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RESUMEN 

Introducción: A partir de la década de los ochenta, el consumo de la cocaína en J'viéxico 
se considera un problema de salud pública debido al incremento en áreas geográficas 
tradicionalmente problemáticas como la frontera norte y zonas turísticas del país y por la 
aparición de nuevas formas de uso como el crack, así como diferentes vías de 
administración (inhalada, fumada o por vía intravenosa) sobre todo entre los jóvenes. Lo 
anterior ha motivado una evolución del uso al abuso e incluso a la dependencia por esta 
droga, lo que se ve reflejado en el incremento de la demanda a tratamiento por las 
complicaciones que su uso conlleva. El asumirlo como un problema de salud pública 
implica que se requiere de la existencia y reorganización de los actuales servicios de salud 
para enfrentarlo, lo cual representa un nuevo reto. Para lo cual, .se deberá contar con 
opciones de tratamiento novedosas que, sustentadas en conocimientos empíricos y 
teóricos, brinden una respuesta adecuada a todas las nuevas aristas de esta problemática. 

La información de la presente tesis ·brinda conocimientos de.)a historia natural del 
consumo de cocaína, los patrones de consumo de estos'. usuarios y el cómo es su 
utilización de los servicios de salud, con el propósito de conttibllir con información para 
la toma de decisiones de intervenciones preventivas y de atención en el manejo del uso, 
abuso y dependencia a esta sustancia. · · · 

Objetivo: Comparar la descripción dinámica de los aspectós técnicos del uso de la 
cocaína en el tiempo, incluyendo la cesación, los efectos de' la droga y sus consecuencias, 
así como el contexto cultural de su uso durante toda la'c:arrerade consumo del indivíduo 
(I-Iistoria Natural de Consumo de Cocaína), entre.usuarios que acuden a tratamiento y 
aquellos usuarios que no llegan a tratamiento, con el fin de diseñar y orientar a.los 
servicios de salud en CiudadJuárez, Chihuahua; 

Metodología: Para realizar este trabajo sé utilizaron dos enfoques metodológicos, ·uno 
cuantitativo a través de un diseño observacional de tipo transversal analítico en donde se 
entrevistaron a 225 usuarios de cocaína mayores de 14 años, residentes de CiudadJuárez 

Roberto Tapia Conyer TESIS CON 
FAJ:iLA DE 01U.GE1SL 

8 



Tesis Doctoral 

en los últimos seis meses. De ellos 150 se seleccionaron por muestreo no probabilístico 
por cuot:as en centros de rehabilit:ación; los 75 rest:ant:es se incorporaron utilizando el 
método de bola de nieve en zonas de alto riesgo. Además se obt:uvo información de 75 
usuarios de otro tipo de drogas diferentes a la c:ocaína (o_ que al_ meno~ r¡pJ¡¡ h1.ibieran _ 
usado durant:e los últimos cinco años), resident:es de Ciudad Juárez y mayores de 14 
años y que al moment:o de la entrevist:a se encontraran en algún centro de-tratamiento. 
La recolección de los dat:os cuantit:ativos incluyó información sociodemogt:áfica, uso de 
cualquier droga y caract:eristicas de la evolución del consumo, así como información 
sobre la utilización de servicios de salud en servicios de urgencias, hospit:ales y centros 
de trat:amiento. El segundo enfoque metodológico utilizado fue cualit:ativo, el cual 
incluyó la conducción de cinco grupos focales (jóvenes varones usuarios de cocaína en 
tratamiento; adultos en tratamiento por consumo de cocaína y mujeres usuarias de est:a 
droga que no se encontraran en trat:amiento; prest:adores de servicios en instit:uciones de 
salud y de centros de trat:amiento). -

Resultados: La muestra est:uvo constituida principalrri'e'nte por varones; la mediana de 
la edad fue 28 años. La escolaridad básicament:e fue pJ;i~~a y 52.4% señaló tener algún 
tipo de ocupación generalmente subempleos. La micad'~fueí:oá: solteros y su religión el 
cristianismo. De t:odos los usuarios de cocaína el 99o/o liabfan 'tenido una hist:oria previa 
de consumo de otras drogas, (t.-i.baco, alcohol.; y tTI:arihuan'a). ·La edad de inicio del 
consumo de drogas en general fueron los 12.5-'áños:(Ds~+3.3)~ El 61o/o incorporó la 
cocaína a su patrón de consumo como su qtiint:a di:c:>g,1, la edad 'de inicio de la cocaína en 
promedio fue a los 21 años (DS +7.4), principalmente :asociada al círculo de amigos, 
fiestas y ociosidad. La principal vía de administración fue inhalada y más del 80°/o 
desarrollaron dependencia. Se construyeron tres patrones de consumo según frecuencia 
de inicio de la cocaína: leve, moderado y severo, sin diferencias significativas entre sus 
características sociodemogt:áficas. A través de un análisis de conglomerados se 
construyeron las tipologías de consumo de cocaína identificando cuatro tipos a partir 
características que identifican su consumo habitual. El primero y segundo tipo se 
caracterizaron por utilizar la cocaína en ambientes de menor riesgo mientras que el 
tercero y cuarto la usan en picaderos o cualquier sitio. _Los amigos fueron la principal 
compañía para usarla y el primer tipo la usa por sus efectos placenteros; el segundo por 
depresión; el tercero por dependencia y el cuarto por pre·sión - de grupo y efectos 
placenteros. 

Los principales p:::oblemas de salud percibidos constituyeron un disparador para 
demandar trat:amiento, principalmente en servicios de urgencias por accidentes, riñas y 
sobredosis. r\.simismo 23°/o refirió haber. estado hospitalizado, con una adecuada 
percepción del sitio y el trato donde fueron atendidos. Más del 80°/o estaba dispuesto a .. 
Roberto Tapia Conyer 9 
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solicitar de nuevo atencton en el mismo lugar. Sin embargo, la metodología cualitativa 
evidenció que los usuarios perciben que no tienen prioridad dentro del sistema de salud, 
que no los atienden bien y que reciben atención de segunda .. Asimismo, resaltó que 
mientras para los usuarios no son importa.ntes las instalaciones del cenrro __ cle_ tratamiento 
sino el trato, para el personal de éstos y de instituciones si- lo son::·· -i-fubo plena 
coincidencia en la necesidad de capacitación a todos los prestadores de servicios y la 
necesidad de informar adecuadamente el tipo de tratamiento recibido. En las mujeres se 
evidenció que enfrentan mayores barreras para demandar atención en donde el estigma 
de ser usuarias de drogas y en muchos casos prostitutas así 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 metodológicos plurales que combinen técnicas 
cualitativas y cuantitativas para dar respuesta en lo teórico, conceptual y operativo a los 
actores involucrados. Aunque la cocaína no es una droga de primera elección y la 
incorporan más rápido los que inician con alcohol y tabaco que aquellos que lo hacen 
con marihuana, el 88º/o terminan consumiéndola con un patrón severo. El inicio en el 
consumo de drogas en general y de la cocaína en particular se presenta a edades 
tempranas, en las que se producen cambios biológicos, fisiológicos y psicológicos 
asociados con la pubertad, adolescencia y juventud, con claras implicaciones para la 
salud (edades reproductivas) y en el ámbito laboral (edades productivas) de los usuarios 
que, como lo muestran estos resultados, pertenecen principalmente, a sectores 
tradicionalmente marginados. Por lo que llegar a un patrón de uso severo, sólo confirma 
su exclusión social. La aportación del análisis de la historia natural del consumo de 
cocaína con la identificación de las tipologías permite distinguir desde aquellos que la 
usan por sus efectos positivos que les permite cierta funcionalidad hasta los que son 
dependientes a la droga. Por otra parte la mayoría de los resultados cuantitativos 
muestran que los adictos sienten adecuada la calidad de los servicios, sin embargo 
existen controversias con la información cualitativa, en donde se hacen evidentes 
algunas barreras para no solicitar atención, como la estigmatización, discriminación y 
falta de capacitación de los prestadores de servicios. Es por ello que el conocimiento de 
la historia natural del consumo de la cocaína, así como la utilización 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 así como a la integración en 
el sistema sanitario y optar por el compromiso de enfrentar las adicciones como una 
nueva política de salud que implique el reconocimiento de un problema prioritario. 

r=--ns1s coN \ 
\ FALLA DE 9RIGEN_r ... 
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INTRODUCCIÓN 

La problemática de la farmacodependencia o adicción a sustancias psicoactivas, ha 
tenido en los últimos años diferentes y hasta opuestas formas de conceptualización y 
abordaje. Sin embargo, el sector salud, en particular mediante programas desarrollados 
por instituciones gubernamentales y no gubernamentales~ ha conformado un saber, así 
como una práctica rica en conceptos, definiciones, enfoques y acciones operativas 
capaces de enfrentar la situación actual. 

El devenir histórico del fenómeno de las drogas en nuestras sociedades modernas, 
muestra diversas etapas de sus formas de estudio y abordaje. En los años sesenta la 
concepción represiva de las drogas dio paso a la concepción médico-sanitaria del tema, 
la que a su vez impulsó un cambio teórico-metodológico generalizado que desembocó 
en una concepción básica que se sitúa de manera integral. Estas distintas concepciones, 
si bien aparecieron sucesivamente, coexisten en la actualidad con predominio de una u 
otra según el equilibrio de fuerzas del momento, así como del enfoque político del 
Estado. 

Durante las últimas décadas, los diversos cambios en el estado de salud de la población, 
tal y como lo ejemplifica la transición epidemiológica y como resultado del lugar que 
ocupan las adicciones en las sociedades industrializadas, han derivado en diversas 
investigaciones para explorar la magnitud del uso de sustancias psicoactivas, así corno 
para conocer su etiología y factores asociados, lo cual ha asignado a los sistemas de salud 
el compromiso de dar respuesta al enorme reto que las adicciones imponen. 

En los últimos diez años, la mayor parte de los est:udios, tanto internacionales como los 
llevados a cabo en I'viéxico, han reportado un aumento en la prevalencia de uso de varias 
drogas, ent:re las que destaca la cocaína, además de la disponibilidad <le· nuevo¡; 
productos, lo que predice un incremento del daño físico, mental y socioecbriómico 
causado por el abuso de las mismas. 

Roberto Tapia Conyer 
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Definir el consumo de drogas como una condición que afecta a la salud de los 
individuos y que requiere de algún tipo de atención, se asume·como un problema de 
salud que requiere de la existencia y organización de servicios de salud adecuados para 
enfrentarla. Tal siruación, en el contexto de los actuales sistemas. de .salud y de los 
servicios que lo integran, deberá responder a este nuevo ieto

0 que coris.tlruye elc~.;~iente 
incremento en el consumo de drogas, particularmente de la cocaína; para ello, se debe 
apelar al conocimiento acumulado, a mejores esfuerzos de organización, a la capacidad 
de respuesta de los servicios, al impulso de nuevas investigaciones y a mejores acciones 
integrales que impacten y tnodifiquen su tendencia. 

Desde una posición basada en el paradigma médico-sanitario y como resultado de una 
mezcla de factores involucrados como son los económicos, sociales, políticos, culturales 
y ambientales, ha dado lugar a formular preguntas cada vez más complejas por parte de 
los investigadores inmersos en el contexto de la salud pública acrual. Lo anterior, unido 
al reto ya descrito, subraya la necesidad de que las nuevas investigaciones en salud 
pública utilicen y combinen metodologías diversas, tanto con métodos cuantitativos 
como cualitativos de investigación. 

La presente investigación pretende profundi.Zar en lá historia narural del consumo de 
cocaína entre sus usuarios, ello con el fin de.·· contribuir con . nuevos conocitnientos 
capaces de permitir un mejor diseño y orie~taci611. en las respuestas de los servicios de 
salud en el contexto de la realidad mexicana. · · 

Roberto ·r;1pia Conyer 
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I. .ANTECEDENTES Y ESTADO D_EL ARTE EN LA 
INVESTIGACIÓN.SQB~.LA CQCAÍNA 

J; 1. :X.sPEcrÓs °rIISTÓRICOS. 

3 

La planta de la coca, nativa de SuramériC:;, perte"ñ.éiC:e al género Erythro;,glrtn1. La especie 
Erythro;,ghmr coca crece de manera silvestre en )a~ ri:ioi:uanas de la región andina y sus 
propiedades psicoactivas fueron probablemente··descubiertas hace más de 7 000 _años. El 
arbusto es una planta de hoja perenne, tiene. una corteza rugosa de color pardo rojizo, 
pudiendo alcanzar una altura de hasta seis rnctÍ:os; sin embargo, debido a la dificultad 
para recolectar las hojas sólo se le deja crecer hasta dos metros. (Díaz, 1992) 

Los indios chibcha de Colombia parecen haber representado un papel decisivo en su 
difusión hacia el sur, y para el siglo x a. C. ya era usada por los aymarás. (Díaz, 1992) De 
la lengua de este pueblo parece haber surgido la denominación de "coca", que significa 
sitnplemente "planta" o "árbol". Del aymará pasó al quechua, lengua utilizada en 
Ecuador y Perú, deformándose y conociéndosele como cuca. El mismo significado 
etimológico de esta palabra hace alusión al uso que maravilló a los españoles al masticar 
las hojas y con ello efectuar largas caminatas o trabajos pesados con poca necesidad de 
alüncntos; de alú que se le conociera como "comida o alimento de viajeros o 
trabajadores". (García, 1990; Torres de Galvis, 1997) 

No se conoce con precisión el origen de su uso, pero se remonta a alrededor del año 
3000 a. C., convirtiéndose en un elemento itnportante para las culturas suramericanas. 
Para cuando los incas conquistaron la tierra poblada por los aymarás y los quechuas, la 
coca ya ocupaba entre estos últimos un lugar itnpol:tante;··.Así, pasó a ser la plant.-i 
sagrada de los incas, quienes la utilizaban en sus rituales/como medicamento, además de 
hacer regalos especiales. El Estado controlaba su'/pr6ducción, distribución y uso. 
(García, 1990; Torres de Gal vis, 1997) · 

Roberto Tapia Conyer 
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Después de la conquista española su uso ritual cambió generalizándose su consumo 
entre la gente común como un instrumento para facilitar la explotación de los indios; 
esto es, se permitió su uso para compensar las dictas insuficientes y "mitigar" el hambre. 
Este hecho produjo el primer conflicto moderno concerniente a las drogas: por un lado, 
la Iglesia condenaba su uso en las prácticas "pagaiiis", por lo que abó~ba -por Ia 
destrucción de las cosechas; por el otro, los colonizadores propiciaban su expansión, 
señalando su importancia económica como un medio para incrementar la productividad 
de los indios. (Díaz, 1992) Esta reestructuración mercantil estuvo principalmente 
asociada a la explotación de recursos minerales. Así, por orden de Felipe II, desde. 1559 
la coca empezó a usarse como instrumento orgánico de explotación de la fuerza de 
trabajo andina, con la obligación de producirse para satisfacer las necesidades de la 
rnincda colonial. (García, 1990; Gómez, 1991; Carba:lleda, 1991) 

En 1750 el botánico J. de Tussic mandó la planta a -Europa, donde se examinó y 
clasificó como Erytbro:>ghvn coca. La primera descripción botánica aparece en el libro del 
físico español 1vfonardes, publicado en 1880. (García, 1990; Gómez~ 1991} 

Debido en gran parte al análisis realizado en 1857 por la neuróloga Paola)'Vfantegazza, 
quien publicó un artículo sobre sus e.."periencias al consumir hojas.,dc;cocá en Pel:ú y 
sobre los posibles beneficios de esta sustancia en la medicina, a medi:idos del siglo XIX 

comenzó a generalizarse su uso en el n-iundo médico. En 185S .el J:>~:-Schezer, en una 
misión a Suramérica, recolectó hojas de coca que entregó a , su regreso al químico 
\,'Vholer de la Universidad de Gottingcn, Alemania. Entre 1859 y 1860, Neiman aisló el 
alcaloide puro de la coca llamándole cocaína. En 1862 Willhcm .' Losscn encontró la 
fórmula química y comenzó el uso de la cocaína pura y el consumo de'los extractos de la 
hoja. Uno de sus primeros usos en medicina fue como anestes1co-·-local,. pero 
desafortunadamente su uso se extendió a otras áreas fuera del campo de la medicina. 
(García, 1990; Torres de Galv:is, 1997) 

I'.Iuchos médicos, a la zaga influidos por Ivfantegazza, utilizaron la cocaína en su práctica 
n-iédica, tal es el caso de Frcud y I<oller. Este último la introdujo como· anestésico 
oftalmológico local, mientras que Frcud, por entonces médico asistente en la 
Aliengemcin I<rcnkenhaus de "Viena, se aventuró en 1884 a experimentar la droga sobre 
sí mismo y utilizarla como desmorfinizantc en un colega morfinómano .. Algunos .años 
antes se había empezado a emplear en los Estados Unidos la inyección de una solÚción 
de cocaína para el tratamiento de los morfinómanos. (Viesca, 1994; Carballeda, 1991) 

En 1892, se iniciaron las investigaciones acerca de sustitutos sintéticos de la cocaína, y 
en 1905 se sintetizó la procaína, anestesia utilizada aún en la actualidad. Sin embargo, 
por sus efectos y la consecuente moda, su uso reb ó el ámbito médico haciéndola tan 
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popular como la heroína y la morfina. Por ejemplo, en los_ Estados_ Unidos, la cocaína 
llegó a convertirse en un ingrediente común de tóriicos; de hecho; hasta 1902, la Coca­
Cola incluía en sus preparados hojas de coca en su fórmula; Más addante, en 1912, la 
cocaína era de empleo común en Francia, utilizándose enproblemasd_e garganta y- como 
tratarniento para adicciones al alcohol, opio 'y ii'io~firiac;"';a;:i'iic}ü-~~-s,li-:~~so;'disnÜnuyÓ-
posteriormcntc. (García, 1990; Gómez, -1991) . , - .· -, · , . , .. 

Para 1914, en Estados Unidos la ley sobre narcóticos de HarrisoJ:1. clasifica.ª la cocaína 
dentro de ese grupo, imponiéndole las mismas sancion:es por posesión: y tráfico .que a la 
heroína y morfina. En 1922, una enmienda al Narcotic Drugs and Expori.Act prolúbe la 
irnportación de las hojas de coca, excepto para usos farmacéuticos controlados. Con esta 
prohibición y otras medidas, el uso de la cocaína en Europa y los Estados Unidos se 
restringió a ciertos círculos, especialmente de intelectuales y artistas. Como 
consecuencia, el uso de la cocaína, fuera de los círculos mencionados, desapareció 
prácticamente por cerca de 50 años, ocupando las anfetaminas el espacio dejado por esta 
>'ustancia. Sin embargo, a mediados de los años sesenta el mercado de la coca revivió por 
la demanda en los Estados Unidos generada por diversos factores, entre los que 
destacan el creciente control sobre las anfetaminas y la consecuente reducción de su 
accesibilidad; la aparición en la sociedad estadounidense de un movimiento de liberación 
de la juventud enfrascada en el consumo de drogas, y la concentración de los esfuerzos 
para neutralizar ese movimiento y para controlar la marihuana y el LSD, que había 
dejado de lado la cocaína, pues en ese momento no se consideraba como un problema. 
(García, 1990; Lorenzo, 1998) 

En contraste, en l'v!éxico se encuentra muy poca información sobre cocaína en la 
lit:eratura médica; en 1855, por ejemplo, se describen sus efectos fisiológicos. Un solo 
articulo de 1890 se refiere al envenenamiento por cocaína y su trataniiento con ácido 
fénico, y no es hasta la década de 1970 cuando de manera sistemática se comienza a 
realizar investigación sobre el problema de la farmacodepender¡cia.::l,a expansión del 
problema, al involucrar a más sectores de la población, ~sí _~Ó~o· ~~s co-stos familiares, 
sociales y laborales, obligó a considerar el uso de, estas sustancias adictlvas como un 
problema de salud pública. (Viesca, 1994; Gómez, 1991) 
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I.2. TIPOS Y FOR1\1AS DE LA COCAÍNA ' . . - - . - . . . . 

En el mercado. ilícito de esta sustancia'existen}li~et~c;~]d~riva~os '.de la cocaína,. mismos 
que l¿s ~suari~~ utilizan por diferentes Ví_íi~_<:If€':1_~~s!::;,~~~?ri~;~n1:J:e ;ellos se ~~c?ení:ran: 

Clorhidrato de cocai11a: Es un polvo blanco crl~i~b;~fr~cuentem~nte dilÜido ¿émuna 
gama de ingredientes, siendo los más comunes lalaci:Os"a;: itiositól, manito! y anestésicos 
locales como la lidocaína; pese a ello, contiene áproximadamente de 89 -a_- 98°/ci- de 
cocaína pura. Es lábil ál calor y soluble ál agua. Esta sal es usualme~te admirusttada por 
vía oral, int:ranasal, intravenosa o subcutánea e inclusive intramuscular. La ·inyección 
puede contener únicamente clorhidrato de cocaína o combinarse en una mezcla con 
heroína o memdona, denominada "speed ball". El clorhidrato de cocaína es conocido 
entre los usuarios como: 11ieve, perico, li11eazo, grapa, bla11ca 11ieves (términos usad.os en 
f'..'1éxico), u oro bla11co, B(g C, Damabla11ca, polvo bla11co, coke, Ma~na coca y otros más en 
diversos países. (García, 1990; Gómez, 1991; \'Vorld f-Iealth Organization, 1995) 

Asimismo, se han descrito otras formas de administración a través de las mucosas bucal, 
rectál y vaginal, y mediante laceraciones en la piel. (García, 1990; Torres de_Gálvis, 1997; 
Gómez, 1991; \'Vorld Heálth Organization, 1995) 

Cocaí11a base libre / crack: Corresponde a dos formas químicamente idénticas pero 
preparadas de forma distinta. La denominada "base libre" o "freebased",es•eLalcaloide 
de cocaína altmnente puro, se deriva del clorhidrato de cocaína cuando se a:ña'.de amonio 
a una solución acuosa y se calienta. Se puede obtener uria Pª~tadura una ve'z que el agua 
se ha evaporado o bien una base libre extraída por rried_io dé:.<!ter, Dado que esm forma 
es estable al calor e insoluble al agua, el álcaloide de é6caína -se consume gerierálmente 
por inhalación de vapores, esto es, fumada. 

La denominada "crack" se refiere a la forma de cocaína aislada a partir de una solución 
acuosa después de un tratamiento con bicarbonato de sodio.- .Al fumarse, los cristales 
que la forman se rompen en pequeñas piezas, produciendo un sonido característico que 
le dio su nombre onomatopéyico de "crack". Esta forma no ionizada y sólida de cocaína 
es sumamente barata debido a que es una variedad impura y de baja concentración. 
También se le conoce entre los usuarios como: roca,piedra, rock, baserola. (Gomez, 1991; 
\V'orld Heálth Organization, 1995; US Department of Justice, 1986) 

Pasta de Cocer. Se refiere a la denominada "pasta", "pasta básica". o "basuco", muy común 
y predominante de las regiones andinas. Su uso se inició en Perú alrededor de 1972 y de 
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ahí se extendió su consumo a Colombia, Bolivia, Ecuador, Chile y otros países del Cono 
Sur. El "basuco" es un polvo que contiene de 40 a 90°/o de coc~a, además de otros 
alcaloides de la hoja de coca y una mezcla variable de ad\llterantC!s químicos. Es un 
producto intermedio en el paso de la hoja de coca a .la form~ de clorhidrato.Se le ha 
dado en llamar la "cocaína de los pobres" debido-aºS'ü b~jo-":c"O~~tC>~n'un'iriido (después 
por su poder adictivo se vuelve más costosa)y a ql.le s6ri:"l~s·sectorés'"más de~protegidos 
de la población quienes la utilizan. El basucósesfi.i~á:-"h.u!go'cle __ extenderlo en papel, 
usualmente de periodico y enrollado -c6mc>''-1Sigai:í:illó; ·asimismo, suele fumarse 
c01nbinado con tabaco o marihuana; a ésta ,fo~3-'. s_e .l~- conb"ce como pistolas, tabacazos o 
diablitos, dependiendo del lugar. (Torres· de?Gálvis/1997; 'us Department of Justice, 
1986) ,.,, ___ _ 

Hqjas de Coca: Son utilizadas principalmente porpoblaciones indígenas de los Andes, 
particularmente entre los campesinos.ql:Íechuas-y aymarás. El contenido de cocaína va 
de 0.5 a 1.5º/o, su uso se limita a coadyuvar con las labores del campo a grandes_ alturas y 
disminuir los síntomas de la presión atmosférica y no con fines de ii-l_toXicación. Las 
hojas de coca se mastican o se beben mediante una infusión de té denomin~do -mate de 
coca. (García, 1990; Torres de Galvis; 1_997; \,Vorld Health Organization>i 995) 

l.3. FARMACOLOGÍA 

La cocaína es un fuerte estimulante del Sistema Nervioso Central (SNC) que obstaculiza 
el proceso de reabsorción de dopamina en las vesículas presinápticas de las neuronas del 
cuerpo estriado, del núcleo accumbens y de la corteza prefrontal medial. Este mensajero 
químico, que está asociado con el placer y el movimiento y que tiene que ver con el 
estímulo que caracteriza el consumo de esta droga, relaciona a la cocaína con el sistema 
de recompensa del encéfalo. (Bieleman, 1993; Nacional Institute on Drug Abuse, 1998) 

La cocaína no produce un solo tipo de efecto sobre los neurotransmisores, sino que 
ejerce múltiples acciones en los lugares donde éstos se encuentran. El mecanismo de 
acción de la cocaína consiste en bloquear la recaptura de cat:ecolaminas 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 
agresión. Los mecanismos de regulación incluyen recaptura de los neurotransmisores. La 
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cocaína bloquea este mecanismo con lo que se mantienen elevados los niveles de 
noradrenilina y dopamina, prolongando sus efectos estiniulan.tes sobre. el SNC. (N"ational 
Institute on Drug .Abuse, 1998; Goodman, 1995; Souza y Machorro, 1997) 

La euforia que .caracteriza. al.síndrO:hl~i~e~futo~ca~ión,. puede ser'°el1~esult;<1.do -de la 
acción de la cocaína en varios sisterna:s :neurotrilsmisores que· interactúan en'tre sí. El 
consumo crónico induce hipersensibilidad en'ios receptores catecol~ni:rgicos; por lo 
que la anhedonia, síntoma frecuente -~ni lo~ dependientés de, ·csta:·sustancia, podría 
explicarse por una suspenston de _la · ii:a:i:"tsn:úsión dopa.mi..n,é~gi(:;i;_-~al:{~ada por la 
inhibición de la retroalimentación en el autorreceptor, a partir: Cid/desarrollo de la 
hipersensibilidad dopaminérgica del ~sin«~. (N"ational Instituté' bh :Íj~g Ahúse, 1998; 
Goodman, 1995; Souza y J'vfachorro, 1997) . · · ·· 

La cocaína es soluble en agua y grasas e'_in~esa fácilffiente _al organismo. Sin embargo, 
no debe perderse de vista que lás marufcstaciones de intoxicación por cocaína dependen 
de la vía de administración, forma de presentación, pureza y dosis. La vasoconstricción 
local inducida por la cocaína, no impide que su absorción sea rápida y pueda fácilmente 
exceder la rapidez de excreción. La administración intravenosa produce un efecto clínico 
en los primeros 15 segundos, desapareciendo 30 minutos después. La inhalación de 
cocaína induce un estado de intoxicación dentro de los primeros dos minutos y persiste 
a lo largo de una a dos horas. La vía de administración fumada hace que su absorción y 
distribución avance por la vía pulmonar hacia corazón y cerebro, induciendo la 
intoxicación en menos de 15 segundos con una persistencia de cinco a 10 minutos. La 
cocaína se absorbe fácilmente en todos los sitios donde se aplica, incluyendo las 
n1ucosas; por vía bucal, se hidroliza en gran parte en el conducto digestivo perdiendo, 
por tanto, eficacia. La vida media del efecto de la cocaína intravenosa o fumada es de 
aproximadamente 40 minutos; en cambio, cuando se usa'por la vía nasal, la vida media 
se estima de poco menos de dos horas. 

La mayor parte de la cocaína se meta.baliza en el lúgado, aunque una parte es excretada 
sin cambios por vía renal. El perfil toxicológico de esta sustancia está determinado en 
gran parte por la relativa facilidad de absorción y la más lenta capacidad de excreción. La 
cocaína se considera una sustancia muy tóxica, y aun con dosis de 20 mg puede 
presentar reacciones tóxicas severas. Las altas concentraciones en sangre aparecen 
rápidamente y mantienen relación con el incremento de las complicaciones 
cardiovasculares y pulmonares, así como los accidentes letales. (Goodman, .1995; Souza 
v l\fachorro, 1997) ~ -~--, 

- 1Y.~\~ c~~·rw~· 
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I.4. TOLERANCIA, SÍNTOMAS DE ABSTINENCIA Y DEPENDENCIA A LA DROGA 

Aún no_ está claro si Ja cocaína desarrolla un mecanismo- fisiolÓgi~~ .de_ t~lerancia, pero 
algunos - farmacodependientes llegan a consumir hasta 10 gr/d.Ía~·~:Estuclios recientes 
demuestran que la cocaína causa abuso y desarrolla patron(!s. dé_~b~-?-ieÜ~ia:diferentes al 
de otras sustancias psicoactivas, y el uso y abuso por un.)a~g9:'•:peí:ioélo produce 
alteraciones neurofisiológicas en sitios específicos del SNC; d9~~i'~(!:.}~-~la)a capacidad 
de experimentar placer. La cocaína fumada denominada "c;rác~'.,'~-l:la''n1óstrado ser más 
adictiva que otras sustancias. Asimismo, se estima que entre• 10-.y :15"/o de quienes se 
inician en el consumo de cocaína por vía intranasal se vuelven'adicí:o~. -Conforme avanza 
la adicción existe un periodo de transición hacia una mayór ·toierancia, en donde los 
efectos de placer se intensifican y luego se experimenta ·saciecfad. .Algunos usuarios 
llegan a administrarse cocaína cada 10 a 30 minutos; est.'i_cornpi:ilsiÓn se da cuando hay 
disponibilidad de dosis mayores, o bien cuando se cambia·i:hfla'.-vía de administración 
intensiva, por ejemplo de intranasal a fumada o intraveno~a;-;oU:ránte este proceso hay 
periodos de extrema euforia y memorias vividas para segllir con ·estados depresivos que 
producen el deseo de la cocaína. (Gawin, 1991; Peele, 1998) . 

En 1986 Gm.vin y I<Ieber fueron uno de los primeros clínicos contemporáneos que 
describieron un síndrome que es específico de la problemática del uso de la cocaína. 
(Bieleman, 1993) En 1991 Gawin describió un patrón trifásico de síntomas indicativos 
de una respuesta a la abstinencia de cocaína .. Aunque Ga'\vin refiere el síndrome como 
fases de abstinencia, otros prefieren llamarlo fases poscocaína, dado que las fases son 
n1ás descriptivas y dinámicas que lo que sugiere el término abstinencia. Además, muchos 
de estos síntomas pueden aparecer sin indicar abstinencia, como por ejemplo cuando se 
cambian los patrones de uso. Estos síntomas son más complejos y sutiles que en otras 
drogas y están caracterizados por tres fases. (Bicleman, 1993; Ga'\vin, 1991) 

Fase 1 Rompimiento o "crash": Se presenta entre nueve horas y cuatro días, después de 
la suspensión de un desenfreno de cocaína o "borrachera de cocaína", viene un 
"quiebre" del humor y de energía, que son comparables con la "cruda" del alcohol. El 
deseo de cocaína, la depresión, la agitación y la ansiedad se ven rápidamente 
intensificadas; hay suspicacia y paranoia y más de la mitad de los usuarios buscan 
tratarrúento. Durante las próximas una a cuatro horas, el deseo a la cocaína disminuye y 
es suplantado por cansancio y deseo de dormir y su uso es rechazado. lVIuchos de los 
adictos usan marihuana, sedantes, opiáceos o alcohol para inducir el sueño, y después de 
dormir por un largo periodo hay hipersomnolencia. (con cambios característicos en el 
electroencefalograma, similar al de sujetos con privación de sueño) Al despert.1.r hay 

Roberto Tapia Conyer TE.SlS • 
yA,LLA DE oro.GEN 



Tesis Doctoral 10 

hiperfagia, días después disminuye la somnolencia y los cambios de humor. (Bielernan, 
1993; Gawin, 1991, Seidemberg, 2000) 

Fase 2 .Abstinencia: Poco después delrompirniento, el sentitniento de disforia aumenta. 
El síndrome disfórico se caracteriza2 p'6ru'na'actividad y una ansiedad disminuidas, falta 
de motivación y aburrimiento/ con·'rna.J:cáda disminución de la intensidad de las 
experiencias placenteras normales. (anhedonia) Se produce de 0.5 a cuatro días después 
de la fase l. .. Al inicio de esta fase, el sueño se normaliza, no hay cambios de humor y 
poca ansiedad .. Al comparar este estado con el de la euforia inducida por la cocaína, se 
incrementan de manera importante las ansias por ésta. 

Excepto por el hecho de que no existen cambios fisiológicos importantes, esta fase es 
similar a la abstinencia de otras sustancias. Los usuarios de cocaína que desean dejar de 
usarla, generalmente son capaces de soportar la disforia anhedónica. Sin embargo, iniciar 
nuevamente con el consumo depende de una interacción entre disponibilidad de la 
sustancia, estimulación ambiental y estado de abstinencia del usuario. 1-Iay condiciones 
especiales que desencadenan el deseo por consumir nuevamente la sustancia: que 
sucedan ciertos eventos o aparezcan objetos, ver a personas o lugares específicos o 
encontrarse con objetos para usar la cocaína, corno navajas, dinero, polvo blanco. La 
apa~-ición de estos objetos o eventos se experimentan como memorias parciales de la 
euforia de la cocaína. Esto es, que hay un ansia condicionada," la cual es más intensa 
inclusive que las de nicotina y opiáceos. (Bieleman, 1993; Gm.vin, 1991) 

Fase 3 Extinción: Después de resolverse los periodos intermitentes de abstinencia y 
anhedonia, el deseo a la cocaína puede iniciarse meseso años después del último uso de 
ésta. En este sentido, la abstinencia duradera de. cocáína se da experimentando ansias 
condicionadas sin recaídas. El ansia gradualmente se ~á e..:ctlnguiendo, hasta que deja de 
ocurrir la asociación entre los objetos . y eventos: ·específicos con la euforia por el 
consumo de cocaína. En esta fase se puede préséntar ur':a.'respuesta placentera normal, 
un buen estado de ánimo y episodios de deseo. Sill ernbargo,•púede sW:grr un gatillo para 
recaídas y reiniciar en la fase 1 o bien lia:cia la\~i;snrienCia:: (Bfolernan~ 1993; Gm.vin, 

.,,. - ·:_'';}' <:(· .. 1·<'···: .-·-.i;-
1991) 

Actualmente se considera que el clorhidrato de cocaí'ri.a'"adffiii.iistt~dÓcpor :VÍª intravenosa 
y la cocaína base o crack fumada tiene un rnayor:'.p~c;;ri'ci":'t1{~'cie\ii.bus() .CJ.ueda cocaína 
administrada por vía intranasal, ya que la rnagnÚiidf.(;;¡~~s~~~;,~_f~st,C:>i/y;:la rapidez de 
aparición son mayores. La cocaína fumada puede t:erieí::fliayo~,•ca],:ia(:idad de abuso que la 
cocaína por vía intravenosa, ya que sus efectos son rnás:intensos\r,;rápidos y porque se 
asocia, además, con otros factores como el costo; as~sirio;:·disÍ:ninuye el riesgo de 
infecciones como las ocasionadas p~-intravenosa. 
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La dependencia se diagnostica fundamentalmente con base en la evidencia de tolerancia 
a la cocaína y del uso y adquisición compulsiva de. Ia droga y de, los 'sí~uomas de 
abstinencia. La cocaína es la droga que, por sus efectos sobre la coO:clucta,' tiene mayor 
capacidad de recompensa o refuerzo positivo, además posee, 1 . .m al!() poé~i:ic::iá!~_C,~bpso 
independientemente de la vía de admillisttaCión;~iil-efüf;a~gó;)~-ri;':ig.iiwcf'CIC!i;~f~~t~de 
la cocaína y el tiempo de aparición de estos efectos scn'i'f'~ci:br~~ füuf iffiporm~tes e~ la 

~~:~~!::,e~ 9~!~erzo positivo y, por tanto, eh;1a' cai:>~c:iCl~~3,~~.'Et:~~~e:.¡r:~ep~~?cienCia. 
,'' . _< .. ; 

La intensidad de la dependencia a esm sustancia liffiitá.' el ca~po · co0:d~~tt.Íhl de los 
usuarios, de tal forma que invierten grandes esfuerzos/tiempo yd.inei:C> para consegwrla. 
Junto con la heroína, la cocaína es uno de los psicottópicos que ~C>ñ más rapidez tiet'lde 
a crear autoadministración y dependencia. (Goodman~ 1995; Souza y' Machór~o~ 1997) 

1.5. EFECTOS Y DAÑOS A LA S.ALUD 

Tal y como se comentó anteriormente, la cocaína, al estimular al SNC, se manifiesta al 
inicio con efectos positivos, es decir, hay una sensación de bienestar y euforia e 
incremento en el deseo o intereses, lucidez, deseo de hablar· y facilidad para hacerlo, 
tranquilidad, olvido de los problemas y disminución de los efectos del abuso de alcohol. 
Los consumidores de crack y cocaína (fumada o aspirada por la nariz) reportan sobre 
todo sentimientos de superioridad y alegria, efectos que pueden seguir de inquietud y 
excitación. Posteriormente, los efectos son algo distintos, predomina la sensación de 
acoso e incluso de persecución y desorientación, que son aliviados con un nuevo 
consumo, siendo al mismo tiempo cada vez más cortos los intervalos de éste. Conforme 
avanza el consumo, predominan los efectos negativos, el estado de ánimo puede 
volverse apático y desesperanzado, agregándose la sensación de tristeza y depresión, lo 
que conduce al consumo de una nueva dosis. (Seidenberg, 2000) 

E.n cuanto a los consumidores de cocaína o crack de forma intravenosa, reportan que 
los efectos positivos son mucho mayores que los de cualquier otra droga: la sensación de 
placer es tan intensa que supera cualquier efecto negativo que se pudiera presentar, 
aunque con el paso del tiempo la sensación placentera se ve enmascarada por efectos 
negativos como la paranoia y ansiedad asociadas al uso. 
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Entre los efectos negativos, los usuarios de crack y de cocaína intravenosa experimentan 
vómito, mareos. inquiet:lld~ . pru:anoia •.. ansiedad.. depresión, deseo persistente o 
compulsión de uso, le> que se asm:iaconagresividad. (\ic'orld~Health Organization, 1995) 

~:~~~:;,~::;e~~~~;~f:·;~~jfüf ~¡~i1t~~~~f~~t~~B~:~:~f;::;~~= 
presentarse estimulad6n eri'ccnttOs':vasomÓtoré:s·y·éfi'el centro del vómito. (Bieleman, 
1993; Goodman, 1995,): · ·.,; ' . .. ..· · · · · · .. 

Pequeñas dosis dé cocalna pi.i'cden dar bradic'ardia, 'co~o resultado de. una estimulación 
vaga! central, pero con d()Sis moderadas aumenta la frecuencia cardiaca. El ·alivio de la 
fatiga con la cocaína parece deberse a la estimulación central, que .enmascara la fatiga. 
Suele presentarse hipertermia debido a una mayor actividad muscular que acompaña a la 
estimulación por cocaína. Potencia, además, las respuestas excitatorias e inhibitorias de 
los órganos de inervación simpática a la noradrenalina, a la estimulaciÓn nerviosa 
simpática y en menor grado a la adrenalina .. (Bieleman, 1993; Goodman, 1995) 

La cocaína produce labilidad af"ectiva,. agitación, anorexia, ansiedad, desinhibición, 
euforia, megalornanía, alucinaciones, hiperactividad, hipersexualidad, juicio deteriorado, 
impulsividad, congest:Ion nasal, náusea, pánico, paranoia, midriasis, inquietud, 
escurrimiento nasal, sudación y comporta.miento violento. Con sobredosis los 
individuos experimentan agitación, angina, ansiedad, paraplejías, arritmia, bronquitis, 
depresión, alucinaciones, cef"alea, hiperpirexia, espasmo muscular, inf"arto del miocardio, 
paranoia, psicosis, ideación suicida, paro respiratorio, coma, convulsiones y muerte. 
(Bieleman, 1993; Goodman, 1995) 

Además del resultado directo de la droga, algunas complicaciones médicas pueden 
deberse al uso de la parafernalia o accesorios utilizados para su consumo (en particular, 
jeringas contaminadas) o a la adulteración de la droga. La cocaina pue.de en ocasiones 
contener tan sólo 10o/o de pureza, y por ello los problemas potenciales físicos que 
resultan de todo lo que se utiliza para adulterar y preparar ("cortar") la droga pueden ser 
adversos para la salud del usuario. (Weiss, 1994) · 

Asimismo, los usuarios crónicos de cocaína con frecuencia desarrollan problemas 
psiquiátricos y adoptan estilos de vida que pueden incre~enw

1

eLriesgo de desarrollar 
otras complicaciones médicas. Por ejemplo, cuando el corúiiíirio. de cocaína se mezcla 
con el de alcohol, el consumidor, sin saberlo, hace un compléjó experimento químico en 
su propio cuerpo. Se ha descubierto que el hígado humano ·combina la cocaína con el 
alcohol y fabrica una tercera si:istancia: el etileno de cocaína, que intensifica los efectos 
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eufóricos de la cocaína aumentando, al mismo tiempo, el riesgo de muerte repentina. 
(Bieleman, 1993; '.Veiss, 1994) 

La incidencia de los efectos .advei:sos. por ~luso de cocaína puede divi~irse en dos 
ca tegorias: . 1) complicacio,ne~f'qtie"''i>U.c;;dé'ii~'Of:urrir . inmediatamente.·· co~o·l:i:sultado. de 
una alta dosis de. é:o~aína, est{:):es~'U.n:3.2:"'s().Éú~:ed~sis, y 2) efectos a largo>plazo.quc;oC:;Jl:ren 
como resultado de su uso repeti<lo'.··(\,"Xrdss;'1994; HUlse, 1997) · 

~.: . > . ·;:. . ·- ·:\ ~:. (":·· . i.~'· . . ' 

Las diferentes rutas de adminÍs~ri..'.:iÓn•;•<l('! ·1a< cocaína intensifican los efectos en el 
organismo, así como la toxicidad er1 cierras órganos. La cocaína fumada provee un 
rápido e intenso efecto que puede causa:C daño pulmonar. El usuario puede no darse 
cuenta debido al efecto anestésico del humo. Entre los daños que pueden presentarse en 
este nivel se encuentran asma, alteraciones pulmonares, edema pulmonar o "pulmón de 
crack", que corresponde a una serie de síntomas que incluyen tos excesiva, acumulación 
de sangre y fluidos en el pulmón, lo que puede ser el reflejo de hipersensibilidad o 
alergia a la cocaína. .A largo plazo suele presentarse un decremento en la función 
pulmonar entre los fumadores de cocaína. Las otras rutas de administración presentan 
también otros riesgos: la inyección puede llevar a infecciones, incluyendo el SIDA. La 
inhalación constante, pude provocar ulceraciones o perforación del tabique nasal y/o 
sinusitis crónica. 

. •' ... 
Otros efectos de la cocaína incluyen la vasoconstricción, lo que incrementa la pres1on 
sanguínea. Esta constricción puede ocurrir en algunos vasos sa:nguínebs hasta' el punto 
de disminuir la perfusión sanguínea y presentarse isquemia. Esia·.cóndidón ocasiona que 
no lleguen suficientes nutrientes ni oxigeno a la zona·· afectada. Si· esta region 
corresponde al cerebro se puede presentar atrofia cerebral como resultado de progresiva 
tnuerte neuronal en la corteza cerebral; asimismo, se. ha<descrito falla renal por esta 
causa. 

La cocaína incrementa la frecuencia cardiaca y, por consiguiente, el trabajo de este 
órgano, lo que lleva a que pueden presentarse at:aques al corazón por los efectos antes 
descritos en los vasos sanguíneos, aun en gente joven. Alteraciones en el rit:mo cardiaco 
pueden ocurrir por incremento en la norepinefrina o efectos químicos en las plaquetas . 

.:\1 traspasar la barrera placentaria, la cocaína ejerce sus efectos en el desarrollo del feto y 
cualquiera o todos los daños que ocasiona pueden presentarse en él. El hijo de una 
n1adre que consume cocaína durante el embarazo, suele presentar bajo peso al nacer 
debido a la vasoconstricción de la placent:a. Asimismo, si la exposición a la cocaína · 
sucedió en etapas de formación cerebral pueden presentarse alteraciones en neuronas o 
conexiones neuronales. (Bieleman, 1993; '.Veiss, 1994, Hulse, 1997) 
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l.6. CO!liIPLICACIONES ORG.ANICAS Y PSICOPATOLÓGICAS. DEL CONSUMO DE LA COCAÍNA 

La _ cocaína _ _tiene fama de segura si _ se -~cons1.up.~-~~sporádica~ente y con finalidad 
"recreatl.;a'~; sin:- <!mbargo, se considera una -sustancia' :1Il~Y peligrosa dado que puede 
causar' lit rrúierÍ:e, ó graves complicaciones ~ pérs()rias)!icluso c~nsideradas sanas que la 
usan ocasio~almcntc. - Ello se debe a que los efecto:{noradrenérgicos y dopaminétgicos 
en el SNC sorí equipotentes, y al conseguir la sdns~ciÓn ~gradable, dependiente de la 
dopamina, se obtiene simultáneamente ·una hipertáriía noradrenérgica que se refleja 
sobre todo en un aumento del tono simpático y de la excitabilidad neuronal responsable 
de muchas de las complicaciones orgánicas que experimentan los usuarios de cocaína. 
(L.orenzo, 1998) [Cuadro 1] 

CUADRO 1. Complicaciones orgánicas por el consumo de cocaína 
Cardiovasculares Respiratorias 

• .1\rrittnias cardiacas 

• Isquemia nuoc:irdica (angina e infarto) 
l\Iiocardicis y ni.iocardiopatía 

• H.otura y disección aórticas 

Neurológicas 
• Vasculares (icrus cerebrales) 
• Crisis con'\.rulsivas 
• Síndrome de hipertermia maligna 
• .r\ltcracioncs psiquiátricas 

Gastrointestinales 

• 
Náuseas y vómitos 
Ulceraciones gástticas, 
hemorragia y perforación 

con riesgo 

• Isquemia intestinal (aguda y crónica) 
Piel y faneras 
• !lifadarosis 
• Síndrome de !lifagnan 

de 

• 

• 

• 

• 

Vías respiratorias altas (perforación del 
tabique nasal, sinusitis) 
Pulmonares (edema agudo de pultnón • 
pultnón de crack) 
.r\ltcraciones pulmonares inflamatorias (asma, 
infiltrados pultnonares) 
Lesiones por barotrauma (neumotórax, 
neumomecliast:ino, neumopcricardio) 

Complicaciones del ernbara:z:o,,,f~tO>,y .. -recién 
nacido , . -- . - -.. -··-'éi-·'.:-:::.• - · -

• .r\borto, prematuros y·,_- ~·~·~¿;~pii~ri4i~ncs 
obstétricas 

• Bajo peso al nace:" , y' _ cC>,mplicaciones 
perinatales _ . . . 

• !lifalformaciones congéO:itas 
Hepáticas 
• Isquemia hepática 
• Hepatitis tóxica 

Endocrinológicas y de las gónadas 
• Hiperprolact:inernia 
• Disfunción sexual 

I TESIS CON - : 
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Fue11te: Lorenzo, 1998. 
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En cuanto a los efectos psicopatológicos del consumo de la cocaína, éstos pueden ser 
clasificados en tres grupos: a) efectos psicopatológicos inmediatos, es ·decir, ya sean los 
que busca el usuario de la droga (efectos positivos) o los no deseados por el individuo 
(efectos negativos); b) efectos psicopatológicos por intoxicación. (atracones) que. se 
caracteriza por una clínica similar a la manía, o incluso con crisis de pánico~ti:{~tor;;.;~ 
psicoucos agudos, cuadros de delirirtm y trastornos depresivos, y e) 'efectos 
psicopatológicos derivados del consumo crónico de la cocaína. 

Un peligro más resulta la combinación de cocaína y alcohol, ya que su co_nsu1no 
simultáneo da lugar a la síntesis hepática de un metabolito mi.xto, el.cocaet:ileno, el cual 
intensifica los efectos eufóricos de la cocaína e incrementa el riesgo de muerte súbita. 
(l. .. orenzo, 1998) 
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II. EJ'vIERGENCI.A DEL PROBLEMA 

ll.1. PANORAJ\ú\ INTERNACIONAL DEL CONSUl\IO DE LA COG\ÍNA 

En los últitnos años el consumo de sustancias adictivas se ha extendido en todo el 
mundo, haciendo patente la globalización de este fenómeno. Sin embargo, existen 
diferencias entre los países de acuerdo a sus niveles de consumo. !-lasta hace poco, se 
afirmaba que este problema se presentaba tan sólo en las sociedades muy desarrolladas y 
con altos ingresos econónucos y que los otros países eran productores y/ o de tránsito 
de drogas hacia los lugares de consumo. 

Sin en1bargo, en la actualidad la situación es otra, pues países tradicionaltnente 
productores o de tránsito empiezan a tener altos índices de consumo interno, 
habiéndose extendido también la producción de las sustancias. Eri este último punto. 
cabe señalar que, con la cocaína, sucede una situación especial, ya queJa producción de 
coca se encuentra circunsctita prácticamente a tres países: Colombia, Bolivia-:y Perú. 

Además de los diversos factores socioeconó1nicos y políticos que C()ntrihuyen a 
incrementar el consumo, asitnismo conviene señalar que · :lm;, .. ,. esD:ate~as de 
organizaciones del narcotráfico se han diversificado de tal form~ que.ha:)cle>. en aumento 
la cantidad de drogas que se quedan y se promueve su consl1mó'. ci;:i él>!1~rcad9 interno 
de países anteriormente considerados como de tránsito o produé::t{).res;>: (Del .. Olmo, 
1992) '' . . 

·,\:,:' 
La marihuana y el hashish son los productos más difundidos en~todó'.el mundo; sin 
embargo, en años recientes, la heroína y la cocaína han tenidó: ill1pa'ctÓ' (!O: diferentes 
ámbitos. En .América Latina, por ejemplo, el impacto e~oló!?;i,co de. la cocaína se ha 
1nanifestado mediante la pérdida de extensas áreas forestales, abuso de agroquínlicos y 
herbicidas. En el ámbito econónlÍco, hay dependencia en la obtención de ganancias en 
dólares a través de la venta ilegal de la cocaína, es decir, la obtención de los llamados 
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"cocadólares", pérdidas fiscales, un patrón de riqueza fácilen los campesinos, elevación 
del costo de vida y, por consiguiente, en la inflación y la sustitución de cultivos. En 
Bolivia, por ejemplo, la exportación de coca llegó a generar más ingresos que todas las 
exportaciones legales juntas; sin embargo, _actuahnerue_ se . han __ redl:l_cido 
considerablemente las áreas de cultivo ilegales. E.1 impacto sociopolitico se ~e- ~eflejado 
en la forma en que el Estado está reduciendo el control de la ecdnomfa ycuesttonadá su 
hegcmonia, legitimidad y autoridad; asimismo, la eXistencia de figuras políticas y 
1nilitares que se han visto involucradas con el narcotráfico contribuyen al desprestigio en 
el orden jurídico. (Del Olmo, 1992) 

.-·. ,- .-. -.- -

Comparar el consumo de drogas de distintas sociedades,> resulta una tarea muy 
complicada por el hecho de que muchos países nC> ; cúeritan con estimaciones 
cuantitativas del consumo, ni desarrollan estudios sisÚ:~átiéC>s .• _Citra lirilltación consiste 
en c¡ue no todos los trabajos con los que se cuenta·estái-i''científicamente validados y no 
utilizan indicadores comparables internacionalmente; co_rno" lá:-:pi:evalencia de uso de la 
cocaína "alguna vez en la vida" en población general, :·que· representa uno de los 
indicadores más importantes. 

