administracién (inhalada, fumada o por via intravenosa) sobre todo entre los jévenes. Lo
anterior ha motivado una evolucién del uso al abuso e incluso a la dependencia por esta
droga, lo que se ve reflejado en el incremento de la demanda a tratamicnto por las
complicaciones que su uso conlleva. El asumirlo como un problema de salud publica
implica que se requicre de la existencia y reorganizacién de los actuales servicios de salud
para enfrentarlo, lo cual representa un nuevo reto. Para.lo cual, se deberi contar con
opciones de tratamiento novedosas que, sustentadas en conocimientos empiricos y
tedricos, brinden una respuesta adecuada a todas las nuevas aristas de esta problemadtica.

La informacién de la presente tesis ‘brinda conocimientos def‘h historia natural del
consumo de  cocaina, los patrones de consumo de estos‘ usu1nos y el cémo es su
utdlizacién de los servicios de salud, con el propos:to ‘de conmbmr con informacién para
la toma de decisiones de intervencioneés prevenuvas y de atencxon en'el mane]o del uso,
abuso y dependencia a esta sustancm. :

Ob]euvo. Comparar la. descnpcxon dunn'uca de los 1spectos técnicos - del uso de la
cocaina en el dempo; incluyendo la cesacién, los efectos de la droga’y sus consecuencias,
asi como el contexto cultural de su uso durante toda lIa’carrera de consumo del'individuo
(Hlistoria Natural de Consumo de’Cocaina), entre ‘usuarios que acuden a r_mtarmcnto v
aquellos usuarios que no legan a tratamiento, con “el fin de diseiiar y onentax
servicios de salud en Ciudad Juirez, Cluhua.hua. :

Metodologia: Para rea.hzm: este traba)o se utlhzqron dos enfoques metodologlcos uno
cuantitativo a través de un disefio observacional de dpo transversal analitico en donde se
entrevistaron a 225 usuarios de cocaina mayores de 14 afios, residentes de Ciudad Juirez
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en los ultimos seis meses. De ellos 150 se seleccionaron por muestreo - no probabilistdco
por cuotas en centros de rchabilitacidn; los 75 restantes' se 1ncorpor'u:or1 utilizando el
método de bola de vieve en zonas de alto riesgo. Ademis se obtuvo 1nform1c1on de 75
usuarios de otro tipo de drogas diferentes a la cocaina- (o.que al menos n 1 jh b'er’lnr
usado durante los ultimos cinco afios), rc:51dcntes de’ Ciudad _]uarez V. m'lyorcs de 14
afios y quc al momento de la entrevista se encontraran en algin centro de tratamiento.
La recoleccién de los datos cuantitativos incluyé informacién soc1odemogr'1ﬁc'1 uso de
cualquier droga y caracteristicas de la evolucién del consumo, asi como :informacién
sobre la utilizacién de servicios de salud en servicios de urgencias, ‘hospitales y centros
de tratamiento. El segundo enfoque metodolégico utilizado fué cualitativo, . el cual
incluyd la conduccién de cinco grupos focales (jévenes varories usuarios de cocaina en
tratamiento; adultos en tratamiento por consumo de cocaina y mujeres usuarias de esta
droga que no se encontraran en tratamiento; presradotes de 'servicios en instituciones de
salud y de centros de r_rqtarruento) :

Resultados: La muestra estuvo constituida pmnmpalmente por Vvarones; la mediana de
la edad fue 28 afios. La escolaridad bisicamente fue primaria 52 4% scnalo tener algin
tipo de ocupacién generalmente subempleos. La rmt'ld:fuerod solteros y su religién el
cristianismo. De todos los usuarios de cocaina vel 99% yhabxan tenido una historia previa
de consumo de otras drogas, (tabaco, alcoho

Ly, ma huarn) ‘La edad de inicio del
consumo de drogas en general fueron los 12.5 afos (DS +3.3). El 61% incorpord la
cocaina a su patrén de consumo como su quinta droga’, la'edad de inicio de la cocaina en
promedio fue a los 21 afios (DS +7.4), pmcxp‘llrnente.'lsocmd'l al circulo de amigos,
fiestas y ociosidad. La principal via de administracién_ fue inhalada y miéis del 80%
desarrollaron dependencia. Se construyeron: tres patrpnés de consumo segin frecuencia
de inicio de la cocaina: leve, moderado y severo, sin diferencias significadvas entre sus
caracterisdcas sociodemogrificas. A  través ‘de un. anilisis de conglomerados sc
construycron las tipologias de consumo de cocaina identificando cuatro tipos a partir
caracteristicas que identifican su consumo habitual. - El-'primero 'y  segundo tpo se
caracterizaron por utilizar la cocaina en ambientes’de ‘menor: riesgo mientras que cl
tercero y cuarto la usan en picaderos o cualquier sitio. Los amigos:fueron la principal
comparfia para usarla y el primer tipo la usa por sus efectos’ phcenteros, el segundo por
depresién; el tercero por dependencia y el cuarto por presxon dc grupo y efectos
placenteros. : grhondil P

Los principales preblemas de salud perabldos consutuyeron un chsp'u:'ldor para
demandar tratamiento, principalmente en servicios de urgencias por accidentes, rifias y
sobredosis. Asimismo 23% refirié haber. estado hospitalizado, con una adécuada
percepcidn del sitio y el trato donde fueron atendidos. Mis del 80% estaba dispuesto a

1 rr*.. :- L ] ’
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solicitar de nuevo atencién en el mismo lugar. Sin embargo, la metodologia cualitativa
evidencié que los usuarios perciben que no tienen prioridad dentro del sistema de salud,
que no los adenden bien y que reciben atencién de segunda. f\slrnxsmo resaltd que
mientras para los usuarios no son importantes las instalaciones del ce d tratamlcnto
sino ¢l trato, para el personal de éstos'y de instituciones si lo so fu
coincidencia en la necesidad de capacitacién a todos los prestadores: ‘de servicios y la
necesidad de informar adecuadamente el tipo de tratamiento recibido. En'las mujeres se
evidencié que enfrentan mayores barreras para demandar atencidén ‘en donde el estigma
de ser usuarias de drogas y en muchos casos prostitutas asi como’ carencias de redes
sociales de apoyo. '

Conclusiones: Los resultados de esta tesis dieron la pauta para aseverar la necesidad de
contar con investigaciones con enfoques metodoldgicos plurales que combinen técnicas
cualitativas y cuantitatvas para dar respuesta en lo tedrico, conceptual y operativo a los
actores involucrados. Aunque la cocaina no es una droga de primera eleccién y la
incorporan mis ripido los que inician con alcohol y tabaco que aquellos que lo hacen
con marihuana, el 88% terminan consumiéndola con un patrén severo. El inicio en el
consumo de drogas en genecral y de la cocaina en. pardcular se presenta a edades
tempranas, en las que se producen cambios bioldgicos, fisiolégicos y psicolégicos
asociados con la pubertad, adolescencia y juventud, con claras implicaciones para la
salud (edades reproductivas) y en el ambito laboral (edades productvas) de los usuarios
que, como lo muestran estos resultados, pertenecen principalmente, a sectores
tradicionalmente marginados. Por lo que llegar a un patrén de uso severo, sdlo confirma
su exclusién social. I.a aportacién del anilisis de la historia natural del consumo de
cocaina con la identificacién de las tpologias permite distinguir desde aquellos que la
usan por sus cfectos positdvos que les permite cierta funcionalidad hasta los que son
dependientes a la droga. Por otra parte la mayoria de los resultados cuandtadtvos
muestran quc los adictos sienten adecuada la calidad de los servicios, sin embargo
existen controversias con la informacién cualitatva, en donde se hacen evidentes
algunas barreras para no solicitar atencidén, como la estgmatizacidén, discriminacién y
falta de capacitacién de los prestadores de servicios. Es por ello que el conocimiento de
la historia natural del consumo de la cocaina, asi como la utlizacién que hacen de los
servicios de salud pone de manifiesto la necesidad de contar con tratamientos integrales
que respondan a las necesidades especificas de los usuarios asi como a la integracién en
cl sistema sanitario y optar por el compromiso de enfrentar las adicciones como una
nueva politca de salud que implique el reconocimiento de un problema prioritario.
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INTRODUCCION

lLa problemitca de la farmacodependencia o adiccién a sustancias - psicoactvas, ha
tenido en los dltimos afios diferentes.y hasta opuestas formas de conceptualizacion y
abordaje. Sin embargo, el sector salud, en partcular mednntc progr'lm'ls desarrollados
por insttuciones gubernamentales y no gubern'lmentales “ha conform'ldo un saber, asi
como una practica rica en conceptos, definiciones, enfoques y acciones opcrativas
capaces de enfrentar la situacidén acrual. :

El devenir histérico del fenédmeno: de las. drogas en nuestras sociedades modernas,
muestra diversas crapas de sus formas de estudio y abordaje. En los afios sesenta la
concepcidén represiva de las drogas dio paso a la concepcién médico-sanitaria del tema,
la que a su vez impulsé un cambio teérico-metodolégico generalizado que desembocd
en una concepcidén bdsica que se sittia‘de ‘mancra integral. Estas distintas concepciones,
si bien aparecieron sucesivamente, coexisten en la acrualidad con predominio de una u
otra segln ¢l equilibrio de fuerzas del momento, asi como del enfoque politico del
Estado.

Durante las uldmas décadas, los diversos cambios e¢n el estado de salud de 1la poblacidn,
tal y como lo ejemplifica la transicién epidemioldgica y como resultado del lugar que
ocupan las adicciones en las sociedades industrializadas, han derivado en diversas
investigaciones para cxplorar la magnitud del uso de sustancias psicoactivas, asi como
para conocer su ctiologia y factores asociados, lo cual ha asignado a los sistemas de salud
cl compromiso de dar respuesta al enorme rero que las adicciones imponen.

En los Gldmos diez afios, la mayor parte de los estudios, tanto internacionales como los
llevados a cabo en México, han reportado un aumento en la prevalencia de uso de varias
drogas, entre las que destaca la cocaina, ademis de la disponibilidad de': nuevos
productos, lo que predice un 1ncrernento “del ‘dafio fisico, mental y socxoeconomxco
causado por el abuso de las mismas. R ‘
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Definir el consumo de drogas como una condicién que_afecta a.la salud de los
individuos y que requierc de algtn tipo de atencién, se asume-como un problema’ dc
salud que requicre de la existencia y organizacién de servicios de salud’adecuados para
enfrentarla. Tal situacién, en el contexto de los actuales sistemas “de salud .y de los
servicios que lo integran, deberi responder a este nuevo reto que. consutuye “el creciente
incremento en el consumo de drogas, particularmente’de la” cocaina;j para ello, se debe
apelar al conocimiento acumulado, a mejores esfuerzos de orgqmzacxon, ‘a la capacidad
de respuesta de los servicios, al impulso de nuevas 1nvestxg1cxones y a me]ox:ca acciones
integrales que impacten y modifiquen su tendencia. -

Desde una posicién basada en el paradigma medlco s'lmtano y como resultado de una
mezcla de factores involucrados como son los econdémicos, sociales, politicos, culturales
y ambientales, ha dado lugar a formular preguntas cada vez mds complejas por parte de
los investgadores inmersos en el contexto de la salud pdblica actual. Lo anterior, unido
al reto ya descrito, subraya la necesidad de que las nuevas invesdgaciones en salud
publica uidlicen y combinen metodologias dlvers’ls tanto  con mérodos cuantradvos
como cualitativos de invesdgacién. ' i

La prescente investigacidén pretende profundizar en l’l hlstorm natural del consumo de
cocaina entre sus usuarios, cllo con el fin de: contnbmx con nuevos  conocimientos
capaces de permitir un mecjor disefio y orlenmmon en hs respuesms de los servicios dc
salud en el contexto de la realidad me\1can'1 :

Roberto Tapia Conyer
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IN\TESTIG:\CION SOBRE. LA COCAINA

1. /ASPECTOS HISTORICOS

La planta de la coca, nativa de Suramenca," al” genero Eg/t/Jro:g/bmz. ILa especcie
Erythroacylir: cocaa crece de manera silvestre ' en ‘las montatias de la rcglon andina y sus
propiedades psicoactvas fueron prolnblernente descublettas hace mis de 7 000 afios. El
arbusto es una planta de hoja perenne, tiene una corte7a rugosa de color p'u:do rojizo,
pudiendo alcanzar una altura de hasta seis metros;. sin-embargo, debido a la dificultad
para recolectar las hojas sélo se le deja crecer hasta'dos metros. (Diaz, 1992)

Los indios chibcha de Colombia parecen haber representado un papel decisivo en su
difusién hacia el sur, y para el siglo x a. C. ya era usada por los aymaris. (Diaz, 1992) De
Ia lengua de este pueblo parecc haber surgido la denominacién de ““coca’, que significa
simplemente “planta” o “4rbol”. Del aymari pasé al quechua, lengua uilizada cn
Ecuador y Peru, deformindose y conociéndosele como cwa. El mismo. significado
ctmoldgico de esta palabra hace alusién al uso que maravillé a los espafioles al masticar
las hojas y con cllo efcctuar largas caminatas o wrabajos pesados con poca necesidad de
alimentos; de ahi que se le conociera como “‘comida o alimento de viajeros o
trabajadores”. (Garcia, 1990; Torres de Galvis, 1997)

No se conoce con precisidn el origen de su uso, pero se:remonta a alrededor del afio
3000 a. C., convirtiéndose en un clemento u’nportante para.las culturas suramericanas.
Para cuando los incas conquistaron la terra. poblada por los’aymaris y los quechuas, la.
coca ya ocupaba entre estos ultimos un lugar 1mportante ‘Asi, pasd a ser la planta
sagrada de los incas, quicnes la udlizaban en sus ru:u'lles, como medicamento, ademis de
hacer regalos c<p(:C11lcs. El Estado conr_rolqba su roduccxon distribucién y uso.
(Garcia, 1990; Torres de Galvis, 1997) - 2 ‘
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Después de la conquista espaifiola su uso ritual cambié generalizindose .su consumo
entre la gente comin como un instrumento para facilitar la explotacién de los indios;
esto es, se permitié su uso para compensar las dietas insuficientes y “mitigar’”” el hambre.
Este hecho produjo el primer conflicto moderno concerniente a las drogas: poru lqdo )
la Iglesia condenaba su “Uso en las pricticas “paganas™, por lo que "I.bOg’lb'I por . la
destruccién de las cosechas; por el otro, los colonizadores propiciaban su expansién,
sefialando su importancia econémica como un medio para incrementar la productdvidad
de los indios. (Diaz, 1992) Esta reestructuracién mercantil estuvo principalmente
asociada a la explotacién de recursos minerales.~Asi, por orden de Felipe II, desde: 1559
la coca empezé a usarse como instrumento’ organico de explotacién de la fuerza . de’

trabajo andina, con la obligacidén de producifSe para satisfacer las necesidades de ‘la
mineria colonial. (Garcia, 1990; Gémez, 1991; C'u:b'dled'l 1991) ;

En 1750, el botinico J. de Tussie mandé la. plant'1 1*Europq, donde seé: e\'lnuno 'y
clasificé. como Erythroxylunm coca. La primera descnpclon botinica ap'u'ece enel hbro del
fisico cqunol Monardes, pubhcho en 1880 (G'\rc1a, 1990 Gomez 1991) s

Debido en gran parte al andilisis realizado en: 1857 por la neuxologa -Paol ,Ianteg'v/q
quien publicé un articulo sobre sus experiencias. al consumir, ho;as_dy .coca'en Pera y
sobre los posibles beneficios de esta sustancia en la medicina,’ a mednd‘os del siglo xIX
comenzd a generalizarse su uso en el mundo médico. En- 1858 el:Dr.'Schezer, en una
misién a Suramérica, recolectd hojas de coca que entrego ‘asu rcgreso al . quimico
Wholer de la Universidad de Gottingen, Alemania. Entre 1859 y 1860, Neu’n’ln aislé el
alcaloide puro de la coca llamindole cocaina. En 1862 Willhem' Lossen encontro la
férmula quimica y comenzé el uso de la cocaina pura y el consumo “de’ los: e\ttaCtOb ‘dela
hoja. Uno de sus primeros usos en medicina fue como anestcsmo local;.. pero
desafortunadamente su uso se extendid a otras dreas fuera del cqmpo de Ila medlcxn'l

(Gazxcia, 1990; Torres de Galvis, 1997)

Muchos médicos, a la zaga influidos por Mantegazza, udlizaron la coc'una en su: pr’lcucq :
médica, tal es cl caso de Frecud y Koller. Este wltimo la introdujo como” qnestesmo'
oftalmolégico local, mientras que Freud, por cntonces médico ' asistente” en 'la
Aliengemein Krenkenhaus de Viena, se aventurd en 1884 a experimentar la droga sobre
si mismo y utilizarla como desmortfinizante en un colega morfindmano. Algunos :’aﬁos
antes se habia empezado a emplear en los Estados Unidos la inyecciéon de una solucion
de cocaina para el tratamiento de los morfinédmanos. (Viesca, 1994; Carballeda, 1991) e

En 1892, se iniciaron las 1nvesugacxones acerca de sustitutos sintéticos de la coc'urm y
en 1905 se sintetizd la procaina, anestesia utlizada atn en la actualidad. Sin embargo,
por sus efectos y la consecuente moda, su uso rehasé el ambito médico haciéndola tan
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popular como la heroina y la morfina. Por ejemplo, en los Estados Unidos, la:cocaina
llegd a convertirse en un ingrediente comun de torucos, de hecho, hasta 1902, la COC"I.—
COl’l incluia en sus prep’lr'ldos hoyls dc coca en su formula. Mas adelante en 1912 la

tratamicnto para adicciones al alcohol, opgo,
posteriormente. (Garcia, 1990; Gémez —1991)

heroina y morﬁﬂ'l Ln 1922, una enmienda '11 N'u:couc Drugs and E\port “Act prolnbc la
importacién de las hojas de coca, excepto para usos farmacéuticos controlados: Con esta
prohibicién y otras medidas, el uso de la cocaina en Europa y los Estados Unidos se
restringié a  ciertos circulos, especialmente de intelectuales y artistas. Como
conseccuencia, ¢l uso de la cocaina, fuera de los circulos mencionados, desaparecid
priactcamente por cerca de 50 afios, ocupando las anfetaminas el espacio dejado por esta
sustancia. Sin embargo, a mediados de los afios sesenta el mercado de la coca revivié por
In demanda en los Estados Unidos generada por diversos factores, entre los que
destacan cl creciente control sobre las anfetaminas y la consecuente reduccién de su
accesibilidad; la aparicién en la sociedad estadounidense de un movimiento de liberacién
de la juventud enfrascada en el consumo de drogas, y la concentraciéon de los esfucrzos
para neutralizar ese movimiento y para controlar la marihuana y el LSD, que habia
dejado de lado la cocaina, pues en ese momento no se consideraba como un ptoblcm'x
(Gazrcia, 1990; Lorenzo, 1998) :

En contraste, en México se encuentra muy poca informacién sobre cocaina.en la
literatura médica; en 1855, por ejemplo, se describen sus efectos ﬁslologncos ":,Un solo
ardculo de 1890 se refiere al envenenamiento por cocaina y su tratamiento; con dacido
fénico, y no es hasta la década de 1970 cuando de manera. sxsternntlca se comienza a
realizar investdgacién sobre el problema dela farm1codependenc1 La_ cj._\pr'lnsrlon_del
problema, al involucrar a mas sectores de la pobl’lcmn asic ‘sus costos familiares,
sociales y laborales, obligé a considerar el uso de; estas sustancxas adictdvas como un
problema de salud publica. (Viesca, 1994; Gémez,’ 1991)
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L2, TIPOS Y FORMAS DE LA COCAINA

existen dlversos denv:tdbs’dc:il; coc'una, n-usmos
entre ellosr se encuentrarr

Enel: mercado 1].1c1to de est’l _sustanci
que los usuanos uuh7'1n por d1fcrcnte vias:de administracio

Clorhidrato de cocaina:’' BEs un polvo bl1nco. recuentemente dJlmdo con :unq
gama de ingredientes, siendo los mis comunes 1'1 lactosa; inositol;, manitol 'y ancstésicos
locales . como la lidocaina; pese a- ello, conticne aproxim'tdamente de 894 98°/o de
cocaina pura: Es labil al calor y soluble al agua. Esta sal s usualmente ﬂdrrumstr'ldq ‘por
via oral, intranasal, intravenosa o subcutinea e 1nclu51ve intramuscular. La‘ inyeccidon
puede contener tnicamente clorhidrato de cocaina o combinarse en una me?ch con
heroina o metadona, denominada “speed ball”. El clorhidrato de cocaina ¢s ‘conocido
entre los usuarios como: wieve, perico, lneaso, grapa, blanca nieves (términos us'ldos cn
México), u oro blanco, Big C, Danmablanca, polzm blanco, coke, Marsia coca y otros mais en
diversos paises. (Garcia, 1990; Gémez, 1991; World Health Organization, 1995) L

Asimismo, se han descrito otras formas de administracién a través de las mucosas bﬁc11
rectal y vaginal, y mediante laceraciones en la piel. (Garcia, 1990; Torres de Galvm 1997
Gémez, 1991; World Health Oxrganization, 1995) EORAS :

Cocaina base libre [ crack: Corresponde a. dos formas quurucamente 1dent1cas pcro
preparadas de forma distinta. La denornln’lda “base libre” o “freebased’; es’ el ’IIC'IIOldc
de cocaina altamente puro, se deriva ‘del clorhidrato de coczunq cu'lndo‘s 1n'1de amonio
a una solucién acuosa y se calienta. Se puede obtenet una pasta dux:'x una‘’vez que, ‘el 'lguq
se¢ ha evaporado o bien una.basc libre extraida pox: medic te "Dad: ciue esta’ forma
cs cstable al calor e insoluble al agua, el alcaloide‘de: cfocun se consume gencmlrnente
por inhalacién de vapores, esto es, fumada. - : S

La denominada “crack” se rcfierc a la forma de cocaina aislada a partir de una solucién
acuosa después de un tratamiento con bicarbonato de sodio. Al fumarse, los cristales
que la forman se rompen en pequefias piezas, produciendo un sonido caracteristico que
le dio su nombre onomatopéyico de ““‘crack”. Esta forma no ionizada y s6lida de cocaina
cs sumamente barata debido a que es una variedad impura'y de baja concentracidn.
También se le conoce entre los usuarios como: roca, piedra, rock, baserola. (Gomez, 1991;
World Health Organization, 1995; US Department of Justice, 1986)

Pasta de Coca: Se refiere a la denominada “pasta”, “pasta basica” o “basuco’, muy comn
>
y predominante de las regiones andinas. Su uso se inicié en Pert alrededor de 1972 y de

es—
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ahi se extendié su consumo a Colombia, Bolivia, Ecuador, Chile y otros paises del Cono
Sur. El “basuco”™ es un polvo que contiene de 40 a 90% de cocaina, adem’ls de otros
alcaloides de la hoja de coca y una mezcla variable dé” '1dulterantes quimicos. Es un
producto intermedio en el paso de la hoja’ de coca® ala nade’ clothldrato Se lc 1]’1
dado en lamar l’l coc'urn de los pobres” dcbldo

extcndcrlo en p’lpel
suele fumarse

dzab/zto.r, dependiendo del lugar.
1986)

(Torres,‘de

Fojas de Coca: Son utdlizadas pnncxpfdme por poblqclones 1nd1genas de los Andes,
particularmente entre los cqmpesn'xos quechuas 'y aymaris.  El. contenido ‘de cocaina va
de 0.5 a 1.5%, su uso sec limita a'coadyuvar con’ las labores del campo a grande' alouras y
disminuir los sintomas de la preslon atmosférica y no con fines de into 'cqcion Las
hojas de coca se mastican 0 s¢ beben: medmnte una infusién de.té dendm.mado rpqtc de

coca. (Garcia, 1990; l"orres de G'llVlS 1997 \Vorld Health Orgam7auor1 1995)

1.3. FARMACOLOGIA

La cocaina es un fuerte estimulante del Sistema Nervioso Central (SNC) que obstaculiza
cl proceso de reabsorcidn de dopamina en las vesiculas presindpticas de las neuronas del
cuerpo cstriado, del nucleo accumbens y de la corteza prefrontal medial. Este mensajero
quimico, que estd asociado con el placer y el movimiento y que ticne que ver con el
estimulo que caracteriza el consumo de esta droga, relaciona a la cocaina con el sistema
de recompensa del encéfalo. (Bieleman, 1993; National Institute on Drug Abuse, 1998)

l.a cocaina no produce un solo tipo de efecto sobre los neurotransmisores, sino que
cjerce muldples acciones en los lugares donde éstos se encuentran. El mecanismo de
accién de la cocaina consiste en bloquear la recaprura de catecolaminas por las
terminales nerviosas adrenérgicas; normalmente éstas liberan neurotransmisores que
generan una serie de respuestas para que el organismo se prepare para la huida o la
agresién. LLos mecanismos de regulacién incluyen recaptura de los neurotransmisores. La

—TESiS con—
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cocaina bloquea este mecanismo con lo:que.se mantdenen eclevados los niveles de
noradrenalina y. dop'unxrn prolongando sus efectos estlmulantes sobre, cl SNC. (N’luonal
Insntute on Drugx\buse 1998 Goodn'nn 1995 Souzzaquchorro 1997)

La. eufox:n quc cqrqcterwn '11 51n Ir
'lcmon dc 1'1 cocnn’t en V'lthS 515

ausad’l por la
1 s:u:rollo de la
hlpexs(:nsxblhd’ld dop’ln'unerg1c1 del’ m15rno. (N'ltlon’ll Inst:ltute on Drug r\buse 1998;
Goodman, 1995; Sou/'\yl\/l"lchorro 1997) ‘ :

Ia cocaina es soluble en agua y grqsqs ngresa facﬂmente ‘ll orgamsmo. Sln emb'u:go
no debe perderse de vista que las mamfesmcxones de mtoucam n por cocaina dependen
de la via de administracién, form1 d vprescnmclon pureza'y dosis. La vasoconstriccidn
local inducida por la cocaina, no impide que su absorcién sea ripida y pueda facilmente
exceder la rapidez de excrecién: La administracién intravenosa produce un efecto clinico
en los primeros 15 segundos, desapareciendo 30 minutos después. La inhalacién de
cocaina induce un estado de intoxicacién dentro de los primeros dos minutos y persiste
a lo largo de una a dos horas. La via de administracién fumada hace que su absorcién y
distribucién avance por la via pulmonar hacia corazén y cerebro, induciendo la
intoxicacién en menos de 15 segundos con una persistencia de cinco a 10 minutos. La
cocaina se absorbe ficilmente en todos los sidos' donde se aplica, incluyendo las
mucosas; por via bucal, se hidroliza en gran parte en' el .conducto digestivo perdiendo,
por tanto, eficacia. La vida media del efecto de la coc'un'l intraveénosa o. fumada cs de
aproximadamente 40 minutos; en cambio, cuando se usa‘porla vm rms'll la vida media
se estima de poco menos de dos horas.

La mayor parte de la cocaina se metaboliza en el higado, aunque una parte es excréetada
sin cambios por via renal. El perfil toxicolégico de eésta sustancia esti-determinado en
gran parte por la reladva facilidad de absorcién y la mas lenta capacidad de excrecién. La
cocaina sc considera una sustancia muy tdxica, y aun con. dosis. de 20 mg puede
presentar reacciones toxicas severas. Las altas concentraciones. en s'angre‘ aparecen
ripidamente y mantienen relacidn con el incremento de’ las - complicaciones
cardiovasculares y pulmonares, asi como los accidentes letales (Goodrnan 19955 Sou71
y Machorro, 1997) :

Roberto Tapia Conyer




Tesis Doctoral 9

1.4. TOLERANCIA, SINTOMAS DE ABSTII}}ENCU\AY/DEPENDENCM ALADROGA. .

Atn no. esta. claro si 1'1 cocaina desarrolla un mecanismo. ﬁslologl o:de tole 'ncm -pero
algunos fa.rm'lcodependlentes llegan a.consumir hasta :10- gr/d.la s recientes
dermuestran que la cocaina causa abuso y desarrolla patrones de abstinencia dlferenteb al
de otras sustancias psicoactivas, y el uso y abuso por. un largo ‘penodo produce
alteraciones neurofisiolégicas en sitios especificos del SNC;° donde c regulq‘ la capacidad
de experimentar placer. La cocaina fumada denominada ¢ ‘ crack, 10strado ser mas
adictva que otras sustancias. Asimismo, se estima que entre: 15% de quiencs sc
inician en el consumo de cocaina por via intranasal se vueclven tos. Conforme avanza
la adiccién existe un periodo de transicién hacia una mayor erancia; en donde los
cfectos de placer se intensifican y luego sc experimenta: . "Algunos usuarios
llegan a administrarse cocaina cada 10 a 30 minutos; esta’ i6n se da cuando hay
disponibilidad de dosis mayores, o bien cuando se c'lmbn‘ via de ‘administracién
intensiva, por ¢jemplo de intranasal a fumada o 1nt::'1venos'1 '

Irante ‘este proceso hay
periodos de extrema cuforia y memorias vividas para segulr con estados depresivos que
producen el desco de la cocaina. (Gawin, 1991; Peele, 1998) -

En 1986 Gawin y Kleber fueron uno de los primeros cli‘rxicos‘ contemporineos. que
describieron un sindrome que es especifico de la problemaitica del uso de la cocaina.
(Bieleman, 1993) En 1991 Gawin describié un patrén trifisico de sintomas indicatdvos
de una respuesta a la abstnencia de cocaina. Aunque Gawin refiere el sindrome como
fases de abstinencia, otros preficren llamarlo fases poscocaina, dado que las fases son
madis descriptivas y dinidmicas que lo que sugiere el término abstnencia. Ademas, muchos
de estos sintomas pueden aparecer sin indicar abstinencia, como por ejemplo cuando se
cambian los patrones de uso. Estos sintomas son mas complejos y sutiles que en otras
drogas y estin caracterizados por tres fases. (Bieleman, 1993; Gawin, 1991)

Fase 1 Rompimiecnto o “crash’: Se presenta entre nueve horas y cuatro dias, después de
la suspensidn de un desenfreno de cocaina o “borrachera de cocaina®, viene un
“quiebre’® del humor y de energia, que son comparables con la “cruda’ del alcohol. El
deseo de cocaina, la depresién, la’ agitacién y la ansiedad se’ ven' ripidamente
intensificadas; hay suspicacia y paranoia 'y mds de la mitad de los usuarios buscan
tratamiento. Durante las préximas una a cuatro horas, el deseo a la cocaina disminuye y
cs suplantado por cansancio y deseo de dormir y su uso es rechazado. Muchos de los
adictos usan marihuana, sedantes, opidceos o alcohol para inducir el sueiio, y después de
dormir por un largo periodo hay hipersomnolencia. (con cambios caracteristicos en el
clectroencefalograma, similar al de sujetos con privacidén de suefio) Al despertar hay
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hiperfagia, dias después disminuye la:somnolencia’'y los cambios de humor. (Bleleman
1993; Gawin, 1991, Secidemberg, 2000) :

Fase 2 Absdnencia: Poco después del rompm'uento, el sendmiento de disforia aumenta.
El sindrome disférico se caracteriza-por una“actividad 'y una ‘ansiedad disminuidas,” falta’™
de motivacién y aburrimiento’ marcada disminucién de la intensidad de las
experiencias placenteras normales. ('lnhedom'l) Se produce de 0.5 a cuatro dias después
de la fase 1. Al inicio de esta fase, el suefio se normaliza, no hay cambios de humor y
poca ansiedad. Al comparar cste estado con el de la cuforia inducida por la coc'una, se
incrementan de manera 1mportante las ansias por ésta.

Excepto por cl hecho de que no existen cambios fisiolégicos importantes, esta fase es
similar a Ia absdnencia de otras sustancias. Los usuarios de cocaina que ‘desean dejar de
usarla, generalmente son capaces de soportar la disforia anheddnica. Sin embargo, iniciar
nuevamente con el consumo depende de una interaccién entre . disponibilidad de la
sustancia, estimulacién ambiental y estado de abstnencia del usuario. Hay condiciones
especiales que desencadenan el desco por consumir nuevamente la ‘sustancia: que
sucedan ciertos eventos o aparezcan objeros, ver a personas o’ lugares especificos o
cncontrarse con objetos para usar la cocaina, como navajas, dinero, polvo blanco. La
aparicidn de estos objetos o eventos se experimentan como memorias parciales de la
cuforia de la cocaina. Esto es, que hay un ansia condicionada; la- cual es mads intensa
inclusive que las de nicotina y opidceos. (Bxelcm'ln 1993 G1\v1n 1991)

Fase 3 Extncién: Después de resolverse los penodos 1r1tern‘ntentes de abstinencia y
anhedonia, el deseo a la cocaina puede iniciarse mecses o 'mos después del Glimo uso de
ésta. En este sentido, la abstinencia’ duradera;dé’ coca.lnq‘ se. da e\penmenmndo ansias

condicionadas sin recaidas. El ansia gr'lduftlmente se.va ext;nguwndo hasta que deja de
ocurrir la asociacién entre los objetos .y eventos kespeqﬁcos con:la’ euforia por el
consumo de cocaina. En esta fase se puede: presexitar’ una‘tespuesta_'placentera ‘normal,
un buen estado de dnimo y episodios de ‘deséo.:Sin embargo puede siu:gu: un gaullo para
recaidas y reiniciar en la fase 1 o bien hacm a:abstinencia (Bxelernqn '1993 Ga\wn

asocia, ademads, con otros factores como el costo;’ asurnsrn dlsrmnuye el riesgo de
infecciones como las ocasionadas por via-intravenosa.
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LLa dependencia se diagnostica fundamentalmente con base en'la evidencia de. tolerancia
a la cocaina y del uso y adquisicién compulsiva de la- droga v delos’ snn:omas de
abstinencia. La cocaina es la droga que, por sus efectos obte la conducta"" tenc! ,mayor
cqp'xcxdqd de recompensa o refuerzo p051t1v

génesis dcl refuerzo poqxuvo y> por. tanto,
(Lorenzo, 1998)

l.a intensidad de la dependencia a esta: ‘sust'qricia'g i
usuarios, de tal forma que invierten gr'\ndes esfuerzos )
Junto con la heroina, la cocaina es uno de los pSlCOttOPlCOS qu con,
a crear autoadministracién y dependencia: (Goodmanq 1995 Sou?q y M'Lchorro 1997)

1.5. EFECTOS Y DANOS A LA SALUD . .-

Tal y como se comentd anteriormente, la cocaina, al esumular '11 SNC, se manifiesta al
inicio con cfectos positives, es decir, hay una sensacién’ de bienestar y cuforia e
incremento en el deseo o intereses, lucidez, deseo de hablar y facilidad para hacerlo,
tranquilidad, olvido de los problemas y disminucién de los efectos del abuso de alcohol.
Los consumidores de crack y cocaina (fumada o aspirada por la nariz) reportan sobre
rodo sentimientos de superioridad y alegria, efectos que pueden seguir de inquietud y
excitacién. Posteriormente, los efectos son algo distintos, predomina la sensacién_de
acoso e incluso de persecucién y desorientacién, que son aliviados con un nuevo
consumo, siendo al mismo tempo cada vez mis cortos los intervalos de éste. Conforme
avanza el consumo, predominan los efectos negativos, el estado de dnimo pucde
volverse apitico y desesperanzado, agregindose la sensacién de tristeza y deprc51on lo'
que conduce al consumo de una nueva dosis. (Seidenberg, 2000) .

En cuanto a los consumidores de cocaina o crack de forma mtrqvenosa, !:eportan que
los efectos positivos son mucho mayores que los de cualquier otra droga: la sensacién de
placer es tan intensa que supera cualquier efecto negativo - que se pudiera presentar,

aunque con el paso del riempo la sensacién placentera se ve enmascarada por efectos
negativos como la paranoia y ansiedad asociadas al uso.

-y

!

P e

e Y
"lbblb SO

FALLA DE CRIG

Roberto Tapia Conyer

1demas posec un alto p cencial dé biJSO L



Tesis Doctroral 12

Entre los efectos negatvos, los usuarios de crack y de cocaina intravenosa experimentan
vOomito, mareos, 1nqu1et:ud p'u:'lnoxa _ansicdad, ‘ epre51on, deseo - persistente o
compulsién de uso, lo que se asocia con agresxwdad (World: Health Organization, 1995)

se’ pi.léden ‘presentarse
'ulacxon de Jos. centros
] 5 Tamblen puede
\omxto. (Blelcm'ln

A dosis,bajas;llaln"cﬁ

temblores ‘e .inclu
motores inferid_rc
presentarse estimulaci
1993; Goodmnh 1 995)

Pequenas dOblb dc coc'unq P Lden dar bmdn:m:dn, como resulmdo de urn csumul'lmon
vagal central, pero con’ dosxs ‘moderadas aumenta’ la: fr(:cuencxa cardiaca. El alivio de la
fatiga con la cocaina p'u:ece debeérse a la cstlmulqcxon central, que enmascara la fadga.
Suecle presentarse hlpcrtern‘uq debido a una mayor actividad muscular que acompaiia a la
estimulacién por cocaina.. Potcncm qdem'\s, las respuestas excitatorias e inhibitorias de
los oérganos de inervacién simpdtca a la noradrenalina, a la esdmulacién nerviosa
simpdtica y en menor grado a la '1dren'1hn’1. (Bieleman, 1993; Goodman, 1995)

I.a cocaina produce labilidad qfectiva‘f qgimcién, anorexia, ansiedad, desinhibicién,
cuforia, megalomania, alucinaciones, luperqcuvldqd hipersexualidad, juicio deteriorado,
impulsividad, congestién nasal, ~ndusea;  pdnico, paranoia, midriasis, 1r1q\_uetud
escurrimicnto nasal, sudacién  y - comportamiento violento. Con sobredosis " los
individuos experimentan agitacién, _hhginn,~ansiedad, paraplejias, arritmia,’ b;onquiu's,
depresién, alucinaciones, cefalea, hiperpirewi'l espasmo mauscular, infarto del‘rnibc'lrdio
paranoia, psicosis, ideacién suicida, paro respiratorio, coma, convulsiones- y ‘muerte.
(Bieleman, 1993; Goodman, 1995)

Ademids del resultado directo de la droga, algunas complicaciones médicas pueden
dcberse al uso de la parafernalia o accesodos utilizados para su consumo (en particular,
jeringas contaminadas) o a la adulteracién de la droga. La cocaina puede’ en’ ocasiones
contener tan sélo 10% de pureza, y por cllo los problemas potenciales’ fisicos que
resultan de todo lo que se utiliza para adulterar y preparar (“cortar’™) ]1dt0gl pueden ser
adversos para la salud del usuario. (Weiss, 1994) U

désérfoﬂan problemas
el:riesgo de desarrollar

Asimismo, los usuarios crénicos de cocaina con frecuen
psiquiitricos y adoptan estlos de vida que pueden increme
otras complicaciones médicas. Por ejemplo, cuando el con no-de’ cocaina se mezcla
con el de alcohol, el consumidor, sin saberlo, hace un comple é\penmento quimico en
su propio cuerpo. Se ha descubierto que cl higado humano combina la cocaina con el
alcohol y fabrica una tercera sustancia: el etileno de cocaina, que intensifica los efectos
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cufdricos de la cocaina. 1ument1ndo '11 ‘mismo Uempo el riesgo de muerte tepenun'l.
(Bieleman, 1993; \Vexss, 1994) : :

Las diferentes rutas de adrmmstrlmon de“la= coc'un'l lntensxﬁcan los efecto< en el
organismo, asi como la toxicidad en’: clertos 6rganos. La cocaina fumada provee -un
rapido e intenso efecto que’ puede causar daiio pulmonar. El usuario puede no darse
cuenta debido al efecto anestésico del humo. Entre los dafios que pueden presentarse en
este nivel se encuentran asma, alteraciones pulmonares, edema pulmonar o “pulmén de
crack”, que corresponde a una serie de sintomas que incluyen tos excesiva, acumulacién
de sangre y fluidos en el pulmén, lo que puede ser el reflejo de hipersensibilidad o
alergia a la cocaina. A largo plazo suecle presentarse un decremento en la funcién
pulmonar entre los fumadores de cocaina. Las otras rutas de administracién presentan
también otros riesgos: la inyeccién puede llevar a infecciones, incluyendo el SIDA. La
inhalacién constante, pude provocar ulceraciones o perforacién del tablquc nasql y/o
sinusits crénica. .