En Estados Unidos, de acuerdo a la Nacional J-Iousehold Survey on Drug .Abuse 
(NHSDA), su más reciente encuesta nacional en hogares señala c¡ue en 1998 1.7 
miilones de estadounidenses eran usuarios actuales de cocaína (uso en el último mes), 
siendo mayor la prevalencia entre los 18 a 25 años. Asimismo, entre los jóvenes de ese 
país, según datos del estudio lVIonitoring the Future Study (lVIFS), realizado entre 
adolescentes y adultos jóvenes, la prevalencia alguna vez en la vida, se incrementó de 5.9 
en 1994 a 9.8 en 1999. En estudiantes de "high school" (el equivalente de la preparatoria 
en 1\·Iéxico) el uso en el último mes fue de 2.6°/o. (NIDA, 2001) 

Un indicador relevante es la mortalidad asociada al consumo de drogas. En este sentido, 
en Italia se reporta en un estudio realizado por el Departamento de 1Vfedicina Forense de 
la Universidad de 1\-Iilán c¡ue de 1 248 muertes estudiadas por accidentes,- suicidios y 
asesinatos, 3.13°/o estuvo asociado al consumo de cocaína. Otros indicadores de su1na 
in1portancia son: la vía de administración, la frecuencia en el consumo y la accesibilidad 
para obtener la droga .. Así, por ejemplo, en un estudio realizado en usuarios franceses no 
institucionalizados, se encontró c¡ue 60°/o la usaba por vía intranasal, 13o/o inyectada, 
tnientras c¡ue el resto combinaba diferentes fot"ITlas (inhalada, inyectada o fumada en la 
forma de_fit:ebase o crack); la frecuencia de consumo en más de la mitad de ellos (57°/o) era 
una vez a la semana o menos y 41°/o más de una vez por semana; de este último 
porcentaje, 64°/o la usó más de una vez y 36°/o diariamente. (citado en Galván, er al., 
1994a) 
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En ese mismo estudio, se encontró que 42°/o de los usuarios obtenían la droga por 
1nedio de ainigos o intet:mediarios, 28o/o lo hacía directamente con el dealer y el resto en 
la calle o centros nocturnos. Otro aspecto es la interferencia de la droga en la vida de los 
usuarios de cocaína; así entre este grupo de franceses se reportó que 77°/o. no tenían 
dificultades en su trabajo por el uso de la droga y el 23º/~ restante i:cp6~tÓ problemas 
tales como no llegar a tiempo a laborar por indisposición y esttés;· fatiga, bajo 
renditniento y carácter inestable. (citado en Galván, er aL, 1994a) 

En una investigación realizada por Bieleman y colaboradores en 1992 sobre la naturaleza 
y extensión del uso de cocaína en Roterdam, Barcelona y Turin, se encontró que los 
usuarios describen su primer contacto con la cocaína como una experiencia intensa y 
positiva, tanto en un nivel de comunicación interpersonal como de sensaciones físicas y 
psicológicas, y sólo un número pequeño la describe con-io experiencia desagradable. La 
1nayoría inició su consumo antes de los 25 años; la celad de mayor frecuencia fue entre 
los 16 y 20 años. f-Iubo gran variedad respecto al tiempo de uso: entre tres 1neses y hasta 
15 años .. Asimismo, se informó que aproxitnadamente tres cuartas partes de los usuarios 
entrevistados de las tres ciudades la había usado por más de cinco años. El alcohol fue la 
sustancia con que más combinaron a la cocaína, y la principal vía de administración fue 
la inhalada. (Bieleman, 1993) 

Entre los proble1nas asociados al consu1no de cocaína se identificaron: las "crudas" 
físicas o morales, problemas laborales, como llegar tarde por estar indispuestos, así 
como estrés, fatiga, bajo rendimiento, carácter inestable, falta de dinero, sentimientos 
agresivos o de ansiedad, sentimientos de culpa y episodios de paranoia. 

En relación con la cocaína, al igual que con otras drogas, existen diferencias en cuanto a 
la prevalencia de consumo entre distintos países. De acuerdo con la Organización 
J'\Iundial de la Salud (Ol\!S) se calcula que 0.3°/o de la población total hace uso indebido 
de la cocaína. l\.Iás de 70°/o de todos los usuarios se encuentra en .América -a e..xpensas ele 
Estados Unidos, principalmente- y 16°/o en Europa. Los niveles de uso indebido en 
.América del Norte son siete veces mayores que el promedio mundial. (ONU, 2001) 

En el continente americano se tiene, por ejen-iplo, que de 1998 a 1999 la prevalencia 
anual de cocaína entre personas de 15 años y más fue en . .Argentina (2.3°/o), Estados 
Unidos (3°/o), Chile (2.1°/o), Canadá (0.7°/o), Guatemala (2.0º/o), Honduras (2º/o en 1997) 
y l\Iéxico (0.5°/o); en Europa: España. (1.4°/o), Reino Unido (1.0°/o) y Países Bajos e 
Irlanda (0.7°/o cada uno) Asimismo, en la región del Caribe, República Dominicana 
reporta una prevalencia anual para 1997 de 2.5°/o y Jamaica de 0.9°/o. En Oceanía destaca 
.Australia con 1.4°/o. (ONU, 2001) 
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Il.2. QUÉ DICEN LOS ESTUDIOS EN MÉXICO 

En ~1éxico. los problemas asociados. al uso y abuso. de·dogas;: así como las alteraciones 
del orden social. y las repercusiones en salud .y mortalidad, han hecho necesario 
conjuntar esfuerzos y .realizar investigaciones que.perITiitan conocer las tendencias ·del 
consumo de las principales drogas. Respecto ai uso. de cocáína en México, se cuenta con 
información que data desde principios d(!l .siglo xx,. pero es hasta los. años ~se.ténta 
cuando de manera sistemauca se realizan:.· estudios sobre el problerna·;.,·.de· la 
fiu-macodependencia, específicamente de la cocaína. · 

El panorama actual del consumo de drogas en México lo muestran esrudiO.s de ,métodos 
cuantitativos, como son las encuestas en hogares. En la tercera Encuesta 'Nacional de 
.Adicciones realizada en 1998 (EN.A 98), se compararan las tenden~ias\ce>r1}á;_;dos 
anteriores encuestas (de 1988 y de 1993); y se revela que la. pr(!va:íé~cia renal del 
consumo en l'VIéxico se sitúa en niveles medios en comparación. ,éon ·. ot.Í:os .: páíses, 
registrándose, no obstante, cada vez más incrementos y .tende~(;i~s. :: que ·son 
preocupantes .. Asimismo, las tres encuestas indican que la marihuana,· 1á 'e.oc.aína . (y sus 
derivados), y los inhalables continúan siendo los de mayor prevalencia~ · 

El uso de la cocaína ha mostrado un comportamiento distinto al d.e ;fios :·anteriores; a 
partir de los resultados brindados por los sistemas de información .. se'sabe que, como 
droga de inicio, se ha incrementado 10 veces en el periodo de.1991 a 2000, Además, su 
perfil se ha modificado y ha dejado de ser una droga consumida· principalmente por 
varones, de estratos socioeconómicos altos y con edades superiores a los 20 años, a una 
droga utilizada por individuos de todos los niveles socioeconómicos y en edades más 
tempranas (la edad de inicio en el grupo de 10 a 14 años, así como el de 25 a 29, ha 
aumentado casi en 10°/o); además el uso de la cocaína ha mostrado un incremento en el 
número de mujeres adictas a este tipo de droga. (Galván, 1994; SISVEA, RepOrte 
preliminar, 2000) ... 

. Asimismo, la ENA de 1988 encontró que entre la población de 12 a 65 años. de edad, 
0.33o/o había probado cocaína al menos alguna vez en la vida.<De éstos,Ja 1Tiayoria 
(86. 7%) la utilizó inhalada, seguida por quienes la corisumieron.'.fuma:da. (12.2%) . La 
edad de inicio del consumo de cocaína fue predominanterne.:ice <'!D:tre lbs i12.y 17 .años. 
(45.9%) (Tapia-Conyer y col., 1990) ·. . . . . · ·· 

En 1993 se realizó la segunda ENA-93, donde se encontró qU:~/e~: el::ilTibi~C> nacional, el 
consumo alguna vez en la vida de cocaína entre la población a¿· 12 a 65 años de edad fue 
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de 0.5°/o y en los últimos 30 días de 0.1 o/o. Respecto a la edad deinicio, casi la mitad 
(46.7°/o) de quienes consumieron co.caína alguna vez en la vida tenían entre 19 y 23 años. 
(rapia-Conyer y col.; 1993b) 

La 1nás reciente encuesta; llevada ·a cabo en 1998, muestra q~e~e·l:é:orisumo «alguna vez 
en la vida" de drogas ilegales fue de 5.27º/o, con un predominio de. consumo de 
marihuana (4.70°/o), seguido de la cocaína con 1.45%, la que hasta hace cinco años se 
ubicaba en la tercera posición .. Asimismo, esta 1nisma encuesta_ muestra que la tendencia 
en el consumo de cocaína va en aumento en las ciudades de.la .frontera norte del país. 
(SSA, 1998) 

De acuerdo con las Encuestas de la Frontera Norte de J\-Iéxico en 1993 y 1998, se 
encontró que en dos de las cuatro ciudades estudiadas (rijuana, Ciudad Juárez, 
l\Ionterrey y ]'vlatamoros), hubo un incremento en el consumo. .Así, en ·rijuana la 
prevalencia pasó de 2.8 a 4.6°/o en 1998, mientras que en Ciudad Juárez de 1.8 a 3.1°/o. 
En estos estudios se observó que en todas las ciudades hubo un predominio del 
consumo en el sexo masculino. Las prevalencias para 1993 del consumo de cocaína para 
el último año y los últi1nos 30 días no alcanzaron el 1.0°/o en ninguna ciudad, 1nientras 
que para 1998 Ciudad Juárez, en los últimos 12 meses, reportó un consumo de 1.1°/o. 
Para ese mismo año, el reporte de consumo en los últini.os 30 días fue considerable 
tanto en Tijuana (0.2%) coni.o en Ciudad Juárez. (0.5°/o) Las edades de inicio de 
consumo de esra droga en la frontera norte del país mostraron ser muy tetnpranas. Por 
ejemplo, en Tijuana la mayoría de quienes han consumido cocaína alguna vez en la vida 
inició el consumo ent:re los 17 y 18 años (59. 7°/o), pero un considerable porcentaje inició 
antes de los 12 años (29.3°/o). En Ciudad Juárez 65.9°/o inició el consumo entre los 15 y 
los 16 años. (SSA, 1998; Tapia-Conyer, y col., 1993a, 1993b, 1999) 

Respecto a los estudios realizados en población estudiantil por el Instituto l\'Iexicano de 
Psiquiatría y por la Secretada de Educación Pública hacia 1976, se encontró que de los 
estudiantes de enseñanza media y media supedor de la ciudad de l\'1éxico, 0.5°/o había 
consumido cocaína alguna vez en la vida, mientras que para 1986, ot:ra encuesta 
co1nparable con ésta, encontró que el consumo de cocaína alguna vez en la vida fue de 
1.0°/o. Es decir, el consumo de cocaína en esta población se duplicó en un pedodo de 1 O 

años. Sin embargo, en la encuesta de 1991, también del Instituto l\'lexicano de 
Psiquiatría y de la Secretada de Educación Pública, entre 0.3 y 1.9°/o de los estudiantes 
refirió haber expedmentado al menos una vez con cocaína, aunque cabe hacer tnención 
que en este estudio por primera vez se documentó el uso del-crack, donde 0.17°/o de los 
entrevistados la consumió en el último mes antedór i la entrevista. (l\'Iedina-l\'lora, 
Rojas, Olmedo, 1992) · 
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De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas en Población 
Estudiantil de 1991, 0.74°/o de los estudiant:es usó al menos una vez cocaína, mientras 
que 0.21 º/o lo hizo en el mes ant:erior a la investigación. La edad de los est:udiantes que 
reportaron consumo act:ual fue mayor de 18 años .. (L4º/o) Por ejemplo, más de la tercera 
parte de los estudiantes consumió por pnrncra

0

VCZ~~cocruna; crack .y heroína en los 
Estados Unidos, en tanto Baja California quedó en ·segundo lugar. Se mencionaron 
también estados como Jalisco, Sonora, Sinaloa'yel Distrito Federal. (SEP-I~IP, 1991) 

Estos estudios, llevados a cabo en poblacióri a~61~s~~nte, reflejan que mientras en 1976 
el consumo alguna vez en la vida era de. 0.5°/o, para· 1997 aumentó hasta 4°/o, y en el 2000 
a 5.2º/o mientras 1°/o reportó el consumo durante el último mes sin mostrar variaciones 
entre en estos dos últimos años. (Villatoro; Medina-Mora, et al., 1999; 2000) 

Las tendencias en el uso de cocaína durante el último año de los varones en los estudios 
realizados en población est:udianril hacen evident:e, una vez más, la manera acelerada e 
incretnento de su consumo en más de cuatro veces entre 1989 y 2000. De la tnisma 
manera, cuando se analizan las tendencias del uso en el último mes por tipo de drogas 
en ambos sexos, destaca el dramático aumento en el consumo de cocaína para los 
varones (1.9º/o)en 2000. En las mujeres también se observan incrementos en el consumo 
act:ual de cocaína en el periodo de 1989 a 2000 en 0.2 y 0.6°/o, respectivamente. 
(Villatoro, rviedina-1viora, et al., 2000) 

Las tendencias tnostradas por el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las ..;\.dicciones 
(SIS'VEA) muestran durante 1991, en la frontera norte de rviéxico, que 0.9°/o de quienes 
acudieron a Centros de Integración Juvenil (CIJ) consumían cocaína como droga de 
inicio, tnientras que en 1997 la cifra aumentó a 8.8°/o, y para 1998 alcanzó cifras de 16°/o 
y de 16.8°/o en 2000 (Tapia-Conyer y col., 1991; Secretaria de Salud, Informe SISVEA, 
2000). La demanda de tratamiento por esta sustancia también aumentó notablemente; 
paso de 7.8°/o de los pacientes en 1991 a 30.9°/o en 1997. Para 1998 el perfil que 
muestran los usuarios que acuden a estos centros de tratamiento son principalmente 
varones (89.2°/o), n1ás de un tercio (38.9°/o) entre 15 y 19 años de edad, y la mitad de 
ellos tiene educación media. Dos tercios de estos sujetos (66.4o/o) son solteros y 21.4º/o 
casados. 1viás de la mitad (57°/o) con un nivel socioeconómico medio-bajo. Asimismo, 
47.7°/o inició el uso de cocaína entre los 15 y 19 años y más de un tercio.la usaron una 
vez por semana. (38.9°/o) 

Respecto a la historia nat:ural del consumo de cocaína en estos sujetos,.de los queinician 
con cocaína, 49% se mantiene como monousuario; el resto ha incorporado el ·uso de 
otras sustancias, principalmente marihuana (30°/o), alcohol (31 º/o) o· tabaco 7.2°/o 
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(Secretaría de Salud, Informe SISVEA, 2001). El perfil de los usuarios para 2000 y 2001 
no ha cambiado sustancialmente. (Secretaría de Salud, Informe SISVEA, 2000; 2001) 

Los centros de tratamiento de organizaciones no gubernamentales reportan entre 1994 y 
1998 una tendencia más o menos estable del consumo de cocaína 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°/o en 2000). El SISVE.A reporta también que .la tendencia en el 
uso de cocaína entre los infractores juveniles va en aumento; con 0.3°/o en 1994 hasta 
16.9°/o en 1998 y 19°/o en 2000 y 2001. (Tapia-Conyer, 1998; Secretaría. de Salud, 
Informe SISVEA, 2000; 2001) . . 

Por su parte, el Sistetna de Reporte de Información en Drogas (SlUD) del· Instituto 
Nacional de Psiquiatt.ia, sistema que capta principalmente a la pobláción. de nivel 
socioeconómico bajo y medio de instituciones de atención a la salud y de procuración de 
justicia de asistencia social, reporta que la evolución del consumo ·de cocaína en el 
periodo de 1987 a 1995 muestra el aumento de casos registrados de esta droga en ainbos 
sexos a lo largo de dicho periodo, ya que la cocaína ocupó el cuarto lugar de consumo 
entre todas las drogüas investigadas, el segundo como droga de inicio en el nivel 
socioeconómico 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 instituciones c¡ue 
participan en el sistema (64.2°/o). El consutno de esta droga se incremen.tó diez veces en 
relación con su registro inicial. (3.9º/o en 1987 a 39.8º/o en 1997) 

Entre las características sociodemográficas de estos sujetos se observa que la mayor 
parte eran hombres (95.2°/o), entre 20 y 24 años (27.2°/o), solteros (59.2°/o) y la mayoría 
con un nivel socioeconómico medio-bajo. (97.0°/o) La mayor proporción de ellos inició 
el consumo entre los 15 y 19 años (41.9°/o), aunque 3.4o/o lo hizo antes de los 11 años y 
13. 7°/o después de los 30 años. El SRID también encontró en su evaluación que el 
motivo por el cual ingresaron los usuarios de cocaína a instituciones de atención a la 
salud fue principalmente por tratamiento para su farmacodependencia (82.6º/o), seguido 
de quienes ingresaron por trastornos mentales (5.8°/o). La· mayoría de los usuarios 
reportó que, desde su percepción, no tenían ningún problema (74.4º/o) (Ortiz, Soriano, 
Galván, eral., 1997). Para 1999 se observó que la droga no médica de mayor consu1no 
fue igualmente la cocaína (66.1°/o), ingresando en su mayoría (71 º/o) para Tratamiento 
por su farmacodependencia, y los que fueron llevados a tratamiento por algún familiar 
(5.4°/o), por robo de fuero común (2.5°/o), por problemas familiares (2.2º/o) y por 
discusiones y/o pleitos (2.2%). El perfil del usuario de. cocaína no cambió 
significativamente al reportado en 1997. (Ortiz, eral., 1999) 
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ll.3. QUÉ PASA EN J .. AS CIUDADES CONSIDERADAS COMO DE ALTO RIESGO EN MÉXICO 

Los_resultados_de __ laENA de 1993 para la zona fronteriza-del~país',mostraron-que el 
consumo de cocaína "alguna vez en la vida" en población de -12 a 18 años y de 19 a 65 
años fue: Tijuana (2.7º/o), Ciudad Juárez (1.8°/o), IVIatamoros (menos de 1.0°/o) y 
l\'1onterrey (menos de 1.0°/o). La mayor parte de los adolescentes de Tijuana y 
1\-Iatamoros informaron haberla utilizado por primera vez a partir de los 1 O años, a 
diferencia de Ciudad Juárez, en donde iniciaron a menor edad. En las cuatro ciudades se 
reportó la "cui:iosidad" la que los llevó al consumo, y en IVIonterrey se informó, además, 
la presión de grupo. Todos coincidieron en que fue un amigo quien les proporcionó la 
droga por pi:imera vez. (Tapia-Conyer, 1993a) 

Ahora bien, para la ciudad de IVIéxico, en 1988 las cifras de consumo "alguna vez en la 
vida" fueron de 0.43°/o; la edad de inicio de mayor riesgo se ubicó en los 26 y 34 años 
(61.65°/o) y se señaló al vendedor y a los amigos (61.5o/o) como las personas que 
proporcionaron la droga por primera vez.(Galván, :1994a) En la ENA de 1988 los 
resultados en las variables ya expuestas fueron muy similares. 

El perfil de los usuarios de cocaína se mantiene constante al ya descrito previamente. 
(Unikel, 1998) Se sabe que los usuarios de cocaína tienden a volverse muy desconfiados 
de las personas que los rodean, familiares, amigos y terapeutas, lo que dificulm que 
acudan en busca de ayuda.. (Ortiz, 1997) Asimismo, se observan ciertos rasgos de 
personalidad y antecedentes familiares muy parecidos: familias desintegradas, escasa o 
nula comunicación, padres usuarios y, en muchos de ellos, tendencia marcada - por 
expedmentar sensaciones fuertes. (Galván, 1994a) 

Otra forma de abordar el estudio de las adicciones ha sido_ el uso de la investigación 
cualitativa, pues perrrúte profundizar en aquellas situaciones_ de vida que son clave para 
la comprensión del fenómeno de interés. La investigación cualitativa identifica aspectos 
culturales, normas, significados y valores a partir de los cuales los usuarios estructuran su 
percepción con respecto al uso y abuso de drogas. Además, está la investigación 
etnográfica, que por su naturaleza exploratoria resulta apropiada para temas poco 
estudiados. Se ha reportado también la elaboración de histoi:ias de vida de usuarios y 
estudios específicos con poblaciones ocultas como con heroinómanos y entrevistas a 
profundidad para obtener información del contexto social y temporal de su estilo de 
vida (Romaní, 1986; I<aplan 1987, citados por Ortiz, 1995), así como investigaciones 
comparativas entre diversos países. rr--;;;;;:;;;::--::::-::-------= 
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En un estudio transcultural de la Organización l\!Iundial de la Salud realizado en 1''Iéxico, 
D. F. por investigadores del Instituto 1\!Icxicano. de Psiquiat:ria (0-rtiz, 1995), se 
entrevistaron a 28 usuarios de cocaína para recoger<su opinión sobre qué piensan, 
sienten y cómo explican el cor1sumo . de_ drogas, •ª partir d(!l conocimiento y la 
expe:dencia que tienen sobre_lósj:>robleiriás asociados a su consúrno-.'.r_:;a:::e"dad de los 
usuarios osciló entre los 30 y 40 años; de .nivel socioeconómico medio y medio alto, con 
estudios superiores y de preparatoria •y con ·diversas· actividades. Gardinero, chofer, 
herrero, comerciante, empresario y profesiélnista) _El 50°/o opinó que los varones 
consu1nen más que las mujeres. -

Dentro de los motivos de inicio se encuenrra la curiosidad, la invitación e influencia ele 
los amigos, así como problemas pers.onales y familiares. Contrariamente a los países 
europeos, en los que la cocaína sé inyecta, en l\!Iéxico se utiliza inhalada y fumada. Se 
detectó asimismo que la adicció~·a Ía cocáína por un lado está fuertemente vinculada a 
actividades placenteras (diversión, sociabilidad, actividad sexual) y por otro, con 
conflictos familiares y personales que interfieren en la vida emocional del sujeto. 

Se ha reportado una serie de ideas y mitos respecto a los efectos de la cocaína tales 
corno la creencia de que usada en pequeñas dosis y de manera ocasional no es nociva 
(Galván, 1994a; Ortiz, 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 nutos alaban y 
exacerban sus propiedades, tanto en el ámbito físico como psicológico, y la hacen 
aparecer corno una droga "casi mágica" .. Así, en el aspecto físico se señala que produce 
un nmyor rendinuento, que aumenta la inteligencia y la actividad sexual y que, además, 
tiene efectos analgésicos. Psicológicamente se exalta su capacidad para elevar la 
autoestinm, "hacerlos sentir bien o mejor" y conferirles status y cierto poder sobre otros. 

Otro estudio de corte cualitativo (N = 349) reportó que 75°/o de los usuarios considera 
c¡ue la cocaína es el medio para olvidar sus problemas, les proporciona mayor seguridad 
y les facilita sus relaciones interpersonales. Ven en la desaprobación social y el deterioro 
econóniico y de su vida familiar los principales riesgos de su consumo y que se vuelven 
incapaces de controlarse, ya que necesitan usar cada vez más dosis mayores, las que les 
pueden llegar a inducir episodios paranoicos. (Ortiz, 1997). En general, la cocaína se 
consume después de haber probado otras drogas corno el alcohol, el tabaco, la 
1narihuana y los inhalables. Sin embargo; también se ha observado que presenta un.a 
tendencia a ser una droga de entrada. (Unikel, 1998) 
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La mayoría de los estudios, tanto en México como en el ámbito mundial, ha encontrado 
que durante los últimos años la prevalencia del uso de la cocaína se ha incrementado, 
tanto en población general, como en la estudiantil de enseñanza •media y media superior, 
la que acude a servicios ambulatorios de ttatanuento y ent:J:e las. po~laci<:mes_ que asisten 
a instituciones de atención a la salud y de p~ocu;:lciÓn -de -·ji.tsticiá. Asimismo, ha 
aumentado la disponibilidad de nuevos productos, por lo que- es_ ~posible predecir un 
incremento del daño físico, mental y socioeconómico causado' por el uso· de la misma, lo 
cual necesariamente conlleva a un aumento en la demanda -de atención por parte de la 
población usuaria, lo cual implica que el Sistema de Salud deberá estar preparado para 
responder a esta necesidad. Identificar los puntos críticos_ en la derriarida del servicio y 
su oferta, es importante para conocer las perspectivas y _las expectativas tanto de los 
usuarios de cocaína como de los prestadores de servicio. Estos_ puntos de coincidencia y 
discordancia podrán ser abordados desde un enfoque que- integra-: a la metodología 
cualitativa con la cuantitativa, que apoye la toma de decisiones en' f.;rrna bilateral (desde 
el enfoque del usuario y del prestador de servicio), para lograr opdrniz-ar el recurso con 
el que cuenta el Sistema Nacional de Salud, al tiempo que se satisfacen las necesidades 
de los usuarios. 

Il.4. ENFOQUES y MODELOS CONCEPTUALES EN EL ESTUD_IO y ABORDAJE 
DEL FENÓIVIENO DE LAS DROGAS 

El incremento y extensión del consumo de. sustancias adictivas en las Ultimas cuatro 
décadas, ha convertido al fenómeno de las drogas en uno de los problemas más 
importantes en el contexto nacional, no sólo en nuestro país sino en ·el resto del mundo. 
Para inicios de este milenio, la discusión continúa centrada en si constituye un problema 
sanitario, jurídico, psicológico, social o hasta geopolítico. Esta diversidad de enfoques y 
rnodclos generados ha dado pie a una verdadera proliferación de información, la mayor 
parte parcializada según la perspectiva adoptada, por lo que en opinión de la Comisión 
lnteramericana para el Control del .Abuso de Drogas (CIC.r\D) de)a _ (Jrganización de 
Estados .Ame1-icanos (OEA), se requiere contar con un enfoque_ integral que abarque 
todos los aspectos del fenómeno. (Carballeda, 1 991) ' ' - --'-

Es ta tesis parte de la definición de considerar el uso de <;l~i~~:<::6~á una c01r~hi;ta, el 
abuso como una co11dNcla mal aprendida y la adicción como'.uná-elgermedad que requiere 
tratamiento. Asimismo, pone énfasis en este ultimo problemá -el tratamiento- por 

Roberto Tapia Conyer l TE:Slti Cu.Ñ 
l FALLA DE OFJGEN 



Tesis Doctoral 26 

considerar a la adicción como una enfermedad del cerebro, en la que 
desafort:unadamente pocos casos pueden salir adelante sin una intervención. Adetnás, 
sabemos que casi todos los individuos adictos piensan que pueden dejar la droga por sí 
nus1nos y que la mayoría· intenta hacerlo sin tratan"liento; sin embargo, la evidencia 
•nuestra que la mayor pa:rre de los irüentos en· este sentido no logran mantener una 
abstinencia por largo tiempo. 

Diversos est:udios han mostrado que el uso· continuo de drogas provoca cambios 
significativos en el funcionan"liento del.cerebro, n"lismos que persisten n'lucho tiernpo 
después que el individuo ha dejado de usarlas. Estos cambios inducidos por las drogas 
en el funcionanliento cerebral, pueden tener diversas consecuencias conductuales, 
incluida la cornpulsión a usar la sustancia a pesar de las consecuencias adversas. Este 
componente biológico de la adicción explica la dificultad de los adictos para lograr y 
1nantener la abstinencia sin tratan"liento. · 

El estrés psicológico det:ivado de problemas en el trabajo y la familia, así como esón'lulos 
o señales sociales (por ejemplo, encontrarse con an"ligos con los que se usaba la 
cocaína), o del ambiente (por ejemplo, lugares u olores asociados al uso .de la droga), 
pueden interactuar con factores biológicos para despertar el deseo por la sustancia y 
hacer que la recaída sea más probable. Sabemos asin"lismo que el tratan"liento puede ser 
efectivo, pues diferentes estudios han mostrado que puede reducirse el uso de la droga 
entre 40 y 60°/o, no obstante la desconfianza imperante antet:ior a éstos. Recientes 
investigaciones han 1nostrado que cuando se modifican las metas de tratamiento (por 
ejemplo, considerar que las recaídas forman parte de la lustoria natural de la 
cnfennedad), y que si bien la meta a largo plazo es lograr una abstinencia, los periodos 
de ésta y la disn"linución de los índices de conducta de riesgo disn-ünuyen los daños a la 
salud en el individuo, así como los costos de atención. 

i\Icdiante el tratan"liento se puede disn-ünuir significativamente la actividad crin-ünal 
durante y después de éste y reducir el riesgo de VIrI, hepatitis, infecciones de 
transn"lisión sexual y otras enfermedades infecciosas asociadas al uso de drogas 
intravenosas. Sin embargo, el éxito individual de todo tratan"liento depende de las 
características del sujeto que presenta problemas; qué tan apropiados son los 
componentes del tratan"liento y los servicios seleccionados para enfrentar el pr~blema y 
c1ué tan activamente esta el sujeto involucrado en su tratan"liento, etcétera;· ,. · .· ' 

De alú que el propósito de esta tesis sea conocer cuál es la extensión· y severidad del 
problema, qué proporción de usuarios pueda requerir de tratan"liento, qué 
complicaciones médicas necesiten ser tratadas, cuáles son las necesidades sentidas por 
esta población y qué barreras de atención se presentan a fin de poder planear 
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intervenciones significativas, todo ello con la :finalidad de proponer, dentre> del marco 
del Sistema Nacional 'de Salud, u~a estrategia para atender este problema creciente. 

Así, la tesis se. ubica dentro. de . los modelos llamados ,_biológico· o. ,médico, que 
básicamente integran el modelo de enfermedad y 'el--m6delo7.deiihi'e'.xposición. Los 
modelos del enfoque biológico resaltan los aspectos que tic;:néii'.c)i.{e 'ver con la sustancia 
psicoactiva y el individuo particularmente, sin descuidar los ·de'.rnás elementos que 
intervienen en el consumo o la dependencia. '}-rata asimismo'y:de:manera fundamental 
lo relacionado con la predisposición genética, los aspectos_. psicofarmacológicos que 
tienen que ver con la autoadministración de dichas sustancias y la capacidad de las 
propias drogas de actuar como reforzadores primarios sobre Jos centros cerebrales de 
recompensa, lo que explicarían en general las conductas de búsqueda y consumo. 

Enfoques prevenr.ivos 

En este caso, el término prevención se refiere a cualquier actividad que reduzca o retrase 
el inicio del consumo de drogas. Puede entenderse como acciones de red11cció11 de la eferta 
la actividad preventiva propia del sector de procuración de justicia, en donde se 
establece que a menor disponibilidad de drogas, menor riesgo de consumo; y acciones 
de red11cció11 de la dema11da, la actividad principalmente desarrollada entre los profesionales 
de la salud, que incluyen esfuerzos para modificar la conducta, reducir el deseo de usar 
drogas y el control del consumo o la abstinencia en personas con problemas. (iVIedina­
.l\Jora, en prensa) 

Los enfoques de reducción de la oferta, muestran variaciones dependiendo del tipo de 
sustancia, de tal modo que el abuso de drogas médicas se controla mediante reglamentos 
específicos para adquirir las sustancias o materias primas, la producción de 
medicamentos, la prescripción y venta, así como evitar la desviación de los precursores y 
productos terminales del mercado lícito. Para el caso de las drogas ilegales, los esfuerzos 
van encaminados a erradicar la disponibilidad a través de la destrucción de plantíos, 
sustitución de cultivos, persecución del tráfico e intentos por erradicar las drogas de las 
calles. Cabe señalar que la erradicación del «agente" es un modelo útil en algunos 
padecimientos sobre todo infecciosos (cólera, tifoidea, paludismo, etc.), pero ha 
probado tener limitaciones en su aplicación en el caso del abuso y dependencia a drogas. 
Por una parte, los usuarios lejos de ser víctimas 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 acompañados por incrementos ºen el cultivo en otras regiones, 
en la búsqueda de nuevas rutas, en la aparición de nuevas sustancias y en el desarrollo de 
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sustancias producidas en laboratorios caseros; así, la producción de metanfetaminas 
sustituye en parte la necesidad de importar la cocaín·a desde ·la región andina .en donde se 
produce. (l'viedina-lVIora, en prensa) 

..-\1 respecto, se presentan tres puntos de Vista:· a) los que apoyan la prohlbiciÓU con el 
argu1nento que una política de libre mercado aumentarla el número de usuai.ios y sus 
proble1nas, de hecho, sustancias.legales como el alcohol y el tabaco, causan más muertes 
que las drogas ilícitas; b) los que proponen que las drogas se legalicen, y e) otros puntos 
de vista intennedios entre quienes proponen una despenalizaeión del consumo. En 
apoyo de estas dos últimas posturas, se argumenta la disminución de la violencia y de 
otros problemas. Sin embargo, este debate se hace en ausencia de modelos que hayan 
probado diferentes estrategias. 

La discusión se polariza entre la prohibición y la legalización y confunde problenias 
derivados de la demanda de drogas (por ejemplo, la conducta agresiva en individuos 
violentos, facilitada por los efectos farmacológicos de las drogas), y entre aquellos que se 
desprenden de la política de control. (por ejemplo, asesinatos y otras formas de violencia 
que caractei.izan la forma de hacer negocios del narcot:ráfico) 

Si bien no se sabe si el número de usuarios se incrementaría, la evidencia científica 
sugiere que el au1nento en la disponibilidad traería un incre1nento en el número de 
usuarios y de problemas; se desconoce, sin embargo, hasta qué punto crecería el 
problema y si tuviese un repunte inicial para después encontrar un equilibrio 
determinado por el tamaño de la población vulnerable. Lo cierto es que un mejor 
panorama podría derivarse de considerar por separado los costos de la política (por 
ejen1plo, cárceles sobre pobladas, inseguridad, pérdida de control de zonas geográficas, 
comunidades productoras aisladas, impacto en la econonúa, corrupción, etc.) y del 
consumo, por ejemplo, dependencia y otros problemas de salud, pérdida de 
productividad laboral, efectos negativos sobre la familia, cte. (rviedina-lVIora, en prensa) 

Un enfoque reciente de salud pública pretende superar estas dicotomias y propone otras 
alternativas con la finalidad de mejorar la salud de la población. Con ello, se tienen 
posturas 01.ientadas hacia la reducción de la disponibilidad, pero surgen, ade1nás, 
enfoques novedosos que abandonan como tan únicamente la reducción de la oferta para 
buscar alternativas que permitan reducir el daño que se deriva del abuso (por ejemplo, 
disuibuir jei.ingas entre los usuarios de drogas intravenosas); sin embargo, hay quienes 
consideran que estas acciones se malinterpretarían como que "está bien" el consumir 
drogas. (rviedina-lVIora, en prensa) 
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Reducc.ión de .la demanda 

En los últimos SO años, se ha dado un creciente interés por dirigir la atenc1on de la 
reducción de la oferta hacia la reducción de la demanda. Ahora bien, si hay consenso en 
la necesidad de prevenir, la confianza en el éxito de lasiniciativas"nb'Üi!ne;·elcmisrrio 
stat11s; sin embargo, las perspectivas pueden cambiar a partir de un·'mejor entendimiento 
de la etiología del problema, contexto en que ocurre y moinento histórico. De esta 
forma, cuando un fenómeno está en fase de crecimiento,. los esfuerzos''de ·prevención 
pueden disminuir la pendiente, y en épocas de descenso del pro?lem~, las estrategias 
preventivas podrán acelerar o incrementar la tendencia 'natural i'<ler{·problema. Esto 
implica que se puede tener éxito en un momento histórico sin ser: igualmente efectivas 
en otro. 

Inicialmente, desde una concepc1on de salud pública, los programas y actividades 
preventivas se estructuraban en tres grandes niveles: el primario, dirigido a la población 
general no consunúdora que centra sus acciones en función de información, control y 
educación para la salud; el sec1111dario, dirigido en lo fundamental a individuos que han 
tenido contactos experimentales o regulares con las drogas, por lo que se basa en la 
detección temprana del problema adictivo y la disminución de los riesgos y daños 
asociados al consumo de sustancias, y el terciado, enfocado a las personas consumidoras 
activas o fuertes de drogas y que se sustenta en la atención de urgencias de episodios 
agudos, la desintoxicación, el tratamiento específico y en la rehabilitación. (Castrejón, 
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 prevención primaria 
serían efectivas para este grupo en conjunto. Sin embargo, la evidencia científica nos 
muestra que estos individuos tienen característica diferentes y •viven, en.· entornos 
también diversos que los harán más o menos vulnerables al abuso de s.ustan'Cias y,° por 
tanto, requieren de estrategias de intervención diferentes, en sU: contenido y en su 

intensidad. . . . .· ·• ~ ~\;'; . L ' 
Los factores de riesgo pueden ubicarse en diferentes domin.lC>~~)ridf~ci{i~l (poi: ~je~plo, 
trastorno emocional o de aprendizaje o personalidad orientad~.a;la' búsq\.leda de 
sensaciones nuevas); familia (convivencia con padres . fa,rrriacoclepe11.clientes o 
deprimidos); escuela (fracaso escolar); pares (amigos usuarios de dr¿gas); comunidad 
(alta disponibilidad y accesibilidad de sustancias), dominios que interactúari'con cada 
sujeto quien procesa los estímulos, los interpreta y responde a ellos. La· importancia de 
estos factores varia a lo largo de diferentes etapas de desarrollo del individuo. El cambio 
de estrategia, desvió la atención del consumo de drogas. a la disminución de la 
vulnerabilidad del individuo actuando sobre los factores de riesgo, lo que permitió una 

Roberto Tapia Conycr i'iJi)vJ. \ 

FALLA DE OlliGgl'lJ 



prcsis Doctoral 30 

nueva v1s1on, con énfasis en la prevención_ desde las_ primeras _etapas de desarrollo. 
(l\Jedina-J'VIora, en prensa) 

Sin embargo, se ha observado que la exposición a estos factores no necesariamente lleva 
al uso de drogas, de tal forma que•niños- que han -crecido en familias- problemáticas y 
viven en ambientes de gran disporubilidad de drogas, llegan a la edad de adulta sin 
haberlas consumido. Esto se debe a la presencia de factores de protección que de alguna 
rnanera amortiguan el impacto que tienen factores de riesgo adversos. Con ello, pueden 
ubicarse los factores de protección en la esfera individual (alta autoestima), en la farnilia 
(convivencia con padres capaces de cubrir las necesidades afectivas de los menores), en 
la escuela (apego escolar), con los pares (amigos poco tolerantes hacia el consumo), y en 
la comunidad. (pertenencia a redes de apoyo social) En J'VIéxico, diversas investigaciones 
se han orientado a identificar estos factores en diferentes grupos de la población. 
(l\Jcdina-lVIora, 1982, 1998, 1999; Castro, 1986; Villatoro, 1997) 

En fechas más recientes, diversos autores han puesto énfasis en un nuevo constructo, la 
"resiliencia", que surgió a partir de estudios longitudinales que examinaron las 
características del desarrollo de niños y adolescentes que mostraban trayectos saludables 
en su vida a pesar de vivir en condiciones adversas, tales corno pobreza, padres 
abusadores de drogas y fatnilias disfuncionales. La resiliencia se ha definido corno una 
adaptación exitosa a pesar del 1-iesgo y adversidad. 

Los factores que contribuyen a la resiliencia incluyen: a) relación estrecha con los padres 
u otro adulto quien asegure un ambiente lleno de afecto desde edades tempranas y de 
rnanera consistente; b) sentimientos de éxito, control y respeto por parte de los 1nenorcs; 
<) fuertes recursos internos (salud física y psicológica) y externos (adecuada red social de 
apoyo c1ue incluye a la familia, la escuela y la comunidad); d) habilidades sociales que 
incluyen destreza para comunicarse y negociar, habilidad para tornar buenas decisiones y 
rehusar actividades que pueden resultar peligrosas; e) habilidades para resolver 
proble1nas;j) percepción de que las adversidades se pueden resolver con perseverancia y 
esfuerzo, y g) haber sobrevivido a situaciones de riesgo anteriores. (Nledina-l\·Iora, en 
prensa) 

De esta forma se considera que, si bien los factores de riesgo señalan en dónde es 
necesario prevenir, los factores de protección indicarían cómo hacerlo .. A. partir de este 
esquema que conceptualiza el proble1na, se dividieron las estrategias de prevención en 
u11iversa/es (útiles para toda la población, aunque no suficientes para individuos con 
1nucho riesgo), selectivas e i11dicadas, que constituyen intervenciones de diferente 
intensidad y están dirigidas a quienes tienen un alto nivel de riesgo, y con ello dividieron 
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los programas de prevenc1on. entre los dirigidos a la población general y aquellos que 
debían enfocarse en grupos de alto riesgo. (l\'1edina:.Mora, en prensa) 

El avance en la manera de entender eÍ problema y de la inV"estigación orientada a 
identificar factores en diversos' contextos; lli::vó~~iil 'di~eño de mejores progl'arnas -de 
prevención. Junto con este avance, también se gán6c;:~~c1 ~o~ócirhierito 'dé la acción de 
diferentes drogas en individuos con distintas i ''éaracteristicas. · Como se señaló 
anteriormente, un mejor entendimiento del proéesci adictivo define mejor el problema. 
Así, el uso de drogas se considera como uria condu(;t:í y, por tanto, su prevención (que 
puede incluir evitar el uso o retrasar la edad de inicio) es posible mediante programas 
educativos; el abuso de drogas se considera como un - aprendizaje mal adquirido 
susceptible de ser modificado mediante técnicas de modificación de la conducta y, por 
últini.o, la dependencia se considera como una enfermedad que debe ser tratada, 
adecuando la intervención a las necesidades de cada individuo. (l\'1edina-J'vlora, en 
prensa) 

D.ivers.idad de estrateg.ias, técn.icas y herrarn.ientas en rnater.ia de prevenc.ión 

Si se toman en cuenta los alcances y las limitaciones de los diferentes enfoques 
preventivos surgidos y desarrollados en el contexto de los modelos conceptuales que 
han permitido percibir y actuar ' en el campo de la farmacodependencia, lleva a 
considerar que una adecuada alternativa es la que permite una combinación de todos los 
elementos expuestos, de forma que garantice la efectividad de las acciones preventivas, 
tanto en el ámbito individual como poblacional. En tal sentido, las estrategias y técnicas 
comúnmente usadas en materia de prevención de las adicciones se caracterizan por su 
diversidad y, al mismo tiempo, por su interacción, lo que obliga a verlas en su conjunto y 
no de manera aislada, bien ancladas en bases conceptuales -Y técnicas de forma que 
garantice su efectividad. . 

En el espacio de la nueva salud pública, ent~n~es- con'.vergel'iv?'riá~' estrategias que, por 
diversas vías, tratan de llegar, por un lado, ~ pu~toc;C:Ié~~la-:á,l:~:\re'ó.ción -llamémosle 
pt"imaria- del consumo de sustancias, pero,. por.6U:o;•úttat¿;_ni.:~~=~alcanz,ar,metas; también 
preventivas, que se relacionan con el tra:Úi.miento -~ y,';lai' réhabilitación de los ya 
consumidores o dependientes a dichas sustancias.,~,:::,,~:';'/ ', :'.--~_.· -~" - , _ 

Desde la actual concepción de la salud públic~ cid1~~-ti~;f e adicciories, no se renuncia 
al tradicional y bien conocido co11trol de la qferta, ~s'de~~;·.~;~t;~tJ:C:,J dé, la producción, al 
tráfico y el suministro de sustancias, pues ello éaÜsá" irnpácfo ·'de' manera sustancial en 
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dos factores de suma importantes: la disponibilidad y accesibilidad de las drogas, los 
cuales se consideran factores de.alt:o riesgá en el complejo problema de las drogas. No 
obstante, esta estrategia. deberá; ser entendida como una de las muchas acciones que 
deben desarrollarse y que busca práteger la salud:tanto individual como colectiva. 

Ahora bien, el centro de la actual estrategia del .sector salud se basa en la incorporación 
del concepto definido como red11cció11 de la de.-na11da, que incluye las iniciativas que buscan 
prevenir el uso de drogas, disminuir progresivamente el número de consumidores, 
rnitigar los daños a la salud que puede causar el abuso (ca-morbilidad y mortalidad) y 
proveer de orientación y tratarniento a los dependientes con miras a su rehabilitación, así 
como a su reinserción social. .A lo anterior, se unen otras actividades como las de 
fiscalización y aplicación de sanciones con base en argumentos sanitarios, además de los 
esfuerzos dirigidos a limitar y controlar la publicidad; todas ellas tendientes a tratar de 
regular, de igual forma, la producción, la disponibilidad y la accesibilidad para abatir o 
controlar el consumo. 

En tal sentido, esta estrategia trata de introducir un enfoque más integral, que incluya 
tanto a la droga como a los problemas que se producen por su consumo o dependencia, 
sin descuidar los aspectos sociales que caracterizan y definen el problema. 

Un elemento también importante y ampliamente utilizado frente al problema de las 
drogas es la llamada co11cie11tiz.ació11 pública a través de los n;edios de co/m111icació11. Este.enfoque 
también encuentra cabida en el contexto de la salud pública, pues su capacidad de influir 
en la conformación de marcos de referencia y en la elección de opiniones entre la 
población, tiene gran potencial para la adopción de actitudes, conductas y valores que se 
relacionan con la prevención y la búsqueda de asistencia. (Castrejón, 1993) 

Las campañas publicitarias constituyen la herramienta fundamental de este enfoque, 
pues siempre parten de buenas intenciones, aunque no siempre se alcance el impacto 
deseado .. A pesar sus grandes ventajas, las campañas presentan limitaciones c¡ue deben 
tomarse en cuenta a la hora de utilizarlas. Por un lado, los mensajes no pueden ser 
selectivos de acuerdo a las características poblacionales, ya que por su naturaleza son 
unidireccionales y, por lo mismo, pueden crear confusión si no cuentan con una 
adecuada planeación y evaluación. Ello es fundamento suficiente para sostener que las 
campañas de concientización pública sirven para mejorar los niveles de información y 
conocimiento del problema, pero no para promover un cainbio de actitud o de 
comportamiento con relación al uso o abuso de drogas, esto es, sólo constituyen una 
alternativa más en el desarrollo de un plan preventivo eficaz. 
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La promoción de alternativas, es decir, aquellas acciones encaminadas hacia el desarrollo 
social y comunitario, en especial de los grupos considerados de ·alto riesgo en el 
consumo de drogas, es otra más de las estrategias que encuentran espacio en el marco de 
la salud pública. Este enfoque se basa enque hayc:jue atender las:coridiciónes sociales 
favorecedoras del consumo de drogas -y generar Ottas formas que-~seafl° necesarla~Cflte 
in.compatibles con el consumo de sustancias. . . 

Dentro de este enfoque podríamos considerar la promoc1on de actividades de cafácter 
recreativo, así como deportivas, culturales y todas. aquéllas qú-é.: tengan ql.le ver con la 
participación social, además de programas dirigidos :a. corhbatirla marginación social de 
ciertos sectores, la accesibilidad a la educación y a los ~ervicios de salud;· a:s'í corno las 
acciones de mejoramiento en las oportunidades de empleo. 

Por último, se señalan dos estrategias más:. una muy antigua en materia: de prevención de 
los problemas de las drogas, es decir, ilyor.madó11y educadó11 e11tor110 al co11srvn'a-de"dr0gás, y 
otra de más reciente incorporación, pero de comprobada efectividad: la nrovflizftdó11 soda/ 
co11 partidpació11 conn111itaria. 

La primera de estas dos estrategias, constituye el esfuerzo inicial puesto en el campo de 
la preven.c1on. de las adicciones, pues encuentra sus bases en el propósito de 
proporcionar información a la sociedad sobre los efectos, riesgos y consecuencias del 
consumo de drogas, ello sobre la base del principio de si se conocen los peligros· que 
implica el con.sumo regular de sustancias generaría el rechazo por el miedo hacia su uso. 
,.\ esta estrategia se unieron los criterios negativos utilizados por numerosos grupos 
religiosos en cuanto a la moral y la ética de los consumidores de drogas. Sin embargo, 
los resultados lejos de ser favorables han motivado serias criticas que han redundado en 
tener que replantear nuevos contenidos y nuevas formas de educación e información 
preventiva de las adicciones. (Castrejón, 1993) 

Los con.tenidos empleados actualmente para el conocimiento y educación~e~~~teria de 
adicciones, se basan en información objetiva, juiciosa: y de. _valor,''.n() : ~Ólo-·-de las 
sus rancias sino de los problemas asociados al consumo y:c?ntexiÓ 'dónde tiene l~gar; es 
decir, se busca que la información no provoque recha~;;:~Ó_/de'sC:~éditó; .sirio presente 
elementos de juicio que lleven al usuario de drogas<:a?C:ohtefüp1a-r~otra's opciones para 
enfrentar el rechazo a las presiones grupales, envez'de3'espeiái::ca'hacerlo por la vía del 
consumo. Este tipo de programas no sólo pone én~:isis'".C:n:lós- riesgos que implica el 
consumo de sustancias, más bien acentúa los factores''p.rotectores o beneficiosos que 
conlleva no ser consumidor de drogas mediante una ~decuada información científica, 
dinámica y veraz del problema tanto en el ámbito psicológico como familiar y social de 
la adicción. (Belsasso, 1997) 
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La educación es un elemento esencial para ayudar a los padres y educadores a 
comprender la naturaleza del problema de las drogas y, por tanto, considerar la rnejor 
n1anera de responder a ello, es decir, la educación constituye una opción sólida y eficaz, 
pues transmite, mediante planes de esnidio integrados, conductas sanas y de bienestar 
personal y comunitai:io, refuerza valores -orientados hacia los aspectos positivos de la 
vida, corrige deficiencias personales que p-odrían predisponer el 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 cotidiana. 

La prevención de las adicciones, como una ta.rea integral, deberá incluir a las familias, a 
las escuelas y a la comunidad, mas no como una acción aislada o paralela a los planes y 
programas de información y educación, sino como un conjunto de actividades 
integradas en materia de promoción de la salud en el escenario natural donde se da el 
problema, lo que presupone una alta participación comunitaria y, por ende, su 
movilización social. (Castrejón, 1993; Belsasso, 1997) 

Dado que el problema de las drogas de una u otra forma afecta a toda la comunidad, su 
participación es en extremo importante e impostergable, lo que implica que la tarea de 
prevención sea eficaz cuando logra involucrar a todos los integrantes, y en especial 
cuando cuenta con la aceptación y participación de la población a la que se dirige. Es 
ac1uí donde las estructuras y los recursos del sector salud ubicados en el primer nivel de 
atención descmpet'ian un papel fundamental, pues es en este nivel donde se integran las 
acciones de los sectores de salud y educativo, así como de procuración de justicia y del 
sector privado en un esfuerzo.común. 

La integración de los diversos enfoques preventivos en el contexto de la nueva salud 
pública y de la utilización combinada de sus distintas estrategias, técnicas y herramientas, 
parecen ser la opción más viable donde debe sustentarse la actual práctica preventiva en 
materia de adicciones, si se desea un impacto eficaz y no resultados limitados o nulos 
que promuevan más que prevengan el uso, abuso o dependencia a drogas. 

Enfoques asistencüúes: princ.ipios y aiternadvas de u-ararnienro 

La práctica asistencial referida a la problemática de las drogas tiene, al igual que la 
práctica preventiva, vertientes ideológicas y conceptuales que derivan en la construcción 
de enfoques asistenciales y modelos institucionales para la atención del problema. La 
elección de un de tratarniento, dependerá de las características clínicas del paciente, las 
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preferencias de éste, las necesidades de tratamiento, y la disponibilidad de opciones que 
se le pueda ofrecer. 

Diversos estudios han_ mostrado. la efectividad de los tratamientos externos en· sujetos 
que abusan de la cocaína, así como de otros con internarilierito 'o áteiicióri'"riü.xi:á:, es 
decir, un periodo internado y otro ambulatorio. El objetivo último .de tódo;tra:ta:rrtlento 
se expresa en la necesidad de que el paciente alcance la abstinencia total, utilizando para 
ello una serie de métodos, con cierta tendencia efectiva, que conduzcan a la corié:epción 
de catnbiar en ciertos casos la conducta del individuo. Existe entonces, corno es· de 
esperar, un protagonismo máximo de las sustancias o drogas, las cuales ocupa:n;{¡nlugar 
más que relevante en las opciones de tratamiento brindadas a los consumidores o 
adictos de tales sustancias, como es la cocaína. (IVIirin, 1995) 

Por otra parte, existen tratamientos farmacológicos para el abuso y .dependen~ia, sin 
embargo, aun cuando existen estudios que muestran la eficacia de ciertos:fá~ac;9s)'msta 
el momento no se ha encontrado un medicamento que resuelva ·la d(!pend(!nda: a la 
cocaína. Por ello, el tratamiento farmacológico no se recomiel"ld:l' cÓ~o··pri1Tle:ra'.•'é1e·c;;ión 
para dependientes a esta droga; no obstante, eJ:l paeieriteS COU Llriaé:;dep~fi.c;Iencfa. más 
severa o individuos que no responden a tratamientos · psicosóciales.>'·pi.teden· ser 
candidatos al tratamiento farmacológico. ·· , .· ' .. : 

.. ~ .J.~<» 

De acuerdo con lo planteado, los enfoques asistencia:Ies:y lps rnü'delps instiruC::i6nhles de 
tratamiento pueden ser clasificados en general en dós_grupC>s::1os que¡:)oneil.'eracénto en 
las sustancias o drogas y aquellos que' entieriden que 1a: >op.l:dble?nirié:"a: de la 
farmacodependencia es una expresión sintomática de>pí:oblernas :.C:6~~+bas~s ···más 
profundas. ., '· ·.' •· ,· :_' º-~~:' :·. :·.· 

En el primer caso, es posible observar dos verde~tes:· una b~s·a~~ er1 la• s~s1Ítuc,ión o 
remplazamiento de una droga por otra menos J:lOci,va, donde' sustancialí.nente.lo que 
cambia desde la perspectiva del paciente es la!egalidad de una.u ótra:su~tarícia/y.otra 
donde los adictos son movidos en el terreno de los. ti:astornOs o enfetmediides.:méntales, 
lo que propone una definición terapéutica basada: e~ tratamientos reeducativos que 
pretenden enseñar una "nueva conducta,,. (condu'ctas más cercan_as a lo_ legal).: 

La diferencia esencial entre estas dos vertientes del primer enfoque asistencial estriba, en 
el segundo encuadre, que todo el proceso se presenta como. un sist~~a de premios y 
castigos que en la práctica guía el desarrollo terapéutico, a lo qué se une él no reconocer 
al consumidor o adicto como un verdadero enfermo, sino comó un ser carente de 
valores que deben ser restaurados o adquiridos durante la evolución del "tratamiento,,, 
de alú que dicho enfoque se exprese como de "autoayuda". 