Otros efectos de la cocaina incluyen la vasoconstriccién, lo que lncrement. 1a preblon
sanguinea. IEsta constriccidon puede ocurrir en algunos vasos E s hasta el punto
de disminuir la perfusién sanguinea y presentarse isquemia. Esta’, ondxcxon ocasiona quec
no lleguen suficientes nutrientes ni oxigeno a ‘la-'zona: 1fectad'1.— Si ‘esta’ regidn
corresponde al cercbro se puede presentar atrofia cerebml como ‘resultado de progresiva
muerte ncuronal en la corteza cerebral; asimismo, se ha déscrito falla renal por esta

causa.

I.a cocaina incrementa la frecuencia cardiaca y, por consiguiente, el trabajo de este
6rgano, lo que Heva a que pueden presentarse ataques al corazdén por los efectos antes
descritos en los vasos sanguincos, aun en gente joven. Alteraciones en el ritmo cardiaco
pueden ocurrir por incremento en la norepmcfnn’l o efectos quumcos en las plaqucms.

Al wraspasar la barrera placentaria, la cocaina ejcrce sus efectos en el des'u:rol.lo dcl feto v
cualquiera o rtodos los dafios que ocasiona pueden presentarse en éL- El hijo de una
madre que consume cocaina. durante’ el-embarazo, suele presentar bajo peso al nacer
debido a la vasoconstriccién de la placenta. Asimismo, si la exposicién a la cocaina
sucedid en etapas de formacién cerebral pueden presentarse alteraciones en neuronas o
conexiones neuronales. (Bieleman, 1993; Weiss, 1994, Hulse, 1997)
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1.6. COMPLICACIONES ORGANICAS Y PSICOPATOLOGICAS DEL CONSUMO DE LA COCAINA

spomdxcamente y con ﬁnqhdqd
muy: pchgx:OS'l dado querpuede

L'1 coc'unq uene f'1m1 ‘de segura . si ‘se’ consurne

1ecre'1t1va sin cmb'u:go _se considera’ una ‘sustancis
cnus’u: lqyrnuette o graves’ comphcncxoncs :i personas cluso consideradas sanas que la
uym oc1s o1 11mcnte. Ello se debe a que lo efecr radrenerglcos vy dopaminérgicos
en'el sSNC-son _equipotentes, .y ‘al:conseguir:la? ‘sensacién’ agradable,; dependiente de la
doparmna, se obdene simultineamente una hipértonia noradrenérgica que se refleja
sobre'todo en un aumento del tono simpitico y de la excitabilidad neuronal responsable
de muchas de las complicaciones orginicas que experimentan los usuarios de cocaina.
(eorenzo, 1998) [Cuadro 1]

CUADRO 1. Complicaciones orgdnicas por el consumo de cocaina

Cardiovasculares Respiratorias

®  Arritmias cardiacas e Vias respiratorias altas (perforacién  del
® Isquemia miocirdica (angina e infarto) tabique nasal, sinusids)

® MNliocarditis y miocardiopatia ® Pulmonares (edema agudo de pulmédn,
® Rotura y diseccidén adreicas pulmén de crack)

®  Alteraciones pulmonares 1nﬂamatonas (asma,
infiltrados pulmonares)
® ILesiones por barotrauma .. (ncumotdrax,
necumomediastino, rxeumopcnc'u:d.lo) ;
Necurologicas Complicaciones del embar: fet recién
®  Vasculares (ictus cercbrales) = nacido o

® Crisis convulsivas e Aborto, prematuros .complicaciones
® Sindrome de hipertermia maligna obstétricas . e
® Alteraciones psiquidtricas ® Bajo peso al naégr complicaciones
perinatales : .
® DMalformaciones congcnxms‘
Gastrointestinales Hepaticas
® Nduseas y vomitos ® Isquemia hepditica

® Ulceraciones gastricas, con. riesgo de ® Hepadds toxica
hemorragia y perforacién
® Isquemia intestinal (aguda y crénica)

Picl y faneras Endocrinologicas y de las géonadas
® DNfadarosis e Hiperprolactinemia
® Sindrome de Magnan ® Disfuncidn sexual
Frente: Lorenzo, 1998. TE ot -
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En cuanto a los efectos pﬁlcop'ltolog1cos del consumo de la cocaina, éstos pueden ser
clasificados en tres grupos: a) efectos psicopatolégicos inmediatos, es decir, ya sean’ los
qu(. busca el usuario de la drogl (efectos posu:lvos) o los no deseados por el 1nd1v1duo

caracteriza por una chmc1 similar a’ la“mania, o incluso con crisis de pamc
psicéticos agudos, cuadros de :deliriurz y trastornos depre51vos Ly
psicopatolégicos derivados del consumo crénico de la cocaina. )

Un peligro mis resulta la combinacién de cocaina y alcohol, ya.que.su . consumo.
simultineo da lugar a la sintesis hepédtica de un metabolitoc mixto, el Cdcqetiléno,’ el cual
intensifica los efectos cuféricos de la cocaina e incrementa el nesgo de muerte subxta.‘
(Jlorenzo,1998)
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II. EMERGENCIA DEL PROBLEMA
I1.1. PANdRAI\L:\ INTERNACIONAL DEL CONSUMO DE LA cocaiNA

IZEn los uldmos afios el consumo de sustancias adictivas se ha extendido en todo cl
mundo, haciendo patente la globalizacién dec este fendmeno. Sin embargo, cxisten
diferencias entre los paises de acuerdo a sus niveles de consumo. Hasta hace poco, se
afirmaba quc este problema se presentaba tan sélo en las sociedades muy desarrolladas y
con altos ingresos econdmicos y que los otros paises eran productomeb y/o de triansito
de drogas hacia los lugares de consumo.

Sin cmbargo, en la acrualidad la situacidn es otra, pues. paises: uqdlcxon'llxnentc
productores o de trinsito empiezan a tener altos indices: de’ consumo interno,
habiéndose extendido también la produccién de las sustancias. En-este tilttmo punto,
cabe scfialar que, con la cocaina, sucede una situacién especial, ya que: Ia px:oduccxon de
coca se cncuentra circunscrita practicamente a tres paiscs: Colombm Bohv1'1 y Pcru,

Ademis de los diversos factores socioccondmicos y pohtlco
incrementar ¢l consumo, asimismo convicne scﬁalm:.r,qu‘c;‘

la cqnudqd dc dlogqs que sc qucd’ln y se promucvc su consum
de paises anteriormente considerados como de trinsito’ o ‘pr
1992)

La marihuana y el bashish son los productos mas difundidbs
cmbargo, en afios recientes, la heroina y la coc'urn han teni C
imbitos. En América Latina, por ejemplo, el impacto’ ecolog1c de. '1 _cocaina sc . ha
manifestado mediante la pérdida de extensas arcas forestales, abuso dc agroquimicos y
herbicidas. En el ambito econdmico, hay dependencia en la obtencién de ganancias en
délares a través de la venta ilegal de la cocaina, es decir, la obtencién de los llamados
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“cocaddlares”, pérdidas fiscales, un patrdn de riqueza. ficil en los campesinos, elevacion
decl costo de vida y, por consiguiente, en la inflacién y'la sustitucién de cultivos.  En
Bolivia, por ejemplo, la exportacidon de coca llegd a generar. mis ingresos que todas las
exportaciones legales juntas; sin  embargo, ‘actualmente * - se  han
considerablemente las dreas de culdvo ilegales. El 1rnpactb sooopohuco se ve reﬂe]'ldo
cn la forma en que cl Estado esri reduciendo el conturol'de la economia y cue:.tlonad't su
hegemonia, legitimidad y autoridad; asimismo, la existencia - de’ ﬁgut‘ pohuc'ls y
militares que se han visto involucradas con el n’u:COtt'lﬁCO conmbuyen '11 despresug10 en
¢l orden juridico. (Del Olmo, 1992) : S

Comparar el consumo de drogas de distintas soc1ed
complicada por el hecho de que muchos pm cs ; con estimaciones
cuantitativas del consumo, ni desarrollan estudios” 51ste Aticos: ‘,On:d limitacién consiste
en que no todos los trabajos con los que se-cuenta‘éstin c1ehuﬁcamente validados y no
urdlizan indicadores comparables 1ntcrnac1onalment‘ v.prevalencn de uso de la
cocaina ‘“alguna vez en la vida” en poblac1on gene’ uc representa uno de los
indicadores mds importantes. e

ta ‘una tarea muy

En Estados Unidos, de acuerdo a la Natdonal Houschold Survey on Drug. Abuse
@NFSDA), su mds reciente encuesta nacional en hogares: sefiala que en 1998 1.7
millones de estadounidenses eran usuarios actuales de cocaina (uso en el dltimo mes),
siecndo mayor la prevalencia entre los 18 a 25 afios. Asimismo, entre los jévenes de ese
pais, segin datos del estudio Monitoring the Future Study (MFS), realizado entre
adolescentes y adultos jovenes, la prevalencia alguna vez en la vida, se incrementé de 5.9
en 1994 a 9.8 en 1999. En estudiantes de "high school” (el equivalente de la prcp1r1t0n1
en México) el uso en el tldmo mes fue de 2.6%. QNIDA, 2001)

Un indicador relevante es la mortalidad asociada al consumo de drogas. En este sentdo,
en Ttalia se reporta cn un estudio realizado por el Departamento de Medicina -Forense de
la Universidad de Milin que de 1 248 muertes estudiadas por accidentes, suicidios y
asesinatos, 3.13% cstuvo asociado al consumo de cocaina. Ortros indicadores de suma
importancia son: la via de administracidn, la frecuencia en el consumo y la accesibilidad
para obtener la droga. Asi, por ejemplo, en un estudio realizado en usuarios franceses no
institucionalizados, se encontré que 60% la usaba por via intranasal, 13% inyectada,
mientras quec ¢l resto combinaba diferentes formas (inhalada, inyectada o fumada en la
forma de_freebase o crack); la frecuencia de consumo en mis de la mitad de ellos (57%) era
una vez a la semana o menos y 41% mas de una vez por semana; de este ulimo
porcentaje, 64% la usé mias de una vez y 36% diariamente. (citado en Galvan, ez a/,
1994a)
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IEn ese mismo estudio, se encontrd que 42% de los usuarios obtenian la.droga por
medio de amigos o intermediarios, 28%b lo hacia directamente con el dea/ery el resto en
la calle o centros nocturnos. Otro aspecto es la interferencia de ia drogaen‘la vida de los
usuarios dc cocaina; asi entre este grupo de franceses se rcpotto que 77% no. tenian
dificultades en’ su trabajo por’el uso de la droga y el 239 restante rep problemas
tales como no llegar a dempo a-laborar por indisposiciéon |y esr.res fatiga, "bajo
rendimiento y caricter incstable. (citado en Galvian, ez a2/, 1994a) T

En una investgacion realizada por Bicleman y colaboradores ¢n 1992 sobre la naturaleza
y extensién del uso de cocaina en Roterdam, Barcelona y Turin, se encontrd que los
usuarios describen su primer contacto con la cocaina como una experiencia intensa y
positva, tanto en un nivel de comunicacidén interpersonal como de sensaciones fisicas y
psicolégicas, y s6lo un nimero pequerio la describe como experiencia desagradable. 1.a
mayoria inicidé su consumo antes de los 25 afios; la edad de mayor frecuencia fue entre
los 16 y 20 afios. Flubo gran variedad respecto al iempo de uso: entre tres meses y hasta
15 afios. Asimismo, se informd que aproximadamente tres cuartas partes de los usuarios
entrevistados de las tres ciudades la habia usado por mis de cinco afios. El alcohol fuc la
sustancia con que mis combinaron a la cocaina, y la principal via de administracién fuc
la inhalada. (Bicleman, 1993)

IEntre los problemas asociados al consumo de cocaina se identificaron: las ‘““crudas”
fisicas o morales, problemas laborales, como llegar tarde por estar indispuestos, asi
como estrés, fatiga, bajo rendimiento, caricter inestable, falta de dinero, sentimientos
agresivos o de ansiedad, sentimientos de culpa y episodios de paranoia. ‘

En relacién con la cocaina, al igual que con otras drogas, existen diferencias en cuanto a
la prevalencia de consumo entre distdntos paises. De acucrdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OA1S) se calcula que 0.3% de la poblacién total hace uso indebido
de la cocaina. Mas de 70% de todos los usuarios se encuentra en América -a expensas de
Estados Unidos, principalmente- y 16% cen Europa. Los niveles de uso indebido en
América del Norte son siete veces mayores que el promedio mundial. (ONU, 2001)

IEn ¢l continente americano se dene, por ejemplo, que de 1998 a 1999 la prevalencia
anual de cocaina cntre personas de 15 afios y mids fuc en Argentna (2.3%), Estados
Unidos (3%), Chile (2.1%), Canada (0.7%), Guatemala (2.0%), Honduras (2% en 1997)
y México (0.5%); en Furopa: Espaiia. (1.4%), Reino Unido (1.0%) y Paises Bajos ¢
Irlanda (0.7% cada uno) Asimismo, en la regién del Caribe, Repiblica Dominicana
reporta una prevalencia anual para 1997 de 2.5% y Jamaica de 0.9%. En Oceania destaca
Australia con 1.4%. (ONU, 2001)
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I1.2. QUE DICEN LOS ESTUDIOS EN MEXICO

En México los problcm’ls qsocndos al-uso’y: 'lbuso de dogas ‘asi-como las alteraciones
del orden -social 'y “las’ repercusiones en salud mottahdad “han  hecho necesario
conjuntar esfuerzos y | realizar lnvebugqaones que permitan. conocer las tendencms del
consumo de las principales drogas. Respecto al uso’ de ‘cocaina en México, se cuent'l con
informacién que ‘data desde principios del siglo xx, perc’ es hasta los_ afio >
cuando de manera sistemadca _se re'l.h/.an estudlos “sobre. el problema ,de 1'1
farmacodependencia, especificamente de la cocmnq., : :

51 panorama actual del consumo de dr:og'ls en MC\ICO lo muestran estudlos de metodos,
cuantitativos, como son las encuestas en hog'n:es. En la tercera Encuesta N c10n'11 dc'
I\dICCIOﬂCS realizada en 1998 (ENA 98) se compar'lr'ln las tendencxa

consumo en l\Ie\lco sec sitia en niveles mechos en comp'u:'\cxon X
registrindose, no obstante, cada vez mads incrementos -y
preocupantes. Asimismo, las tres encuestas indican que la manhuanq,
derivados), y los inhalables contintian siendo los de mayor prevalencia’’

la’ coc'urn () sus

IZ1 uso de la cocaina ha mostrado un comporramiento distinto al ‘de afios "1riteﬁdreé;“

partir de los resultados brindados por los sistemas de¢ .informacién se” sabe que, como
droga de inicio, se ha incrementado 10 veces en el periodo de 1991 a 2000. Adern'w, su
perfil sc ha modificado y ha dejado de ser una droga consumida’ pmncxp'l.lmentc por
varones, de estratos socioeconémicos altos y con edades superiores a‘los 20 afios, a una
droga uilizada por individuos de todos los niveles socioeconémicos y en edqdes mads
tempranas (la edad de inicio en el grupo de 10 a 14 afios, asi como el de 25a 29, ha’
aumentado casi en 10%); ademis el uso de la cocaina ha mostrado un incremento ‘en el-
namero de mujeres adictas a este tipo de droga. (G1lv'1n 1994; SISV]:A Repoxte
preliminar, 2000)

Asimismo, la ENA de 1988 cncontrd que entre la poblacién de.12 a65aﬁosdc édad,
0.33% habia probado cocaina al menos alguna vez en la:vida: ,:‘Dé‘éétb‘s"%li "‘rfnay'on'q
(86.7%) la utilizé inhalada, seguida por quienes la consurruezon fu (12 2°/o) L'l
cdad de inicio decl consumo de cocaina fue predom.tnmtem nte entr, lo‘ 12 :
(45.9%) (Tapia-Conyer y col., 1990) ’

En 1993 se realizé la segunda ENA-93, donde se encontré nf‘el,;i:it"x:lbitc‘_), nacional, el
consumo alguna vez en la vida de cocaina entre la poblacién'de 12 a 65 afos de edad fue
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dec 0.5% y en los uldmos 30 dias de 0.1%. Respecto a.la_edad de.inicio, casi.la mitad
(46.7%) de quiencs consumicron cocaina 'ngun't vez enla v1da tenian entre 19 y 23 afios.
cr '1p1'1—Conye1 y col., 1993b) : R

La mds reciente encuesta; llevada-a-cabo-en 1998; muestr'L que el consumo ““algina vez
en ia vida” de drogas ilegales: fue de 5.27%, con un predotrunlo ‘de’ consumo - de
marihuana (4.70%), seguldo de la cocaina con 1.45%, la. quc ‘hasta hace cinco afios sc¢
ubicaba ¢én la tercera posicién. Asimismo, esta misma encuesta muestr'l que la tendencia
en el consumo de cocaina va en aumento en las ciudades dé.la. frontcr'l norte del pais.
(ssAa, 1998)

De acuerdo con las Encuestas de la Frontera Norte de México en 1993 y 1998, sc
encontré que en dos de las cuatro ciudades estudiadas (Tijuana, Ciudad Judrez,
Monterrey y Matamoros), hubo un incremento en el consumo. Asi, en Tijuana la
prevalencia pasé de 2.8 a 4.6% cn 1998, mientras que en Ciudad Juirez de 1.8 a 3.1%.
En estos estudios se observé que en todas las ciudades hubo un predominio del
consumo en cl sexo masculino. Las prevalencias para 1993 del consumo de cocaina para
el dldmo afo y los dltimos 30 dias no alcanzaron el 1.0% en ninguna ciudad, mientras
que para 1998 Ciudad Judrez, en los uldmos 12 meses, reporté un consumo de 1.1%.
Para ese mismo afio, cl reporte de consumo en los uldmos 30 dias fue considerable
tanto cn Tijuana (0.2%) como en Ciudad Juirez. (0.5%) Las edades de inicio dc
consumo de esta droga en la frontera norte del pais mostraron ser muy tempranas. Por
cjemplo, en Tijuana la mayoria de quienes han consumido cocaina alguna vez en la vida
inicié el consumo entre los 17 y 18 afos (59.7%), pero un considerable porcentaje inicid
antes de los 12 afios (29.3%). En Ciudad Judrez 65.9% inicié el consumo entre los 15 y
los 16 afios. (SSA, 1998; Tapia-Conyer, y col., 1993a, 1993b, 1999)

Respecto a los estudios realizados en poblacién estudiandl por el Instituto Mexicano de
Psiquiatria y por la Secretaria de Educacidén Publica hacia 1976, se enconud que de los
cstudiantes de ensenanza media y media superior de la ciudad de.México, 0.5% habia
consumido cocaina alguna vez en la vida, mientras que para 1986, otra cncuesta
comparable con ésta, encontrd que el consumo de cocaina alguna vez en la vida fue de
1.0%. IZs decir, el consumo de cocaina en esta pobl’lmon se duplicé en un periodo de 10
afios. Sin embargo, e¢n la encuesta de 1991, también- del' Insdtuto Mexicano dc
Psiquiatria y de la Secretaria de Educaciéon Pubhca, entre:0.3 y 1.9% de los estudiantes
refirié haber experimentado al menos una vez con! cocmn'l, aunque cabe hacer mencién
que en este estudio por pm’ncr’l vez se documcnto cl uso del 'crack, donde 0.17% de los
centrevistados la consumié en el ultimo rnes '1nter10r '1 1'1 entrevista. (Medina-Mora,
Rojas, Olmedo, 1992) : R o
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De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre .Consumo..de: Drogas en - Poblacién
Estudiandl de 1991, 0.74% de los estudiantes usd al menos una’'vez cocaina, mientras
que 0.21% lo hizo en el mes anterior a la invebtigqtié'n. La edad de los-estudiantes que
reportaron consumo actual fue mayor de 18 aiios. (1:4%) Por e)cmplo, mads de la tercera
parte de los cstudiantes consumié por primera. vez cocaina, crack 'y heroina en los
Estados Unidos, en tanto Baja California quedo en‘segundo lugar. "Se ‘mencionaron
también estados como Jalisco, Sonora, ernloq y lesr.mto Federal. (SEP-I1MP, 1991)

Estos estudios, llevados a cabo en poblacxon adolescentc reflejan que mientras en 1976

el consumo alguna vez en la vida era de. 0.5%, para:1997 aumentS hasta 4%, y en el- 2000
a 5.2% mientras 1% reportd el consumo durante ‘el ultimo mes sin mostrar variacionecs

entre en estos dos dltimos afios. (Villzitdtb :'Médina-Mora et al., 1999; OOO) i

Las tendencias en ¢l uso de cocaina du.rantc el dldmo afio de los varones.en los eqrudxoa
realizados en poblacién estudiantdl hacen evidente, una vez mais, la manera; acelerada ¢
incremento de su consumo en mais de cuatro veces entre 1989 y 2000.'De la misma
manera, cuando se analizan las tendencias del uso cn el Gldmo mes por tdpo de drogas
en ambos sexos, destaca el dramitico aumento en el consumo de-cocaina para los
varones (1.9%)en 2000. En las mujeres también se observan incrementos en el consumo
actual de cocaina en el periodo de 1989 a 2000 en 0.2 y 0.6%, respectivamente.
(Villatoro, Medina-Mozra, et al., 2000)

ILas tendencias mostradas por el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones
(SISVEA) muestran durante 1991, en la frontera norte de México, que 0.9% de quienes
acudieron a Centros de Integracidn Juvenil (CIJ) consumian cocaina como droga de
inicio, mientras que en 1997 la cifra aumentS a 8.8%, y para 1998 alcanzé cifras de 16%
y de 16.8% en 2000 (Tapia-Conyer y col., 1991; Secretaria de Salud, Informe SISVIEA,
2000). La demanda de tratamiento por csta sustancia también aumentd notablemente;
paso de 7.8% de los pacientes en 1991 a 30.9% en 1997. Para 1998 el perfil que
muestran los usuarios que acuden a estos centros de tratamiento son principalmente
varones (89.2%), mas de un tercio (38.9%) entre 15 y 19 afios de edad, y la mitad de
cllos ticne educacién media. Dos tercios de estos sujetos (66.4%6) son solteros'y 21:4%
casados. Mds de la mitad (57%) con un nivel socioeconémico medio-bajo. Asirnismo,
47.7% inicié el uso de cocaina entre los 15 y 19 afios y mids de un te:c1o la usaron una
vez por semana. (38.9%) :

Respecto a la historia natural del consumo de cocaina en estos su)etos, de los quc inician
con cocaina, 49% se mantiene como monousuario; c¢l resto ha 1ncorpoxr1do el uso ‘de-
otras sustancias, principalmente marihuana (30%), alcohol (31%): o" tabaco 7. 2%
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(Secretaria de Salud, Informe SISVEA, 2001). El petfil de los usuarios para 2000 .y 2001
no ha cambiado sustancialmente. (Secretaria de Salud, Informe SISVEA, 2000; 2001)

Los centros de tratamiento de organizaciones no gubernamentales reportan entre 1994 y
1998 una tendencia mis-o menos estable del.consumo de cocaina‘como droga de inicio,
pero para 2000 se observa un aumento casi del doble (3.0 en 1994,.3.9 en 1995, 3.4 en
1996, 3.3 en 1998 y 6.9% en 2000). E1 SISVEA reporta también que la tendencia en ¢l
uso de cocaina entre los infractores juveniles va en aumento; con 0.3%'en 1994 h'lbt'l
16.9% en 1998 y 19% cn 2000 y 2001. (Tapia-Conyer, 1998; Sccxct'uy{ d(_ S’xlud
Informe SISVEA, 2000; 2001) : .

Por su parte, el Sistema de Reporte de Informacién en Drogas . (SRID) ch‘Ih'srjtuto
Nacional de Psiquiatria, sistema que capta principalmente a la: poblac1on ‘de ‘nivel
socioecondmico bajo y medio de instituciones de atencién'a la s'l.lud y de procur'u:lon de
justcia de asistencia social, reporta que la evolucién del consumo ‘de’cocaina ‘en el
periodo de 1987 a 1995 muestra ¢l aumento de casos registrados de esta ‘droga en ambos
sexos a lo largo de dicho periodo, ya quec la cocaina ocupé el cuarto lug'n: de consumo
entre todas las drogQOas invesdgadas, el segundo como droga de ‘inicio en el nivel
socioecondédmico medio alto y el tercer lugar en el nivel bajo. Para’ 1997, los usuarios de
esta droga representan el tercer lugar de los casos captados por las insdtuciones quec
participan en el sistema (64.2%). El consumo de esta droga se 1ncremento diez veces en
relacién con su registro inicial. (3.9% en 1987 a 39.8% en 1997)

Entre las caracteristicas sociodemogrificas de estos sujetos se observa que la mayor
parte eran hombres (95.2%0), entre 20 y 24 adios (27.2%0), solteros (59.2%) y la mayoria
con un nivel sociocecconémico medio-bajo. (97.0%) La mayor proporcidon de ellos inicié
¢l consumo cnure los 15 y 19 afios (41.9%), aunque 3.4% lo hizo antes de los 11 afios y
13.7% después de los 30 afos. El SRID también encontrd en su evaluacién que el
motivo por el cual ingresaron los usuarios de cocaina a instituciones de atencidn a la
salud fuec principalmente por tratamicnto para su farmacodependencia (82.6%), seguido
de quienes ingresaron por trastornos mentales (5.8%). La mayoria de los usuarios
reportd que, desde su percepcién, no tenian ningin problema (74.4%) (Ortiz, Soriano,
Galvin, ez a/, 1997). Para 1999 sc observé que la droga no médica de mayor consumo
fue igualmente la cocaina (66.1%), ingresando en su mayoria (71%) para Tratamicento
por su farmacodependencia, y los que fueron llevados.a tratamiento por.algin familiar
(5.4%), por robo de fuero comun (2.5%), por problem'ls f'xrxul.nres (2.2%) y por
discusiones y/o plecitos (2.2%). El- perfil. del usuario “de  cocaina no cambid
significativamente al reportado en 1997. (Ortiz, ef al., 1999) ‘
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I1.3. QUIE PASA EN LAS CIUDADES CONSIDERADAS COMO DE ALTO RIESGO EN MEXICO

Los. result'ldos de_la_ENA de 1993 para la zona ﬁ:ontema del p'us mosttaron que-el
consumo de cocaina-"alguna vez en la vida" en poblacién de: 12:a:18 afios 'y de 19 a 65
afios fue: Tijuana (2.7%), Ciudad Juirez (1.8%), Matamoros.  (menos de  1.0%) y
Monterrey (menos de 1.0%). La mayor parte de los adolescentes de Tijuana y
Matamoros informaron haberla utilizado por primera vez a partir de los 10 afios, a
diferencia de Ciudad Juidrez, en donde iniciaron a menor edad. En'las cuatro ciudades se
rcportd la "curiosidad” la que los llevé al consumo, y en Monterrey sc informd, ademas,
la presidn de grupo. Todos coincidieron en que fue un armgo quien les proporcioné la
droga por primera vez. (Tapia-Conyer, 1993a)

Ahora bien, para la ciudad de México, en 1988 las cifras de consumo “alguna vez en la
vida” fueron de 0.43%; la edad de inicio de mayor riesgo se ubicé en los 26 y 34 afios
(61.65%) y se seciiald al vendedor y a los amigos (61.5%) como las personas que
proporcionaron la droga por primera vez.(Galvin, 1994a) En la ENA de 1988 los
resultados en las variables ya expuestas fueron muy similares.

IZl perfil de los usuarios de cocaina se mandene constante al ya descrito previamente.
(Unikel, 1998) Se sabe que los usuarios de cocaina tienden a volverse muy desconfiados
de las personas que los rodean, familiares, amigos y terapeurtas, lo que dificulta ‘que
acudan en busca de ayuda.. (Ordz, 1997) Asimismo, se. observan ciertos rasgos de"
pexsornhd’xd y antecedentes familiares muy parecidos: familias desintegradas, escasa o
nula comunicacién, padres usuarios y, en.muchos de ellos,: tendencia: marcada: por -
experimentar sensaciones fuertes. (Galvin, 1994a) ST SR

Otra forma de abordar el estudio de las adicciones ha: s1do cl.uso-de la. lﬂVCbUg"ICIOﬂ
cualitativa, pues permite profundizar en aquellas situaciones: de vida que son clave. para
la comprensién del fenémeno de interés. La investigacidén cualitativa identifica aspectos
culturales, normas, significados y valores a partir de los cuales los usuarios estructuran su
percepciéon con respecto al uso y abuso de drogas. Ademis, esti la investigacién
ctnogrifica, que por su naturaleza exploratoria resulta apropiada para temds poco
estudiados. Se ha reportado también la elaboracién de historias de vida de usu’u:lo: y
estudios especificos con poblaciones ocultas como con heroinémanos y entrevistas a
profundidad para obtener informacién del contexto social y temporal de su cstllo de
vida (Romani, 1986; Kaplan 1987, citados por Ortz, 1995), asi como mvesugqcxonesf
comparativas entre diversos paises. TE
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En un estudio transcultural de la Organizacién Mundial de 1a Salud realizado: en México,
D. F. por investigadores del Instituto I\/I(:\xcqno de 1’51qm'1m'1 (Ottlz, £1995), se
entrevistaron a 28 usuarios :de cocaina para recogcr;:.u opxmon sobxe que piensan,
sicnten y cémo explican. el -consumo de’ drogas, a - parur del
experiencia que ticnen-sobre’ los pr”ble a5 asociados’ a’su consu
usuarios oscilé entre los 30 y. 40 afios; de nxvel soaoeconormco medio y medio alto, con
estudios superiores y de prep'u:'ltona y:con“diversas” 'ICDVId’ldeS.; (ardinero, chofer,
herrero, comerciante, empresario: y profe51omsta) El 50%: oplnovque los varones
consumen mas que las mu;eLes. :

Dentro de los motvos de inicio’ se encucnr_r't la curiosidad, la invitacién e influencia de
los amigos, asi como problernqs perbon'ﬂcs y familiares. Contrariamente a los paises
curopeos, en los que la cocaina va inyecra, en México se udliza inhalada y fumada. Sc
detectd asimismo que'la '1d1cc1on a la.cocaina por un lado estd fuertemente vinculada a
actdvidades placenteras (d1ve1:51on /sociabilidad,  actividad sexual) y por otro, con
conflictos familiares y personales que interfieren en la vida emocional del sujeto.

Sc ha reportado una serie de ideas y mitos respecto a los efectos de la cocaina tales
como la creencia de que usada en pequerias dosis y de mancra ocasional no es nociva
(Galvian, 1994a; Ortdz, 1995), e incluso se le valora como una “droga limpia’ porque su
uso no afecta visiblemente la imagen corporal del usuario y hasta se le considera un
buen encubridor de problemas de alcoholismo. Al respecto estos mitos alaban y
exacerban sus propiedades, tanto en el dmbito fisico como psicolégico, y la hacen
aparecer como una droga ““casi mdgica®. Asi, en el aspecto fisico se sefiala que produce
un mayor rendimiento, que aumenta la inteligencia y la actvidad sexual y que, ademas,
ticne cfecrtos analgésicos. Psicoldgicamente se exalta su capacidad para clevar la
aurocstma, “hacerlos sentr bien o mejor™ y conferirles sfas/s y cierto poder sobre otros.

Otro estudio de corte cualitativo (N = 349) reportd que 75% de los usuarios considera
que la cocaina es ¢l medio para olvidar sus problemas, les proporciona mayor seguridad
v les facilita sus relaciones interpersonales. Ven ¢n la desaprobacién social y el deterioro
cconémico y de su vida familiar los principales riesgos de su consumo y que se vuelven
incapaces de controlarse, ya que necesitan usar cada vez madis dosis mayores, las que les
pueden llegar a inducir episodios paranoicos. (Ortiz, 1997). En general, la cocaina se
consumec después de haber probado otras drogas como el alcohol, el tabaco, Ila
marihuana y los inhalables. Sin embargo, también se ha observado que presenta una
tendencia a ser una droga de entrada. (Unikel, 1998)
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LLa mayoria de los estudios, tanto en México como en’el Ambito mundial, ha encontrado
que durante los Gltimos afios la prevalencia del uso de la cocaina se ha incrementado,
tanto en poblacién general, como en la estudiantl de ensefianza’ ‘media y media superior,
la que acude a servicios ambulatorios de tratamniento y entte las pobh nes que asisten

“a”instificiénes de atencién a la salud y de procur'lclon :de jusdcia. ‘Asimismo, ha
aumentado la disponibilidad de nuevos productos, por 1o que’es! p051ble predccxr un
incremento del dano fisico, mental y socioecondémico C’luS’ldO por el uso’de la misma, lo
cual necesariamente conlleva a un aumento en'la dem'\nd'l de atencién: por parte de la
poblacién usuaria, lo cual implica que el Sistema de Salud deberi estar preparado para
responder a esta necesidad. Identificar los puntos cntlcos en’ 1'1 demqndq del servicio y
su oferta, es importante para conocer las perspectivas’y.- las. e\pect’luvqs tanto de los
usuarios de cocaina como de los prestadores de servicio. Estos puntos de coincidencia y
discordancia podrin ser abordados desde un enfoque que 1ntegta a la’ metrtodologia
cualitatdva con la cuandrtadva, que apoye la toma'de’ dec151ones n'forma bilateral (desde
cl enfoque del usuario y del prestador de servicio), par'l logra optixmzar el recurso con
el que cuenta el Sistema Nacional de Salud, al uempo que se’ s'ltlschen las necesidades
de los usuarios. :

II 4. I:NbOQU]:S Y MOD]:Los CONCEP‘I’UJ\LES EN EL I:STUDIO Y ABORDAJJ:
DEL rl:NOMI:No DE LAS DROGAS ’

El incremento y extensién del consumo dé' sust’u’xclas adlcuv’ls en las ultlm'ls cuatro
décadas, ha converddo al fenémeno de-las drog‘ls en uno de los problemas mas
importantes en el contexto nacional, no sélo en nuestro pais sino en'el resto del mundo.
Para inicios de este milenio, la discusién continia centrada en si constituye un problema
sanitario, juridico, psicolégico, social o hasta geopolitico. Esta diversidad de enfoques y
modelos generados ha dado pic a2 una verdadera proliferacién de infofchi(')n Ia mayor
parte parcializada scgin la perspectiva adoptada, por lo que en opinién de'la Comision
Interamericana para el Control del Abuso-de Drogas (CICAD) dcla’ 'Organizacién de
Estados Americanos (OEA), se requiere contar con' un enfoque 1ntegra1 quc 'lbarque
todos los aspectos del fenédmeno. (Carballeda, 1991) - :

Esta tesis parte de la definicién de considerar el uso de droga omo. una- mndm'ta, cl;
abuso como una conducta mal aprendida y la adiccién como:una“ eqfermedad que requiere
tratamiento. Asimismo, pone énfasis en este ultimo problema -el tratamiento-' por

»
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considerar a la adiccidn - como: una ‘enfermedad del cerebro, en .la que
desafortunadamente pocos casos pueden salir adelante sin una intervencién. Ademis,
sabemos que casi todos' los individuos adictos piensan que pueden dejar la droga por si
mismos y que la m’tyom’iintcnf’l hacerlo” sin' tratamiento; sin embargo, la evidencia
muestra ‘que la mayor parte de 165 intentos én’ csté sentido no logran mantener una
abstinencia por largo tdempo. -

Diversos estudios han mostrado que el uso’ continuo de drogas provoca cambios
significativos en el funcionamiento del_}fcci:cbro,,misrnkos que persisten mucho tiempo
después que el individuo ha dejado deusarlas. Estos cambios inducidos por las drogas
cn el funcionamicnto cercbral, pueden: tener: diversas consecuencias conductualcs,
incluida la compulsién a usar la sustancia a pesar de las consecuencias adversas. Este
componente bioldgico de la adiccién explica‘la. dxﬁcult'ld de los adictos para lograr y
mantener la abstinencia sin tratamiento.

Il estrés psicolégico derivado de problemas en el trabajo y la familia, asi como esdmulos
o scifiales sociales (por ejemplo, encontrarse con’ amigos con.los: que se’ usaba Ia
cocaina), o del ambiente (por cjemplo, lugares u olores 1socndo; al uso de Ia dl.Og'l)
pueden interactuar con factores bioldgicos para despertar el deseo por.-la sustancia y
hacer que la recaida sca mis probable. Sabemos asimismo que el tratamiento puede ser
cfectivo, pues diferentes estudios han mostrado que puede reducirse el uso de la droga
entre 40 y 60%, no obstante la desconfianza imperante anterior a éstos. Recientes
investdgaciones han mostrado que cuando se modifican las metas de tratamiento (por
cjemplo, considerar que las recaidas forman parte de la historia natural  de Ia
enfermedad), y que si bien la meta a largo plazo es lograr una abstnencia, los periodos
de ésta y la disminucién de los indices de conducta de ricsgo disminuyen los-dafios a la
salud en el individuo, asi como los costos de atencién.

Mediante el tratamicnto se puede disminuir significativamente la a’cu’vidadl&:rixninal
durante y después de éstc y reducir el riesgo de VIH, hepatits, infecciones de
transmisién sexual y otras enfermedades infecciosas asociadas al uso de ‘drogas
intravenosas. Sin embargo, el éxito individual de todo tratamiento depcnde dc 1'15
caracreristicas del sujeto que presenta problemas; qué tan apropmdos )
componentes del tratamiento y los servicios scleccionados para cnfrent'u: el'problemq v
qué tan activamente esta el sujeto involucrado en su tratamiento, etceterq?“

De ahi que el propdsito de esta tesis sea conocer cudl es la extensién_'{/y‘""sevérxdil‘d del
problema, qué proporcién de wusuarios pueda requerir’ de: tratamiento,  qué
complicaciones médicas necesiten ser tratadas, cuiles son las necesidades senddas por
esta poblacién y qué barreras de atencidn se presentan a fin de poder plancar
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intervenciones significativas, todo_ello con la finalidad de. proponer dentro: del mazco :
del Sistema Nacxonal de Salud una estt’ltcgla pqra 'ttender este: problema crcc1entc.‘

medxco que
posxcxon ~“I.os
er con la sustancia

Asi, la tesis se ublca denr_to dc los vmodclos llarnados bxologlco
bisicamente -integran- ‘el modelo ‘de- enfermedad yrel= “modelo
modclos del enfoque bxologu:o resaltan los aspectos que txcne» .
psicoactiva y el individuo particularmente, sin descmd'l i‘n’ls élementos que
intervienen en el consumo o la dependencia. Trata asimismoy:d i’rianc_ra fundamental
lo relacionado con la predisposicién genética,. los aspectos . psicofarmacolégicos que
ticnen que ver con la autoadministracién de- dichas- suétﬁtdciﬁs" yla‘capacidad de las
propias drogas de actuar como reforzadores primarios ‘sobre los centros cerebrales de
recompensa, lo que explicarian en general las conductas de bisqueda y consumo.

Enfoques preventivos

En este caso; el término prevencion se refiere a cualquier ’lCthld'ld que reduzca o retrase
el inicio del consumo de drogas. Puede entenderse como acciones de reduwzon de la oferta
la actividad preventiva propia del sector de procuracién de jusucn en donde se
establece que a menor disponibilidad de drogas, menor riesgo de consumo; y acciones
de rediccidn de la demanda, 1a actividad principalmente desarrollada entre los profesionales
de 1a salud, que incluyen esfuerzos para modificar la conducrta, reducir el deseo de usar
drogas y el control del consumo o la abstinencia en personas con problemas. (Medina-
Mora, cn prensa)

Los enfoques de reduccién de la oferta, muestran variaciones dependiendo del dpo de
sustancia, de tal modo que el abuso de drogas médicas se controla mediante reglamentos
ecspecificos para adquirir las sustancias o materias primas, la produccién de
medicamentos, la prescripcidén y venta, asi como evitar la desviacién de los precursores y
productos terminales del mercado licito. Para el caso de las drogas ilegales, los esfuerzos
van encaminados a erradicar la disponibilidad a través de la destruccidon. de plantios,
susdtucién de culdvos, persecucion del trifico e intentos por erradicar las drogas de las
calles. Cabe seiialar que la erradicacién del ‘““agente” es un modelo udl en algunos
padecimientos sobre todo infecciosos (cSlera, dfoidea, pah.idismo, etc.), pero ha
probado tener limitaciones en su aplicaciéon en el caso del abuso y dependencia a drogas.
Por una parte, los usuarios lejos de ser vicimas pasivas del agente (en este caso las
drogas), las buscan activamente y, por otra parte, los éxitos en los programas en un
determinado lugar vienen acompafiados por incrementos en el cultivo en otras regiones,
en la basqueda de nuevas rutas, en la aparicién de nuevas sustancias y en el desarrollo de
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sustancias producidas en laboratorios caseros; asi, la produccxon de: metanfetaminas
sustituye en parte la necesidad de 1mport'u: l’l coc'un'l desdc la region 'lndlrn en donde sc
produce. Medina-Mora, en pLCflS’l) = RO

Al respecto, se presentan tres puntos- d‘ v15t'1' a) los que: 'lpqun 1'1 prolub1c1or1 con ¢l
argumento que una politica de: libre: merc'ldo aumentaria el ntiméro de! usuarios:y sus
problemas, de hecho, bustancms,legalcs como el alcohol y el tabaco, causan mis muecrtes
que las drogas ilicitas; &) los que proponen que las drogas se legalicen; 'y ¢) otros puntos
de vista intermcdios entre quicnes proponen’ una despenalizacién del consumo. En
apoyo de estas dos altimas posturas, se argumenta la disminucién de la violencia y de
otros problemas. Sin embargo, este debate se hace en ausencia de modcloa que hayan
probado diferentes estrategias.

La discusién se polariza entre la prohibicién y la legalizacién y confunde problemas
derivados de la demanda de drogas (por c¢jemplo, la conducta agresiva en individuos
violentos, facilitada por los efectos farmacoldgicos de las drogas), y entre aquellos que sc
desprenden de la politica de control. (por ejemplo, asesinatos y otras formas de violencia
que caracterizan la forma de hacer negocios del narcotrifico)

Si bien no se sabe si el nGimero de usuarios se incrementaria, la evidencia ciendfica
sugicre que el aumento en la disponibilidad traeria un incremento en el nimero de
usuarios y de problemas; se desconoce, sin embargo, hasta qué punto creccria ¢l
problema y si mviese un repunte inicial para después encontrar un  equilibrio
dcterminado por el tamafio de la poblacién vulnerable. Lo cierto es que un mejor
panorama podria derivarse de considerar por separado los costos de la politica (por
cjemplo, cdrccles sobre pobladas, inseguridad, pérdida de control de zonas geogrificas,
comunidades productoras aisladas, impacto cn la economia, corrupcién, etc.) y del
consumo, por cjemplo, dependencia y otros problemas de salud, pérdida dec
productvidad laboral, cfectos negativos sobre la familia, etc. (Medina-Mora, en prensa)

Un enfoque reciente de salud pablica pretende superar estas dicotomias y propone otras
alternadvas con la finalidad de mejorar la salud de la poblacién. Con ello, se dencn
posturas orientadas hacia la reduccién de la disponibilidad, pero surgen, ademas,
enfoques novedosos que abandonan como tan anicamente la reduccién de la oferta para
buscar alternativas que permitan reducir el dafio que se deriva del abuso (por ejemplo,
distribuir jeringas entre los usuarios de drogas intravenosas); sin embargo, hay quiencs
consideran que estas acciones se malinterpretarian como que “esti bien” el consumir
drogas. (Medina-Mozra, en prensa)
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Reduccion de Ia demanda

Zn los ulumos 50 afios, se ha dado un creciente interés por dmgn: la atencién ‘de la
Lcduchon de la oferta lncm la reduccién de 11 demanda. Ahora bxen si h’ly consenso en

“De esta
,'prevencién

pucden dlbxnlm_ur la pcndlcntc, y cn épocas de descenso. del’ prol
preventivas podrin acelerar o incrementar la tendencia: nat:ur'l.l
implica que se puede tener éxito en un momento histérico! sm se
cn otro.

e problem’l. Esto
gualrnente efectivas

Inicialmente, desde una concepcién de salud publica, los. programas y actividades
preventivas se estructuraban en tres grandes niveles: el primario, dirigido a la poblacién
general no consumidora que centra sus acciones en funcién de informacién, control y
educacidén para la salud; el secwndario, dirigido en lo fundamental a individuos que han
tenido contactos experimentales o regulares con las drogas, por lo que se basa en la
deteccidén temprana del problema adictivo y la disminucién de los riesgos y dafios
asociados al consumo de sustancias, y el zerciario, enfocado a las personas consumidoras
actvas o fuertes de drogas y que se sustenta en la atencidon de urgencias de episodios
agudos, la desintoxicaciéon, el tratamiento especifico y en la rehabilitacién. (Castrejon,
1993) Este modelo consideraba que todos los individuos por el hecho de no haber
empezado a usar drogas eran iguales y, por tanto, las iniciativas de prevencién pnmqnq
scrian cfectivas para este grupo en conjunto. Sin embargo, la evidencia c1enuﬁc1 nos
muestra que  estos 1nd1v1duos Uencn caracteristica diferentes y: wven ‘en: entornos

tanto, requicren de csr_rqtegms de intervencién dlferentcs en-s}
intensidad. £

su]eto quien procesa los esumulox los 1ntcrpret’1 y resporxde a ellos. L’l nnportancm de
estos factores varia a lo largo de diferentes etapas de desarrollc del individuo. El cambio
de estrategia, desvid la atencién del consumo de dtogas‘, 2" la disminucién de la
vulnerabilidad del individuo acruando sobre los factores de resgo, lo que permitdd una

-

i 3T 3

l.Ll |.) wisat

FALLA DE ORIGEH !

Roberto Tapia Conyer




Tesis Doctoral 30

nuecva visién, con énfasis en la plcvcnmon dcsde las primeras. ct'lpas de des'urollo
(Medina-Mora, en prensa) : :

Sin embargo, se ha observado quela cvposicién a estos factores no necesariamente lleva
al uso de.drogas, de tal-forma-que:nifiosque- han-crecido en-familias-problemaddcas y~
viven en ambientes de gran disponibilidad de drogas, Hegan a la edad de adulea sin
haberlas consumido. Esto se debe a la presencia de factores de proteccion que de alguna
manecra amordguan el impacto que tienen factores de riesgo adversos. Con ello, pueden
ubicarse los factores de proteccién en la esfera individual (alta autoestima), en la familia
(convivencia con padres capaces dc cubrir las necesidades afectivas de los menores), en
la escucla (apego escolar), con los pares (amigos poco tolerantes hacia el consumo), y ¢n
la comunidad. (pertencncia a redes de apoyo social) En México, diversas investigaciones
se han orientado a identificar estos factores en diferentes grupos de la poblacion.
(Medina-Mora, 1982, 1998, 1999; Castro, 1986; Villatoro, 1997)

IEn fechas mads rccientes, diversos autores han puesto énfasis en un nuevo constructo, la
“resiliencia”, que surgié a pardr de cstudios longitudinales que examinaron las
caracteristicas del desarrollo de nifios y adolescentes que mostraban trayectos saludables
en su vida a pesar de vivir en condiciones adversas, ‘tales: como pobreza, padres
abusadores de drogas y familias disfuncionales. La resiliencia se ha definido como una
adaptacién cxitosa a pesar dcl riesgo y adversidad.

IL.os factores que contribuyen a la resiliencia incluyen: @) relacidén estrecha con los padres
u otro adulto quien asegure un ambiente lleno de afecto desde edades tempranas y de
mancra consistente; £) sentimientos de éxito, control y respeto por parte de los menores;
¢) fuertes recursos internos (salud fisica y psicoldgica) y externos (adecuada red social de
apoyo quec incluye a la familia, la cscuela y la comunidad); &) habilidades sociales que
incluyen destreza para comunicarse y negociar, habilidad para tomar buenas decisiones y
rehusar actdvidades que pueden resultar peligrosas; ¢} habilidades para  resolver
problemas; _f) percepcién de que las adversidades se pueden resolver con perseverancia y
csfuerzo, y g) haber sobrevivido a situaciones de riesgo anteriores. (Medina-Mora, en
prensa) ‘

De esta forma se considera que, si bien los factores de riesgo sefialan en ddénde es
neccsario prevenir, los factores de proteccién indicarian cémo hacerlo. A partir de este
esquema quc conceprualiza ¢l problema, se dividieron las estrategias de prevencién cn
wniversales (Gdles para toda la poblacién, aunque no suficientes para individuos con
mucho riesgo), selectivas ¢ indicadas, que constituyen intervenciones de diferente
intensidad y estin dirigidas a quienes tienen un alto nivel de riesgo, y con cllo dividicron
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los programas de prevencion .entre los dirigidos:a la poblacién: general. y 1quellos que-
debian enfocarse en grupos de alto riesgo. (I\/chlna—Mora, en prensa)

IEl avance en la manera de entender el problema v de 1a mvesugacx n Oﬂcﬂt'ld’l a.
identificar- factores~ en “diversos™ contextos;lle dlseno.de me;oi:es progrqni&s de
prevencién. Junto con este avance, t'lrnblen“se gand 1 onoc1m.lento ‘dé:la accién de
diferentes drogas en - individuos con dlStlﬂt'lS C'u:'lctenstlcqs"” Como ‘'se " senald
antcriormente, un mejor entendimiento del ptO 'eso '1d1cyt:lv défine. mclor el problema.
Asi, el uso de drogas sc¢ considera como una conduct’l y; por tanto, su prevencién (que
puede incluir evitar el uso o retrasar la edad de’ 1mc10) ‘es” posible: mediante programas
educatvos; ¢l abuso de drogas se consldeta ‘como’ un-’‘aprendizaje mal adquirido
susceptible de ser modificado mediante técnicas de modificacién de la conducta y, por
uldmo, la dependencia se considera como ‘una enfermedad que debe ser tratada,
adecuando la intervencién a las necesidades ‘de cada individuo. (Medina-Mora, en
prensa) :

Diversidad de estrategias, técnicas y herramientas en marteria de prevencion

Si - se toman en cuenta los alcances y las limitaciones de los diferentes enfoques
prevendvos surgidos y desarrollados en el contexto de los modelos concepruales que
han" permiddo percibir y actuar en el campo de la farmacodependencia, lleva a
considerar que una adecuada alternativa es la que permite una combinacién de todos los
clementos expuestos, de forma que garantice la efectividad de las acciones preventvas,
tanto en el Ambito individual como poblacional. En tal sentdo, las estrategias y técnicas
comunmente usadas en materia de:prevencién de las adicciones se¢ caracterizan por su
diversidad y, al mismo tiempo, por su interaccién, lo que obhga a verlas en su conjunto y
no de manera aislada, bien ancladas en baseﬁ conceptualeb y tecmc'ls de forma quec
garantice su cfectividad. o ; fronie : :

arias estrategias que, por
encién ' -llamémosle
metas; también

En el espacio de la nueva salud publica, entonce
diversas vias, tratan de llegar, por un lado,
primaria- del consumo de sustancias, pero P
preventivas, que se relacionan con' el: tracarn
consumidores o dcpendlentes a dichas susta ‘c1¢
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dos factores de suma importantes:. la dxspomblhdad y: accesibilidad - de las drogas, los
cuales sc consideran factores de alto ‘riesgo en el .complejo problema’ de ]’15 drogqs No
obstante, esta estratcgia. debCL’I ser’ entendida.como ‘una delas muchas dcciones que
deben dcsauoll'u:.e y que busc'l proteger, la salud t’lﬂtO 1nd1v1du'11 como colecuvq

Ahora bien, el centro de 1'1 'ICtLI'll estrategia del scctor salud se b’lsa en la 1ncorpor'1c1on
del concepto definido como rediccidn de la demsanda, que incluye las iniciativas que buscan
prevenir el uso de drogas, disminuir. progresivamente el nimero  de:consumidorcs,
mitgar los dafios a la salud que puede causar ¢l abuso (co-morbilidad 'y mortalidad) y
provecer de orientacién y tratamiento a los dependientes con miras a su rehabilitacidn, asi
como a su reinsercién social. A lo anterior, se unen otras actividades como las de
fiscalizacién y aplicacién de sanciones con base en argumentos sanitarios, ademas de los
esfucrzos dirigidos a limitar y controlar la publicidad; todas ellas tendientes a tratar de
regular, de igual forma, la produccién, 1'1 dxspomblhd’ld y.la 'lCCCSlblhd’ld para abatir o
controlar el consumeo.

in ral sentido, esta cstrategia trata de introducir un: enfoque mis integral, . que incluya
tanto a la droga como a los problemas que se:producen por su consumo o depcndcncm
sin descuidar los aspectos sociales que caracterizan y deﬁnen el problema:

Un clemento también importante y 1mph’1mcntc uuh7ado frente: al problcm’l de 1'15
drogas es la lamada concientisacion priblica a través de los medios de comunicacion: Este‘.‘enfoqug
también encuentra cabida en ¢l contexto de la salud piblica, pues su capacidad de influir
cn la conformacién de marcos de referencia y en la cleccién de opinioncs: entre la
poblacidn, tene gran potencial para la adopcion de actdrudes, conductas y valores que se
relacionan con la prevencién y la basqueda de asistencia. (Castrejon, 1993)

Las campaifas publicitarias constituyen la herramienta fundamental de este enfoque,
pues siempre parten de buenas intenciones, aunque no siempre se alcance el impacto
desecado. A pesar sus grandes ventajas, las campafias presentan limitaciones que deben
romarse en cuenta a la hora de udlizarlas. Por un lado, los mensajes no pueden ser
selectivos de acuerdo a las caracteristicas poblacionales, ya que por su naturaleza son
unidireccionales y, por lo mismo, pueden crear confusién si no cuentan con una
adecuada planeacién y evaluacion. Ello es fundamento suficiente para sostener que las
camparnas de conciendzacién publica sirven para mejorar los niveles de informacién y
conocimicnto del problema, pero no para promover un cambio de actwud o de
comportamiento con relacién al uso o abuso de drogas, esto es, s6lo constituyen una
alternadva mis en el desarrollo de un plan preventivo eficaz.
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La promocidn de alternativas, es decir, aquellas acciones encaminadas hacia el desarrollo
social y comunitario, en especial de los grupos con51detados de alto’ nesgo en cl
consumo de drogas, es otra mias de las estr1teg1as que encuentran espacno en el marco de
la salud publica. Este enfoque se basa en’ que hay que atender lasé condicion socmles
favorécedoras del consumo de drogas’'y. generm: ot_ra's’formas “que sean necesas 1rhentc
incompatibles con el consumo de sustancias: ‘ :

Dcntro de este enfoque podm'lmos consxderqr 1'1 px:omoc1 n de ct1v1d'1des dc caricrer

p'um:lp'laon social, ademais de progrqrrms du:1g1dos a.c
ciertos sectores, la accesibilidad a la educacién y a los:
acciones de mejoramiento en las oportumdades de cmpleo :

Por dltimo, sc sefialan dos estr'ltegns mas:. una muy anugu'l en m'ltena de P
los problemas de las drogas, cs decir, z;_lformaaoll "y educacion entorno al consni )-ogé:.r, y -
otra de mas reciente 1ncorpor'1c10n pero de’ comprob'ld'l efectividad: /a ﬂzovz/z.“aaon’ .raz‘za/
con participacion cominnitaria.

La primera de estas dos estrategias, constdtuye el esfuerzo inicial puesto en:el campo de
la prevencién de las adicciones, pues encuentra sus bases en el propédsito de
proporcionar informacién a la sociedad sobre los efectos, riesgos y consecuencias del
consumo de drogas, ello sobre la base del principio de si se conocen los peligrosque
implica el consumo regular de sustancias generaria el rechazo por el miedo hacia'su‘uso.
A\ ecsta estrategia se unicron los criterios negativos utilizados por numerosos. grupos
religiosos en cuanto a la moral y la édica de los consumidores de drogas. Sin embargo,
los resultados lejos de ser favorables han modvado serias criticas que han redundado en
tener que replantear nuevos contenidos y nuevas formas de educ1c1on c 1nform'1c1on
preventva de las adicciones. (Castrejon, 1993)

enfrentar el rechazo a las presiones grupales, en ve7 de espérat hqcerlo por la via dcl
consumo. Este tipo de programas no sélo pone’ enf151s en‘los- nesgos que implica el
consumo de sustancias, mis bien acentia los factores protectores © beneficiosos que
conlleva no ser consumidor de drogas mediante una adecu’ldq informacién cientifica,
dindmica y veraz del problema tanto en cl Aambito psicolégico como familiar y social de
la adiccidn. (Belsasso, 1997)

-
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La educacién es un clemento esencial para ayudar a los padres -y educadores a
comprender la naturaleza del problema de las drogas y, por tanto, considerar la mejor
manera de responder a ello, es decir, la educacidén constituye una opcién sdlida y eficaz,
pucs transmite, mediante planes de estudio integrados, conductas sanas y de bienestar
personal 'y comunitario, refuerza valores-“orientados hacia los aspectos posigdvos de la
vida, corrige deficiencias personales que-podrian predisponer cl uso de drogas y apoya
las habilidades y destrezas para optar por estilos de vida saludables y resolutivos ante
conflictos y situaciones adversas de la vida coddiana.

La prevencién de las adicciones, como una tarca integral, deberd incluir a las familias, a
las escuelas y a la comunidad, mas no como -una accién aislada o paralela a los planes y
programas de informacién y educacién, sino como un conjunto de actvidades
integradas en materia de promocién de la salud en el escenario natural donde se da el
problema, lo que presupone una alta participacidn comunitaria y, por ende, su
movilizacién social. (Castrején, 1993; Belsasso, 1997)

Dado que el problema de las drogas de una u otra forma afecta a toda la comunidad, su
participacién es en extremo importante ¢ impostergable, lo que implica que la tarca de
prevencién sea cficaz cuando logra involucrar a todos los integrantes, y en especial
cuando cuenta con la aceptacidn y participacién de la poblacién a la que se dirige. Es
aqui donde las estructuras y los recursos del sector salud ubicados en cl primer nivel de
atencién desempefian un papel fundamental, pues es en este nivel donde se integran las
acciones de los sectores de salud y educatdvo, asi como de procuraciéon de justicia y del
sector privado en un esfuerzo comun.

La integracion de los diversos enfoques preventvos en el contexto de la nueva salud
publica y de la utilizacién combinada de sus distintas estrategias, técnicas y herramientas,
parecen ser la opcién mas viable donde debe sustentarse la actual prictica preventiva en
materia de adicciones, si se desea un impacto eficaz y no resultados limitados o nulos
que promuevan mis que prevengan el uso; abuso o' dependencia’a drogas.

Enfoques asistencrales: principios y alternativas de tratamiento

ILa pricdca asistencial referida a la problemitca de las apogzls dene, al igual que la
prictca preventiva, vertentes ideoldgicas y conceptuales que derivan en la construccién
de enfoques asistenciales 'y modelos institucionales para la atencién del problema. Iia
eleccién de un de tratamiento, dependeri de las caracteristicas clinicas del paciente, las
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preferencias de éste, las nece51d'1des de r_t'ltamlento, y.la dlspomblhd'ld de opmones que
se le pueda ofrecer. B : . . : B

Diversos estudios hqn mostrqdo la efecuwdad de los ttatarmentos e\cternos en su]etos
que abusan de la cocaina;-asi ‘como~de” otros con’ internamiénto’ o '1tenc1on mixta, es
decir, un periodo internado y otro ambulatorio. El objetivo ultimo'de todo’ tr'ltarruento
se expresa en la necesidad de que el paciente alcance la abstinencia total; uuh7'1ndo para’
cllo una serie de métodos, con cierta tendencia efectiva, que condu7can ala concep(:lon
de cambiar en ciertos casos la conducta del individuo. Existe entonces, ‘como:es-de -
esperar, un protagonismo miaximo de las sustancias o drogas; las cuales ocup n* un lug'u:
mais que relevante en las opciones de tratamiento brindadas a los: COﬂbu res -
adictos de tales sustancias, como es la cocaina. (Mirin, 1995) '

cl momento no se ha cnconr.r'ldo un medxcqmento que’ resuelv'1 lV
cocaina. Por ello; el ratamiento farmacolégico no se: recorruend'l co
para. dependientes a esta droga; no obstante, en pacu:nte
severa ' o individuos que no responden a
candidatos al tratamiento farmacoldgico.

Lempla/'lrmcnto de una droga por otra‘ menos
cambia desde la perspectdva del paciente.es Ja:l d d-de una u ‘otra’s d
donde los adictos son movidos en el terreno de los 'n:'l 'tornos o enferrned'xd' mentalcs,
lo que propone una deﬁmcxon terapéutica: bas'lda en tratamientos, reyed\u 1uvos quc
prectenden ensefiar una “nueva conducta (conduct’ls mas cercanas a lo legﬂ.l)‘ :

La diferencia esencial entre estas dos vertientes del primer cnfoque asistencia estnba, en
cl segundo encuadre, que todo el proceso se presenta como un slstem’l de’ premios y
castigos que en la prictica guia el desarrollo terapéutico, a lo qué se une el no reconocer
al consumidor o adicto como un verdadero enfermo, sino como:’' un ser carentc de
valores que deben ser restaurados o adquiridos durante la evolucién: del “tratamiento”
de ahi que dicho enfoque se exprese como de “autoayuda’.
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En cl segundo caso, se presenta un enfoque asistencial difetente e -incluso opuesto_del
modelo anterior, ya que establece un gran nivel de dxfcrencmcxon ‘desde ‘la propia
concepcién del fenémeno adictivo; es ‘decir, considera que el 'abusd o dependencia a
sustancias no se genera mer’lmente a pqrur de la e‘ustencn dc la ofe a-de ‘es,t’ls San dc

Qbuqo de drogqs, asi como 1'1 eleccxon del upo dc drog'l

Los modeclos institucionales de asistencia quc sc m’xne)'lﬂ desde esta pcrspecuv'l qrnh/'ln
las caracteristicas sociales, culturales y econdmicas del conte\to .sin’ de]'u: de lado los
aspcecros individuales. I.os pacientes son atendidos pox equlpos 1nterdlsc1phrnrxos, de ahi
que csta forma de asistencia ponga su acento ebpecmlmente en’los tratamicntos de tpo
ambulatorio y en la aplicacién de técnicas grupales. En slnt&Sls este enfoque asistencial
pone en un segundo plano la oferta de la droga como causa’ fund'lment'll del fenémeno
adictivo, pasando también a un segundo lugar el eje rceduc'ltlvo o mot’xhz’lnte de los
tratamientos sintomadcos. : AR :

Con base en estos clementos, es posible definir desde una bjc'on‘(:epcién' de salud publica
que el consumo de drogas o la dependencia a cllas debe ser atendido y abordado desde
una medicina social y comunitaria, donde es necesario * utilizar equipos ‘de- salud
interdisciplinarios, tanto en la asistencia como en la prevencién. Sdélo asi las drogas
perderian paulatinamente su protagonismo, poniendo a la comunidad como factor
principal del proceso terapéutico y prevendvo del fendmeno, privilegiando el
tratamiento ambulatorio, donde se cura o rchabilita, sin tener que extraer al individuo de
su medio y sin poner acento en cl internamiento como unica salida, pues en muchos
casos ésta se plantea sélo con fines de desintoxicacién.

=n  escencia la  farmacodependencia es un fendmeno que constituye: por sus
caracteristcas una necesidad de salud publica, debiéndose abordar con*una concepcién
médica y por un grupo interdisciplinario'mediante acciones especificas én SUS contextos
naturales para atender al individuo, a la familia y a la*® socxcd'l.d mediante’ estrategias
cfectivas de prevencién y adecuados modelos de tratamiento’y rehabilitacién, que por
demads estimulen la investigacién, la capacitacién‘del personal de salud y la participacién
comunirtaria. e T e e
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Uso de los servicios de salud por Jos usuarios de drogras

Al respecto, es importante sefialar que en México pricticamente no hay estudios que
respondan a la manera de cémo utilizan los servicios de salud los usuarios de cocaina.
Existe informacién de Centros “de~Integracién Juvenil, del Sistema de Reporte de
Informacién de Drogas (SRID) y..del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las
Adicciones (SISVEA), donde indirectamente se habla sobre algunos lugares de atencién
cspecializada, como son los centros de tratamiento, pero que carecen de informacién
cspecifica sobre los disparadores, barreras y demds aspectos, de ahi la necesidad de
rcalizar esta investigacién con el propésito de conocer que mis se requiere para su
atencion y qué se puede ofrecer a esta poblacxon que demanda un servicio de atencion
no soélo médico, sino integral.

La informacién que se describe a cc'ilntinukacién, -aunque - no especializada para . el
problema que nos ocupa y . re’lh/qd'l; '1de 4as, ‘en :muestras locales-. proporciona,: sin
embargo, un panorama de ciertos:as ecto en;l'lr'Ltcnc1on de:los usuarios de dtOng,
especificamente de la cocaina. b S v =

De acuerdo con cl SRID, eq,cllségu d 99 ?de'un total de 331 c'isos 53
(16%) fueron usuarios de cocaina (4
en el sector justcia) que al'meno
ingreso fue tratamiento (67. 3%) :dafios
problemas familiares (76/0) 'lsuru‘

intravenosa.

5% repofto admxmstrarse 1'1 drogq por via

Respecto al uso de los servicios de salud que hacen los usuarios, Ortiz y colaboradores
(1997) informan que alrededor de 25% ‘de los captados por ‘el SRID reporta no’ haber
sido atendido en servicios de tratamiento privado. En' los estudios cualitativos sc
informa que la gran mayoria dene una actitud negativa de los centros de tratamiento
insdtucionalizados, que los grupos de autoayuda son la-mejor: alternadva y que los
profesionales no tenen las habilidades. adecuadas para tratarlos. (Ordz, 1995, 1997,
1994) Ia opinién generalizada es que no existen tratamientos  institucionales
cspecificamente disefiados para ellos, y que su experiencia respecto de los tratamientos
recibidos no sélo es mala, sino que en muchas ocasiones los han darfiado. Se sienten
incomprendidos cn la relacidn que establecen con los profesionales de salud; e informan
que las insdtuciones no toman en cuenta el efecto del estigma social que los margina y
los conduce a un nivel de deterioro importante: la sociedad los cataloga como ““viciosos”
y en los usuarios no cabe la idea de “enfermos”, o ““pacientes” ni “personas en .
tratamiento”. (Ordz, 1997)
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Para los programas de intervencién destinados a esta poblacién se precisa tomar en
cuenta cudl es el nivel de involucramiento del usuario con la droga, cuiles son sus
cxpectativas y el papel que desempeifia la droga en su vida, asi como' el contexto en cl
quc se desenvuelve. (Ortdz, 1995) que hace necesariamente: 1eferencm '11 contexto
culrural, fundamental en el moldeo de la personalidad del adicto. : :

Los servicios de tratamiento deben tomar en cuenta las caracreristicas especificas de los
usuarios de cocaina, como son los cstados emocionales variables que:les provoca
periodos de recaidas y falta de motivacién, asi como de las situaciones precisas que
hablan de su neccsidad de ayuda. Se requicre que los usuarios perciban. . flexibilidad,
sensibilidad y capacidad de autocridca de las insdtuciones ante sus problemas de salud.
Aceptar que no siempre se cumple con las expectativas del usuario, facilitaria la creacién
de una red de instituciones para su transferencia adecuada, mejorando la imagen que de
cllas se ticne. '

Il aumento continuo de su uso de esta droga en pobl’xcxon gener'll demanda progmm'la
de servicios de atencidn y tratamientos adecuados para las necesidades especificas de los
usuarios. (Ortiz, 1997). ‘Para’ rc>por1der '1decu1dqmcnte a esta nccesidad ‘de salud se
chmcrc un amplio conoc1m1er1to de 1’1: caracteristicas sociodemogrificas de los
usuarios, de su pawdn- de consumo, de sus necesidades ccspecificas de atencidén 'y de la
percepcién y actdrud que tlenen hacia’16s scrvicios de tratamiento. Se requiere conocer
mads sobre las motvaciones que los hacen buscar tratamiento, del porqué de las recaidas
que cxperimentan y de la desconfianza que e\presan hacia las instituciones y sus
servicios.

En este sentido, es necesario contar con mads estudios de tipo ctnogrifico y
aproximaciones' cualitatdvas para conocer las diferentes tipologias de los usuarios de
cocaina y sus motdvaciones para consumirla, ademas de conocer la relacidn que hay
entre tipo de usuario y grado de adiccidn. Se requieren también estudios dentro de la
clasc cconédmicamente alta para ampliar la comprensién de este fenémeno. Hace falta el
estudio de las combinaciones de drogas que se usan con mis frecuencia, ya que la
cocaina tiende a usarse simultineamente con otras drogas que aumentan o disminuyen
sus efectos. Asimismo, ¢s necesario conocer el consumo de esta droga entre las mujeres,
va que el nimero de usuarias se ha incrementado, con la certeza de que responden a un
estigma social y cultural distdnto que los varones. Igualmente importante es conocer
cémo intervicnen los usuarios en la venta, distribucién y reclutamiento de nucvos
consumidores para entender por qué un porcentaje-tan elevado de éstos mantenen un
consumo regular sin tener, aparentemente, ninguna fuente. fija de ingresos.
(Unikel, 1998). ‘ ' '
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Se sabe que existen usuarios  crénicos de cocaina que. llevan 15 o mas afos
consumiéndola al menos una vez por semana. (Ortiz, 1997) y que requieren servicios de
salud especiales. Su . estudio puede aclarar:cuiles ‘factores - propician ‘el riesgo de la
dependencia y cémo, a pee'u: de ser una droga considerada como de alto poder adictivo,
no presentan problem’ls quc interfieren en su 'ld'lpt’lClon f'lmlhat socnl o lqborql

11.5. EL CONSUMO DE COCAINA' UNA CONDICION DE SALUD
CONVERTIDA EN NECESIDAD

Un enfoque de nccesidades permite estudiar con mayor precisién las condiciones. de
salud. Donabedian sostiene que las necesidades de salud pueden definirse como aquellas
condiciones de salud y enfermedad que requieren de atencién. (Donabedian,’ 1988 1993)
El mismo autor argumenta quc el término necesidades - tiene’ multlples usos; '1lguno<
incorrectos, y plantea que debe reservarse para aludir las condlcxones de’ salud ‘Cuando
la sociedad determina que una condicién de salud reqmere de una’ respuesta en forma de
atencién particular, esa condicién sc convierte en’ una' necesidad de salud. En
consecuencia, ¢l concepto de necesidad se construye socnlmcnte (I"Ienk 1994'1)

L.a sociedad no se muestra homogénea respecto a lo que se enuende por necesxd'ldes, de
hecho existen diferencias en su definicién para-una misma condicién. Las diferencias en
las definiciones también se presentan entre los prestqdores de servicios y en los usuarios
de los servicios. (clientes) ‘

Tanto del comportamicnto previo de los clientes, - como del comportamiento ‘de los
prestadores y de su interaccién, se derivan dos fendmenos que se pueden derectar 'y
medir y que son de enorme importanciaipara las organizaciones de la atencién médica.
Por un lado, la utilizacién de los semaos de salud y, por el otro, ciertos resultados que
se¢ manifiestan en funcién de la salud o la satisfaccién del cliente. Ambos, cliente y
prestadores, convergen en la udlizacién de los servicios, aliviando la necesidad que dio
origen a la busqueda del servicio, el cual termina con una modificacién de la neAc:esldad,r
todo esto no se da en el vacio, sino en un contexto social complejo y nosiémpfé‘bien
estructurado, donde estin presentes las politicas publicas explicitas e 1mphc1tqs que’
permean a todo el sistema de salud. :
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Para lograr armonizar las definiciones de necesidad, desde la perspectiva-de estos dos
actores, es necesario considerar la evidencia® cientifica de cada condicién de salud, la
cficiencia de los servicios para responder y la capacidad de los recursos para producir los
servicios a un costo que la soc1cd'1d pueda asumir. (Dormbedxan 1988)

Las rclaciones que se cstablcccn entre ncccmdqd servicio y: recursos; se’ expresan en la
medida que se especifiquen bien las necesidades, de forma que sirvan para establecer las
metas de produccidén de servicios, y que a su vez sirvan para estimar los requerimicntos
de recursos humanos, materiales y financieros necesarios. En este proceso interviencn
varios factores. Para que las condiciones de salud se conviertan en neccsidades, debe
haber un conocimiento definido y preferencias sociales explicitas, que requieran de
atencién mediante la generacién de servicios de salud, mediando la equidad en su
utilizacién, la adecuacién y eficacia de la tecnologia y la calidad de la atencién. Por
uldmo, para que los servicios satisfagan las necesidades, deben ser accesibles a la
poblacién y tener la suficiente capacidad de ser productivos, lo que determina, en Gltima
instancia, los recursos para la atencidn a la salud.

Un buen cjemplo para la compresiéon de lo hasta aqui planteado se encuentra al querer
abordar el fendmeno de la farmacodependencia. Para que se exprese el problema del
uso, abuso y dependencia a sustancias psicoactivas, deben estar presentes e interactuar al
menos tres clementos fundamentales: la droga, cl individuo y la sociedad, quicnes
determinan, en Glima instancia, el inicio y continuidad en el consumo  de dichas
sustancias, pucs éste no se da solo, mis bien es el resultado de la compleja interacciéon de
los clementos mencionados.

Zn consecuencia, si definiéramos el consumo de sustancias: como una condicién quc
afecta a la salud de los individuos y que requiere de algiin tipo:'de‘itcncién incluidos sus
complejos aspectos sociales, se pudiera pensar que la px:oblem'n:lc'x del consumo de
drogas se¢ convierte en una necesidad de salud que, a‘suivez rcc1b’1 la’existencia ‘de
servicios de salud adecuados, asi como de sus recursos.’: -

Asi, los tres fundamentos: la necesidad de s'llud que ‘cons tuy‘
los servicios personales y colectivos necesarios 'y::los
u_qul(.ren para estos servicios, son buscepubk:ﬁ tqnto d
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I1.6.CONTEXTO. Y CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE CIUDAD JUAREZ

La frontera NI&uco—Lst’ldos Umdos h'1 sldo, ,ﬁes _zona - que- recibe - tcmpor’ll o
permanecntemente a pobl’lc1oncs humanas que:se r_tasladarx :del "sur;"al norte por un
motivo esencial: subsistir. (Vele/—Ib'lnC/ 1999) Del l'ldO cstadoumdenbe la: ﬁ:onter’t estia
formada por los estados de California, Arizona, Nuevo México y. Texas, ‘que, colindan
con los estados mexicanos de Ba]a C'thforru't, Sonom, ernloa ‘Nuevo Leon, 'lqm'mhqu
y Chihuahua. :

Ciudad Juirez es uno de los principales municipios de la regién fronteriza del estado de
Chihuahua. De acuerdo con el XII Censo General de Poblacién y VlVleﬂd"l. 2000 del
Instituto Nacional de Estadistca, Geografia e Informatica (INEGTI); ocupa 7.25% del
territorio del estado legalmente designado para asentamientos poblacionales, con un
millén 218 817 habitantes que representan 36.2°o'dé'v.la:pob1aci6ri total del estado.
(INEGI, 2000) Asimismo, 97.4% de sus localidades cuénta con mais de 15 mil habitantes
y s6lo 0.73% con menos de 2 500. Entre 1990 y-2000 Ciudad Judrez tuvo una tasa anual
de crecimiento de 4.36%, quc de continuar asi y de acuerdo a las autoridades, llevaria a
que en 17 afios se duplique su poblacién. :

Ciudad Juarez sc localiza a orillas del rio Bravo, cohnd'l con El Paso, Texas, de terreno
desérrico y clima irido y extremoso. Como espacio - frc 'nten7o ‘se’ caracteriza por tener
acdvos movimientos poblacionales que se reﬂe]an en: un’t estructura poblacional
dinimica, con antecedentes histéricos, sociales y. pohucos d1vcrsos, los que, a su vez,
generan modos transculturizados de vida, producto de “choques culturales” (Vélcz-
Ibaficz, 1999), y riesgos de todo tipo para-la salud’ dec us pobladores, como el uso y
abuso de drogas. Asimismo, esti considerada como unc’de los centros maquiladores
mds importantes de México y ha sido. foco de: atenc1on rnc1on1.1 por el asesinato de
mujeres jévenes empleadas de esa industria. e G :

Estructura de Ia poblacion

Sexo: La estructura por sexo de la pobl’lc1on esta confotrnadq por 49 72%" de mu]ercs y
50.28% de varones. :

IZdad: El 30.79% de 1'1 pob11c1on es menor de 15 afos; los ]ovenes enr_re 15 y ’79 '1nos’
representan casi 11 tercera parte de los habitantes. (29.1%) El 59:49% esti comprendida
cntre los 15 y 64 afios, y sélo 3.25% es _mayor, de 65 afios. Puede considerarse a la
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poblacién de Ciudad _]u'uc/ como joven, cuyq ed'ld promcdxo es. de 2 afios. (INEGI,
2000) S ,

Ocupacién: De 1cuerdo con los datos del X111 Censo General de Pobhc1or1 y Vivienda
(INEGI, 2000), Ciudad.Juirez. es:cl.municipio..con: rn'ly' porc: ntil]e ‘despoblacién
ocupada que trabaja 33 o mas horas a la semana. (83. 92“70)_ Del toml dc sus habitantes,
58.44% forma la poblacidn ccondmicamente activa (PE:\), e la’ cua.l 199.24%  estd
ocupada y sélo 0.76% desocupada. Sin cmb'u:go, 40 87°/o dc su PE:\ estq 1nact1v1

LLa estructura ccondémica de Ciudad Juirez ocupa eolo 0.57% dc su’ PE;\ en cI sector
primario, 53.13% cn cl sccundario y 42.48% en el sector terciario. Los porcenm]cs
siguientes permiten dar una idea gencral de la estructura econémica de su poblacidn:
48.92% son trabajadores de la industria, 13.17% de servicios, 11.57% comerciantes y
ambulantes, 11.22% profesionistas, - 9.52% trabajadores administrativos, 2.15%
funcionarios y directivos, 0.49% trabajadorcs agropecuarios y el 2.96% no especificado.
Cabe mencionar que 63°/o de su poblacidn ccondmicamente activa 1ncluye a los
habitantes de 12 afios en adelante.