Roberto Tapia Conyer 



-rcsis Doctoral 36 

En el segundo caso, se presenta un enfoque asistencial diferente e incluso opuesto. del 
rnodelo anterior, ya que establece un gran nivel de diferenciaé:ión desde la propia 
concepción del fenótneno adictivo; es decir, considera que ~l •abuso o dependencia a 
sustancias no se genera meramentea partir de la existencia·de la.ofe~a.de éstas, sino de 
un entrecruzamiento de · diversos·---factores ··previamente --dispÜestos;'-ó5ridicioriantes·· y 
desencadenantes, que marcarían entre muchas otras <::úestioneS':ei'sífltoma;C:onsumo de 
drogas. En consecuencia, estos hechos condicionarían. tanto:já:·d~pendericia como el 
abuso de drogas, así como la elección del tipo de droga.' . · · · 

Los 1nodelos institucionales de asistencia que se manejan desde·esta perspectiva analizan. 
las características sociales, culturales y econónucas del conte;.to, sin dejar de lado los 
aspectos individuales. Los pacientes son atendidos por equipos interdisciplinarios, de ahí 
que esta forma de asistencia ponga su acento especialmente enlos tratanüentos de tipo 
atnbularorio y en la aplicación de técrucas grupales. En síntesis, este. enfoque asistencial 
pone en un segundo plano la oferta de la droga como causa, fundamental del fenómeno 
adictivo, pasando también a un segundo lugar el eje reeducativo o moralizante de los 
tratatnientos sintomáticos. 

Con base en estos elementos, es posible defirur desde una .concepcton de salud pública 
que el consumo de drogas o la dependencia a ellas debe ser atendido y abordado desde 
una medicina social y cotnurutaria, donde es necesario utilizar equipos de salud 
interdisciplinarios, tanto en la asistencia como en la prevención. Sólo así las drogas 
perderían paulatinamente su protagorusmo, poruendo a la comurudad como factor 
principal del proceso terapéutico y preventivo del fenómeno, privilegiando el 
tratainiento an1bulatorio, donde se cura o rehabilita, sin tener que extraer al individuo de 
su medio y sin poner acento en el inrernanüento como úruca salida, pues en muchos 
casos ésta se plantea sólo con fines de desintoxicación. 

En esencia la farmacodependencia es un fenómeno que constituye por sus 
características una necesidad de salud pública, debiéndose abordar con una concepción 
médica y por un grupo interdisciplinario mediante acciones específicas en sus contextos 
naturales para atender al individuo, a la fanlllia y a la .so.c:iedad mediante estrategias 
efectivas de prevención y adecuados modelos de tratanüento § rehabilitación, que por 
dernás estimulen la investigación, la capacitación del personal de salud y la participación 
comunitaria. 
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Uso de Jos serv.ic.ios de sa./ud por Jos usuarios de drogas 

.Al respecto, es importante señalar que en México prácticamente no hay estudios que 
respondan a la manera de cómo utilizan los servicios de salud los usuarios de cocaína. 
Existe información de Centros de"-lntegración Juvenil, del Sistema de Reporte de 
Información de Drogas (SIUD) y del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de las 
Adicciones (SISVE.A), donde indirectamente se habla sobre algunos lugares de atención 
especializada, como son los centros de tratamiento, pero que carecen de información 
específica sobre los disparadores, barreras y demás aspectos, de alú la necesidad de 
realizar esta investigación con el propósito de conocer que más se requiere para su 
atención y qué se puede ofrecer a esta población que demanda un servicio de atención 
no sólo médico, sino integral. 

La información que se describe. a . continuaoon -aunque no especializada para el 
problema que nos ocupa y realizada; >además, en muestras locales- proporciona, sin 
etnbargo, un panorama de ciertos• aspectos·. en la atención de los usuarios de drogas, 
específicamente de la cocaína. 

De acuerdo con el SIUD, en el segundo~sernestre,de 1~93 de un total de 331 casos, 53 
(16%) fueron usuarios de cocaína (46 "dtt~~di~os;e~·ufl.idad<!s médico-asistenciales y siete 
en el sector justicia) que al menos. uriakV:ez(e:r.1'.1á~ ~da; la han utilizado. El motivo de 
ingreso fue tratamiento (67.3%), dañós;·¿;c,ritra la\salud(11~5%), ·intoxicación (7.7%) y 
problemas familiares (7.6°/o); asm.-üsmo;·i.5°/o repoi":tó administrarse la droga por vía 
intravenosa. 

Respecto al uso de los servicios de salud que hacen los usuarios, Ortiz y colaboradores 
(1997) informan que alrededor de 25o/o de los capeados por el SIUD reporta no haber 
sido atendido en servicios de tratamiento privado. En los estudios cualit.'1.tivos se 
inforn"la que la gran mayoría tiene una actitud negativa de los centros de tratamiento 
institucionalizados, que los grupos de autoayuda son la mejor alternativa y que los 
profesionales no tienen las habilidades adecuadas para tratarlos. (Ortiz, 1995, 1997, 
1 994) La opuuon generalizada es que no existen tratamientos institucionales 
específicamente diseñados para ellos, y que su experiencia respecto de los tratamientos 
recibidos no sólo es mala, sino que en muchas ocasiones los hán dañado. Se sienten 
incomprendidos en la relación que establecen con los profesionales de salud, e informan 
c¡ue las instituciones no coman en cuenta el efecto del estigma social que los margina y 
los conduce a un nivel de deterioro importante: la sociedad los catáloga como "viciosos" 
y en los usuarios no cabe la idea de "enfermos", o "pacientes" ni "personas en 
tratamiento". (Ortiz, 1997) 
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Para los programas de intervención destinados a esta población se precisa tornar en 
cuenta cuál es el nivel de involucramicnto del usuario con la droga, cuáles son sus 
expectativas y el papel que desetnpeña la droga en su vida, así como el. contexto en el 
que se desenvuelve. (Ortiz, 1995) que hace necesariamente referencia al contexto 
cultural, fundamental en el moldeo de la personalidad deladicto>~c 

Los servicios de tratamiento deben tomar en cuenta las características específicas de los 
usuarios de cocaína, como son los estados emocionales variables que les provoca 
periodos de recaídas y falta de 1notivación, así como de las situaciones precisas que 
hablan de su necesidad de ayuda. Se requiere que los usuarios perciban flexibilidad, 
sensibilidad y capacidad de autocritica de las instituciones ante sus problemas de salud. 
Aceptar que no sien1pre se cumple con las expectativas del usuario, facilitaría la creación 
de una red de instituciones para su transferencia adecuada, mejorando la imagen que de 
ellas se tiene. 

El aumento continuo de su uso de esta droga en población general demanda programas 
de servicios de atención y tratamientos adecuados para las necesidades específicas de los 
usuarios. (Ortiz, 1997). Para. responder adecuadamente a esta necesidad de salud se 
requiere un amplio conocimiento de las características sociodemográficas de los 
usuarios, de su patrón de consumo, de sus necesidades específicas de atención y de la 
percepción y actitud· que tienen hacia los servicios de tratatniento. Se requiere conocer 
más sobre las motivaciones que los hacen buscar tratamiento, del porqué de las recaídas 
que experimentan y de la desconfianza que expresan hacia las instituciones y sus 
servicios. 

En este sentido, es necesario contar con más estudios de tipo etnográfico y 
aproximaciones cualitativas para conocer las diferentes tipologías de los usuarios de 
cocaína y sus motivaciones para consumirla, además de conocer la relación que hay 
entre tipo de usuario y grado de adicción. Se requieren también estudios dentro de la 
clase económicamente alta para ampliar la comprensión de este fenómeno. I-lace falta el 
estudio de las combinaciones de drogas que se usan con más frecuencia, ya que la 
cocaína tiende a usarse simultáneamente con otras drogas que aumentan o disminuyen 
sus efectos .. r\sirrrismo, es necesario conocer el consumo de esta droga entre las mujeres, 
ya que el número de usuarias se ha incrementado, con la certeza de que responden a un 
estigma social y cultural distinto que los varones. Igualmente importante es conocer 
cómo intervienen los usuarios en la venta, distribución y reclutamiento de nuevos 
consumidores para entender por qué un porcentaje tan elevado de éstos mantienen un 
consumo regular sin tener, aparentemente, ninguna fuente fija de ingresos. 
(Unikcl,1998). 

Roberto Tapia Conyer 



~rcsis Doctoral 39 

Se sabe que existen usuarios crónicos de cocaína que llevan 15 o más años 
consumiéndola al menos una vez por semana. (Ortiz, 1997) y que requieren servicios de 
salud especiales. Su estudio puede aclarar cuáles : factores propician el riesgo de la 
dependencia y cómo, a pesar de ser una droga considerada como de alte>. poder adictivo, 
no presentan problemas que interfieren en. su adaptación familiar, sodaI o laboral. 

11.5. EL CONSUJ\,IO DE COCAÍNA: UNA CONDICIÓN DE SALUD 

CONVERTIDA EN NECESIDAD 

Un enfoque de necesidades permite estudiar con mayor prec1s1on. las condiciones de 
salud. Don.abedian sostiene que las necesidades de salud pueden definirse como aquellas 
condiciones de salud y enfermedad que requieren de atención. (Donabedian,.1988, 1993) 
El mismo autor argumenta que el término necesidades tiene múltiples usos~ algunos 
incorrectos, y plantea que debe reservarse para aludir las condiciones de sálud. ·Cuan.do 
la sociedad determina que una condición de salud requiere de una respuestdi. en forma de 
atenc1on particular, esa condición se convierte en ·una necesidad de salud. En 
consecuencia, el concepto de necesidad se construye socialmente. (Frénk; 1994a) 

La sociedad no se 1nuestra homogénea respecto a lo que se entiende por necesidades; de 
hecho existen diferencias en su definición para una misma condición. Las diferencias en 
las definiciones también se presentan entre los. prestador~s de servicios y en los usuarios 
de los servicios. (clientes) 

Tanto del comportamiento previo de los clientes, como del comportamiento de los 
prestadores y de su interacción, se derivan dos fenómenos que se pueden detectar y 
medir y que son de enorme importancia .para las organizaciones de la atención médica. 
Por un lado, la utilización de los servicios de salud y, por el otro, ciertos resultados que 
se manifiestan en función de la salud o la satisfacción del cliente .. Ambos, cliente y 
prestadores, convergen en la utilización de los servicios, aliviando la necesidad que dio 
origen a la búsqueda del servicio, el cual termina con una modificación de la necesidad; 
todo esto no se da en el vacío, sin.o en un contexto social complejo y no siempre bien 
estructurado, donde están presentes las políticas públicas explícitas e implícitas ·que 

permean a todo el sistema de salud.~-----==-:~~-;:;-¡:\~--, 
'fi'.,Sl~ CON 
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Para lograr armoni;;.;ar las definiciones de necesidad, desde la perspectiva de estos dos 
actores, es necesario considerar la evidencia científica de cada condición de salud, la 
eficiencia de los servicios para responder y la capacidad de los recursos pai:a producir los 
servicios a un costo que la sociedad pueda asumir. (Donabedian, 1988) 

Las relaciones que se est:.-iblecen entre necesidad, servtc10 y recursos, se expresan en la 
rnedida que se especifiquen bien las necesidades, de forma que sirvan para establecer las 
tnetas de producción de servicios, y que a su vez sirvan para estimar los requerimientos 
de recursos humanos, materiales y financieros necesarios. En este proceso intervienen 
varios factores. Para que las condiciones de salud se conviertan en necesidades, debe 
haber un conocimiento definido y preferencias sociales explícitas, que requieran de 
atención tnediante la generación de servicios de salud, mediando la equidad en su 
utilización, la adecuación y eficacia de la tecnología y la calidad de la atención. Por 
últi1no, para que los servicios satisfagan las necesidades, deben ser accesibles a la 
población y tener la suficiente capacidad de ser productivos, lo que determina, en última 
instancia, los recursos para la atención a la salud. 

Un buen ejemplo para la compresión de lo hasta aquí planteado se encuentra al querer 
abordar el fenómeno 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 elementos fundamentales: la droga, el individuo y la sociedad, quienes 
determinan, en última instancia, el inicio y continuidad en el consumo de dichas 
sustancias, pues éste no se da solo, más bien es el resultado de la compleja interacción de 
los elementos mencionados. 

En consecuencia, si definiéramos el consumo de sustancias como una condición c1ue 
afecta a la salud de los individuos y que requiere de algún tipo de atención, incluidos sus 
complejos aspectos sociales, se pudiera pensar que la problemática del consumo de 
drogas se convierte en una necesidad de salud que, a su vez, rec.aba·~ la existencia de 
servicios de salud adecuados, así como de sus recursos.· · · ··· .. · ·-··-

Así, los tres fundamentos: la necesidad de salud que cons¿!=U;e el s~nsprri() .ele drogas, 
los servicios personales y colectivos necesarios y los. "recursos~· o sumiru~?=ºs que se 
requieren para estos servicios, son susceptibles tant~ de iri.J~sÜga~iÓn (~pidi!rcibiógica y 
de sistemas de salud) como de una buena práctica de .salud P.Ó.blica. . · 
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JI.6.CONTEXTO Y CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE CIUDAD JUAREZ 

La frontera _1Vféxico.:....Estados Unidos:_ha;_sidoé-y-es--·-zoria_--que recibe. temporal o 
permanentemente a poblaciones_ human.as que se -traslad_an .del sur al norte por un 
rnotivo esencial: subsistir. (V élez-Ibáñez, 1999) Del lado estadounidense la frontera está 
formada por los estados de California, '..t\rizona, Nuevo México y Texas, que colindan 
con los estados mexicanos de Baja California, Sonora, Sirialoa, Nuevo León, Tamaulipas 
y Chihuahua. 

Ciudad Juárez es uno de los principales municipios de la región fronteriza del estado de 
Chihuahua. De acuerdo con el XII Censo General de Población y Vivienda 2000 del 
Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI), ocupa 7.25º/o del 
territorio del estado legalmente designado para asentamientos poblacionales, con un 
millón 218 817 habitantes que representan 36.2o/o de la población total del estado. 
(INEGI, 2000) Asimismo, 97.4°/o de sus localidades cuenta con más de 15 mil habitantes 
y sólo O. 73°/o con tnenos de 2 500. Entre 1990 y-2000 Ciudad J uárez tuvo una tasa anual 
de crecimiento de 4.36o/o, que de continuar así y de acuerdo a las autoridades, llevaría a 
que en 1 7 años se duplique su población. 

Ciudad Juárez se localiza a orillas del río Bravo, colinda· con El Paso, Texas, de terreno 
desértico y clima árido y extremoso. Como espacio-•fr()~écrizo se caracteriza por tener 
activos movimientos poblacionales que se reflejan!eñ-. una estructura poblacional 
dinámica, con antecedentes históricos, sociales y políticos diversos, los que, a su vez, 
generan modos transculturizados de vida, producto dc._"choques culturales" (Vélcz­
Ibáñez, 1999), y riesgos de todo tipo para la salud-de.sus póbladorcs, como el uso y 
abuso de drogas .. .Asimismo, está considerada como una· de los centros maquiladores 
inás importan tes de rvféxico y ha sido foco de• atención· nacional· por el asesinato de 
mujeres jóvenes empicadas de esa industria. 

Esrrucrura de Ia pobiac.ión 

Sexo: La estructura por sexo de la población está conformada po_r49.7~º/o-de mujeres y 
50.28°/o de varones. 

Edad: El 30.79°/o _de _la población es menor de 15 años; los jóvenes entre 15 y 29 años 
representan casi la tercera parte de los habitantes. (29.1°/o) El 59.49% está comprendida 
entre los 15 y 64 años, y sólo 3.25°/o es _!!IB~i;. de 65 años. Puede considerarse a la 
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población de Ciudad Juárez como joven, cuya edad promedio es.de 22 años. (INEGI, 

2000) 

Ocupación: De acuerdo con los datos del XII Censo General de Población y Vivienda 
(INEGI, 2000), Ciudad Juárez. es el municipio con_ rnayor-:'él?Orcentajecde población 
ocupada que trabaja 33 o más horas a la semana; (83.92°/o): Qel total dcsus habitantes, 
58.44°/o forn~a la población econónücamente activa (PEA), de la cual 99.24°/o está 
ocupada y sólo O. 7 6o/o desocupada. Sin embargo, 40.87°/o de sU PEA" está inactiva. 

La estructura econónüca de Ciudad Juárez ocupa sólo 0.57°/o de sU PE.A en el sector 
pritnario, 53.13°/o en el secundai.-io y 42.48% en el sector terciario. ·Los porce~tajes 
siguientes pernüten dar una idea general de la estructura econónüca de su población: 
48.92°/o son trabajadores de la industria, 13.17°/o de servicios, 11.57°/o comerciantes y 
a1nbulantes, 11.22°/o profesionistas, 9.52º/o trabajadores adnünistrativos, 2.15°/o 
funcionarios y directivos, 0.49°/o trabajadores agropecuarios y el 2.96°/o no especificado. 
Cabe n~encionar que 63°/o de su población econónncamente activa incluye a los 
habitantes de 12 años en adelante. 

A-E.igrac.i6n 

En Ciudad Juárez la innügración es un factor importante en el crecinüento de la 
población, ya que recibe, temporal o permanentemente, poblaciones humanas con 
antecedentes culturales diversos cuyo objetivo común es la búsqueda de mejores 
condiciones materiales de vida. Según cifras del XII Censo de Población y "Vivienda 
(INEGI, 2000), 34.58°/o de la población residente es originaria de otra entidad o país. El 
grupo de edad más representativo dentro de los innugrantes es el de 50 años y más 
(52.2°/o), seguido del de 25 a 49 años. (47.3º/o) 

Dentro de la población innügrante y de acuerdo con:dicho_Censo, 32.6°/o son varones y 
31.3°/o mujeres, situación que revierte el ligero aumento. de las mujeres (35.3%) en 
comparación con los varones (34.6°/o) reportado .en .el último Conteo de Población y 
Vivienda. (INEGI, 1995) 
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.Naralidad y fecundidad 

Según datos del XII Censo, la población de mujeres en edad fértil (MEF, 12 años y más) 
se estirnó en 413 326. Se registraron 957 861 nacimientos, de los cuales 9.19o/o falleció. 
La tasa de natalidad es de 26.3 por 1 000 habitantes . 

.kforbilidad y .1norralidad 

Los padecimientos principales registrados durante 1999 en Ciudad Juárez fueron los 
mis1nos que para el estado y la mayoría de sus municipios, así como para la población en 
general y grupos de edad menores de cinco años. y en edad posproductiva. Se reportan, 
por orden de importancia, infecciones respiratorias agudas (IRAS), enfermedades 
diarreicas agudas (l:::D.AS) y varicela. Entre las 10 primeras causas de morbilidad. en 
1nenores de cinco años, siete son enfermedades transmisibles, y los accidentes y 
trau1natismos se ubican en el noveno sitio. En la edad posproductiva, la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus ocupan el tercero y cuarto lugar, respectivamente. 

Respecto a la mortalidad, Ciudad J uárez reporta tasas generales inferiores ( 4.82 por 1000 
habitantes) a las del estado (5.05 por cada 1 000) y con tendencia estática durante el 
periodo 1990-1999. Tasas inferiores a las del estado se reportan igualmente en. la 
mortalidad preescolar (0.59 por 1,000), nO obstante se registran tasas de mortalidad 
infantil superiores (21.75 por 1,000) a las del estado para el mismo periodo. 

En 1 998 más de 50°/o de las defunciones infantiles se debieron a complicaciones en el 
periodo perinatal. (anomalías congénitas, accidentes, neumonía e influenza, IR.AS, 
ED.AS y anemias) En la edad preescolar y escolar, los accidentes son la primera causa 
de defunción. En la edad productiva, las principales causas de mortalidad son 
cnfcrn1cdades de corazón, tumores malignos, diabetes mellitus y accidentes. Respecto a 
la tnortalidad materna se reportan la eclampsia y preeclampsia como causas principales, 
mientras que para la edad posproductiva las enfermedades del corazón, diabetes 
mellitus, tumores malignos y enfermedades cerebrovasculares. 

------ . \ 
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Caracter.íst.icas soc.ioeconórn.icas 

Est::1do c.iv.iJ 

Los patrones de nupcias señalan que entre los habitantes mayores de 12 años, 33.93°/o 
son solteros (40.7 varones y 33º/o· mujeres), 57;17o/o casados o en unión libre (54.8 
mujeres y 53.2º/o varones), y 8.53% están divorciadós o separados o son viudos. 

... " 

De acuerdo con los datos del XII Censo de Población y ViV-Íenda (INEGI, 2000) la edad 
promedio para la primera unión es de 21 años. CiudadJuárez·cuenta con un millón 111 
817 hogares, de los cuales 62.81°/o son nucleares, 33.5°/o ampliados; 2.88°/o compuestos y 
0.81 º/o no especificados .. Así, Ciudad J uárez ocupa el·. primer lugar respecto al mayor 
porcentaje de hogares con jefatura femenina (20.19°/o), superior en 2.34 a la inedia 
estatal (17.85°/o). 45.37°/o de su población vive en hogares de dos a cuatro integrantes, 
rnientras que 53.05°/o lo hace en hogares de cinco o más integrantes. (INEGI, 2000) 

Educación 

El nivel de alfabetización entre las mujeres de Ciudad Juárez es ligeramente mayor 
(89.6°/o) que entre los varones (88.7°/o); respecto a grupos de edad, el mejor nivel de 
alfabetización se reporta entre los 11 y 14 años de edad, ya que 98°/o sabe leer y escribir, 
destacando las mujeres (99°/o), según el Conteo de Población y Vivienda de 1995 del 
INEGI. 

Las mujeres logran porcentajes más altos de alfabetización en los grupos de edad de 15 a 
1 9 años, de 20 a 24 años, de 25 a 29 años y de 30 a 34 años respecto a los varones, 
quienes saben leer y esc1'ibir en porcentajes mayores en los grupos de edad. de 35 a 64 
años y de 65 y más. En conjunto, la población masculina (97.2°/o) presenta proporciones 
ligeramente por encima de las observadas en la población femenina. (96.5%) 

Scrv.ic.ios de saJud 

De acuerdo con el citado XII Censo, 62.4°/o de la población de Ciudad Juárez tiene 
derecho a alguna institución de seguridad social rnientras·.que el resto lo constituye la 
llamada población abierta. Así, 60.85% de la población total es cubierta por el ll\ISS, 

3.72º/o por el ISSSTE, 0.19º/o por PE1V~"X, ;Secretaria de la Defensa o Secretaría de J'vlarina, 
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y 1.36°/o por otras instituciones. El 26.3o/o de la población no asegurada' es atendida por 
Ja Secretaria de Salud. 

Para atender a la población derechohabiente se cuenta con 842 médicos (83.07o/o) y con 
194 (16. 93°/o) para población· no.· asegurada.' La segurldad social 'cuenta '·cor:íc'un-médico 
por cada 648 habitantes, mientras que. en. población abierta hay Ün. ~édico por cada 2 
678 habitantes. En población general, la consulta externa general tier1e un indicador de 
1.20 consultas por habitante, mientras que en población derechohabiente de 2.04 y en 
población abierta de 0.19. En población dcrechohabient:e se reporta un indicador de 5 
740 consultas por día hábil, mientras que este mismo indicador es de 461.4 para 
población abierta. (Conteo de Población y Vivienda, 1995) Según el Anuario Estadístico 
del estado, al 31 de diciembre de 1997 Ciudad Juárez, Chihuahua, registra las siguientes 
insralaciones y personal médico. (cuadro IV.1) 

CUADRO IV.1. Número de médicos y unidades médicas de seguridad social 
y públicas según tipo de inst:inición 

I11slil11ción 

Il\ISS 
JSSSTE 
SEDEN,\ 
Civiles 
SSCH* 
ICHISAL"* 
Total 

"'Serv·icios de Salud de Chihuahua. 
·""Instituto Chihuahucn.sc de Salud. 

Médicos 
Total 
723 
105 

3 
79 
55 
71 

1,036 

1-.,1e11te: .·\nuario Estadístico del Esrado de Chihuahua. 1995. 

Los cuales dan se~-vicio a: 

I11stil11ción Total Total 
derechohabie11les Us11arios 

l>\!SS 1.033.014 557,220 
ISSSTE 30,869 14,200 
SEDEN,\ 1,511 3,311 
Ci,Filcs 13,158 12,495 
SSCH 246,647 
ICHISAL 53,898 
Total 1,078,552 887,771 

P'11e11te: .·\nuario Estadístico del EstadO de Chihuahua,. 1995. 
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Unidades n1édicas 

Total 
con.fldla ex/e171a 

1,604,53.J. 
97,703 

758 
99,233 
95,599 
23,995 

1,921,822 

Total 
10 
2 
2 
2 

25 
3 

44 

Total 
ale11ción a 

fam1acodepe11-
die11tes 

561 
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AspecLos econó1n.icos 

Ciudad Juárez, en su calidad de mun1c1p10 fronterizo, forma parte de un importante 
intercambio económico, comercial y turístico que la define como zona eminentemente 
industrial y comercial. La industria maquiladora de exportación cuenta con-321 plantas 
ubicadas en este municipio, c¡ue brindan una gran oferta de trabajo para personal no 
calificado, en su mayoría mujeres ¡avenes, aunque también ha incrementado la 
contratación de personal masculino. Estas características permiten que Ciudad Juárez 
sea el municipio con una PE.t\ mayor (58.44°/o), un porcentaje mayor de PEA ocupada 
(99.24º/o) y con el porcentaje mayor de población asalariada. (82.28°/o) (INEGI, 2000) 

Respecto al nivel de ingresos, 36.33°/o de su población percibe de uno y hasta dos 
salarios núnin1os; 37.6º/o más de dos y hasta cinco salarios núnimos; 16.22°/o tnás de 
cinco; 2.4°/o subsiste con menos de un salario o reporta no recibir ingresos (INEGI, 

2000) . .r\sinusmo, 3.5°/o no especifica o reporta formas de ingreso familiar tales como 
jubilación, renta e intereses bancarios y ayuda de familiares desde el extranjero. 

Respecto a la vivienda, 93.2º/o cuenta con pisos elaborados con materiales tales con-io 
cemento o firme, madera, mosaico o cualc¡uier otro tipo de recubriniiento, y sólo 6.8°/o 
pennanece con pisos de tierra. 95.9°/o de las viviendas cuenta con agua entubada, 91.7°/o 
con drenaje y el 98.8°/o tiene acceso a la energía eléctrica, siendo éste el servicio n-iás 
generalizado. (Conteo de Población y Vivienda, 1995) 

Caraccer.ísc.ícas soc.íocuicura1es 

V.is.ión giobaI 

Como ya se mencionó, Ciudad Juárez pertenece a la regton c¡ue abarca el norte de 
i\Iéxico y el suroeste de los Estados Unidos, zona conocida por los estudiosos del tema 
co1no las Zonas Fronterizas Españolas, el Gran Suroeste, el Gran Noroeste de .i\'1éxico e 
incluso .i\Iesoamérica del Norte. (Vélez-Ibáñez, 1999) La inmigración de poblaciones 
hun-ianas con antecedentes culturales diversos es una de sus principales características . 
.-\unque comparten la necesidad de subsistir, dichas poblaciones humanas chocan entre 
sí y la for1na en c1uc estos procesos se desarrollan se vuelve crµcial para entender có1no 
se fonna una identidad cultural regional y subregional. En ocasiones, el proceso de 
"choc¡ue" es tan duro c¡ue elimina o inhabilita a gran parte de la población "chocada" 
por medio de una combinación de enfermedades, problemáticas psicosocialcs 
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complejas, como son el uso y abuso de drogas, hambruna y, en determinados momentos 
históricos, de guerras. 

Es importante resaltar que en Ciudad Juárez se produce dicho proceso .de· choque entre 
pueblos e instituciones, el cual continúa hoy en"-'día~y'eri•lamisma dirección:·de'sur a 
norte (Vélez-Ibáñez, 1999); asimismo y de acuerdo.cón~Vélez:..Ibáñez;.se·na~itnpu~sto a 
los mexicanos una identidad significativa: la de'ser una "mercancía",·rnano;de'.obra 
barata para las necesidades del gran capital. Esta shuación ha provocadoque; er{a1Tlbos 
lados de la frontera, los mexicanos estén sobrerépresenmdos en los .datos.'cstadístié:os 
sobre pobreza, crimen, enfermedad, guerra y~ en lo que Vélez'-Ibáñez ha llaniádo, ·"la 
distribución de la tristeza". 

Aspecros h.isrór.icos 

El municipio de Juárez fue fundado en 1598 con el nombre de Nuestra Señora de 
Guadalupe del Paso del Norte . .AdqUiere la categoría de municipio en 1826 y en 1888, 
mediante el Decreto firmado por Lauro Carrillo, Gobernador del Estado ,de Chihuahua, 
elevó su categoría a Ciudad, tomando desde entonces el nombre de CiudadJuárez. 

Los grupos indígenas serninómadas de los sumas, mansos y jumanos fueron· los que 
ocuparon por primera vez la región de Ciudad Juárez. Actualmente se report~ que el 
1nunicipio cuenta con 2 851 indígenas, de los cuales 28.27°/o son tarahumaras y 22.73º/o 
1nazahuas. 

Existe 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 más activo a nuestros connacionales y más a:Uá de su mera adapt.-ición. 
(Vélez-Ibáñez, 1999) Esta última corriente de pensamiento afirma que los mexicanos 
han desarrollado comunidades llenas de vitalidad, con continuos intercambios y 
relaciones a través de la frontera, a pesar de un intenso proceso de "barrioización", en 
donde han quedado comprirnidos en comunidades constituidas en su inmensa mayoría 
por mexicanos. 

En este sentido, los mexicanos han creado organizaciones políticas y ·culturales, 
asociaciones de voluntarios, sindicatos, movirnientos culturales y mecanismos 
domésticos para adaptarse y resistir a los procesos econórnicos y políticos· estructurales 
que los convierten en "mercancía"; de ahí que se pueda concluir que la influencia de la 
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cultura tnexicana sobre la estadounidense va más allá de. los ámbitos alitnentarios, del 
lenguaje y de expresiones artísticas como las artesaruas, la música y la arquitectura. 

Por todas las características soCiot!cori?micas y' psicosociales antes descritas, es fácil 
comprender que las zonasfronterizas.'sÓnregiónes en .donde laiiidÚstriayel mercado de 
la droga se vuelven "asuntos d~ s(:!gbÍidacd(ri.aciona:I".Lá droga cO~o' rr:íercáncía, ha sido 
evaluada como el mercado negro · trans'riacional · que genera ~l mayor volumen de 
ganancias en el mundo. Es de todos conócido 'que, en Ciudad Juárez; puede conseguirse 
cualquier tipo de droga, así como la denuncia poi: la creciente .. tenaencia de usar a nit"'ios 
en el tráfico de drogas. 

Dado que Estados ·unidos es uno de los mercados mundiales más grandes de consu1no 
de drogas, las organizaciones dedicadas a la producción, venta y distribución de drogas, 
mejor conocidas como cárteles1

, suelen establecerse en ciudades que les brinden 
facilidades mayores para el logro de sus objetivos. 

Asitnisn10, es del conocimiento público la existencia del cártel de Juárez, establecido en 
el estado de Chihuahua, el cual se sustenta y reproduce las grandes desigualdades 
socioeconómicas existentes en las zonas fronterizas como El Paso-Ciudad Juárez. Por 
todo lo anterior, el problema de salud pública que representa el uso y abuso de drogas 
ilegales en esta zona frontedza debe ser reconocido desde una perspectiva integral, que 
evite etiquetar a los usuados como criminales y que tome en cuenta el acceso 
inequitativo a los servicios de salud por parte de grupos marginados socialmente. 

Culruras juveniles 

En 1\Jéxico existen actualmente 27 millones de jóvenes. Los grupos de edad 
comprendidos entre los 10 y 19 y entre los 20 y los 24 años representan 32°/o de los 
habitantes de Ciudad J uárez, proporción siniilar a la de todO el país. (INEGI, 1990, De la 
Rosa, 1997) Esta tercera parte de la población tiene demandas específicas de educación, 
empleos, servicios de salud, espacios recreativos y culturales que, en la mayoría de los 
casos, el Estado mexicano ha sido incapaz de cubrir. El déficit de atención estatal, 
aunado a la continua revolución tecnológica, característica de las sociedades modernas, 
produce una situación de alta conflictividad social, cuyos efectos han traspasado a las 
instituciones y penetrado en lo más profundo de la conciencia de las personas. (Romaní, 
1999) 

1 Acuerdo entre empresas con el fin de suprin1ir la con1petencia y controlar la producción y precios (Laroussc. 1994 ). 
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Décadas atrás, la morbi-mortalidad en el grupo. de· adolescentes era básicamente de 
origen infeccioso. Actualmente, la Organizacióri Mundial de lit Salud señala factores de 
riesgo más agudos como violencia y accidentes, , ttastornos_ de l~ ... sexualidad, 
particularmente enfermedades de tram>misión' .. 'sc:!~l.l;u y erriba.r'a~()s n_o,~ dc;:seád:Os; ~uso. y 
abuso de drogas, alcohol y tabaco.·s~·1:1a:.n;~.;a~ri'aci~ CJ~~--di~hos fii:cto~e~~~¡;n-el reflejo 
de un ambiente social donde privala«~no~a";C:ái'il.'deriiado por riie~cad6s'~?nsl1rrtlstas 
y carencias de oportunidades estrucrur~Íes' paí:;¡ el 'de's.arrollo "esperadó" 'de· los Jóvenes. 
(Castro, 1991; lvicdina-I'viora, 1995) · · 

Con la expresión "cultura juvenil" se hace referencia a todos aquellos modos de vida, 
formas de relacionarse, de comunicarse, de vestirse, de trabajar, de expresarse, de 
pensar, etc., atribuidos a un grupo social determinado, en este caso los jóvenes, que en 
nuestra sociedad se caracterizan por estar en una etapa de transición entre los roles 
totalmente dependientes de la infancia y aquellos otros (supuestamente) autónomos de 
la vida adulta. (Agustín, 1996; Romaní, 1989, 1999) 

Ahora bien, cada cultura elabora, percibe y manipula dichos roles y hechos biológicos de 
forma diferente, por lo que se trata de una construcción social, de ahí que su análisis 
deba prever el momento histórico en el que se producen. De esta manera, se hace 
explícito que muchas de las culturas juveniles no hacen sino. poner en evidencia las 
contradicciones principales de las sociedades donde surgen. 

Se comprende, así, que intentar explicar el uso y abuso.de drogas entre los jóvenes haya 
producido más estereotipos y estigmalizacio11es que conocimientos: .(Po~C:e de León, 1997; 
Chapela, 1997; Soto, 1997) Las etiquetas comúnmente l.lsadas desde los discursos de la 
rnedicina y de la psicología funcionalistas para explicar el consumo de dr~gas entre los 
jóvenes, tales como «desadaptados", "desintegrados" y "disfuncionales", enmascaran, 
excluyen y fragmentan un fenómeno por demás complejo. 

. . . 
El uso y abuso de drogas se sitúa dentro de esta «contrac_ulrn.ra" juvenil como.una forma 
de reivindicar un acceso nuevo y diferente a una realidad que los excluye perotermina 
siendo una evasión fallida, que lejos de lograr el objetivo de reivindicar. se corivierte en 
una fuga autodestructiva, que en muchas ocasiones sólo responde a intereses 
económicos y políticos de grupos de_ poder: (Ponce de León, 1997; Romaní, 1989, 1999) 

Vistas como c11//11ras a/ler11alivas '? d.~:.'.'Yfirú11cia, todo este cuerpo de ideas y señales de 
identidad mediante actitudes, coriducta's, le.:iguajes propios, modos de.ser y de vestir. que 
denotan una mentalidad y sensibilidad alternativas a las del sfa/11 q110, suelen ser repelidas 
por dicho sistema por ser el reflejo de carencias y denuncias de una sociedad. Es 

Roberto Tapia Conyer j 'l'ESIS CUN 1 
FALLA DE ORIGEN 



Tesis Doctoral 50 

necesat:io señalar que el uso y abuso de drogas representa una salida falsa ante las 
expectativas de desarrollo de los jóvenes no satisfechas por nuestra sociedad actual. 

Parte de los usuarios que requieren tratarrúento, provienen .de esas culturas juveniles y, 
dadas sus características, tendrán barreras especiales para solicitar ayuda, como son la 
falta de conciencia de la enfcrrnedad, rechazo a instituciOries formales en donde se 
ofrece tratarrúento, rrúedo al rechazo, etc., de ahí que un modelo integral deba tomar en 
cuenta las necesidades sentidas por este grupo a fin de desarróllar modelos acordes a 
esta población, además de considerar el contexto globaI de CiudadJuárez. 
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III. MARCO TEÓRICO 

lll.1. EL CAI'VfPO DE LA INVESTIGACIÓN Y LA ACCIÓN 

EN SALUD PÚBLICA. 

51 

La capacidad para enfrentar los actuales retos.impuestos a la salud pública depende en 
gran medida de la habilidad para encontrar, en las ricas tradiciones intelectuales que la 
nutren, definiciones integrales que guíen su futuro. Los tiempos de hoy reclaman 
conocimientos y acciones sustentadas en el desarrollo de elementos conceptuales e 
institucionales, a su vez derivados del estudio continuo, de mejores esfuer:;.ms de 
organización para servir a la comunidad y de nuevas investigaciones que pcrrnitan 
descubrir las armas a emplear en el combate contra las enfermedades y otros daños. 

_,\. lo largo de la historia se han ido conformando distintos modelos conceptuales sobr'-' 
el conocimiento y la acción en el campo de la salud pública. En el caso de esta disciplina, 
co1no con el de muchas otras, los limites entre los campos del conocirniento no 
provienen de una división intrínseca de la realidad, sino de la construcción de sus 
objetos de estudios. Los distintos modelos conceptuales han definido dos grandes 
objetos: el objeto central de estudio, hacia el que se dirigen los esfuerzos del 
conocimiento, y el objeto central de transformación, hacia el que se dirige la acción. Tal 
distinción hace que la salud pública deba entenderse en dos dimensiones fundamentales: 
como campo del conocimiento y como ámbito para la acción. (Frenk, 1988) 

El deseo de integrar las opiniones diversas en torno a cómo .definir la salud pública 
desde una perspectiva más integral, que no la reduzca . a servicios particulares, ni a 
formas de propiedad, ni a un tipo de problema, ha lley'adé:> ~:]os.teÓricÓs a éonceptualizar 
la salud pública definiendo su nivel de análisi~¿_é~-peC:::ífico: 'el poblacional. Esta 
perspectiva clarifica la comprensión de las dos aplicaclones.yá.rri'.enci~nadas. 
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El campo de la investigación abarca dos objetos principales de análisis.Por un lado, el 
estudio de las condiciones de salud de las poblaciones entendiéndose por condiciones a 
los procesos de carácter biológico, psicológico y social que definenla situación de salud 
en un individuo o una población. Y por el otro, el _ estudie> de,da respuest.-1 ___ social 
organizada a esas condiciones, en particular~ ia- forriia 'enJ'.'qiie~s<t'°ésttilcrura dicha 
respuesta a través del sistema de atención a la salud con- eFobjetivc( de ·mejorar las 
condiciones de salud. 

.-··- . :-

Cuando el interés es estudiar las condiciones de salud en el ámbito poblacional, 
hablatnos de investigación epidemiológica, es decir, del estudio de la frecuencia, 
dist:ribución, consecuencias, historia natural y determinantes de las necesidades de salud. 
Si el propósito, también en el nivel de poblaciones, es estudiar de forma cienáfica la 
respuesta de la sociedad, en cuanto a organización, servicios y recursos a dichas 
necesidades, estamos hablando de investigación en sistemas de salud. En tanto el ámbito 
para la acción va más allá de dicotorrúas fragmentarias, como pueden ser los servicios 
personales contra los ambientales, o los servicios privados contra los públicos, más bien 
se refiere a la organización de servicios de salud integrales con una base definida de 
población. 

Las acciones en salud también se definen de acuerdo al nivel de análisis que se trate. 
Cuando el interés es el individuo, el objetivo de estudio es la prestación de servicios 
preventivos, diagnósticos, terapéuticos y rehabilitatorios, es decir, la atención médica, y 
cuando el nivel de análisis es la población, el objeto de estudio son los servicios 
colectivos y ambientales, la planeación y organización de la atención medica, la vigilancia 
de las condiciones de salud, la regulación sanitaria y la coordinación intra e intersectorial 

Este enfoque presupone relaciones de integración entre la investigación, la enseñanza y 
la práctica de la salud pública, ubicados todos en el mismo contexto donde tiene lugar 
cada fenómeno. Sin embargo, el avance experimentado en poder enriquecer la práctica 
con los resultados de la investigación tanto epidemiológica como en sistemas de salud es 
aún insuficiente. (Frenk, 1987) 

La materia prima que sustenta el desarrollo de la investigación y la acc1on en salud 
pública, la constituyen los fenómenos sustantivos, esto es, las -necesidades -de salud, los 
sei.·vicios de salud que satisfacen esas necesidades y los recursos- que se requieren para 
producir esos servicios .. 
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III.2. LA RESPUESTA SOCIAL ORGANIZADA: LOS SISTEJ\lAS DE SALUD. 

EI concepro de sa1ud. 

La salud, y el proceso salud-enfermedad, han sido centro de innumerables debates. 
Cuando se afirma que el ser humano es un ser biopsico-socio-c11lt11ral se hace referencia a los 
determinantes actuales de dicho proceso. Se considera la salud comoprmto de e11c11e11tro e11 
el q11e coJ!fbtye11 lo biológico y lo social, el individuo y la com11nidad, lo .pr;blico y· lo privado, el 
co11ocimiento y la acció11. Para la Organización lVIundial de la Salud (OMS), ésta debe 
entenderse no sólo como ausencia de enfermedad, sino como' el desarrollo pleno de 
todas las capacidades humanas para lograr un bienestar cada vez mayor; 

Recientemente, el concepto de salud se ha ampliado: de ser un "componente primordial 
del bienestar social", ahora se afirma que la salud es un bien económico para hacer 
referencia a que la salud individual constituye un valor social en la medida que mejora la 
calidad del capital humano y así se aumenta la productividad de los trabajadores, se 
fortalece la competitividad internacional, se promueve la igualdad de oportunidades, se 
co1nbate la pobreza, se genera empleo, se estimulan las cadenas de proveedores y se 
fomenta la seguridad general de la sociedad. La salud se convierte en un i11dicador del 
bie11estar y de la calidad de vida de r111a connmidad, asi como elenu11to i11dispe11sable para la 
reprod11cció11 de la vida social. 

La salud llega a ser "una divisa política que se demanda y se otorga en el juego del poder 
entre gobiernos y grupos sociales" puesto que tiene una triple dimensión: corno valor 
social, como factor cconó1nico y como elemento político cada vez más estimado. (Frenk 
J., Lozano R., González-Block l\'1.A, y col, 1994) Por lo anterior, los sistemas de salud 
deben dar respuesta a todas estas dimensiones. 

Resulta de interés por lo tanto, saber cómo medir la salud. (Schlaepfcr-Pedrazzini, 
Infante Castañeda, 1990) Los indicadores de mortalidad y morbilidad se utilizan para las 
enfermedades infecciosas, indicadores que resultan poco sensibles para las enfcnnedades 
crónico-degenerativas y las asociadas a la vida "moderna", como son las adicciones. En 
estos casos, la intervención se dirige a dis1ninuir dolor, molestia e incapacidad, por lo 
que su evaluación se inserta en la prevención de enfermedades y la promoción de la 
salud, lo que implica cambios de conducta, medidas subjetivas de las condiciones de 
salud y de utilización de servicios, indicadores que se emplean al evaluar los tratamientos 
para usuarios de drogas. 

Roberto Tapia Conyer 



~rcsis Doctoral 5-1 

Por otra parte, la salud social ha sido definida como igual oportunidad para todos e igual 
acceso a los bienes y servicios; en una visión más amplia del concepto, se afirma que la 
equidad hnplícita en la definición anterior de salud social, no termina en igualdad de 
oportunidades, sino en mayores oportunidades a quienes más las necesitan. (Schlaepfcr­
Pedrazzini, Irifarite-Casrnñeda, 1990) .Al sistematizar la medición de equidad, \."1hite1 

propone tomar en cuenta las "situaciones de salud •intolerables"' presentes en las 
sociedades modernas, (la desnutrición infantil, la violencia intrafamiliar hacia las 
n1ujeres, las adicciones) como un indicador de menor equidad y salud social. 

Los s.isrernas, Jas polfr.icas, Jos serv.ic.ios y Jas neces.idades de sa1ud 

.A lo largo del desarrollo de las sociedades humanas, se ha recurrido a distintas instancias 
para explicar y responder a todo aquello que causa temor, 'como las enfermedades. 
Desde la óptica de un pensan:iiento mágico, la voluntad divina ha sido, por muchos 
siglos, la explicación más 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 conocin:iiento médico, 
sociológico y antropológico de las enfermedades, las distintas profesiones y el Estado 
han pasado a ser las instancias productoras de los servicios necesarios para explica1·, 
fo1nentar y preservar la salud. 

Por lo tanto, los sistetnas de salud son respuestas sociales organizadas que bdndan los 
diferentes Estados, para dar respuesta a determinadas condiciones de salud, a ·través de 
poliricas y programas que indiquen las formas en que deben aplicarse, para hacer n1ás 
efectivos, los recursos que las sociedades disponen para satisfacer sus 11eceJidádei de salud, 
o sea, aquellas co11dicio11es de salud y e1ifennedad que requieren de ate11ció11. (Donabedim-:i, -1973) 

Las necesidades de salud tienen sentido al analizar sus factores determiriarÍ-tes ,y/o sus 
consecuencias, o bien con fines de planeación, programación y- -¿;V:ahi;tción' de la 
respuesta social organizada que se les brind~; (Schlaepfcr-Pedrazzini, Infarite-Casmñcda, 
1990) 

. ' 

Existe controversia alrededor de qui,én~s definen y decideri las necesidades de sal11d, ya que 
la sociedad civil no es un:blOq~e homogéneo; Se reporta con frecuencia discrepancia 
entre los prestadores de servicios'y1a poblaciÓnéy es éste: el ámbito del debate sobre las 
necesidades oijetivas y· las necesid~d~~ sentidas. Para a-i:itores -como Bradshm.V', el concepto 

1 Citado por Schlaepfe;-P~drazzini e Infante-Castaí'leda; · 1990). 
, Citado por Schlaepfer-Pedrazzini L. lnf"ante-Castaí'leda c. 1990. 
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de necesidades de salud tiene cuatro dimensiones: 1) necesidad 11onnariva: necesidad 
definida por expertos y que resulta ál comparar una situación deseable con la real de una 
persona; 2) necesidad se11rida: cuando las personas perciben la necesidad de. un servicio; 3) 
necesidad expresada o de.manda: es la necesidad sentida traducida en una.acción concreta y 4) 
necesidad co.mparariva: la que resulta del análisis de las' carac~terístiCas-:dé~j:>ersónas que 
reciben servicios y de la identificación de personas con las :.rriisma.s características pero 
que no reciben servicios y que, por definición, están necesitadas .. ':' 

.Algunos autores como De Keijzer, (1997) ven en la definición popular de las 
necesidades de la salud y la participación social en la promoé::ión de la misma, elementos 
importantes a tomarse en cuenta dentro de las acC:::iones·· emprendidas desde un siste1na 
de salud. Todos coinciden en que el grado de conve':!!.encia entre las definiciones ·de ambos gntpos 
co11stit1!)1e 1111 indicador del é..x-ito de los sisten1as de sal11d. ' . 

La intervención se realiza con base en las necesidades de salud. Los resultados son los 
efectos de dicha intervención de los servicios sobr~'ia condición de salud de la persona y 
que autores como Logan3 miden con las siete "D's" (por sus siglas en inglés): 
enfermedad (disease), muerte (death), dependencia (dependency), discapacidad 
(disability), alteración (disruption), incomodidad (discomfort) e insatisfacción 
(dissatisfaction), aspectos cuya atención es la preocupación de los sistemas de salud. 

Las formas concretas en que se definan las necesidades, se produzcan los servicios y se 
movilicen los recursos requeridos quedarán plasmadas en las políricas de sal11d que 
desarrolla cada sociedad para cumplir con los objetivos que se proponga respecto a la 
salud de sus poblaciones. Dichas políticas pueden ser explícitas si se manifiestan en 
documentos oficiales, o bien implícitas, al concretarse en las prácticas reales de los 
sistemas de salud. 

Se habla de políticas de salud en virtud de que, aunque la definición de las necesidades 
de salud esté basada en la evidencia cientifica 6 ·bien: en Jos servicios que la población 
demande, tiene un carácter normativo, desde eL momento ·que delimita cuáles condiciones 
deberán recibir una respuesta. De esta manera, el concepto mismo de necesidades implica 
una serie de valores y de políticas sociales pues repri;;senta él primer eslabón de la 
respuesta social organizada. Especificar dichas necesidades conlleva a establecer las 
metas de prod11cción de servicios. ' · 

Las actividades concretas que un sistema de sal;jd d~fiC::e, planifica, ejecuta y evalúa para 
dar respuesta a las necesidades de salud se consÍ:iruyen e~ los sendcios de salud. En opinión 

3 Citado por Schlaepfer-Pedrazzini L, Infante Castañeda ·e, 1990. 
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de Frenk (1993), los servicios de salud tienen un valor pos1ttvo para la mayoría de la 
gente y dada la naturaleza de las necesidades de salud, el deseo de obtenerlos suele ser 
mayor gue los recursos para producirlos~ De ahí que; una·vez establecidas las metas de 
producción de servicios, se pase· a estimar los requc;:t:imieritos de recursos humanos, 
materiales y financieros. 

Se llega así a la triada fundamental de los fenómenos de)a salud pública:a) las necesidades 
de salud, b) los servicios que satisfacen .esas necesidades y c) los rec11rsos gue se requieren 
para producir dichos servicios. 

Caracrerfsdcas de Jos sLsrernas de sa1ud 

Cuando se habla de sistemas de salud se hace referencia a sistemas en los que sus 
elementos fundamentales (necesidades, servicios y recursos) tienen una estructura de 
relaciones, tanto entre sí, como con su entorno (sistema de información e investigación, 
conjunto de políticas públicas), y que además tienden hacia la complejidad, entendida 
ésta como el limite entre el orden y el caos. Son producto de la interacción entre las 
esferas conocidas como determinantes estructurales de las sociedades, entre las que se 
cuentan el nivel de riqueza de un país, su estratificación social, su estructura ocupacional 
y los mecanismos de redistribución de la riqueza con que cuente. 

Entre sus .Jil11cio11es se encuentra el conjuntar una serie de instrumentos sociales tales 
con'lo legislaciones, organizaciones y tecnologías que permitan la movilización de 
recursos para transformarlos en servicios de salud, guiados por políticas e información 
acerca de las necesidades de salud y sobre su propio desempeño. .Asinlismo, se 
mencionan también múltiples dime11sio11es de los sistemas de salud, entre las cuales se 
destacan, las siguientes: 

- Económica: Fuente de empleo e ingresos para varios profesionales, administradores y 
técnicos; espacio donde se movilizan grandes cantidades de dinero, t:anto público comó 
privado y en el que se produce una constante innovación tecnológica. ' · 

- Política: Fuente de diferenciación (poder y prestigio) institucional, donde se encuentran 
organizaciones complejas con estructuras de autoridad específicas y. dond~, el 
¡;e; ciudadano común,, entra en contacto personal con cela ciencia''; aren~~ _'.~J?:~ra., _la 
competencia política entre partidos, grupos de presión y movimientos sociales. · 

- CN/t11ral: Sitio en el que se construyen una serie de significados para interpretar aspectos 
fundamentales de la experiencia humana (nacimiento, muerte, dolor, sufrimiento, 

Roberto Tapia Conyer \ TESIS CON t 
FALLA DE ORIGEN : 



Tesis Doctoral 57 

normalidad, desviación) y donde . se formulan y. a veces se re_sponden varias de las 
preguntas éticas clave de nuestros tiempos: (Fr°enk, 1993) 

Con la descripción anterior quedan ilusti:adas las funciones de coritrol .social formal y 
reproducción de la . ideología deL grupo d<;>ffiinante 'que • también c:pueé:lef1 ~ cÜrríplir los 

. -~ '~ . " . . ' ... 
sistemas de salud. ·:,:::;·.~~>·: ('-·• 

Es necesario agregar que todo sistema de salud implica Ía· inte;'.:1'.é::'dói{ entre los 
prestadores de servicios y los miembros de una población, que· jun~é;<fon el Estado, 
constituyen los actores involucrados en los sistemas de salud. ·Dicha· interacc1on se 
caracteriza porque: a) Ninguno de los actores actúa de manera autónoma, sino c¡ue lo 
hacen en su carácter de miembros pertenecientes de organizaciones diversas, 
organizaciones que representan sus intereses, b) Ninguno constituye categorías 
homogéneas: dentro de cada uno de los actores se encuentran grupos con diferente 
grado de control dentro de la división del trabajo, por lo que no compai:tenobviamente 
los mismos intereses; c) la relación entre los prestadores y la población no es directa, 
sino que es mediada por el Estado en su carácter de mediador colectivo fundamental y 
concebido sólo como las instituciones de gobierno que proporcionan.· los mecanisrnos 
administrativos, legislativos y judiciales para el ejercicio de la autoridad y del poder 
público. (Frenk, 1993) 

Dado que los sistemas de salud proveen servicios de salud a la población, la· prestac1on 
de estos servicios constituye uno de los mecanismos de redistribución de la riqueza y es, 
junto con la educación, elemento primordial para promover la equidad. 
Independientemente de la subjetividad de las personas (la tolerancia al dolor por 
ejemplo), para que puedan utilizar los servicios de salud, se requiere que tengan acceso a 
ellos, por lo que resulta indispensable clarificar los criterios de acceso a dkhos set.vicios. 

La accesibilidad se define como la capacidad potencial de producir servicios y la utilización 
real de dichos servicios; Donabedian (1993) cC:msidera que.es el "grado de ajuste" entre 
las características de la población y las de los recursos, en el' proc:eso de búsqueda y 
obtención de la atención a la salud. Las formas básic;as _para ·sisi:e.rriatizar _este cot.1.cepto 
se abordarán más adelante. 