Migracion

En Ciudad judrez la inmigracidn es un factor 1rnpozt1nte en: ¢l crecimiento de la
poblacién, ya que recibe, temporal o permanentementc, pobl'lmones humanas con
antecedentes culturales diversos cuyo objetivo comun . es-la biisqueda de mejores
condiciones materiales de vida. Segin cifras del X11 Cenbo de’Poblacién y Vivienda
(INEGI, 2000), 34.58% de la poblacién residente es: ongln'lrm “de otra enddad o pais. IZ1
grupo de cdad mas representativo denwuwo de los lnrmgr'lntes es el de 50 anos y mis
(532.2%0), seguido del de 25 a 49 afios. (47.3%)

Dentro de la poblacién inmigrante y de acuerdo cot dlChO Censo, 32.6% son varones v
31.3% mujeres, situacidn que revierte el hgero aumehto ‘de_las mujeres (35.3%) cn
comparacién con los vartones (34.6%) reportado. cn el ulumo Conteo de Poblacién y
Vivienda. (INEGI, 1995) :
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Naralidad y fecundidad

Segin datos del XII Censo, la poblacién de mujeres en edad fértil (MEF, 12 afios y mas)
se estimd en 413 326. Se registraron 957 861 nacimientos, de los cu'lles 9. 19°/o fallecxo.
L.a tasa de natalidad es de 26.3 por 1 000 habitantes; = = mm s mini i R :

Morbilidad y morecalidad

Los padecimientos principales registrados durante 1999 cn Clud’ld Ju:u:e/ fueron los
mismos que para el estado y la mayoria de sus municipios, asi como para la poblqcxon én
general y grupos de cdad menores de cinco afios y en edad posproductiva.'Se reportan,
por orden de importancia, infecciones respiratorias qgud'ls ARAS), enfermed'xdcs
diarrecicas agudas (IZDAS) y varicela. Entre las 10 primeras causas de- morbilidad . en
menores de cinco afios, sicte son enfermedades transmisibles; y :los ‘accidentes 'y
traumatismos se ubican en el noveno sido. En la edad posproducdva, la hipertensidn
arterial y la diabetes mellitus ocupan cl tercero y cuarto lugar, respectivarriente. k

Respecto a la mortalidad, Ciudad Juarez reporta tasas generales inferiores (4.82 por 1000
habitantes) a las del estado (5.05 por cada 1 000) y con tendencia estdtica durante el
pcriodo 1990-1999. Tasas inferiores a las del estado. se reportan 1gua.lmentc en: la
mortalidad precscolar (0.59 por 1,000), no obstante:se registran tasas de rnormhdqd
infandl superiores (21.75 por 1,000) a las del estado p'u:a el rnlsrno penodo.

IEn 1998 mis de 50% de las defunciones mfanules se debiecron a comphcqcxones en cl
periodo perinatal. (anomalias congénitas, accidentes, -neumonia e influenza, .IRAS,
EDAS y anemias) En la edad preescolar y escolar, los accidentes son la primera causa
de defuncién. En la edad productiva, las principales causas  de mortalidad - son
cnfermedades de corazén, tumores malignos, diabetes mellitus y accidentes. Respecto a
la mortalidad materna se reportan la eclampsia y preeclampsia como causas principales,
mientras que para la edad posproductiva las enfermedades del corazén, diabetes
mellitus, tumores malignos y enfermedades cerebrovasculares.

e \
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Caracteristicas socioeconomicas

Estado civil . -

Los patrones de nupcms ‘sedialan que entre los h'lblt’lﬂtc:. mqyotcs de 12°afios, 33.93%
son solteros® (40.7 varones™y: 33%' mujeres), 57. 17°/o ,casados o’ en’ unién libre ' (54.8
mujeres'y 53.2% varones), y 8.53% estin chvox:cmdos o sep’qudos o son viudos:

De acuerdo con los datos del XIT Censo de. Pobhc1on y: V1v1end'1 (INLGI -2000) 1'1 cd'ld
promedio para la primera unién es de 21 afios. Ciudad Juare? cuenta con un- millén 111
817 hogares, de los cuales 62.81% son nucleares, 33 5% amplrldos, 2.88% compucstos y
0.81% no especificados. Asi, Ciudad Juirez ocupa el primer lugar respecto al mayor
porcentaje de hogares con jefarura femenina - (20.19%); superior en 2.34 a la media
cstatal (17.85%). 45.37% dc su poblacién vive en hogares de dos a cuawro-integrantes,
mientras que 53.05% lo hace en hogares de cinco o mis integrantes. (INEGI, 2000)

Educacion

IZ1 nivel de alfabetizacién entre las mujeres de Ciudad Judrez cs ligeramente mayor
(89.6%) quc entre los varones (88.7%); respecto a grupos de edad, el mejor nivel de
alfabetizacidn se reporta entre los 11 y 14 afios de edad, ya que 98% sabe leer y escribir,
destacando las mujeres (99%), segiin el Conteo de Poblacién y Vivienda de. 1995 del
INEGI.

ILas mujeres logran porcentajes mas altos de alfabetizacién en los grupos de edad de 15 a
19 afios, de 20 a 24 anos, de 25 a 29 afios y de 30 a 34 afios respecto a los varones,
quicnes saben leer y escribir en porcenrajes mayores en los grupos de edad de 35 a G4
afios y de 65 y mas. En conjunto, la poblacién masculina. (97.2%) presenta proporciones
ligeramente por encima de las observadas cn la poblacién femenina. (96.5%b)

Servicios de salud

Dec acuerdo con el citado XII Censo, 62.4% de la poblacién de Ciudad Judrez tenc
derecho a alguna insttucién de seguridad social mientras:que el resto lo constituye la
llamada poblacién abierta. Asi, 60.85% de la poblacién  total es cubierta por el IMSS,
3.72% por el ISSSTE, 0.19% por PEMEX, Secretaria de la Defensa o Secretaria de Marina,
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y 1.36% por otras 1nst:1tucxones. El ”6 3°/o de’ 1'1 poblacxon no ascgut'ld'l es: '1tend1d1 por
la Secretaria de Salud. . : : E

Para atender a la poblacién derecholmblente sé cuenta con 849 medlcos (83 O7°/o) y con
194 (16.93%) para poblacién no* qbeguradq. L’a"v‘fséguridad"sbcial""cuentaf‘co 1"un"médico
por cada 648 habitantes, mientras que en poblacién abierta hay un rnedlco por cada 2
678 habitantes. En poblacién general; la° consulta externa general ticne un indicador de

20 consultas por habitante, mientras quec en pobl'tcxon derechohablcnte de 2.04 y cn
pob11c1on abierta de 0.19. En poblacién dercchohabiente se reporta un indicador de 5
740 consultas por dia hdbil, mientras que este mismo indicador es de 461.4 para
poblacién abierta. (Conteo de Poblacién y Vivienda, 1995) Segin el Anuario Estadistico
del estado, al 31 de diciembre de 1997 Ciudad Juircez, Chihuahua, registra las siguientes
instalaciones y personal médico. (cuadro IV.1)

CUADRO IV.1. Numero de médicos y unidades médicas de scguridad social
y publicas segin tipo dc institucién

Institiecion Meédscos Uprnidades médicas
Total Total
INSS 723 10
ISSSTE 105 2
SEDENA 3 2
Civiles 79 2
SSCHI* 55 25
ICHISAL*" 71 3
Total 1,036 44

*Servicios de Salud de Chihuahua,
< “Instituto Chihuahuense de Salud.
Fuenre: Anuario Estadistico del Estado de Chihuahua, 1995,

lLos cuales dan servicio a:

Tnstitieccion Total Total Total Total
derechobabicntes Usuarios consulta externa alencion a
Sarmacodepen-
dientes
INISS 1,033,014 557,220 1,604,534
ISSSTE 30,869 14,200 97,703
SEDENA 1,511 3,311 758
Civiles 13,158 12,495 99,233
SSCHI 246,647 95,599
ICHISAL 53,898 23,995
Tortal 1,078,552 887,771 1,921,822 561

Fruente: Anuario Estadistico del Estadé de Chihuahua, 1995,
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Aspectos economicos

Ciudad Juirez, en su calidad de municipio fronterizo, forma parte de un importante
intercambio econdémico, comercial y turistico que la define como zona eminentermente
industrial y comercial. I.a industria maquiladora de exportacién cuenta: con-321:plantas
ubicadas en cste municipio, que brindan una gran oferta de trabajo para personal no
calificado, en su mayoria mujeres jévenes, aunque también .ha incrementado la
contratacién de personal masculino. Estas caracteristicas permiten que Ciudad Judrcz
sca el municipio con una PIEA mayor (58.44%), un porcentaje mayor de PEEA ocupada
(99.24%) y con el porcentaje mayor de poblacién asalariada. (82.28%) (INEGI, 2000)

Respecto al nivel de ingresos, 36.33% de su poblacién percibe de uno 'y hasta dos
salarios minimos; 37.6% madis de dos y hasta cinco salarios minimos; 16.22% mas ‘de
cinco; 2.4% subsiste con menos de un salario o reporta no ‘recibir ingresos (INEGI,
2000). Asimismo, 3.5% no especifica o reporta formas de ingreso familiar tales como
jubilacidn, renta ¢ intereses bancarios y ayuda de familiares desde el extranjero.

Respecto a la vivienda, 93.2% cuenta con pisos elaborados con materiales tales como
cemento o firme, madera, mosaico o cualquier otro tipo de recubrimiento, y sélo 6.8%
permancce con pisos de derra. 95.9% de las viviendas cuenta con agua entubada, 91.7%
con drenaje y cl 98.8% tiene acceso a la energia cléctrica, siendo éste cl servicio mas
generalizado. (Conteo de Poblacidén y Vivienda, 1995)

Caracteristicas socioculturales
Vision global

Como ya se menciond, Ciudad Juarez pertenece a la regién que abarca el norte de
México y el suroeste de los Estados Unidos, zona conocida por los estudiosos del tema
como las Zonas Fronterizas Espafiolas, el Gran Suroeste, el Gran Noroeste de México ¢
incluso Mesoamérica del Norte. (Vélez-Ibdiiez, 1999) La inmigracién de poblaciones
humanas con antecedentes culturales diversos es una de sus principales caracteristicas.
Aunquce comparten la necesidad de subsisdr, dichas poblaciones humanas chocan entre
si y la forma en que estos procesos se desarrollan se vuelve crucial para entender cémo
s¢ forma una identddad cultural regional y subregional. EEn ocasiones, el proceso de
“choque” es tan duro que climina o inhabilita a gran parte de la poblacién “chocada™
por medio de una combinacidn de enfermedades, problemaitcas psicosociales
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complejas, como son c¢l uso y ¢ qbuso de drog'xs h'xmbrurn y, en determxnados momentos
histéricos, de guerras. R : -

Es 1mport'1nte resalt’lr que en Clud’ld _]uare? se produce dlChO proceso de choque cntrc :

I'ldoq dc 1'1 frontcr'x los mexicanos estén sobrer presenmdos en’ los d’lt stadisticos
sobre pobreza, crimen, cnfermed1d guerra y, en” lo que Ve1c7—1b'1ne/ amado; “la
disuribucién de la tristeza® ~ S ‘ S R

Aspectos historicos

El municipio de Judrez fue fundado en 1598 con cl nombre de Nucstrq Senom de
Guadalupe del Paso del Norte. z\dqmere la cqtegona ‘de’ mumc1pxd en 1826 y en- 1888,
mediante el Decreto firmado por Lauro: Carrillo, Gobern’ldor del’'Estado . de Chth’lhu'l
clevd su categoria a Ciudad, tomando desde entonces el nombre de Ciudad _]u'u:e/ g

I.os grupos indigenas seminémadas de los sumas, mansos y jumanos’ fucron los que
ocuparon por pnmcta vez la regién de Ciudad Juirez. Actualmente s¢ reporta’que el
municipio cuenta con 2 851 indigenas, de los cuales 28.27% son tarahumaras y 22.73%
mazahuas. R

IExiste controversia entre quienes opinan que los residentes mexicanos en las. zonas
fronterizas de Estados Unidos se han adaptado a la cultura anglosajona, aunque sin
perder sus actitudes, valores y patrones culturales (Ops, 1991) y aquellos que adjudican
un papel mucho mais activo a nuestros connacionales y mads alli de su mera ’ld’lpt}‘lClOn.
(Vélez-Ibificz, 1999) Esta dldma corriente de pensamiento afirma que los mexicanos
han desarrollado comunidades lenas de wvitalidad, con continuos 1ntcrcamblos y
rclaciones a través de la frontera, a pesar de un intenso proceso de “barricizacién”, en
donde han quedado comprimidos en comumdqdes constituidas en su inmensa mqyorm
por mexicanos. :

En este sentido, los mexicanos han creado organizaciones pohucas y culturales
asociaciones de voluntarios, sindicatos, movimientos culturales —y: 'mecanismos
domésticos para s '1d'1pt'1rse y resmur a los procesos econémicos y politicos: estructurqles
que los convierten en “mercancia”; de ahi que se pueda concluir que la influencia‘de Ia
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cultura mexicana sobre la estadounidense va mids. alli de los ambitos, alimentarios, del
lenguaje y de cxprcaxones 'u:usucqs como hs 'u:tcs'lnns h mu51c'1 y la 'u:qultcctura. )

s y'p ‘cosocmlcs qntes descrxt'ls es facil
cs en donde la 1ndustr1 r,y el'mercado de
la droga sc vuelvcn ‘asuntos de 1orn_l L’l drog’l' omo mercancia, ha'sido
evaluada como el mercado’ n CgrC sh:icional que, gener:i ‘el ,mayor ':volumen de
ganancias en ¢l mundo. s de todos conocido que, en Ciudad Judrez, pucdc conseguirsc
cualquier tipo de droga, asi ‘como 1’1 dcnuncn por la crecxentc teﬂdcncm de usar a ninos
en cl twifico de drogas. : :

Por todas las c'u:'Lctcnstxc'ls soci
compxendcr que las zonas. fxonte

Dado que Estados Unidos es uno de los mercados mundiales mas grandes de consumo
de drogas, las organizaciones dedicadas a la produccidn, venta y distribuciéon de drogas,
mejor conocidas como cirteles', suclen establecerse en c1ud'\dcs que les brinden
facilidades mayores para el logro de sus objetivos.

Asimismo, es del conocimiento piblico la existencia del cirtel de Judrez, establecido cn
el estado de Chihuahua, el cual se sustenta y reproduce las grandes desigualdades
socioecondmicas existentes en las zonas fronterizas como El Paso-Ciudad Judrez. Por
todo lo anterior, el problema de salud pablica que representa el uso y abuso de drogas
ilegales en esta zona fronteriza debe ser reconocido desde una perspectiva integral, que
evite etiquetar a los usuarios como criminales y que tome en cuenta el acceso
incquitativo a los servicios de salud por parte'de grupos marginados socialmente.

Culturas juveniles

IEn México cexisten actualmente 27 millones de  jdvenes. Los. grupos de edad
comprendidos entre los 10 y 19 y entre los 20 y los 24 aiios. representan 32% dc los
habirantes de Ciudad Judrez, proporcién similar a‘la de todo el pais. (INEGI, 1990, D¢ la
Rosa, 1997) Esta tercera parte de la poblacién tiene demandas especificas de educacion,
empleos, servicios de salud, espacios recreativos y culturales que, en la mayoria de los
casos, el Estado mexicano ha sido incapaz de cubrir. IEl déficit' de atencidn estartal,
aunado a la continua revolucidén tecnolégica, caracteristica de las sociedades modernas,
produce una situacién de alta conflictividad social, cuyos efectos han traspasado a las
instituciones y penetrado en lo mis profundo de la conciencia de las personas. (Romani,
1999) ‘

! Acuerdo entre empresas con el fin de suprimir la competencia y controlar la produccién y precios (Larousse, 1994).
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Décadas atrds, la morbi-mortalidad. en_ el grupo de adolescentes -¢ra basicamente de
origen infeccioso. Actualmente, la: Org1n17acxon Mundla.l de 1'1 Salud senala factores de
riesgo mds agudos como violencia - y*
particularmente enfermedades de
abuso de drogas, alcohol y tabaco

(C’tstro 1991 Medina- L\/Iorq 1995)

Con la expresiéon ““cultura ]uvcrul se: hace referencia a todos aquellos modos-de vida,
formas de relacionarse, de comunicarse, de vestirse, de trabajar, de expresarse, de
pensar, ctc., atribuidos a un grupo social determinado, cn cste caso los jévenes, que cn
nuestra sociedad se caracterizan por estar en una etapa de transicién entre los roles
totalmente dependientes de la infancia y aquellos otros (supuestamente) auténomos de
la vida adulta. (Agusdn, 1996; Romani, 1989, 1999)

Ahora bien, cada cultura elabora, percibe y manipula dichos roles y hechos biolégicos de
forma diferente, por lo que se trata de una construccién social, de ahi que su anilisis
dcba prever cl momento histérico en el que se producen. De esta manera, se hace
explicito que muchas de las culturas juveniles no hacen sino: poner en ev1dencm las
contradicciones principales de las sociedades donde surgen. : :

Sc comprende, asi, que intentar explicar ¢l uso y 'lbusb dé drog'ls 'eritteblos jévehes haya
producido mads estervotipos y estigmatizaciones que conocimientos.: (Ponce de’'Ledn, 1997;

Chapela, 1997; Soto, 1997) Las ctiquetas comunmente usad'ls ‘desde’los discursos de'la
medicina y de la psicologia funcionalistas para explicar ¢l consumo. de drog’ls entre.los:.
jovenes, tales como ‘““desadaptados”, “‘desintegrados™. y “dlsfunmon'ﬂes enm'lscqrqn

excluyen y fragmentan un fenédmeno por dern'm comple)o. "

Zl uso y abuso de drogas se sinia dentro de esta contraculturq ,uvernl como una form'l i
de reivindicar un acceso nuevo y diferente a‘una realidad que los’ ‘excluye pero crrmn'l,
siendo una evasién fallida, que lejos de logrzu: el objetivo de reivindicar se: convxerte en
una fuga autodestructdva, que . en.:muchas ocasiones sdlo responde .a. 1nteresc:.
ccondmicos y politicos de grupos de poder (Ponce de Lebn, 1997; Rom'xru 1989 1999)

Vistas como cwlturas a/terﬂalz:/a.r o d z.rtemza, todo este cuerpo de lde'ls y sen'l.les de’ -
identidad mediante acttudes, cond Iengua]es propios, modos de ser y de vestir que
denotan una mentalidad y Scnblbllld'ld alternativas a las del szasr gro, suelen ser repelidas
por dicho sistema por ser. el reﬂe]o de carencias y denuncias de una sociedad. Es
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necesario sefialar. que el uso y abuso de drogas representa. una salida falsa ante las
expectativas de desarrollo de los jévenes no satisfechas por nuestra sociedad actual.

Parte de los usuarios que requicren tratamiento, provienen .de esas culturas juveniles y,
dadas sus caracteristicas, tendrin barreras espcciales” para-solicitar-ayuda; como son la
falta de conciencia deé la enfermedad, rechazo a instituciones formales en donde se
ofrece tratamicnto, miedo al rechazo, etc., de ahi que un ' modelo integral deba tomar en
cuenta:las necesidades sentidas por este grupo a fin de desarrcllar modelos acordes a
csta pobl’lc1on ademis de considerar el contexto global de Ciudad Judrez.
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IIT. MARCO TEORICO

IIL.1. EL CAMPO DE LA INVESTIGACION Y LA ACCION
~EN SALUD PUBLICA .

La capacidad para enfrentar los zictdal/eé”re‘tbsfimpﬁestos a la salud publica depende en
gran medida de la habilidad para encontrar, en las ricas tradiciones intelectuales que la
nutren, definiciones integrales que guien-su  futuro.- Los tiempos de hoy reclaman
conocimientos y acciones sustentadas en el desarrollo de clementos concepruales ¢
institucionales, a su vez derivados del estudio contnuo, de mejores esfuerzos dc
organizacién para servir a la comunidad y de nuevas investigaciones quc permitan
descubrir las armas a emplear en el combate contra las enfermedades y otros daios.

A lo largo de la historia se han ido conformando distintos modelos conceptuales sobre
cl conocimiento y la accién en el campo de la salud publica. En el caso de esta disciplina,
como con el de muchas otras, los limites entre los campos del conocimicnto no
provienen de una divisién intrinseca de la realidad, sino de la construccién de sus
objctos de estudios. I.os disdntos modelos concepruales han definido dos grandes
objectos: el objeto central de estudio, hacia el que se dirigen los esfuerzos del
conocimiento, y el objeto central de transformacién, hacia el que se dirige la accién. Tal
disdncién hace que la salud puablica deba entenderse en dos dimensiones fundamentales:
como campo del conocimicnto y como ambito para la accidén. (Frenk, 1988)

El deseo de integrar las opiniones diversas en torno a como definir. la’ salud- pablica
desde una pexspecuvq mas 1rxtcgr’11 que no la reduzcn a:s mcxos p'u:uculqub, ni a
' icos a conceptualizar
=1 poblqaornl Esta
pcrspecuv'l cl’lnﬁcq la comprensién de l'n.s dos '1phc'1c10r1es a menc1onadab.
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El campo de la investigacién abarca dos objetos principales de anilisis. Por un lado, el
cstudio de las condiciones de salud de las poblaciones entcndlendose por cond1c1oneb a
los procesos dec caricter bioldgico, psicoldgico y social que deﬁnen la s'tuqc1on de salud
en un individuo o una poblacién. Y por el otro, el! ‘estudi la‘ cspucsta’ social
organizada a csas condiciones, en particular; la” forma en iestru tuf’t dicha
respucsta a través del sistema de atencién a la s'llud con cliobjetivo; de mc;or'u las
condiciones de salud. :

Cuando cl interés es estudiar las condiciones de salud en el 4dmbito poblacional,
hablamos de investigacién epidemiolégica, es decir, del estudio. de la frecuencia,
distribucién, consecuencias, historia natural y determinantes de las necesidades de salud.
Si el propdsito, también en el nivel de poblaciones, es estudiar de forma cientifica la
respuesta de la sociedad, en cuanto a organizacidén, servicios y recursos a dichas
neccesidades, estamos hablando de investigacién en sistemas de salud. En tanto cl ambito
para la accién va mads alli de dicotomias fragmentarias, como pucden ser los servicios
personales contra los ambientales, o los servicios privados contra los publicos, mais bicn
sc refiere a la organizacién de servicios de salud integrales con una base definida de
poblacién.

l.as acciones cn salud también se definen de acucrdo al nivel de anilisis que se trate.
Cuando el interés es el individuo, el objetivo de estudio es la prestacién de servicios
preventdvos, diagndstcos, terapéutcos y rchabilitatorios, es decir, la atencién médica, y
cuando el nivel de anilisis es la poblacién, cl objeto de estudio- son los servicios
colectivos y ambientales, la planeacién y organizacion de la atencién medica, la vigilancia
de las condiciones de salud, la regulacién sanitaria y la coordinacién intra e intersectorial

Este enfoque presuponc relaciones de integraciéon entre la investigacién, la ensefianza y
la pracrica de la salud publica, ubicados rodos en el mismo contexto donde tene lugar
cada fendmeno. Sin embargo, el avance experimentado en poder enriquecer la prictdca
con los resultados de la investigaciéon tanto epidemiolégica como en sistemas de s'xlud es
aun insuficiente. (Frenk, 1987) :

La materia prima que sustenta el desarrollo de la 1nvest1g'1c10n y 1'1 dccién en salud
publica, la constituyen los fenémenos sustantvos; esto es, las’ nece51dades desalud, los
scervicios de salud que satisfacen esas necesidades: y los Lecursos: que se requleren p’uq
producir esos servicios. RN B
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II1.2. - I.A RESPURESTA SOCIAL ORGANIZADA: LOS SISTEMAS DE SALUD.

EI! cogéfzptq de salud.

La salud, y- el proceso salud-enfermedad; han sido centro de: innumerables  debates.,
Cuando se afirma que el ser humano cs un ser bio-psico-socio-cultural se hace referencia a'los
determinantes actuales de dicho proceso. Se¢ considera la salud como jﬁimta ‘de encrentro en
el que confluyen lo bioldgico y lo social, el individwo y la comunidad, lo pllb/u'o y:-lo pﬂva:/o, e/
conocipriento y la accion. Para la- Organizacion Mundial de la’ S'llud ‘(OMs), ésta debe
cntenderse no s6lo como ausencia de enfermedad, sino como. e "des'lrrollo ‘pleno de
todas las capacidades humanas para lograr un bienestar cada ve/ mqyor

Recientemente, el concepto de salud se ha ampliado: de ser un’ componcntc primordial
del bienestar social”®, ahora se afirma que la salud es un bxcn econdémico para hacer
referencia a que la salud individual constituye un valor social en la medida que mejora la
calidad del capital humano y asi se aumenta la productvidad de los trabajadores, se
fortalece la compettvidad internacional, se promuecve la igualdad de oportunidades, sc
combate la pobreza, se genera empleo, se estimulan las cadenas de provecedores y sc
fomenta la seguridad general de la sociedad. La salud se convierte en un indicador de/
bienestar y de la calidad de vida de wna comunidad, asi como elesnento indispensable para la
reprodicccion de la vida social.

La salud llega a ser ‘““‘una divisa politica que se demanda y se otorga en el juego del poder
cntre gobiernos y grupos sociales” puesto que ticne una triple dimensién: como valor
social, como factor cconémico y como elemento polidco cada vez mas estimado. (Frenk
J-» Lozano R., Gonzilez-Block MA, y col, 1994) Por lo anterior, los sistermas de salud
dcben dar respuesta a todas estas dimensiones.

Resulta de interés por lo tanto, saber cémo medir la salud. (Schlaepfer-Pedrazzini,
Infante Castafieda, 1990) I.os indicadores de mortalidad y morbilidad sc udlizan para las
enfermedades infecciosas, indicadores que resultan poco sensibles para las enfermedades
crénico-degenerativas y las asociadas a la vida “moderna”, como son las adicciones. IEn
cstos casos, la intervencidn se dirige a disminuir dolor, molestia e incapacidad, por lo
que su evaluacién se inserta en la prevencion de enfermedades y la promocién de la
salud, lo que implica cambios de conducta, medidas subjetivas de las condiciones de
salud y de utilizacidn de servicios, indicadores que se emplean al evaluar los tratamientos

ara usuarios de drogas.
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Por otra parte, la salnd socia/ ha sido definida como igual oportunidad para todos e igual
acceso a los bienes y servicios; en una visién mis amplia del concepto, se afirma que la
cquidad implicita en la definicién anterior de salud social, no termina en igualdad de
oportunidades, sino en mayores oportunidades a quienes mads las necesitan. (Schlaepfer-
Pedrazzini, Infante-Castafieda, 1990) Al sistematizar la medicién de equidad, Whirte'
propone tomar en cuenta las “situaciones de salud- ‘intolerables™ presentes en las
sociedades modernas, (a desnutricidn infandl,’ la’ violencia intrafamiliar hacia las
mujeres, las adicciones) como un indicador de menor equidad y salud social.

Los sistemas, Ias politicas, los servicios y Ias necesidades de salud

A lo largo del desarrollo de las sociedades humanas, se ha recurrido a distintas instancias
para explicar 'y responder a todo aquello que causa téemor, como las enfermedades.
Desde la éptica de un pensamiento migico, la voluntad divina ha sido, por muchos
siglos, la explicacién mis aceptada y compartida para las enfermedades, siendo la familia
y la iglesia las instituciones encargadas del cuidado de la salud. Pero conforme se han
desarrollado las distintas disciplinas cientificas dando lugar al conocimicnto médico,
sociolégico y antropolégico dc las enfermedades, las distintas profesiones y el Estado:
han pasado a ser las instancias productoras de los scrvicios necesarios para explicar,
fomentar y preservar la salud.

Por lo tanto, los sistemas de salud son respuestas sociales organizadas que brindan los
diferentes Estados, para dar respuesta a determinadas condiciones de salud, a'ttqvés"dc
politicas y programas que indiquen las formas en que deben aplicarse, para. h'lccr mais
cfectivos, los recursos que las sociedades dlsponerx para sadsfacer sus: nece.fzdade: de .ra///r/
o seca, aquellas condiciones de salud y e;_z/ér/;zedad q//e req”zeren de atencion. (Don'Lbednn 1973)

1990)

enes deﬁncn y‘declden las nece.rzdade: de salud, ya que
ornogcneo Se reporta’ con frecuencia discrepancia
a‘fpc“)blacié y es éste el Ambito del debate sobre las
c: .relztzda.ri Para 'lutores como Bradshaw?, el concepto

! Citado por Schlaepfer—Pedrauml elIn ante-Castaﬁeda. 1990) mSIS CON

2 Citado por Schlaepfer-Pedrazzini L, Infante-Castafieda C, 1996 . FA_LLA DE ORZGEN
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la sociedad civil no es'un: :'bloq
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dec necesidades de salud tiene cuatro. dimensiones: 1) nrecesidad. normativa: necesidad
definida por expertos y que resulta al comparar una situaciéon deseable con la real de una
persona; 2) necesidad sentida: cuando las personas perciben la.necesidad de un servicio; 3)
necesidad expresada o demanda: es la necesidad sentida traducida’en una. accién concreta y 4)
necesidad compparativa: la queresulta” del "anilisis "de’las” caractetisticaside personas qué
reciben servicios y de la identificacién de personas: con las bm15rn1s cdr’lctensucqs pero
que no reciben servicios y que, por definicidn, estan necesitadas. S

Algunos autores como De Keijzer, (1997) ven en’la deﬁmc1on popul'u: de las
necesidades de la salud y la pardcipacién social en; 1'1 promoc1on de la misma, clementos
importantes a tomarse en cuenra dentro de las qccxones emprendldas desde un sistema
dec salud. Todos coinciden en que e/ grado de co/wer;gem‘za entre /a.r g _/Zmaolze.r de ambo.r gripos
constitiye rn indicador del éxito de los sisternas de .ra/zm'

La intervencidén se realiza con base en las nccesxdades de salud, Los rcsult’ldo% son los
cfectos de dicha intervencién de los servicios sobre la condicién de salud de la persona y
que autores como Logan® miden con las siete “D’s” (por sus siglas en inglés):
enfermedad (disease), muerte (death) dependencm (dependency), discapacidad
(disability), alteracién (disruption), incomodidad (discomfort) e insadsfaccidén
(dissadsfacton), aspectos cuya atencidén es la preocupacidén de los sistemas de salud.

Las formas concretas en que se definan las necesidades, se produzcan los servicios y sc
movilicen los recursos requeridos quedarin plasmadas en las politicas de salud quc
desarrolla cada sociedad para cumplir con:los objetivos que se proponga respecto a la
salud de sus poblaciones. Dichas:politicas pueden ser explicitas si se manificstan en
documentos oficiales, o bien 1mphc1t'lb '11 concr t'u'se en las practicas reales de los
sistemas de salud. o

Se habla de polidcas de salud en virtud de que '1unque 1'1 definicién de las necesidades
dec salud esté basada en la evidencia cientdfica o blen en: los servicios.que-la poblacién
demande, tiene un cardcter normative, desde el momento que de/zmzta ‘cudles condiciones
deberdn recibir una respuesta. De esta manera,; el concepto rrusrno ‘de necesidades implica
una serie de valores y de politicas sociales. pues represenm ‘el primer. eslabén de la
respuesta social organizada. Especificar d1ch'15 nece51dades conllcvq a establecer las
metas de prodiccion de servicios. o :

Las acdvidades concretas que un sistema de s'llud deﬁnc, plamﬁc1 ejecuta y evalta para
dar respuesta a las necesidades de salud se consumyen en los servicios de salud. En opinidén

TESIS CnN “‘;
i

3 Citado por Schlaepfer-Pedrazzini L, Infante Castafieda C, 1990. e FA l l A D‘F’

Roberto Tapia Conyer




Tesis Doctoral 56

de Frenk (1993), los servicios de salud tenen un valor positivo para la mayoria de la
gente y dada la naturaleza de las necesxdades de salud, el deseo de obtenerlos sucle ser
mayor que los recursos para producu:los. De ahi que; una- vez establecidas las mertas de
produccién de servicios, se pase a esum'u: los requenmlentos de recursos hum’lnoa
materiales y financieros. T Lo :

Sec llega asi a la wiada fundflment'll dc los fenomcnos de l’l salud pub].lc'l a) l’lb //ete.rm'ade.r
de salud, b) los servicios que b'ltle’lCeﬂ esqs necc51d'1dcs vy o los recirsos que sc requicren
para producir dichos scmcxob. :

" Caracteristicas de los sistermas de salud

Cu’lndo se h'tblq de sistemas de salud se hace referencia a sistemas en los que sus
elementos fundqrncntqles (necesidades, servicios y recursos) tienenuna estructura de

relaciones, tanto entre si, Como con su entorno (sistema de 1nforrrmc n ¢ investigacion,
conjunto de politicas publicas), y que ademais tienden hacia 1a comple)ldqd entendida
ésta como el limite entre el orden y el caos. Son producto dc larinteraccién entre las
esferas conocidas como determinantes estructurales de las sociedades, entre las que sc
cuentan el nivel de riqueza de un pais, su estratificacién social,’su estructura ocupacional
y los mecanismos de redistribucién de la riqueza con que cuente.

Entre sus firmciones se encuentra el conjuntar una serie de instrumentos sociales tales
‘como legislaciones, organizaciones y tecnologias que permitan la  movilizacién ' dc
recursos para transformarlos en servicios de salud, guiados por politicas ¢ informacién
acerca de las necesidades de salud y sobre su propio desempefio. Asimismo, sc.
mencionan también maltiples divzensiones de los sistemas de salud, entre las cu’lle> sc
destacan, las siguientes:

- Econdmica: Fuente de empleo e ingresos para varios profesionales, qdmmsuqdoreb y
técnicos; espacio donde se movilizan grandes cantidades de dinero, tanto pubhco como,
privado y en el que se produce una constante innovacién tecnolégica. : -

- Politica: Fuente de diferenciacién (poder y prestigio) institucional, donde se encuéntran
organizaciones complejas con estructuras de autoridad especificas -y idonde, ‘el
“cindadano comun®” entra en contacto personal con “la  ciencia”; arens
competencia politica entre partidos, grupos de presién y movimientos’ socnles.

- Cultural: Sitio en el que se construyen una serie de significados para mterpx:emr-aspéctos
fundamentales de la experiencia humana (nacimiento, muerte, dolor, sufrimiento,
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normalidad, desviacién) y donde se formulan y a-.veces. se responden varias de las
preguntas édcas clave de nucetroe txempos. (Frcnk 1993)

sistemas de smlud

Es necesario agregar que todo sistema ‘de’ salud implica "la- interaccid Cvl"l“trcb los
prestadores de scrvicios y los miembros ‘de una poblacién, que juntoicon’el Estado,
constituyen los actores invelucrados en -los sistermas de. salud.. Dich 1nter'1cc1on se
caracteriza porque: a) Ninguno de los actores acttia de manera autdnoma, sino que lo
hacen en su caricter de miembros pertenecientes  de - organizaciones ' diversas,
organizaciones que representan sus intereses, b) Ninguno constiu.iy_e catcgorias
homogéneas: dentro de cada uno de los acrores sc encuentran grupos con diferente
grado de control dentro de la divisién del trabajo, por lo que no comparten obviamente
los mismos intereses; c) la relacidn entre los prestadores y la poblacién no es directa,
sino que es mediada por el Estado en su caricter de mediador colectivo fundamental y
concebido sélo como las instituciones de gobierno que propo'rcio'nan los mecanismos
administradvos, legislatdvos y judiciales para cl ejercicio de la '1utor1dad ydel poder
publico. (Frenk, 1993) L

Dado que los sistemas de salud proveen servicios de salud a'la poblac n; la’ p1c>t1c1on
de cstos servicios constituye uno de los mecanismos de redistribucién’ de’ la‘riqueza y cs,
junto  con la educacién, elemento  primordial para promover ~la’ . equidad.
Independientemente de la bub]etlwd'ld de las - personas (la ‘tolerancia. al dolor por
cjemplo), para que puedan udlizar:los servicios de salud, se requiere’ que tengan acceso a
cllos, por lo que resulta 1nd1spcnbable cl'u:lﬁcar los critcrios de acceso a dlChOS ‘servicios.