Por otra parte, las modalidades diferentes que adoptan los sist~ril.~1s 5I~salud en diversos 
países dependen de la manera en que estos actores se 6l:garuzan\ respecto a tres 
funciones primordiales: financiamiento, reguladón y prestaciÓn'.de los ~ervicios. Entre 
niayor sea el número de funciones que desempeña eI Estado, mayor será su grado de 
control sobre los prestadores; y respecto a su relación. con la población, 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 cada sociedad 
puede aspirar, modelo que revelará ciertos valores y principios éticos. 

. ' ' .. , _· - - ,•. 

Como la salud· .no ;pued.e concebirse como una mercancía .más (aunque en la práctica 
cotidiana cada.vez~lo sea~más)~sujeta·a leyes •del· libre"merc~dó~·~escel_"EstadO;•en su 
carácter de ~ediador füridamental, el que regula el acceso de distintÓs grupos a los 
serviC::ios de salud. Se han r~portado cuatro criterios o prllÍcipios: 

- Poderde co,mpra: Cuando· la regulación y el financiamiento público (aquel que aporta el 
Estado) son débiles, se impone. el poder de compra. El mecanismo para racionar los 
serVicios es el precio. Este criterio se enfrenta a las imperfecciones del mercado, que 
obligan a la mediación del Estado. Su participación se convierte entonces en la premisa 
de la que parten los tres criterios siguientes. 

- L-a pobreza: Los servicios de salud se brindan a quienes demu.estran indigencia o 
necesidad, critet:io que ha sido la base de la. asistencia· pública~ Su base ética es la 
responsabilidad moral del Estado para ayudar a los más vulnerables,· ayuda que. redunda 
también en la protección de los demás. 

- P1iolidad sociahne11te percibida: Este criterio ha permitido. el desarrollo de las instituciones 
de seguridad social en J\·Iéxico y en otros paises. Busca beneficiar, entre otros, a grupos 
sociales que son definidos por el Estado como prioritarios por su posición laboral 
estratégica tales como los servidores públicos o los miembros de las fuerzas armadas. 

- L-a ci11dadanfa: Criterio desarrollado para contrarrestar las inequidades que producen los 
tres anteriores ya que es el único que por definición no se restringe a algún grupo en 
particular, sino que su vigencia es universal. De esta manera, la atención a la salud deja 
de ser una mercancía, un objeto de ayuda o un privilegio y se convierte en un derecho 
social. 

En la práctica los cuatro criterios pueden coexistir e inflll.irse 'mutuame~t:e, y. han 
permitido la existencia de sectores institucionales distintos: la seguridad· social, la 
asistencia pública y el sect:or privado. 

La intervención del Est:ado se ha enfocado a regular los mercados'. p~~/J?~9J.i?ver 
esquemas de cobertura nuevos que protejan a más grupos sóciáles/'.a':;·ga-r~ríuzar la 
cont:ribución justa por parte de los beneficiarios y obtener l~ ¿~ÍabÓra~i6ii.'d~: la 

. --· .. _;x;·:. , 
profesión médica a costos razonables y con servicios de calidad. 

En J\.féxico, a partir de la década de los 90's, la eval11ació11 y gara11tia de la calidad de Id atenció11 
;nédica se introdujeron como retos para que nuestro sistema de salud estuviera a la altura 

r---:·--------.. 
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de la transición epidemiológica, (Rucias, 1990) Utilizando el modelo desarrollado por 
Donabcdian, (1993) que contempla la estruct11ra, el proceso y el res11/tado, como las 
dimensiones del análisis de la calidad, se han realizado diversas investigaciones de corte 
poblacional para conocer la percepción y satisfacción que tienen los usuarios de los 
servicios brindados por el Sist:erria Nacional de Salud, la calidad de estos y las 
expectativas de los pacientes4

• 

Entre los principales resultados de estas investigaciones dest:aca el traslape conceptual 
entre Jos conceptos de calidad y accesibilidad, puesto que la últ:iffia abarca variables que 
repercuten directamente en la primera como tiempos de espera, horarios de servicio, 
costos, etc. Ramírez-Sánchez (1997) y Aguirre-Gas (1990) informan que los aspectos del 
proceso de la atención (relación interpersonal, contenido de la consulta, duración, acciones 
clínicas de revisión y diagnóstico) son los que la población usuaria identifica, en un 45°/o 
de los casos, como indicadores ligados a la calidad de ,la ,atención. Las variables 
relacionadas con res11/tado (cambios en la salud, efecto de _medicamentos) en un 21°/o y 
con estr11ct11ra .flsica, h;vna11a y 01;ga11izacio11al (organización de ·_horarios, citas, fichas, 
existencia de materiales y medicamentos) en un 18°/o. Las_:vanables de accesibilidad 
(precios y tiempos de espera) se mencionaron en un 16°/o'<le-los-'E¡{sos; En la /nah calidad 
de la atención se mencionaron variables como largos , tie~pos de :espera (24º/o) y 
deficiencia en la revisión y diagnóstico. (12°/o) , ,··,, 

La mayoría de los autores consult:ados coinciden en sefi?,laí:_la)rnpci~tancia de la relación 
médico-paciente para brindar una atención de calidad~ ya que'estÍí relacionada con la 
adherencia terapéutica y al cumplimiento de las prescripdqne'i; indicadas por el personal 
de salud. Se menciona además que el concepto 'que''él usuario 'tiene acerca de los 
servicios de salud y del proceso salud-enférinedad sc)n elementos que intervienen en la 
percepción de la población respect:o a la calidad d(!:la áte'ndón recibida. 

Como conclusión de este apartado se puede resaltar la afumación de Frenk (1993) en el 
sentido de que un mejor sistema de saiud; será' aqúél que tenga mayor capacidad de 
anticipar el curso de la transición epidemiológicá'paí:a movilizar los recursos y producir 
los servicios que reduzcan las desigualdades y logren los mayores incrementos en los 
niveles de saiud al menor costo. 

TESIS CON 
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• Ver Número Especial de Salud Pública de México sobre el tema: Vol. 32, No. 2, Marzo-Abril, 1990. 
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III.3. EL SISTEMA DE SAI-UD DE .l'vfÉ...XICO. 

Su organ.izac.ió.n. 

La organización del sistema de salud de l'viéxico está segmentada y estrechamente 
vinculada con la inserción laboral de las personas. Por un lado, están los trabajadores de 
la economía formal afiliados a varias instituciones de seguridad social, como el Instituto 
J\lexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para Jos 
Trabajadores del Estado (ISSSTE), los Set.vicios l'vfédicos de J>etróleos l'vlexicanos 
(PEl\n:;:x), la Secretada de la Defensa Nacional (SEDENA), y la Secretaría de J\Ia1"i.na 
(SEDEl\IAR), entre otras. Por el otro, el sistema público, enfocado esencialmente a las 
personas no aseguradas, pudiendo acudir todos los ciudadanos. La Secretaría de Salud es 
la principal institución que opera en áreas urbanas y rurales de todo el país, mientras el 
progra1na Il\ISS-Solidaridad sólo en algunas zonas rurales. Por último, el sector ptivado 
que funciona en un contexto poco supervisado, excepto las Instituciones de Seguros 
Especializadas en Salud (ISES) pues cuentan con un fuerte marco regulador. 

El ordenamiento jurídico del sector se basa en dos leyes generales, actualizadas 
periódicamente a iniciativa del gobierno: la Ley General de Salud y la Ley del Seguro 
Social, las cuales se operacionalizan a través de las Normas Oficiales J\'1exicanas (NOl\l), 
Reglmnentos y Acuerdos que se publican en el Diario Oficial de la Federació11 (DOF) y que 
tienen fuerza legal. Un número importante de Estados cuenta con Ley Estatal de Salud. 
La Secretaría de Salud (SSA) norma y coordina los esfuerzos de todas las instituciones y 
dependencias, tanto públicas como ptivadas en un órgano llamado Sistema Nacional de 
Salud (SNS). La Federación tiene a su cargo la revisión y elaboración de las NOl\I en 
salud y demás instrumentos que se utilizan en la regulación del sector, convoca a los 
grupos interinstitucionales (por ejemplo, estadísticas sanitarias, de atención a grupos 
especiales de población, cte.), concentra las estadísticas nacionales y ostenta la 
representac1on internacional del sector, mientras que las secretarías estatales y 
direcciones locales de salud tienen responsabilidades compartidas en la organización, 
operación y vigilancia de los servicios públicos y privados, el control sanitario del 
ambiente, la producción y los servicios y el desarrollo de las actividades de promoción y 
fomento de la salud. Asimismo, la Federación cuenta con un Consejo Nacional de Salud, 
instancia entre la Federación y los Estados para las coordinaciones técnicas y logísticas 
de los programas de salud. 

Las acciones de regulación sanitaria se desarrollan desde servicios de salud pública y de 
atención médica de diferentes niveles. La SSA define la estructura y composición de su 
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red, con base en un l'vlodelo que precisa los tipos de unidad, organizac1on y esquemas 
generales de trabajo, complementado por varios reglamentos y programas de acción. 
Los procedimientos para la atención a las enfermedades más comunes son definidos a 
través de Normas Oficiales Mexicanas, de obligatorio cumplimiento para todos los 
prestadores de servicios de salud: .AdiciOrialmente, cada ºiristinieión - gen.era otras 
normativas para la planeación, organización. y gestión de sus servicios de salud. 

Los servicios de atención a las poblaciones son responsabilidad de la SS.A con apoyo de 
las instituciones de seguridad social, particulannente_el IMSS, y con programas de salud 
comunitaria que incluyen acciones de promocron de - salud y prevenc1on de 
enfennedades en hogares, escuelas y centros de trabajos. Las campañas de promoción 
de la salud las coordina también la SSA y tiene en el movimiento de municipios por la 
salud uno de sus ejes más relevantes con más de 1,600 municipios incorporados hasta el 
at'io 2001. Desde los serv!ClOS de salud se -realizan actividades permanentes de 
comunicación social para la reducción del tabaqllisrno, el sedentarismo y la promoción 
de hábitos de vida saludables y el autocuidado deJa salud, mediante trípticos, carteles y 
promociónales en radio y televisión. 

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE), es el conjunto de 1nétodos 
y procesos estandarizados de las instituciones del Sistema Nacional de Salud que lleva a 
cabo, de manera oportuna y unifortne, la vigilancia epidemiológica. El SINA VE es un 
sistema único automatizado que pennite la captura, concentración y análisis de la 
información sobre casos nuevos y el control de las principales enfermedades, al tiempo 
que emite informes de programas, de notificación semanal, catálogos, gráficas y mapas 
del co1nportamiento de las enfermedades por grupo de edad e institución. El SIN.AVE 

cuenta con un órgano normativo en el ámbito nacional, que observa, facilita, fomenta y 
guía el quehacer epidemiológico en el país: el Comité Nacional para la Vigilancia 
Epidetniológica (CON.AVE), el cual está constituido por los titulares de cada una de las 
instituciones que forman el Sistema Nacional de Salud. Este Comité está representado, 
en cada estado de la república, por otro órgano colegiado que coordina los esfuerzos 
estatales de todas las instituciones: el Comité Esrn.tal para la Vigilancia Epidemiológica 
(CE"\"E), integrado por los representantes en cada entidad federativa de las instituciones 
del Sistema de Salud. (SSA-SINA VE, 2000) 

J .os servicios de atención a las personas están estructurados en tres niveles de atencton: 
el primer nivel de atención con acciones de promoción. de salud, prevención de 
enfermedades y atención ambulatoria a la morbilidad más frecuente, brindado por 
médicos generales o familiares y personal de enfermería. Apoyados por personas de la 
comunidad -promotores de salud- capacitadas 'p::U:a realizar detenninadas acciones. El 
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segundo rúvel de atenc1on es donde se presta la atención de las especialidades básicas 
con personal médico especializado y con el-apoyo de enfermeras en hospitales generales 
o de especialidad. Se brinda atenc1on ambulatoria y de hospitalización, cuenta 
generalmente con servicios de apoyo diagnóstico de imagenología y laboratorio. El 
tercer nivel de atención realiza - la -ai:en~Cióii es-peCializáda de mayo-.: - complejidad e 
investigaciones de diversos tipos, a cargo de ·médicos especialistas con apoyo de 
enfcnneras especializadas y otros profesionales de la salud. Cada institución confonna 
su propia red de establecimientos de salud en los tres niveles de 'atención y el uso de los 
servicios de otra institución tiene poco desarrollo y, cuando •esto ocurre, es por 
convenios establecidos en los Estados o el nivel local, no existiendo ún. mecanismo 
nacional. 

La descentralización de los servicios de salud es una realidad, un ejemplo de ello es que 
los recursos humanos, materiales y financieros de la federación hacia los gobiernos de 
los estados en 2001. La SSA se concentró en los aspectos de normatividad, dando lugar a 
1nás de 74°/o de las funciones de regulación y provisión de servicios. La calidad de los 
servicios se ha abordado mediante varias estrategias: la labor de la Cotnisión Nacional de 
.Arbitraje lVIédico (CONAil.-lED), órgano con autonorrúa técrúca para mediar en casos de 
c1uejas de la población por irregularidades en la prestación o por no recibir la atención 
rec1uerida. La suste11tabilidad fl11a11ciera, se crearon por ley las Instituciones de Seguro 
Especializadas en Salud (ISES) en el año 2000, pertnitiendo los seguros privados de salud 
integral. (sólo había seguros privados para gastos médicos mayores) Respecto a la 
participación social, las estrategias más relevantes fueron el impulso al trabajo de 
cotnités locales de salud, instancias creadas en la comunidad para apoyar la gestión de 
los centros de salud. 

Los servic.ios de saJud y Ia fiirrnacodependenc.ia en .kréxico. 

Como ha quedado claro a lo largo de este trabajo, el consumo de sustancias adictivas 
ilícitas se ha convertido en un problema mundial de salud desde los años sesenta, 
fundamentalmente en sociedades muy desarrolladas y con alto ingreso per cápita. Los 
demás países, entre ellos lVIéxico, eran considerados como productores y/o de tránsito 
de drogas hacia los centros de consumo. Actualmente, la diferencia entre países 
productores y consutnidores ha desaparecido porque los primeros comenzaron a 
re!,>ÍStrar incrementos considerables en su consumo interno, como es el caso de nuestro 
país, y los que eran fundamentalmente consumidores, se han convertido también en 
productores. Lo anterior sin contar con la diversificación de las est:rategias que ha 
itnplementado el narcot:ráfico. 
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La trayectoria de atención que se brinda a los adictos se inició en México a finales de la 
década de 1960. En 1969 se crearon los Centros de IntegraciónJuvenil (CIJ), pioneros en 
la atención de las adicciones con apoyo del gobierno federal, que junto con centros de 
salud y algunos hospitales psiquiátricos se han orientado básicamente al tratamiento. 
Para 1972, la SSA creó el Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia (CElÜEF) 
con la misión de realizar las primeras investigaciones epidemiológicas, biomédicas y 
clínicas en el ámbito del uso y abuso de sustancias adictivas. En 1979 est.'l.s funciones 
fueron asumidas por el entonces Instituto !vlexicano de Psiquiatria, institución que a 
partir de junio de 2000 se denomina Instituto Nacional de Psiquiatría "Ramón de la 
Fuente" (INP) y pasa a formar parte de los Institutos Nacionales de Salud de la·ssA. (SSA-
CONADIC, 2000) . 

Aún cuando para 1980 eran ya múltiples los grupos y organizaciones dedicadas a la 
prevención y al tratamiento, fue hasta 1984 que la Ley General de Salud consideró a las 
adicciones (farmacodependencia, alcoholismo y tabaquismo) como problema de 
salubridad general y aportó el marco jurídico para realizar acciones en esta materia. El 26 
de febrero de 1985, por Decreto Presidencial, se creó el Consejo Nacional contra la 
Farmacodependencia y el Consejo Nacional contra el .Alcoholismo, y el 8 de julio de 
1986 el Consejo Nacional contra las .Adicciones (CONADIC), presidido por la SSA, que 
sustituyó a los dos anteriores. El sustento programático se conformó en el Progran~a 
Nacional de Salud 1984-1988; que dio origen al primer Programa contra la 
Fannacodependencia al establecer las líneas de coordinación intersectorial. 
descentralización y participac1on de la comunidad. El programa se 01-ientó 
específicamente al análisis de los aspectos de la salud, educación, investigación y 
legislación, con base en las primeras aproximaciones epidemiológicas y clínicas 
existentes en l\'Iéxico y se pronunció por amplias líneas estratégicas, tales como la 
prevención, la atención de la salud, la legislación y la investigación, basadas en el modelo 
epidemiológico del agente, huésped y medio ambiente. (SSA-CONADIC, 2000) 

Como propuesta del CONADIC nacieron los Consejos Estatales contra las .Adicciones 
(CECA) dentro de los Servicios Estatales de Salud. (SESA) La Secretaría de Educación 
Pública (SEP) trabajó materiales con carácter preventivo en apoyo a la educación 
prima1ia y de adultos, y se consolidaron los Centros de Integración Juvenil, así como .los 
grupos de autoayuda y clínicas privadas. En 1988, la SS.A efectuó la prin~era Encuesta 
Nacional de Adicciones (EN.A) y la SEP y el INP las encuestas en población estudiantil de 
todo el pais en 1986 y 1991. En ese mismo año la SSA, a través de la Dirección General 
de Epidemiología, implementó el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica de las 
.Adicciones (SISVEA) en ocho ciudades de la frontera norte del país; en la actualidad se 
tienen cubiertas 1 7 entidades federativas. (SS.A-SIN.A VE, 2000) 
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Estos avances constituyeron el fundamento para que en 1992 se actualizara el Programa 
contra la Farmacodependencia, con la participación activa de ·las instituciones de los 
sectores salud y educación, y de otras dependencias gubernamentales, así con-io 
organismos no gubernamentales, grupos de ayuda mutt.Ja y~entidades del sector privado. 
Sin embargo, en aquel momento se identificó-la -~usencia-'de ri:i~~¿nismos específicos 
para dar seguimiento y evaluar los compromisos establecidos por las instituciones 
participantes en el Programa contra la Farmacodep:Cndericia. Este programa quedó 
integrado en el Programa Nacional para el Control de Drogas- 1989-1994, que plasmó el 
n-iarco de acción del gobierno de 1\IIéxico en su lucha contra las drogas en dos vertientes: 
la prevención del uso indebido de sustancias adicdvas yd-tratamiento a los adictos, y el 
combate a la delincuencia asociada al narcotráfico. · 

Los estudios epiden-iiológicos han continuado_ realizándose y constituido la base para 
conocer la tendencia del consumo de drogas. en Méxicó; y con ello fundamentar nuevas 
prioridades en relación con la forma·de·-·otorgar·serV:icios :de ·atenciória este fenómeno 
que, por sus dimensiones, fo1:ma parte de los principales pr~blernas de salud pública en 
el país. ' 

El Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 le asigno alta prioridad a la 
atención de las adicciones, estableciendo un modelo de sal~d;que.privilegia leí preventivo 
sobre lo curativo y define la necesidad de un enfoque integral _que considere la atención 
en los diferentes niveles (estatal y municipal), con el fin de'á:l~anzar un mayor impacto, 
haciendo más eficiente el uso de los recursos. La prevenciÓn'.del uso y .abuso de drogas, 
y el abatin-iiento de los problemas asociados se han ubicado como prioridad dentro de 
los programas de salud. · -

III.4. UTILIZACIÓN DE LOS SERVICÍOS DES.ALUD 

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 
respuestas dadas a los síntomas, 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 e1ifermedad hace referencia a todos los aspectos 
e.xpelie11ciales de trastorno corporal que son "conformados por factores culturales que 
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rigen la percepción, el nombre y la explicación de . la experiencia desagradable." 
(l<leinman, Eisenberg, Good, 1972, pp. 252) 5 El significado ·cognoscitivo atribuido a 
estados corporales anormales es confonnado social y culturalmente Y. a su vez, 
constituye la experiencia del que sufre. 

- .. 
Se han realizado investigaciones para -conocer las creencias _sobré enferI"rledad en las 
comunidades occident.ales modernas. La il!fecció11 se menciona como .la.' categoría rnás 
invocada como causa. Le sigue la herencia, riesgos del ambiente, efi!ctos sel:u11darios de otras 
e1!fennedades, estrés, e;nbarazo, 111e11opa11sia, tra11111ay cintgía. (l"'itzpatrick y colabOt:adores, 1990) 

Chrisman6 sistematizó estas creencias o modos de pensar sobre las causas de las 
enfermedades de acuerdo a "lógicas": 1) L..ógica degenerativa: La enfeLTiledad sigue al 
desgaste del cuerpo. 2) L..ógica ;necd11ica: la enfennedad como resultado del bloqueos o 
dafios a estructurales corporales. 3) I...ógica de eq11ilibrio: la enfermedad sigue a la ruptura 
de la armonía entre partes, o entre el individuo y el medio. 4) I...ógica de i11vasió11: la 
enfermedad como resultado de intrusiones materiales (Teoría del germen). 5) 1-ógica 
genética: la enfermedad se presenta por fact:ores hereditarios. 6) I...ógica n:111/tica11sal: la 
enfennedad es producto de factores como est:rés, preocupación, tensión, estilos de vida 
modernos, hábitos alimenticios inadecuados. 

En la literatura especializada en el t:ema se concluye entonces que es esencial tomar en 
cuenta que "los mundos separados de experiencia y de referencia del lego y del 
trabajador profesional se hallan siempre en c01iflicto pote11cial recíproco" (Freidson, 1974) y 
c¡ue por lo tanto, prestar atención a las interpretaciones que los pacient:es dan a sus 
problemas de salud ha dado buenos resultados en la cliníca, razón por la cual se deben 
incorporar en la práctica de la atención de la salud7

• 

La utilización de servicios de salud está, por lo. tanto, directamente relacionada con las 
ideas c¡ue se tengan sobre las causas de las enfermedades. Si. bien desde la ciencia médica 
el modelo biomédico hegemónico parte de ._que . la. enfermedad es perfectamente 
explicable por medio de desviaciones de la norma de yariables mensurables (somáticas), 
recientemente también se han desarrollado distint:os modelos que explican la utilización 
de los servicios de salud para dar cuenta. ·de las dimensiones sociales, psicológicas y 
conductuales de la cnfcrtnedad. 

5 Citado por Fitzpatrick y colaboradores,.1990. 
6 Citado por Fitzpatrick y colaboradores, 1990. · 
7 Citado por Fitzpatrick y colaboradores, 1990. 
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D.isparadores y barreras en ..la ut.ilizac.ión de serv.ic.ios de sa..lud 

La utilización de servicios de salud puede concebirse como la interfase de un proceso 
dinámico y complejo que pone en contacto a los actores, la población y el personal de 
salud, con el propósito de satisfacer una condición de salud determinada. (Arredondo, 
i\Ieléndez, 1992; Bronfman, Castro, Zúñiga, Miranda y Oviedo, 1997) En este proceso 
intei:vienen creencias relativas a la salud, la confianza en el sistema de atención 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 utilización de servicios de salud. 

La utilización de servicios de salud se constituye en una sucesión de acontecirnientos 
que tiene su inicio cuando surge la necesidad de atención médica y termina cuando se 
inicia o continúa dicha utilización, por lo que tiene estrecha relación con el concepto de 
accesibilidad. 

Se han sistematizado cuatro formas básicas de accesibilidad o bien barreras de acceso a 
la atención, dependiendo del "grado de ajuste" entre las características de la población y 
las de los recursos, en el proceso de búsqueda y obtención de la atención a la salud: 
Geogrqjica: los servicios deben localizarse y/o brindarse cerca de donde la población viva, 
Fi11a11ciera: el costo del servicio debe ser alcanzable y tomar en cuenta que incluye 
también el del transporte y el valor del tiempo utilizado en buscar y obtener la atención; 
01;ga11iwtiva: los obstáculos que la propia organización de los recursos interpone para la 
utilización de los se1"V"Ic1os tales como requts1tos para pedir una cita, horarios 
disponibles, etc., y Cult11ral: la distancia entre prestadores y usuarios potenciales marcada 
por aspectos tales como el idioma o las creencias sobre la salud. 

Entre estas barreras no se incluye la que se da cuando el individuo o la familia no 
identifican necesidades de salud que los profesionistas definen como tales, situadón que, 
de hecho sí se constituye en una barrera desde el punto de vism ·de:10.s:;usua1-ios 
potenciales quienes no encuentran solución a sus necesidades de salud·efl';las_;;actualcs 
políticas sociales sobre la atención a las distintas necesidades de salud~ :eritl:c.1

cllas las 
adicciones. (J ..... ara, 1 998; Ortiz, 1997) . - -~~·{.: 

.·'",:'.:;---

Existe amplio consenso en la literatura especializada en que las distint.-is· ·barreras a la 
atención previamente descritas conllevan a la insatisfacción actual de uri•.importante 
porcentaje de las necesidades sentidas por la población, insatisfacción que se. reporta en 
la mayoría de los servicios que brindan los sistemas de salud actuales. En la práctica, la 
distribución de estas barreras y disparadores es muy desigual: los sectores más pobres de 
la población enfrentan los mayores obstáculos geográficos, financieros, organizacionalcs 
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y culturales, no obstante ser, los que tienen mayores necesidades de salud (Vega y 
Gutiérrez, 1998) . 

.M'odeJos Teór.icos que explican .la ~tlfiz~c.i6~ de .los servidos de salud. 

Se han desarrollado cli~~ntos ~~~~l~s ·teóricos p~ra .• el abordaje d(!la utilización de .. los 
servicios de salud. (Arr:edond6~ Meléndez, .1992; ; .Bronfrnan; Castro; Zúñiga; 1\.;liranda y 
Oviedo, 1997) i\. conn~u~ción se. sinteÍ:izan iiJguna~ de •.las caracterlsticas .. de• los• modelos 
principales. ·· ··• •. " 

;~:·:::d:=:":;,:d (mo<bilidnd, moi¿,j¡J~d);ci,dr~~~b dc~@~l~~ <,uc• inducen a In 
población a utilizar los servicios en el '1vf~~~lo epÜ~~~ioÍdgi;o.:E;to; d~fio~ soIJ. producto de 
la exposición a riesgos iniciadores' ( o~ril:re:O: ·a:ntes ·.de qu~ l~· en.f<:!~éci;d· ~ea irreversible) 
o a riesgos precipitantes (cuando Iá. eriferm~dad ya es irréV:ei!~ible). que motivan a la 
utilización de servicios de prevención; de diagnóstico y. ttaÍ:arni-¡;Il.to y de seguimiento y 
rehabilitación, según sea el caso; · . · . . . 

1\,Iodelo psicosocial 

Rosenstock propuso el .L\'1odelo psicosocial basado en lo .que una persona que se considera 
sana realiza con el propósito de prevenir la enfermedad. •Incluye 1) El estado de alerta 
para decidir un comportamiento específico en función de la suscep.tibilidad percibida, 2) 
Las creencias sobre los beneficios y barreras de utilizar estos servicios preventivos y 3) 
Los factores detonantes, que pueden ser internos (percepción del estado corporal) o 
externos. (interacción interpersonal, impacto de medios de comunicación, etc.) 

klodelos sociológicos 

Las variables consideradas dentro de los Modelos Sociológicos han sido estudiadas por 
autores como Suclunan, .. Anderson, .Aday y .. Andersen, rviechanic, Brehil y Granda, entre 
otros. (.Arredondo, rvieléndez, 1992) Estos modelos enfatizan aspectos socioculturales y 
ainbientales, tales como la red de relaciones sociales (familia, amigos); Suchman propone 
que en la conducta del enfermo puede clistinguirse esta secuencia: 1) Percepción de los 
síntomas; 2) Adopción del papel de enfermo con validación provisional de individuos 
no profesionales; 3) Es~ablecimiento de contacto con los servicios de atención médica; 
4) Ingreso en la relación méclico-paciente y 5) Recuperación y rehabilitación. 
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.Anderson desarrolló un modelo conductual en el que la utilización de servicios de salud 
está en función de 1) La necesidad de atención (percibida tanto por la persona como por 
el personal de salud; 2) Factores preclisponentes, variables sociodetnográficas 
relacionadas y asociadas con actitudes_y creencias en torno al proceso salud-enfermedad 
y -3) Factores capacitan tes que abarcan recursos familiares (ingreso, ahorro, seguros 
médicos) y comunitarios (servicios disponibles, fuerza de trabajo en salud, etc.). El 
aporte principal de este autor es que distingue la utilización de los servicios en un 
sentido curativo (necesidades) y en un sentido preventivo (factores predisponentes y 
capacitantes). (Arredondo, lVIeléndez, 1992; Bronftnan, Castro, Zúñiga, lV!iranda y 
Oviedo, 1997) 

.Ada y y .Andersen sugieren que la política de salud determinará las características· de los 
senricios y su utilización, por lo que su modelo comprende dos dimensiones: 1) 
·variables de proceso: políticas de salud, características de los servicios por un' lado y de 
Ja población por otro y 2) ·variables de Resultado: utilización real de los· servicios y 
satisfacción de los servicios. (Arredondo y lVIeléndez, 1992) Para .Aday y .Anderscn los 
predictores del uso de servicios se agrupan en tres categorías: 1) Factores que funcionan 
como "disparadores" que se operacionalizan generalmente como variables 
sociodemográficas como etnia y educación; 2) Factores que perrr:liten su uso 
(accesibilidad a set.vicios de salud generales o especializados y 3) Factores relacionados 
con las necesidades de salud medidos a través de la percepción de la necesidad y la 
severidad de la enfermedad. (Booth, Staton, Leukefeld, 2001) 

i\.Jechanic (1 979) por su parte desarrolló el concepto co11ducta del e1iférmo (i/111ess bebavior) 
dentro del análisis de la utilización de servicios de salud. Define co11ducta del e1iférmo como 
la fanna e11 que los si11toN;as puede11 ser difere11cialN2e11te percibidos, evaluados y actuados por disti11tos 
ripos de perso11asy e11 co11textos sociales espec{flcos. Este concepto debe distinguir, por lo menos, 
cuatro grupos de variables: 1) Visibilidad y frecuencia de los síntomas; 2) Grado de 
severidad de los mismos; 3) Existencia de sistemas alternativos para interpretarlos y 4) 
Factores no sociológicos tales como las características de los servicios de salud 
(Bronfman, 1997); pero además, dos niveles de definición: 1) La dada por otros y 2) La 
que proporciona el propio enfermo sobre sus síntomas. Por lo que las personas 
responden a sus síntomas sobre la base de sus propias definiciones de la situación, 
influenciadas por la definición de otros y compartidas por aprendizajes, socialización y 
experiencias pasadas en un marco cultural de Ja persona enferma. (Arredondo, 
i\.'1eléndez, 1992) En síntesis, la conducta del enfermo es una respuesta aprendida 
cultural y socialmente. 
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Otro modelo sociológico es el desarrollado por Brehil y Granda8
, para quienes el análisis 

de la demanda de los servicios de salud se sitúa en tres - niveles: 1) General: nivel 
relacionado con la reproducción social, 2) Partic11/ar: nivel relacionado con la 
reproducción de la fuerza de trabajo y 3) E.rpec{jico: nivel relacionado con la producción 
del individuo. Las conductas personales que van -desdéla serisopercepción del problema 
hasta la ejecución de actividades para la sólución (demanda efectiva) se consideran 
productos individuales pero socialmente determinados, ya que cada grupo social registra 
aquellos problemas que son prioritarios para la reproducción social, de la fuerza de 
trabajo y del individuo 1nismo. 

Para estos autores, la aparición de la necesidad de salud es la interpretación de la 
con-iunidad de la existencia de un vacío o solución de continuidad que impide la 
reproducción social, tnientras que la producción· de la necesidad es la visualización de un 
requeritniento de producción. Las soluciones esL'lrán detertninadas por la interpretación 
individual de la producción de la necesidad y por el hecho de ejercitar la den-ianda, 
1nisma que es modulada por la oferta que constituye una entrega tecnológico­
instrumental dctenninada por leyes de distribución. (.Arredondo, rvfeléndcz, 1992) 

Afode.los econórn1cos 

Se han desarrollado tatnbién 1\,Iodelos econó,micos para explicar la utilización de servicios de 
salud, los cuales se agrupan en rvfodelos basados en el análisis de la demanda y aquello;; 
basados en la teoría del capital humano. (Arredondo, rvfeléndez, 1992) La utilización de 
servicios en los modelos basados en la demanda se explica como una función de utilidad 
sujeta a una restricción presupuesta! simple: para consumir dichos bienes la persona 
requiere cierto ingreso, pero lo que podrá adquirir depende de los precios de los bienes. 
Si el ingreso es mayor, habrá incremento en la demanda de servicios de salud. ~'1ientras 
que en los modelos del capital humano se afirma que los individuos pueden aumentar 
sus capacidades como productores y como consutnidores si invierten en ellos tnismos, 
bajo los supuestos de que 1) los individuos heredan un acervo inicial de salud que se 
deprecia en el tiempo a una tasa creciente; 2) la salud se incrementa a través de la 
inversión en los servicios de salud y 3) cuando el capital salud cae debajo de cierto nivel, 
la muerte sobreviene. 

Dentro de estos modelos econónñcos también se propone a la familia como unidad de 
análisis, destacándose factores como el contagio familiar de enfermedades, 

• Citados por Arredondo y Meléndez, 1992. 
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características geneucas y la higiene ambiental del hogarc y se distinguen la atención 
necesaria y la preventiva corno dos bienes diferentes. 

L.irnü·ac.iones de .los rnode.los rev.isados. 

Si bien los modelos previamente cit.-ídos son complementarios en el ·análisis del reina 
c¡ue nos ocupa, es necesario resaltar variables como la edad y el sexo de las personas, ya 
que la relación entre edad y uso de servicios no es lineal ni la misma para cáda tipo de 
servicio y las mujeres en edad reproductiva plantean mayores necesidades de atención 
n1édica. El tamaño de la familia también afecta considerablemente la demanda de 
servicios de salud. (Arredondo, lVIeléndez, 1992) 

Bronfman y colaboradores (1997) cuestionan el carácter parcial de los 1nodelos citados 
puesto que se enfocan a identificar variables que influyen en la utilización de servicios y 
no a la explicación del efecto de cada una de ellas. Proponen que la utilización de 
servicios de salud no es sólo 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 interacción social, por lo que se trata de una acción 
social específica que privilegia el estudio de la subjetividad de las personas. 

Udlizac.i6.n de .Jos Serv.ic.ios de Sa.lud en pob/ac.ión ad.icta 

Booth y colaboradores (2001) clasifican la investigación sobre Servicios de:Salúd y Uso 
de Sustancias en áreas relacionadas con 1) disparadOres y barreras al tratamiento, 2) 
necesidades, 3) utilización de servicios 4) resultados y 5) costos; 

En el caso de los usuarios de. drogas, estos autores destacan que aunque los factores 
disparadores no están sujetos a una intervención directa, existen diferencias en el acceso al 
servicio debidas a género, grupo social y contexto sociocultural del que provengan, 
factores c¡ue deben ser tomados en cuenta para la planificación y el extto de 
intervenciones adecuadas. Además de la adecuación del servicio a las necesidades de los 
usuarios, los costos de la atención y el «grado de ajuste" entre el usuario y el prestador 
del servicio respecto a la definición del problema a tratar, se menciona el estigN2a percibido 
y el contar con una fi1e11te co11sta11te de apqyo (madre, esposa, apoyo familiar) como las 
variables más 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 
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anterior no excluye las amplias inequidades de_ acceso pai;ticularmente para poblaciones 
ocultas y vulnerables. 

En la utilización de servicios de sa1ucl por parte de usuarias, adictas se·_ l~an reportado 
también barreras de ~-género.~= (1\.llen,:'. 1994,=:'Lará, 1998) •... ca~s,~cla.sfa. )?'oí:.;. ¿1 .. paradigma 
androcentrista que. ju2gade. manera equiv·ocada la ''manera de sér'_';d·!!.}as ~ujeres·y que 
tiene introyectado y es· practicado pór la inmensa mayoría de'los.pres.tadÓresde set.vicios 
de salud.· · · · 

Respecto al concepto 11ecesidades, los predictores para la utilización'de sei;y-ic1os de· salud 
son la necesidad percibida y la severidad de la e1!fermedad, variables infl;_;encladas-por factores 
psicosociales co1no actitudes de los miembros de las redes sociales hacia el uso de 
sustancias y la sobriedad y la motivación individual hacia la_ recuperación. Dicha 
1notivac1on puede alterarse como resultado de la intervencton. Resultan de vital 
importancia factores relacionados con las 11ecesidades como la historia del uso de drogas, 
el tipo de drogas usadas, el grado de dependencia (leve, moderado, severo), 
características de la salud mental del usuario, sus creencias sobre la salud, si ha vivido o 
no en la calle, su funcionatniento familiar, si ha tenido o no problemas legales o si ha 
estado preso. (Booth, 2001; Salís, ~viedina-Mora, 2000). 

La importancia de necesidades espec{ficas dentro de los usuarios puede entenderse mejor en 
el caso de mujeres adictas encarceladas quienes reportan altas tasas de violencia, de 
experiencias de victitnización y gran cantidad de problemas de salud y en las que el uso 
de drogas puede ser la barrera principal para utilizar servicios especializados. (Staton, 
2001) La edad de los usuarios y la etapa de desarrollo por la que atraviesan se convierten 
también en 11ecesidades espec[ficas a tomarse en cuenta. (\,Xlagner, 2001) 

Las variables "tiempo en tratamiento" (incluye tratatniento externo) y "tratamiento por 
recaídas" se mencionan en la investigación sobre utilización de servicios. Se hace ver la 
relación que existe entre la calidad y grado de ajuste del servicio con la necesidad de los 
usuarios, para el análisis del tiempo en tratamiento. Debe ampliarse el rango de servicios 
ofrecidos para las recaídas, ya que muchos usuarios no "encajan" forzosamente en un 
solo tipo de servicio. De ahí la importancia de los servicios de emergencia en el pri1ncr 
nivel de atención y de servicios para problemas de salud mental asociados al uso de 
sustancias como violencia intrafamiliar. 

Frecuentemente se afirma que "el estilo de vida" de los adictos que viven en la calle, 
para quienes la salud es uria prioridad secundaria, se convierte en una barrera para la 
utilización de servicios, siri mencionar que este rechazo está asociado a experiencias 
negativas previas con el sistema de salud. 
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En el ámbito de resulrados sobre tratamientos en usuarios se ha enfocado al uso de drogas 
como la medición principal (mantener el mismo consumo para evitar mayor deterioro, o 
reducción del daño, o cambio en las trayectorias de uso o consecuencias), mientras que 
en la investigación. en .servicios de salud se prioriza la importancia de .resultados 
múltiples que incluye'-efestado· general de salud, el nivel de salud mental, la participación 
en el mercado laboral; etc. (Booth, 2001; Salís, J'.vicdina-lYiora, 2000) · 

La edad es otro factor que influye en los resultados, ya que entre los usuarios mayores se 
presenta más el uso de d..;ogas inyectadas y prácticas sexuales de riesgo, lo que dificulta la 
obtención de los mismos. 

Como en muchas ocasiones se reporta el costo del traL-imiento como la barrera principal 
para la utilización de set.vicios, Booth y colaboradores (2001) sugieren examinar puntos 
comunes entre tipos de costos, por ejemplo, monetario versus no-monetario, así como 
los niveles de costos. (individual, programa, sistema, nacional e internacional) 

Dentro de este contexto, la tesis tiene como meta proponer, después de conocer los 
problemas y necesidades de los usuarios, un modelo integral de atención a la cocaína en 
dos vertientes: la organización del sistema de salud para atender a los adictos y sus 
co1nplicaciones médicas, y los modelos específicos de intervención, por ejemplo, el 
J\Iodclo de reducción de daños (:rvIR.D), I-Iepatitis C, ETS, SIDA/VIH, entre otros. 

Reros pr.inc.ipaies para Ios s.isrernas de saiud 

La tendencia actual del consumo de cocaína es la mayor registrada durante los últi1nos 
20 años. (Unikel, 1998). Su uso se ha popularizado principalmente entre la población 
joven de bajos recursos debido a la gran disponibilidad que de ella se tiene por la 
saturación del increado norteamericano. La cocaína ocupa el segundo lugar de consumo 
a nivel nacional entre la población general (Unikel, 1998); sin embargo, es probable que 
en poblaciones consideradas de alto riesgo (personas en tratamiento por adicciones, ex 
convictos, desempleados) o en determinadas áreas geográficas (zonas fronterizas co1no 
Ciudad Juárez, grandes capitales y zonas turísticas) se incrementen los porcentajes de su 
uso, así como que se reporte un incremento en el número de mujeres adictas a ella 
(Galván, 1994). Presenta una tendencia a ser droga de entrada. (Unikel, et al, 1998) 

Respecto al uso que de los servicios de salud hacen los usuarios, Ortiz y colaboradores 
(1 997) infon:nan que alrededor del 25o/o de los usuarios captados por el SlUD reporta no 
haber sido atendido en servicios de tratamiento privado. En los estudios cualitativos se 
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informa que la gran mayoría tiene una actitud negativa hacia los centros de tratamiento 
institucionalizados. Consideran. que los grupos de autoayuda son la mejor alternativa y 
que los profesionales n.o tienen las habilidades adecuadas para tratarlos. (Ortiz, 1995; 
1997) La opinión generalizada es que no existen., en. el ámbito institucional, tratamientos 
específicamente diseñados para ellos y que su experiencia en los:trátamientos recibidos, 
n.o sólo es mala, sin.o que en muchas ocasiones los. han .. dañado. Se sienten 
incomprendidos en. la relación. que establecen con. los profesionales de salud, in.fonnan. 
que las instituciones no toman. en. cuenta el efecto del estigma social que los margina y 
los conduce a un. nivel de deterioro itnportante: la sociedad los. cataloga como "viciosos" 
y en los usuarios no cabe la idea de "enfermos", o' ."paeientes"· ni "personas en 
tratamiento". (Ortiz, 1997) 

Para los programas de intervención. con esta población. se.h~ reportad() tomar.en c.uen.ta 
cuál es el nivel de involucramiento del usuario con la droga; cü~es:sori sus expectativas 
y el papel que desempeña la drnga en . SU vida, así COJ.Tl~~.).el§~?h~~:::'t.o (.!º el que se 
desenvuelve. (Ortiz, 1995) que hace referencia al é::on.texté> :cultural;· fundamental• en. el 
moldearnient:o de la perso~alidad del adicto. ··-·'.,·:.:,~,;~·~·;~~~!.t~:~·· '.j~ -~ -· --:-,:·,:. · 

Los servicios de tratamiento deben. tomar en cu~n.ta:la~~ar~¡~~~~ti~~~:;~s~~~Íficas de los 
usuarios de cocaína, como estados emocionales variablesiqúe"J~s:cprovo~a periodos de 
recaídas y falta de motivación, situaciones precisas qu;;; l~i'tbiári'.'c:l~,\;i.i;ri~C:esÍdád de ayuda. 
Se requiere que los usuarios perciban. flexibilidad; sen.sibilidac¡;'y ~ap'addad de autocrítica 
de las instituciones ante sus problemas de salud y para 'a~eptill: que n.o c~mplen con las 
expectativas del usuario, lo que facilitarla la creación. d~ una r¿d de instituciones para su 
transferencia adecuada y mejorar la imagen. que de ellas.se tiene. 

El aumento continuo de su uso en. población general demanda programas de serv1c1os 
de atención. y tratamientos adecuados para las necesidades específicas de los usuarios de 
esta droga. (Ortiz, et al, 1997) Para responder adecuadamente a esta necesidad de salud 
se requiere un amplio conocimiento de sus características sociodemográficas, de su 
patrón de consumo, de sus necesidades específicas de atención. y de la percepción. y 
actitud que tienen hacia los servicios de tratamiento. Se requiere conocer más sobre las 
motivaciones que tienen para buscar tratamiento, el por qué de las recaídas que 
experimentan y de la desconfianza hacia las instituciones y sus servicios 

Se requieren más estudios de tipo etnográfico y aproximaciones cualitativas para 
conocer las diferentes tipologías de los.1.1:.suarios de cocaína y sus motivaciones para 
consumir y conocer la relación que hay "'.n.tt(! tipo de usuario y grado de adicción. Se 
requieren también. estudios dentro d_e la·clasejaltapara ampliar la comprensión de este 
fenómeno. I-Iace falta el estudio de las combinaciones de drogas que se usan con más 
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frecuencia, ya que la cocaína tiende a usarse simultáneamente con otras que aumentan o 
disminuyen sus efectos. Es ·necesario conocer el consumo de esta droga entre las 
mujeres, ya que el número .de usuarias se ha incrementado, con la certeza de que 
responden a un estigma_ social y cultural distinto que los varones. Se reporta igualmente 
importante conocer corno · 'ini:ervienen los - usuarios en la venta, distribución y 
reclutamiento de nuevos• consumidores para entender por qué un porcentaje tan elevado 
de éstos mantienen un consumo regt.tlar sin 'tener, aparentemente, ninguna fuente fija de 
ingresos. (Unikel, 1998) 

Se ha señalado que existen usuarios crónicos de cocaina que llevan 15 años o tnás 
consumiéndola al menos una vez por semana (Ortiz, 1997) y que requieren sei-vicios de 
salud especiales. Su estudio puede aclarar cuáles factores propician el d.esgo de la 
dependencia y cómo, a pesar de ser una droga considerada como de alto poder adictivo, 
no presentan problemas que interfieren en su adaptación familiar, social o laboral. 

Para Solís y 1"Iedina-l\1Iora (2000), el tratamiento para cualquier adicción debe 
contemplar: la disminución de las recaidas, la reducción de la con1orbilidad, la 
tnodificación de la severidad de la adicción, la disminución de los costos en los se~-vicios 
de salud, la mejoría de la capacidad productiva del sujeto, la disminución del sufri1niento 
y de los costos sociales de la adicción. Se disponen de modalidades terapéuticas tales 
con-io tratamientos psicosociales (psicoterapia individual, de grupo o familiar, los grupos 
de autoayuda y las intervenciones basadas en la fe) y tratamientos farmacológicos. (para 
tratar la apetencia, las recaidas, la intoxicación y la abstinencia) En nuestro país se 
dispone también de dos sistemas para el tratamiento de los adictos: 1) Los tratamientos 
residenciales (que se llevan a cabo en hospitales generales, psiquiátricos, especializados, 
cotnunidades terapéuticas, grupos de autoayuda, casas de medio camino, centros de 
desintoxicación y centros de ayuda religiosa) y 2) Los sistemas ambulatorios de 
tratamiento. (que se encuentran en los centros co1nunitarios de salud, en servicios 
adjuntos a hospitales psiquiátricos y en grupos de autoayuda) 
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IV. METODOLOGÍA 

IV.1. lVIARCO ~'1ETODOLÓGICO 

La salud pública ha venido ampliando su campo de conocimient:o y el ámbito de acción. 
como resultado de una mezcla de factores económicos, sociales, políticos y ambientales, 
desde una posición basada en el paradigma médico-sanitario hasta. incorporar la 
aproximac1on sociocultural y ambient:al. Ello ha dado lugar a que las preguntas 
planteadas por los investigadores en el contexto de la salud pública actual, sean cada vez 
más complejas y más enclavadas en factores sociales, políticos y económicos. (Baun1, 
1997) 

Desde esta óptica es adecuado pensar por un lado, que los métodos epidemiológicos 
que han dominado los escenarios mct:odológicos de la salud pública en los últimos 
cincuenta años, no son suficientes para explicar y enfrentar los actuales ret:os, 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 pública 
utilicen y combinen tanto los mét:odos cuantitativos como los cualitativos. (Prieto, 1997) 

f-Iolman ha sostenido que, para hacer la nueva salud pública, hace falta tener una visión 
integradora del fenómeno a est:udiar, que no basta preguntarse y responderse el qNé de 
los eventos estudiados, sino también conocer el porq11é y el cón7o de esos eventos, pues 
solo así se podría diseñar una estrategia integral de solución en su abordaje. (Holman, 
1 993) El mismo autor concluye: 

Los in-.-est:igadores que so_lo apoyan -la visión cuántica o epiderrúológica del fenómeno de la 

salud y de la enfermedad, son los tracÍicionaÍistas de la salud pública, mientras que aquellos c¡uc 
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defienden el uso de las técnica_s inte~retati~as o ~u _c~mbinación cc:-n los primeros tienden a ser 

los acrivistas sociales de la salud. 

La investigación epidemiológica ha m(:,stta.:I.º s.u poderío a la hora de sugerir relaciones 
entre factores externos Y'una--enferrhe~ii~;:éotdáño determinado, ha contribuido a 
entender el fenómeno de la causaJidid; • ha res:tltado las bondades de la vigilancia 
basándose en comparaciones temporales y alín'rnás, ha permitido valorar la efectividad 
de las intervenciones tanto preventivas··;c'ó~o·curativas. Pero se ha mostrado con menos 
certeza a la hora de explicar y compr¿néler. los actuales problemas que preocupan a la 
salud pública en los últimos años. (Baum, 1997) 

Sin embargo, es más probable que los procesos de investigación en el contexto de la 
salud pública sean integrales e impactantes desde el momento que complementen sus 
metodologías con el empleo de los métodos cualitativos, como la observación 
participante o no participante, las entrevistas a profundidad, la revisión documental, los 
grupos focales, cte. de forma que se puedan estudiar y explicar el papel de los aspectos 
económicos, sociales, políticos, culturales que influencian los procesos de salud y 
enfermedad. Para profundizar en la comprensión de cómo las comunidades y los 
individuos que las integran perciben la salud y la enfermedad, tomando en cuenta el 
marco de referencia de ellas mismas. (I'aylor, 1996) 

En el ejemplo del estudio de la farmacodependencia, mientras la relación causal entre el 
consumo de sustancias psicoactivas y la presencia de enfermedades mentales puede 
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 percepción del riesgo para la salud y para 
el consumo, entre muchos otros, necesitan una investigación cualitativa que permitan 
comprenderlos en sus aspectos teóricos, conceptuales, operativos y motivacionalcs. 

La evaluación de los aspectos relacionados con la calidad, accesibilidad y la gestión 
tecnológica de los servicios de salud es medular en el proceso de conocer cóm.o 
responden estos últimos a las necesidades de salud que los crean y como perciben esa 
respuesta tanto quienes la dan (prestadores) como los que la reciben. (clientes) 

Los métodos cualitativos son una buena alternativa para evaluar la percepción de la 
calidad de los servicios de salud desde la óptica de los usuarios, para obtener una serie 
de opiniones y actitudes respecto a la atención recibida, de forma que la infonnación 
obtenida beneficie a la organización otorgante de los servicios de salud, a los prestadores 
directos y a los usuarios mismos en sus necesidades y expectativas. (Ramirez-Sánchez, 
1998) 
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Donabedian en 1993 estableció las tres dimensiones que integran el modelo que 
pretende explicar el fenómeno de la calidad en los servicios de salud, es decir, la 
estructura, el proceso y Jos resultados. Con base en este esquema es posible abordar el 
análisis de la satisfacción de los usuarios, vista como un indicador de la dimensión de 
resultados (cambios en el estado~ de salud, aprcciac1on de fa atenc1on 
rcci bid a), a partir de la cual se puede obtener información acerca de los aspectos de 
la estructura (con1odidad, instalaciones físicas, etc.) y del proceso (acciones realizadas, 
proccdinúcntos, cte.). La accesibilidad a los servicios es otro de los aspectos rncdibles a 
través e.le Ja percepción que se tiene del servicio, desde la óptica de ambos actores: 
cliente/prestador. El análisis de este elemento brinda información sobre aquellas 
características de los servicios que facilitan u obstaculizan los esfuerzos del usuario por 
obtener atención rnédica, además de los tiempos de espera, los horarios de servicios, e 
incluso los costos del mismo, dando una panorámica general de la accesibilidad a las 
organizaciones que brindan servicios de salud, en cualquiera de sus formas. (Ratnírcz­
Sánche:.<, 1998) 

Las razones expuestas dan Ja pauta para pensar que un enfoque metodológico plural que 
co1nbine las técnicas cuantitativas y cualitativas responde a las muchas preguntas de 
investigación que se formulan, de fonna que contribuya a su esclarecimiento teórico, 
conceptual y práctico. (Véase .Anexo 1 .Enfoque ConcepruaI y 171erodoI6g1co en Ju 
Invesr1gac16n-Acc16n) 

lV.2. PLANT&\MIENTO DEL PROBLErvlr\ 

Si el consumo de cocaína está socialmente definido, es decir, se da en la interacción del 
individuo, la droga y la sociedad, y se define como una condición de salud que requiere 
de atención, entonces se puede establecer que este problema constituye una necesidad 
e.le salud. 

Para dar respuesta a esta necesidad de salud se requieren de sistemas de salud adecuados 
que respondan a esta necesidad así como recursos que satisfagan esta demanda. Todo a 
un costo que la sociedad pueda sufragar. 
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Por lo anterior y con objeto de lograr una mejor planeación de servicios que se adapten 
a las necesidades locales de los usuarios de cocaína, se plantean las siguientes preguntas 
de investigación: 

¿ Quiénes están utilizando la cocaína, cuál es su historia natural de consumo, así 
como el conocimiento del riesgo con respecto a los daños para la salud y los 
efectos que su uso puede ocasionar? 

¿ Cuál es la percepción de la respuesta brindada por los servicios de salud, desde 
el punto de vista del usuario de cocaína y del prestador de los servicios? 

IV.3. OBJETIVOS 

Objetivo General 

Comparar la descripción dinámica de los aspectos técnicos del uso de la cocaína en el 
tiempo, incluyendo la cesación, los efectos de la droga y sus consecuencias, así como el 
contexto cultural de uso durante toda la carrera de consumo del individuo (Historia 
Natural del Consumo de Cocaína), entre usuarios que acuden a. tratamiento y aquellos 
usuarios que no llegan a tratamiento, con el fin de diseñar y orientar a los servicios de 
salud en Ciudad J uárez, Chihuahua. 