La accesibilidad se define como la C’Ip'lCld'ld potcncrxl de producn: bemcloq y 1'1 Utlll?’lClOﬂ
real de dichos servicios; Donabedian (1993) considera que- es el gr'tdo de:ajuste” entre
las caracteristicas de la poblacién y las de:los- recursos;.en el"kproceso de busquedq y
obtencidén de la atencidén a la salud. Las formqs b‘ISlC’lS p'u:a mstem’lﬁzar este conccpto
sc¢ abordarin mas adelante. :

Por otra parte, las modalidades diferentes que 7 '1doptan los slstem'l de s'llud en leCl.bOb
paises dependen de la manera en que estos actores’sc: org*iru an réspecto a tres
funciones primordiales: financiamiento, rcgulqcxon y prestaclonﬁ‘detlo ervicios. Entre
mayor sea el nimero de funciones que descmpen'l el Estado, mqyorﬁer'l su grado de
control sobre los prestadores; y respecto a su relacién ‘con:la poblacién, el propio
Estado establece principios para regular el acceso de distintos grupos a los servicios de
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salud. De esta manera se perfila el modelo’ de sistema de salud al que. C’ld’l soc1ed’1d
puede '1sp1r'u: modelo quk revelqr'l ciertos valores 'y pnncxpxos eucos. :

uede concebuse como una mercancm mas ('lunque en 1'1 practlca

Como la ‘salud no
rcoudnna cad'l ve a mas) su;etq ‘a*leyes” -del libre= mercado es’el Estado en-su

caricter” de inedrld fundamcntal el’que regula‘el” 'lcceso de dlstlntOb grupo‘ ‘a“los
semcxos de s1lud Se,:hqn Leportqdo cuatro cntcnos o pnncxplos- L ‘ :

- Poder n’e cam_pza. Cu'mdo la regul'lcxon y el ﬁnqncnrmento‘pubhco ('1qucl que ’1p01t'1 cl
L.st'ldo) son débiles, se impone el poder de compra. El. mecanismo:para racionar: los
servicios es el precio. Este criterio se enfrenta a las’ 1mperfecc1ones del- merc'ldo quc
obligan a la mediacién del Estado. Su participacién se convxerte entonccs en’ 1'1 pxemlwa
de la que parten los tres criterios siguientes. : . Ll

- La pobrega: Los servicios de salud se brindan a ql.uene:. demuesr_r'l.n 1nd1gcnc1'1 o
necesidad, criterio que ha sido la base de la. '151btenc1a pubhca.,Su base étca es’la
responsabilidad moral del Estado para ayud’lr a los. rn'ls vulner'lbles, ayud'l quc lcdund'l
también en la protecciéon de los demas. et : : .

- Préoridad socialmente percibida: Este criterio ha pcrrrutldo el dcsqrrollo de las 1n>t1tucxonc<'
de seguridad social en México y en otros paises. Busca bencﬁcl'u: éntre Otros, A grupos

sociales que son definidos por ¢l BEstado como prioritarios’ por -su posicién laboral -
estratégica tales como los servidores publicos o los miembros de las fuerzas armadas.

- La cindadania: Criterio desarrollado para contrarrestar las incquidades que produccn los
tres anteriores ya que es el tnico que por definicién no sc restringe a 1lgun grupo en
particular, sino que su vigencia es universal. De esta manera, la’ atencién a la'salud’ deja
de ser una mercancia, un objeto de ayuda o un privilegio y se convierte en un- dcxccho

social.

contnbuaon justa por p'u:te de los bencﬁcmnos y obtener la-
profesién médica a costos r'17on'1bles y-con servicios de calidad.

IEn México, a partr de la década de los 90’s, 4z evaliacion y garantia de la ca/zdad de /a a/euaoll
miédica se introdujeron como retos para que nuestro sistema de salud estuviera a la altura
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de la transicién epidemioldgica, (Ruelas, 1990) Utlizando el modelo, desarrollado por
Donabedian, (1993) que contempla la estructura, el proceso y el resultado, como las
dimensiones del anilisis de la calédad, se han realizado diversas investigaciones de corte
poblacional para conocer la percepcién y satisfaccidn que. tienen los usuarios de los
servicios brindados por el “Sistema” ‘Nacional de’ Salud, 'la ‘calidad de estos y “las
expecrtativas de los pacientes®.

Entre los principales resultados de estas investgaciones destaca el traslape conceptual
enrtre los conceptos de calidad y accesibilidad, puesto que la \ltima abarca variables que
repercuten directamente en la primera como ticmpos de espera, horarios de servicio,
costos, etc. Ramirez-Sinchez (1997) y Aguirre-Gas (1990) informan que los aspectos del
proceso de la atencidn (relacion interpersonal, contenido de la consulta, duracién, acciones
clinicas de revisién y diagnéstico) son los que la poblacién usuaria identifica, cn un 45%
dc los casos, como indicadores ligados a la calidad de - la -atencién.' Las variables
relacionadas con reswltado (cambios en la salud, efecto de mcdlcqmentos) enun 21% y
con estructura fisica, humana y organisacional (org'un/aaon de: 'horqnos citas, ﬁch’m,
existencia de materiales y medicamentos) en un 18%:
(precios y tempos de espera) sc mencionaron en un 16°/o
de la atencién se mencionaron variables como l'lrgos
deficiencia en la revisidn y diagndstco. (1 ’7"/0)

entos que 1nterv1enen en 1'1
te c1on reclbld'l

servicios dc salud y dcl proceso S'llud—enfcrmedad
percepcion de la poblacién respecto a 1'1 cqhdqd de'l:

Como conclusién de este apartado sc puedcxcsalt’l 7'1‘1 dﬁfmacién de Frenk (1993) en el
sentdo de que un mejor sistema’ de salud’séra 'lqi.lel que tenga mayor capacidad de
anticipar cl curso de la transicién epidemiolégica” para’movilizar los recursos y producir
los scrvicios que reduzcan las desxgu'lld'ldes Yy logren los mayores incrementos cn los
niveles de salud al menor costo. :

* Ver Numero Especial de Salud Piiblica de M éxico sobre el tema: 'Vol. 32, No. 2, Marzo-Abril, 1990.
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I11.3. EL SISTEMA DE SALUD DE MEXICO.

Su organizacion.. SIS

l.a organizacién del sistema de salud de México estd segmentada y cstrechamente
vinculada con la insercién laboral de las personas. Por un lado, estin los trabajadores de
la économia formal afiliados a varias instituciones de seguridad social, como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMsS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado @ISSSTE), los Servicios Médicos de Petrdlecos Mexicanos
(PEMEX), la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA), y la Secrctaria de Marina
(SEDEMAR), entre otras. Por el otro, el sistema publico, enfocado esencialmente a las
personas no aseguradas, pudiendo acudir todos los ciudadanos. La Secretaria de Salud cs
la principal institucién que opera en dreas urbanas y rurales de todo el pais, mientras cl
programa IMSS-Solidaridad sélo en algunas zonas rurales. Por dltimo, el sector privado
que funciona en un contexto poco supervisado, excepto las Insdtuciones de Secguros
LEspecializadas en Salud (ISES) pues cuentan con un fuerte marco regulador.

IZ1 ordenamicnto juridico del sector se basa en dos leyes generales, actualizadas
periddicamente a iniciatva del gobicrno: la Ley General de Salud y la Ley del Seguro
Social, las cuales se operacionalizan a través de las Normas Oficiales Mexicanas (NOMY),
Reglamentos y Acuerdos que se publican en el Diario Oficial de la Federacion (DOF) y que
tienen fuerza legal. Un nimero importante de Estados cuenta con Ley Estatal de Salud.
La Secretaria de Salud (SsA) norma y coordina los esfuerzos de todas las instituciones y
dependencias, tanto publicas como privadas en un 6rgano llamado Sistema Nacional de
Salud (8NS). ILa Federacién dene a  su cargo la revisidon y elaboracién de las NOMM en
salud y demads instrumentos que sc utilizan en la regulacién del sector, convoca a los
grupos interinstitucionales (por c¢jemplo, estadisticas sanitarias, de atencién a grupos
cspeciales de poblacidén, etc.), concentra las estadisticas nacionales y ostenta la
representacidon  internacional del sector, mientras que las secretarias estatales vy
direcciones locales de salud tenen responsabilidades compartidas en la organizacion,
opcracién y vigilancia de los servicios publicos y privados, el control sanitario del
ambiente, la produccidén y los servicios y el desarrollo de las actividades de promocién y
fomento de la salud. Asimismo, la Federacién cuenta con un Consejo Nacional de Salud,
instancia entre la Federacidn y los Estados para las coordinaciones técnicas y logisticas

de los programas de salud.

Las acciones de regulacién sanitaria se desarrollan desde servicios de salud publica y de
atencién médica de diferentes niveles. L.a SSA define la estructura 'y composiciéon de su
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ted, con base en un Modelo que precisa los tdpos de unidad, organizacién y esquemas
generales de trabajo, complementado por varios reglamentos y programas de accién.
Los procedimientos para la atencién a las enfermedades mas comunes son definidos a
través de Normas Oficiales Mexicanas, de obligatorio cumphrmento para todo> los
prestadores de  servicios de’“salud. " Adicionalmente, cada “institucién’ gencx'x otras
normativas para la planeacién, organizacidén y gestiéon de sus servicios de salud:

I.os servicios de atencién a las pob11c1oneb son responsqblhd'ld de 1a ssa con apoyo de¢
las insdtuciones de seguridad social, particularmente el IMSS, y con progrftmqs de salud
comunitaria que incluyen acciones. de promomon de; S’l].ud y .prevencién . de
enfermedades en hogares, escuelas y centros de tt’lb"l.]Ob. Las campaifias de promocién
de la salud las coordina también la SSA y tiene en cl’ movxrmento de municipios por la
salud uno de sus cjes mis relevantes con mas de'1 600 mumcxplos incorporados hasta cl
aito 2001. Desde los servicios de salud::se ‘reqh zan . actividades - permanentes . dc
comunicacién social para la reduccion. del tabqqmsmo, el sedentarismo 'y la promocién
de hidbitos de vida saludables y el 1utocu1d'tdode 1'1 sa.lud mednntc tripticos, carteles y
promocidnales en radio y televisidn. et

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE), es el conjunto de métodos
y procesos estandarizados de las instituciones del Sistema Nacional de Salud que lleva a
cabo, de manera opormuna y uniforme, la vigilancia epidcrniolégicq. El SINAVE es un
sistema Unico automatizado que permite la caprura, concentracién y anailisis de Ia
informacién sobre casos nuevos y el control de las principales enfermedades, al tiempo
que emite informes de programas, de notificacién semanal, catilogos, graficas y mapas
del comportamiento de las enfermedades por grupo de edad e insdtucién. El SINAVE
cucnta con un organo normativo en el imbiro nacional, que observa, facilita, fomenta y
guia el quchacer cpidemiolédgico en el pais: el Comité Nacional para la Vigilancia
Epidemiolégica (CONAVE), cl cual estd consttuido por los drulares de cada una de las
instdtuciones quec forman el Sistema Nacional de Salud. Este Comité esti representado,
en cada estado de la republica, por otro drgano colegiado que coordina los esfuerzos
cstatales de todas las instituciones: el Comité Estatal para la Vigilancia Epidemiologica
(CEVE), integrado por los representantes en cada entidad federatva de las insttuciones
del Sistema de Salud. (SSA-SINAVE, 2000)

l.os servicios de atencidén a las personas estin estructurados en tres niveles de atencién:
¢l primer nivel de atencién con acciones de promocién de salud, prevencién de
cnfermedades y atencién ambulatoria a la morbilidad ‘mids  frecuente, brindado por
médicos generales o familiares y personal de enfermcrm. ‘Apoyados por personas de la
comunidad -promotores de salud- cqpaclmdas ‘para” realizar determinadas acciones. El
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scgundo nivel de atencién es donde se presta-la atencién de las especialidades bdsicas
con personal médico especializado y con el-apoyo de enfermeras en -hospitales generales
o de especialidad. Se brinda atencidén ambulatoria . y  de " hospitalizacién,  cucnta
gencralmente con servicios de '1poyo dngnosuco de. imagenologia 'y laborarorio. Il
tercer nivel de atencién realiza la’ at Voii SPEC cializada de ‘mayor’ “complejidad ¢
investigaciones de diversos tipos,~ a’ c'n:go ‘de’"médicosespecialistas ‘con apoyo de
cnfermeras especializadas y otros profesionales ,de la salud. Cada institucién conforma
su propia red de establecimientos de salud en los tres niveles de atencién y el uso de los
servicios de otra institucidén tience- poco desarrollo 'y, cuando ‘esto ocurre, ¢s' por
convenios establecidos en los Estados o el nivel local, no e\lsuendo un’ mccqnlsmo
nacional. :

ILa descentralizacién de los servicios de salud es una realidad, un ejemplo de ello es que
los recursos humanos, materiales y financieros de la federacidén -hacia:los gobiernos de
los estados en 2001. I.a SSA se concentrd en los aspectos de normatividad, dando lugar a
mis de 74% de las funciones de regulacién y provisiéon de servicios. La calidad de los
servicios se ha abordado mediante varias estrategias: la labor de la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico (CONAMED), Srgano con autonomia técnica para mediar en casos de
quejas de la poblacidén por irregularidades en la prestacién o por no recibir la atencién
requerida. I.a swstentabilidad financiera, se crearon por ley las Instituciones de Seguro
IZspecializadas en Salud (ISES) en el afio 2000, permitiendo los seguros privados de salud
integral. (sélo habia secguros privados para gastos médicos mayores) Respecto a la
participacién social, las estrategias mads relevantes fueron el impulso al trabajo de
comités locales de salud, instancias creadas en la comunidad para apoyar la gestién dc
los centros de salud.

Los servicios de salud y Ia farmacodependencia en México.

Como ha quedado claro a lo largo de este trabajo, €l consumo de sustancias adictivas
ilicitas se ha convertido en un problema mundial de salud desde los afios sesenta,
fundamentalmente en sociedades muy desarrolladas y con alto ingreso per cdpita. T.os
demis paises, cntre ellos México, eran considerados como productores y/o6 de¢ trinsito .
de drogas hacia los centros de consumo. Actualmente, la diferencia: enr_rc: p’us s
productores y consumidores ha desaparecido porque los primeros comenzaron a
registrar incrementos considerables en su consumo interno, como es el caso de nuestro
pais, y los que eran fundamentalmente consumidores, se han convertido también en
productores. .o anterior sin contar con la diversificacién de las estrategias que ha
implementado el narcourifico.
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La trayectoria de atencién que se brinda a los adictos se inicié en México a finales de la

década de 1960. En 1969 se crearon los Centros de Integracion Juvenil (CIj), pioneros ¢n

la atencién de las adicciones con apoyo del gobierno federal, que junto con cenwos de

salud y algunos hospitales psiquidtricos se han orientado béasicamente al tratamiento.

Para 1972, la ssA cred el Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia (CEMEF)
con la misién de realizar las primeras investigaciones epidemioldgicas, biomédicas y

clinicas en el Ambito del uso y abuso de sustancias adictivas. En 1979 estas funciones

fucron asumidas por el cntonces Instituto Mexicano de Psiquiatria, institucién que a’
partir de junio de 2000 se¢ denomina Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de:la

Fuente” (INP) y pasa a formar parte de los Institutos Nacionales de Salud, de 1'1 SSA. (SSA—

CONADIC, 2000) ~ e

Atn cuando para 1980 eran ya muldples los grupos y organizaciones” dedicadas a la
prevencién y al tratamiento, fue hasta’1984 que la Ley General de Salud considerd a las
adicciones (farmacodependencia, alcoholismo . y tabaquismo) como - problema de
salubridad general y aporté el marco juridico para realizar acciones en esta materia. 131 26
de febrero de 1985, por Decreto Presidencial, se cred el Consejo Nacional contra la
IFarmacodependencia y el Consejo Nacional contra el Alcoholismo, y el 8 de julio de
1986 el Conscjo Nacional contra las Adicciones (CONADIC), presidido por la ssa, que
sustituyd a los dos anteriores. El sustento programitico se conformd en el Programa
Nacional de Salud 1984—1988; que dio origen al prmer Programa contra la
Farmacodependencia al  establecer las lineas de coordinacién intersectorial,
descentralizaciéon  y  partcipacién  de la  comunidad. El programa se orientd
cspcecificamente al analisis de los aspectos de la salud, educacidn, investigacién y
legislacién, con base en las primeras qprox:irrnciohes epidemiolégicas y  clinicas
existentes en México y se pronuncié por '1mplrls lineas -estratégicas, tales como la
prevencién, la atencién de la salud, la legislacién y la investigacién, basadas en el modclo
cpidemiolégico del agente, huésped y medio qmblente. (SSA-CONADIC, 2000)

Como propucsta del CONADIC nacieron los” Conscjos Estatales contra las Adicciones
(CECA) dentro de los Servicios Estatales de Salud.”(SESA) La Secretaria de Educacién
Pdblica (SEP) trabajé materiales con caricter preventivo en apoyo a la educacién
primaria y de adultos, y se consolidaron los Centros de Integracidn Juvenil, asi como los
grupos de autoayuda y clinicas privadas. En 1988, la ssA efectud la primera Encuesta
Nacional de Adicciones (IENA) y la SEP y el INP las encuestas en poblacién estudiantil de
todo el pais en 1986 y 1991. En esc mismo afio la SSA, a través de la Direccién General
de Epidemiologia, implementd el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de’las
Adicciones (SISVEEA) en ocho ciudades de la frontera norte del pais; en la '1cru'111d'1d se
ticnen cubiertas 17 enddades federativas. (SSA-SINAVE, 2000)
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Estos avances constituyeron el fundamento para que en 1992 se actualizara el Programa
contra la Farmacodependencia, con la participacién activa de las instituciones de los
sectores salud y educacidén, y de otras dependencxas guberrnmentales, asi como
organismos no gubernamentales, grupos de '1yuda mutua 'y entldades del sector privado.
Sin embargo, en aquel momento se identificd la 1usenci1 de. mecanismos especificos
para dar scguimiento y evaluar los compromisos’ establecidos por las instituciones
participantes en el Programa contra la- Farmacodependenaa. Este programa quedd
integrado en el Programa Nacional para el Control de Drogas 1989-1994, que plasmé cl
marco de accién del gobierno de México en'su'lucha contra las drogas en dos verdentes:
la prevencién del uso indebido de sustancias’ 'ldlcmv'ls y el tratamiento a los adictos, y cl
combate a Ia delincuencia asociada al narcotraﬁco. -

Los estudios epidemiolégicos han conurxuqdo reqh/'lndose y . constituido la base para
conocer la tendencia del consumo de drog'ls en Mexxco y con ello’fundamentat nuevas
prioridades en relacién con .la forma de’ otorg’lr ‘servicioside ‘atencién a’'este fendmeno
que, por sus dimensiones, forrna pqrte de los pnnc1pales problem'ls de s'l.lud pablica ¢n
el pais. : s

El Programa de Reforma del Sector S'ﬂud 1995—2000 leasigno” '11:1 prioridad a la
atencién de las adicciones, estableciendo un modelo de’ salud qtie pnvﬂcgl'l. lo preventivo
sobre lo curativo y define la necesidad de un enfoque: integral’ ‘que considere la atencidon
cn los diferentes niveles  (estatal y municipal), con el ﬁn’ d 'ﬂcan?'n: un mayor impacto,
haciendo mas eficiente el uso de los recursos. La prcvenc1on del uso y.abuso de drogas,
y el abadmiento de los problemas asociados se han lelC'ldO corno pnondqd dentro de
los programas de salud. :

IT1.4. UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Concepro de enfermedad

De acuerdo a Fitzpatrick (1990), las enfermedades se presentan dentro de culturas
particulares que influyen tanto en el modo en que se experimentan éstas, como en las
respucstas dadas a los sintomas, lo que a su vez interviene en los tipos de ayuda buscada
y en las percepciones de las ventajas de los posibles tratamientos. Por consiguiente, es
importante resaltar que el concepto de exfermedad hace referencia a todos los aspectos
experienciales de trastorno corporal que son “conformados por factores culturales que
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rigen la percepcién, el nombre y.la. explicacién de la . expetiencia . .desagradable.”

(Kleinman, Eisenberg, Good, 1972, 'pp 252)*. El sxgnlﬁc'ldo cognoscitivo atribuido a
cstados  corporales anormales  es’ c:onforrnado soc1'11 y cult:ux:alrnente v ‘a.su ez,
conburuyc 1a e:\penencm del que sufre - : '

Se han re1h7'1do investigaciones - para :conocer 1'15 crcencms sobre enfermedad en l'u.
comunidades occidentales' modernas. La #Zufeccién se menciona como:la qtcgon’l mas
invocada como causa. Le sigue la berencia, riesgos del ambiente, gfecto.r .reawzdano_r ‘de. otras
enfermedades, estrés, embarazgo, menopansia, lranma_y cirvgia. (l‘lt/p'lttlck y col’lborqdores 1990)

Chrisman® sistematizé estas creencias o modos de pensar sobre l’IS causas de las
enfermedades de acuerdo a “ldgicas®: 1) Ldgica degenerativa: Ia enfermedad sigue al
desgaste del cuerpo. 2) Ldgica mecinica: la enfermedad como resultado del bloqucos o
daiios a estructurales corporales. 3) Ldgica de equilibrio: 1la enfermedad sigue a la ruptura
de la armonia entre partes, o entre el individuo y el medio. 4) Ldgica de invasion: la
enfermedad como resultado de intrusiones materiales (Teoria del germen). 5) Ldgica
genética: la enfermedad se presenta por facrores hereditarios. 6) Ldgica multicansal: la
enfermedad es producto de factores como estrés, preocupacion, tensidn, cstlos de vida
modernos, habitos alimenticios inadecuados.

En la literatura especializada en el tema se concluye entonces que es esencial tomar en
cuenta que ‘“los mundos separados de experiencia y de referencia del lego 'y del
wabajador profesional se hallan sicmpre en conflicio pozencial reciproco” (Freidson, 1974). y
que por lo tanto, prestar atencién a las interpretaciones quec los pacientes dan' a sus
problemas de salud ha dado buenos resultados en la clinica, razén por la cual se deben
incorporar en la prictica de la atencién de la salud’.

I.a udlizacién de servicios de salud estd, por lo tanto, directamente relacionada. con las
ideas que se tengan sobre las causas de las enfermedades. Si bien desde la ciencia médica
cl modelo biomédico hegeménico parte..de:que la’ enfermedad . es perfectamente
cxplicable por medio de desviaciones de la norma de variables mensurables (somaticas),
recientemente también se han desarrollado dlsuntos ‘modelos que cxplican la udlizacién
de los servicios de salud para dar cuenta. de las dxmenmones sociales, psicoldgicas y
conductuales de la enfermedad.

L ’ — .

% Citado por Fitzpatrick y colaboradores,. 1990._ o : ! l’:SIS C{ fl?\'r‘ !
¢ Citado por Fitzpatrick y colaboradores, 1990. : vy
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Disparadores y barreras en Ia utilizacion de servicios de salud

La uitilizacién de servicios de salud puede concebirse como la interfase de un proceso
dinimico y complejo que pone en contacto a los actores, la poblacién y el personal de
salud, con el propdsito de satisfacer una condicién de salud- determinada.” (Arredondo,
Meléndez, 1992; Bronfman, Castro, Zuiiga, Miranda y Oviedo, 1997) En este proccso
intervienen creencias relativas a la salud, la confianza en el sistema de atencién médica y
en el personal de salud y la tolerancia al dolor y a la incapacidad, factores subjetivos que,
junto con el concepto de accesibilidad, se han estudiado bajo el rubro de disparadores y
barreras para la udlizacién de servicios de salud.

La utdlizacién de servicios de salud se consttuye en una sucesién de acontecimientos
que tiene su inicio cuando surge la necesidad de atencién médica y termina cuando se
inicia o contintia dicha utilizacién, por lo que tiene cst.tccha relqclon con el concepto de
accesibilidad. :

Sc¢ han sistematizado cuatro formas basicas de accesibilidad o-bien barreras de acceso a
la atencidn, dependiendo del “grado de ajuste” entre las caracteristicas de la poblacién y
las de los recursos, en el proceso de bisqueda y obtencidn de la atencién a la salud:
Geagredfica: los servicios deben localizarse y/o brindarse cerca de donde la poblacién viva,
Financiera: cl costo del scrvicio debe ser alcanzable y tomar ‘en cuenta que incluye
también el del transporte y ¢l valor del tiempo utilizado en buscar y obtener la atencidn;
Organigativa: los obsticulos que la propia organizacidn de los récursos interpone para la
utilizacién de los servicios tales como requisitos para pedir una cita, horarios
disponibles, etc., y Crultural la distancia entre prestadores y usuarios potcncnlc> m'lLC'ld'l
por aspectos tales como el idioma o las creencias sobre la salud. -

l_‘ntrz_ estas b'lrrcras no sc 1nc1uye la quc: se d’l cuando el individuo o’ 1'1 f’lrmh'x no

ctuales
llas 'las

arencion prcvnmentc descritas conllcv'ln a 1'1 1ns'1tlsfacc10n 1ctu11 de un mpo;mntc
porcentaje de las necesidades sentidas por la poblacién, insatisfaccién que se reporta en
la mayoria de los servicios que brindan los sistemas de salud actuales. En la prictca, la
distribucién de estas barreras y disparadores es muy desigual: los sectores mais pobres de
la poblacidn enfrentan los mayores obsticulos geogriaficos, financieros, organizacionales
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y culturales, no obstante ser, los que tienen mayores necesidades de salud (Vega y
Gutérrez, 1998). ’ : :

pmnc1p'11es.

Modelo @ide”:io/o:g}':o

la exposicién a riesgos 1rucndores (oc
o a riesgos precipitantes (cu'lndo la er
utilizacién de servicios de prcvcnclon dc d1agnosuco y r.rat'lrxncnto y de bcgu.lrrucnto y
rchabilitacidén, segiin sea ¢l caso: : -

Modelo psicosocial

Rosenstock propuso el Modelo p.rzca.rotza/ basado en’ lo que una’ persorn que se considera
sana realiza con el propdsito de prevenir la enfermedad. Incluye 1)"El estado de alerta
para decidir un comportamiento especifico en funcién de la. susccpublhd'xd percibida, 2
ILas creencias sobre los beneficios y barreras de utilizar estos servicios preventvos y 3)
Los factores detonantes, que pueden ser internos- (percepcién del estado corporal) o
externos. (interaccién interpersonal, impacto de medios de comunicacién, etc.)

Mlodelos socioldgicos

LLas variables consideradas dentro de los Modelos Socioldgicos han sido estudiadas por
autores como Suchman, Anderson, Aday y Andersen, Mechanic, Brehil y Granda, entre
otros. (Arredondo, Meléndez, 1992) Estos modelos enfatizan aspectos socioculturales y
ambienrtales, tales como la red de relaciones sociales (familia, amigos); Suchman propone
que en la conducta del enfermo puede distinguirse esta secuencia: 1) Percepcidén de los
sintomas; 2) Adopcién del papel de enfermo con validacién provisional de individuos
no profesionales; 3) Establecimiento de contacto con los servicios de atencién médica;
4) Ingreso en la rel'u:lon médico-paciente y 5) Recuperacién y xchquht'xc:lon.
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Anderson desarrollé un modelo conductual en el que la utilizacién de servicios de salud
estd en funcién de 1) La necesidad de atencién (percibida tanto por la persona como por
el personal de salud; 2) Factores . predisponentes, variables sociodemogrificas
relacionadas y asociadas con actitudes y creencias en torno al proceso salud-enfermedad
y -3) Factores capacitantes que ‘abarcan recursos familiares (ingreso, ahorro, seguros
médicos) y comunitarios (servicios ‘disponibles, fuerza de trabajo en salud, ctc.).

aporte principal de este autor es que distingue la udlizacién de los servicios en un
sentido curativo (necesidades) y en . un sentido preventivo (factores predisponentes 'y
capacitantes). (Arredondo, Meléndez, 1992; Bronfman, Castro, Zuiiiga, Miranda y

Oviedo, 1997)

Aday y Andersen sugicren que la politica de salud deterrminari las caracterisdcas de los
servicios y su udlizacién, por lo que su modelo comprende dos dimensionéS' 1)
Variables de proceso: politicas de salud, caracteristicas de los servicios por un' hdo y de
Ia poblacién por otro y 2) Variables de Resultado: utilizacién real de los' servicios y
satisfaccién de los servicios. (Arredondo y Meléndez, 1992) Para Aday. y 1\ndcr<cn los
predictores del uso de scrvicios se agrupan en tres categorias: 1) Factores que ‘funcionan
como ““disparadores™ que se operacionalizan generalmente - como: ‘variables
sociodemogrificas como ctnia y educacién; 2) TIFactores que perniitén ‘su uso
(accesibilidad a servicios de salud generales o especializados y 3) Factores relacionados
con las nccesidades de salud medidos a través de la percepcién de la necesidad y la
severidad de la enfermedad. (Booth, Staton, Leukefeld, 2001)

Mechanic (1979) por su parte desarrolld el concepto condricta del enfermo (illness bebavior)
dentro del anailisis de la udlizacidén de servicios de salud. Define condrccta del enfermo como
la _forma en que los sintormias pieden ser diferencialmente percibidos, evalwados y actirados por distintos
ripos de personas_y en contextos sociales especificos. Este concepto debe distinguir, por lo menos,
cuatro grupos de variables: 1) Visibilidad y frecuencia de los sintomas; 2) Grado de
scveridad de los mismos; 3) Existencia de sistemas alternativos para interpretarlos y 4)
Factores no sociolégicos tales como las caracteristicas de los servicios de salud
(Bronfman, 1997); pcro ademis, dos niveles de definicién: 1) La dada por otros y 2) ILa
que proporciona cl propio enfermo sobre sus sintomas. Por lo que las personas
responden a sus sintomas sobre la base de sus propias definiciones de la situacién,
influenciadas por la definicién de otros y compartidas por aprendizajes, socializacién y
experiencias pasadas en un. marco cultural de la persona enferma. (Arredondo,
Meléndez, 1992) En sintesis, la conducta del enfermo es una respuesta aprendida

cultural y socialmente.

DE ORIGE
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Otro modelo socioldgico es el desarrollado por Brehil y. Granda®, para quienes el andlisis
dec la demanda de los servicios de salud se sinia’ en’ tres niveles: 1) Generals nivel
rclacionado con la reproduccién  social,. 2) . Parficitlar:  nivel relacionado con la
reproducciéon de la fuerza de trabajo.y 3) E@ecz gco: nivel relacionado con la produccion
del individuo. Las conductas personales’ que van dcsdc la sensopercepcidn del problema
hasta la ecjecucidn de actividades para-la solucxon (dem'lnd'l efectiva) se consideran
productos individuales pero socialmente dctcrrrurndos, ya que cada grupo social registra
aquellos problemas que son pnontanos paraila’ reproduccxon social, de la fuecrza de
trabajo y del individuo mismo... . ..

Para estos autores, la aparicion de 1'1 necesldqd de salud es la interpretacién de la
comunidad de la existencia ‘de un’.vacio ‘o’ solucién de continuidad quec impide la
reproduccién social, mientras que la produccion de la necesidad es la visualizacién de un
requerimicnto de produccidén. Las soluciones estarin determinadas por la interpretaciéon
individual de la produccién de la necesidad-y por el hecho de ejercitar la demanda,
misma que es modulada por la oferta’ que constituye una entrecga tecnoldgico-
instrumental determinada por leyes de distribucién. (Arredondo, Meléndez, 1992)

Modelos econdmicos

Se¢ han desarrollado también Modelos econdrzicos para explicar la utdilizacién de servicios de
salud, los cuales sc agrupan en Modelos basados en el anidlisis de la demanda y aquellos
basados en la teoria del capital humano. (Arredondo, Meléndez, 1992) ILa udlizacién de
servicios en los modelos basados en la demanda se explica como una funcién de udlidad
sujeta a una restriccién presupuestal simple: para consumir dichos bienes la persona
requicre cierto ingreso, pero lo que podra adquirir depende de los precios de los bienes.
Si el ingreso es mayor, habri incremento en la demanda de scrvicios de salud. Mientras
que en los modelos del capital humano se afirma que los individuos pueden aumentar
sus capacidades como productores y como consumidores si invierten en cllos mismos,
bajo los supuestos de que 1) los individuos heredan un acervo inicial de salud que sc
depreci'l en ¢l dempo a una tasa creciente; 2) la salud se incrementa a través de la
inversidén en los servicios de salud y 3) cuando el capital s'llud cae deb'l)o de cierto nivel,
la muerte sobreviene.

Dentro de estos modelos econorrucos mmblcn se propone a. Ia fan-ulm como unidad de
analisis, destqcandose - fact_orcs como ‘el contagio’ flmﬂm.t de  enfermedades,

¥ Citados por Arredondo y Méléndez, 1992.
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caracteristicas genéticas y la higiene ambiental del hogﬁ.r y.se dlsunguen 1'1 'ltencxon
nccesaria y la preventva como dos blcnes diferentes.

Limitaciones de los modelos revisados. - -

Si bien los modeclos previamente citados son complementarios en’ el anilisis del tema
que nos ocupa, es necesario resaltar variables como la edad y el sexo'de las personas, ya
que la relacién entre edad y uso de servicios no es lineal ni la misma para cada tpo de
servicio y las mujeres en cdad reproductiva plantean mayores necesidades de atencién
médica. El tamafio de la familia también afecta considerablemente 1’1 demanda dc
servicios de salud. (Arredondo, Meléndez, 1992) :

Bronfman y colaboradores (1997) cuestionan cl caricter parcial de los modeclos citados
puesto que se enfocan a identificar variables que influyen en la utilizacién de servicios y
no a la explicacién del efecto de cada una de ellas. Proponen que la udlizacién dc
servicios de salud no es sélo un hecho social (determinado por variables externas a las
personas), sino una forma de conducta que se explica a partir de los significados que los
individuos construyen a través de la interaccidn social, por lo que se trata de una accién
social especifica que privilegia el estudio de la subjedvidad de las person'ls. e

Utilizacion de los Servicios de Salud en poblacion adicta;

Booth y colaboradores (2001) clasifican la 1nvcsug'1c10n sobre Semc'osrdc S'llud y Uso
de Sustancias en Areas relacionadas con 1) dlspax:adores vy barrer’ls 'il'fxqi:qmjcnto 2)
necesidades, 3) utilizacidn de servicios 4) result'ldos y 5) costos. S

IZn el caso de los usuarios de. drog'ls estos ‘autores destacan que 'lunque loa f’lCtOLCb
disparadores no estin sujetos a.una 1ntervencgon directa, existen diferencias en:el'acceso al
scrvicio debidas a género, grupo social y contexto sociocultural del que provengan,
factores que deben ser tomados en cuenta para la planificacién y el éxito de
intervenciones adecuadas. Ademads de la adecuacién del servicio a las necesidades de los
usuarios, los costos de la atencidn y el “‘grado de ajuste’ entre cl usuario y el prestador
del servicio respecto a la definicién del problema a tratar, se menciona el estigma percibido
y el contar con una jfuente constante de apoyo (madre, esposa, apoyo familiar) como las
variables mas reportadas en la accesibilidad al servicio y que pueden explicar, en parte, la
evidencia reportada de que pocos adictos piden ayuda en los servicios de salud. Lo

e
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antcrior no excluye las amp].ms 1nequ1d1des dc acceso pqruculqrrnentc para pobl’u:loncs
ocultas y vulnerables. = 7 : : :

tiene 1r1troycct1do y es pr’lCth’ldO por la inmensa mqyorn de los prestadore de ber\ncxos
de salud. S .

»c1os ‘de’salud
£ factores

Respecto al concepto wecesidades, los predictores para'la utilizacién’d
son la necesidad percibida y la severidad de la enfermedad, ~ariables 1nﬂucn' ada
psicosociales como actitudes de los micmbros de las redés ‘sociales’ h'1c1'1 el uso-de
sustancias y la sobriedad y la motvacién individual = hacia:la recuperacién. Dicha
motivacién puede alterarse como resultado de la intervencién. Resultan' de vital
importancia factores relacionados con las wecesidades como la historia del.uso de drogas,
¢l dpo de drogas wusadas, cl grado de dependencia (leve, moderado, severo),
caracteristicas de la salud mental del usuario, sus creencias sobre la salud, si ha vivido o
no cn la calle, su funcionamiento familiar, si ha tenido o no problemas-. leg’lles o si ha
cstado preso. (Booth , 2001; Solis, Medina-Mora, 2000).

ILLa importancia de wecesidades especificas dentro de los usuarios puede entenderse mejor en
cl caso de mujeres adictas encarceladas quienes reportan altas tasas de violencia, de
experiencias de victimizacién y gran canddad de problemas de salud y en las que el uso
de drogas pucde ser la barrera principal para udlizar servicios especializados. (Staton,
2001) La edad de los usuarios y la ctapa de desarrollo por la que atraviesan sc convierten
también en wecesidades especificas a tomarse en cuenta. (\Wagner, 2001)

Las variables “tiempo en tratamiento” (incluye tratamiento externo) y “‘tratamiento por
recaidas™ se mencionan en la invesdgacion sobre wzligacidn de servicios. Se hace ver la
relaciédn que existe entre la calidad y grado de ajuste del servicio con la necesidad de los
usuarios, para el andlisis del dempo en tratamiento. Debe ampliarse el rango de servicios
ofrecidos para las recaidas, ya que muchos usuarios no “encajan’ forzosamente en un
solo tdpo de servicio. De ahi la importancia de los servicios de emergencia en el primer
nivel de atencién y de servicios para problemas de salud mental asociados al uso de
sustancias como violencia intrafamiliar.

FFrecucntemente se afirma que “el estilo de vida” de los adictos que viven en la calle,
para quienes la salud es "uﬁq‘priorid'id'secundqria; sé convierte en una barrera para la
utilizacién de servicios, sin' mencionar que este rechazo' esti asociado a’ experiencias
negativas previas con el sistema ‘de salud.

-
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En el iambito de reswltados sobre tratamientos en usuarios se ha enfocado al uso de drogas
como la medicién principal (mantener el mismo consumo para evitar mayor deterioro, o
reduccién del dafio, o cambio eri las trayectorias de uso o consecuencias), mientras quc
en la 1r1vest1g'1clon en’ servicios de’ salud se prioriza la importancia de: 1esulmdo>
:gencral de salud, el nivel de salud mental, la pqrucqumon
c. (Booth, 2001; Solis, Medina-Mora, 2000) i

multdples que incluy el
en el mch’IdO l’lboral

ILa edad es otrdf'lctor que mfluye en los resultados, ya que entre los usu'u:ibs mayores sc
presenta mais_ el uso. dc ‘drogas inycctadas y pricticas scxu'ﬂes dc nebgo, lo que dlﬁcult’l la
obtencién'de los mismos. : : :

Como en muchqs ocasiones se reporta el costo del tratamiento como 1'1 barrera principal
para la udlizacién de servicios, Booth y colaboradores (2001) sugieren examinar puntos
comunes entre tipos de costos, por ejemplo, monetario versus no-monectario, asi como
los niveles de costos. (individual, programa, sistema, nacional e internacional)

Dentro de este contexto, la tesis dene como meta proponer, después de conocer los
problemas y necesidades de los usuarios, un modelo integral de atencién a la cocaina en
dos vertdentes: la organizacidn del sistema de salud para atender a los adictos y sus
complicaciones meédicas, y los modelos especificos de intervencién, por cjemplo, cl
Modelo de reduccién de dafios (MRD), Hepatitis C, ETS, SIDA /VIH, entre otros.