Objetivos especfficos 

• Definir la historia del consumo y formas de uso de la;c?caína. 

• Identificar factores asociados al inicio y.continuidad.del consumo de la cocaína. 

• Describir los efectos inmediatos al consum~ y 1~~ estrat~gias para l~grarlos y 
mantenerlos. 

• "' • • •"•e•.;· .. :,~:.~··.'. •• '~-:.:< < ' • • .. ' 

• Identifica~ los riesgos para la salud en los usuarios de cocaína . 

• Elabomr;las diferentes tipologías de los usuarios de cocaína . 
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• Desct:ibir los disparadores, las barreras y lautilización de los. servicios de salud entre 
los consurrüdores de cocaína. 

• Coinparar la apreciación· sobre la respuesta de los.servicios:de salud ante el probleina 
del consumo, desde la-perspectivacdelusuarioydel ¡:>í:estadordel'servicio. 

IV.4. TIPOS D~ INVESTI~ACIÓN Y DISEÑOS DEL ESTUDIO 

-. :.,e'• .:·.:. > • > ./~: ;;. -.:<:_--, _- '' ~-.: • ,~: :-:,, _': 

TV.4. l. Técnicas ~uantitativas: esri!idio transversal aiialírlco 
' ,. ' ,. 

Con la aplicación del estudio tritnsversai analítico, al ser un diseño descriptivo con 
propósito analítico, fue posible describir las características sociodemográficas de la 
población de estudio; reconstruir su historia de cónsumo, .así como la descripción y 
análisis de los factores, daños y efectos que están relacionados con el consun10 de 
cocaína. Todos, elementos útiles en el proceso de plaruficación y programación de 
actividades que apoyen los programas preventivos y_ asistenciales destinados a los 
usuarios de ésta droga. 

Sin embargo, con la aplicación de este diseño, no seJ:>()drán .hacer deducciones causales 
con respecto a los factores de riesgos o daños para la'' salud· relacionados con el 
consu1no de cocaína presentes en épocas anteriores. al esnidio. (ambigüedad temporal) 
(Véase Anexo 2: Diseñ.o Operativo del Estudio) · · 
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Poblac.ión de esrud.io 

Primero, se integraron tres grupos de estudio pertenecientes a centros de tratamiento, 
los cuales respondieron a los siguientes criterios de selección: 

Grupo 1: 

Grupo 2: 

Grupo 3: 

Incli~c:luos mayores de 14 áñ~s 
En tratamiento por su adicción 
cuya droga principal sea la cocaína 

Individuos mayores de 14 años 
En tratamiento por su adicción 
Que usen o hayan usado la cocaína, pero que 
al momento actual no sea su droga principal 

Individuos mayores de 14 años 
En tratamiento por su adicción .. 
Usuarios de otra droga diferente a cocaína o que 
no Ja hayan usado en los últimos 5 años 

Después se procedió a la conformación del cuarto. grupo; pero su integración se realizó 
a través de entrevistas a informantes clave y Iaáplica'ción d~Ja; técnica "bola de nieve". 
Los criterios. de selección de este grupo en particular resp,cn~é:lieron a: 

Grupo 4: Individuos mayores de 14;aiios 
U su arios de cocaína· · 
No encostrándose bajo tratamiento 

'~·;: '., ~ ' 

Los criterios de exclusión para los cuatro grupos fueron dos caractedsticas: ser 
extranjero y no residir los últimos 6 meses en CiudadJuárez. 

Planrearn.ienro conceptual de var.iables 

Dentro de la conceptualización de las variables se tomaron en cuenta aquellas que 
describen a la población en su perfil sociodemográfico, su historia de.consumo desde el 
inicio, consumo habitual y periodo intensivo, así como aquellas .en donde se describen 
efectos de la cocaína como: la percepción de daños a la salud y daños sociales, 

Por otra parte se tomaron en cuenta aquellas variables que reflejan la percepción de la 
respuesta brindada por los servicios de salud a través de la utilización de los mis1nos, 
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con los que hayan hecho contacto los usuat."ios entrevistados. También ·se colectó la 
opinión tanto de los usuarios de cocaína, como de los prestadores de servicios; lo cual se 
realizó a través de la metodología cualitativa planteada. • · 

;::;~~~~;1~:::~;,::~~~2€5f ~:;~§~t#i~t~t~~~Bí)i~~~·~J:j~n,::~ 
Tipología: contexto del consumo db ~ocaína; ~i~~~~;i{:i~¿i/B~\~&~;~~~<l~i~ci:aeión, y 
consumo de otras drogas. ' • .;. . '' ~:;:::~'.""~·•·':: ·:y: ··~; '·' ' 
Percepción de dafio: esta se abordó.desde la pel:s¡;e~tl~~~eZs~l~d;;./i :.;· ~<··· 
Salud: dependencia, ataque cardíaco,·. golpe de caj~~;(i7/jpj~C;~()~~~i.Cir1~~,'.ir:lst.1ficiencia 
respiratoria, problemas. nasales . crónicos, daño; .• pulrriórtar;;•¡ daño;i'.carqíácó, hepatitis, 
disfunciones sexuales, enformedades de transmisión sexiiai;~cdden'tbs(y•s;:,bredosis. 

• ' • • ••• • .. ,; • • • ' l' .~- • -. .. ·, < ·- ,: • 

Utilización de I(>s.•serVidos ·de salud: la percepcióri'·<:l~}l~9~~é~~~~~t~ brlndada· por los 
servíci()s de salud; se evaluó a partir de la metodológía/c\.iafü:ativa·· que 'se detallará 
post:eri~rmen.te así como de variables de la fase cuantitativa: ' . ,. · · · .. 

SeieccL6n de Ia pobiacLÓD de escudLo 

Para la conformación de los grupos se realizó un muestreo no probabilístico por cuotas. 
De acuerdo recomendaciones del comité en realizar 58 entrevistas para cada grupo e 
incrementando un 30°/o, con el objeto de asegurar el tamaño requerido y considerando la 
posible no respuesta, se levantaron un total de 75 entrevistas por cada grupo, en 
individuos que cumplieran con los criterios de inclusión y exclusión definidos,.tenicndo 
al final un total de 300 entrevistas. 

SeieccL6n de Ios grupos 1, 2 y3 

Los grupos uno, dos y tres se eligieron de los centros d~ tratamientC> de Ciudad Juárez, 
mientras que los individuos del cuarto grupo· se obt:uvié~on . de•la·. población en 
comunidad, a través de entrevistas a informantes clave y la técrÍica .de bola de nieve, la 
cual se desct."ibe posteriormente. 
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El procedimiento para llevar a cabo el levantamiento de las entrevistas que conforrnaron 
la muestra total de los grupos 1 ~ 2 y 3 en los centros de ttatamiento, fue la siguiente: 

1. Se realizó un censo de los céntro's de'tr~tamiento e}ciste~tes, así como la localización 
geográfica de cada uno de ellos) en Ciu<;Ia.ci~JuáJ:ez, los, cuales conformáron el universo 
de estudio de donde se obruvieron'lasénttevistás dé.los Grupos 1, 2, y 3. El total de 
centros que se encontraron fue d.e 31. ·. · -· . · · . .. .. - -

2. Se levanto un registro de la población que· demanda tr;:tamiento en cada- uno de los 
31 centros de tratamiento, y se obtuvo informaciól'1: sobre-eltotal.de .ingresos en Ja 
última semana, nuevos ingresos y el número de üs~arios- de cocaína y speed-bdll para 
calcular la prevalencia de éstos en cada centro. (Ver Anexo·4~ Cuadro 1) 

3. Con la información obtenida en Jos centros_ de ttatamie'nto se· obtuvo. que 431 
individuos solicitaron atención en el periodo··de una·semana,··de ellos·.,163 fueron 
nuevos ingresos. De los que demandaron tratarrüento '64: fueron por 'coilsumd de 
cocaína y 218 por el uso de speed-bally el resto por el uso de otras drogas. 

- ·- ,. . - "·.;' '-·, - . , .. ·.·· · ... 

4. Para asignar el número de individuos a entrevistar éi:rJ. cada cencio de tratamiento, se 
utilizó el método de asignación proporcional, para peITnitirle· a· cada· centro la 
posibilidad de participar, así como obtener una sélección heterogénea de usuarios. En 
el Anexo 4, Cuadro 2, se presentan los resultados obtenidos de los cálculos del 
número de individuos que serian entrevistados. 

5. Tomando en cuenta los resultados de la prueba piloto, se estimó que el tiempo de 
levantamiento de cada entrevista y las distancias entre los distintos centros, pertnitiera 
realizar dos entrevistas al día por cada entrevistador. Tomando en consideración que 
se contó con tres entrevistadores y el número de entrevistas requerido, el tiempo de 
levantamiento fue poco más de diez semanas. 

6. Para estimar el número de individuos a entrevistar en cada centro y considerando la 
posibilidad de realizar las entrevistas en las diez semanas previamente mencionadas se 
hizo una proyección del número de nuevos ingresos a cada centro para este período, 
así como del número de usuarios de cocaína que se esperaba ingresaran en este lapso. 

7. Para conformar el Grupo 1 y 2 (usuarios de cocaína como droga principa:J y dentro de 
su patrón de consumo respectivamente), se calculó la fracción de selección a través 
del número totál de entrevistas para cada grupo dividido entre el número total de 
ingresos de cocaína esperados en las diez semanas estimadas, que da igual a: 75/640= 
0.11719. Una vez obtenido esta fracción el resultado se multiplicó por el número de 
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usuarios esperados de cocaína en cada centro, obteniéndose así _ el nú1nero de 
entrevistas que deberán realizarse en cada centro. 

8. Un procedimiento similar se realizó para conformar el Grupo 3, con la diferencia que 
el cálculo para la fracción de selección de-este grupo, se utilizo el total de individuos 
de nuevo ingreso (usuarios de todo tipo de drogas), obteniéndose así:- 75/1630= 
0.04601. Esta fracción se multiplicó para este caso, por el total de nuevos ingresos 
esperados en cada centro, conformando así el Grupo 3 (usuarios de otro tipo de 
drogas). 

SeJeccL6n deJ grupo 4 

Con el fin de asegurar la mejor foi"tTia de obtener la selección de usuarios de cocaína en 
comunidad, se decidió utilizar el n2étodo de bola de nieve o rqere11cia e11 cadena como técnica 
general de muestreo no aleatorio lo que permitió conocer y seleccionar a un amplio 
grupo de usuarios actuales i:le cocaína que no se encontraban en ese momento en 
tratainiento. La estrategia para identificarlos fue a través de entrevistar a informantes 
clave los cuales marcaron el inicio de la cadena a seguir. La estrategia que se siguió fue la 
siguiente:. 

1. En una primera fase se elaboró un listado de todas las zonas geográficas de Ciudad 
Juárez clasificadas por su consumo de drogas en general-y en particular de cocaína, en 
donde pudieran seleccionarse tanto a los informantes clave, co1no a los usuarios 
activos de cocaína Posteriormente, dentro de cada_ zona se seleccionaron aquellas 
colonias donde con mayor frecuencia se reportaba el consumo de cocaína así como 
aquellos barrios donde se observó un elevado consumo, lográndose identificar los 
principales sitios donde frecuentaban los usuarios de cocaína. El procedimiento 
incluyó tanto un bosquejo de tipo etnográfico en las comunidades, -con ayuda de los 
trabajadores de campo del proyecto-, así como la consulta de informes y registros 
disponibles en las diversas fuentes oficiales existentes, con lo que se aseguró que el 
sitio seleccionado fuera el adecuado para este estudio. 

Coni.o resultado de lo anterior, se logró ubicar a la zona Centro como una de las de 
mayor consumo de cocaína en Ciudad J uárez. Dentro de la zona_ se seieccionó la 
colonia Bella f/ista como una con más oferta- y demanda de. cocaína y a. su vez en su 
interior, se seleccionó el barrio LA Pat'a11ca, lugar d_onde viven y acuden.muchos de los 
consumidores de esta droga. 
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Para ident:ificar, reclutar y entrevistar al grupo de informantes clave y a· los usuarios 
activos de cocaína de esta zona, se decidió que el Gimnasio Deportivo del Programa 
Compa17eros, era el sitio ideal por su ubicación dentro del barrio y por tratarse de un 
centro comunitario aceptado por los usuarios . de drogas ya, CJ.{,ie, ei:i,~ºeste lugar 
concurren, fundamentalmente jóvenes y mujeres (algunos de ellos usuarios de drogas) 
a pláticas y act:ividades ofrecidas por el Programa Compañeros. 

2. Se consideró un informante clave, a aquella persona que conociera a la población de 
estudio, que estuviera informado acerca del contexto en que tiene lugar el uso de la 
cocaína y que además deseara participar, interactuando con el entrevistador en dos 
sentidos: primero, brindando información valiosa y posteriormente, presentando a 
usuarios activos conocidos para ser entrevistados. Con base en lo anterior, se dividió 
a los informantes clave en dos grupos: 

a. I1!fóvna11tes clave i11tern;ediarios: aquellos que por su actividad personal o 
laboral tuvieran acceso a segmentos específicos de la población y an-iplia 
red de contactos y que brindaran únicamente información referente a la 
oferta. y demanda de la cocaína, y los problemas asociados a su uso. Este 
grupo quedó integrado en la comunidad por el líder comunitario, policía o 
agente, trabajador social y otros y en los centros de servicio de salud por 
médicos u otros profesionales de instituciones de salud y justicia 

b. I1!fórn2a11tes clave .us.uarios o ex.us.uarios de cocai11a: aquellos con conocitnientos 
directos y experiencias en el uso de la droga y que además brindarán 
información valiosa sobre el consumo de la cocaína, pudieran presentar 
personalmente a otros usuarios activos de esta droga, en la comunidad y 
dispuestos a participar. Este grupo quedo integrado ·por: usuarios y 
exusuarios de drogas. ' 

3. La técnica general de muestreo no aleatorio propuesta, se centró en reclutar a partir 
de los informantes clave a los usuarios activos de cocaína (Grupo 4) qu"e cumplieran 
con los criterios de inclusión definidos. Con la ayuda de los trabajadores 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 senúestiucturada la cual incluyó los siguientes items: {Véase 
Anexo 5) 

a. Datos del informan té: nombre, edad, sexo, tiempo de vivir en Ciudad J uárez, 
lugar de residencia, escolaridad, estado civil y ocupación. 
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b. Patrones de consumo de la cocaína: quienc·:s la 
características de estos usuarios, formas de uso' de la 
otras drogas. 

usa_1_1., cual es su sexo, 
cocaína, ·combinación con 

"'"·v--' 

c. Datos acerca de la ofernt·de la cpcÍiína: derivados;~drogas;JY,1:á!3 ps_a~~s en_ el, ban-io; 
formas de presentación; dispohibilidad, accesibilidad; lugares; de-cpn-suülo: calidad 
de la coca circulante, c~stos; ven~c;;dores ileitles. . . · ..• ,,,; ,; ·, 

d. Problemas asociados por 'el uso: e1'íf~i.-rriedddes, de~d~·cid;'d1.f"i'd~~h~i6n en 
urgencias y l10spitri.le~, iriC:~~-hieiil:o_ ~n-.·d~lil:Os, pros_óruc~~~f;~~·{#_tC:·' · -

. ,·. "' -· 

e. Uso de servicios de salúd: ssistencia a los servicios de sá.lu~(; in'~tivos; c;:lidád y 
trato hacia estas personas, tipo de centros de ateni::ión, opinión sobre otros 
lugares de atención. 

4. Una vez hecho el contacto con el informantes clave y presentado al entrevistador se 
procedió a realizar la entrevista semi-estructurada la cual siguió el formato establecido 
(Anexo 5) además de ser grabada. El tiempo estimado para su realización fue 
aproximadamente de 25-35 minutos (usuarios activos de cocaína o exusuarios). 
Concluida la entrevista inicial, se les preguntó si conocían a usuarios actuales de cocaÍlla. 
que al momento de la entrevista no se estuvieran en tratamiento, de más de 14 a11os, 
con residencia de más de seis meses en Ciudad Juárez y que nos presentaran a tres d<.: 
estos para entrevistarlos. 

5. Cuando el infonnante clave nos condujo al primer usuario activo de cocaína, se inicio 
el procedimiento del método "bola de nieve", el cual consistió en solicitar, -por parte 
del entrevistador a cada nuevo entrevistado-, nos presentara a un nuevo usuario de 
cocaína, para ser entrevistado y así sucesivamente hasta obtener un total de 75 
usuai.ios actuales de cocaína en la comunidad y conformar el grupo 4 (usuarios de 
cocaína que al n1omento de la entrevista no se encontraran en tratamiento). Para 
facilitar el seguimiento de la cadena, se les diseño un formato en donde el 
entrevistador podía ir siguiendo la secuencia de la cádena con cada contacto, 
partiendo del informante clave. (Anexo 6) 

6. Se consideró rota la referencia en cadena. o 'tbola de nieve.~', cuando· uno de los 
usuarios activos de cocaína no pudo identificar a nuevo us1mrio para ser entrevistado. 
En este caso, se daba inicio a otra . cadena, con· el contacto ·previo de un nuevo 
informante clave. . . · . 
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7. El éxito del proyecto dependió en mucho de la habilidad de los entrevistadores para 
obtener reportes válidos de un amplio grupo de personas a entrevistar en esta fase de 
la investigación. Por ello, fue necesario capacitar a los entrevistadores para realizar la 
entrevista semi-estructurada en un contexto de indagación exhaustiva de los puntos 
considerados, además de capacitarlos en poder interpretar con precisión lo expuesto 
por el entrevistado y que pudieran registrar el contenido de dichas entrevistas, así 
como, la grabación de las mismas, al tiempo de establecer la familiaridad requerida 
tanto con los informantes clave como con los usuarios activos de cocaína. 

8. Para realizar esta fase del estudio, se tomó en cuenta: a) selección y definición de los 
limites geográficos donde tendría lugar el trabajo de campo; b) identificación y 
reclutamiento de los informantes clave; c) aplicación del método de bola de nieve; d ) 
definición de los aspectos éticos y puesta en práctica de los procedimientos de la 
entrevista a los informantes clave y a los usuarios activos de cocaína 

Inscrurnencos de recoiecc.i6n de daros 

Para la recolección de los datos cuantitativos, se utilizó la estrategia de entrevista cara a 
cara en usuarios de drogas que en el momento del estudio se encontraban recibiendo 
algún tipo de atención en los centros de tratamiento previamente identificados. 

Para el levantamiento de la información se utilizaron tres cuestionarios: El primero 
denominado de /amizq"e, mediante el cual se obtuvo información básica del entrevistado 
y se verificó que los usuarios de drogas cumplieran con los requisitos para participar en 
el estudio. El segundo, identificado como c11estio11alio de histolia de co11s11n:10 versió11 A, que se 
aplicó a los usuarios de cocaína y el tercero, el c11estio11alio de histolia de co11sunw versió11 B; 
para aquellos que no usan cocaína dentro de su patrón de consumo de drogas. (al menos 
durante los últimos cinco años) 

Por las características del estudio y el diseño de los instrumentos de _recolecció~, se 
decidió que la entrevista fuera grabada en su totalidad, garantizando cbn _éll~ .i:in.a_. alta 
calidad de los datos sobre todo en lo que se refiere a las pregun.t!l.s·_~b.ier~ás• que 
contienen los cuestionarios. Experiencias anteriores nos perrrnneron .s}Jgerir •esta 
estrategia, ya que prácticamente no hay rechazo para la grabación:;·>• ·····;•Y• '.'io~~; • .••. ·•:. ··· 

<' - ,' ~'.'.:~::: ,,-;-),,;-,'·>·"··· • 

Los instrumentos de recolección se conformaron de las siguientes•~_c(:~~oriés: 

Perfil sociodemográfico: edad, sexo, migración, ocupación, escoíari~ad, estado civil, 
religión, lugar de nacimiento, tiempo de residencia en CiudadJuárez. _ _____, 
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Historia del uso de drogas: historia del consumo de drogas, _desde la primera con que 
inició, incluyendo el tabaco y el alcohol, edad de inicio de cada droga usada, uso en los 
últimos 6 meses y 30 dias, .vía de administración, problemas por el 'consumo de drogas, 
droga más usada en su vida; derivado de cocaína qu~· más utiliza y vía deadministración 
preferida. · -,- -----·-____ , ____ ~_ - · .. ---¡:e,)-· .-7 -------- ·--------··~----- --~- -------.-·---,e·---.--.-

.. -,.e 

Historia del consumo de cocaína: se defir1Íó;:cC>fhf,1a;cÍescrip¿ión ·.dinámica de los 
aspectos operativos y cuantitativos del uso cl~la-co~aíria en d tiempo. \i,?:c;=luycndo 
cesación) y se midió de acuerdo a cu~tto pi:úl:i:?s ~ri:;étu~~P~P···: .·, '· --· 

:;,~'!·_:,:.;! -~, . ,'o "'·'. ":·;~ _, ' :;:-:,,; ;. '.: 'f 

Inicio: edad de inicio, lugar donde la usó pór primera vez; é:frcúid-s.ocid1 .de; iniciación, 
actividades al momento del consumo, formá.dc:!'áélq1.Üsidón;•rri6tiyo paiá: é!í consumo, 
presión para el consumo, vía de administrac;iórí; conóciffi.ierit6 previo :de Já cocaína, 
efectos y sensaciones de la primera experienciá. ·· · ·· 

Evolución del uso de la cocaína: edad en que· 1a ernpieia á· ri;sa.~Ía b.abitualmente, 
periodos de mayor uso y edad, duración del periodo de mayo~ consumo. 

Periodo Inicial: periodo después que empezó a usada por prim'<;!ra vez. hasta que la 
empezó a usar habitualmente. En esta etapa se· consideró ·la frecuencia, lugar de 
consumo, círculo social o el uso a solas, actividades y razones.para usarla; 

Periodo Intensivo: círculo social, lugar de consumo, actividades durante el 'consúmo, 
diferencias entre usarla y no, motivos para incrementar el uso, motivo para la reducción 
de ese consumo, frecuencia, cantidad, vía de administración. 

Uso en el último mes y Uso Habitual: fecha en que la usó por última vez, círculo 
social de consumo, uso a solas, ·lugar de consumo, actividades, diferencia entre usarla y 
no, frecuencia de consumó; cantidad de consumo, vía de administración, motivo de 
consumo, periodos de abstinencia (presencia y duración), motivo de la abstinencia y 
motivo de recaída. 

Efectos inmediatos por.el_·uso de la droga y estrategias usadas para conseguirlo: 
efectos positivos, duració:ll.;•'uso' de otras drogas, efectos negativos, uso de otras drogas, 
adulteración de la droga._ 

Uso de. drogas '_iny~~t~d~s: edad de la primera vez que se inyectó, limpieza y si 
compartía jeringas y cbi(qllién. .• 
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Dependencia: se incluyeron las variables para calificar los síntomas descritos. en el CIE-
10 y DSM-IV para considerar dependencia y severidad. (OPS, 1995; Asociaé:ión 
Psiquiátrica, 19?.6) 

EvaluaciÓri/i~~~efectos a la salud: se consideraron las variables- qi:.e·~~gfriii~ei:oii 
evalua~sóbr~_la'presencia de algunos síntomas y signos específicos pór Cl 'l,l;;ode'drogas 
en diferent~s ap11ratos y sistemas así como la presencia de accidentes y so1::>red()sis. 

Accesibilid~d >'y Disponibilidad: en esta sección se contemplé>)~_ mi_u:iera en que el 
usu~rio ooieiiíá la droga, los medios y el gasto promedi~ para su cor;isumo. 

Conocirnie:rito'y uso de los servicios de salud: en esta dección se preguntó sobre el 
uso qi'.t~.Í-1an}1echo d_e los servicios de salud tales como: urgencias, hospitalización, en 
cárcel y en centros especializados para tratamiento de drogas tanto de organismos no 
guberriamental~s _ como gubernamentales. Incluyó el tipo de lugar, motivo para 
deman_dar'el scrVicio, tiempo de espera, tiempo de traslado, tipo de atención, percepción 
de la calidad. brindada por los prestadores del servicio, instalaciones, costo, y si estaba 
dispuesto a regresar a ese mismo servicio. 

Sección para personas que nunca habían solicitado tratamiento: en esta secc1on se 
incluyeron a todos aquellos usuarios entrevistados, que no habían solicitado tratamiento 
en servicios especializados y la percepción que tenían de éstos, así como el motivo para 
no solicitar ayuda. 

La aplicación de los cuestionarios se hizo de acuerdo al tipo de individuo según el grupo 
de estudio, el cual estuvo precedido de un proceso de capacitación,; _tanto a los 
entrevistadores como a los supervisores y el pilotaje previo de los instrumentos; 

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

.Proced.irn.ienro par,_a ':'!.~zar.las enrrev:isras en .los centros de rrararn.ienro 

1. De los centr~s -idc'~tificados se procedió a seleccionar de acuerdo con su ubicación 
geográfica, la:rú:ia que se asignó a cada uno de los entrevistadores. 

·, .. ,:·, .· '.,<'' 

Roberto Tapia Conyer TI:SIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Tesis Doctoral 89 

2. Se les asignó a . cada entrevistador un listado con el centro·. de tratamiento que le 
correspondía, así como el tamaño de muestra requ.erido en cada céntro, · 

3. Se dio a cada entrevistador su material correspondiente:· cuestioriarios . de tamiza je, 
cuestionarios de historia de consumo A·(para Grup.::rl'y·2)~·cucstiónados de~h.istoria · 
de consumoB (Grupo 3), grabadora, plumas y cassettes: · · · ,:. . ··· 

4. El. supervisor aseguraba con el responsable de cada centro:' de tratarrüento, que se 
permitiera el acceso a los entrevistadores y las facilidades para la' entrevista. La 
experiencia de los resultados de la prueba piloto, pel:mitió considerar esto, ya que 
muchas actividades de los centros de tratamiento se llevaban a cabo por las mañanas 
o en días específicos, por ejemplo, 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 
Clínica de l\iletadona las entrevistas se tuvieron que realizar por la mañana entre las 8 
y 10 a.m., y así acurdan aspectos especiales que se tomaron en cuenta en cada 
centro. 

5. Una vez en el centro, se solicitaba la participación de los usuarios, correspondiendo 
el número a la muestra asignada a ese lugar. Se les informaba sobre el propósito de 
la entrevista y la duración aproximada de las mismas. 

6. El primer paso era la entrevista de tamizaje, para identificar si el usuario consumía 
cocaína, como droga principal o dentro de su patrón de consumo, y en caso de ser 
así, se procedía al c11estio11ario de hist01ia de co11s11mo versión A. En caso de que el 
entrevistado no-coñsumiera cocaína, entonces se aplicaba el c11estio11an·o .de histolia de 
co11s11N.10 versip11 B. 

7. Una vez que concluidas las entrevistas, se revisaban los cuestionarios y junto con el 
cassette, se entregaban al supervisor. 

8. La fase de supervisión consistió en hacer una relación diaria del .rJ"lª;criá.I entregado y 
revisar cada cuestionario jun_to . con su grabación de ·tal · inanerá . que, algunas 
respuestas que no hubieran qi,iedado claras se rescataran al momento a más tardar al 
día siguiente del levantamiento de la entrevista. De esta forma,el supervisor tenía la 
posibilidad de rescatar información 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 recuperar la información que hubiera 
quedado poco clara o precisa. 
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9. Cada fin de semana se hacía un concentrado de los cuestionarios obtenidos 
incluyendo folio, nombre o apodo, edad, sexo y fecha de lá entrevista. 

1 O. Esta información se entregaba al investigador principal del pr()yecto, guíen la 
integraba a· la base de datos que conformó el Sistema-de Registro del I.!.eviiútaii:ücntb 
de los Cuestionarios. · 

11. Una vez qu'e terminada la revis1on de todos los cuestionarios levantados en .Ciudad 
J uárez, estos se trasladaron a la Ciudad de J'vféxico, en donde se realizó la. ct:itica de 
los cuestionarios, la cual consistió en revisar minuciosamente los datos.y _cbrregirlos 
cuando fuera necesario, de acuerdo a las normas establecidas: 

• Introducir el menor número de cambios en los datos originalmente registrados y 
apoyarse siempre en las grabaciones de la entrevista. 

• Eliminar las anotaciones inconsistentes, por ejemplo, la edad del entrevistado, la 
cual debía corresponder a la fecha de nacimiento. 

12. Una vez concluido este proceso, los cuestionarios eran codificados y capturados, 
para finalmente proceder al análisis e interpretación de los resultados. 

Procedimiento para realizar .las entrevistas en .la cornumdad 

l. Una vez que el informante clave presentaba al usuario de cocaína, se le infonnaba 
sobre el propósito de la entrevista, la duración aproximada de ésta y la solicitud para 
grabarla; en caso de aceptar su participación se daba inicio a la misma. 

2. El primer cuestionario que se les aplicaba era el de ran2ÍZf!/e, para verificar su tierr1Pº 
de residencia, su participación en el estudio y su consumo de cocaína eri caso de 
cumplir con todo lo anterior, se procedía a la aplicación del c11estio11ario de •hiStoric: de 
co11s11n;o vers1011 A. Una vez que concluidas las entrevistas, se revisabiln ~ los 
cuestionarios y junto con el cassette, sc'cntregaban al supervisor. ),,,,,::>':< 

' ' 

3. La fase de revisión y supervisión se realizaba de manera inmediata por el .supervisor 
ya gue por las características de estos usuarios era difícil contactarlos, pór lo qUc se 
les solicitó a los entrevistadores tener especial cuidado en la conducción Yllen;;,do de 
estas entrevistas. 
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4. Una vez concluida la revisión, los cuestionarios siguieron el tnismo proceso que el 
descrito para los levantados en centros de tratamiento. 

- - • - -- -- " - • ---~-o_- • 

l"V.4.2. Técnicas cualitativas: grupos focales 

Con la finalidad de responder a la pregunta de investigación: ¿Cuál es la percepción de la 
respuesta brindada por los servicios de salud, desde el punto de vista del' usuario de 
cocaína y del prestador de los servicios?, y con el fin de identificar y describir los 
disparadores, las barreras y la utilización de los servicios de salud entre los cónsut~dores 
de cocaína, se propuso utilizar la técnica de grupos focales. 

Los temas principales a abordar 'fueron: 

• Percepción general sobre los servicios de salud para la · atenc.ión del usuario de 
cocaína. 

• Tipos de servicios prestados, lugares donde se da el servicio y. formas de uso.· 
• Estructura y organización de los servicios. (rec~rsos h~mános; materiales y 

financieros) 
• Calidad de los servicios. 
• Accesibilidad a los servicios en términos de costo y tiempo. 
• Cobertura de los servicios 
• Gestión tecnológica de los servicios. 

Ver.ificac.i6n deI .rnécodo 

La técnica cualitativa adecuada para abordar los temas mencionados. fueron los grupos 
focales, que representan una forma rápida, fácil, oportuna, flexible y práctica de ponerse 
en contacto con la población que se desea investigar, ya que ·p~om~eve la interacción 
entre los participantes, fomentando generalmente respuestas más ricas y que aportan 
ideas nuevas, originales y más cercanas a la realidad de la poblacióri de interés. 

El estilo del grupo focal, se refiere al mét:odo de moderación·que.se siguió y dentro de 
ello se incluyó la técnica de interrogatorio, que podía ser con dirección o no y el flujo del 
debate, 9ue podía ser estructurado o no estructurado. 
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Téc11ica de Interrogatorio 

Estructurado 

Fhyo del debate 

No estructurado 

Con· Dirección 

Cuestionario de grupo 
Preguntas dirigidas y 
limitadas. 
Guía estructurada 

uocsastre'' 
Preguntas dirigidas y 
limitadas. 
Guía no estructurada 

Siii Dirección 

n.i~cus·i·ó.d~ d~~~~.~6_{~-~.-~-
Pre~.n"úis" ~bi~~tas ~ _lib'rCs 
Guía-esttUcnlrada·- ~:,o.· 

Conyersación ~· ·::·:·'"'"" !";-·· • 

Pr~gunt...\s:ñ.bic"!rtas libr.cs 
Guía No ~strucÍUrada 
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Con base en el cuadro anterior, se consideró que el estilo· del grupo focal más 
conveniente fuera el de "discusión de grupo" ya que el moderador trabaja a partir de una 
guía de ten-ias preparada con el fin de abordar los asuntos y áreas descritas previmnente. 

Defin.ic.ión de Jos pardc.ipanres 

Se propuso la integración de dos tipos de grupos focales~ el primero con usuarios de 
cocaína y el segundo con prestadores de servicios salud. 

Dentro de los usuarios dé cocaína, se conforrriaÍ:ori tres grupos: 

Grupo 1: IndÍviduos ~arones. 
En tratamiento. 
Entre los 14 y 20 años de edad. 

Grupo 2: Individuos varones. 
En tratamiento. 
Entre los 25 y 30 años de edad. 

Grupo 3: 1\Jujeres, entre los 20 y 25 años de édad. 
En la comunidad (no encentro. de tratanúento) 
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Dentro de los prestadores de servicios, se conformaron dos grupos: 

Grupo 4: Personal de loscent:ros "de tratamiento que realicen . 

Grupo 5: 

Irif~t:'7:<:!~n~ié>p, · I'9.rJ9.p.;1eric:J~ co11. un año de experiencia laboral. .. 

l;erson~l riiédico ~li~ labore los Servicio de 
Saiud en'Ciüd~d Juárez. (IMSS, ISSSTE, Servicios .· 
Médicos Múnicipaies, Hospital General de la SS.A: y 
Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua) · 
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Se realizó un cuestionario de selección, en él que se solicitara~ .los datos necesarios para 
comprobar que cada integrante de los grupos focales; cumf>.liera con los criterios de 
selección arriba mencionados. ; . 

Se.lecc16n de./ .moderador y eI resro de./ equ..ipo 

El equipo se conformó por un moderador, que fue uno de los irivestigadores del 
proyecto. 

Un moderador auxiliar cuya función era anotarlos aspectos que .. corisideró relevantes 
dentro de la sesión, así como sus impresiones sobre la accirud .de los participantes y de la 
dinámica en general. · · 

. . . ·. ·· ... 

Un observador que apoyó en la logística de las sesiones d.e lÓs grupos focales. 

Los participantes fuercih·~~b:C:!,Í>);'s pc;fcad~ grt.ip~, mf'.{t<:> g;~ií.Ibs'usu~rios como para 
los prestadores de sérvict~~:dc;::saluéL ·.· ·· · 

Se.lecd6n d~.I Jugar de./ gr'upo de eswd1o 

El lugar en el que se llevó a cabo las reuniones con los usuarios fueron las instalaciones 
del Programa .Compañeros. Dicho lugar presentaba las .condiciones adecuadas de 
espacio y comodidad requeridas para las reuniones. 
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Gufas de .los ternas 

Se diseñaron dos guías temattcas, una para los usuarios de cocaina y otra para los 
prestadores de Servicios. (Anexo 7) en donde se consideraron los siguientes temas: 
Percepción sobre la calidad de la atención y atención brindada- enºlos-'centros'de 
tratamiento (estructura, proceso y resultados); percepción sobre la- accesibilidad' y de 
servicio brindado a los centros de tratamiento; utilización de los servicios -y _del senricio 
brindado en los centros de tratamiento; gestión tecnológica; percepción-~6b~e la calidad 
de Ja atención en los servicios de salud (estructura, proces_o y_ resultados); percepcton 
sobre la accesibilidad a los servicios de salud; utilización de los _servicios de salud y 
gestión tecnológica de los servicios de salud. 

Una vez concluida la sesión, se realizaron reuniones conjuntas del investigador principal, 
el moderador, el moderador auxiliar y el observador pará recapirular y esclarecer puntos 
y cristalizar lo dicho. 

r\T.5. PLAN DE .AN~\LISIS 

IV.5.1 Codificación y captura 

Dado que el cuestionario consideraba tanto preguntas cerradas como abiertas, fue 
necesario contar-con un buen proceso de codificación, esto es, asignar daves numéricas 
a las distintas respuestas contenidas en los cuestionarios. Para las preguntas abiertas, se 
utilizaron catálogos con claves numéricas, algunos previamente diseñados como el de 
ciudades, estados y pais, en tarito para otros más fue necesario conformarlos con la 
información existente. 

La elaboración de estos catálogos se hizo después de la prueba piloto y fue 
complementándose conforme avanzó la investigación, esto_ mediante una_ minuciosa 
revisión de los supervisores del estudio. Sobre esta base se estableció un sisterna de 
codificación con los cat.-'ilogos correspondientes. 

Para la captura de_ la información se desarrolló un programa inteligente de captura el cual 
permite un control de la validación de los rangos asignados en las variables del 
cuestionario; por 'i::jemplo, para la variable sexo, que tiene como opciones de respuesta 
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los códigos 1 para varones y 2 para mujeres, el progr~ma sólo permite la entrada de 
estos valores, es decir, si el ·capturista por error escribe el número 3, automáticamente el 
progran"la invalidaria el dato .. Asimismo, el programa también controló los pases c¡ue 
hay en el cuestionario, con lo que nuevamente se controló y verificó al mis1no tietnpo la 
información obtenida, por lo qué-al ser capturada ésta se graba cri. forma adecuada y con 
ello se reducían los errores en este proceso. 

IV.5.2. Análisis descriptivo 

.A) Se realizó un análisis descriptivo de t:oda la información obtenida, asentándose los 
resultados para cada una de las secciones del cuestionario: sociodemográfica, 
antecedentes personales, historia del uso, estrategias y efectos, percepción de riesgo 
y consecuencias del uso, demanda y atención de servicios de salud y accesibilidad y 
disponibilidad de la cocaína. 

B) Se describió la información de acuerdo a cada gLupo seleccionado para el estudio. En 
mnbos casos (usuarios y no usuarios - de cocaína), la información se presenta en 
cuadros y gráficas correspondientes. 

fV.5.3. Comparación de grupos buscando diferencias significativas 

A) Se buscar.on diferencias para cada una de las variables seleccionadas o de interés en 
cada grupo participante en el estudio, comparándolo contra el resto del total de la 
muestra seleccionada con el propósito de asegurar la consistencia en la defirución de 
los grupos. · 

B) Se buscaron diferencias para cada variable de interés entre los grupos de estudio con 
el objeto de asegurar la heterogeneidad de los grupos. 

IV.5.4. Consrrucción de la historia natural del consumo de cocaína 

Los 225 individuos entrevistados se distribuyeron en ·ti:es gr~pos: 1) usuarios de cocaína 
como droga principal y que al momento del est:Udió• estuvieran en tratamiento; 2) 
usuarios cocaína dentro de su patrón de consumo i que estuvieran en tratamiento y 3) 
usuarios de cocaína pero no se encontraran en tratamiento al momento del estudio. La 
información incluyó tres tipos de información: 1) perfil sociodemográfico: edad, sexo, 
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escolaridad, estado civil, ocupac1on y religión; 2) información retrospectiva del uso de 
cualquier tipo de droga; y 3) evolución del consumo de cocaina, donde se incluyeron 
variables sobre el inicio, forma de consumo, contexto social en que se.dio.el consumo; 
criterios de dependencia según el DSM-IVR (Asociación Psiquiátrica~l 996); tiempo de 
exposición y problemas asociados al consumo. Cada grupo quedo consütlliao· por-75 
usuarios de cocaína. 

Los primeros dos grupos se entrevistaron directamente en los 17 centros de tratmniento 
que se encontraban funcionando al momento del estudio. El tercer grupo -usuarios de 
cocaína que no estaban en tratainiento- se seleccionó utilizando el rriétodo de "bola de 
11ieve" o reftre11da e11 cade11a, como técnica general de muestreo no aleatoi:io. (\'<'orld 1-Iealth 
Organization., 1996) En un primer momento se elaboró un listado de todas las zonas 
geográficas de Ciudad Juárez clasificadas como de alto riesgo para el consumo de la 
cocaína, se identificaron los barrios de mayor consumo y en éstos a los infonnantes 
clave (policías, exusuarios, líderes de la comunidad, etc.) para dar inicio a.Ja búsqueda de 
participantes. Cada primer nueva entrevista marcaba el inicio de una cadena; a este 
individuo respetando su anonimato se le pedía que mencionara a las personas usuarias 
de cocaína que él conociera y cumplieran los criterios de inclusión del estudio. De éstos 
se seleccionaba uno o dos de ellos y se le pedía al entrevistado que los pusiera en 
contacto para proceder a la entrevista, este proceso se continuaba hasta que la cadena se 
interrumpía. La muestra total de los 75 sujetos de este grupo se realizó a través de tres 
cadenas. 

El análisis estadístico se hizo utilizando el paquete SPSS v10 para '\'V'indows. La primera 
fase incluye la descripción del perfil sociodemográfico y el consumo de drogas de los 
225 usuarios de cocaina que conformaron la población de estudio. La historia natural 
del consumo de la cocaina se construyó a partir de las variables que describen el uso de 
drogas por primera vez, la incorporación de la cocaina a su patrón de consumo, la edad 
de inicio, vía de adininistración y contexto social del primer consumo y tipo de 
problemas asociados. Se exploraron diferentes patrones de uso, dividiendo la muestra de 
acuerdo a la frecuencia del uso de cocaína con que estos usuarios inician su carrera, 
formando tres grupos: leve (uso mensual u ocasional de cocaína), moderado (uso 
semanal de cocaína) y severo (uso diario o al menos 5 o 6 días por semana). Para 
analizar la significancia de las diferencias que pudieran encontrarse entre ellos, se 
utilizaron las siguientes pruebas estadísticas según tipo de variables: la X 2

; la prueba de 
I<:olmogorov-Sinirnov y la ANOVA. 
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rV.5.5. Construcción de las ripologías del consumo de cocaína 

Para construir las diferentes tipologías que caractericen el tipo de usuarios de cocaína, 
se utilizó el análisis de c/11srer o conglomerados o ta.-xonomía numérica, el cual se define 
como una técnica, que tienen como principal objetivo la clasificación o reconocimiento 
de patrones o formas. Está orientado hacia la síntesis de la información aportada por los 
elernentos muestrales con vistas a establecer una clasificación entre ellos en función de 
su mayor o menor homogeneidad. (Afiff, 1990; Dillon, 1984; f-lelmuth, 1980;) 

El procedimiento utilizado fue el siguiente: 

1. Se identificaron las variables que caracterizan el consumo de la cocaína, estas 
variables se tomaron basándose en estudios previos sobre el tema, así como el 
criterio del investigador. (Díaz A, 1992; Bieleman B, 1993) 

2. Se elaboró un archivo de trabajo en donde se conjuntaron las variables para el 
análisis de conglomerados del uso habitual de la. cocaína;· fas cuales se clasificaron 
según su patrón de consumo habitual: frecuenéfo d_el iconsumo de cocaína, vía de 
administración y derivado de la cocaína que utiliza': preferentemente, así con-io 
variables del contexto, entre las que se seleccionaron: con quién la usa, en dónde la 
uso y tnotivos del consumo habitual. . . . . 

3. Exploración y recodificación de las variables/ mediante el análisis de frecuencias 
simples. 

'·. ' - : i . 

4. Análisis descriptivo de las variables seleccionadas' para 

5. 

heterogeneidad al interior de las misrrias::?';" . i ;~_<- . 
Realización del procedin-iiento del 
Jerárquico, utilizando el método 
estadístico SPSS v.10.0. 

~nálÍ~is:·cil'! conglé>merados~;a"ttavés:dcl método 
de conglomeración'•dc· \.Vard con el paquete 

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

6. Se eligieron a priori cinco, cuatro, tres y dos congl~~er~~os·.· 
7. En función del dendograma y utilizando la • distancia euclidiana al cuadrado se 

agruparon a los individuos de acuerdo a má."Ximá homogeneidad interna y máxima 
heterogeneidad entre los distintos conglomeradoS mencionados. (Afiff, 1990; Dillon, 
1984; Helmuth, 1980; Aldenderfer , 1984) . · 

8. La identificación de los conglomerados permitió contar con las tipologías del perfil 
de los usuarios, para posteriormente caracterizarlos de acuerdo a variables 
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sociodemográficas, imcto del consumo de este tipo de droga, problemas de salud, 
dependencia y severidad y utilización de los servicios de salud. 

-- =-= ; '~ _-

IV.5.6. Disparadores, .. barreras. y/utilización de 
consumidores de cocainá: 

los . servicios de· salud entre los 

,".: 
··1=: ,-• , :. ,. - < • 

Los problemas de salud ~e _'uhibi,:¡, .cprno .~:los dispafado;f!~ m:Ís frecuentemente 
reportados para la utilización d~ 19~;s~o/ic:i9;,;c!t!i,~al~d,.~y;_ccmsti~ye~ 1:ª oporl1111idad que se 
tiene a través de. los seN:ícios:'para;:'aténdi::r''tant'O 'sus';.dérnandás de salud como su 
problema de drogas. · ' .. :/'.,e:.:;.:''.~'''~ <~,:.CS "··<,,·.'Y." ... ''.:·;••·iF' ,.,,_ .•·:• 

- .. ,. ·;;~~,: ·::. 

u na vez identÍficadÓs los pr.;blehii~"Cíf!' sall1cl: s~ ¡:)f6c<!cii6':.·a.ffihaliza'.r la información a 
través de diferentes aspectos:. . , .. , · '" · ·' ';: .. ;,:e · · · · ""'' / ... , ... , :-:.::'.'.: ··· . 

'. ·.::::/·:;·» :··' . ",,_ ».:-,._.~:\- ,_'-1::.·-:· .. / ,,. "" :: ,..~. 

a) Co11ocin1ieuto y 11so delos seruiciós a tra~és de ia·descripci;,:Yri;del mírnero de "7éces que 
ha estado hospitalizado, en urgé:ncias' 6 e~. tra,t:iiruerit~,e~i{~9ali~'ác16; si fueron en 
Ciudad Juárez; el tipo de servicios al que ac;uden;:cS~d¿cii):públic;os~sprivados u 
organismos no gubernamentales; condición enJa ci.13.I s'i!~di6·eLiri"~.~so.'.si,fue bajo 
la influencia de drogas-; motivo de la atención. . , .... ':.y,'..,:'i:c;::•:•: 

b) Tipo de traramieutoy reftrencia: procedimientos qui.rúr8;i,C:9~)!_~~1Yi~2.f!~i(Ic)abmatprio; 
referencia a otro lugar para continuar su ateneióritan'to.enrsérvieio:(de.urgencia 
como de h.ospital. <""". · 

·, ~·!;.:~· --
c) Caracreriz.ació11 del tratamienro especializado: tipo del centrº·• d.e_i,ttdta,iiúento, es. decir si 

es religioso, organismos no giibernamentales o gubc:rniirilenx:Ücs; rnoti.(ro por el 
que acudió al centro; tratamiento que recibió y su n:ietapara'~ese'.trat~e~to. 

~: .:.· :.-.';"(;, __ ~ ~';~ ·: ~ . '..:.. ,.,~·. 

d) Niveles de sal'iifacció11:. intenc1on de 
demandado y recomendación a otras persona.~ ~n~~e~Cic>sde.rifg'c;rid:is;·hospital 

solicitar. c:le'i'.n1iif~g,_;(!1;, 56ri4ci6 , de. salud 

y centros de tratamiento especializado. '· ·., .. :;.,-..,. · '··::.0\.r.;·. • . . }' '•'· 
. ~~}':·~-·, ":''' :,;·:~ 

e) Niveles de percepció11: descripción de cótTI..'? pei:,fipsrr~.(l~&\i;~d(!\:l.~~ll~ic;)n )',rrato que 
recibió por parte de los prestadores del ser0cio'.'en',\íigéncias;ihospüal 'y centros 
de tratamiento especializado. ,· .••..• , :á :::°{;··/\:::; ':•.·.'.;:e,;• ¿,,> .. :•/tc,;•i: '·(i -:· r·.' ' 

f) BmTeras de acceso: a través de como c~n'si~~~i:f6(1!~~C!·at~~cié>~ e~:·f~~ción de 
su cercanía o alejamiento y con ello el no acU:dii a estc>s' dsí como el tiempo que 
tardan en llegar tanto a urgencias como a hospitál. 
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g) Barreras de servicio:_ entre _estas _se considero el tiempo de espera para que lo 
atendieran y costo de la ateneión. 

Todas estas variables se ªt'lalizarof1. a_ través de la descripción de sus frecuencias para 
cada uno de-los servicios así corno;;las diferencias por edad y séxohmalizando su 
significancia estaC:lísti~:l. por medio de X 2

• Cabe señalar que para la ed11;d :se ,reálizaron 
tres grupos en funcÍónde pénrutir la comparabilidad con otros estudios. -

rV.5.7. Análisis e intet.prei:aciÓn de los•datos cualitativos 

En el caso de los datos recolectados a través de las entrevistas a informantes clave y la 
discusión con los grupos foc:ilés, al ser palabras, frases o datos observables, su 
procesamiento y análisis difirió del tratamiento que se le da a los datos cuantitativos, por 
lo que dicho análisis debía responder a las características impuestas por la naturaleza 
cualitativa de esta información. 

El análisis de los datos cualitativos es un proceso continuo y cíclico, pues tanto la 
recolección como el rnismo análisis van de la mano. La mayor parte de las ocasiones, el 
análisis de este tipo se basa en las grabaciones de las entrevistas o de las discusiones 
realizadas, en las notas de cmnpo después de las entrevistas o de las sesiones de los 
grupos focales, o por medio de las transcripciones hechas después de recolectar los 
datos. No existe una receta para hacer el análisis de los datos cualitativos, se sostiene c1ue 
cada investigador desarrolla sus propias estrategias de análisis; sin embargo, se ton-ian en 
cuenta pasos generales que ayudan y orientan en el desarrollo de un buen análisis. 

Entre las recomendaciones de todo análisis cualitativo se señala: revisar y leer los textos 
transcritos en repetidas ocasiones hasta llegar a conocerlos de manera detallada para 
poder analizarlos; seguir la pista de temas o subtemas que se identifiquen, y dar 
seguimiento a intuiciones, interpretaciones e ideas con el objetivo de que se empleen 
con posterioridad; identificación de temas emergentes y de mayor peso; elaboración de 
listados sensibles de los aspectos tratados, con la intención de elaborar categorías y 
clasificar temas, palabras y definiciones, de tal forma que permitan el desarrollo de 
conceptos y proposiciones teóricas. Por último, se pasa a la descripción detallada de lo 
encontrado y a su interpretación cuidadosa, sin perder de vista el. constante refinamiento 
de cada paso en el análisis de dicha información. 

El procedimiento general de este tipo de análisis se sustenta en un tipo de análisis en 
particular denominado análisis de contenido. En lo fundamental, el análisis de contenido 
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ofrece la posibilidad de .estudiar. la naturaleza del discurso, usando como datos las 
palabras y frases que en él· se ttansmiten. 

Para el desarrollo d~lá~álisis de'conterud~ se·hán tornado en cuenta varias etapas: 
.:._ ,,-·~,,..~~'.._;_0~_:._~----c--=-"'_-...:-'!·::::. .., # __ ---=-o .. 7F""·-- ·--~-- ,--·-=-·=--

1. Pr~cisar el ol:>jethrc);que sC! persigu~;> 

2. Definir el u~v~~so.~hj~~6'.CI¿ e~tti~io .. · •.. · 
3. Determinar 13.s .:.I'nld·a~C!s el~ anállsi~ y ..;(;!i!l.cionarlas con las hipótesis planteadas; 

4. Determina~ las g~·t~~gi-f~~::¿'·f¿gi~~~~~~~]icad~C>s .. 
5. Elabor~r uria ~d b~j~,~~á; q~{'i~1~~one ··los datos obtenidos con ·las respuestas 

intcrpretáti:Vá:s: : '· ' / •< .· .. 
. - ---· --- -·-: <·-' - ' .¡-_;... ~'-:.:..-:;:,;:_;::~;-;-'",:. -·-¡,.,:1·'.·:·---,. .. 

6. Cuantific~i: y exp~~~~~:·2~a~;:ÜÜ~ Cl~ fas· catego'rías. 

7. ~:~~~~:e:e:r~~%~~~ii~f~~~jn,~;Ios datos obterudos, para finalmente poder llegar a 

'; ·}<:~_.\-_ _..,. ·:-;;·~<J __ ~:3:~·-~:"· 

IV.5.8. SeC:~é?J~·ci~i'i~Jili~~ i~tC!~retación de los datos 
' '--~~ :~·-· ;,; ~-- •, 

.Descr.ipc.i6n'e 1Drerp'i-etac.i6n deJ proceso de recoJecc.i6n de datos en campo 
,-. :'."-,:· 

En una prilTI:erá.•''pa:éte se describe lo relacionado con la identificación, selección y 
contacto con irifonnantes clave, así como el perfil sociodemográfico de éstos, y fas 
características de los enttevistadores. Finalmente se describe el proceso de desarrollo de 
las enttevistas. 

Proceso de ttascripción de las grabaciones . .A ttavés de las· ttdnscripdone~ de las 
entrevistas se conformó el índice o registro temático de acuerdo a.·.las áreas exploradas 
en la entrevista, señalando su identificación, la ubicación en el;textojr la. página. 

Lectura cuidadosa de la información recolectada. Teril1iflado;~(;~6~eso de tl:a~c~pción 
y habiendo identificado los rcgisttos temáticos, se irució eLpJ:"9<:'eso .de ~<relectura" .delas 
cnttcvistas hasta alcanzar la total farrtlliaridad con el ·rexiO,.:;·'.·::- ~ -· ::.;.-~·.'. 

Proceso general de análisis. El análisis continúa poruendo en práctica las tareas y 
operaciones de: 
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a. Reducción de datos: este es el momento en que se procede a separar las 
de acuerdo con los criterios temáticos, para ellos' se estl:in identificando las 
de registro y de enumeración. 