Reros principales para los sisternas de salud

I.a tendencia actual del consumo de cocaina es la mayor registrada durante los aldmos
20 afos. (Unikel, 1998). Su uso se ha popularizado principalmente entre la poblacién
joven de bajos recursos debido a la gran disponibilidad que de ella se dene por la
saturacién del mercado norteamericano. La cocaina ocupa el segundo lugar de consumo
a nivel nacional entre la poblacién general (Unikel, 1998); sin embargo, es probable que
cn poblaciones consideradas de alto riesgo (personas en tratamiento por adicciones, ex
convictos, desempleados) o en determinadas dreas geogrificas (zonas fronterizas como
Ciudad Juarez, grandes capitales y zonas turisticas) se incrementen los porcentajes de su
uso, asi como que sc¢ reporte un incremento en ¢l nimero de mujeres adictas a clla
(Galvin, 1994). Presenta una tendencia a ser droga de entrada. (Unikel, ct al, 1998)

Respecto al uso que de los scrvicios de salud hacen los usuarios, Ortiz y colaboradores
(1997) informan que alrededor del 25% de los usuarios captados por el SRID reporta no
haber sido atendido en servicios de tratamiento privado. En los estudios cualitativos se
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informa que la gran mayoria ticne una actitud negativa hacia los centros de tratamiento
insttucionalizados. Consideran que los grupos de autoayuda son la mejor alternativa y
que los profesionales no tienen las habilidades adecuadas para. tratarlos. (Ortiz, 1995;
1997) La opinién generalizada es que no existen, en ¢l 4mbito insttucional, wratamientos
cspecificamente disefiados para ellos y que su experiencia’en’los tratamicentos recibidos,

no sélo es mala, sino que en muchas ocasiones 16s- han -.dafiado. - Se  sicnten
incomprendidos en la rclacién que establecen conlos profe51onales de salud, informan
que las insttuciones no toman en cuenta ¢l efecto del estigma social que los m"u:gin'l v
los conduce 2 un nivel de deterioro unpoxtqntc la socwd’ld los c1ta10g1 como ‘‘viciosos”

y en los usuqnoa no..cabe la idea de enfcrmo§ : p’lc1entes ‘ni-“personas en
tratamiento” (Ortu, 1997) SRR : R

qu los programas de 1ntervenc1on con est’l poblacxon

(.\pcct'anqs del usuario, lo que f'1c1ht'u:1'1 la creacién deun. red dc 1nst1tuc1ones p'lr’l su
transferencia adecuada y mejorar la imagen que de cllas'se tlene

£l aumento continuo de su uso en poblacién gcneraldemanda;programas de servicios
de atencién y tratamientos adecuados para las necesidades especificas de los usuarios de
csta droga. (Ortiz, et al, 1997) Para responder adecuadamente a esta necesidad de salud
se requicre un amplio conocimiento de sus caracteristicas sociodemogrificas, de su
pauwdn de consumo, de sus nccesidades cspecificas de atencién y de la percepcion y
actitud que tienen hacia los servicios de tratamiento. Se requiere conocer mas sobre las
motivaciones que ticnen para buscar tratamiento, el por qué de las recaidas que
cxperimentan y de la desconfianza hacia las instituciones y sus servicios

Se requicren mais estudios de tpo’ embgrziﬁco 'y aproximaciones cualitativas para
conocer las diferentes tipologias de:los’ suarios de cocaina y sus motivaciones para
consumir y conocer la relacién que h'ly itre tpo’de. usuario y grado de adiccidén. Se
requieren también estudios dentro de: la [ .‘qlta para ampliar la comprensién de este
fenémeno. Hace falta el estudio de las combinaciones de drogas que se usan con mas

Roberto Tapia Conyer V .. TESIS CON
(FALLA ™ "3EN|




Tesis Doctoral 74

frecuencia, ya que la cocaina tiende a usarse simultineamente con otras que aumentan o

disminuyen sus efectos. Es* necesnno ‘conocer el consumo de esta droga entrc las
mujeres, ya que el nimero de’ usuarias® se ha, incrementado, con la certeza . 'de que
responden a un esngm'l socnl y. cultural distinto que los varones. S¢ reporta 1gu'11mcr1t<.
importante “conocer n lo$ usuarios en " la venta, distribucién 'y
reclutamiento de nuevosicon um1dores para entender por qué un porcentaje tan clevado
de éstos mantienen un consumo regu.hr sin’tener, qparentementc, rungurn fuente ﬁ]'1 de
ingresos. (Unikel, 1998) L :

Sc ha sefialado quc éxisten usuarios crénicos de cocaina que llevan 15’3 aAOs 0 mais
consumiéndola al menos una vez por semana (Ordz, 1997) y que reqmcrcn sexvicios de
salud  especiales. Su estudio’ puede "aclarar cuiles factores propician el résgo de la
dependencia y cdmo,; a pesar de ser una droga considerada como de alto poder adictvo,
no presentan problemas que interfieren en su adaptacién familiar, social o laboral.

Para Solis y Medina-Mora (2000), el tratamiento para cualquier adiccién debe
contemplar: la disminucién de las recaidas, la reduccién de la comorbilidad, la
modificacién de la severidad de la adiccidn, la disminucién de los costos en los servicios
de salud, Ia mejoria de la capacidad productiva del sujeto, Ia disminucién del sufrimiento
y de los costos sociales de la adiccidén. Se disponen de modalidades terapéudcas tales
como tratamientos psicosociales (psicoterapia individual, de grupo o familiar, los grupos
de autoayuda y las intervenciones basadas en la fe) y tratamientos farmacolégicos. (para
wratar la apetencia, las recaidas, la intoxicacién y la abstinencia) En nucstro pais se
dispone también de dos sistemas para cl watamiento de los adictos: 1) ILLos tratamicntos
residenciales (que sc llevan a cabo en hospitales generales, psiquidtricos, especializados,
comunidades terapéutdcas, grupos de autoayuda, casas de medio camino, centros de
desintoxicacién y centros de ayuda religiosa) y 2) Los sistemas ambulatorios de
tratamiento. (que se encuentran en los centros comunitarios de salud, en servicios
adjuntos a hospitales psiquidtricos y en grupos de autoayuda)
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IV. METODOLOGIA

IV.1: MARCO METODOLOGICO

I.a salud publica ha venido ampliando su campo de conocimiento y el Aambito de accidn,
como resultado de una mezcla de factores ccondmicos, sociales, politicos y ambientales,
desde una posicién basada en cl paradigma médico-sanitario hasta incorporar Ila
aproximacién sociocultural y ambiental. Ello ha ‘dado lugar a que las preguntas
planteadas por los investigadores en el contexto de la salud pablica actual, sean cada vez
madis complejas y mds enclavadas en factores sociales, politicos y econdédmicos. (Baum,
1997)

Desde esta optica es adecuado pensar por un lado, que los métodos epidemioldgicos
que han dominado los escenarios metodolégicos de la salud publica en los dldmos
cincuenta afios, no son suficientes para explicar y enfrentar los actuales retos, y por otro,
que la experiencia y el abanico de herramientas que ofrecen las ciencias sociales para el
abordaje de estos problemas, imponen que las nuevas investigaciones en salud puablica
utilicen y combincen tanto los mérodos cuanttativos' como los cualitativos. (Prieto, 1997)

Folman ha sostenido que, para hacer la nueva salud publica, hace falta tener una visién
integradora del fendmeno a estudiar, que no basta preguntarse y responderse el gué de
los eventos esrudiados, sino también conocer el porgué y cl ¢cormz0 de esos cventos, pucs
solo asi sc podria disefiar una estr’ltegla 1ntegr'11 de soluc1on en su abord'l)e (I—Iolm"m
1993) 15l mismo autor concluye:

Los investigadores que solo apoyan: la visién cuqnuc'l o epxderruologxc'L del f(.nomcno de Ia

salud y de la enfermedad, son los tmd.lcxon'lhstas dc Ia S'Llud pubhcn mientras que aquellos quc
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defienden cl uso de las técnicas mterpret'lnvas o su combmacxorx con los primeros tienden a ser

los activistas sociales de la salud

La investigacion eplderruologma ha ‘m trado u poderlo a 1'1 hora de sugerir relaciones
entre . factores  externos sysuna enfe fio~ determinado,  ha“ contribuido a
entender el fendémeno. de la cau: tado “'las bondades de la vigilancia
basindose cn comparaciones. ternpo mis, ha permitido valorar la efectividad
de las intervenciones tanto prevend as'como curativas. Pero se ha mostrado con menos
certeza a la hora de explicar y comprendcr los actuales problemas que preocupan a la
salud publica en los tltimos afios. (Baum, 1997)

Sin embargo, e¢s mis probable que los procesos de investgacién en el contexto de la
salud publica sean integrales e impactantes desde el momento que complementen sus
mectodologias con ¢l empleo de los métodos cualitadvos, como la observacién
participante © no participante, las entuevistas a profundidad, la revisién documental, los
grupos focales, etc. de forma que se puedan estudiar y explicar el papel de los aspectos
ccondémicos, sociales, politicos, culturales que influencian los procesos . de salud y
enfermedad. Para profundizar en la comprensién de cémo las comunidades y los
individuos que las integran perciben la salud y la enfermedad, tom'tndo en cuenta cl
marco de referencia de cllas mismas. (Taylor, 1996) - :

En el ejemplo del estudio de la farmacodependencia, mientras la relacion causal entre el
consumo de sustancias psicoactivas y la presencia de enfermedades mentales pucde
explicarse a través de estudios experimentales, u observacionales, los factores como la
disponibilidad y accesibilidad a sustancias, el entorno- familiar, escolar y laboral de los
usuarios, el significado social de las drogas, la percepcién del riesgo para la salud y para
el consumo, entre muchos otros, necesitan una investigacién cualitadva que permitan
comprenderlos en sus aspectos tedricos, conceptuales, operativos y motivacionales.

ILa evaluacién de los aspectos relacionados con la calidad, accesibilidad y la gestién
tecnolégica de los servicios de salud es medular en el proceso de conocer cémo
responden estos dltimos a las necesidades de salud que los crean y como perciben csa
respuesta tanto quienes la dan (prestadores) como los que la reciben.. (clientes)

Los mérodos cualitativos son una buena alternativa para evaluar la percepcién de la
calidad de los servicios de salud desde la éptica de los usuarios, para obtener una seric
de opiniones y acdtudes respecto a la atencidn recibida, de forma que la informacién
obtenida beneficie a la organizacién otorgante de los servicios'de salud, a los prestadores
directos y a los usuarios mismos en sus necesidades y expectativas. (Ramirez-Sdnchez,
1998)
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Donabedian en 1993 establecid las tres. dimensiones que integran el modclo que
pretende explicar el fenédmeno de la calidad en los servicios de salud, es decir, la
estructura, el proceso y los resultados. Con base en este esquema es posible abordar el
andlisis de la satisfaccidn de los usuarios, vista como un indicador de la dimensién de
resultados (cambios en “el“estado  de salud, apreciacién de la atencién
recibida), a partir de la cual se puede obtener informacién acerca de los aspectos de
la estructura (comodidad, instalaciones fisicas, etc.) y del proceso (acciones rcalizadas,
procedimientos, ctc.). ILa accesibilidad a los servicios es otro de los aspectos medibles a
través de la percepcién que se tene del servicio, desde la dptica de ambos actores:
cliente/prestador. IEl andlisis de este elemento brinda informaciéon sobre aqucellas
caracteristicas de los servicios que facilitan u obstaculizan los esfuerzos del usuario por
obtencer atencién médica, ademais de los tiempos de espera, los horarios de servicios, ¢
incluso los costos del mismo, dando una panoramica genecral de la accesibilidad a las
organizaciones que brindan servicios de salud, en cualquiera de sus formas. (Ramircz-
Sanchez, 1998)

Las razones expuestas dan la pauta para pensar. que un enfoque merodoldgico plural que
combine las técnicas cuantitadvas y cualitativas responde a las muchas preguntas dc
investigacién que se formulan, de forma quc contribuya a su esclarecimiento teérico,
conceptual y prictico. (Véase Anexo 1 Enfoque Conceptual y metodoldgico en Ia
Investigacion-Accion)

IV.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si el consumo de cocaina esta socialmente definido, es decir, se da en la interaccién del
individuo, la droga y la sociedad, y se define como una condicién de salud que requiere
de atencién, entonces se puede establecer que este problema constituye una necesidad
de salud.

Para dar respuesta a esta necesidad de salud se requieren de sistemas de salud adecuados
quc respondan a esta necesidad asi como recursos que satisfagan esta demanda. Todo a
un costo que la sociedad pueda sufr'lgnr. ;
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Por lo anterior y con objeto de lograr una mejor planeacién de servicios que se adapten
a las necesidades locales de los usuarios de cocaina, sc plantean las siguientes preguntas
de investigacién:

¢ Quiénes estan utilizando la cocaina, cuail es su historia natural de consumo, asi
como el conocimiento del riesgo con respecto a los dafios para la salud y los
cfectos que su uso puede ocasionar?

& Cual es la percepcion de la respuesta brindada por los servicios de salud, desde
el punto de vista del usuario de cocaina y del prestador de los servicios?

IV.3. OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar la descnpc1on dindmica de los aspectos técnicos del uso . de la cocaina en cl
tiempo, incluyendo la cesacién; los efectos de'la droga y sus consecuencias, asi como el
contexto cultural dec uso durante toda la carrera de consumo.del -individuo (Historia
Nartural del Consumo de Cocaina), entre usuarios que acuden a. tratamiento y aquellos
usuarios que no llegan a tratamiento, con el fin de disefiar y orientar a los servicios de
salud en Ciudad Juirez, Chihuahua. ' '

Objetivos especificos

e Definir la historia del consumo y form'ls de uso de la coc:una. :

® Identficar factores asociados al 1mc1o y conum.udad del consumo de 1'1 cocmnq

® Describir los efectos mmedntos al consumo y “las cstrateg1as p;un logr'urloa y
rrnntenerlos._ : : S

L Idenuﬁcar los nesgos p'Lr'L a salud en los usuanos.de coczuna. i

L I:laborar as d1 ferentes tlpologlas de los usuarios de cocaina.
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® Describir los dlbpqrqdorcs las barreras y la_ uu]17’1c1on de los servicios de: b'llud entre
los consumidotres de: coc'un'x. : : '

e Comparar la s 'lplecnclon sobre la respuesta de los semclos de b'ﬂud ante el problcan
del consumo, desdc la- petspccuva del usu'u:lo y del prest dor'del ‘ervxc1o. T -

IV.4. TIPOS DE INVE

Para llevar a cqbo esta’ nvestigacion's es'u:ro].l'u:on do enfoques uno cuqnutquvo a
ravés’ de un disefio obsérvacional i de tipo’ transversal  analitico v otxo cu’lhmuvo por
medio de. la‘npl_i'cacxon'de dos técnicas: entrevistas a; 1nform1ntes clave y grupos focales.

TV.4.1.Té ecmcas Cu'!rltlt'lth’lS. estud r_r'lnsvers'll qnqhnco

Con la Qphcqcxon del cstudlo tr'lnsvcrsﬂ.l qn'lhtxco al:ser un dxseno -descriptvo con
propdsito analitico, fue p051b1e describir las c'1r'1ctcnstlcas sociodemogrificas de la
poblacién de estudio; reconstruir su historia de: consumo, asi - como la descripcién y
andlisis de los factores, dafios y efectos que estan‘relaclonados con el consumo de
cocaina. Todos, clementos itdles en el proceso de ;Sl'iriiﬁcqcién y programacién de
actividades que apoyen los programas prcventnvoa Y. 151stcncnlcs destinados a los
usuarios de ésta droga.

Sin embargo, con Ia aplicacién de este disefio, no se. p 'dran h'lcer deduccxones causales
con rcspecto a los factores de riesgos .o dafios’ p’lt’l‘ 1a “salud" relacionados con el
consumo de cocaina presentes en épocas anteriores al estucho ('1mb1gued'1d tempoml)
(Véase Anexo 2: Disefio Operativo del’Estyijd}ié) k
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Poblacion de estudl'o v

Primero, se 1ntegr'u:on tres. grupos de estudio pertenecmntes a centros de tratamiento,
los cuales respondieron a los 51gu1er1tes criterios de seleccién: |

Grupo 1: Indlwduos m'lyores de 14 afios.
En tratamiento por su adiccién’
cuya droga principal sea la cocaina

Grupo 2: Individuos mayores de 14 afios -
En tratamiento por su adiccién®
Que usen o hayan usado la cocaina, pero que
al momento actual no sea su droga principal -

Grupo 3: Individuos mayores de 14 afios
En tratamiento por su adiccién -
Usuarios de otra droga diferente a cocaina o que
no la hayan usado en los ultxmos 5 '1nos :

Después se proccdié a la conformacién del cu'lrto grupo péroisu 1ntcgrac10r1 se re’lh/o
a través de entrevistas a informantes clave y Ia: '1phcac1o deilatécnica "bola de nieve”
los criterios.de seleccién de este grupo en p"u:ucula): xespondlcron .

Grupo 4: " - - Individuos rrn.yox:es de 14 afios
: " Usuarios de cocaina’ :
‘No encostrandosé bajo. tr'ltqrmento

Los criterios . de ‘exclusién para los cuatro grupos fueron ‘dos -caracteristicas: ser
extranjero y no residir los dltdmos 6 meses en Ciudad Judrez.

Planreamiento conceptrual de variables

Dentro de la conceptualizacién de las variables se tomaron en: cuent’l ‘aquellas -que
describen a la poblacién en su perfil sociodemogrifico, su historia dcv consumo desde el .
inicio, consumo habitual y periodo intensivo, asi como aquellas en donde sc¢ descmben
cfectos de la cocaina como: la percepcién de dafios a la salud 'y d’lﬂ ccial¢$, o

Por otra parte se tomaron en cuenta aquellas variables que reﬂe)an h pcrcepaon de Ia
respuesta brindada por los servicios de salud a través de la‘utlizacién de los mismos,
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;lqmblen se.colectd la

con los que -hayan hecho contacto los usuarios. entrevistados
erv1c1o> ‘1o CU’ll se

opinién tanto de los usuarios de'cocaina, como de’ 10 P est dores d
realizé a través de 1'1 metodologrl cuahtauV'l pl’tntead

En el Anexo 3 se: presentq cl esquema co

postenorrnente asi como dc V'lrl’lblcb de la f'lse cuantitativa

Seleccion de Ia poblacion de estudio

Para la conformacién de los grupos se realizé un muestreo no probquhbuco por cuotas.
Dec¢ acuerdo recomendaciones del comité en realizar 58 entrevistas. p'u:'l cada grupo ¢
incrementando un 30%, con cl objecto de asegurar el t’lmqno requendo y considerando la
posible no respuecsta, sc levantaron un total de 75 entrevistas por ‘cada grupo, en
individuos que cumplicran con los criterios de 1nc1u51on y. exclusxon deﬁrudos, teniendo
al final un total de 300 entrevistas. : [T ; SN

Seleccion de los grupos 1, 2 y3

l.os grupos uno, dos y tres se eligieron de los centtos de: trat'lrnlento de Cxudad Juarez,
micneras que los individuos del :cuarto grupo :sc- obtuvxe et la- pobhcmn en
comunidad, a través de entrevistas; a: 1nform'1ntcs clave y 1'1 tecmc'l dc boh de. nieve; la
cual se describe postenorrncnte. : K :
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IZl procedimiento para llevar a cabo el levantamiento de las entrevistas que conformaron
la muestra total de los” grupos 1, 2 v 3 en los’ cenr_ros de tr‘lt’lrmento, fue la mgumnte-

Se realizdé un censo de los centr de tra qrruento emstentes, asi'como 1'1 loc1h/'1c1on
geogrifica de cada uno. de 'kllo én Ciudad Juirez os cuales, conformqron cl.universo
de estudio de donde se obtuweron las:entrevistas de “los. Grupos 1, 2,y 3 El tOt’ll de
centros que se encontraron fue dc 31 S

Se levanto un registro, de la pob11c1on que demanda tra amiento en C’ld’l uno de los
31 centros de tratamiento, y se obtuvo’ 1nform1clon sobrerel toral’ de 1ngre>os en’la
ultima semana, nuevos ingresos y ¢l nimero’de: usu'lno‘ ;de COC’llﬂ’l y speed- ba// p'u'l
calcular la prevalencia de éstos en cada centro. (Ver Anexo 5 Sl

Con la informacién obtenida cn los centros de,tr'lmrme oisel obtuvo que 431
individuos solicitaron atencién en el periodo“de una: sem’lrm deellos ‘163 fueron
nuevos ingresos. De los que dcmqﬂd'lron tr'ltam.lento‘.G ’fuero “po consumo de
cocaina y 218 por el uso de speed- ba//y cl resto por: cl uso de otras drbg1 L

Para asignar el namero de individuos a- entrcwst'n: n entro e tr'lt'u'ruento, sc

utilizé el mérodo de 151gn'1c10n proporcional, * para: pernut:u:le a* cada centro la
posibilidad de participar, asi como obtener una seleccién: heterogénea de usuarios. En
cl Anexo 4, Cuadro 2, sc presentan los resultados obtenidos-de los cilculos del
nimero de individuos que serian entrevistados.

Tomando en cuenta los resultados de la prueba piloto, se esimd que el tdempo de
levantamiento de cada entrevista y las distancias entre los distintos centros, permiticra
realizar dos entrevistas al dia por cada entrevistador. Tomando en consideracién que
sc contd con tres entrevistadores y el nimero de entrevistas requerido, el tiempo de
levantamiento fue poco mis de diez semanas.

Para estimar el nimero de individuos a entrevistar en cada centro y considerando la
posibilidad de realizar las entrevistas en las diez semanas previamente mencionadas se
hizo una proyeccién del nimero de nuevos ingresos a cada centro para este periodo,
asi como del nimero de usuarios de cocaina que se esperaba ingresaran en este lapso.

Para conformar el Grupo 1 y 2 (usuarios de cocaina como droga principal y dentro de
su patrén de consumo respectivamente), se calculé la fraccién de seleccién a través
del nimero total de entrevistas para cada grupo dividido entre el ntimero toral de
ingresos de cocaina esperados en las diez semanas estimadas, que da igual a: 75/640=
0.11719. Una vez obtenido esta fraccién el resultado se multiplicé por el nimero de
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usuarios esperados de cocaina en: cada :centro,: obteruendosc asl el :namero  de
entrevistas que deberin realizarsc en’ C’ld'l. centro.” : : S

8. Un procedimiento similar se realizé palq conformar el Grupo 3, con 1'1 dlfcrcncn que
cl cilculo para-la fraccién de selcccién de-este grupo; se utlizo el total de individuos
de nuevo ingreso (usuarios de todo tipo.dc:drogas), obteniéndose asi:. 75/1630=
0.04601. Esta fraccién se multplicé para este caso, por cl total de nuevos ingresos
esperados en cada centro, conformando asi el Grupo 3 (usuarios de otro tipo de

drogas).

Seleccion del grupo 4

Con el fin de asegurar la mejor forma de:obtencr Ia seleccidén de usuarios de cocaina ¢n
comunidad, se decidié utilizar el .zzéfodo de'ba/d de nieve o referencia en cadena como técnica
general de muestreo no aleatorio lo ' que pcrrnxuo conocer y scleccionar a un amplio
grupo de usuarios acruales de ‘Cocaina - que . no se encontraban en ese momento ‘cn
tratamicnto. La estrategia para’ 1denuﬁcarlos fue a través de entrevistar a‘informantes
clave los cuales marcaron el inicio ‘de 1a: cadena a seguir. La cstratch'l que se siguid fuela
siguiente:.

1. En una primera fase se elabord un listado de tOd'lS las zonas geogr'lﬁc'm de Ciudad
Juirez clasificadas por su consumo de drogas en gencrql yen p'u:ucul'n: de cocaina, en
donde pudicran seleccionarse tanto a los informantes’ clave, como a los usuarios
activos de cocaina Posteriormente, dentro de cada zona se seleccionaron aquellas
colonias donde con mayor frecuencia se reportaba el consumo de cocaina asi como
aquellos barrios donde sc observé un clevado consumo, ldgrzindosc identificar los
principales sitios donde frecuentaban los usuarios de cocaina. El procedimiento
incluyé tanto un bosqucjo de tipo etnogrifico en las comunidades, -con ayuda de los
trabajadores de campo del proyecto-, asi como la consulta de informes y registros
disponibles en las diversas fuentes oficiales existentes, con lo que se 'lseguxo que cl
sitio secleccionado fuera cl adecuado para este estudio. :

Como resultado de lo anterior, se logré ubicar a Ia /ona Centra como urn dc las de
mayor consumo de cocaina en Ciudad’ Jua.rc7. Dentro. de la’ zona.se ‘eleccxono Ia
colonia Be//a 1775tz como una con mas oferta’y demanda de: cocaina‘y a _Li véz en su
interior, sc scleccioné el barrio Ia Palanca, lug'n: donde vivéen Ly acuden ‘muchos de los
consumidores de esta droga. g
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Para identdficar, reclutar y entrevistar al grupo de informantes clave.y a los- usuarios
activos de cocaina de esta zona, se:decidié que el Gimnasio quortwa del Programa
Comparieros, era el sitio ideal por su ubicaciéon dentro del barrio 'y por tratarse de un
centro comunitario aceptado por los usuarios de drogas 'y'1 n cste lugar
concurren, fundamentalmente jévenes y mujeres (algunos de ellos’ usu'l os: de drogqs)
a pliticas y acdvidades ofrecidas por cl Programa Compqneros FE S

2. Se considerd un informante clave, a aquella persona que conociera a la poblacién de
estudio, que estuviera informado acerca del contexto en que tiene lugar el uso de la
cocaina y que ademais deseara participar, interactuando con el entrevistador en dos
senddos: primero, brindando informacidén valiosa y posteriormente, presentando a
usuarios activos conocidos para ser entrevistados. Con basc en lo anterior, se dividid
a los informantes clave en dos grupos:

a. Inforrmantes clave intermediarios: aquellos que por su actividad personal o
laboral ruvieran acceso a segmentos especificos de la poblacién y amplia
red de-contactos y que brindaran Gnicamente informacién referente a la
oferta y demanda de la cocaina, y los problemas asociados a su uso. IEste
grupo quedéd integrado en la comunidad por el lider comunitario, policia o
agente, trabajador social y otros y en los centros de servicio de salud por
médicos u otros profesionales de instituciones de salud y justcia

b. Informantes clave wusnarios o exnswarios de cocaina: aquellos con conocimicntos
directos y experiencias en el uso de la droga y que ademids Dbrindarin
informacién valiosa sobre ¢l consumo de la. cocaina, pudieran presentar
personalmente a otros usuarios activos de esta drog'l en: 1'1 comunidad y
dispuestos a participar. Este ‘grupo quedo mtegrado por.k usuarios y
exusuarios de drogas. :

3. La técnica general de muestreo no aleatorio prc)pucétq “se‘centrd en’ reclutat a partr
de los informantes clave a los usuarios-activos de cocaina (Grupo 4)-que cumplieran
con los criterios de inclusién definidos: Con la ayuda de los trab'x)adores de campo,
entrevistadores y supervisores ' del proyecto, se. hizo contacto.'con - los primeros
informantes clave (nivel cero de la ‘cadena) a quienes se entrevisto siguiendo un
formato de entrevista semlcstrucmr'ldq la cual incluyé los 51gmentcs items: (Véase
Anexo 5)

a. Datos del 1nformante. nombre, edad, sexo, dempo de vivir en Ciudad _Iu'ut_/
lugar de resxdencm, escolaridad, estado civil y ocupacion.
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b. Patrones de. consumo  de la  cocaina: : quienes:la’ usan,” cual: es.su. sexo,
caracteristicas de: estos usu’tnos, form'ls de uso’ de 1'1 coc'una cornblrnc1on con
otras drogas.

consumo; calidad "

urgencias 'y hdspif:ilé"s'; kiﬁc cmen! o’_,r‘cnr"‘délités, pioSdmc

c. Uso de servicios de S'llud ssistencia ‘a los qemcxo:. de s'tlud monvos, calidad 'y
trato hacia estas perbon'u. dpo. de centros de 1tenc1on Oplﬂlon :obxc otros
lugares de '1tcncxon‘

4."Una vez hecho el contacto con el informantes clave y presentado al entrevistador sc
procedid a realizar la entrevista semi-estructurada la cual siguié el formato establecido
(Anexo 5) ademis de ser grabada. El tiempo estimado para su realizacién fuc
aproximadamente de 25-35 minutos (usuarios activos de cocaina o cxusuarios).
Concluida la entrevista inicial, se les preguntd si conocian a wswarios actuales de cocaina,
que al momento de la entrevista no se estuvieran en tratamiento, de mais de 14 anos,
con residencia de mads de seis meses en Ciudad Judrez y que nos presentaran a tres de
estos para cntrevistarlos.

5. Cuando el informante clave nos condujo al primer usuario activo de cocaina, se inicio
el procedimicnto del método “bola de nieve™, el cual consistié en solicitar, -por partc
del entrevistador a cada nuevo entrevistado-, nos presentara a un nuevo usuario.de
cocaina, para ser entrevistado y asi sucesivamente hasta obtener un total de 75
usuarios acruales de cocaina en la comunidad y conformar el grupo 4 (usuarios. de
cocaina que al momento de la entrevista no se encontraran en tmmn'uento) Para
facilitar el seguimiento de la cadena, se les . disefio . un form’lto cen donde. el
entrevistador podia ir siguiendo la sccucncm ‘de 11 chenq C on C'ld'l contacto,
pardendo del informante clave. (Anexo 6) S ;

6. Se considerd rota la referencia -en c1dcn'1 o' “bolq de 'rueve
usuarios activos de cocaina no pudo 1dcnt1ﬁc'u: nuevo usuqno_p'u't scr ‘entrevistado.
En este caso, se daba inicio a: otra® chenq con el contacto’ prcwo de un ‘nucvo
1nforrrm.ntc clave: Pt . S : :
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7. El éxito del proyecto dependié en mucho de la habilidad de los entrevistadores para
obtener reportes vilidos de un amplio grupo de personas a entrevistar en esta fase de
la investigacidon. Por ello, fue necesario capacitar a los entrevistadores para realizar la
entrevista semi-estructurada en un contexto de indagacién exhaustiva de los puntos
considerados, ademas de capacitarlos en poder interpretar con precision lo expuesto
por el entrevistado y que pudieran registrar el contenido de dichas cntrevistas, asi
como, la grabacién de las mismas, al dempo de establecer la familiaridad requerida
tanto con los informantes clave como con los usuarios activos de cocaina.

8. Para realizar esta fase del estudio, se tomd en cuenta: a) seleccidn y definiciéon de los
limites geogrificos donde tendria lugar el trabajo de campo; b) idendficaciéon y
reclutamiento de los informantes clave; ©) aplicaciéon del método de bola de nieve; 'd )
definicién de los aspecros éticos y puesta en prictica de los procedimientos de la
cntrevista a los informantes clave y a los usuarios activos de cocaina

Instrumentos de recoleccion de daros

Para la recoleccién de los datos cuanttativos, se utilizé la estrategia de entrevista cara a
cara en usuarios de drogas que en el 'momento del estudio se encontraban recibiendo
algin dpo de atencién en los centros de tratamiento previamente identificados.

Para el levantamiento de la informacién' se utilizaron tres cuestionarios: El primero
denominado de zawigaje, mediante el cual se obtuvo informacién bisica del entrevistado
y se verificd que los usuarios de drogas cumplieran con los requisitos para participar en:
cl estudio. El segundo, identificado como cwestionario de historia de consunro version A, que sc
aplicé a los usuarios de cocaina y el tercero, e/ cuestionario de historia de consusmo version By
para aquellos que no usan cocaina dentro de su patrdn de consumo de drogas. (11 menos
durante los Gdltimos cinco afios) :

Por las caracteristicas del estudio y el discfio de los instrumentos de rccolccc1on se
d(_cxdlo que la entrevista fuera grabada en su totalidad, gar’xnuzando con cllo. una’ 1It'1v

Perfil socnodemograﬁc0° edad, sexo, migracién, ocupacién;, es ol'u:ldqd esmdo civil,
religidn, lugar de nacimiento, dempo de residencia en Ciudad Juirez.
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Historia del uso de drogas: historia del consumo ‘de drogas, desde la primera con que
inicié, incluyendo el tabaco y ‘el’ '1Icohol ‘edad’ de inicio-de" c1d'1 drog’l usada, uso cn los
ultimos 6 meses y 30 dms, vm de '1dm1n1<tt’lclor1 problemqs por. cl consumo de dlogqs

Inicio: edad de inicio, lug'lr donde 1'1 uso p rp

presién para el consumo, via de adrninis‘tracién
efectos y sensaciones de la primera experie’n"c z

Evolucién del uso de la cocaina: edad'en’ ‘que: 1'1 -empie: _sqrh h'lbu:u'xlmentz.
periodos de mayor uso y edad, duracién del periodo; de mqyor consumo S

Periodo Inicial: periodo después que empezd a us’u'h por pnmer’x ve 'h'lsta quc la
empezé -a usar habitualmente. En esta  ctapa ‘se- c0r151dero 1a ﬁ:ccuencm, lug'u: de.
consumo, circulo social o el uso a solas, acdvidades y r’l?ones p'u:'l usarl'l. e

Periodo: Intensivo: circulo social, lugar de consumo, qcuwd'ldes dur’lnte el consumo,
dlferencms entre usarla y no, motivos para incrementar el uso, mouvo p1r'1 la reduccxon
de ese consumo, frecuencia, cantidad, vn dc administracién.’ :

Uso en el dltimo mes y Uso Habxtual' fcchq en que la usé por ulumq vez,: c1rculo
social de consumo, uso a sohs lugtr de consumo, actividades, diferencia entre usarla y
no,; frecuencia de consumo; cqnudad de consumo, via de administracién, motvo de
consumo, periodos de qbsuncncrl (presencn y duracién), motivo de la abstinencia 'y
motivo de recaida. e

Efectos 1nmedlatos por el ‘uso de la droga y estrategias usadas para conseguu-lo-
efectos positvos, dux:'lc so dc otras drogas, cfectos negativos, uso de otras’ drogas,
'1dulte::'1c10n de 1'1 dro, :

ctadas: edad ‘de la primera vez que se inyectd, limpieza y si

o

Uso de droga
CO“’P"‘P."- jer

Roberto Tapia Conyer




Tesis Doctroral 88

Dependenc1a. se 1ncluyeron las variables para calificar los sintomas descritos en el CIE-
10"y -DSM-IV. para: considerar dependencia y severidad. (OPS, 1995 Asocnmon
Psxqmatncq, : PRSI

fectos a la salud se COnbldCI'ltoﬂ las v’u:mbl's quc rmiticron’

Evaluacno
cv'Llu'u:' ob

Acéesnblhdad Dnspombxhdad en esta seccién se contemplo 11'm1ncr’1 ‘en que cl
usuario obtenia’la’ drog'l los medios y cl gasto promedlo p'n:'l su. consumo. x

Conocxmxentoy uso‘ de los servicios de salud: en est’l seccién’se pregunto sobre cl
usO"qu > han hecho' de los servicios de salud tales como: urgencias, hospitalizacién, en
circel y en: ‘centros - especnhzados para tratamiento de drogas tanto de organismos no
gubern'tment'lles como gubernamentales. Incluyé el tipo de lugar, motvo para
demandar el scrvicxo dempo de espera, tiempo de traslado, tpo de atencién, percepciéon
de la C"I.hd'ld bnndadq por los prestadores del servicio, instalaciones, costo, y si estaba
dlspuebto '1 regres’u: a ese mismo servicio.

Secc1on pata personas que nunca habian solicitado tratamiento: en esta seccién se
1nc1uyeron a todos aquellos usuarios entrevistados, que no habian solicitado tratamiento
en servicios especializados y la percepcidn que tenian de éstos, asi como el mouvo para
no sohcn:'u: ayuda. : '

Ia 1p11c'1c1on de los cuestionarios se hizo de acuerdo al tipo de 1nd1vlduo segun cl grupo
de estudio, el cual estuvo precedido de un proceso de capac1tac1on ~alos
entrevistadores como a los supervisores y el pilotaje previo de'los 1nstrurnento;~.;:‘ A

El equipo de trabajo se conformd del investigador principal, tres entrevmt'ldores y dos
supervisores que fueron capacitados para llevar a cabo las entrevistas 'y la estricta
revisién de los cuestionarios y sus grabaciones a fin de lograr una alta calidad de los
datos obtenidos.

Procedifnie'nto pa _izlizap Ias entrevistas en los centros de tratamiento

1. De los centros 1denuﬁcados se procedidé a seleccionar de acuerdo con su ubicacién
geogrqﬁc'l la ruta que se asignd a cada uno de los entrevistadores.
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W

Sc les asigné a cada entrevistador un listado con el centro. de tr’ltqrrucnto - que. le
corxcspondn asi como el ramafio de muestra requendo en C'ld’l centro.

cuebu"n ri s“dc ‘tamizaje,
s lustouq :

Se dlo a cad’l cnuev1stad01 su material corrcsponchente'

]«1 :upcmsor aseguraba con cl respons'lble de C"ld'l centro de r_rammlento quc se
permitiera cl acceso a los cntrevistadores' y las facxhdades p’u:’x la: entrevista. " La
experiencia de los resultados de la prueba piloto, permitié ‘considerar “esto; ya quc
muchas actividades de los centros de tratamiento sc llevaban a cabo por'las mafanas
o en dias especificos, por cjemplo, en los Centros Cristianos los miércoles de 9 a 12
p.m. hay servicios religiosos y los internos de estos centros participan en ellos. En'la
Clinica de Metadona las entrevistas se tuvieron que realizar por la mafiana cnure las 8
y 10 a.m., y asi ocurrian aspectos especiales que se tomaron en cuenta.cn cada
centro.

Una vez en el centro, se solicitaba la pardcipacion de los usuarios, correspondiendo
el nimero a la muestra asignada a ese lugar. 'Se les informaba sobre cl” propo:lto de
la entrevista y la duracién aproximada de las mismas.

El primer paso era la entrevista de tamizaje, para identificar si el usuario consumia
cocaina, como droga principal o dentro de su patrén de consumo, y en caso de ser
asi, se procedia al cwestionario de bistoria de consumo version 4. FEn caso de quec el
entrevistado no-cofisumiera cocaina, entonces se aplicaba el a/e.rtzo/lano de /Jz.s'la;m de
consumo version B. A

Una vez que concluidas las entrevistas, se revisaban los cucsuon'u:loa y ]unto con cl
cassette, se entregaban al supervisor. SRR

La fase de supervisién consistié en hacer una relacién diaria 'del material entregado y
revisar cada cuestionario junto con su grabacién .de: tal ‘manera . qug, : algunas
respuestas que no hubieran quedado claras se resc’ltarqn al momcnto a mais tardar al
dia siguiente del levantamiento de la entrevista. De csta forma, el supervisor tenia la
posibilidad de rescatar informacién muy valiosa ;e incrementar la calidad y
confiabilidad de los datos obtenidos o bien solicitar -a los entrevistadores que
regresen a los centros de tratamiento a recuperqr la - informacién que hubiera
quedado poco Cl’ll’l O precisa.
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9.

Cada fin de semana sc hacia un concentrado de los cuebuonanos obtcnxdos
incluyendo foho nombre o apodo, edad, sexo y fecha de 1'1 entrewst'l. e

©10. Esta lnfon:namon se enttegaba al investigador pnncxpal dcl proyecto' qLuen Ia

1ntegraba a’la‘base de datos que conformé- el Sistemna- de Reglsr_ro del Tevantimicnts
delos. Cuestlon'lnos o . S

11. Una vez que terminada la revisién de todos los cuestionarios levqntados en’ Clud"ld

Ju’trez, estos se trasladaron a la Ciudad de México, en donde se re'lhzo'h cridca de
‘los cuesuonanos, la cual consistié en revisar minuciosamente los d'ltosy corrcgu:los
“cuando fuera necesario, de acuerdo a las normas establecidas: S

- Inr.roducu: el menor nimero de cambios en los datos ong:n'llmente rcglbtt’ldo's y

apoyarse siempre en las grab'lmones de la entrevista.

® . Eliminar las anotaciones inconsistentes, por cjemplo, la edad del cnr_rcvmt'ldo, Ia
cual debia correspondera la fecha de nacimiento. :

12. Una vez concluido este proceso, los cuestionarios eran codificados y: capturados,

para finalmente proceder al anidlisis e interpretacién de los resultados.

Procedimiento para realizar las entrevistas en Ia comunidad

1.

63}

Una vez que el informante clave presentaba al usuario de cocaina, se le informaba
sobre el propdsito de la entrevista, la duracién aproximada de ésta y 1'1 sohc1tud para
grabarla; en caso de aceptar su participacién se daba inicio a la misma. :

El pmmcr cucsuon'u'lo que se les aplicaba era el de zamigaje, para venﬁc'lx su txcmpo‘

consumo  wversion A. Una vez que concluidas las entrevistas, se’ire
cuestonarios y junto con el cassette, se entregaban al supervisor.

leb solicitd a los entrewstadores tener especial cmd’ldo cn la conduccxon y llcn'xdo de
estas entrevistas. :
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4. Una vez concluida la revisién, los cuestionarios 31guleron el.mismo proceso que cl
descrito para los levantados ‘én centros de tratamiento.

IvV.4.2. Técni'caswéuhl'itrartivas: gfupbs focales o

Con la finalidad de responder.ala prcgunt'1 de’ 1nvcsug'1c1on. ¢Cual‘es 1'1 pcrcepc'on dc'la
respuesta brindada por los servicios de salud, desde el punto dc. vistardel ‘usuario ‘de
cocaina y del prestador de. los -servicios?, y con el fin de 1denuﬁc1r Y dcecnbu: los

disparadores, las barreras y la utilizacién:de los servicios de salud- erxtre los consulmdoxcs
de cocaina, se propuso utilizar la tecmc'l de grupos focales.

I.os temas principales a abordar qué'ron':

L PCLCCPCIO!‘I general sobre los serv1c105 de salud para’ 1'1 'ltenclon del usuario d(.
cocaina. SR ;
Tipos de servicios presmdos Iug’u:cs donde se da el semmo y 'rrn'ls de uso. -

® [Sstrucrura y organizacién de- los servicios.: (recursos humanos m'tternlcs y
financieros) i Dt

® (Calidad de los servicios. k 3 3

® Accesibilidad a los servicios en términos de costo y uempo. o

e Cobertura de los servicios , '

e Gestidén tecnoldgica de los servicios.

Verificaciorn del mérodo

ILa técnica cualitativa adecuada para abordar los temas mencionados.fueron los grupos
focales, que representan una forma ripida, ficil, oportuna; flexiblé¢'y prﬁcﬁcﬁ de ponerse
en contacto con la poblacién que se desea investigar;.ya qué?pfbmuevé la ‘interaccién
entre los participantes, fomentando generalmente respuestas mas ricas:y que aportan
ideas nuevas, originales y mais cercanas a la realidad de la pobl'u:lon de interés.

iZ]1 esdlo del grupo focal, se refiere al método de modcmmon que se siguid y dentro de
cllo se incluyd la técnica de interrogatorio, que podia ser con dlreccwn o no y el flujo del
debate, quc podia ser estructurado o no estructurado..
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Técnica de Interrogatorio . e sl e
i : Con Direccién - 1 ::8in Direccién

-] Cuestionario de grupo stcusxo de'grupo
Preguntas dirigidas y -+ “abi

"Estructurado limitadas.
o . Guia estructurada

Flijo del debate
“Desastre™ - Conversncxon

. No estructurado Preguntas dirigidas y . ,Preguntasl"lbi i'tns~ﬁbr¢5'. :
limitadas. ; Gun No structumd')

Guin no estructurada

Con base en el cuadro anterior,  se considcté que “el “cstilo del gi:upé focal mas
conveniente fuera el de “discusién de grupo” ya que el modcrqdor trabaja a partir.de una
guia de temas preparada con el fin de abordar los asuntos y? arcas descnms previamente.

Definicion de los _p:lrticipantes

Se propuso la integracién: de dos tipos de ‘grupos” focales cl pnmero con’usuarios de
cocaina y el segundo con prestadores de serv1c1os s'ﬂud )

Denrtro de los usuqno< deé cocaina, se conform'u:orx r_res gtupos-

Grupo: 1: Ind1v1duos varones.
En tratamiento.
Enr_re los 14 y 20 afios de ed'ld

Grupo 2: —Indlvxduos varones.
" En tratamiento.
Entre los 25 y 30 afios de cd’ld

Grupo 3: Mujeres, entre los 20 y 25 aﬁos,de’edad.
Enla comunidad (no en‘centro de tratamiento)

Roberto Tapia Conyer




T'esis Docroral 93

Dentro de los prestadores de servicios, se conformaron dos grupos:

Grupo 4: ch:sonal de los centxos dc tr'lt'lmlento quc reahcen : :
Intcrvenmon porlo menos con un afio de e\pcnencyl labor'tl. -

Grupo 5:’

’ flVIedlcos ‘Mumap'ﬂes Hoepxta] Gcncml de la SSA y &
. vPensloan Clvﬂes del Estado dc Cluhu’lhu’l) £l

Se 16’1].1/0 un cucsuonqmo de -;eleccxon en el que se sohc1taror1 los datos nccesarios para
comprob'u: quc ‘cada 1ntcgr'1ntc de los grupos focqles cumpher'l con los criterios de
seleccidén arriba: mencxon'ldos. : : : ‘

Se[eccio’n del moderadbr y el resto del equipo

El equipo se conformé por un moderador, que; fuc uno dc los 1nvc<ng'1doxc> del
proyecto. ‘

Un moderador auxiliar cuya funcién era anotar los 1spcctos que con51dcro rclevqntc\
dentro de la sesién, asi como sus lmprcelones sobre 1'1 qcutud ‘de S»p"Lrthlp'lﬂtCS ydela
dindmica en general. ayte)

Un observador que apoyd en la'logistica dé'las sésiones de los grupos focales.:

-grupo;:tanto’ para’los’usuarios:como para

Selecclon de] Iua-:u- del gr po de estudlo

Izl lugar en.: el quc se llevo a cabo 1’15 reuniones con los usuarios fueron las instalaciones
del . Programa. Compaiieros. Dicho lugar. presentaba ‘las’ condJclones adecuadas de
espacio Y comodidad requendas para las reuniones.
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Guias de los temas

Se disefiaron dos guias temiticas, una para los usuarios de cocaina y otra para los
prestadores de Servicios. (Anexo 7) en donde se consideraron los siguientes temas:
Percepcién sobre la calidad-de -1la atencién y atencién brindada” en~los7centros™de
tratamiento (estructura, proceso y resultados); percepcién sobre'la acCVCSibi]jd'ld:) de
servicio brindado a los centros de tratamiento; utilizacién de los semcxos y. del servicio
brindado en los centros de tratamiento; gestién tecnolégica; percepcx obre la calidad
de la atencién en los servicios de salud (estructura, proceso.y. rcsult dos), percepciéon
sobre la accesibilidad a los:servicios de salud; utilizacién: de 105 semcxos de ' salud y
gesdon tecnolégica de los servicios de salud. : i

Una vez concluida la sesidn, se realizaron reuniones conjuntas del 1nvcsug1dor principal,
el moderador, el moderador auxiliar y el observador p'u:a rec'lpltul'u: y esclarecer puntos
y cristalizar lo dicho.

TV.5. PLAN DE ANALISIS

IV.5.1 Codiﬁtacién y capturn
D'\do que el ‘cuestionario con51der'1b'1 tanto’ preguntas - cerradas’ ‘como 1b1ert'15 fuc
necesario ‘contar.con un buen proccso de codificacién, esto es;'z '151gnar cl'lvcs numeéricas
a las distintas respuestas contcmchs en los cuestionarios. P'u:a las: preguntas ’lblelt’lb se
utilizaron catalogos con clqves numéricas, algunos previamente disefados’ como el de
ciudades, estados y pais, en tanto para owros mis fue necesario- conform'urlos con-la
informacién existente. . e e

La elaboracién de estos catilogos se hizo después. de la; pfu‘ebquiloto"" y fue
complementindose: conforme avanzd la investigacidn, esto, medm.nte una.minuciosa
revisién de los supemsores del estudio. Sobre esta base- se est1blec1 un'sistema de
codificacién con los c'ltalogos correspondientes. L

Para la captura dc la lnforchxon se desarrollé un programa 1ntehgente dc captura cl cu’ll
permite un control :de 'la _wvalidacién de los rangos asignados en las: v'u:mbles del
cuestionario; por c;emplo, para-la variable sexo, que ticne como opciones de respucsta
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los cédigos 1 para varones y 2 para mujeres, el ptograrn’t sélo permite la entrada de
estos valores, es decir, si el caprurista 'por error escribe el nimero 3, automidticamente cl
programa invalidaria el dato.. Asimismo, el programa también controlé los pases quc
hay en el cuestionario, con'lo que nuevamente se controlé y verificé al mismo dempo la
informacién obtenida, por lo que al sér capturada ésta se graba en forma 'ldecu'ld'\ y con
ello se reducian los errores en cste proceso.

IV.5.2. Anidlisis descriptivo

) Se realizdé un anilisis descriptivo de toda la informacién obtenida, asentindosc los
resultados para cada una de las secciones del cuestionario: sociodemogrifica,
antecedentes personales, historia del uso, estrategias y cfectos, percepcién de riesgo
y consecuencias del uso, demanda™ y: atencidn de servicios de salud y accesibilidad y
disponibilidad de la cocaina. : :

B) Sc describié la informacidén de acuerdo a cada grupo seleccionado para el estudio. 12n
ambos casos (usuarios y no. usuarios de coc'un'l) la 1nform1c1on se’ prcscnm cn
cuadros y grificas correspond_lentes :

IV.5.3. Comp'Lr’lclon de grupos buscando dlfcrencns 51gnlﬁc1t1v'15

A) Se buscaron dlferencns para cada una de las variables sclccaon'ld'ls o dc 1ntcr(,s en
cada grupo_ partcipante en ¢l estudio, comparindolo contra el resto del total de la
muestra seleccionada con el propésito de 'z asegurar la consistencia en 1'1 dcﬁmc1on de

los grupos.

B) Se buscaron diferencias para cada variable de interés entre los grupos de estudlo con
cl ob)cto de asegurar la hcterogeneld’td deé los grupos. :

IV.5.4. Construccién de la historia‘natural del consumo de cocaina

Los 225 individuos entrevistados se distribuyeron en tres grupos: 1) usuarios de cocaina
como droga principal y que al momento del - estudi éstuviéran en tratamiento; 2)
usuarios cocaina dentro de su patrén de consumo’y, que estuvieran en tratamiento y 3)
usuarios de cocaina pero no se encontraran en tratamiento al momento del estudio. La
informacién incluyé tres tipos de informacién: 1) perfil sociodemogrifico: edad, sexo,
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cscolaridad, estado civil, ocupacién y religidn; 2) informacién retrospectiva del uso de
cualquier tipo de droga; y 3) evolucién del consumo de cocaina, donde se 1nc1uycron
variables sobre el inicio, forma de consumo, contexto social en que se:-dio el’consumo;
criterios de dependencia segiin el DSM-TVR (Asocmcmn 1351qu11tr1c1‘1996) tu,mpo ‘de

exposicién y problemas asociados al” consumo. “Cada gtupo quedo Von tltmdo por 75
usuarios de cocaina. -

LLos primeros dos grupos se entrevistaron directamente en los 17 centros de:tratariento
que se encontraban funcionando al momento del estudio. El tercer grupo —usuarios de
cocaina que no estaban en tratamiento- se selecciond utilizando el método de ""bola de
nieve'' © referencia en cadena, como técnica general de muestreo no alcatorio. (World Health
Organization., 1996) En un primer momento se¢ elabord un listado de todas las zonas
geogrificas de Ciudad Judrez clasificadas como de alto riesgo para el consumo de la
cocaina, sc identificaron los barrios de mayor consumo y en éstos a los informantes
clave (policias, exusuarios, lideres de la comunidad, etc.) para dar inicio a la buasqueda de
pardicipantes. Cada primer nueva entrevista marcaba el inicio de una cadena; a este
individuo respctando su anonimato se le pedia que mencionara a-las personas usuarias
de cocaina que ¢l conociera y cumplieran los criterios de inclusiéon del estudio. De éstos
se scleccionaba uno o dos de ecllos y se le pedia al entrevistado que los pusicra en
contacto para proceder a la entrevista, este proceso se continuaba hasta que la cadena se
interrumpia. La muestra total de los 75 sujetos de este grupo se realizd a través de tres
cadenas.

IZ]1 andlisis estadistico se hizo utilizando el paqucte SPSS v10 para Windows. ILa primera
fase incluye la descripcién del perfil sociodemogrifico y el consumo de drogas de los
225 usuarios de cocaina que conformaron la poblacién de estudio. LLa historia natural
del consumo de la cocaina sc construyd a partdr de las variables que describen el uso de
drogas por primera vez, la incorporacién de la cocaina a su patrédn de consumo, la edad
de inicio, via de administracidn y contexto social decl primer consumo y tpo de
problemas asociados. Se exploraron diferentes patrones de uso, dividiendo la muestra de
acuerdo a la frecuencia del uso de cocaina con que estos usuarios inician su carrcra,
formando tres grupos: leve (uso mensual u ocasional de cocaina), moderado (uso
semanal de cocaina) y severo (uso diario o al menos 5 o 6 dias por semana). Para
analizar la significancia de las diferencias que pudieran encontrarse entre cllos, sc
udlizaron las siguientes pruebas estadisticas aegun upo de variables: la X?% la prucba de
Kolmogorov-Smirnov y la ANOVA. :
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IV.5.5. Construccidn de las tipologias del consumo de cocaina

Para construir las diferentes tipologias que caractericen el tipo de usuarios de cocaina,
sc utlizd el andlisis de ' elwszer o conglomerados o taxonomia numeérica, el cual se define
como una técnica, que tenen como principal objetivo la clasificacidén o:reconocimiento
de patrones o formas: Estd orientado hacia la sintesis de la informacién aportada por. los
clementos muestrales con vistas a establecer una clasificaciéon entre ellos en funcién'de
su mayor o menor homogencidad. (Afiff, 1990; Dillon, 1984; Flelmuth, 1980;) ‘

2]l procedimiento utilizado fue el siguiente:

1. Se identificaron las variables que caracterizan el consumo de la cocaina; estas
variables se tomaron basindose en estudios previos sobre cl temq asi como el
criterio del mvesuquox: (Diaz A, 1992 BlelcmanB 1993)

2. Se cl’xboro un 'archivo de trabajo en donde se con]unt’lroh las" variables para cl
andlisis de conglomerados del uso habitual de la: cocnna,khs cuales se clasificaron
segun su patudn de consumo habitual: frccucncxa deliconsumo de cocaina, via de
administracién 'y derivado de la cocaina“que uuh prcferentemcnte, asi como
variables del contexto, entre las que se selcccxo 'u:on con’'quién la usa, en dénde la
uso y motvos del consumo habitual. : : g

3. Exploracién y recodificacion de 1'15 V'u:rtblcs mcdmntc el. 1n'1h$1s dc ﬁccucncns

simples.

~homogeneidad y

del” método”
on ‘el paquete

esmdlsuco SPSS v.10 0.

6. Sc eligicron a priori cinco, cuatro, tres y dos coﬁglomerados.;; s

7. En funcién del dendograma y utdlizando -la’ d.lstqncx‘ 'ei.lélidi'lﬂ'l al cuadrado sc
agruparon a los individuos de acuerdo a mm\n‘n't homogenexd'ld interna y madaxima
heterogeneidad entre los distintos conglomemdos mencxon'ldoe. (Afiff, 1990; Dillon,

1984; Helmuth, 1980; Aldenderfer , 1984)

8. La identficacién de los conglomerados perrrutlo contm: con las tipologias del perfil
de los usuarios, para  posteriormente caracterizatlos de acuerdo a variables
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sociodemogrificas, inicio del consumo de este tipo de. droga, ptoblerrns de s'x.lud
dependencn y bevendqd y utl.h/'lmon de los scmcxos de s'LIud

ILos’ px:oblem'ls de s'Llud se

INiveles de .raﬁ._xfm‘aon- intencién dc sohc1t'u:
demandado y recomendacién a otras pcr‘
y centros de tratamiento especnhz'ldo.

de tratamiento especmhzado.

f) erera.r de acceso: a través de como consideran el 1 gar de atencién:en funcién de’
su cercania o alejamiento y con ello el no acudir a estos ~asi: como el ncmpo que
tardan en llegar tanto a urgencias como a hospital. :

Roberto Tapia Conyer

TESIS CON
FALLA DB ONGER!




Tesis Doctoral 29

g Barreras de servicio: .entre estas; sc. considero .el tiempo de cspera p'u.'l que lo-
atendieran y costo dc la atcnc1on

V. 5 7. I\n"lhblb c. 1nterpretac10n Pde lo datos Cu'lht'ltIVOb

Zn el caso de los Cl"ltOS Lccolectqdos a tt’lVCb de 1'15 entrevistas a 1r1form'1ntcs clave y la
discusién con los grupos focales.'al ‘ser palabras, frases o datos observables, su
procesamiento y andlisis difirié del tratamiento que:se le-da a los datos cuantitativos, por
lo que dicho anidlisis debia responder a las caracteristicas impuestas por la naturaleza
cualitativa de esta informacién.

IZl andlisis de los datos cualitativos es un proceso continuo y ciclico, pues tanto la
recoleccién como el mismo anilisis van de la mano. LLa mayor parte de las ocasiones, cl
andlisis de cste tipo se basa en las grabaciones de las entrevistas o de las discusiones
realizadas, en las notas de campo después de las entrevistas o de las sesiones de los
grupos focales, o por medio de las transcripciones hechas después de recolecrar los
datos. No existe una receta para hacer el analisis de los datos cualitativos, sc sostiene quc
cada investigador desarrolla sus propias estrategias de analisis; sin embargo, se toman cn
cucnta pasos generales que ayudan y orientan en el desarrollo de un buen anilisis.

Entre las recomendaciones de todo andlisis cualitativo se sciiala: revisar y leer los textos
transcritos cn repetidas ocasiones hasta  llegar a conocerlos de manera detallada para
poder analizarlos; seguir la pista de temas o subtemas que se identfiquen, y dar
scguimiento a intuiciones, interpretaciones ¢ ideas con el objedvo de que se empleen
con posterioridad; identificacién de temas emergentes y de mayor peso; claboracidon de
listados scnsibles de los aspectos tratados, con la intencién de elaborar categorias y
clasificar temas, palabras y dcfiniciones, de tal forma que permitan el desarrollo de
conceptos y proposicioncs tedricas. Por Gltuimo, se pasa a la descnpc1on derallada de lo
cncontrado y a su interpretacidon cuidadosa, sin perder de vista el constqnte refinamiento
de cada paso en ¢l anilisis de dicha informacién. :

El procedimiento general de este tpo de andlisis se sustenta'én un dpo:de anilisis en
pardcular denominado anilisis de contenido. En lo fundamental, el anilisis de contenido
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ofrece la po<1b111dad de: estudiar; la- n'lturqlert del dlscutso us'lndo como d’xto; las

palabras y fr'lses que en él se transrruten. 2

P'ua el deS'u:rollo del na1151

e contemdo se hqn tomado en cuenta varias Ct’lp'lb

7.

IV.5.8. Se
Deéb)y’pczon e inrerpreracion d_el proceso de recoleccion de datos en campo
En"una’ primera’ parte sc ‘describe lo relacionado con la identificacién, . seleccién:y
conmcto con nforrrmntes clave, asi como el perfil sociodemogrifico de éstos;.y lru
c'u:qctensuc'ls de los entrcwstadoreb Finalmente se describe el proceso de des'u:rollo de

las entrcwstas

Proceso de trascripcién de las grabaciones. A través de: lqs t;r'lnscnpmone
entrevistas se conformé el indice o registro temitico de acuerdo a‘las dreas e plOl"‘ld'lb
cn la entrevista, sefialando su identificacién, la ubicacién en‘e Texto v la pag1n'1.‘ -

1 proceso de u:'lscnpcxon
o de relectur'l ‘de.las

LLectura cuidadosa de la informacién recolectada. Terrrun dc
y habiendo identificado los registros temditicos, se inicid, el:
cntrevistas hasta alcanzar la total familiaridad con el te

Proceso general de andlisis. El andlisis continta pomendo en’. pr1cuc1 las rtareas y

operaciones de:
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a. Reduccién de datos: este es el momento en que se procede a separar las unidades
de acuerdo con los criterios tematicos, para ellos se estin 1dcnuﬁcando las umdqdc.s
de registro y de enumeracién. : :

b. Categorizacién vy Codificacién: en csteplintd
las unidades de registro dentro de un: rrusrn
unidades de registro dentro de la cqtegona, s
interpretatvo (codificacién).

el cédigo es dcscnpuvo o

c. Sintesis y agrupamicnrto: se refiere al’ 'lgtup'l

quc pertencecen a una misma C'ltegon'l, un’l

51co' de ‘unidades de. regﬂuo.
: plcmdo los pasos anteriores. =

d. Disposicion _y transformacién de “datos: . una vez 'qgrupqdos se px:ocedc al
ordenamiento de los datos de acuerdo a’ toplcos cqtegonas y unidades, usando-un -
diagrama creado para.tal: cfect “Concluida esta parte se hace la trqnsformqmon de’

los datos, es decir, 7al’ c'lmblo ‘en ‘cl engu"qc utlluado en los terrmnos dc Ia

1nves!:1g*1c1on

c. Obtencién v venﬁcqaon dc conclu<10ne en- est'!. Gldma etqp’l se dcacmbcn lo<

resultados obtemdos y se! redqctan las conclusxones.

IV.6. CONSIDERACIONES ETICAS

La invesdgacién acrual concxh'x dos p051c1onc ."Por un lado; debe existir conciencia de
avanzar en la basqueda de nuevos- conocimientos para - ponerlo- al ‘servicio“de Ia
humanidad, pero al mismo dempo, la 1nvest1g'1cxon ‘debe defender a ese hombre que no
¢s un objeto de investgacidn per se, sino el fin y el sentdo de la misma.

La investigacién en consumo de drogas busca acercarse al conocimiento y comprensiéon
de factores asociados al uso, asi como a mejorar los métodos de diagndstico precoz de
sus consecuencias, intervencién del problema en un nivel individual y colectivo y
rchabilitacién y reinsercién social de la poblacién afectada. En este scntddo, la
investigacién estari contribuyendo al bienestar de la humanidad, pero si no sec
circunscribe a criterios éticos claros puede entonces causar dolor innecesario. De csta
forma, la ciencia y la investigacién deben estar siempre guiadas por la ética, de no scr asi,
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puede convertirse e¢n un fin en aras por el cual se sacnﬁc'ln legiumos dercchos hum'lllO\
y al hombre mismo. : : i : o B

in consecuencia, s necesario tomar en cuenta las cuesuones e lnterrog'lntes Cth'lb quc
puedan surgir; razén por lo cual se enuncian 'a continuacién lo nncxpxos ‘quc”
deben satisfacer los fequerimientos éticos adecuados p’u:q la presente: tesis

Cumplimiento de los principios ético bzsicos

1. Respeto por la arntonomia El respeto por la autonomia invdlutk:rl'l'do‘s elementos: que los
individuos deberin ser tratados como agentes auténomos y que’ las personas con
autonomia disminuida tengan derecho a proteccién.. En la presente investgacién los
sujetos que participen en ¢l estudio lo harin con' plenoconocimiento de lo que
implica el proyecto, de las posibles consecuencias y.dé la posibilidad de decidir o
incluso retirarsc de la investigacién una vez iniciada.

2. Bewneficencia Ll tratamiento édco de las. personas- no . sdlo- 1mphc1 respetar sus
decisiones y protegerlas del dafio sino también procutat 1__1 ‘bienestar. Esto implica
que los individuos investgados deberin esperar algun'j ,eneﬁclo del estudio, y las
posibilidades de dafios deberin scr menores que los potenciales beneficios que
puedan recibir. Al respecto, este estudio estd obhgado, lantear. por anticipado a
todos los participantes la forma en que se incrementarin‘al maiximo los bencficios y
de reducir al minimo los riesgos que pudleran ocurrn: en 11 1nvesug'1cxon

3. Justicia Todos los seres humanos son iguales en dignid'ld'y, por ende, deberin ser
tratados de forma justa. Por lo que se deberd ofrecer informacién o servicio de
forma equitatdva a todas las personas, sin distnguir.sexo, raza o clase social. En Ia
presente invesdgacién es obligatorio reconocer a todaslas personqs que pardcipan en
el estudio como. iguales y brindar igual 0p01:tun.ld’1d y opcxones de tratamiento de
forma equitatva. g :

bhgac10n ética quec tiene

4. Salvagnarda del secreto profesional  El secreto profcsxonal es 1
a la informacién que

el personal de salud de no divulgar ni .permitir. qu
directa o indirectamente se obtenga.duranteiel: ejerci 1S fesxonal sobre el estado
de salud del individuo, inclusc: después: ‘dela muerte deila persona. ILa presentc
investigacién establece que toda la 1nforrrnc1on recolectada durante el proyecto seri
tratada de forma confidencial y -sélo tendrin acceso ' a’ ella los investigadores
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partcipantes en cl estudio y se reserve toda informacién relacionada’ con. los
objetdvos del estudio y la identidad de los participantes. ‘

5. Consentimiento informado Es el acuerdo mediante el cual el sujeto de investgacién o,
en su defecto, su representante legal, autoriza su pardcipacién’en-la‘investigacién con
pleno conocimiento de la naruraleza de los procedimientos, beneficios y ricsgos a lo
que se someterd, con la capacidad de eleccidn sin coaccidn alguna. ILa presente
investigacién cuidari que la informacién que se entreguc a los participantes debera
scr clara, concisa, suficiente y en lenguaje comprensible por el individuo; derallard los
objetdvos y la justficacion de la investigacién, asi como los procedimientos a udlizar,
los riesgos esperados y el ofrecimiento de la oportunidad de hacer preguntas y de
retirarse de la invesrgacién en lec momento que considere oportuno, y sdlo
considerari vilido el conscnumiento de participar en la investigacién si es dado
voluntariamente por parte de los individuos estudiados. (Véase Anexo 8)

6. Resultados de la investigacidn I.os principios éticos de la investigacién abarcan rtodos los
aspectos de la misma. Desde el planteamiento del problema, el disefio y la
recoleccidn de datos, hasta la publicacién de los resultados. En relacién con los
resultados, la presente investigacién deberi tener en cuenta que éstos deberin estar
cenidos a la verdad, tanto con la metodologia como con los resultados.
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V. RESULTADOS

En la primera parte se describe el perfil sociodemogrifico de cada grupo del estudio.
Posteriormente se presentan los resultados- obtenidos. del anilisis de la informacién
conforme a los objetivos planteados, y se describen los hallazgos mas relevantes del
estudio ' '

V.1 DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO®

Caracteristicas de los 1u0ates del estudlo

Las personas que se 1ncluyeron en el ‘estudio; fueron nlelduos‘; ue al momento del
estudio se encontraban .en - centros: “de ‘tratamiento; pats f'lrmacodcpendlentes, ‘e
individuos que se enrxewstaron en la comumdqd ebido a qué ‘al momento del estudlo ;

Cuadro 2), sin embargo al momento dcl levqntmuento se cnéon'
de estas agrupaciones habian desaparecido o ahora funcionaban  co
indigentes, tal fue el caso de algunas casas de Alcance Victora, V:
Gloria de Antioquia, asi como otros tres de nueva creacién’ (Amo:: Viviente, A’ ons se la
Gloria y AMAAR), por lo cual se decidié incluirlos en el estudxo :

Al final se trabajé con 17 agrupaciones que representaban en €ése momento las opciones
de tratamiento para el consumo de drogas en Ciudad Juirez, logrando de esta forma que
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sin ser una muestra reprebenmuv'l se tuviera una poblacién heterogénea ya que todos los
centros de tratamiento estuweron representados.

Dentro de estos se. encontro»que 13 dc ellos cr’ln orgqmsrnos»no gub name tales

cribtoter'lpn 1nternado'
alcohdlicos donde: practlca

Los otros cuatro,; coxresponden a: chmca de metadona (Chmca Integr'd de Tr'lmrmentor )
Contra las Adicciones,: A"‘,de C.V) la cual es un centro de tratamiento privado con el
servicio de tratamiento’ médico, psicolégico y administracién de metadona); Centros de
Integracién Juvenil (organismo gubernamental) con un  programa de  tratamiento
cognitivo-conductual y de prevencién contra las adicciones; CECATA (Centro Catélico
para el Tratamiento de las Adicciones), cuyo programa de basa en internamiento,
supervisién y rehabilitacién de adictos y por Glimo el Programa kCompaﬁeros,'que
corresponde a un organismo no gubernamental, quienes ademais, colaboraron para la
realizacién operativa de este estudio y cuyo programa de tratamiento se basq en
acupuntura, musicoterapia y apoyo médico. (Cuadro 1)

Por lo anterior, se llego a la decisién al momento del levantamiento de las entrevistas de
utilizar la estrategia de “barrido” en los centros existentes para completar el nimero:de
entrevistas programadas en los grupos (Grupo 1, usuarios de cocaina como. "d"rog'xf
principal; Grupo 2, usuarios de cocaina no como droga principal y Grupo 3; usum:xos de
otras drogas)que fueron en total de 225. (Cuadro 1) :

Se realizaron un total de 242 entrevistas de tamizaje en centros de trqmrnlento,
cuales 17 no cumplieron con los requisitos establecidos para integrarse. al’ estudlo. La
tasa de respuesta obtenida fue muy favorable y finalmente se obtuv1eron las ‘entrewstas
programadas en cada grupo de estudio. (Cuadro 2) i IR
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CUADRO 1. Distribucidn de la mucestra por Centro de Tratamiento

gntrevi:ta: !li‘nu;?vi::as 5%% Di::::i::i:a:.;“e
speradas ealizadas es a
48 54 ssps 6
28 48 20
! S 20 24 4
Progr:\.rna Cdmpaﬁefos R 2 21 19
‘Glox:n de Anuoqun : Z. Sl ' 13 14 1
Reto a lajuventud 0 11 11
i Vmo, Tngo yAcclte i 13 11 2
‘CECATA - : 4 9 i
;Spldzndos de’ Cristo ;- 0, ) 18 7 -11
‘Casa Libertad Béthel“ ) o o o 5
I Y R 1 4 3
' Cent.ros de Intcgtacxon Juvcml Do 12 4 .8
f"Clu'u‘ca de Memdona G 8 q _4
Visién . en accién o - : 16 2 -14
Agua de Vida R : . | [] - -9
Vld:ls en Victoria 5 -— .5
‘Na:coucos anénimos 28 _— -28
: ..Kulfl'lot Viviente - -— 3 3
A ons sea la gloria . — 2 2
fAAR ‘ - 2 2
S 225 225 [4)

* ]< ntreviswas C\pcr’ld’\.b en 10 semanas

El Grupo 4, (usuarios de cocaina que al momento del estudio no estaban en
tratamiento), como se menciond en ¢l Capitulo de Metodologia, se conformd a través de
las entrevistas que sec levantaron en la comunidad, utilizando la técnica de bola de nieve
en el Gimnasio del Programa Compafieros en la Colonia Bellavista. Se levantaron un
total de 75 entrevistas, las cuales se derivaron de tres cadenas de informantes clave, los
cuales se contactaron a través de los entrevistadores, quienes los visitaron en sus casas o
lugares de reunidén y les aplicaron una entrevista semiestructurada, en donde se les
pregunto si conocian usuarios actuales de cocaina que en ese momento no estuvieran

e
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en tratamiento, que fueran mayores de 14 afios, que vivieran hace mas de seis meses en
Ciudad Judrez y a qulenes pudleran prescntar pcrson'llmente, con el propédsito de ser

entrevistados.

Del . primer -informante cl'lvc se obmweron 43 entrevistas, de las cuales 10 - Eueron
mujeres y el resto hombres,.del segundo 1nformante clave se pudieron entrevxstax: a-17
es.y. solo tres' mujeres y el tercer informante nos' llevo a

deé los cua.les 10 eran mujeres.y ocho homb ,.con
de. este Grupo 4. :

usuarios, de cllos fueron 4var
entrevistar 'a'18 usuarioside; co
lo cu'll se’ complet’lron losl 1nd1

Se levqntqron un tom_l de 78 ¢ esuonanos de tamizaje en la comunidad, de los cuales 3
de las entrevistas ' no cumphcron con los requisitos del estudio '(dos:por: no ‘tener una
residencia de mis de 6 meses eén Ciudad Juirez y otro que porsu esmdo de intoxicacién
no pudo continuar con la entrevista), obteniendo una tasa de respuesta muy favorable de

96%. (Cuadro 2)

CUADRO 2. Resultados del levantamiento de los
cuestionarios en Centros de Tratamiento y la Comunidad.

RS AT

e éil?"éé"fidNAmos £ s de : )

Cbml;letos Ver.%iéﬁ ‘B l 75
i'R"ec‘ole(‘:mdos_ [, 225
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Caracteristicas sociodemogrificas

Segiin lo descrito hasta. aqui, la’ muestra quedd integrada por cuatro grupos. (75
individuos en cada uno) En el Cuadro 3 se resume la informacién obtenida de acuerdo
a la distribucién en cada uno de ellos.

Cuadro 3. Distribucién de los cuestionarios recolectados segun grupo de estudio.
Ceg Bt

CARACTERISTICAS TFRECUENCIA

Prgeaenar e -—.a-.mmﬁg
3

Usuarios de cocaina como droga principal en 33.3
tratamniento
Usuarios de cocaina, No como droga principal en 33.3
" _tratamiento
Usuarios de otras drogas 33.3
en tratamiento
Usuarios de cocaina que no estin en tratamiento 33.3
100.0

Sexo

ILa muestra en todos los grupos quedd conformada principalmente por hombres, ya que
tanto en los Grupos 1, 2 y 3 mostraron un mayor porcentaje de varones. En el Grupo 4
si hubo una mayor proporcidén de usuarias, en comparacidén con la cantddad de mujeres
en los otros (30.7%). (Cuadro 4.) Para identificar diferencias entre los grupos se realizd
una X° y sc observé que si exisdan, que eran estadisticamente significativas y que fueron
dadas principalmente por los grupos 3 y 4, comparando con los ouros dos. (p < 0.05)

CUADRO 4. Distribucién de la muestra segin sexo

TOTAL 5% 75 if00/0%5% 75

B A AL
X2 20.26; grados de libertad = 3; p 0.000
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Edad

CUADRO 5. Distribucién de la muestra segin edad y grupo de estudio

GRUPO 3
Frec.

X2 43.35; grados de libertad = 9; p 0.000

En el Cuadro 5 sc presenta la distibucién por edad de cada uno de los grupos
estudiados. En él se observa que la edad mas frecuente en los Grupos 1 y 4, fueron los
de 26 a 34, los del Grupo 2 eran un poco mis jovenes (19 a 25 afios) y en el Grupo 3
estaban los individuos de mayor edad (de 35 y mais), mostrando esta distribucién
diferencias significatvas.

Debido a que la variable edad no adopté una distribucién normal, se udlizé la mediana
como la medida que representara mejor a la poblacién y se observd que la mediana de
edad para los Grupos 1 y 2 fue de 28 afios, para el Grupo 4. fue 27 afios y para el Grupo
3 fue de 40, siendo éste el grupo, como ya se habia comenmdo, 51gruﬁc1t1v'1rnente mas
longevo que los demias. : :

Escolaridad

En todos los grupos se observ'l que la cscolqndqd cnr_re los usumos es basxcamente

medmna de afios de escol’tndad en el Grupo 1, fue de 7
de 6 afios, no obstante, al comparar los grupos:de: estu o
encontraron dxferencxas estadisticamente significatvas. (C adro:6
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Cuadro 6. Distribucién de la muestra segin escolaridad

Frec.

46
14
10

o

- L e e i P 3 bR T
X2 9.26 grados de libertad = 6 p= 0.16 * se climino para el caleculo de la X2

Ocupacion

Midis de la mitad de la poblacién entrevistada (52.4%), sefialé tener algin dpo de
ocupacién durante el mes previo al estudio y de los que no la tenian en su mayoria se
debia a problemas derivados por el consumo de drogas, es decir problemas delicdvos,
de salud y los ocasionados por la adiccién a la cocaina y sindrome de abstnencia asi
como estar internados bajo tratamiento. (Cuadro 7)

CUADRO 7. Motvos por lo que no trabajaron ¢l mes

GRUPO 1 ¥ GRUPO; 2, GRUPO 3

Frec. 3G
3
19
Hogar --
Vagancia N 1 -
Otros* ) - 2
TOTAL . 38 24

* Dos que nunca habian trabajado, dos que estaban incapacitados y dos que habian estado en prisién.