101 

unidades 
unidades 

b. Categorización y Codificación: en este punto se0 hac<!)a\clásifü::aé:i6n·conceptt.ial de ·· 
las unidades de registro dentro de un mismo tÓpicd;(;;~tego'í:íás), y se.marcan: Ías 
unidades de registro dentro de la categoría,' señafahdo si eLcódigo es descriptivo o 
interpretativo (codificación). ."\ . '";', :·~· 

- ,, .. ,--- -. ;-. 

c. Síntesis y agrupamiento: se refiere al· agrilp'ailii~fjfo'Cfísié:o de unidades de registro 
que pertenecen a una misma categoría, úriá:vez:cornpfotado los pasos antei.-iores . 

. · , .. ,, :q :._--~-:.,,>. --

d. Disposición y transformación de datos:, una. 'vez agrupados, se procede al 
ordenamiento de los datos de acuerdo a''í:'ópiéc:ls~ cátegórías y unidades, usando un 
diagrama creado para tal efecto. Conclüidaesra partese hace la transfÓrrnaé:ión de 
los datos, es decir, al cambio en 'el lehgilájc utilizado en los términos de la 
investigación. 

. -_: ' 

e. Obtención y verificadón de conchisioríes: en esta última etapa se. describen los 
resultados obtenidos y se redactan fas coijd~siones. 

IV.6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La investigación actual concilia dos pos1c1ones. Por un lado, debe. existir conciencia de 
avanzar en la búsqueda de nuevos· conocimientos ·para ponerlo al servicio de la 
humanidad, pero al mismo tiempo, la investigación debe defender a ese hombre que no 
es un objeto de investigaciónperse, sino el fin y el sentido de la misma. 

La investigación en consumo de drogas busca acercarse al conocimiento y comprens1on 
de factores asociados al uso, así como a mejorar los métodos de diagnóstico precoz de 
sus consecuencias, intervención del problema en un nivel individual y colectivo y 
rehabilitación y reinserción social de la población afectada. En este sentido, la 
investigación estará contribuyendo al bienestar de la humanidad, pero si no se 
circunscribe a criterios éticos claros puede entonces causar dolor innecesario. De esta 
forma, la ciencia y la investigación deben estar siempre guiadas por la ética, de no ser así, 
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puede convertirse en un fin. en aras por el cual se sacrific~n legítimos derechos humanos 
y al hombre mismo. 

En consecuencia, es necesario tomar en cuenta.las cuestiones e interrogantes etlcas que 
puedan surgir, razón por lo cual se enuncian a continuación lé)s'sigilieh.tes-pí:iriCipiOs que 
deben satisfacer los requerimientos éticos adecuados para: la presente ~C!sis'.º · · 

Curnpli.rnienro de .los principios érico básicos 

1. Respeto por la auto11omía El respeto por la autonomía involucra dos elementos: que los 
individuos deberán ser tratados como agentes autónomos y que las personas con 
autonomía disminuida tengan derecho a protección. En la presente investigación los 
sujetos que participen en el estudio lo harán con pleno conocimiento de lo que 
implica el proyecto, de las posibles consecuencias y de la posibilidad de decidir o 
incluso retirarse de la investigación una vez iniciada. 

2. Be11efice11cia El tratamiento ético de las personas no .sólo implica respetar sus 
decisiones y protegerlas del daño sino también procurar: su bienestar. Esto implica 
que los individuos investigados deberán esperar algún beneficio del estudio, y las 
posibilidades de daños deberán ser menores que los, potenciales beneficios que 
puedan recibir. Al respecto, este estudio está obligado ·á.;plantear por anticipado a 
todos los participantes la forma en que se incrementarán: al má..ximo los beneficios y 
de reducir al mínimo los riesgos que pudieran ocurrir en la investigación. 

3. Justicia Todos los seres humanos son iguales en dignidad y, por ende, deberán se1· 
tratados de forma justa. Por lo que se deberá ofrecer información o servicio de 
forma equitativa a todas las personas, sin distinguir sc.'>:o, raza o clase social. En la 
presente investigación es obligatorio reconocer a todas 13.s personas que participan en 
el estudio como iguales y brindar igual oportunidad y opéiones de tratamiento de 
forma equitativa. 

4. Salvaguarda del secreto prqfesio11al El secreto profesionaI ,~s}3.:oJ:>ligación ética que tiene 
el personal de salud de no divulgar ni permitir que sé co~Ózca Ja información que 
directa o indirectamente se obtenga.durante:el ejerciéio',:pl:ofesional, sobre el estado 
de salud del individuo, incluso después· de .:1a: ~uC!rte':.deÚa. persona. La presente 
investigación establece que toda la información rccolect.'lda.durantc el proyecto será 
tratada de forma confidencial y sólo tendrán acceso a ella: los investigadores 
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participantes en el estudio y se reserve toda información relacionada con los 
objetivos del estudio y la identidad de los participantes. 

5. Co11se11rimie11to il!fbnnado Es el acuerdo mediant:e el cual el sujeto de investigación o, 
en su defecto, su representante legal, autoriza su participación-en-la-investigación con 
pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a lo 
que se someterá, con la capacidad de elección sin coacción alguna. La presente 
investigación cuidará que la información que se entregue a los participantes deberá 
ser clara, concisa, suficiente y en lenguaje comprensible por el individuo; detallará los 
objetivos y la justificación de la investigación, así como los procedimientos a utilizar, 
los riesgos esperados y el ofrecüniento de la oportunidad de hacer preguntas y de 
retirarse de la investigac1on en le momento que considere oportuno, y sólo 
considerará válido el consentimiento de participar en la investigación si es dado 
voluntariamente por parte de los individuos estudiados. (Véase Anexo 8) 

6. Res11/tados de la i11vestigació11 Los principios éticos de la investigación abarcan todos los 
aspectos de la misma. Desde el planteamiento del problema, el diseño y la 
recolección de datos, hasta la publicación de los resultados. En relación con los 
resultados, la presente investigación deberá tener en cuenta que éstos deberán estar 
ceñidos a la verdad, tanto con la metodología como con los resultados. 
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V. RESULTADOS 

En la primera parte se describe el perfil sociodemográfico de cada grupo del estudio. 
Posteriormente se presentan los resultados obtenidos del análisis de la información 
conforme a los objetivos planteados, y se describen los hallazgos más relevantes del 
estudio 

V.1 DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Caracter.íst.icas de Ios Jugares deiestud.io/~: . .. 

Las personas que se incluyeron en el 6sÍ:t.icli6; fuei:or:i: iridiVid
0

uos que ~. mome~to del 
estudio se encontraban en centros · de ~at.~é~io ~~Para: . farmac~dépendientes, e 
individuos que se entrevistaron en la comucid~d deb~do a q~é ~ ~C:rn~ht~- dcl estudio 
no se encontraban en tratamiento ·•,:.:•,,e·: · •· '" ... · ···.:·.:~':'.ci:·• >.,:::· >•··· 

Como se describió en el capitulo IV de esta tesis, se reilizo ~~ .c~~~;;',d~~jo~ ~~.;tres de 
tratamiento exist:entes en Ciudad Juárez encontrando 31 ~itios C}l!e:~~~riAf~t;l.c,iÍ>ei:sonas 
con problemas por el consumo de drogas, concentrados en 17. agrup~é:i9'nes~.(~exo 4, 
Cuadro 2); sin embargo al momento del levantamiento se em:óni:í:é>'quc:i,:•~gürios,.sitios 
de estas agrupaciones habían desaparecido o ahora funcionaba~ .corn6S'ál]jérgues para 
indigentes, tal fue el caso de algunas casas de .Alcance Victoria)yisi6Ü'éÓ::•.Acción y 
Gloria de Antioquia, así como otros tres de nueva creación (Arnor yi;~~!'~;;·~\: Dios se la 
Gloria y .t'uv1AAR), por lo cual se decidió incluirlos en el esnidio_. · •·-~·· >'.'~1J,•:':/ 

Al final se trabajó con 17 agrupaciones que representaban en~~e mo~en~~ las opciones 
de tratamiento para el consumo de drogas en CiudadJuárez, logrando de est.'l forma que 
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sin ser una muestra representativa se tuviera_ una población heterogénea ya que todos los 
centros de tratamiento estuvieron representados. - -

Dentro de éstos se encontró que 13 de ellos eran organismos no gub~rnamentales 
donde se brinda apoyo con¿basé en-la doctrina Cristiana.para-la rehabilitaC:Íón''de-los 
usuarios, cuyos programas. se:basan en la· autoayuda a través··· de~'esiÜdiós bíblicos, 
cristoterapia, internado· as,í ;como. supervis1on y rehabilitación -para e drC>gadi~tos y 
alcohólicos donde prácticam'énte 'el tratamiento es gratuito o de muy bajo costo~ 

Los otros cuatrci, corresp·onden a: clínica de metadona (Clínica Integral de Tratan:l.iento 
Contra las .Adicciones, S:A, de -C.V.) la cual es un centro de tratamiento privado con el 
servicio de tratamiento~ médico, psicológico y administración de metadona); Centros de 
Integración Juvenil (organismo gubernamental) con un programa de tratamiento 
cognitivo-conductual y de prevención contra las adicciones; CECAT.A. (Centro Católico 
para el Tratamiento de las .Adicciones), cuyo programa de basa en internamiento, 
supervisión y rehabilitación de adictos y por último el Programa Compañeros, que 
corresponde a un organismo no gubernamental, quienes además, colaboraron para la 
realización operativa de este estudio y cuyo programa de tratamiento se basa en 
acupuntura, musicoterapia y apoyo médico. (Cuadro 1) 

Por lo anterior, se llego a la decisión al momento del levantamiento de las entrevistas de 
utilizar la estrategia de "barrido" en los centros existentes para completar el númer_o de 
entrevistas programadas en los grupos (Grupo 1, usuarios de cocaína como. droga 
principal; Grupo 2, usuarios de cocaína no como droga principal y Grupo 3, usuariÓs de 
otras drogas)que fueron en total de 225. (Cuadro 1) - · 

Se realizaron un total de 242 entrcvist.'ls de tamizaje en centros de tratarriiento, •'de las 
cuales 1 7 no cumplieron con los requisitos establecidos para integrarse al estudio. La 
tasa de respuesta obtenida fue muy favorable y finalmente se obtuvieron las. entrevistas 
programadas en cada grupo de estudio. (Cuadro 2) 
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CUADRO 1. Distribución de la muest:ra por Centto de Trat:amiento 

.~ "';:,'i!"ljJf )í~f,_. _:_::_P_t_~_r:_:_~_!_:_:. __ 

'. 21~;;,; ~ el BamÓ . . 20 

; Programa Compañeros 

"Gloria de Antioquia 

f Refo ;. laJuveritud · 

¡.vino, Trigo y Aceite. · i 
. Solclados. cic· Cristo . , 

: Casa Libertad Bethel· 

De~aflo Juvenil . . 
\ C;ei:.tl:os .de fotegra~ónJu~•eriil '. 
'ClinÍca de' Metadona · 

Visión.en acción 

Agua de Vida 

Vidas eri Victoria 
1 N3rcóticos anónimos 

. ;Anior Vi-\..¡eitte 

'.A Dios sea la gloria 

.Al\:CAAR . . . 
TOTAL. 

1 

2 

13 

o 
13 

4 

18 

o 

12 

8 

16 

9 

5 

28 

225 

"' Entrevistas esperadas en 10 semanas 

,' :. , ~·.,t.~8~97·, ;:.:.;: 
• ·' - ~-__¡ 

.:o.9 
., 

~~~~:·:~ :~-~~<?)·:~ .:::~:·; 
7.1 .. 

Entrevistas 
Realizadas 

54 

48 

24 

21 

14 

11 

11 

9 

7 

5 

4 

4 

4 

2 

3 

2 

2 

225 

:.;;.: 0;:~);SS;:'.~·}: 

:-3:,,~.9 

-4 

-14 

-9 

-5 

-28 

3 

2 

2 

o 

106 

El Grupo 4, (usuarios de cocaína que al momento del estudio no est:aban en 
t:ratanúcnro), como se mencionó en el Capítulo de lVIetodología, se conformó a través de 
las entrevist:as que se levant:aron en la comunidad, utilizando la t:écnica de bola de nieve 
en el Gimnasio del Programa Compañeros en la Colonia Bellavista. Se levantaron un 
total de 75 entrevistas, las cuales se derivaron de tres cadenas de informantes clave, los 
cuales se cont:actaron a través de los entrevistadores, quienes los visitaron en sus casas o 
lugares de reunión y les aplicaron una entrevista semiestruct:urada, en donde se les 
preguntó si conocían usuarios act:uales de cocaína que en ese momento no est:uvieran 
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en tratarrilento, que fueran mayores de 14 años, que vivieran hace más de seis meses en 
Ciudad Juárez y a quienes- pudier'an presentar personalmente, con el propósito de ser 
entrevistados. 

Del primer informante ~lave"scd::obtuvie~on 43 entrevistas, de las cuales 10-fueron 
mujeres y el resto hombres~ ·del segt.iñd6' infol:tnante clave se pudieron entrevistar a_ 17 
usuarios, de ellos fueron 14 vaio_riés y·sc:Ílo tres mujeres y el tercer informante nos llevó_ a 
entrevistar a 18 usuarios de'.cocaínade.los cuales 10 eran mujeres y ocho hombr(!s, con 
lo cual se completaron los_ indiYi.dí;ios de este Grupo 4. - --- -

Se levant~ro_n un tot:ll.de78 _ c~e~tionari~s de t:amizaje en la comunidad, C:I«! los cuales 3 
de las entrevist:as no cumpliérori con los requisitos del estudio (dos por no tener una 
residencia de más de 6 meses en Ciudad J uárez y otro que por su est:ado de intoxicación 
no pudo continuar con la entrevista), obteniendo una rasa de respuesta muy favorable de 
96%. (Cuadro 2) 

CUADRO 2. Result:ados del levantamiento de los 
cuestionarios en Centros de Trat.'lmiento y la Comunidad. 

lii~TJ.ó!ARIº~··r01i centco~!:a~e:t~:- -~ ~{i )~1~s~~?~~~d:·, -, --: •: 
r--·· - --- ----- · -- - -- 242 __ ·;t~-·::i,!,\}'Yi~,s·:~.~;~s- .. :::: :: 
¡.í1:,1':';?.E.:~..,";.rw ,, · · · · ··'" "' :· •·· · .. · .... 
:~;, ., :_::rasa de resp~esta - · 1 97% --_::.. 9,6% .,- __ _ __ 

Completos 

'·Historia cÍe Consunio ·1 

·~ . 

. <cc>mpletos Versión _A, 

,C:ompletos V~ióri B: 
-. :-· •Recolectados_ 
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Caracrer.ísr.icas soc.iode.1nográficas 

Según lo descrito hasta aquí, la muestra quedó integrada por cuatro grupos. [75 
individuos en cada uno) En el Cuadro 3 se resume la información obtenida de acuerdo 
a la distribución en cada uno de ellos. 

Cuadro 3. Distribución de los cuestionarios recolectados según grupo de estudio. 

CARACTERíSTICAS 

Usuarios de cocaína como droga principal en Ei;·~•),T"i'r.~?~:~'r'o·J¡.r~'; 
tratai:nien to 

Usuarios de cocaína, No como droga principal en 
tra tarn..ien to 

Sexo 

. o/o 
33.3 

33.3 

33.3 

33.3 

100.0 

La muestra en todos los grupos quedó conformada principalmente por hombres, ya que 
tanto en los Grupos 1, 2 y 3 mostraron un mayor porcentaje de varones. En el Grupo 4 
sí hubo una mayor proporción de usuarias, en comparación con la cantidad de mujeres 
en los otros (30.7°/o). (Cuadro 4.) Para identificar diferencias entre los grupos se realizó 
una X 2 y se observó que sí existían, que eran estadísticamente significativas y que fueron 
dadas principalmente por los grupos 3 y 4, comparando con los otros dos. (p < O.OS) 

CUADRO 4. Distribución de la muestra según sexo 
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Edad 

CUADRO S. Distribución de la muestra según edad y grupo de estudio 

ffiílui!b"o"'E'( GRUPO l ~í0.'I-Z;l~ilui>cf :.f'G~§í~ ~~il€:'éiílUJi04:;;;:;:.;¡;;c ~1:'.j;.,c ... -rN.'l.~J:'~~~-i;</r~;.(1-------"-"--,,,.,-,..,,~"'·"'-'"'·~"'"''"'•·"'"'""°'===~-,.,,:-'°",~-,0..,0.Lf;'<~""''~----=,...,,="""'_,..,,:==~~~-,'. ,,-,-",-;-, .:==-"" 
:~~:·{~H.·_E,.,' D_._ .. ~., ·, .. -~>.:~.ó_:·.- Free. r..f~;:.'li.;-.0/0·;c::.~~:r.: .,.: Free. :.J~- :.'.' 0,('~·"~.·.'.;'.i_:~_·_,: Free. Free. ~:r·:..::.:· 0/0 •.. ".~{.: 
· ' (Afto•) · r i'.}~~[;t/'' : :· 
15 a 18 . 5 : 6.6 9 . 12.0 3 9 : . .'12.0 
19a'2s.:. 23 U'.·'.~0.7.-' •... · 23 •.30.7- 10 ·13.3 19 :25_.3-

·26";..,34":.¿,,.,_, ·, 30 ~¡¡;::¡;¡o;(i"/1.. 21 · ,·,2s:ó;:,;;;<: 12 16:0~n:1; 26 (:(~·7;3477:· : 
·.¡_ .. ".T~s0.·_ .• _"~_-_.·T::_~_~'._·:: •.. :.·.· .. ;.•.·.:.~.".:.:_.·'.·."_•·.·' .. : .. _i .• :1-_1_7 ___ .,,.1',,.~~-.,.-22_··_;...,7""';i,,, .. \,..•,".,..·'·-" _2_2 ___ .,,:··,.."·-•2_9""·;.,.3_:·_'".,,:;_,,_. __ s_o __ -.,-_._6_6_.7-,-"·: __ ,,"':",_,:.•,_· __ 2_1 ___ :,_2,.., ..... _,·2...,8_·._ó_:' .. ~'"-
.. -- _ ~ · 75 ¡¡¡_~99;.9:'.:::S.:;.~ 75 ;:ii®;.~r_~:::U 75 ~:,9.9,.9.Y '-~~ 75 ~~~:~'.)~.:~:: 
X 0 43.35; grados de libertad = 9; p 0.000 

En el Cuadro 5 se presenta la distribución por edad de cada uno de los grupos 
estudiados. En él se observa que la edad 1nás frecuente en los Grupos 1 y 4, fueron los 
de 26 a 34, los del Grupo 2 eran un poco más jóvenes (19 a 25 años) y en el Grupo 3 
estaban los individuos de mayor edad (de 35 y más), 1nostrando esta distribución 
diferencias significativas. 

Debido a que la variable edad no adoptó una distribución normal, se utilizó la mediana 
con'lo la medida que representara mejor a la población y se observó que la mediana de 
edad para los Grupos 1 y 2 fue de 28 años, para el Grupo 4 fue 27 años y para eLGrupo 
3 fue de 40, siendo ésre el grupo, como ya se había comentado, significativamente más 
longevo que los demás. 

Escoiarid,,d 

En todos los grupos se observa que la escolaridad entre los usuarios es básicamente 
primaria aunque algunos sujetos señalaron incluso habe.r cursado hasm.estudios de 
licenciatura. En Grupo 3, es decir en usuarios de otras dró'gas ¿i{ tratamiento es donde 
hay una mayor proporción (6.7%) de individuos qÚe no tienen ed~caciÓ¡; fc;;rrnal. La 
mediana de años de escolaridad en el Grupo 1, fue de 7 :fer;_ eb:-t;~to'de losgrupos fue 
de 6 años, no obstam:e, al comparar los grupos de estudfo !;sefiúr:i;,'éséC>laridád . no se 
encont:raron diferencias estadísticamente significativas. (Ctiadr()' 6) ·' ' 
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Cuadro 6. Distribución de la muestra según escolaridad 

Ocupac.ión 

J'viás de la rnitad de la población entrevistada (52.4°/o), señaló tener algún tipo de 
ocupación durante el mes previo al estudio y de los que no la tenían en su mayoría se 
debía a problemas derivados por el consumo de drogas, es decir problemas delictivos, 
de salud y los ocasionados por la adicción a la cocaína y síndrome de abstinencia así 
como estar internados bajo tratamiento. (Cuadro 7) 

Vagancia 

Otros* 

TO.T~. . __ ;.,,~ ! 38 

. :2.6 

l_ ·,:_: :±-=::: :f _i~ J .... :..... 
füoot~i!El~ 

2 

41 24 

"" Dos que nunca habían trabajado 9 dos que estaban incapacitados y dos que habían estado en prisión. 

Respecto a la actividad que desarrollaban, se les pregunto tanto a los que tenían alguna 
ocupación como a aquellos que señalaron no tener ninguna durante el mes previo, 
siendo ser principalmente obreros y empleados. En el Grupo 3, se encontró una mayor 
proporc1on (24°/o) de personas que se dedicaban a trabajos temporales como: 
lavacoches, cuidadores de autos, barrenderos, etc. Sólo en el Grupo 4 hubo trabajadoras 
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del sexo comercial (13º/o). En los Grupos 1 y 2, se encontró una mayor proporción de 
personas que reportan no tener ninguna actividad. (Cuadro 8) 

Re.l.ig.ión 

19 
75 

25.3 
.100.0. 75 

13 17.3 ·:. 6 
. .:io_ó:o'?3 75 

6 
75 

La mayoría de los usuarios de los Grupos 1, 2 y 3 dijeron ser cristianos o protestantes, lo 
cual puede explicarse por el hecho de que la mayoría de estos centros de tratamiento 
basan su rehabilitación en esta religión. La mayoría de los usuarios de cocaína que no 
estaban en tratamiento, manifestaron ser católicos y también fueron quienes con mayor 
frecuencia mencionaron no profesar ninguna religión. Las diferencias que se 
encontraron con relación al Grupo 4, fueron estadísticamente significativas (p 0.000) 
Cuadro 9. 

X= 4-L 1 grados de libertad = 6 p = 0.0UO 
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"\T.2. HJSTORL\ DE CONSUMO Y FORMAS DE USO DE LA COCAÍNA 

H.istoria deI consumo de drogas 

Para dar respuesta a las necesidades gue surgen de e~te p-roblema y la forma en gue se 
manifiesta en la población estudiada en Ciudad Juárez, fue necesario tener información 
más allá de la magnitud y tendencias del _consumo de-· la · cocaína, como lo es el 
conocimiento de la historia natural del consumo de esta d~oga. (Tapia-:-Conyer, 2001) 

La reconstrucción de la historia de consumo de dro~s: ci~,iiecesá.ria para· identificar el 
tipo de sustancias de inicio, así como el momento en gue incorporan el uso de otras. Por 
ello, no sólo se investigó a la cocaína como tal, sino truTI.bién- eI uso-de Ótras sustancias, 
gue en la mayoría de los casos precedieron a ést.'l, para conocer las drogas de inicio, 
entre las que destacaron el tabaco, alcohol y marihuana y dentro de su historia de 
consumo la incorporación de otras, como la heroína. 

Como ya se ha mencionado, la muestra del estudio se conformó por 225 usuarios de 
cocaína (Grupos 1,2 y 4), 182 de ellos fueron ho1nbres (80.8°/o) y 43 mujeres (19.1°/o). Su 
promedio de edad al momento de la entrevista fue de 28.9 (DS 8.6); la mayoría se 
concentró entre los 26 y 34 años de edad. El 50°/o de los usuarios tenía como nivel de 
escolaridad máxima la primaria, 47.6°/o se encontraban sin ocupación, la tnitad era 
soltero y su principal religión fue el cristianismo (45.3°/o) Cuadro 10. 

La historia previa del consumo de drogas en esta población fue extensa (99°/o), 46°/o 
habían usado tabaco, 24o/o alcohol, 14º/o marihuana,, 7.6% inhalables, 4°/o pastillas, 0.9°/o 
heroína y 0.5°/o rohypnol. La edad de inicio promedio en el consumo de -drogas fue a 
los 12.5 años de edad (DS 3.3). Ot:ro aspecto en la vida de estos indiViduos fueron los 
diferentes problemas asociados a su consumo de drogas, que iricluyerC>n problemas 
familiares (30°/o), problemas de salud (27°/o), problemas· delictivos (11 º/o) y un 6°/o se 
vieron involucrados en accidentes y proble1nas econótnicos: 

'TESIS CON I 
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CUADRO 10. Distribución de las características sociodemográficas de la muestra de 

.. ,3~;!f~it"<: :'. ··'· 

!~~· 
if~~Pnm~~ 

1!:Í-;~t;:!::a y mas 
:OéupaciÓí:i 
! ,"~ ~ ~Ón Ociapación, 
t\~ ~iri 'ocup.ación: · 

rE~tádo Civil 

-. .- .. 

: ? Soltera( o) 
f: :·:Casada(o)/ Unión libre 

Separacfa( o), Divorciada( o)/ 
Villda(o) 

;Religión 

k.Católica 
::: 'PrÓtestante/Cristia.;a 

¡::: -~ülgilria . 
l-T<>ta• · 

usuarios de cocaína según sexo 
Hombres ~ ... ,.·e-¡~1- · Total 

Free. 0/o Free. o/o 

12 
55 

60 
47 

8 

93 
60 
26 

106 

76 

100 

53 
29 

68 
92 
22 

182 

~i ";f~~~~"' 
:ú:o: 
25'.8 

.. 1;~,:·~~ 
.52.0 
33.5 
14.~ 

58;2 · 
41:8' 

54.9 
29.1 
15.9 

37.;t.; 

505'/ 
12.1.·.~. 

11 
10 
17 

4 

1 

20 
17 

6 

12 

31 

25 

12 

6 

20 
14 

9 

43 

'1!1i~.~ 
9_3··:; 
~ú .. 

46,5, 
39.5 

.14.0.:::.: 

~t~~i:;,;;; 
58.1. 
27.9. 

14:0 

4,6;5 

32.6if,;; 
20.9.·:'"' 

-~-~·j~~:~J 
:1,~~~~~i 

23 
65 

77 
51 

9 

113 

77 
32 

118 

107 

125 

65 
35 

88 
106 

31 

225 

. " ........ 
::::'.'.'so:9: 
r': ..... 34,7' ·:· 
: .'J4.4.:: 

ss.6. 
: . -
28.9 

. ~5.6. 

< "" 39;1.': :.:: 
:47:1~~:, . 

~:~1~~~~=~'.~$i 
[J!t~:~~?::~; 

'\T.3. FACTORES ASOCIADOS AL INICIO Y CONTINUIDAD DEL USO DE LA COCAÍNA 

H.iscor.ia nacura1 de./ consu.rno de cocafna 

113 

En la Figura 1, se muestra ccímo estos 225 usuarios de drogas fueron incorporando la 
cocaína en su patrón de consumo, para ello se les solicitó· información sobre el. tipo de 
droga con la que habían iniciado (inclusive tabaco y alcohol) . así corno el orden 
consecutivo de las d;ogas que habían consumido en su vida, hasta el, moment;:, dela 
entrevista. Impacta saber que hubo quienes señalaron haber usado hasta nueve .. drogas 
distintas. La historia y evolución de su consumo, mostró que solo dos varones (0.9o/o) 

Roberto Tapia Conyer '1'ES1S COl~ 
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1rnc1aron con cocaína, aumentando en frecuencia aquellos _que . la_ incorporaron como 
segunda, tercera y cuartadroga, conforme avanzába el tiempo. Para la quinta-- droga, más 
de la mitad de los entrevistados (61 o/o) ya había iniciado el consumo de cocaína, en la 
sexta droga se había acumulado el 84°/o de ellos, alcanzando la totalidad en la novena 
droga. 

Fig. 1. Distribución de la incorporación de la cocaína al patrón de consumo. 

100 

80 

60 
•No cocafna 

40 

20 

o 

1 Dcocafna 

~ ~ 
"" 

4 5 6 7 8 9 

'•No cocafna 99. J 90.7 76.5 60.9 38.7 16.5 4 0.5 [) 
r----- - -- -

~~~"°-~~!ria 0.9 9.3 23.5 39.I 61.3 83.5 96 99.5 JO[) 

Drogas 

.Ahora bien, la velocidad con la que estos sujetos incorporaron la cocaína a su patrón de 
consumo varió de acuerdo a la droga con la que iniciaron el uso de drogas~ así; para 
aquellos que empezaron con el tabaco (105 sujetos) y alcohol (53 sujetos), r.1.rdaron en 
promedio 8.8 años en ambos casos (DS 8.5 y DS 7.04 respectivamente)en usar la 
cocaína. Sin embargo, cuando el inicio de la historia de consumo .fue: con la· marihuana 
(31 sujetos), el tiempo promedio que L1.rdaron en usar la cocaína, fue de 15.8 años. (DS 
9~. -

El promedio de edad a la que usaron la cocaína por primera vez fue a los 21 años (DS 
7.4), con un rango que varió desde los 10 hasta los 55 años. Tomando en consideración 
que la edad promedio de inicio de consumo de cualquier droga fue a los 12:5 añOs, es 
posible señalar que el tiempo promedio que cardan desde ese inicio, hasta que. llegan a 
consumir cocaína es de 8.5 años, sin embargo, esto varió considerablemente según el 
tipo de droga con la que se iniciaron, tal como se puntualizó en el párrafo anterior. Por 
otro lado, la primera vez que usaron la cocaína, fue asociada principalmente al círculo de 
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amigos (58o/o). 12% con familiares y 11°/o lo hicieron solos. La ociosidad y_ las fiestas 
fueron los momentos adecuados para iniciar el primer uso de la -cocaína (27 y. 24% 
respectivamente); los lugares más favorables para el iniciodel consumo fueron la casa de 
sus amigos (26%), la. ca'.lle (19%) y aún sus propias casas (18%);· Et::l e~a piilTléra v-ez, la 
mayoría la consumieron principalmente aspfrada-pór la)iáriz'."(6Sco/o)'°Y:álgí:iii'o';t·¿29--_-j0/.;) la 
usaron inyectada.-· -~·,,- __ ~ 

Entre los motivos que señalaron para usarla por. primera .;;ez,'cÍistdC:á:lii.;~curiosidad 
(78.7%), la presión o influencia de amigos (7%) y problern~ü~persbhalés;(Só/o). Xdernás 
de lo anterior, se les interrogó acerca de si en esa prirríera: oC::;isiórt,'"iCÍt!'~eabari r~afuiente 
usar la cocaína y aunque 80% respondió afirmat:ivamer.:it:.e, ~1._ub9 ~n 20.o/'.o que dijo que no. 
Solamente 64o/o dijo recordar esa primera experier:u::ia 'fC:on la cocaína como algo 
agradable y el 80°/o consideró que ese primer contacto é:C>n )a 'é:ocruna influyó en que 
continuaran usándola. 

Pacrones de consumo de Ja cocafna 

Para explorar diferentes patrones de consumo, se dividió 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 patrón el uso inicial fue mensual, en el patrón moderado el uso inicial fue 
semanal y para el patrón severo el uso inicial fue a diario, o al menos 5 a seis días por 
semana. El grupo que inició su consumo de forma leve, representó el 14º/o, el grupo 
que lo inició de manera moderada fue el 54º/o y quienes lo hicieron de forma severa 
fueron 32°/o. En la Fig. 2, 3 y 4 se esquematiza la progresión de los individuos de cada 
uno de los grupos: 
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Fig. 2. Patrón de inicio leve del consumo de cocaína y su evolución en los 'periodos 
habitual y actual 

J>criodo -

Inicial 

INICIO LEVE 
n=31 
(14°/o) 
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Periodo-· 

Habitual 

LEVE 
n=lO 
(32%) 
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n-15 
(48%) 

.. 

PCTIO-dó-~ 

Actual 

·LEVE 
n=4_ 

(40%) 

;\!ODERADO 
n=2 

(20%) 

SHVERO 
n=4 

(40o/o) 

LEVE 
n=l 
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;<.!ODERADO 
n=2 

(33%) 

SEVERO 
n=3 

(50%) 

SEVERO 
n-15 

(l.00%) 
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Fig. 3. Patrón de inicio moderado del consumo de cocaína y su evolución en los 
periodos habitual y actual 

Periodo 

Inicial 

INICIO 
MODERADO 

n=l.21 
(54°/u) 

Periodo 

Habitual 

LEVJ!': ~ 
~~,~~~~ L 

TESIS CON 

i\IODERADO 
n=53 
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SEVERO 
n=62 
(Slo/o) 
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Periodo 

Actual 

LEVE 
n=3 

(50%) 

n=3 
(50%,. 

LEVE. 
n=l 

.(.:?o/o) 

MODERADO 
n=.26 
(49%) 

SEVERO 
n=.26 
{49°/o) 

i\IODEIL\DO 
n=3 
(So/o) 

SEVERO 
n=59 
(95%) 
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Fig.4. Patrón de inicio severo del consumo de cocaína y su evolución en los periodos 
habitual y actual 

Periodo 

Inicial 

INICIO 
SEVERO 

n=72 
(32%) 
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La mayoría de los individuos progresan en su consumo y son pocos en los_ que dicha 
progresión es en sentido decreciente. En el Cuadro 11, se muestran las características 
sociodemográficas de los tres patrones identificados en la carrera·· de uso de· estos 
individuos, las cuales fueron muy similares, excepto por la edad que _f\,1(! .li(ú!l,i_c;a, ~que 
tuvo diferencias significativas (X2 9.36, p<0.05); se observa queJaffi.~yor""proporCión de 
los individuos con patrón severo tenían 26 o más años de edad y que correspC>ride:a los 
de mayor edad que en los otros grupos. . · -

En el Cuadro 12, se muestra, la edad al inicio del consumo de cocaína, _-las· vías de 
administración, los c1:iterios, tipo de dependencia y finalmente el promedio: del tiempo 
de exposición (o carrera) de acuerdo a los tres patrones. Para comparar los promedios 
de las edades de inicio entre los tres grupos encontrados se utilizó una _ANOV.A, cuyo 
resultado mostró que no hubo diferencias significativas entre grupos. ·La vía de 
administración más usual en los tres grupos fue la inhalada, sin embargo, en el patrón 
severo se reportó un 43º/o 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, más del 80°/o de los individuos eran dependientes a la 
cocaína, con mayor preponderancia a la dependencia física en el patrón severo. En 
cuanto al tiempo promedio de la carrera del uso de cocaína éste fue de 8.8 años (DS 
6.1 ), no encontrando diferencias significativas entre los tres grupos. 
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CUADRO 11. Distribución de los patrones de inicio del consumo de la cocaína según 
caracterís ricas sociod emográ ficas 

Masculino 
Femenino 

Grupo• de Edad* 
15-25 
26ymás 

Escolaridad 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Licenciatura 
Sin escolaridad 

Ocupación 
Con ocupación 
Sin ocupación 

Estado Civil 
Soltei:o 
Casado 
Unión libre 
Separado/ Divorciado 
Viudo · 

Religión 
Católica 
Protestante o Evangélica 
Cristiana 
Ninguna 

Leve 

n=31 

Free. º/o 

27 
4 

13 
18 

40 
22 
7 
3 

16 
15 

18 
7 
2 
4 
o 

10 
1 

16 
4 

87;1' 
',12.9 :. 

.:42.0 
, S.ª·º· 

55.6, 
'30~6'. 
.9.6 

• ····4:2. 

51:6 .·. 
48:4· 

·58:1: 
22.6, 

6.5 
12.8 
o 

32.3 
·3.2: .. , 

.· 51:6;:{ 

~ .. .'-~ ;,~ :.~~ts~-~: 
~ Xº= 9.36; grados de libertad 2; p ,,; 0.009 
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96 
25 

57 
64 

64 
38 
12 

4 
3 

64 
57 

74 
10 
22 
14 
1 

49 
2 

49 
21 

, 79.3 
'20.7 

;_",::·",. 
;ó-~,·: 17.1 

''52.9 

', 52.9 
31;4 

''·.9:9. 
-<·3;3 

¡ .. T• .• 2.5: 

52.9 
47cr 

61'2, 
8.3 

,: 18::?:­
. 11·.5 · 

0.8 

59 
13 

18 
54 

9 
16 

4 
2 

37 
35 

33 
10 
13 
15 

1 

29 
1 

37 
5 

81.9 
18.1 

·25.0 
75.0 

29.0 
51.6 
12.9 
6.5 

51.4 
48.6 

45.8 
13.9 
18.1 
20.8 
1.4 

40.3 
1.4 

51.4 
6.9 
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CUADRO 12. Características del consumo de la cocaína según patrones de inicio 

l\.fediana 21 años 

Vía Administración 
Fumada + inyectada 
Inhalada 

Criterios de Dependencia 
Dependiente 
Abuso 

Tipo de Dependencia 
Con dependencia fisica 
Sin dependencia fisica 

Tiempo de exposición a 

Cocaína 
Promedio 
Dcs-riación Estár.id~ ;_,-'~~~:-~::~ r'.~ 

·: ~.·:.~'~>i~~i:0~~f; 

5 
26 

27 
4 

97,j 

tú? 

17 ,, ·63~0 ,. 

10 ;37;.~' 

9.2 

7.2 

39 
82 ~·: 

108 
13 

¡< ' 

;· ;·::: 

.•.k 

32.2· 
'67:8'.• 

89.3 
~.io.7 
~.;: ·:: .-~. :~:;_;;. 
- ··~· .. f.:·: 

14 .19.4 
13 •. 18;_1 
25 34;7_ 
20 27.8 

32 
40 

68 
4 

50 
18 

44~4 
55.6 

94;4 
5.6' 

73~5 
. ,26::S 

8.9 

6.6 

,... Para esta prueba se considero la edad en años cutnplidos en los tres grupos. 
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ANOVA* 

F t.65 
(p > 0.05) 

x2 8.08 
(p < 0.05) 

x2 t.9 
(p > 0.05) 

X"- 1.5 
(p > 0.05) 

ANov.A; 

121 



Tesis Doctoral 122 

Per.ioclos en Ia evoiuc:ión del. consumo de cocafna 
. . ' 

En esta sección se hace énfasis en los periodos por los que pasa el usuario en su 
evolución de consun'l.?>· es· decir, el periodo ildcial ql1e .. corresponde .desde que empiezan a 
usar la -cocaína.·· hasta;'que élo~ l~acen d.e • forrnafrégular;·-elo=pen;;;do habitual· o típico, -que es 
cuando la usan 'cotlcliánan:iente y el periodo zÍ1te~sivó'que C:orrt!spóndé á. la presencia de un 
lapso de mayor uso' qúe en el habit:uru. •·. ·<· .'"" :,,, 

Cada ~no•ddi1Js•periodos descritos se definier9n;·dC:!~de'lÍi's-e~tl'.évistas realizadas a los 
usúarios'en dbfl.de sé identificaban fos mornérit:ü"8':por)o_:qae'pasab~°:;énsu c'arrera de 
consumo ubi¿ándolos por su edad en los difei:entés]~ó~'eht6s;}i~s~é la ed~d de inicio 
hasta hacerlo dé fÓrma habit:ual o rugún periodó_d(; ~áy6':f-~C)~~Wr;.c); ' 

.. --. ··· .. 

Per.ióclos de. consurno y-sus cornb.inac:iones. 

La pobl~~Óri eri~evist:ada pr~senta diferentes etapas de co.;_sü'illode la C()Caína, como lo 
muest:i:ael-Cuadro:13;_t:rescúartas·part:es de ellos· tenían un pe_riodo iniciru;seguido por 
un habiru3.I y_1{iego"u11 int:ensivo. La segunda combi~ación (22.7%) fue la que pasa del 
período de inicio, al habit:uru es decir, que no han presentado ningún periodo de mayor 
consumo. ·Po:I: últirrÍo, la menos frecuent:e (1.3°/o) fue la que pasa del periodo inicial al 
intensivó y de alú ru habitual. 

CUADRO 13. Combinaciones de ~eriodos de consumo 

-~1~11 ~~: ii 
De los 225 usuarios de cocaína, 174 (77°/o) presentaron un periodo de mayor consumo. 
La evolución del consumo de la población usuaria de cocaína que participó en el 
est:udio, most:ró que el promedio de edad en el periodo inicial fue de 21 años, para 
incrementarse en el periodo habitual a 23 y en el periodo i11te11sivo a 26 años. 
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El tiempo que transcurre desde que inician el consumo hasta,que.lo hacen de manera 
habitual es en su mayoría de un año (27.5%). Hubo 9.8% (5 personas) en quie11es fue.de 
menos de un año y el máximo tiempo fue de 18 años' en solodos inilividuos (3.9%); · 

·::·<;/1.-i· -,'....; .' "' 

!::::~~:~t~~~~:~~~~~::-_;:ti1~~:~ti'~~=·;;;~~::±~~~J:cM~tfj:t~f~~~iZ~t~~:. 
primeros meses de consumo. (Cuadrol4) · '' .. e, ' • :.c?:t;~'·i~{.; ;;~.: .. ·' 

En el periodo habitual com_o se ¡tpr~cia en el Cuadro 14, fu~~ .. JC!J;~.~i~~};?~;(11·iisan a 
diario y es menor la frecuenlda d(! individuos que la ~san_ cl~iíiiat"!:~ia(ósá:sic>nal o 
mensual. Asimismo, la mayoría de ·los que presentaron período iiitensivo) lá usarr todos 
los días. Naturalmente hay un marcado decremento en el us6· 6~asiona.1 y cabe 
mencionar que no hubo sujetos que la usaran mensualmente. 

CUADRO 14. Frecuencia de consumo durante los periodos inicial, 
habitual e intensivo 

INTENSIVO 
Free. 

152 

15 

MENSUAL 38 

OCASIONAL . :~:· .1 11 i,{ {;,;:t2LL: Ll;:,~~,2.'.:.~.~d s ,;_ ~-~~~~2_;9..'.:.~i 11 

Nb·sABE -;·:: .~.~~~~:~~1 1 ;;}¡~~:2~~;~}.i?{!lf:~ ez:fil?~~~~:~11. ~;.j~·~;;;~-?:~i:;~~;~.~ 
:T9~AI,. _ _ :_~.~~,jf~~r--2-2-s"----','~"'""'t""Qf»""_'_"'':'"'o~""·~"';"'~"",;r;.;,--2-2_s __ _..~,,,~~_.c;io"'~~"';-""o""'ir,;:1:'>l:"'~·"'~""it'---2-2_s ___ t __ E_•.--::""'i"'!>o'"':"':-·9""'·~'"'t'"":.,; 

La vía de administración también mostró variaciones dependiendo del período. Como 
puede verse en el Cuadro 15, la vía de uso más importante (66.2°/o) en el periodo inicial 
fue inhalada o aspirada por la nariz, y casi un tercio (29.So/o) señaló usarla por vía 
intravenosa. En los períodos habitual e intensivo, se diversifican las formas de consumo 
y aparece más de una vía de administración, a la vez que cobra importancia el uso 
intravenoso siendo esta vía tan frecuente como la aspirada por la nariz. 
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CUADRO 15. Vía de administración durante los periodos inicial, habitual e intensivo 

INTENSIVO 

El contexto donde usa la droga y con qUten 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 sitios más 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 sitios. 

CUADRO 16. Lugares donde la usaba según periodo inicial, 
habitual e intensivo 

Fiesta, bar, disco, ~te~ , . -

Calle o parque 

c:irC:el 
:D~nde'vendieraO:-:· 

: Cualquier lugar 

' ,1 

'" i-.... 

·.· 

INICIAL 

Free. 

41 

59 

14 

13 

56 

4 

INTENSIVO 

Hotel 
Picadero 

;_~; ?. ';:·~ 1·:', 
.. ; .. ·.- .. ··~ l 16 .,..,,::_d;,:1-' .1 7 ::'E:~~~1'.1:J.i 11 ~;_.'.'.Jj;~~,;::¡ 

,---1=-=º'----';_;.;::_-:..,_.-~:.."4.:."'::..:4.:.·_:·_ . .;:~', __ ..;9::,_ __ ..:;'" ;';.;;~:;;~ .. 1 __ _::6:___--;;~'."';;_-c'~c;~-~·;3"1¡f(,J~ 
No sabe/No i:eeuei:díf' · · ··.·. · 1 ;::Sci,X'.i4:2'~ 

'ó.-r.9~-M- .. ~ ~'. ~·:t:~1:2H~~~L:; 225 L1'1!Hi~fi2;¡ 225 174 
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Las personas con quien solía consumirla cocaína, al principio eran principalmente con 
amigos (66.7o/o) y parientes (12.0o/o) .. Llama la atención que uno de cada diez. (10.7%) 
dijo usarla "sólo" desde el périodo inicial~·:probablemente se deba a que se trató de 
sujetos que ya habían utilizado otras ~U~tafi{:¡as y no les era nuevo usar otra nuev:a droga. 
(Cuadro 17) Eri el periodd'li;tB"itilaf'e''imCti~ivo co..;_ttnúan siendo los amigos las. personas 
con quienes más usan la c~caína (G9.8 y 65.5°/o, respectivamente). La proporción de los 
que la usan solos se incrementa comparándola con la del periodo inicial. 

CUADRO 

Por último, de todos los usuarios de cocaína entrevistados, 90.7°/o cumplieron con los 
criterios de dependencia (3 o más síntomas presentes en el último año) a la droga y 
solamente 21 (9.3°/o) tuvieron menos de 3 síntomas presentes en el último año .. Además, 
seis de cada 10 (59.1°/o) presentaron síntomas físicos de severidad. De aquellos que 
presenta.ron el patrón de consumo "A" (Inicio-habitual-habitual), el 69º/o eran 
dependientes a la cocaína; los del patrón "B" (Inicio-habitual-intensivo), casi todos eran 
dependientes (97°/o) y por último los tres que tuvieron el patrón "C" (inicio-intensivo­
habitual), el 100°/o cumplieron con los criterios de dependencia. 
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V.4. EFECTOS INMEDIATOS .AL CONSUMO Y ESTRATEGIAS 

PAR.A LOGRARLOS Y MANTENERLOS 

.Efectos p.lacenteros. 
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La cocaína es un potente estimulante del Sistema .. Nervioso Central y. acorde con la 
literatura, esta produce sentimientos de omnipotencia, autoco.ntrol y grandeza. Reduce 
las sensaciones de apetito, fatiga, y sueño. Estas "virtudes" hairhechC>·quealrededor de 
la misma, surja un mito al enaltecer estas ·.propiedadcs.1é{C .. q1.ie en.: muchos casos 
probablemente se ha asociado con Un.incremento 'de. la dema~da•de la sustancia, sobre 
todo en ciertas condiciones laborales, al reducir la fatiga e incr~inentar el desempeño en 
la jornada laboral. . · · · · • 

Al inicio del consumo, los sujetos estudi~<l:os.mencionaron experimentar sensaciones de 
satisfacción, principalmente el sentirse. activó, éon .mucho valor y eufórico (35.6°/o); 
sentirse como en cámara lenta y. con vértigo; que si bien no son efeétos descritos en la 
literatura pudo deberse en ciertos cas6s,a la combinación que hacen con un depresor del 
SNC, como es la heroína ya que corno ·se menciono anteriormente el 0.9°/o inicio su 
consumo con heroína. .Asimismo, 10.2o/o mencionó como agradable una sensación 
llamada por los usuarios como "rachazo" (del inglés n1sh)que de acuerdo a ellos significa 
ese momento en que la cocaína entra al organismo y hay un " ... acelere del corazón y 
como si un motor hubiese prendido tu cuerpo". Por otra parte, de los entrevistados 
4.4°/o señaló no haber tenido ninguna sensación agradable y 1.3°/o no supo explicar las 
sensaciones percibidas cuando consumían la cocaína. (Cuadro 18) 
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Como se aprecia en el Cuadro 19, el tiempo que duran estos efectos placenteros en casi 
una cuarta parte de ellos (24°/o), fue de 16 a 30 minutos. Sin embargo, 21.3°/o mencionó 
entre 1 y 3 horas e incluso hubo quienes dijeron que de 9 hasta 48 horas (1.8°/o). De 
estos sujetos, poco más de la mitad (54.2°/o) usaba otras drogas (además de la cocaína) 
para·lograr los efectos placenteros. 

Efectos negativos 

El consumo cotidiano de cocaína no ttae consigo siempre las sensaciones agradables 
que se experimentan frecuentemente en los primeros meses de su consumo, sino que 
trae efectos que son descritos por los usuarios como sensaciones desagradables y 
problemas de diversa índole. 

Estas sensaciones se dividieron en. efectos físicos como dolores musculares, de cabeza, 
pérdida de peso, vómito, entre· ·otros, como lo muestra el Cuadro 20, en donde se 
observa que fueron de los mas señalados (37.3°/o), junto con los efectos psicológicos 
(delirios de persecución, depresión, ansiedad, agresividad, sensación de insectos en la 
piel, etc.). Asimismo, se consideró importante mencionar aquellos sujetos que tuvieron 
más de ttes problemas físicos o psicológicos. Destaca el hecho que casi una tercera parte 
(29.8°/o) de la población de usuarios de cocaína mencionó no tener efectos negativos por 
el uso de esta droga. 
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CUADRO 20. Efectos negativos. 

~ 

r€~g¡,:Ji~~~~~tr_f · · -: ;~ ~~}.l ~,. 
- -Frec~en~ia 

14 
4 

111~r~~~;~1~r----2-~-75-----, 
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De los 158 (70.2°/o) usuarios de cocaína que han tenido efectos negativos, más de la 
mitad (55.7°/o) usan otras drogas para evitar estos efectos desagradables. 

Por otra parte, a todos los usuarios de cocaína se les preguntó si consideraban que los 
efectos desagradables que podía provocar esta sustancia se debían a la forma como la 
"cortan", es decir, a la manera como adulteran la sustancia, a lo que la mayoría (84.4°/o) 
contestó afirmativamente. !V!uchos de ellos comentaron que los dolores musculares y de 
articulaciones eran principalmente por todo lo que le ponen a la droga;_es decir que no 
atribuyen su efecto_ a la cocaína. 

V.5. RIESGOS PERCIBIDOS PARA LA SALUD-

Otro de los objetivos del estudio fue el identificar los riesgos para los dafia's a 13. salud en 
los usuarios de cocaína. Esta información fue obtenida á partir de l:¡_pe~c~pC:iói{ de los 
sujetos estudiados y se observó, como se indica en el Cuadro 2f:que':fos daños 
percibidos con mayor frecuencia entre los usuarios de cocaína,_fueron de.tipo mental 
como: depresión o tristeza, comportamiento agresivo ante cualqwer s1tuadón, :crisis de 
pánico, ansiedad e irritabilidad. Sin embargo, para la mayoría de los· daños a la salud 
mencionados, no hubo diferencia significativa desde el punto de vism estadístico entre 
los usuarios y los no usuarios de cocaína, excepto por la sensación de aumento de la 
temperatura, la presencia de abscesos en la piel, el intento de suicidio y la agresividad, 
mismos que fueron significativamente más mencionados entre los consumidores de 
cocaína. 
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CUADRO 21. Daños a la salud percibidos por usuarios y 
no usuarios de cocaína. 

USUARIOS 

;¡](~;.~.~~ Nwn. 

'6fi~X!j~ .... • -..::3-=8"-/-=2=-t=-6;:_-'-""""'=;;;,;::;.=--=-=:.:....'-'--
· ,.v, ;:';z" 79/220 M'1U·~Sl?.Im i,':>'?.S.,:~'$~0~~11 

f'~.~.·á···~&e·".~:lci,ule¡~º·óre~s:".t.º.-.-.~~.-.·.f.f~}'r~)~-?.·:t~,. 1~~1~2:s ::~~~::; ;;'.:~~~:~~t' 
~ r _ , ~~-:s_;::~,::~.:~;:~~ Í~1t~~~:~~~~t¿~:;~ 

: Hep .. átiw; · 17 /?23 -· '~~'i;Cf .. .,1 4/7s ¡"'·~r:.:.,i's~:f·:·, 

; Con~io'~~,¡::,.': . 34/;25 ;, , :\iS;C : 12/75 '·~~~:'..'.':ft6;c;c~ 
: A.~mc~fo~~aal>e~atura 143¡22s '63;6. · 37/7s ::.~~' ::4913· 
!A.í:i&ceso&'~ii'íiiel'~ '· ·· · 60;22s · ''26:7·:·; 7/73 •;¡:<:'.:,9~'6 -­

:· lnrecciones: de·~smiSi6n · · 27 ;22s ~-- }J:?~o·' 14/75 ~-~ .. ·.>_ •. ·_:: .• ·.:.:.:.Ü~~t J 
·. · S'e~ · ;,· ,,·, .. _,.:! ·,·~ :·:1 ~ ":t.:·..,,;·.-,'.; 

: . Vti-J/SIDA·; ·. ' 
~.· Í>ánicó, Ansiedád~. 
' hntabilid!Íd. 
'. Dep~esióri, T~t~za · . 
i· Intento' de" süi~iclio 
;-~sividad•.··.·· · 
~ .Acdderites ·. ' ':•:: · 
[.Sobredo~is•;'~:. ;,:;:_··: 

2/201 k·'·' · 1 o : 
150/225 •::;~~~'.7<; 
174/225 
86/224 

; ... 1. ,• ~"~'." . '•\ ; 
'. ' ' ~ ,. '. 

i ::..~.<i"?;)(j 
144/"'>4 ~-,:~;(i4;3:,.i 

,,,·'j 71/;;3 ~;,;_~1:~;; 
151/225 

0/71 
45/75 

55/75 
15/75 
30/75 
39/73 
16/72 

;¡;~¿~ilf'.4.Q:;_Q, •. i 
rf:!~~;:;s3~~ ;r~ 

~~-~~~~~~~j ;.;."1 

p 

0.44 
0.75 
0.53 
0.28 

o.so 
0.85 
0.02 
0.002 
0.14 

0.29 

0.48 
0.003 
0.000 
0.09 
0.12 

En el Cuadro 22, se observa que al hacer una comparación entre la percepción de estos 
daños según sexo, en el grupo de usuarios de cocaína no hubo diferencia significativa 
entre hombres y mujeres. El rriismo fenómeno se presentó en los usuarios de otras 
drogas, salvo una mayor percepción de enfermedades cardiovasculares. La presencia de 
sobredosis por el uso de alguna otra droga (no la cocaína) fue significativamente mayor 
en las mujeres que en los hombres. 
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. frecuente 
¡..Hepatitis . · · ,. ·~iJ 
·.Convulsiones 
; Fi~bre 1 
Abscesos en 

piel 

i ITS 
VIH/SiDA 

'.·p~~co~~ 
Ansiedad~ ... ,. .. 