Respecto a la actvidad que desarrollaban, se les pregunto tanto a los que tenian alguna
ocupacién como a aquellos que sefialaron no tener ninguna durante el mes previo,
siendo ser principalmente obreros y empleados. En el Grupo 3, se encontré una mayor
proporcién (24%) de personas que sec dedicaban a trabajos temporales como:
lavacoches, cuidadores de autos, barrenderos, etc. Sélo en el Grupo 4 hubo trabajadoras
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del sexo comercial (13%). En los Grupos 1 y 2, se encontrd una mayor proporcién de
personas que reportan no tener ninguna acdvidad. (Cuadro 8)

CUADRO 8. Dlsmbuaon dela muestra segin ocupacion
=] GRUPO1 T GRUPO 3 [T ‘,‘”GRUPO b ey

25
1
25
18
sexo comercxal T
Sin’ ocupaclon B | 19 fL283 1 13 6
TOTAL .. 75 ~100.0.. 75
Religion

La mayoria de los usuarios de los Grupos 1, 2 y 3 dijeron scr cristianos o protestantes, lo
cual puede explicarse por el hecho de que la mayoria de estos centros de tratamiento
basan su rchabilitaciéon en esta religiéon. Lla mayoria de los usuarios de cocaina que no
cstaban cn tratamiento, manifestaron ser catdlicos y también fueron quienes con mayor
frecuencia mencionaron no profesar ninguna religion. Las diferencias que sec
encontraron con relacién al Grupo 4, fucron estadisticamente significatdvas (p 0.000)
Cuadro 9.

GRUPO 1
Frec. : %
22
45
[ 75 " 7100.0

X® 4+4.1 grados de libertad = 6 p = 0.000

EALLTES}JSm (29—',‘3.: 3 j
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V.2, HISTORIA DE CONSUMO Y FORMAS DE USO DE LA COCAINA

Historia del consumo de drogas

Para dar respuesta a las necesidades que surgen- de este problema y la forma en quc se
manifiesta en la poblacién estudiada en Ciudad Juirez, fue necesario tener informacién
mas alli de la magnitud y tendencias del consumo de 1 (;Q(;éiig:i, c_ornof lo es el
conocimiento de la historia natural del consumo de esta droga. (Tapia—Conyer 2001)

La reconstruccién de la historia de consumo de drog‘lA es; ecesma para’ 1dent1ﬁcar el
tdpo de sustancias de inicio, asi como cl momento'en que 1ncorporan el uso de otras Por
ello, no sdlo se investigd a la cocaina como tal, sino también el uso ‘de ootras sustancias,
que en_la mayoria . de los casos. precedxeron a ésta, para conocer las’ drogas de:inicio,
entre las que destacaron’ el tabaco, alcohol 'y marihuana y “dentro de su historia de
consumo la i 1ncorporac10n de otras, como la heroina.

Como ya se ha mencionado, la muestra del estudio se conformé por 225 usuarios de
cocaina (Grupos 1,2 y 4); 182 de ellos fueron hombres (80.8%) y 43 mujeres (19.1%). Su
promedio de edad al momento de la entrevista fue de 28.9 (IDS 8.6); la mayoria se
concentrd entre los 26 y 34 anos de edad. El 50% de los usuarios tenia como nivel de
escolaridad madéxima la primaria, 47.6% se encontraban sin ocupacién, la mitad era
soltero y su principal religién fue el cristianismo (45.3%) Cuadro 10.

La historia previa del consumo de drogas en esta poblacidon fue extensa (99%), 46%
habian usado tabaco, 24% alcohol, 14% marihuana,, 7.6% inhalables, 4% pastillas, 0.9%
heroina y 0.5% rohypnol. La edad de inicio promedio en el consumo de drogas fue a
los 12.5 anos de edad (IS 3.3). Ouwo aspecto en la vida de estos 1nd1v1duos fueron los
diferentes problemas asociados a su consumo de drogas, que incluyeron problemas
familiares (30%0), problemas de salud (27%), problemas’ dehctlvos (11%) 'y un 6% se
vieron involucrados en accidentes y problemas econorrucos.
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CuADRO 10. Distribucién de las caracteristicas sociodemogrificas de la muestra de

Hombses
Frec. Yo
12
55
60
47
8
93
60
26
; Con ocupacnon e e 106
L Smocupac:on I 76
3Esmdo Civil
i Soltera(o) _ 100
i *Casada(@)/ Unién libre 53
7+ Separada(o), Divorciada(o)/ 29
. .Viuda(o)
on 68
92
2
182

V.3. FACTORES ASOCIADOS AL INICIO Y CONTINUIDAD DEL USO DE LA COCAINA

Historia narural del consumo de cocaina

En la Figura 1, se muestra como estos 25 usuarios de drogas fueron incorporando la
cocaina en su patrén de consumo, p'lr’l cllo se.les solicitd: 1nformac10n sobre el tipo de
droga con la que habian’ iniciado " (inclusive tabaco y qlcohol) asi comov li'orden
consecutivo de las drogas. que habian consumido en su vida, hasta el momento de la
entrevista. Impacta saber que hubo quienes sefialaron haber usadorhasta »rxueve.drogns :
disdntas. La historia y evolucién de su consumo, mosud que solo dos varones (0.9%)
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iniciaron con cocaina, aumentando. en frecuencia aquellos que. la_incorporaron como
segunda, tercera'y cuarta droga, conforme avanzaba el tdempo. Para la quinta droga, mais
de la mitad de los entrevistados (61°/o) ya habia iniciado el consumo de:cocaina, enla
sexta drog’l se habn acumul'tdo cl 84% de cllos, "LlC"l.nZ’lﬂdO la totahdad en la novcna

Fig. 1. Distribucién de la incorporacién de la cocaina al patrén de consumo.

100
80

60 -

|,No cocaina
B Cocaina

==

40

20

 cocafna | 99.1 _ 90.7 765 609 387 165 4 05 0
09 93 235 390 613 835 96 995 100
Drogas

Ahora bien, la velocidad con la que estos sujetos incorporaron la cocaina a su patrdn de
consumo varié de acuerdo a la droga con la que iniciaron el uso de drogas,“asi; para
aquellos que empezaron con el tabaco (105 sujetos) y alcohol (53 sujetos);.tardaron en
promedio 8.8 afios en ambos casos (IDS 85 y DS 7.04 rcspecuvqmente)en usar la
cocaina. Sin embargo, cuando el inicio de la historia de consumo .fue‘con:la: marihuana
(31 sujetos), el tiempo promedio que tardaron en usar la cocaina, fue de 15 8 afios. (DS
9.2).

El promedio de edad a la que usaron la cocaina por primera vez fue a los 21:afos- (DS
7.4), con un rango que varié desde los 10 hasta los 55 afios. Tomando en consideracién
que la edad promedio de inicio de consumo de cualquier droga fuc a los.12.5"afios, es
posible sefialar que ¢l dempo promedio que tardan desde ese inicio, hasta’ que legan a
consumir cocaina es de 8.5 afios, sin embargo, esto varié considerablemente segin el
tpo de droga con la que se iniciaron,  tal como se puntualizd en el parrafo anterior. Por
otro lado, la primera vez que usaron la cocaina, fue asociada principalmente al circulo de
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amigos (58%), 12% con familiares y 11% lo hicieron solos. La:ociosidad y las fiestas
fueron los momentos adecuados para iniciar el pnmer uso ‘de: la‘ cocaina (27 y:24%
respectlvameﬂte), los lugares mas f’lVO]."'lbleb para ‘eli inicio del consumo“ Eueron la’ caS'l de

Solqmentc 64°/o dijo recordar esa primera ewpenencla con:‘la coc'una : cbmo algo
agradable y el 80% considerd que ese primer cont'lcto con’la coc ’na mﬂuyo en que
contnuaran usindola. : T

Parrones de consumo de Ia cocaina

Para explorar diferentes patrones de consumo, se dividié la muestra de acuerdo con la
frecuencia de uso al inicio de su consumo y se clasificaron en leve, moderado y severo.
Para el primer patrén el uso inicial fue mensual, en el patrédn moderado el uso inicial -fue
semanal y para el patrén severo el uso inicial fue a diario, o al menos 5 a seis dias por
semana. El grupo que inicié su consumo de forma leve, representd el 14%, el grupo
que lo inicid de manera moderada fue ¢l 54% y quienes lo hicieron de forma severa
fueron 32%. En la Fig. 2, 3 y 4 se esquemadza la progresién de los individuos de cada
uno de los grupos: = o i ’ RS
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Fig. 2. Patrén de 1mc1o lcve del consumo de cocaina y su evolucién en los penodos
habitual ‘y actual -

“Periodo AT 0 8 = Pepiodo” T o = o 5
Inicial - . Habitual =57~ S S Actaal
oioieve
.- P R EAT EEEPER . o
PG R D]
LIEVIEE L MODERADO
LEVE e it
=10 <
(l:‘szﬂlxu) (20%)
» SEVERO
n=4
(410%)
LEVE
n=1
— (17%)
INICIO LEVE v ;
n=31- ' o] MOPERADO - MODERADO
- e n= Lt : n=2
Qa%) -k o gk oy L
e SEVIERO
- - S : (50%)
" :SEVEROQ SEVERO
L in=1s5 0l f——————— - n=15 )
. (48%) : (100%) "

to
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Fig. 3. Patrén de inicio moderado del consumo de cocaina y su evolucién en los

penodos h’lbxtual y 1ctual

Periodo

Actual

LEVIZ
-n=3

. (50%)

s l"'\' ERO
n=3
(50%)°

CLEVE
n=1

(%)

Periodo . T , i I’enodo ,7
Inicial ‘ Habitual
>
LIEVE )
n=6
(5%) ) )
INICIO. - : .
MODERADO MODIEERADO ‘
Cn=121770 —> n=53 » -
(53%) (44%) :
EEEE—
- SEVERO
n=62
(51%)
>

.\lO DERADO
n=26
(19%)

SIEVIZRO
=26
(49%)

MODIERADO
n=3
(5%)

(95%)
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Fig.4. Patrén de inicio severo . del consumo de cocaina y su evolucién en los periodos
' R habitual y acrual : 3

Periodo . Periodo Pcric_)do
Inicial Habitual ) ’ Actual
S LEVE . E LIEVE
L =1 , o) a=1
Q%) - > (100%)
CLIEVIEE
n=1
i — | 250
INICIO = -
SEVERO . MODERADO MODERADO
n=72 . . , - L n=8 > a1
(32%) (11%) : (12.5%)
» SEVIERO
. K n=6
’ G5%)
»|  SEVIERO »]  sEvERo -
n=aG63 . R n=63
(88%%) : . (100%)
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La mayoria de los individuos progresan en su consumo y son pocos-en los:que.dicha
progresién es en sentido decreciénte. En el Cuadro 11, se muestran las -caracteristicas
sociodemogrificas de los tres patrones identificados en. la carrera de uso .de estos
individuos, las cuales fueron muy similares, excepto por:la edad
uvo diferencias significativas (X>'9.36, p<0.05); se observa quc la .ma
los individuos con patrén severo tenian 26 o mas afos de edad 'y que corre
de mayor edad que en los owros grupos.

En el Cuadro 12, se muecstra, la edad al inicio del consumo de cocaina, i’lasv~‘v,\rias ‘de
administracién, los criterios, dpo de dependencia y finalmente el ptomédio"dcl‘ftiérfnpo :
de exposicién (o carrera) de acuerdo a los tres patrones. Para comparar los' promedios
de las edades de inicio entre los tres grupos encontrados sc utilizd una ANOVA, cuyo
resultado mostré que no hubo diferencias significativas entre grupos. La’ via de
administracién mads usual en los tres grupos fue la inhalada, sin embargo, en el patrén
severo se reportd un 43% que la aplicaba inyectada. Al comparar fumada mas inhalada
versus inyectada, se encontraron diferencias significativas. Con base en los criterios de
dependencia de los tres patrones, mas del 80% dec los individuos eran dependientes a la
cocaina, con mayor preponderancia a la dependencia fisica en el patrdn severo.. En
cuanto al dempo promedio de la carrera del uso de cocaina éste fue de 8.8 afios (DS
6.1), no encontrando diferencias significativas entre los tres grupos.
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CuaDpRO 11. Distribuciéon de los patrones de inicio del consumo de la cocaina segin
caracteristicas sociodemograficas

Sexo ¢
-~ Masculino
Femenino

Gmpo- de Edad® .
15-25 T
26 y mas

Escolaridad
Primaria
Secundaria
Preparatoria

" Licenciatura
Sin escolaridad

Ocupacién
Con ocupacién . L
Sin ocupacién L AR

Estado Civil
- Soltero
Casado
Unidn libre
Separado/ Divorciado
Viudo .

Religién T
Catélica R 10
Protestante o Evangélica -7 = ¢
Cristiana e
Ninguna

© 6.9

* N2= 9306, grﬁdo;s de libertad 2, p 45 0.009
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CuADRO 12. Caracteristicas del consumo de la cocaina segiin patrones de inicio

estadfstica
#
"17:2°18 aifios ) 2 ANOVA*
. 19 a24afios L 9
' . =25 afios 6 F 1.65
NS/NR f (p > 0.05)
Mediana 21 afios
Via Administracion 8 .
Fumada + myeCtada e 5 R X2 8.08
Inhalada P 26 40 556 (p< 0.05)
Criterios de Dependencia | S
Dependiente G8 2944 - X219
Abuso 4 - i
Tipo de Dependencia F
Con dependencia fisica - 50

Sin dependencia fisica 18 - 265

Tiempo de exposicién a. .

Cocaina y
Promedio
Desvizcién Estin

- I’:\r'\ esta pm(.b'\ s¢ considero la edad en anos curnp s cn los trc< grupos.
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Periodos en Ia evoluaon del consumao de cocafna

muestra ¢ :

un habl al ; ‘intensivo. La segunda comblnqcloh (22 7%) fue 1'1 que pasa del
penodo de 1mc10, z habltU’Ll es decir, que no han presentado ningtin periodo de mayor
consumo. ‘Por ultimo, la menos frecuente (1.3%) fue la que pasa del periodo inicial al
intensivo y de ahi al habitual.

CUADRO 13. Combinaciones de Egnodos de consumo
s g

PARET T

De los 225 usuarios de cocaina, 174 (77%) presentaron un periodo de mayor consumo.
La evolucién del consumo de la poblacién usuaria de cocaina que partcipé en el
estudio, mostréd que el promedio de edad en el periodo inicial/ fue de 21 aiios, para
incrementarse en el periodo habitial a 23 y en cl periodo intensivo a 26 aiios.
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El tempo que transcurre desde que.inician .el consumo hasta.que:lo_hacen de manera
habitual es en su mayoria de un afio (27, 5°/o) Hub' 9. 8_°/o (5 petsonas) en quienes fue de
menos de un afio y el rnaxxmo uempo fue de 18 anos en solo dos individuos (3.9%) -

diario y es menor la Erecuencxil de® 1nd1v1duos que la usan de:manera ocasxonal o
mensual. Asimismo, la mayoria’ ‘de’los que. presentaron; periodo intensi a‘usan todos
los dias. Naturalmente ~hay un. marcado decremento eén’ el ‘uséd ‘ocasional y cabe

mencionar que no hubo sujetos que la usaran mensualmente.

CUADRO 14. Frecuencia de consumo durante los periodos inicial,

h’lbltu’ll e ntensnvo
v prs

INTENSIVO

La via de administracidén también mostré variaciones dependiendo del periodo. Como
puede verse en el Cuadro 15, la via de uso mis importante (66.2%) en el periodo inicial
fue inhalada o aspirada por la nariz, y casi un tercio (29.8%0) sefialé usarla por via
intravenosa. En los periodos habitual e intensivo, se diversifican las formas de consumo
y aparece mais de una via de administracién, a la vez que cobra importancia el uso
intravenoso siendo esta via tan frecuente como la aspirada por la nariz.
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CUADRO 15. Via de administracién durante los periodos inicial, habitual e intensivo

INTENSIVO
t€(

El contexto donde usa la droga y con quién lo hacen, resulta importante como parte de
la facilidad o no para poder llevar a cabo este consumo. Como se observa en el Cuadro
16 los sidos mas utilizados para el consumo, independientemente del periodo en el que
se encuentren los usuarios, es su casa o la de otra persona, la calle o parques, inclusive su
lugar de trabajo y en forma secundaria en otros sitos.

CUADRO 16. Lugares donde la usaba segin periodo inicial,
habitual ¢ 1ntensxvo

INTENSIVO
Frec. .;_,3 J 355‘3
54 T
23
25
’ 1
Fiesta, bar, disco, etc ; 2
:Calle o parquc S 32
Cm:cel 1
'Donde vendxeran 1
;Cualgmer lugar . 14
Hotel 11
Picadero 6
174
Roberto Tapia Conyer ’ S CON
A
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Las personas con quien solia consumir la:cocaina, al principio eran principalmente: con
amigos (66. 7/o) y parientes: (12.0%). L]amaila atencién que uno de cada diez (10.7%)
dijo usarla “sélo” desde el penodo nnmal_,‘probablemente se deba a que: se tratS de
sujetos que ya habian. utilizado, tras sustancias y no les era nuevo usar otra nueva [ rog’l
(Cuadro 17) En el periodo h&bltu ﬁltensxvo contindan siendo los amigos las’ person’ls
con quicnes mis usan la cocaina (69.8 y G65.5%, respectivamente). La proporcidon de los

que la usan solos se incrementa comparindola con la del periodo inicial.

CUADRO 17. Personas con quien consumian la cocaina segun periodo inicial,
habirual e intensivo

Por ultimo, de todos los usuarios de cocaina entrevistados, 90.7% cumplicron con los

criterios de dependencia (3 o midis sintomas presentes cn el dlimo afic) a la droga y

solamente 21 (9.3%) tuvieron menos de 3 sintomas presentes en el Gldmo afio. Ademas,

seis de cada 10 (59.1%) presentaron sintomas fisicos de severidad. De aquellos que

presentaron el patrén de consumo "A" (Inicio-habitual-habitual), el 69%  eran

dependientes a la cocaina; los del patrén "B" (Inicio-habitual-intensivo), casi todos eran .
dependientes (97%) y por ultimo los tres que tuvieron el patrén "C" (1mcxo—mten51vo—

habitual), el 100% cumplieron con los criterios de dependencia.
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V.4. EFECTOS INMEDIATOS AL CONSUMO Y ESTRATEGIAS *
PARA LOGRARLOS Y MAN'I'ENEI{LOS

Efecros placenteros.

La cocaina es un potente estimulante del Sistema Nervioso Central y acorde con la
hteratmn esta produce senurn1entos de ommpotencxa, autocontrol y. grandez'l. Reduce

sentirse como en cidmara lenta y con vemgo ‘que 'si blen no son efectos descntos en 1'1
literatura pudo deberse en ciertos; casos ala comblnacxon que hacen con un depresor del
SNC, como es la heroina ya que como ‘se rnencxono anteriormente el 0.9% inicio su

consumo con heroina. Asxmxsmo, 10.2% mencioné como agradable una sensacién
llamada por los usuarios como "rachazo" (del inglés rwsh)que de acuerdo a ellos significa
esec momento en que la cocaina entra al organismo y hay un "..acelere del corazén y
como si un motor hubiese prendido tu cuerpo'. Por otra parte, de los entrevistados
4.4% senald no haber tenido ninguna sensacién agradable y 1.3% no supo explicar las
sensaciones percibidas cuando consumian la cocaina. (Cuadro 18)

CUADRO 18, Efectos placenteros
< -
- : £

Frecuencia

80
40
26

3Aluc1naqones, zmnban oidos | . - 9
Tomar mas, no embon:achatse ; L
Aumento de acuv:dad sewal, estunu.lacxon
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Como se aprecia en el Cuadro 19, el Hdempo que duran estos efectos placenteros en casi
una cuarta parte de ellos (24%), fue de 16 a 30 minutos. Sin embargo, 21.3% menciond
entre 1 y 3 horas e incluso hubo quienes dijeron que de 9 hasta 48 horas (1.8%). De
estos sujetos, poco mis de la mitad (54.2%) usaba otras drogas (ademis de la cocaina)
para’lograr los efectos placenteros. T

CUADRO 19, Duracién de efectos placenteros.
SEY TN ey R < o :

Frecuencia

20
43
54
38
48
18
4
225

Efectos negativos

El consumo coddiano de cocaina no trac consigo siempre las sensaciones agradables
que se experimentan frecuentemente en los primeros meses de su consumo, sino que
traec efectos que son descritos por los usuarios como sensaciones desagradables y
problemas de diversa indole. - :

Estas sensaciones' se d1v1d1eron,en efectos fisicos como dolores musculares, de cabeza,
pérdida” de peso, vémito,’ entte ‘otros, como lo muestra el Cuadro 20, en donde se
observa que fueron de los mas sefialados (37.3%), junto con los efectos psicoldgicos
(delitios de persecucién, depresién, ansiedad, agresividad, sensacién de insectos en la
piel, erc.). Asimismo, se consideré importante mencionar aquellos sujetos que tuvieron
mis de tres problemas fisicos o psicoldgicos. Destaca el hecho que casi una tercera parte
(29.8%6) de la poblacién de usuarios de cocaina mencioné no tener efectos negativos por
el uso de esta droga.
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CUADRO 20. Efectos negativos.

Dec los 158 (70.2%) usuarios de cocaina que han tenido efectos negativos, maias de la
mitad (55.7%) usan otras drogas para evitar estos efectos desagradables.

Por otra parte, a todos los usuarios de cocaina se les preguntd si consideraban que los
efectos desagradables que podia provocar esta sustancia se debian a la forma como la
"cortan", es decir, a la manera como adulteran la sustancia, a lo que la mayoria (84.4%)
contestd afirmativamente. Muchos de ellos comentaron que los dolores musculares y de
ardculaciones eran principalmente por todo lo que le ponen a la drog'l ‘es decir que no
'1tr1buyen su efecto a la coc'urn : - :

V5. RIESGOS !PERCIBIDOS PARA LA SALUD-

Otro de los objetivos del estudio fue el 1dent1ﬁcar los riesgos para los danos ala alud en
los usuarios de cocaina. Esta informacién fue obtenida a partir de la ‘pex:cepclo
sujetos estudiados y se observd, como se indica en el Cuadro 21. que los vdqnos
percibidos con mayor frecuencia entre los usuarios de cocaina 'Euero e: upo ‘mental
como: depresién o tristeza, comportamiento agresivo ante cualquxér situacién, ‘crisis de
pédnico, ansiedad e irritabilidad. Sin embargo, para la mayoria de’ los dafios a la salud
mencionados, no hubo diferencia significativa desde el punto ' de wsta estadistico entre
los usuarios y los no usuarios de cocaina, excepto por la sensacién de aumento de la
temperatura, la presencia de abscesos en la piel, el intento de suicidio y la agresividad,
mismos que fueron significatvamente mads mencnonados entre los consumidores de
cocaina.
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CUADRO 21. Dafios a la salud percibidos por usuarios y
no usuarios de cocaina.

USUARIOS
P
Num.
38/216 0.44
79/220 0.75
20/223 0.53
118/225 0.28
17/223 0.50
| 347225 0.85
 143/225 | 0.02
i e0/225 0.002
W 27/225 0.14
27201
ce . 150/225 0.29
7 Invitab o
s Depresion, 11747225 0.48
s Inee 1to'de Y 86/224 0.003
Agresivida 151/225 | 0.000
Accidentes 144/224 0.09
! Sobredosi 717223 0.12

En el Cuadro 22, se observa que al hacer una comparacion entre la percepcién de estos
dafios scgin sexo, en el grupo de usuarios de cocaina no hubo diferencia significativa
entrec hombres y mujeres. El mismo fendmeno se presentd en los usuarios de otras
drogas, salvo una mayor percepcidn de enfermedades cardiovasculares. La presencia de
sobredosis por el uso de alguna otra droga (no la cocaina) fue significativamente mayor
en las mujeres que en los hombres.

ey,
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CUADRO 22. Danos a la salud percibidos seglin sexo por usuarios

y no usuarlos de cocaina

; : USUARIOS DE OTRAS
DROGAS

beea ik Mujeres
Num. % . % fam... %
33/174 : 19 o. 18.6 75.0
62/179 6 15! 0. 38.2 33.3
17/180 9.4 3 7.0° 0. t 7.0 0

Nausea,von‘nt 95/182 522 2 3.5! 1. 45.1 50.0
. ‘frecuente - :

Hepauus ; 9 -2:37 0. /7157 5.6 o
j; Convulsnones 27/182 148, -16.3; 0. /71 16.9 [8)
Fiebre . 1177182 643 ).50 0.72 : 52.1 o
" Abscesos en’ : T o

piel . 7 46/182 . 25. .32,6. 0.34 . 10.1 0

ITs. . ] 237182 12.6 9.3 0.79 i 19.7 0
"VIH/SIDA | - 2/161 . 0 /¢ o
“Pénico, . £< S S
+ Ansiedad,’ 116/182 ' 63.7 9.1 0. : 60.6 50.0
; Ix:ntabxhdad CL 4
' Deprésion, 139/182 ; 76.4 ‘81 . 3 73.2 75.0

" Tristeza ' SR i ; 3
"Intento'de. - - | 70/181 38.7° .2 1. 18.3 50.0
Suicidio: " . S - :
! Agresividad 7] 117/182 3 1. 007 : 38.0 75.0
i Accidentes’ | 119/181 . 657 2 1. 0.38 ¢ 52.2 75.0
} S| 60/180 333 6 0.37 i 7 19.1 75.0

Para buscar facrores asociados a la percepcién de algunos de los danos referidos en los
cuadros antcriores, se evaluaron las siguientes variables: uso de cocaina (como variable
dicotémica), grupo al quc pertenecian, variables sociodemogrificas tales como: sexo,
edad, religién, afios de esrudio, ocupacion, patrones de consumo: edad al inicio, dempo
de uso, frecuencia de uso, via de administracién, uso actual de heroina. La evaluacién de
la asociacidn se realizé mediante un anilisis de riesgo.

TREQIQ (i~ 'hT
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Cuando la variable dependiente fue “Crisis de panico, nerviosismo, ansiedad” se
observé que quienes se administraban la cocaina untada o inhalada, tenian casi tres
veces mas probabilidad de presentar éste tipo de crisis. (Cuadro 24)

CUADRO 24. Anilisis bivariado para crisis de panico, nerviosismo,
ansiedad e irritabilidad.

RMc P
1.92 0.07
2.70 0.13
1.09 0.83
1.76 0.15
1.84 0.13
1.00
1.48 0.11
1.74 0.28
2.20 0.09
2.08 0.11
2.87 0.03
2.95 0.02
1.00

fr2ter ) s grmpr Liaii A0
** Usuarios de otras drogas

nyectada
? Fumada o Inyectada
* en mucosas

Para “Depresién o tristeza”, no se observaron asociaciones significativas (Cuadro 24),
en cambio los usuarios de cocaina mostraron mas del doble de probabilidad de cometer
Intento de suicidio con respecto a los no usuarios y entre ellos, fue mayor el riesgo de
quienes tenian entre 19 y 34 afios, y su principal via de administracién fue fumada o
inyectada. (Cuadro 25). También se observd que ser usuario de cocaina, mujer y tener
entre 15 a 34 afios, se ‘asocia significativamente a un comportamiento agresivo. (Cuadro

26) »
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CUADRO 24. Anilisis bivariado para depresion o tristeza

| o
1.20 0.73
2.85 0.12
2.13 0.12
2.28 0.13
2.40 0.08
1.00
*#+ Usuarios de otras drogas
CUADRO 25. Anailisis bivariado para cl intento
Caso RMc P
86 2.49 0.003
15
6 1.13 0.84
29 2.36 0.05
34 2.36 0.05
24 1.88 0.17
8 1.00
19 3.14 0.04
12 4.15 0.02
32 2.10 0.17
8 0.76 0.74
25 2.11 0.18
5 1.00

* Fumada-inhalada-inyectada
* Fumada o inyectada

** Usuarios de otras drogas
ga
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CUADRO 26. Variables asociadas al comportamiento agresivo

Caso RMc

151 3.06
30

37 2.80
144

18 3.09
45 2.06
62 3.16
40 1.72
16 1.00

** Usuarios de otras drogas

V.6. TIPOLOGIAS DE USUARIOS DE COCAINA: DEFINICION DE LOS TIPOS

Uno de los principales objetdvos de esta tesis fue construir las dpologias de los usuarios
de cocaina con el fin de identificar su perfil de acuerdo a su consumo de cocaina. Para
construir estas tipologias se realizé una caracterizacién.de cada una de las entrevistas a
través de la seleccién de un ntimero extenso de atributos’ (contexto del consumo, motivo
del uso, frecuencia, via de:administracién, denvado sprincipal de la cocaina) Esta
scleccién dio un perfil inicial ‘de: los ‘entrevis |y ‘posteriormente se analizaron
caracteristicas de acuerdo -:a'inicio, del ,. consecuencias, dependencia y
caracteristicas soc1odemogrqﬁcqs éon el ptoposlto de establecer grados de relevancia y
seleccionar cuales proveen: mis 1r1formac10n El »metodo que se siguié y las variables que
se cligieron para construir las. upologms se descnben en el capitulo de metodologia.

ILos resultados del estudlo‘pernntleron ldenuﬁcat cuatro tdpos (Cuadro 27)

Tipo I. Es el grupo en donde se concentré el 27% de la muestra entrevistada (60
usuarios). Este grupo se caracteriza por usar polvo de cocaina y crack; consumirlo en su
casa o en ambiente de fiestas motivado por sus efectos placenteros o por ningiin motivo
en especial.
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Tipo II. Este tipo Constltuye el 34% de la. muestra (76. sujetos), el ambiente donde la
usan suele ser su casa o sus luglres dc trabajo. La usan especialmente con amigos o
parcja. Su motivo. pnncxp'll de-consumo’es la dependencia y problemas y el dpo de
denv’ldo que mas utlllzan es‘el ClOrhldt'ltO de coc'un'l en form1 1nhalada o 1nyectada

Tlpo III Este grupo esm constituido por 39 usuarios de cocaina (17°/o), se caracteriza
por quc su consumo’’se ‘da en los picaderos (lugares donde se retinen los adictos a
consumn: y‘;comp'u:tu: ‘la- drog‘l y buclcn ser casas abandonadas o terrenos balchos), el
“compas”. La principal motivacién para el uso es su.
depcnden’ ay; la presxon de s amigos. El derivado que utilizan es speedball y/o cocaina en
polvo:con: una frecuencn de consumo a drlrxo 'y su principal via de adr.mrustracxon es

1nycct'1d'1.

usan es. por sus efectos placenteros, depresxon o
frecuencia de consumo cs diario, y su principal via de adrmrust.rqcxon es xnyectad'l e
inhalada.

CUADRO 27. Tipologias de usuarios de cocaina y caracteristicas de su consumo.

TIPOLOGIAS: -
I 111
n=60 n= 39
Casa, Fiestas Picaderos

' Amigos y solos “Compas”

Mouvo para usarla Ninguno y

Dependencia y
habntualmente o Efectos Presién del
} ‘ ! placenteros grupo
Frecuencia -~ Diario y fin de Diario
- semana
Via de ' Inyectada e Inyectada
: adm.m.lsttaclon - Inhalada
Denv'ldo de- Polvo de coca y Polvo de coca y
; preferericia Crack Speed-ball
Roberto Tapia Conyer ) | ESIS UUN

| FALLA DE ORIGEN

J—



Tesis Doctoral

Descripcion sociodemogrifica de los usuarios

Tipo I: La mediana de la edad acrual en este tipo fue de 27.5 afios encontrando usuanos
desde los 16 hasta los 50 afios de edad; el 75% son menores de. 35 anos en él se qgrupo
el m'lyor numero de mujeres '1d1ct'ls a la‘cocaina. (26: 7°/o)

En este grupo se concentrd la rnayot proporcxon d -
mayor proporcxon de solteros o sep'u:ados (75°/o) ‘Mis

22. 4°/o) Y donde se concentrd la m'lyor
no tenian ocupacién remunerada.

El 50% de los de los usuarios de este’grup
afos), sin embargo se encontraron que 2.6%"
cursaron hasta un nivel de hcenclatura. (Cu.

Tipo III: La mediana de edad de este gru 1r 1ngb deédé los 16
hasta 49 afios. Una cuarta parte de: e]los tenian’'menos de: 25 afios y al 1gua.1 que en los
tipos anteriores la mayoria fueron varones (87' : :

En el ambiente social de estos sujetos se ‘enncon ue 1 de cada 10 no profesa ninguna
religidn, el resto se agrupo similarmente anos ¥ catdlicos. En cuanto a su
estado civil este grupo concentra la mayor‘ptopormon’ de casados (33.3%). Cerca de ' la
mirtad de estos (48.7%0) dijeron tener algin txpo' de empleo. En este grupo la medxana de
afios de escolaridad fue de 7 afios. (Cuadr:o 28) :

Tipo IV: La mediana de edad de los suleto ‘de este _grupo fue de 18 afios. En este tlpo
se encontrd a los usuarios de menor edad: (6°/o con menos de 18 afios). La edad en. estos
individuos varié entre los 15 a 43 a.nos 1Aslnnsmo Euc donde se encontraron. la m:iyor»
proporcién de varones.

En este dpo fue donde se encontrd a la rnayon'l ‘de los que no profesqn mnguna tehglon
(22.4%) asi como la mayor proporcién de soltéros. (71. 5%) y en donde el 57.1% dijeron
tener algiin tipo de ocupacién, que es dificil clasificar por la informalidad de esta. ‘

l%oberto Tapia Conyer TESiS CU‘N‘
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En relacién con sus afios de escolaridad en este grupo la mediana fue de seis afios .y a
diferencia de los anteriores el miximo de’ afios de estudio fue de 13 afios mientras que
en los anteriores llego incluso hasta los 17 afios. (Cuadro 28)

CUADRO 28. Tipologias de usuarios de cocaina y caracteristicas sociodemogrificas.

TIPOLOGIAS
I 111 Total*
n=60 n=39 n=224
27.5 28.0 27.0
26.7 12.8 19.2
73.3 87.2 80.0
43.3 43.6 39.3
38.3 46.2 45.1
18.3 10.3 15.6
Casados y Umon lere 25.0 33.3 29.0
Solteros y. Scpatados e 75.0 66.6 71.0
Ocupacxon B RPN
56.7 48.7 52.7
43.3 51.3 47.3
| 7.0 6.0 W05 L 6.0

*No sc encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar cada tipo con la poblacién
total entrevistada

Tipologias: descripcion del inicio del uso de cocaina

El contexto en la que-la mayoria: de los. entrevistados iniciaron el consumo de cocaina,
junto con las expectativas.y curiosidad que ellos sentian para usarla, es un terreno ferul
para entender la evolucién y uso posterior de este tipo de droga.

Tipo I: La mediana de la edad de inicio en los;usuanos de este grupo fue 19 afios, -la
edad minima de inicio fue a los 10 afios y la méxima a los 40. La principal via de
administracién fue inhalada. El inicio se dio prxnc1pa1mentc en; cl circulo de amigos y el
sido de eleccién para el 66% de ellos fue:su casa o, la’de otra ‘persona. La mayoria sé
encontraba en un ambiente de fiesta y mas de una’ cuarta parte refiere haber estado sin
realizar ninguna actividad, el principal motivo para’ 1r_uc1a1:la fue como entre los demas
grupos la curiosidad. Siete de cada diez la obmuvieron invitada o regalada la primera
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ocasion. Las drogas de inicio de estos individuos fueron tabaco, alcohol:y. marihuana,
pnnc1p1lmente y se encontro en este grupo a un sujeto que inicié con hcrou-n (Cu'\dro
29) L 5

Tlpo II: E1-50% de‘los* su)etos de este grupo iniciaron el consumo de

xnyect'ld').. Al 1gua1 que en los gx:upos 1ntenotes
la de otra persorm, sin emb'n:go 35 9‘Vo reportm:o

el 74°/o inicio el consumo con amigos, en la casa de otra personq o b1e
de la mitad inicio el uso de esta droga en una fiesta y 28.6% en la ocio
de cada diez inicio el consumo por curiosidad, obteniéndola como invi
por otra persona (65 3%). "Sus drogas de inicio fueron el tabaco, alcohol m'lnhuana,
inhalables y p'lstlllas. (Cuadro 29) R
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CUADRO 29. Tipologias dc usuarios de cocaina e inicio de su consumo

i TIPOLOGtAs
I 11
=60 . n=39
19.0 18.0
3.3% -—-
66.7% 53.8%
30.0% 46.2%
15.3% 12.8%
8.5% 5.1%
62.7% 69.2%
13.6% 12.8%
~ugar de consumo - .
" Casa B 66.1% 46.1%
.Bar, antro, ﬁesm e 17.0% 2.6%
Trabajo 10.3%
Calle - . - 16.9% 35.9%
'P"; deto : - 5.1%
i Amblente
‘Fiesta B 66.1% 43.6%
. Trabajo =~ - 6.8% 17.9%
- Ninguna actividad - . 27.1% 38.4%
Motivo de Inicio :
‘Cunomdad L 81.7% 71.8%
~Presion de grupo: . L« 8.3% 10.3%
.Mantenerse aletta e 6.7% 10.3%
Problemas petsonales - 3.3% 7.7%
’ Fotma de obténcién -
Regalada/mvxtadn ER 76.0% 61.6%
Comprada 24% 38.4%
Droga de Inicio T
- Tabaco -’ 43.3% 46.2%
~. Alcohol .. 25.0% 20.5%
. Ma.nhuana s 20.0% 12.8%
: "Inhnhbles . .0% 10.3%
- Pastlllas: -7 .0% 5.1%
" Heroina 1.7% 2.6%
" Coedina " 7" - -
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Tipologia: Efectos, dependencia, y problemas de salud por el consumo de
cocaina i

Tipo I: En este grupo se concentraron los sujetos con menor tiempo de consumo ya
que 32% de ellos tenian menos-de un afio, y el miximo fue de 5 afios (2.1%). Asimismo’ '
fue donde se registro la menor proporcién de sujetos con dependencia a la cocmna y:
acorde con esto, fue donde se presentaron junto con el tipo cuatro los menores 'grados
de severidad a esta sustancia. Dentro de "los problemas de salud autorreportados ‘fue on
los de salud mental los que mis se, reportaron (98.3%0), sin embargo, en el resto.de:los-
padecimientos es el grupo con menores’ -proporciones excepto en sobtedosxs donde5
32.2% mencionaron al menos un eplSOd.lO iy (Cu'ldro 30) ‘

Tipo II: L.a mediana del consumo “de coc

alllgu‘ll que en todos los
afio sin cmb'u:go, en este tlpO fue dond ‘

'1uton:cportados este es ‘elidpo donde se- reporta mas - p::oblema 15 'su conjunto
destacando los respu:atonos, g'lsn:ou)testm'des problemas se\:uales y accxdentes. (Cuadro
30) A

Tipo III: El dempo de exposiciéon del consumo de cocaina de este grupo fue desde
menos de uno hasta 11 afios. De los 39 individuos de este grupo, el 94.9% presentaron
tres o mas criterios de dependencia, lo que los ubica como el grup