' Irritabilidad ' •· 
' Dep~CSi6D, 

Tristeza · 

16/180 
27/182 

117/182 

46/182 
23/182 
2/161 

116/182 

139/182 

70/181 

117/182 
119/181 
60/180 

3/43 '·\,,
5
_7
3
. :_P

5
,; o.77 ".5Z7J\,:~ 7.0 

23/43 . ·; 1.0 n~21~in 45.1 

~::: __ s:9: 1/43 
,,_ 14;'8. 7/43 

. 64.3,. 26/43 

2S.3 14/43 
12.6 4/43 

1.2 0/40 

6~.7 34/43 

76.·f 35/43 

··33·,7: 16/43 

··•64.3 34/43 
'65.7: 25/43 

-;~~;3·· 11/43 

::,60;5: 0.72 

.32.6'. 0.34 
' .. 9.3: 0.79 

.. ó 1.0 
~-- . ., . 

:79.t' 0.07 
. . . - ·.~ 

;"'81.4 O.SS 

¡; ~4./,7.1~1 
::12?ifl 
'( ~7/:7,JJ 

:: . -~' 

14-/CZ} ~ 
6767)'¡ 

·:tt~?:if; 
• 52;1-71::.; 

. ~::.· .. .:i.~- ·';·., 1 
··:: .... _.:-:"?>., 

5.6 
16.9 
52.1 

10.1 
19.7 
o 

60.6 

73.2 

o 
so.o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 

so.o 

75.0 

so.o 
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Para buscar factores asociados a la percepc1on de algunos de los daños referidos en los 
cuadros anteriores, se evaluaron las siguientes variables: uso de cocaína (como variable 
dicotótnica), grupo al c¡uc pertenecían, variables sociodemográficas tales como: sexo, 
edad, religión, años de estudio, ocupación, patrones de consumo: edad al inicio, tiempo 
de uso, frecuencia de uso, vía de administración, uso actual de heroína. La evaluación de 
la asociación se realizó mediante un análisis de riesgo. 
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Cuando la variable dependiente fue "'Crisis de pánico, nerviosismo, ansiedad" se 
observó que quienes se administraban la cocaína untada o inhalada, tenian casi tres 
veces más probabilidad de presentar éste tipo de crisis. (Cuadro 24) 

CUADRO 24. Análisis bivariado para crisis de pánico, nerviosismo, 
ansiedad e irritabilidad. 

. ' 

. vi;. ;.dministraclón · 

Caso 

36 
159 

20 
43 
61 
50 
21 

126 
69 

. Fwn. ,Inh; Il\y.• ~ 25 
. J".UIJL ~- Iny .. ~. ' 16 

~.l,.~'.í~~:: g 
• Fumada-Inhalada-Inyectada 
b Fumada o Inyectada 
*en mucosas 

RMc 

1.92 

2.70 
1.09 
1.76 
1.84 
1.00 

1.48 

1.74 
2.20 
2.08 
2.87 
2.95 
1.00 

** 

p 

0.07 

0.13 
0.83 
0.15 
0.13 

0.11 

0.28 
0.09 
0.11 
0.03 
0.02 

Para "Depresión o tristeza", no se observaron asociaciones significativas (Cuadro 24), 
en cambio los usuarios de cocaína mostraron más del doble de probabilidad de cometer 
Intento de suicidio con respecto a los no usuarios y entre ellos, fue mayor el riesgo de 
quienes tenían entre 19 y 34 años, y su principal vía de administración fue fumada o 
inyectada. (Cuadro 25). También se observó que ser usuario de cocaína, mujer y tener 
entre 15 a 34 años, se asocia significativamente a un comportamiento agresivo. (Cuadro 
26) 
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CUADRO 24. Análisis bivariado para depresión o tristeza 

t7!¿5!fl., 
:.llly~~~da' ' 

[:ty~,~~~;\' .; 
[!~.~~~·.:·· 
1>F~ai:ia 

Usuarios de otras drogas 

Caso 

28 

19 

71 

38 

56 

15 

;2ó 
,':.-10 .:¡:·, J 

' ·: . ·:. ,.~ 

.. · .. ?~~:f:·ij/:~ 
__ :_ ......... __ .,,· ....... -··''"! 

2.85 

2.13 

2.28 

2.40 

1.00 

p 

0.73 

0.12 

0.12 

0.13 

0.08 

CUADRO 25. Análisis bivariado para el intento de suicidio 

¡¡m1.~~~-.~,:. _ 
;._Usuario de· cocaína Sí . . . 

No· 

f }ms1~~;~1~d~;-
_,_26 ... ,_· 34 ·> ..... 

35:....:44 
· -45.ómás 

:~~~ .. ~~~~~!·:·-~~· 
· Iriyéctada · · " 

~. '•~ ... Untada ; . <~' 
:~ala~ .. ,,,:., ' 
~~~~~: .. . ·:.~~]1flt.i~~~S~. 

Caso 

86 
15 

6 
29 
34 
24 
8 

19 
12 
32 

8 
25 

5 

. :'t38 
60 

: ~·.' ~ ·r~ • ~ 

·:,,· 
. 20 

46 
·54· 

... ···:'48: 
30 

ª Fumada-inhalada-invectada 
b Fumada o inyectad;_ 
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RMc 

2.49 

1.13 
2.36 
2.36 
1.88 
1.00 

3.14 
4.15 
2.10 
0.76 
2.11 
1.00 iillii 

0.003 

0-84 
o.os 
o.os 
0.17 

0_04 
0.02 
0.17 
0.74 
0.18 

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

"'* Usuarios de otras drogas 

0.00 

0.03 
0.07 
0.00 
0.18 

·v.6. TIPOLOGÍAS DE USU./UUOS DE COCAÍNA: DEFINICIÓN DE LOS TIPOS 
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Uno de los principales objetivos de esta tesis fue construir las tipologías de los usuarios 
de cocaína con el fin de identificar su perfil de acuerdo a su consumo de cocaína. Para 
construir estas tipologías se realizó una caracterización de cada una de las entrevistas a 
t:ravés de la selección de un número extenso de atributos (contexto del consumo, motivo 
del uso, frecuencia, vía de administración, derivado principal de la cocaína) Esta 
selección dio un perfil iniciál de los enttc::vistados, y posteriormente se analizaron 
Características de acuerdo a lnlClO .. • del .. consumo~ consecuencias, dependencia y 
características sociodemográficas con eLprO-pósit~' de establecer grados de relevancia y 
seleccionar cuales proveen más informac:Íóri7;,El~étodo que se siguió y las variables que 
se eligieron para construirlas.tip?l<=>~as.~'é'd~::;crlben en el capítulo de metodología. 

Los resultados del estudio peiíniii~~~n i~entificar cuatro tipos (Cuadro 27) 

Tipo L Es el grupo en donde se concentró el 27°/o de la muestra entrevistada (60 
usuarios). Este grupo se caracteriza por usar polvo de cocaína y crack; consurrtlrlo en su 
casa o en ambiente de fiestas motivado por sus efectos placenteros o por ningún motivo 
en especial. 

Roberto Tapia Conyer 'ESIS CCN 
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Tipo 11. Este tipo constituye el 34º/o d~ la muest:ra (76 sujetos), el ambiente donde la 
usan suele ser su casa o• sus· lugares de t:rabajo. La Usan especialmente con amigos o 
pareja. Su motivo principal de consumo es la dependencia y problemas y el tipo de 
derivado que mis utilizan 'es el dórhidrato de cocaína en forma inhalada o inyectada. 

Tipo 111. Este grupo esta constituido. por 39 usuarios de cocaína (17°/o), se caracteriza 
por que. su con.sumo· ·se ·da en los picaderos (lugares donde se reúnen los adictos a 
consumir y c.ompartir · 1a droga y suelen ser casas abandonadas o terrenos baldíos), el 
consumo lo'·•hac'en .. con sus "compas". La principal motivación para el uso es su. 
depend;;;nciá y la presión de amigos. El derivado que utilizan es speedball y/ o cocaína en 
polvo.· é:on ·una frecuencia de consumo a diario y su principal vía de administ:r.ación · es 
inyectada. 

Tipo IV: Este grupo esta compuesto por 49 individuos, que reprc;:s(!ri~ .. (!L22.º/o de la 
muestra. Se caracteriza por utilizar la cocaína en picad'eros y en ~c\.lalcJuic;:c>sitip .. Su 
consumo es preferentemente en compañía de amigos ó sol()s;. ELJ:D()tiv() pór el cual la 
usan es por sus efectos placenteros, depresióno pó~ ~gún .rnOtivo.,.t!n éspecial. La 
frecuencia de consumo es diario, y su principal vía: de admicisttación es inyectada e 
inhalada. 

CUADRO 27. Tipologías de usuarios de cocaína y características de su consumo. 

F~~:~~t~;i~~1f ~1--~~~-=-~~~--,,.,,,.,.,..,,,."='__,,,=-T,,,,.,I~J>~().,.,,,,I._()~Ci~~~~~=1=1,--~~-.,,, 
~ :<téfcoris~~:-~ n,;6º ~§~i~~~;-~1~~r;~c;N n= 39 

Ltigar de ~ons~~(•, Casa, Fiestas ~tf~~~~~:.~~~+~)\(c Picaderos 

~~~~~~~~'---..:..:._,...;..~_;__'-"'-'----'-'-"-~~~~~~~~~.::,;,;:::,::::: 

~A~~°'~: f~ár~i~~ . . c6mp;.ñía . : 
Motivo para usária : 

· habitualmente· 

Frecuencia 

Vía de 
adnünistración. · 

.Derivado.de: 
, preferetich! • : ·. 
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Atn.igos y solos 

Ninguno y 
Efectos 
lacen teros 

semana 

Inyectada e 
Inhalada 

Pohro de coca y 
Crack 

' ';~~~t;fl.dj y ' . 

·niarioy fin:dc. 
- :··:~~~.~·°:~:·~::/· 

IQhalada e'.· 
·.·In" ectadá'./.~: 

'.>·\ P,9lyp :dc·s~~~~¿~¡ 
,.;,_:,, .',...:._,,~,•~'-: _._:L~..:· '- ! .. : 

o 

Diario 

Inyectada 

Polvo de coca y 
Speed-ball 
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Descr.ipc:ión soc:iodernográfica de.los usuar.ios 

Tipo 1: La mediana de la edad acrual en este tipo fue de 27.5 años encontrando usuarios 
desde los 16 hasta los SO años de edad; el 75°/o son menores de_35 años y en él se agrupó 
el mayor número de mujeres adictas a la cocaína.-(26;7o/o)-- - -- -- · 

'¡.".- ' ,"-Ó ¿ ,_ "; __ -." ~-·- -· 

En este grupo se concentró la mayor proporciónde c:atóli~ós.:_Asiffiisrn6-.agrupa la 
mayor proporción de solteros o separados (7 5%). Más_ide;lá:a:tl~d; (S6jcyo)_'.~~-11Íªº rugún 
tipo de trabajo. La mediana de años de escolariclad:fü(!''déit:siete años;J~CiÍiitaa,:~w(!llc:>s 
tenían la primaria terminada, y nueve' -dé' cada~diez;:e:;;n--¿1;;y:-;;~¿;:¡;·~-ia.{~-~iJ<':~diu'i':srn~dia 
superior. (Cuadro 28) <_, :;>:J' :;>', ''>:

1>, ';·:: 1;.,: . . ' .··"_:?:/•~ :·· 
Tipo 11: El 75% por ciento de los entrevÍ~ta.dos de'~sté~po1:eriia.he~tte1§y35'años 

t;2~~:·t ~~~;:c~:~:ig~ ~~t~~-Jf&~~t~~!~t~i~~±~=-
no tenían ocupación remunerada. ··. -·:t~>-/·· ·-- : ~;.:,~-.~~~~~:'.o:~: . ·.'.!;~fo.:· <t;:~ .. ;::. ,·~- .-;~:<.:·:_') ~;:~ .. :~._:¡:\.~;;:_~· ->' 

El 50% de los de los usuarios de este gruB~j~·~~{·J~~~~~'.~~,~~l~?;.~~~~g¡~~~ .~e 6 
años), sin embargo se encontraron que 2.6<yo n()cténían)epuc:acióri fqrmal.has~a 5% .que 
cursaron hasta un nivel de licenciarura. (Cu'.adro2S); ---- ,. · ... ·,,< •'<'•-· .• · •/· ·. - -

• ., '. J ~=· c•~c,· /.:. • ·,,~·-~.>:;~;~:. ' 

Tipo 111: La mediana de edad de este grupC> ft.té~de"zs :ÍÍios, ~c0'1~\un ~:Íngo d~sde los 16 
hasta 49 años. Una cuarta parte de ellos tenÍari:rri:C:rios di:: 2s_a-ñ~~ y al igudi.I.que en los 
tipos anteriores la mayoría fueron varorie~ (87 .zo/~)': " ;t~:: (- ·" " " . 

. ___ .,:-,.~ >- -

En el ambiente social de estos sujetos ~e en~oA~¿:_~¿e ¡ decada 10 no profesa ninguna 
religión, el resto se agrupo similarmente entr~;,~cistianos y católicos. En cuanto a su 
estado civil este grupo concentra la mayor iir;;porCiÓri de casados (33.3°/o). Cerca de la 
tnitad de estos (48.7°/o) dijeron tener algún tipo de empleo. En este grupo la mediana de 
años de escolaridad fue de 7 años. (Cuadro 28) 

Tipo IV: La mediana de edad de los sujetos de este grupo fue de 18 años. En este tipo 
se encontró a los usuarios de menor edad (6% con menos de 18 años). La edad en estás 
individuos varió entre los 15 a 43 años. Asiin.ismó fue donde se encontraron la mayor 
proporción de varones. 

- ' ' 

En este tipo fue donde se encontró a la rnayOríacle los que no profesan ninguna reli~ón 
(22.4°/o) así como la mayor proporcióii de solteros" (71.So/o) y en donde el 57.1 o/o dijeron 
tener algún tipo de ocupación, que es difícil clasificar por la informalidad de esta. 
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En relación con sus años de escolaridad en este grupo la mediana fue de seis años y a 
diferencia de los anteriores el máximo de años -de· estudio fue de 13 años mientras que 
en los anteriores llego incluso hasta los 1 7 años. (Cuadro 28) 

CUADRO 28. Tipologías de usuarios de cocaína y características sociodemográficas. 

Total* 
n=224 

27.0 

19.2 
80.0 

39.3 
45.1 
15.6 

29.0 
71.0 

>t"No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al cotnparar cada tipo con la población 
total cntrc,:istada 

T.ipologfas: descr.ipc.ión del .in.ido del uso de coca.ína 

El contexto en la que la mayoría de los entrevistados iniciaron el consumo de cocaína, 
junto con las expectn.tivas y curiosidad que ellos sentían para usarla, es un terreno fértil 
para entender la evolución y uso posterior de este tipo de droga. 

Tipo 1: La mediana de la edad de inicio en los. usuarios de este grupo fue 19 años, la 
edad mínima de inicio fue a los 1 O años y la má:'<lma a los. 40. La principal vía de 
administración fue inhalada. El inicio se dio principalmente en. el círculo de amigos y el 
sitio de elección para el 66°/o de ellos fue su casa o la de otra persona. La mayoría sé 
encontraba en un ambiente de fiesta y más _de una ~1:1arta parte refiere haber estado sin 
realizar ninguna actividad, el principal motivo para iniciarla fue como entre los demás 
grupos la curiosidad. Siete de cada diez la obttiVierón' i~vitada o regalada la primera 
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ocasión. Las drogas de inicio de estos individuos fueron tabaco, alcohoLy. marihuana, 
principalmente y se encot"l.tró en este grupo a un sujeto que inició con heroína. (Cuadro 
29) 

Tipo·II: El50°/o de los·sujetos de este grupo iniciaron el consumo de cC)e:·$3.a:jos 19:6 
años,y 75% antes de los 21 años de edad. La vía de administración en.siete;d~'é~cladi~z 
fue la inhalada. La mayor parte (71 o/o) iniciaron el consumo en éoó:ipañía:<cle a~gos y 
11.8% con su pareja. El lugar que eligieron para usarla fue e.r:i~sú·C:asa~'.ó\la d~ otra 
persona (56.6%) y 22.4% en la calle. Casi seis de cada diez ir1¡ciaro~Y~i·~¡;:;i.5u1D.o ~n un 
ambiente de fiesta. El principal motivo de inicio fue •la.~curlosiclad 2 'y>;i:2.2°/o para 
mantenerse alerta. Sus drogas de 1mc10 fueron priiicipalnl:eri,t~ ;.~abaC:ci; .alcohol, 
marihuana e inhalables y uno de ellos inicio su consurnÓ(cle:Clr¿)gas con)a cocaína. 
(Cuadro 29) 

Tipo 111: La mediana de la edad de inicio'fue~i'.,lóf18 a'iios;)a,~cl:idi~a efl. este 
grupo fue a los 10 y la máxima a lós 40.años,sin.e~b~gof~l•;:fS0/c.,~h-tPez~a~usarla 
cocaína antes de· los 26 años. La vía de adrninistra~iót"l. ·st!j:>pÍ~.J:¡¿ó,;é"iici:ela·i~tr~rmsal e 
inyectada. Al igual que en los grupos anteriores el iniclo'se;clio.:cofl.'atn:igo~/en ~u:"casa o 
la de Otra persona, sin embargo 35.9o/o reportaJ:ol'l taffibiénÜa';C:iill.~~CcI:,a actl~ci~d.'•que 
realizaban era en un ambiente de fiesta o de ning\irui: ~éti.~4~4;'lpÍ>~~é?ti,v~s',·]:>i:iiidpales 
fueron curiosidad, mantenerse alerta y presión del gri'.ip6;;I;,'á';1Tiayé)ria~l.a. oJ:>tiiYieron 
regalada o por invitación Sus drogas de inicio, fuerÓn~;::/raba2o;":~c'th;:,l;'-(rn!lrlhuana, 
inha:lables y en este grupo se encontró el segundo sujeto que inicl~ \5\.i·:·c;6iislir'.no de 
drogas con cocaína. (Cuadro 29) · ..... ··.• . , .. · 

·,~'.: ., _:-.:., 

Tipo IV: La mediana de la edad de inicio del uso de la cocaína fue de.:ls ~~~~ C:ori una 
variación de 13 a 40 años. Iniciaron principalmente por vía intránasa.J.;};:z8:(5~~'inyectada, 
el 74% inicio el consumo con amigos, en la casa de otra persona o. bieri'c~)a'.calle. Más 
de la mitad inicio el uso de esta droga en una fiesta y 28.6º/o en la ociosidad. Casi ~ueve 
de cada diez inicio el consumo por curiosidad, obteniéndola como i~Vl.cidóndo r~gduáda 
por otra persona (65.3°/o). Sus drogas de inicio fueron el tabaco, alcohol;<-in'aí:ihuana, 
inhalables y pastillas. (Cuadro 29) 
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CUADRO 29. Tipologías de usuarios de cocaína e inicio de su consumo 

'.~Yíii,~~~Ci~~:t:~:-,:, 
Inhálada 
In ectada 

·cómpañía 
Parientes 

f:r;~~~, ,. 
·.Lugar de consumo 

Cása 
.- Bar, antro,. fiCst.a 
:rrabajo 
.cane 
.:P.~(:adero 

i •Art:ibiente : . 
·Fiesta 
Trabajo 

--~ill~a actividad 
Motivo de Inicio · 

·Curiosidad 
··Presión de grupo 
·Mantenerse alerta·. . . 
Problemas personales 

Foi:nia de obtención 
· Regalada/invitadá · · 

Comprada 
Droga de Inicio 

Tabaco · 

. -~~::~~. ., :·; 
Inhafables 
Pastillas · · · · 
Heroíria 

·Cocaína ,.· 

Roberto Tapia Conyer 

I_ 
n=60 

19.0 

3.3°/o 
66.7°/o 
30.0°/o 

15.3°/o 
8.5°/o 

62.7°/o 
13.6"/o 

16.9o/o 

66.1°/o 
6.8% 

27.1 o/o 

81.7°/o 
8.3°/o 
6.7% 
3.3°/o 

76.0°/o 
24°/o 

43.3°/o 
25.0°/o 
20.0º/o 
5.0% 
5.0°/o 
1.7°/o 

TIPOLOGiAs 

·; ·:; · ' 72.4°/o 
< ··.', 2L1o/.; 

·:,:10;5%-'.t.'." 

. 1:i:s<yo<.<';/ 
. ; ]1'.1 % ;:;_; '_.;_ .. 

6;6°/o.' 

· 7 4.3o/.; .• '· • -"· · 
·:; .6.So/o·:::.·.:' 

-~·1 ~:2o/o:.;~J~: :. ~: 
.... 6.8')".o ;i;:'.-

, ·-·- -;:::::- "" 

. i~:~~::0:_;-~: 
• • . :···· • ;¡.~~ 

111 
n=39 

18.0 

53.8°/o 
46.2°/o 

12.8°/o 
5.1% 

69.2% 
12.8% 

46.1°/o 
2.6°/o 

10.3°/o 
35.9°/o 

5.1°/o 

43.6°/o 
17.9% 
38.4°/o 

71.8% 
10.3% 
10.3% 
7.7% 

61.6°/o 
38.4% 

46.2°/o 
20.5°/o 
12.8°/o 
10.3°/o 
5.1°/o 
2.6°/o 
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Tipología: ECectos, dependencia, y problemas de salud por el consumo de 
cocaína 

Tipo 1: En este grupo se concentraron los sujetos con menor tiempo de consumo ya 
que 32°/o de ellos tenían menos de un año, y el máximo fue de 5 años (2.1 °/o). Asinllsmó 
fue donde se registro la menor proporción de sujetos con dependencia a la cocaína y 
acorde con esto, fue donde se presentaron junto con el tipo cuatro los menores ·gra~os 
de severidad a esta sustancia. Dentro de los problemas de salud autorreportados·'fuérbn. 
los de salud mental los que más se reportaron (98.3°/o), sin embargo, en el resto.::de)os 
padecimientos es el grupo con menores .proporciones excepto en sobredosis:.'.·a6n'.de 
32.2º/o mencionaron al menos un episodio; (Cuadro 30) :·,::,~::· '; ·. · 

Tipo 11: La mediana del consumo de co~aína al igual que en todos los grl1p~s;fy~'cit'! {in 
año sin embargo, en este tipo fue donde.~~eecmcentró los sujetos,c()n.iüás)ieJ'npo de 
consumo, desde aquellos con ITlen()S dc(un<'afio hasta 29 años, aunque)~Í'{75o/o id(; los 
sujetos tenía menos de 3 años'. de. exj:>ostcron .. De los .•. 76 .iridi:viduosf''!=ie este 
conglomerado, 90.8%cumpliel:-?n;cC>'n '.criterios. de. dependencia ,.,·h:éle;[¿s't()s;;ss:s% 
presentaron una dej:>endenciac•'se:Vt'!~ª' Con respecto . a los pá~bl~iTI.a~''de .salud 
autorreportados este es eL tipo donde. se reporta más problemas :en·>su conjunto 
destacando los respiratorios, gastrointestinales, problemas sexuales y. accidentes. (Cuadro 
3~ . . . . . 

Tipo 111: El tiempo de expostcton del consumo de coc:<l.ína de este grupo fue desde 
menos de uno hasta 11 años. De los 39 individuos de este grupo, el 94.9º/o presentaron 
tres o más criterios de dependencia, lo que los ubica como el grupo con mayor número 
de dependientes. Con relación a la severidad de ésta, fue el grupo con la mayor 
proporción de casos severos. Los principales problemas de salud en este grupo fueron 
los neurológicos, de salud mental y accidentes. Y es el grupo donde se reportaron la 
mayor proporción de sobredosis. (Cuadro 30) 

Tipo IV: El 89.So/o de los individuos que conformaron este tipo cumplieron con los 
criterios de dependencia (3 o más síntomas), de ellos solamente el 77.3% º/o presentaron 
dependencia severa. Con respecto a los problemas de salud autorreportados fue el grupo 
donde se presentaron principalmente problemas cardiovasculares y de músculo y· piel. 
(Cuadro 30) 
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CU,\DRO 30. Tipologías de usuarios de cocaína y daños a la salud 

, · C~rc:Íio~scular 
Res ·ira torio 

: ;Gasttointestinal 

Neúrológ!co ·-.~• -~---i 
Músculo Piel 

Salud .l\fental 

Accidéntes 

· S~bredosi.i 

.. Grad9 de dependccncia 
Leve · ··· 
Moderada 
Sevéra 

I 
n=60 

1.0 

51.7°/o 

70.0°/o 

40.0°/o 

36.7°/o 

98.3°/o 

66.7o/o 

32.2°/o 

88.3°/o 

3.8°/o 
22.6°/o 
73.6°/o .. 

TIPOLOGíAs 

•!".' 

63.2o/Ó • 

. 88;2o/o'.· 

76.3o/o 

50.0.º/o .•..:. »: 
42:1_º/<,,·~ ,•:>I 

' . 
•.• ,,e,_. 96.io/o., ::,:,.~J 
~~I~.i~~~: .s~;1-~1~;·J:.:_~~~~;~ 
[~~~1 .. :~·.~ _32'.Qo&1~:~~~~ 
f~tr¿~~;~9.o.~~i41~~L~~-

t1~~\;ft;J~t -
tJ.fi:~/i:'ss'.s<Yc>i~i, 
li<"1----~·-·~··-· .. ·-, ..... i.;.. 

III 
n=39 

1.0 

59.0°/o 

79.5°/o 

48.7% 

25.6°/o 

97.4o/o 

61.5o/o 

38.5% 

94.9% 

10.8°/o 
89.2°/o 
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Tipología: Niveles de percepción, satisfacción y barreras de atención en el centro 
de tratamiento 

Los diferentes problemas de salud de estos usuarios los ha condicionado a demandar 
atención en los servicios de salud de Ciudad Juárez encontrando que de acuerdo a la 
tipología de usuarios de cocaína se encontró lo siguiente: 

Tipo 1: La mayoría de estos sujetos demandaron atención en algún serv:ioo de salud en 
donde casi 8 de cada diez fue en un servicio de urgencias y de hospitalización y 41 de 
ellos (68.3°/o) acudieron a tratamiento especializado. La manera como percibieron este 
servicio fue que el centro de tratamiento es funcional, la mayoría percibe un trato 
amable y cordial. Ocho de cada diez solicitarían de nuevo atención en ese lugar y 87.5°/o 
lo recomendarían. La principal barrera que señalan es que el lugar esta alejado y si bien 
prácticamente ninguno paga por la atención 14.6°/o señaló un pago de menos de 200 
peso. (Cuadro 31 y 32) 
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Tipo 11: De los 76 sujetos de este grupo, el 94.7°/o ha recibido algún tipo de atención 
siendo principalmente por servicios de urgencia (38.2°/o) asimismo sesenta de ellos 
(78.9º/o) acudieron a atención especializada. Sobre la forma como perciben el centro de 
tratamiento el 26.7°/o considera que .es .malo y faltan recursos aunque 91.7°/o percibe el 
trato que recibieron como.:arnable:'· y: cordial pero solamente 66.7o/o regresaría a 
tratamiento y ocho de cada diez 16 recomendaría. La principal barrera de acceso fue la 
lejanía del centro no así el costo ya que 71.7º/o no pagaron por este servicio, sin embargo 
cabe resaltar que 6. 7% pagaron• más de 1000 pesos por el tratamiento siendo esta la 
mayor proporción registrada entre los grupos. (Cuadro 31 y 32) 

Tipo 111. En este grupo 92.3°/o demandaron atención en algún servtClo de salud 
ubicando en este grupo a los que solicitaron con mayor frecuencia atención hospitalaria 
y de urgencias. De estos sujetos, 32 de ellos (82.1 °/o) acudió a un centro de tratamiento 
especializado para consumo de drogas. La percepción que ellos tuvieron de la atención 
en estos sitios fue que el centro es funcional, con trato amable y cordial y son los que 
presentaron mayor nivel de satisfacción con la atención ya que la mayoría solicitaría de 
nuevo el servicio y lo recomendaría a otros. La mitad de ellossm e~bargo perciben que 
el centro esta alejado lo cual puede ser una barrera para el:trai:amiento.·(CÚadro 31 y 32) 

Tipo IV. En este grupo se ubicaron los individuos con menos demanda de atención a 
un servicio de salud (83.7%) de ellos, la principal demanda fue.a.un servicio de urgencias 
y en mucha menor proporción para atención hospitalaria. Asllnismo solamente el 69.4% 
(n=34) acudieron a atención especializada. La percepción· que manífestaron de este 
tratamiento aunque en su mayoría considera el centro en buenas condiciones, 17.6°/o lo 
percibe regular aunque todos califican el trato recibido como amable. Sus niveles de 
satisfacción con relación de la atención recibida son buenos al considerar el 87.9º/o 
demandar de nuevo el tratamiento y casi todos lo reco~endarían a otros. En este grupo 
el 35°/o percibenel centro cercano lo que disminuye la barrera de acceso. (Cuadro 31 y 
32) 
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; Recomendaria el lugar 
'Si 

e.-mn. de acc:eSo 
_Et lugar dondC lo .a~Cndicron se 
encúentra: 

ce.rea· 
Regular 

. Lejos 
~ _, I\.luy lejos 
¡ eatteras · dC ·•¿rviCio 
;·cós~O ·c1c .. 1a -~ter;dón; 
· ~irlguno . . . . . . 

l\foñós 'cie 200'péiiós 
·•. 200 :i 1®6 pe~<>~:, 

?vfái de 1 ooo pesos 
(_.;-~ No'.sabe · 
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Con base en el a:nálisis de conglomerados, fue posible identificar los cuatro tipos 
descrit:os ant:eriorment:e, sin embargo existén ciertas caract:eristicas que nos permitirían 
agruparlos en dos conglomeradosque de acuerdo al dendograma el tipo 1 y IV: forman 
un grupo y el tipo II y III el otro. (Anexo 8) 

C~n relación al primer grupo(tipo 1 y 4) se ca~ii'~terizan por ser usuarios de cocaina de 
casi "todas sus presentaciones, es decir,.como,pólvo, crack y speed ballpor vía inyectada o 
inhalada. La usan en ambientes de fie.sra;;' en casa y cualquier sitio que se presente la 
oportunidad del consumo en la. c6mpañíá-de ain.igos o bien solos y motivados por la 
búsqueda de los efectos placepteros· -o .. ; pcn:· sentirse deprimidos. La frecuencia de 
consumo es a diario o los fine~-!dé . semana. Asimismo son los que reportan menor 
frecuencia de problemas de salud :y en 'donde se concentran la menor frecuencia de 
dependientes a la cocaína y de ellos el grado de dependencia va desde leve, hasta severa. 

El segundo grupo constituido por los tipos II y III se caracteriza por tratarse· de usuarios 
de cocaína en polvo o bien speed ball, inhalada e inyectada principalmente con una 
frecuencia predominante a diario. Los sitios donde la usan es en las casas; trabajo o 
picaderos en compañía de sus "compas" siendo el motivo principál·p:J.ra:usarla por la 
dependencia a la droga y presión del grupo de pares. En est:e grupo se repC>rtán con mas 
frecuencia los problemas de salud y la mayoría cumple cón·los criterios· de dependencia 
siendo principalmente de grado moderado a severo. · · 

V. 7. DISPARADORES, BARRERAS Y UTILIZACIÓN DE LOS SERVICIOS.DE SALUD ENTRE 

LOS CONSUMIDORES DE COCAÍNA-

Con base en lo descrito hasta aquí, resulta evidente_ que esta .población requiere de la 
utilización de los servicios de salud. Aún cuando la literatlira'refiere que los:usúru:ios de 
cocaína generalmente no recurren a este servicio, en este estudio se observó''qúe 204 
usuarios (90. 7o/o) sí habían buscado atención médica por los daños derivados\ de su 
consumo y sólo 21 no. Entre quienes habían acudido y quienes no, se encont:ró.:que no 
hubo diferencias significativas por sexo, edad, dependencia o tiempo de exposicic5,n. · 

La atención solicitada durante los últimos cinco años a servicios de urgencia~, ¿~: ltecha 
por 79 usuarios, siendo ésta principalmente realizada por hombres (p=0.00). ~a:Í'rntyoría 
acudió a los hospit:ales de la Secretaria de Salud y Cruz Roja (29.1%), una quinta'_~párte a 
un servicio privado, 17.7% al IMSS; 2.5°/o al servicio de pensiones civiles de· Ciudad 
Juárez. El motivo principal por el cual ingresaron fue por accidentes ( 92.4º/o) y un gran 
porcentaje de ellos est:aba bajo la influencia de drogas (83.5°/o) 
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Ante la solicitud de atenc1on en el serv1c10 de urgencias, 83.8o/o sí recibió respuesta, 
14.9o/o fue hospitalizado y uno de ellos refirió enfáticamente que no.recibió ningún: tipo 
de atención. Entre quienes sí fueron atendidos, al 27°/o. se le. realizó algún tipo de 
examen de laboratorio y 19º/o fue canalizado a otro lugar. para continuar su atención. 

La percepción de los usuarios acerca del sitio en donde fuer.en 'atendidos, en general fue 
buena, sólo 12.7% lo consideró malo. El trato que· ~e-c:ibie-~ón. por parte de, los 

. prestadores del servicio, tmnbién fue considerado en su mayoría como cordial y amablé, 
sin embargo 15.3°/o lo consideró grosero, in.diferente y hast?-'di.scrinünante; (Cuadro .:3.:3r 
Con respecto al nivel de satisfacción de los usuarios, el ·84:8°/o dijo estar dispuesto a 
solicitar atención en el mis1no lugar en caso necesario y 83.5°/o dijo que sí recomendaría 
este servicio. (Cuadro 33) 

Cuando se quiere evaluar la calidad del servicio que se presta a los usuarios; es 
importante estudiar el tipo de barreras a las que se enfrentan. Para ello fueron 
consideradas aquellas referentes a la accesibilidad y al servicio. Entre las primeras se 
consideró la distancia y tien:1po de traslado y entre las segundas el tiempo de espera~y. el 
costo de la atención. 

Con respecto a la distancia, aproximadamente la mitad dijo que les quédába ·lejos y 
17.7°/o la consideró co1no regular, sin embargo más del 70°/o de los usuariostardó.ÍTlénos 
de 30 minutos en llegar. Por otro lado, con respecto al tiempo de espera,::la,ÍTlayoi:fo. 
afirmó que los atendieron de inmediato aunque hubo quien tuvo que esperar rnás'de dos 
horas. El costo de la atención, según mencionó casi la mitad . de . ellos;c n.o·:: pá.garon 
ninguna cuota, 10.1°/o cubrió un monto menor a 400 pesos y _34o/o ii9 supo cI:costo de 
su atención. (Cuadro 33) · · 
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CU.ADRO 33. Niveles de percepción, satisfacción y barreras 
en usuarios que demandan atención en servicios de urgencias. 

f6 ~~azi 
.. :'1'~ 
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* No hubo diferencias estadísticamente significativas por edad o sexo en ninguno de los porcentajes a 

través de la prueba de xz. 

Del total de usuarios que sí habían solicitado atcncton en los últimos cinco anos, 53 
fueron hospitalizados como respuesm a su búsqueda, de ellos 71.2º/o fueron hombres y 
el resto mujeres. La mayor parte (42.3°/o) acudió a un hospit.'ll privado, scgwdo de la 
Secretaria de Salud (26. 9°/o) y 23.1°/o al Il'vISS. El 48.1 o/o de ellos fueron ·referidos del 
servicio de urgencias, 23.1°/o por un tratamiento o cirugía prográmada y 17.3º/o por 
parto, 9.6°/o por sobredosis y un caso (1.9o/o) para desintoxicarse: 
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Asimismo, entre los que solicitaron atención médica,. 32.7°/o fueron intervenidos 
quirúrgicamente y un sujeto señaló que no lo atendieron . .A1 73º/~se lepracticó algún 
tipo de examen de laboratorio o gabinete. y 84.6°/o fue ·referido' a otro lugar para 
continuar con su atención. .. , . ·>,:,·. 

En cuanto a la percepción del trato que recibiera~ y d~1 'i1i'.i'~r' clónde estuvieron 
hospitalizados, en general cornentaron que el trat:o fue amable'y,.c~~dial, pero ocho de 
ellos lo sintió discriminante o de rechazo. Acerca del lugar 'a¡:>i~aion que era bueno, 
únicamente 5.8°/o lo consideró malo. Igualmente parece quci:_.-~ni;niv~l.de Í:fat:isfacción fue 
adecuado, pues la mayoría respondió que volverían a solicitru'.'3.i:e'a.Ción en el tnismo lugar 
y lo recomendarían a otros usuarios. (Cuadro 34) · · · · 

Con relación a la accesibilidad geográfica, la mitad de ellos consideró que les quedaba 
lejos y en cuando a costos, 31 º/o dijeron no haber tenido que pagar el servicio, 23.1 o/o 
pagó entre 1000 y 3000 pesos y hubo un gran porcentaje (19.2°/o) que no supo el monto 
de su at:ención. (Cuadro 34) 

CUADRO 34. Per~gs~i:i,_:-;;_?.~fa<;:_g,~?'barreras 

'·~. ,;;~~:~:;;;·;::,;;;.¡¡¡~~l, 
en demanda de at:ención hospit:alaria 

. N 
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~ .. ~·<~falo -: 1 ~~.~~~r~~ 

~mf.~~~~~7~~~;!ntc.'re~~lº 
).Sii'tisfacción · ·'~~; ( ~ ~ ·~· 
.. :s'Olicitaría atención en 1u..ismo luh7nr 
- - ·Si . 

No 

.:. 
- ' 

;::c~:cndaría el lugar 1 

fBarrCras de acceso 
~El lugar donde lo atendieron se encuentra: 
<~:.··Cerca · . 
•;;;:;.Regular 
-::". -,: Lejos 
:Bárrcras de servicio 
~C~sto de la atención 
~':.:;,:~Ninguno 
f~~i~.· ~ .. renos de 1000 pesos 
f]_;~i'.1000 a 3000 P';'SOS 
t;;b ~Iás de 3000 pesos . -. 
!Ífr_{;;Nq sabe 

45 
7 

44 
8 

20 
6 

26 

16 
9 

12 
5 

10 

-J-lubo difcn.:ncias significativas por sexo; prueba exacta de Fishcr; p.:S 0.05 
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Resultaba importante identificar entre nuestros 225 usuarios de cocaína, quiénes habían 
solicitado tratamiento especializado por su consumo, así como· las características que 
poseían estos individuos; así se observó que 77.8",lo'lo:habíaheé:ho'y el resto no. Los 
primeros habían utilizado este servicio entre dos y~qui~c:ejye~es~,cuari,do lo ,solicitaron 
por primera vez fue en promedio a los 26 arios·~-aunque)~~b-o'ql.Úe-ti¿~¡~chi,def;;t? desde 
los 13 y otros hasta los 50 años de edad: Taillbién llamó-'lá''.'~átención 'qiie"~un-alto 
porcentaje (75%) ha intenr.~do algún métódo-'pa~~ C:o~ttol~i''sá ;~dicdó~ drirl!rít~ los 
cinco años previos a la realización de la entre~~ta yel ap'oy;:,-p:\:í:á logrnrs~1:>'ropÓsito ha 
provenido principalmente de Centros · Cristiano~ '\'· (i'9:2azo)i/'9,rgaíiiz¡¡ci6ries ·no 
gubernamentales (10.1 %) y Centros· Católicos. (4:80/o); Lá''-Cl.íruc~ ~~·~ll!taCloiíay los 
Centros de Integración Juvenil únicamente' albergaron ~l 6°/c; d~':16's,~~liárlo's · ::uando 
pretendieron dejar su adicción. . . , . -

A propósito del intento de dejar la adicción o como dicen ellos "IÍrnpiarse", también se 
indagó acerca de los motivos que fos llevaron a tomar tal decisión, encontrándose que el 
62.5°/o dijo que fue por decisión própia, ya sea porque reconocían su problema de 
adicción (69°/o) o porque les había provocado problemas familiares (23.2°/o) o por 
invitación y promoción de los mismoscentros de tratamiento (7.7°/o). Otros dijeron que 
porque "los llevaron sus amigos o/arniliares", aunque hubo unos más (1.2°/o) que acudió 
por indicación legal o médica, estas respuestas fueron similares tanto en hombres como 
en mujeres y tampoco variaron significativamente con respecto a los grupos de edad . 

. A estos usuarios, que tenían ya la experiencia de haber recibido tratamiento en alguna 
ocasión, les solicitamos información sobre el tipo de tratamiento al que se sometieron, a 
lo que 43°/o respondió que se les administraba algún medicamento, principalmente 
antidepresivos y tranquilizantes (59.4°/o) o con base en medicina nat:ural y suero (27.So/o), 
y el resto no supo precisar el tipo de medicamento que se le administró. Prácticamente a 
ninguno de ellos se le realizó algún examen de laboratorio o gabinete para monitorear su 
evolución y sin embargo un alt:o porcentaje de los usuarios consideraron que . el 
tratamiento fue bueno (68.9°/o), otros lo calificaron como regular (21.5%) y un 
porcentaje menor (9.6°/o) lo clasificó como malo. · 

También en ellos se averiguó acerca de su opinión con respecto a las condiciones del 
lugar, el trato, su grado de satisfacción, así como las barreras de acceso y .se:rVicio que 
pudieran haber percibido. "'' : :., : ,- .· -

Al lugar, la mayoría lo consideró funcional y con lo necesario, sin embarga· hiih'~:,Jtiienes -
opinaron que era malo y que además hacían falta recursos. El trato que. recibiere~ por 
parte de los prestadores de servicio, la gran mayoría lo calificó como amable y cordial, 
pero el resto lo percibió regular. La gran mayoría (80.2°/o) sí solicitaría atención en el 
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núsmo lugar en caso de requerirlo y también un porcentaje elevado (88.6°/o) 
recomendaría el lugar. (Cuadro 35) 

El 37.1% consideró que el centro de tratamiento se encontt~bi aleja.doy ,un 17Ao/o 
inclusive lo calificó corno "muy alejado", .y en·.cuando··a,i,c~~té}i:7h4°(o'.n~"hizo ~ningún 
pago, 11. 9% dijo haber pagado hasta 200 pesos, 7'. 7'Yo pagÓ(~~fre. 200 y lÓOO' pesos, y 
8.8°/o no supo el costo de su tratainiento. (Cuadro 35) ._.,,, · ''• ·•.•·.:· .. ·• ·•·!· ·····:-. ·»?··· ... ;,:, •.. :n··.• 

Finalmente, llamó la atención que no todos ellos" iÍ:1gre~ilhd..fl. al tt~tarrtl~nióiá~;'L· idea de 
dejar de consumir la droga, ya que hubo un 15.6°/o ·que dijo que su inteneión era 
disminuir los síntomas de la abstinencia o la "malilla". (como ellos le llaman) 

CU.ADRO 35. Niveles de percepción, satisfacción y barreras 
en usuarios que demandan atención especializada 
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p~f~f~!~J1,i~~:~, 
~r~t~ ~uc retj~~ó f}·" .. ~ .. t\1nable y .coJ?dinl 
íl;.',,• · Regular 
~·Satisfacción . : 
~~Olic.itaría atención en n-ll:sn.-io l~~··: · ·. 

~>·'.:~~º ., <.~: 
;~R.eco1ncndnria c1 lugar 
~:-,: Si 
fo .No 
~Barreras de acceso . 
J~I.lugnr donde lo ntcndicron se . 
[C:ncucn tra: · 
r. Cerca 
~, llcguln.r 
~. Lejos 
~:1 .l\Iuy lejos 
:~_Barreras de servicio 
r·casto e.Je In atención 
L Ninguno ,_. 
,_ :lv!cnos de 200 pesos 
¡.:. 200 a 1000 pesos : . 
F-: ·:~J•h~ de 1oqo pesos_~!\~.' 
;:: Nosabc ·~·.-. 
[ ·~· 
l~ . 

134 
33 

148 
19 

41 
35 
62 
29 

119 
20 

8 
8 

12 

.... 1-Iubo diferencias significativas por sexo; prueba exacta de Fisher; p:S. 0.05 
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V.8 .. APRECIACIÓN SOBRE LA RESPUESTA DE LOS SERVICIOS DE SALUD ANTE EL 

PROBLEMA DEL CONSUMO, PERSPECTIVA DEL USUARIO Y DEL PRESTADOR DEL SERVICIO 

ResuI~ados de grupos focaies 

A continuación se presentan los principales ·resultados recá.bados: co~ la información 
proporcionada en los cinco grupos fo.cales._. •· 

La descripción de los procedimientos de selección de lbs parttctpantes (criterios de 
inclusión, identificación de. participarites; hÍce~tiyÓs: ·¡:ii:C>porcionados y explicación de la 
importancia de su participación y de ·la i_ri.\restiga!;=ióh) se:: explicó en la sección de 
1'vietodología. La duración pi:ornedio de cada;:uno "de;los -grupos focales fue de hora y 

d·a ' ... '.·f;,' {;~;;(::/~· · 
me 1. . :·•. <:\;. ;'')' _: 
La técnica utilizada fue el análisi~;de cC>ntt-!fiiJc)>áe'úii.i~formación una vez que estuvo 
transcrita; de esta· manera se •identifi~~i:>n}~65:;~;_;;;z~¡;'Cát~ori"as e ideas principales que 
permitieron responder las preguntas de i0.~esdga2i~lifpla'riteadás en la guía ya expuesta y 
cumplir con los objetivos. '.Tarn?ié~'~éclÍ6 ~~bid~l[:/~~¿;~~i.;;t¡gorzas e ideas no consideradas 
previamente pero que fuero~_~p-~fci:.érii~'.á~s~:i't"¡;-FP~~i~-de,vi~ta de los participantes. 

Aún cuando las percepcÍocies"·,j·¡{;~ri·l1··~Ó~p:aJ:1:idi.s·/p.6ri~~.;paí:ticipantes de los tres 
grupos de usuarios y los. dÓs~gJ:iij:J!=>s{cfo prestadores, c:u::l_á.ti"f1c> proporcionó información 
específica y dio un aporte concreto al estúdio, de acuerdo a: su propio punto de vista. 

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

Al inicio de la descripC"iói:i ·de cada grupo se ·describen sus características 
sociodemográficas y en los' tres · · prirrieros, una breve , descripción de su historia de 
consumo. El resto de la información se sistematizó en cuadros que resumen las ideas 
principales de cada categoria; y' las citas de los participantes que las s~stentan, El orden 
es el siguiente: a) disparadores y barreras para la utilización de los servicios de salud; b) 
variables relacionadas con la •accesibilidad; c) variables relacionadas con la estructura; d) 
variables relacionadas_: con ·el proceso; e) variables relacionadas con iesUltados; f) 
utilización de servicios de , salud de acuerdo a necesidades expresadas y_ al· nivel de 
dependencia. 
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·v.S.1. Perspectiva de los usuarios y usuarias 

.Pr.imer grupo foc:á1~ 
>' ,-- -

Participaron.once jóvenes,,todos varones, entre 14 y 2Óañosde.edad; ya en proceso de 
tratamiento y procecienfes;,de cc:.nttos ,·d"O ·aterisi?~ .c9fi .. ei:1fºq1:1es ciivers'?s:. CE CATA, 
Clamor del . Barrio~ Alc.a_nce" :Yi~toÍ:iá,,Be~to Ju#c;:.i,; C:línic:~ -IntegÍ:~ c:!e Adicciones, 
Granja Agua Viva-y Clícica;dé',1Vfei:~~~i~··~~.':1~~r~ ~,6,)':\;•·'t; •.. <• ·_:,·· ·' .·.·: · 
Las principales característic~s cle lds :participa.iJ:t:es dei°estei: grupo fueron: 

• 
• 
• 
• 
• 

Nivel socioec6nÓ1?1~.?b.~i,¿{ .·.·.• .• ;; •. '; . 
··.>":, ;;.:_~: - : ... :,:,:::~:;:~.--:-~ : \, 

:o·· 

Baja escolaridad. _:/ . f: .• ,··,•. , , >·Y/ ;: > · ·.·' '.) •··" .;\ . 
v ••· f.,r-'_'';;I 

Provenir de' h8gill:e~·:áesinreiii:ii'<l()5.y/o irionopái:"eni:;ue's; 
(i, 

Haber migrádo a.·:E~{a.dosÚnÍdos en biisca.•deh'7e'nturas, emociones y drogas . 

Uno informó haber estado en prisionesde~st~dok Jnidos . 
. . =: _·::_,_,-::·»·,_·· .. , ... -... 

Historia de consumo de drogas. La edad de inicio varía entre. los siete y-los doce años y 
los principales motivos reportados fueron_ la. desintegración familiar, las "malas 
compañías" y el "sentirse muy hombre" .. Aunque· todos son poliusuarios (Cuadro 37), 
en cinco de once la cocaína fue su droga de irucio y. seis la consumen junto con heroína 
(.speedball). Las principales vías de administración fueron inh;'uada e inyectada. Uno 
menciona que fue en la prisión donde reflexionó sobre su consumo.y pidió ayuda. 

"Si osea el primer contacto con drogas fue cuandó:•~e.;s<'!pararon mis papas, 
cuando me di cuenta que ya estaba en un problema de .di:"ogas,' ósea que ya no 
nomás estaba usando drogas para cotorrear, sino que ya era elcoll.sumo de drogas 
y me estaba exigiendo algunas cosas a mi vida" .· ·· · 

" Cuando empecé a usar drogas yo empecé y a mi me die.ron a probar, no que 
pruébale que acá, y un camarada no le pruebes, y no ~e querfa.n dar, y yo me 
aferraba, a era nu, y un le ponía, y luego ya le empecé.prim.ero a porierle a la soda, 
antes de que me inyectara, a la soda, y luego ya después, y bueno yo empecé desde 
los 7 años con la marihuana, empecé con pastillas, agua celeste, pega locas, spoot, y 
luego ya después el agua celeste, y luego la cocaína, cuando empecé con la cocaína, 
me decían no la uses, no la uses, y yo si, si me aferré, me aferré y luego ya después 
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empecé a inyecta.rriie, . ya cuando ·me empecé a inyectar cocaína . y· heroína, yo les 
decía, ellos me decían, : a ti no te pega todavía malilla déjala, y yo les decía que si, 

'"•' - -·· ... , ..... -
La experiencia de búsqueda· de;c~yuda>:se. caracteriza por acercamientos cortos, de 
entradas y salidas, ·que pueden d1:1r.ár de. un~ a tres u ocho días, mientras satisfacen 
necesidades básicas (comer, dormir, asearse y quitarse la "malilla"1

); aunque este tipo de 
acercamiento es la conducta más freci.iet:lte, también se reportan estancias de varias 
semanas hasta lograr "quebrar"2 .'.La' 'estancia mdí.s prolongada mencionada fue de seis 
meses. La mayoría reporta haber estado c:!t:l centros de atención cristiana. 

Segundo grupo focaL-

Participaron ocho varones adultos, .en.tre Jos 25. y 30 años de edad, también en proceso 
de tratamiento en centros de atención' con. orientaciones distint."lS: Casa de Libert."ld 
Betl~el, Agua Viva, Benito Juárez;oP~ograrria Compañeros y Alcance Victoria (Cuadro 
36). ' ' ' ,·.' ' 

Las principales caracterisrl2;i~ ~~ é~iC>s ~~cl~.Íp~nt(!~ fueron: 

• 
• 
• 

• 

• 

Nivel socioeconómic~ b~jo): .: 

Baja escolarid'~~- :·· 
·:·>·'·/:• 

. . ... - .-: . . .- ·. ·'~·:~- ' , 

Provienen de hogares desimegra~bs' y/Ó &~f10pare~tales, los cu~es. reproducen 
cuando forman su própia familia: :,> · .... 

>:;:·,-

La mayoría migró de otros. estados,,(Gu~rr(!io,~Distrlto Federal) .al norte de la 
república en busca de mejores condidones de.~Vida·e irució 'S~ c6nsu~o en Estados 
U nidos. -..,-·:-

Tres de ocho han estado en cárceles de Estados Unido~: 

1 -~Malilla .. : Síntomas fisicos como diarrea, debilidad, dolor de huesos y escalofrío asociados al sfndrome de 
abstinencia. 
2 .. Quebrar'"•: Tiempo en el que se recuperan del síndrome de abstinencia; primer paso en el proceso de rehabilitación. 
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Respecto a la historia del consumó de drogas; e reportan edades ·de illicio semejantes al 
grupo anterior, entre. los 8 y los 15 años. Todos son poliusuarios (Cuadro 37), aunque 
cabe resaltar que ninguno de ellosinicio SU adicción _con <X>caína; sino con tabaco, 
alcohol, cemento, tinta; ;, resisto! •y 7 marihuana:~~ Las; principales :c'Ví"as~ de.-- uso·-· fueron: 
inhalada, inyectada y fumada.) El tie~po de uso de iá cocaína_varló ~ntrE seis y diez años. 
Tres la consumen junto con heroína· (.speedball). ·.,'-.-'· · 

. :'' . .:.:_'>_- ::1.~-.;"·;'' -.~~~>---:~':/~·· .. _ .. ;)_, .. ,;/."··,: .. 
Entre los motivos iniciales de consumo menciot'l.ªt'l. las"•'ffiiilas·cornpañfas",:pertenecer a 
redes de venta de.cocaína ellos o miembros de sü-faffiili~~;1a'~c'Ur¡osidad;'accidentes que 

~~n~:::~~:~~ ;:~r;!~dos, depresiones infantlle~ p~i'.j"1{i$~~~~;':~~·f¡;~r~cl,ni{ ~ercanas y el 
·<·~.·;_._'-~·-".;:~; -;-~-' ·, ,. _· .. ,:· __ :::_ .. , 

-":: -;/ ..• :: -·~--· _-. 

"Y o soy de chihuahua, pero me trajeron come:> a lC>~~:l-}:;{fi?ii';~:C:o~o\qllien dice soy 
de Juárez, si ósea yo cuando empecé con las é:oe:ii.0it',·:;¡;á¿e.:aJ?i':oXiffiaélarnente 10 
años, pero yo empecé inhalándola por la nari~~··si,'n_o_ln,~s,·~-~'c!'.~ási yo pienso que lo 
tiene aquí bastante cuando ya cuando llego aquí la-heroína;:aproximadamente tiene 
como unos 8 años, yo pienso porque·, fue se ernpé!'zC>'·a' clespáí:rarnar por los barrios, 
se empezó a mira pues mas, y fue cuando conlos~qíie.:rne-juO:í:aba, yo iba para que 
me lavaran el carro también y tanto mirancI:o-iflyec:tilrsé; y:· ffiiraba algunos así pues 
arreglados de un modo, otros de otro, verdad,,._'y';yo Jés preguntaba que, que se 
sentía, cada quien me decía diferente,-ent<;>U:é:es~yo:le dije no pues a ver que se 
siente, para que no cuenten, verdád,-'y fue.cuándo·e;npe~é aiprobarla por la vena, 
ya probándola por la vena, pUes 'ya;:río se hizo''igi.ial por la nariz, ósea no me 
llamaba Ja atención, y ahorita, pues aproximadarnénte tenia 7años inyectándome, 
siempre las uso juntas la heroína y la cocaín~~ si~rnp~ell1 use:) jtu:Ítas" 

"Yo le puse a todo el vicio, pero a cuenta mía,-Ie puse al cinco mil, a las pastillas, a 
la marihuana, pero eso yo lo podría dejar con cuando quería, yo cuando quería no 
pues lo dejaba, pero cuando probé la heroína, la cocaína esas ya no" 

Informan que las primeras experiencias de búsqueda de ayuda con frecuencia pueden 
durar "horas", como lo mencionan ellos mismos: 

"E11 la noche eran veinte y e11 la maila11a se van varios'~ 
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Pero también dicha búsqueda puede durar de uno. a· ocho -días, o bien hasta meses. La 
estancia más estable varió entre mes y medio·_ hasta_ dos años .. Al_ igual. que los 
participantes del primer grupo, la mayoría ha logrado estancias de mayor estabilidad en 
centros de atención cristiana. · - --- · · --

Tercer grupo focaI: 

Participaron nueve mujeres que al. mornentoc de brindar' s:us opiniones . no estaban en 
tratamiento, lo que no significa que en otro rnomei-ito 'dé sus vidas no hubieran pedido 
ayuda; todas tenían entre 20 y 30 años de edad, excepto una cl<d 42 afias (Cuadró 36). 

Sus principales carací:c;:ri~ticas fuéron: 

• 
• 
• 

• 
• 

• 
• 
• 
• 

Vivii'. en pC>l_:>re.za extte~a . 
Sin escolaridad, 

Provenir de: hogares desintegrados y en los que fueron víctimas de violencia, tanto de 
padres como de madres; 

Haber vivido ~n la callé y en hoteles ?e paso d(!Sde eda~es. muy t~mprarias. (11 años) 

Haber rnigrado de otros" estados (Hidalg<:)) y partes del estado (Chihuahua) hacia 
CiudadJuárez. - ~- : _- --- ~-- ~ ) ' - - -· 

La mayoría ·(s~~s:d~~-€~~i~;;~¿g(t~r~Í~)~~~s~~t\i~i6n'c6mo_m~efade g;a~m~se la vida . 

Pro bable pro blerna'dé léiiguaje y bajo coeficiénte inteie-ctual en una dé: ellas: 
> .. ·. -, .-,-·~·~>'°"'o!,;-~ . ·'<~: :. _._. < 

Dos de ellas háii estado en la cár~el. 
Dos de ellas sé>n l:~~Í~h~~~;-' . 

Llamó la_ atención_ el aspecto deprimente y de sufrimiento en ellas, así como que estaban 
muy cchambrie~tas" al momento de reali el grupo, señas todas de la miseria en la que 
vive~:. - -- -: ; :'! :;;~1:,, ,_, ' 'l\1Sl'2> CON 

u~o~ .. -
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Reportan edades de ~inicio para el consumo de drogas entre los 11 y los 13 años de 
edad; los motivos de c~nsumO iniciales fueron la violencia intrafamiliar, el vivir ·en la 
calle y en hotelesde paso•desde muycorta edad, el consumo de sus,parejas,'amigas o 
compañeras de trabajo; d tener que salir e huyendo de sus ciudades"ópor·"e!ftablecer 
relaciones con hombres ' casados ~ y el . haber perdido a sus hijci~ ; por;; ejercer la 
prostitución, para conseguir ~a drC)ga, · 

"Y o me vine para· acá, aquí vi mucho aquí, fueron mis; primc'rds~fic>s:'así de · 
chiquilla, me salí de mi casa bieri diiqliilillá;''rrJi t~a~~,/~~ p<!g:iba 
mucho, mi padre, estoy aqUí de una vez~ rne crié'e~ eÚhote'Iveidc:!;-a~á, ~Í:ú me 
crié yo, en el hotel verde". ··' .. · ·;:• · .-;, .,;¡ .. 

-/~· :--.-~_·;~;· :::,:-:.: .;·-<~:-, ' 
"No pues yo sí lo quise mucho, hasta'~ás•q~~'a;iYUJhijo ymi madre y lloraba 
mucho pues tenía como trece años y';nÓ Tá~fn'¿¡'(i1:gab~ a·la hora que él in.e 
decía y yo lloraba, no quería ni que lo v'óltc:!a~a.fl'i¡: V'er ni nada~ fue él que me 
dio la primera vez, pero sí lo quise riiuC::h6; 3:'1o•niej~r si lo veo todavía me 
palpitaría el corazón"'.. ;-~:.2 <·. __ ·,. - -· - · · · 

•cyo empecé por esto, yo andaba con ,\1na,pel:~on~; entonces ella se inyectaba 
y yo le dije: 'si no la dejas, yo también le voy·a'hacer', ·º sea, todo fue como un 
juego, ¿me entiende?". . · · 

•cyo trabajaba en un bar y me quitaron a mis hijos; y lo que yo buscaba en mis 
compañeras era que pues si un apoyo moral·o·un·apoyo económico·cuando 
trabajaba yo de bailarina y me drogaba y me dejaron prácticamente sola y eso 
me dolió en serio y me dormía con una amiga; y le dije que me la pusiera (una 
sobredosis) porque yo no sabía cómo hacerle; pasé un momento malo, estuve 
en el hospital y después del hospital le segw, ya le seguí, ya después me salí de 
la cantina donde estaba y ya después me fui_ C::on Ias chavas, Verónica también 
que en paz descanse, y es como conocí a las muchachas". 

"Todas son poliusuarias (Cuadro 37); una de ellas reporta haber usado cocaína como 
droga de inicio a los 16 años y tres la consumen inyectada junto con heroína; las vías de 
uso principales son inhalada e inyectada'.cDos de ellas la consumieron durante sus 
embarazos y una reporta la muerte de una· hija· como consecuencia del consumo. Otra 
menciona que después de intentar. dejarla por s·u embarazo, la recaída fue peor. 

~ -- ' - ( . . 
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"Yo empecé a lÓs oric
0

e años con el'thinner y luego después de eso con las 
pastillas, lu'7go.cori la. tinta fuerte, después con el pega rey, luego con otras 
pastillas ylueg? a los 16 me pus.é cocaína y· heroína y .Yª nunca las dejé, desde 

·los ·16~años ya nuncaJasihe.°:dejadÓ'.~.c"'cL ·· ·'"' .. e' 
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:,_-- ~~2~~ - .\7:~,:.~~·-~:~'.? :_;:·:~>-~- ~ _. ~ . 

Al igual que los pa;tici~~nt~~ ,d~(~~9;ci;;s(reportan que ... úna forma efectiva de 
"engancharlas" en d consumo ·és' :Í:egruai:les )a '°.dt:o~; '¡:>:U:a.'/rrúintc:!n~r el consumo se 
involucran en la pr~stltuclÓ~~' " '. .. ; ; ; - ' ,'!' . . . ~"' > .. 

. ~ ~.i , . . <-'. :<·· , .. i'cf.<,-
".Es que· p~~r~<te:J:~~i~t9'~~;'.a:hÍite.·tibn~~·qtie··· bu'scarÍa sola, tienes que 

conseguir, tienes que,vencÍér tu';l:~ni~; tus camisa:"v'e~derun· reloj, tus cosas; 

~~~~~r~l~: ~~rftd~~~{~~:~fJ;;~~~~tªs~!;1:f Y%~r1q~~,~~~~):: pues ya tienes 

•' '... l ~ 

Ellas también han "iiidU:CÍdc:>''.a suspárejas 3.1 consumo: 

"Pero fljese, mi seiiÓr, o sea, yo lo metí, pero clig~,
0

f!1·~~1?ía más lo q~e estaba 
haciendo que yo; porque .yo estaba más chica que él;'C:úando yo lo conocí yo 
era menor de edad y•le dí yo la primera vez}fpei:o digo;. él. ya sabía lo que 
estaba haciendo''. ···.·i :;:,.:.;e• ·· • ·.·' · 

·. ·.<~:·.-.:;(:, \·.:~:._·. :; -: 
:''::~.::.;~<2-.~;~;t ... ,·~. '·~ 

=~~;;::::';;,~~::;e~e;;::::,:; ,:::;:;:~,:.,,;~~~~~iil~i~~~~¿;dido•" º 
'<yo estuve en CECA.TA, ¿verdad?; mUc;hás):i~";har:i';salidf:>i~p()~qú~·.é:li~en 'no 

~¿~g~¿~;~~f§3~7fi~~i~~~i~~tt!~\tth; 
La estancia más larga reportada fue de Cinco meses y el •tiempo,nii~ largo de consumo 
fue 13 años. 

Roberto Tapia Conyer 
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Once ho.mbres 

entre 14 y 20 años, 

, en tratamiento. 

\üch~hombres 
;entre 25 y 30 año5,; 

;~,~~t():·,~' 
·.•·. ~>):i:;fo; 

1 ••• ·J·~·.- ·:··.- \ _; 
. : ·, . ·~ 

- !(;. 

lN~MU¡#i'.'.;~ 
:entre 20;f:25 ai*~ 

ll 

(}1:\DRO 36. Caraclerís1icas sociodcmográftcas l)rincipales 

NSE• CENTROSDE 

TRATAMIENTO 

MOTIVOS DE CONSUMO MiGRACIÓN 

. '· .: >t ,.;' •'.;·Jj;¡~ 
Bajo CECATA,Clamorde!B:irrio, La mayoría (8 de 11) proviene de hogares Algunos (3 de 8) .hári'.~cido'.''ep! 

'}' :, .J ·~ .''· \' ?-~i:-: 
desintegrados o monoparentales, que junto a Estad.os Unidos en busca. iL: •• ; Alcance Victoria, Benito Juárez, 

Clínica Integro de Adicciones, 

Granja Agua Viva; Clínica de 

Meta dona. 

"malas compañías" y "sentirse hombre", se emociones y. aventuras . fuertes. V~~·¡ 
. ·. ·: ·:·:_·_·. ·.'· ~r.~~~·::, 

mencionan como causa de inicio en el estuvo en la cárcel en EstJdós ü~?: 
,_, ~ .»·. C·.·.--: .. Jt;,: 

.·.:.,.·:;.,¡i:t{,v~i1 consumo. 

• ''•!'...L..\ .. 

Bajo •Casa de. libertad Bethe~ Agua. Desintegración familiar (tanto de la de origen fa mayoría (5 de 8) ~ ·~; ¿~j 
Viva, Benito Juirez, Programa como la actual). Accidentes, ma11s estados al norte de la, ~~¡§j 

Muy 

bajo 

Compañeros, Alcance Victoria. compañías, curiosidad, depresiones infantiles :~demei?res ~,tic':. 
. . : por muertes cercanas 'inÍció ~~ cons~o ~ ~f~ck(ij 

. - '' :-.:·.'~ ~-.(;~ ~~;~ .... , 

:..¡·· ~- ~. '.·:·~·- (\'~ .. -~-; ~'.--!)_~~~ 

,s6io~mbcnéace1Cadoa. A 11 desintegración familiar se le suma la llcguón a Óudaífj~'.~;~~j 
. ; ...... '~ - . . . : . . ' . . . ·.·-·.-;"~'.:·.~::.-r<:-.:_-;.~?,~ih1 

pedir .. ~-·¡im airarse . la: violencia intra familiar y 11 que implica, para .estad.os~la rqiúbliéa~~~l 

: una niña, vi\11: y crecer en la calle, conswno violencia .in Ira ti.;.¡tiÚ ~Jfe: ~J . . -.. >. ;:· "' · .. ;,. ~::-.i~~- ~:.\;·~,-;~l:i2ff%::j 
1 de 11 pareja y de amigas o compañeras de que, coó. o sin ~ ~¡ 

· ··· · : : ... · ... ' <>'~~:_./:'.:~t.-:._.!).:~.r)f.'l'.¡ 
¡trabajo; haber perdido a los hijos por ejercer con. hOiobrcs wadi)s:'::.~:}'.'.':~ :'.{~~ 

: la prostitución. ~zjJB' :,¿}@;~~T~,J,1 

* NSE: Nivel Sociocconómico. 
* "Malilla": Síntomas físicos como diarrea, debilidad, dolor de huesos y escalofríos asociados al síndrome de abstinencia. 

~--

l TES1S CON 
ri·· ""'N '.. :~ 
-~ .. -··-·-·-

Roberto Tapia Conyer 
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'GRUPO.· EDAD DE 
INICIO 

-·--
rn~rn CON 

FALLA DE OR1GEN --·-..._.....,.¡ 
CUADRO 37. Antecedentes del consumo 

;.:.· POUUSUÁRIÓS .~i 
·:' • ; : : .> , > - ''. • ' • : : •• ~: J 

TIEMPO EN 
TRATAMIENTO TI:~ls~~~~s~f 

TRATAMIENTO·.· 

CÁRCÉL'' 

•Marihuam, gas~; Agua· Varió entre 3 días hasta :La mayoría ¡)emuiiécemitt l~:·:: En Estados 
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¡~~bres'en1re.t4y & ·/ \ E~tr~ los 1 y 
l anos, en tra1anUento. . . . . L anos. . Celeste, Sód2; Péga:l0C2s, ' 6 meses. · 8días; algunos 4tin0 ~día y 6~': Urudos, sitio que 

· .... '• 

•• : ·., ¡·-

--~ ~;_ 
;·::.<·-· • :·. - •'""·. ~··_::,··,-, 

lli~¡~;::•i 
r'.r~.~!..: 1~r;t/.'~":::~:;;-:: ..,,.~·::·:·x.: ·-.. · 

l~)'~~Jl 

cocaína y heroína. . meses fue el iicmpo récord de'. les pennite 

iTaiiac~. N~~-T~~ y;; Varió entre mes y 
·kesis'tol; d.mrnto/:. ;;;. ;;j medio y dos años. 

~~~;;tt.>;Jj 
:.,•: •I 

Antecedentes del consumo 

esl2ncia repo1t1do _ , · • : "reflexionar" 
sobre su 
consumo. 

;~~~iJ11~=~~· 
'.estalicias 'hásta dé6naií:./c:~ ¡ cárce~ donde ven 

~X'<?-~:·:,j:~-(L{·;~:t~fü?p;:2i su '\icio". 
i-~!. ;·- ,::·. --~.2;: :..:: .. : !~::-:~~~:.<::;-.:-~:~ 

¿QUIÉN LES DIO ' usc)Ei{ED; FORMAS DE 
DROGA POR EMJWiAZo·; CONSEGUIR DROGA . ·· .. · 

•; .• PRIMERA VEZ? . : ~ .~:. 

¡.:-~;:>:•' -;~: . . - > .. :·/;·~·.: .-------,-.,.--------------------,----------
'¡,ijú¡~·~tic2Üi2s:·r< · Entre los 11 y :irunner,Soda, Go~, ·.:La pareja, amigas, los :Dos de odio.,:. : Prostitución, Bailarinas en 
'· _,. : · · ·· :· '·' ; · · .<':' 13 años. ímta, Alcoho~ Pega-Rey,· empleadores. . . · bares, venden sus 
!anosquenoesünen;:· .. -• .:.~:.:L · ·p ·tilla······' ··· .,. · · ''b "· 
'·.::·.::·:·-·.~: ..... "~ • · .• :. i. · ;u~uana.. as s, ·· : ·' ,,._. pertenenoas, urreras. 
> ,tra111Jlien1o. . < '-· ' cócaíná y Heroúia ; 
;,--:,~;~ F:.~-.~:. ·-- · .;i'L;:_·, ~.; ···. . : · ·)_ 

Roberto Tapia Conyer 
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D.isparadores y barreras para .la uci.l.izac.ión de se.ndc.ios de salud. 

Disparadores 

Una constante del grupo de adolescentes fue la problemática familiar provocada por el 
consumo, la cual se manifiesta en: deserción escolar, desobligaciorÍesJan:üli:ú'.és, robos 
intrafamiliares y conducta.s antisociales que afectan a lá. familia ya' que;; corno. se ha 
reportado, terminan en constantes problemas con la policía· e_ •incluso en 7.la.• cárcel. 
(Cuadro 38) ; ' 'e· :: 

Estas primeras manifestaciones de malestar as<:>ciid~,.·ar: -~g·11sUriJ.ó. ~ 'd(!, .signos de 
dependencia pueden o no coincidir con la p<!réep¿¡t>fij;"<lg;>¿ri',fe,i'.irl.ed!ád, (saberse y 
reconocerse como adicto-e1yermo-vicioso);' con la vivemid de uni'grado: mayor de depende~cia 
("no tengo tanto vicio, pa'que me acerco") y :'fiii~<h"nt:b?~c)ri la~ a"c:'epta"clém de la 
necesidad de buscar ayuda para curarse la "malilla'~; J _:; :·, ,.-~ ,,. ·~: , ·· .. · 

En ocasiones llegan a los centros de tratamiento por .'~c~l~l.ialid~d o cc:;incidencia": 

'<yo no terminé mi proceso de rehabilitacióri.;;'., empe~é ÍYÍi proceso, pero o 
sea, fue una coincidencia. Yo no venía al centt6 de rehabilitación, yo venía a 
tirar tiempo al otro lado; hace dos años en la prisión, allá sí había entrado a los 
'tigres', allá sí me entraba la depresión; y. u'no se' encuentra encerrado entre la 
nostalgia y que uno quiere cambiar y ser diferente y pues yo me quebré allá, 
me quebré en el otro lado, pero andaba poniéndome, inyectándome de todo y 
salí, pero mi propósito nunca fue entrar a ún. centro de rehabilitación, un 
camarada me dijo pues 'vamos a una casa de rehabilitación', pero si en ese 
mismo instante me hubiera dicho que 'vamos a. tumbar a aquel bato, vamos a 
hacer una loquera,' le hubiera dicho que sí, nomás que él dijo 'vamos a entrar 
a un centro de rehabilitación' y le dije 'vamos'. y .entramos al que· se llarrÍa 
r\Jcance ·victoria. Y yo entré nomás con el propósito de que 'se les durrrÍiera 
el gallo', yo iba a robar lo que pudiera ahí, pero cuando entré, pues no se qué, 
como ya, yo creo Dios, verda, que ya me quería que· me aplacara, porque ya 
tenía desde los ocho años en las drogas, corriéndole a mi familia, porque 
nunca me gustó estar con ellos, ya quería, en _lo: más íntimo de mí, ya quería 
un cambio, ya quería algo nuevo, algo diferente, ya quería tener una 
experiencia nueva porque ya estaba fastidiado". 

Roberto Tapia Conyer 
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.. Además de los problemas familiáres ya -reportados como disparadores (desintegración, 
robos, caer en prisión), en el grupo de adultos varones, se informó de intentos de suicidio, 
muerte por sobredosis de familiares·· cercanos; ~~rmedades de las madres y violencia física hacia 
la esposa como signos de que '' algp '110.fimd/m~ bien"; por lo tanto; hay que hacer algo si se 
"desea ver crecer a los hyos'', por ejempl();"/~er)a información de los folletos que reparten los 
pastores, donde los invitan ·a cambiar de:~aa: Un disparador constante fue notar que su 
consumo estaba "fuera de control'':¿::·- ' ' - ' --

"Cuando cumplí 15- aficis--'.rne fui a Estados Unidcis y yo ahí conocí a una 
muchacha; yo alú como-'decimos, tiraba cocaína en las calles, reparóa en los 
departamentos y los muchachos que me daban eso pues me cuidaban, me 
decían 'no la vayas_ a_usar, t:rabájala pero no.·1a uses'; pero ella me decía 'pues 
úsala para que veas q.;Je se siente bien'; tódo fue que la usara la primera vez 
porque de ahí me fui recio, inclusive juntos, a cada rato. Después que ya 
vieron con el tiempo que estaba bajando ventas, que este-iba perdiendo gente, 
ellos mismos fueron hablar conmigo, yo me acuerdo ya andaba bien prendido; 
'esta mujer' me empezaron a decir, ya no me quisieron dar. Ya después era 
una batalla para nú el conseguirla, ya empezó una vida de sufrimiento, dentro 
de mi alma, con mi mujer, inclusive empecé a robar .... ,uno pasa tantas cosas 
que no es casualidad que estemos vivos, se expone uno a muchas cosas, no 
importan las consecuencias,_ lo que sea, lo que uno desea es saciar ese falso 
instinto en el cuerpo_ de. uno, porque siente uno que lo necesita, porque lo 
necesita y siente uno la desesperación, la atracción, porque eso no va fuera del 
cuerpo sino que va en la sangre y ya en la sangre es la gasolina de uno, pues 
como un carro, no le echas gasolina y no camina". 

"Es difícil, yo le puse a todo el vicio, pero a cuenta núa, le puse al cinco mil, a 
las pastillas, a la marihuana, pero eso lo podía dejar cuando quería; yo cuando 
quería, no pues lo dejaba, pero cuando probé la cocaína esa ya no, está 
difícil". 

TESlS CON ___ '\ 
FALLA DE OHlG!!.N 
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Al igual que entre los paruc1pantes del grupo dos, un disparador constante entre el 
grupo de mujeres fue el darse cuenta que su ·consumo estaba "fuera de control": 

•'Yo empecé con la coca bien duro, todo el día, no coITIÍa, me.dolía la cabeza, 
la malilla y no comía nada; _duré co~o: ocho áa~s en la dt".o~, O.o podía 
quitármela así nada rriás por Íilí'', 

Otro disparador constante entre las mujeres, 
tratamiento sin presiones: 

de ' acudir a 

"Primeramente querer, que uno quiera, que esté'segu~~,d~~~~~ ~lJ.i~~e, p~rque 
si va a decir si y luego no; le están diciendo •quieroquedejesesto\',•sí·lo voy a 
dejar', o sea, lo están presionando, no es que quiera.úno, sí ya1o''va·a hacer 
porque la mamá le está diciendo o porque .... , digo~ lo que tiene que contar es 
que quiera uno". 

Barreras 

Entre los adolescentes sobresale el maltrato que ellos peí:cib~n por parte del personal de 
los servicios de salud gubernamentales y de ·algunos. ex -;: adictos qu~ fungen como 
encargados de centros de rehabilitación> Dicho ·n{altí:ato influye, co~o imaginario 
colectivo, antes, durante y después.deltratámiento y está asociado al estigma del "tecato'~· 
(Cuadro 38) , ' , · :< · •'. 

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

"No pues en los centtC>sc:les~~d'iaelgobierno, a los tecatos, a los drogadictos 
nos atienden muy mar, í'l<{rio~':qt.Ü~rell'~; • 

.·,·;,'-:·:.·:.;::i<;. 

Pregunr.-i: ¿ Córnb,~s' l~,~~~pt~(;~~,~~? 

":Mal, o . sea, ;qt_{e_, ~o 5,r{C::>~ · CÍuieJ:eri, no tenemos prioridad, somos los últimos, 
agarramos 16. peor; o'séa; nos.dan lo peor, hasta en la comida". 

Roberto Tapia Conyer 
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"Nosotros no somos nada para.la comunidad, con eso le decÍfl.:1os _.todo. No 
nos atienden bien, por· decir· si traemos un cállo, una ponchada, -_que ya 
traemos pus, una_vena. en pus que ter:iga que, con gasas,.- no ·nos anestesian, 

nada, o sea~ les vale gorr<:>:~~~- ~e - - - ~=· ···- : ~~~'"-""' 
"Sin irnos. rnúy lejos). a~e>rita '~na',de las secretaria dé_.üstedes~~eri-'c:lc)hdéestaba 
tomando. ei agu-ii'.; o s~a:.yo estaba platicando. con'ella. yla oi:ra:·lci preguntó y oí 
·es un teca tillo\ Yº- oí )r me ¡;e~esé, :Yo me regresé y le dije ~-;JabritaPse oye mal 
y se siente uno m~l/sí soy tecafo, ¿por qué? y nada_dé'.tecatill~i,·'iccatote"~ 

. '' - ;. -~ - ' . . , ' 
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Otras situaciones reportadas como barreras entre el grupo de•jJ~enes fue: no contar con 
el apoyo de la familia, temor a perder la "amistad" de ·1os :cuates del barrio, la 
criminalización del consumo que exige interrogatorios adjuntos a la atención, el no esta.r 
convencido de requerir tratamiento (conciencia de enferrnedad) o bien la idea de gue 
para "quebrar" es más importante la fuerza de voluntad· y el deseo propio (el "tocar 
fondo" de Alcohólicos Anónimos), que la ayuda de doctores, tratamientos u hospitales. 
También se mencionó el no poder mantenerse sin consumir drogas después del 
tratamiento y la falta de conocimientos técnicos de algunos "consejeros/pastores" gue 
creen que con sólo rezar se les quitará la "malilla". (Cuadro 38) 

Con respecto a.los hombres~_ellos refit!ren queJos:centros les exig(!n "requisitos" para 
admitir al usuario; en la p_rácticá~ •estos requisi,tos. juegan un do_ble papel de barrera -
protección del servicio rriisrTio,antc·alguruis conductas~at.-:i:risc;;ciáles 'delos usuarios o ante 

• • -.. :- ·• ';',-.- ';: . ·-'};::."· ;.,,_~_~--:- ' .-~,,~-°'-, .• ···- :,_ .. : ·-. - ~--1 • ·-.· .. ~ ,.--.,-' -1-, -·. -'~; - ,_- ,-,-_.-, --~-· ·:-_ ... - •/ ;· - .-.. ' .• __ - . • 

s1tuac1ones de emergencta.y complicactones medicas.que no pueden mane¡ar: 
- --.~: .. :=::-~:-.~>."~. ·,·;~;-:. ,;_:~ .-~·:_.-.· ::~~-~-·-· . ·--.~~;·::;:.'°_·, -~-~-:;~ .·.:,, ."",., -·::;--. 

"Ese centro donde yo es:o;: d~fh:Í~:adrrtlte~ ~ uriJ~ ~~-~P~ . .-io; si va uno que 
porque puro alcohol, lo_'adillit~n;-~¡ ~á .J:H:')Í: ITIªrihriafia;;pó~'iel:>eJde, todo_ eso, 
lo admiten, pero si va p¿rq{i~~f!-1.-lyécta.coc·~~_.-o'he·fC>í~-i';~1ei~erien que llevar 
medicamentos, no lo adffiiten sin m.edicarnentos;ti~~e;ique'.,Uey'ar cosas p'·c¡ue 
lo lleve la familia para hablar con. ellos; esto se ha2~:porqu'é'fliiicha gente va a 
dormir, duerme nomás pero mira a ver qué se pÚcde robar'.'~;'.. . .. 

"El pastor tuvo que ver que estaban bien frihlC>s; sf! retorcían. en la cama, no 
dejaban dormir, entonces a estas personas Je. decían' y decidieron irse ·y· pues 
ahí les tenían todo, dulces, todo el medicamento y se fueron,· se ·fugaron, 
fueron a robar y a drogar otra vez y ya en la tarde regresaron, entonces el 
pastor ya no los quiso aceptar". 

Roberto Tapia Conyer r i· 
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En los centros de rehabilitación~ la religión puede llegar a ser otra barrera: 

~f tii;~~~~~~~I&i~1~¿{~l~~f~?{~~r~~~f;~~ 
.--;· .,.,"_ .,_ .-"-·~ 'C>"'i ,.-,...• ., .,,-- ··:<<;;.::·:~;~ :~·, .. : ,· 

~:.::':":.,':' p~ :;!": . .t.~;:~~~t:.e~;i~~i':l;~~~J;,~~m~~:~;:~ 
cumplirlos; ni en· casos de emergencia puC~~~-;s.er:pa.S3.~0~·~;·p9·.r'hltó';:=) '~·-·;o·:. 

' .. ·. ;-· -. : . -. ..,:s, '' ~~ ( :' '·"·;·~~-;"','.-·! ~~· f·.-' !. : '.··>,...' -- ''. -.'.':" - ~.-.-: ;-

,·-·:.-·i: ~~F··~;~~~~·\:/::-'. :T/::;-- --~-~·;. ,~ -~-~-: .-·"-,-;=.: 

'., - ' 

"Una vez un compañero que estaba por una. sobre dosis y. no lo. recibían; 
entonces mi gente vivíamos en la calle, llamé a la ambulancia de la Cruz Roja; 
la atención fue rápido la ambulancia pero ya en el plantel me dijeron_'¿cómo 
te llamas?, ¿dónde vives?, ¿cuál es tu dirección?', soy indigente, no tengo 
dirección; ¿sabes que? Hasta la camilla me hicieron a un lado y 'pase el 
siguiente'; entonces hubo una persona que gracias a Dios se apiadó. de 'rili 
compañero y sacó un medicamento, se lo inyectó luego luego y pa'tras, pero 
fue tanta la negligencia de la Cruz Roja que yo digo ¿qué onda?". , 

"Una vez así llegué de emergencia (estaba intoxicado y se cayó de u'n~t'retl.) al 
hospital general de I-Iermosillo, todavía me pasan a la camilla y: ahí todo 
moribundo '¿cómo te llamas?, ¿de dónde eres?', y ¡no hombre! ·· pilras 
preguntas y ya muriendo, yéndome y me subieron al quirófano y rne bajaron 
otra vez, me tornaron fotos y todo, ¡fíjese primero fotos y toda_ la e.osa! .y 
luego otra vez al quirófano para arriba y '¿tienes-teléfono?, es que d.anos el 
teléfono, la colonia, nombre de tu mamá, de tu papá, todos y uno: yo ya ni ofa 
lo que me estaban diciendo, ya sentía mucho sueño; yo hasta que ya' este 
desperté como hast.'l los cinco días, ahí en el hospital, pero ya llevaba el brazo, 
de aquí para acá est.-i buena la mano, pero de aquí para acá toda forzada, toda 
triturada, abierta, de hecho ya no la cuento, no lo pudieron salvar". 

"Fui al seguro ¿verdad?,. cuando andaba prendido de la carga y de la droga, fui 
al seguro, o sea que por mi mi~rno, no quería yo meterme a un centro de 

Roberto Tapia Conyer . SIS CON 
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rehabilitación, quería yo por .mi mismo dejar .eso yno necesitar de eso, 
inclusive compré los sueros, las Vitaminas y todo pára que me lo' instala~an en 
el seguro y no quisieron, ·porque nC> tenía núrriero de afiliación, 'no tengo 
seguro". ;-~-.'.o~~' ·~~=-c'~'.o'.?c-~'°'-~~,.·~--~~i~:"--=-~~s~ ·-~e~º~~-:'.-_ 
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~:~~fu=~o;:~!t1'.if~~~~l{~&~~~~~~¡~;~;~~i~~~:' ~:: 
pura oración: ";,,,, ... , ::L ::•.}•":•.···'" • ,-.,;::.' · •::.;.;·· .•..•.. • .. ·•• 

- ··-;-.: ' -
;--: ~·· 

:,· •, •' O '· L .' .'. :',. ~-

"Y o sLI~e qJ~I:Ídci cafnbi3.r; desde la/ primera vez .qlie éFme llevó los 
medicamentos;' duré el primer día y luego'el segundo ya no íne dieron pastillas 
que porque no había, entonces yá me dijo la 'tnúchacha de áhí, 'pero si tú 
quieres quebrar ten t:u medicamento';· entonces me salí, elije: 'no pues no hay 
medicamento, me va a dar más la malilla'; entonces la seglinda vez me insistió 
una semana, ándale que ahora sí· hay· medicamento y que acá y no pues yo lo 
compré, yo compré con mi dinero y lo llevé; el primer díá me dio la muchacha 
para empezar pastillas, pero el segundo ya· nada: '¿vienes. a quebrar o vienes a 
ponerte loca?'; es que a mí no mi:· hacía nada, bueno lás- roches si acaso no 
más dormía dos horas, ya al rato :'des~ertaba con ahsfas y más~ o sea, si usted 
toma droga, aunque te haga,. dice' que' no; o séa, psicológicamente este va a 
decir que no le hace porque vaátjl.le_rer ñiás"; 

.'• 
.-.\ .. -- ''....: -:..·-.:·~ ,_ . .:.:-:._. -~- - . - --"-

Cuando se sienten vulnerables, lá d(:'clsi6n\le bJsc~ tratamiento se dificulta si perciben 
que tienen que dar algo a cambio de fa á~da.recibida: 

"Si cuenm el apoyo de la .. p<!rsona, pÓl:q'ue si, nos van a ayudar, lo van a estar 
haciendo no'más por ayudar, que se• siente que tengan el· interés, porque en 
esos momentos de la malilla; que sintamos que le importamos a alguien". 

El ejercer la prostitución se constit:uye entre ellas en otra barrera para lograr pedir ayuda 
y controlar el consumo porque "uno sale de su casa, está cerca de la tenmción~ a donde 
está la droga, la tienes ahí y porque ves a los demás". 

'fESIS CON Roberto Tapia Conyer 
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CUADRO 38. Utilización <le servicios Je salud 

GRUPOS. DISPARADORES 

H~mhre5 entre 14 y 1 Problemas familiares (Esposa lo descubrió inyectándose). 
20años en 
tratanii~to Robos a familiares para comprar droga. 

Sensación de fastidio, 1•crgiienza y cansancio de sufrir 
humillaciones. 

Necesidad de encontrar una familia sustituL1 y nueva identidad. 

Caer en la cárcel. 

BARRERAS 

•Perder la "amistad" de los cuates del bairi<'.:.::rf ·::.:z.0~·\l~~ 

: No contar con el apoyo de la familia. . . : ::·~6i:~ 
, . . " ,, . · .. -~··:~~:~(f'.j 
Esllgtna asoaado al tecato . s/i;' ~ 

Crinllnalaación del conswno. .;;,J~i1 
·No estar convencido de requerir trawnimto(~ci_I.~.· ( 
enfennedad). . • ' ' : . '.::rfa : 

. .·. ;: i'.\,í[/ . . Búsqueda de drogas que calmen la "malilla". . Fal12 de conocimientos técnicos de los ~.(f9ó~~i~J 

i',:f ~~;; ~~•roooh~~•o~(~.~-) 1i:~72~4~;~1 
f HOOiliftS,elittt 25 y'.' Intentos de suicidio, muerte por sobredosis, enfermedades, ;No pOderainiplir~icqWAftlis" (disciplini,'~--)~·~~'~ 
,, . ; ' . ~•. ·~. ' ·• ·. . ' .. · ' . . : -· . • • . ..r . - "·- ., .- '· .,.,,.,.,l.•·1 

,30 años;eli : . · ·, . violencia física, leer folletos que invitan a un "cambio de vida", :religión difcrmtu '1 de Iris pastores, DO~.<;(<<}¡'·'~'~ 
1tritimimt0 · aceptar que el consumo está "fuera de control". 'derechohibientc. · ' · e'>.' ·:. • ; ~,:¡:;r,'. i 
t>3;;,,.:::/·,·r,._,·:, • •' L "«'/·. ,:\;';·~~:;~::~~ 
i r.Ju~.fPue 20 y 25 Aceptar que el consumo está "fuera de control". Las mentiras del personal de los Centros;H~~·~:i 
'a@S, ~.NO están ttí . .. . . . . con sólo rrzai se tell quita la "nuJilla". ~~::f1 
tn~to · · · , Que sea una dec1s1on personal, stn presiones familiares. ¡de medicamentos. El sentirse utilizadas, <pie~-~~~. 

. . . dir algo bi El ºde loi ~ .... " .1• • . i;;'ft.íi. . '· " alill" 
1 

. bl ·que acam o. cons1 ruque ~.~.f~i 
· :r .. :,:; La m a sevuevetnsoporta e. :soiíopciónpar.iellas :,.,· .. ·.·:·:;.:; 

·:~ .. ~·.~\~~-.+::_:;· ~- . --. .. . .. _.·_ . . --~ .. '.~!·.'.~~~-'r)~-¿~~~i~J 
~PfuOníl de Centros ' Sensación de "vacío" de "haber perdido todo". Problemas : Falsa asociación diagnóstica entre adiccióD ySll)A;Lá'":fr~ '.':¡ 
: ~ J'n~to · psicológicos, suicidios, depresiones y cuadros de co-morbilidad. 'criminaliZación delconsumo. Personal dé salud COOl() agefü:C; 

.. 6·~¿¡ de control social-judicial. Estigma dd "ttati>". ·· ~-'i-2 . . - . ' . ' 
.. -: . ·~ 

: Pa,soóli Mécl!co qu~ · 1 La mayor disponibilidad de la droga funciona como disparador. 
; tt_lha.).·ª .. C!1.~.·d~ de. Edades de inicio. más tempranas. L:i _ansiedad de~ f~a ante el 
, Sallid.;: O. . ) •.. · problema. Manejo del momento cnuco de la absunencra. 
,._._,_-f; ·'. - ,., ~· 

'. ': :··~ '. ;·,·. ~;:_. ' 

-':! .} ', ... , ~· :~-~:' 

Roberto Tapia Conyer 

Ausencia de un servicio institudonalizadl> y_f'91wi1!jzadt!~~ 
: adicciones. Llmitadón, como unidad h~ para "ii\:~ 
más allá de sacarlos de su problema crítico". Np a .: ;:· i 

:recurrir al "recetazo". · · ·· ·· ·' · ·.··:.; 
.:.·: .. 
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Accesibilidad 

. . . 
Entre el grupo,de jóvenes la pobreza atraviesa y afecta de cli~1ÍrlfusJohuas~s~ vida; han 
experimentado el no tener "lana'' como una limitación;Ün"j:>ortªl"l.i:ejp4a''-ma buena 
atención a sus proble~as de 'saiud. Sin embargo,". t~bién .p~i::c;:xp~rÍencia:·'J.:>ropia. están 
convencidos del dicho popular "con dinero baila el perro"~-y~;:c¡rieii~~;~{qu~ el dinero 
"matiza" o bien hace más "amigable" la adicción; :e. fu.clus"o; :ei"•i:i~Ópig estigma del 
"tecato". (Cuadro 39) · · ·· • · · ··· ·"•:;· "~:·:;;;·;.::·e,,v~:···:,::-:::2: · · · 

"fü~ba con =a ponch>d;; ~n la pie~n°' fuh':,J,]L:;m~:L~l pagué, 
sabían· que era drogadicto, pero ·áhí Pªgué, haga}de·~·~el"lraf'q~e •era uri 'rey; que 
no era drogadicto, ffii anestesia.y 'h;¡_y.ffii'jo;")'a~ ya, ya pisó; ya:'pásó'.;. 

"Como dice el dicho:.'dine~oj;aia~~rl~~>· 

Los costos reportados van desde la gratuidad (en casas de rescate o casas de oración), 
atraviesan por el tipo de ceritro del que se trate y en función del servicio solicitado, en 
unos piden $50.00 cada vez que requieren medicamentos, en otros tienen una cuota 
diaria que bien puede ser igual a la cuota mensual de otro centro ($150.00); el costo 
reportado más elevado fue de $4,0oo:oo mensuales. 

. . . 

Respecto a facto.resorgaiü.:~.a9()rialesrelacionados c;on_la accesibilidad se mencionó que 
la probabilidad "de quedaJ:s(!•.en5u1 centro\cie tratamiento está_ eri relación C:C>l"lla actitud 

~=i~a~e~s~~~nq~~ig~\_:_:_:i~F_ .. ~.~~fg~~:~~n:~&,te~~l~~:~~~i~~~r;. de: crlt~rios ,daros. que 
' :: ·; ~ . ,. -

El estigma" so.cial del "tecato" se refuerza con los sentimientos propios de los adictos, 
que de alguna ~a:nera "justifican" el maltrato o la negación del servicio por parte del 
personal: 

TESIS CCiN 
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"Eso es _lo que nosotros hemos sembrado, yaque a través de la drogadicción, 
hemos llegado al extremo de robar en casas~ matar a la gente, qUitarle su 
dinero, los hemos golpeados, les hemos hecho. esto y lo otro, entonces con 

cierra, con justa razón nos lo hacen". ---~~-~.:~ •. ;~ __ ; __ ~-:----

"Si somos conscientes, también r1?s~~?~-i~ri~rn~~ l~~.Lllpa;'. 
"{~·.. .-~:;<;,- ,.;:._•_, - ·- -··~---~·:; - -

··:.-: . .'<'.L.;·· :--:~. ,, . . . . 
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. :t;~}.; .;_,~~~:_ . .- __ ; ·,· --·= ·.: ··--.~~.:,:~!::· ·,_-; -, - : -

No se alcanza a visualizar de ,mdn~rii'.:~ia'ra-~os~factoí:es:;Csociales ciue promueven el 
consumo entre los jóvenes, sólo' se';iierie ü'ii~)<ié:Ie~'cii!::qü~'la ~·c'\'.ilpa'(nó es' sólo de ellos. 

- .:);;:; •/'. d ;/,· --~-;.: • ... , •. ·,.,;_,;·.·. - \'; ·. •. 

·? ;»;·.~·': if~"~-~ ·¿~; ,-:.-_·)-' " 
- :'~: ... :·\'.;- '--; 

~·'..-•", . \:- .. ' '.:: 

"Muchas veces influye m,úcho:etarii~!efüe~sp'<:;ia.1 en qué nos ericoná:amos ... , el 
estar mirando a los jóvenes que·.and~n_todos•chólo~.córisus_.pañC,sytodo eso 
es una influencia también muy neg;¡:tiva; 'el ~cio llama áI vicio".:· ; : ._-.• •• : . 

"O sea, es que las instituciones, o mucha gente, o en el barrioya·~~)o quieren 
a uno, por las cosas que hace y todo, y eso está bien, _uno_:·tiene"esa culpa 
¿verdad?, de robar, de todo, y a veces andar todo cochino Y.:thddu: dando mal 
aspecto y siempre acaban con los ojos cerrados y todo idiota, todb así, pero la 
gente, ella también pues ella misma nos hace, o sea, la rriisn:ia·•so~fodad nos 
hace porque no nos hacen caso". 

- . 

Se percibe que la falta de dinero provoca una atención y un servicio "de· segunda", dicen 
los hombres: 

"Bueno yo en lo que me fijé de ahí, _porque ahl han ido varios y:_ luego les dan 
cita para que vayan otra vez cuando es algo así seriecillo, sí Ío atienden bien, 
pero por decir, un amigo que necesitaba una operación-. y ~ºn:lº if,a:-c:Íe1' ~entro 
de rehabilitación, si hubiera tenido · diriero,,lo - hubi~i:an' operado;·-pero · le 
pusieron yeso no'más, o sea, en . algO · qúe si se ·reqwere ¿vérdad?,. basrante 
atención, no lo hacen, no'más lo trarari' de ayl.idar no'rn:ás pai:a echarlo fuera, 
lo empiezan ayudar y luego lo echan. fuera del hospitál"; -

Roberto Tapia Conyer 
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Si el tratamiento no tiene costo, es más probable que sea una «opción real" de 
rehabilitación para algunos participantes: 

"En esos siete añoos sí he tratado V-;J.t:i:J.s veces_ el~ d~j~rla (la droga), he estado 
en bastantes centros -comi:>' CECA TA; uno que era católico, la metadona, en 
donde me ha ido mejor e:; en el centro cristiano, ahí no nos cobran nada y 
pues eso me salió buena". 

La disciplina y el respeto a las reglas que tiene cada centi:o son factores organizacionales 
relacionados con la·accesibilidad: 

.'...'', 

"l\focha g~~te•.que está,pi,~J.J.diél~•de/culllqi:úe~ cl~oga· nó;se q\llere. clav~. en un 
centro de rehab~tac{ón'..p~rqiie",noae'eptan;i:'eglás;• eso ;hace'. q\.1~ J.Tiuchos •• de 

=~~:~:::nd~~ª~~r¿;s~~~J~~fs~ti~f,~~~;.~~~~J~!;?~5jº~~:~~~l~~1~J~~~1:!~: 
difícil". ·<•··•·'·'· .•,.•--- " <-"-''"-.'.;:_':,• -.v: .-·-.'-,. '' _ ... - ,,<·:-.· ''" ,_ '-·-· 

''Si obedccem~s~J~s~re!?Ías~~·~r1:.g:?ie~~···-·~º··C:5~~~~;s:-~~e.;p~a~~oS,;~~~·:inas 
tan sencillas y_tansiJ:ní_:>les/tjue'son pára bieridenosÓtrós'taÍnbién/por eso 
mucha gente J.J.o se ~á;_.nar~á', porque.no les gUStafl_ fas reglas~ no l~s'gusta que 
se les mande».,_' · . · . · ' ,. 

' -- - .·.·· -- .. . . ; . . ' -

El estigma de _';d~o~di~t:os'.' se ~ve desdela fatpilia y se i:eproduce en. elám.~ito .social: 
;. ?.~ -~\::,, 

-· -.- .. : 

:ig~~~:~fii~~i~~~-~i~í{f~= 
'.•.'.'<'.- ·,>_'.\-, .c_::";':-:-.'. -- <•"-<.,•~; .,,-7.-,·.~ •' '"' • " ·~~i\~.:j;: •v., .. J~; 1·,·,· 

~ ·-~. ,,y ·:._:•';.\~_--·;' ',;.~:~ '. . ~;l~h \> ·,, . ,, .. ~~·~::·};' "/!f1:: (~,.:..;:.,~"/: i" >.·.:" .. ·.:.~~~- ~-,- " ,._-..,.''':·.¿ ~\_:,"'~~-t;'{; ~ ~: ·:i.~::::_,_-·c·~J'.·; :,.:··-. 
·~ • • ---··• > ., ' : -~~:· •• ·~.~~-~:.;:.-~:·~~:-.: • ,~~~ '~~· •'-,"•,-A·--• 

La cene.za :de,qi:ie,::.<aqÜÍ (!~j~~rez, c~n dine~6 bailan fodc;s;',l~-~ empuja a ejercer la 
prostiiúeión'.p~J:'que·~·cuando uno tiene un vicio, tiene urio qti'c:! ~a~ar para su vicio"; por 

Robeno Tapia Conyer \ TESlS CON \ 
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lo tanto, puede pensarse que la•. falta de. dinero,. en caso que decidieran acudir a 
tratamiento, no se constituye eri b'il~rera ·¡,a.i:~ 1~· a~cesibilid'il.d del ;erviclo pórque tienen 
un trabajo. Otras re-venden droga a mujeres·,C~padrot('!ar')· RelatanAnch.180 que, las 
mujeres "batallan menos que los hombres para{copsegwr la droga, .en un ratito la 
consiguen de volada~ no'más pagan y'da:O.do·y~dii'nél6'~;.~h·1:"''<;• -;'e''~"'"°''~.- ·- ··· ·· 

El sentirse "engañadas" respecto a la forma como se les 6f~e.ce,prfuler~:e1'~er'7Ício (con 
tT1edicamentos) y después no obtenerlo bajo.eLaclierdo'¡:lréViaá"iéril:e establedcio fue una 
situación reportada constantemente y que tieri¿; rel'ilción• c~n aspectos· organizacionales 
del servicio. Ellas también utilizan cierta . riianipulaéión en • su relación con los 
trabajadores de salud: · · 

"Dicen que la mera.dona se la van baja~dop:U:a ql.le vayas disminuyendo, y no, 
cuando usted va con la doctora ,qué Íé.' cÍicC: '¿cómo se siente?', 'no pues fíjese 
que me siento mal', ya le da el lavádb de ¿6co y le vuelve a subir la dosis y es 
igual y no me ayuda porque; al c~ntta:rio)as·éosas, me tiro dos 'daimes', no me 
hicieron nada, otros.dos" ;··.•: ., 

El esógma en ellas es Üiple:f,or sei_~~je~j'ej~í:¿cir la prostitución y ser adicta: 
- - ·_;· . ,- ; - •. - ;.., "" - ,_;. ,.-.- ·.·,- '«"'.C -,' :j: _·, "~"·-

"Es que cuando e~:t~6~:;~lií'(ci~.aIJ?;Úri hospital), haga de cuenta que no hay 
nadie, les estás. gri_taJ'lde> qU:eo;me duele',.· que para acá,: para allá y· 'espérese'; 
'son viciosas, hombre'~ "esa es la: rnilin'il, déjala que se v'il.ya~ i11uz ~~i1os', nos 
desprecian". · .. · .. _ · ·· · · · -

, .. - -:' 

.Además de . su. adiccl?n.-' e~'fas-m\.ljeres ·.están ; más- .afec~d~s' F>:or , lag enfertnedadcs 
asociadas a su trabájo,siruación ala que tampoco les;responde el sistérna de, s'illud: ,' 

' - • ' :. • ". . • ... , . - • ", ..... •' • ' • -· . " , .. • - '" - • ·.• ~-- ·e·. . • • 

las recogen?" 

Roberto Tapia Conyer 
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CUADRO 39. Utilización de servicios de salud, aspectos relacionadas con la accesibilidad 

;·\.·~~li~'. ECONÓMICA _ . >OR~cr?~~~~:;·~~~ 
·l:foiiítifta'eiitié.::· .. "lvfientras haya billete, en cualquier lugar te :~teación.de Piimén m: Li ·;: · < '. ;:;;~" Pers002s muy sensibles al estigma social · 
. t~J:~:~·f!!?-· atienden bien", "Dinero mata carita". r~ ~ ~-tbe # '#1;~ almledor de "tecato", que, tte0nocen : 
'tnt'#D!O~:<t· ¡conluctituddelapmonaquelo. ~··::,)algunos, lo han ganado a pulso por su 
· ... ·> "'''"'": . . ,: · e d erc1 -• Cen a1 · ·. .. ·· · • ..... ' c1e·· ·· • · .·:·:.i.~,., ... , .: __ _,_, , ;- ~;".;¡~:~¡·.;-+•: .. ;;•.' uotas e aru o ¡u lto que se aslSta y rfti.ibe.-lnaistéixia• catmo1:CRU1 ~:conducta anuwcw. 

f,i111:§:~=::~~~lf lli~~~--~· 
•@ dinero. Trámites burocráticos: [~ti ~;~·~·~t¡!:~ sociedad; se les da la vuelta o se les cima 

i;!~~~~~: 1~11r¡·-

ESTIGMA 

"Con dinero b2il2n todos". Si se tiene dinero ¡Síii'~~Muliiilt ~.if{1;.~ En dW des · es · le: ser ...... ~ •... ., ............ , ... , .. ,.. .. ,_ ..... P.'!~,, tJgml tnp por 
encualquierladoteaticndcn. !ñiéiiliif"''"._,ftii.Mll"·'~il::~ m 'er · la rostitución 

i~\li~·f4~~~qom p '~ 
La mayom de los serviáos son gratuitos "La ¡~:i!i,;tj'~·~)d§k,~:;,r~~P9+-:;:i Fl propio personal de salud concibe al 

. salvación es tis". Sin embatgo, la familia l•dfiili~ ':: ·r¡·:~ll{¡i adicto como ''vicioso". Adiaión como 

'!d d p~io US:O ~rtan ttCUISOS, )~Sta~ t~:~~l!.~~'.~r9::~;:3,¡;i~ vicio f problema~~ Jos propios 
•,-l;oespeaeoentrabaJo. e;':.:.,.:·•"·· ,,.-.<·'' '''•;i·.-'·.··.··¡.,>:prestadoresdelossemaosdesalud. 

,; ,~~.-:.,¡¡-4-tt:..:~;·, ... \;~~~} F-: ~· --· ~;.: r;_,, ,.: .. ', 1,·: ~-,;(·~-~ ;, ?~_cii~:-~ 
:~~} No se mcncicman costo. ¡(~ ~ ~~~~:. La visión de la adicción como vicio y 
:.qüe~tiiijl·~~;;¡;.~ ~liiiiie¡O ~ lliilicci(iá mís_lllí .de~~. ,; problema moral pesa mis que 12 de gnve 
' SeiiiéiOí c!ei<:!;i\l;c ;~ médicl, lo epi gene_r. fruitDdóU,::: problema de salud pública. 

:~~r~~~~ft~ -~n~~~·~~) 
__ r. '· 

···:·.·· 

Roberto Tapia Conyer 
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Características de estructura 

Para.los ·participarit~s~ad~lc'.:~~~nt~s~·fas ins~alaciones. físicas .de_los~éentros• ele atención. no 

;fil;~~f!~({~Jl~ft~r~~f~~~~É.~~~~~~~;~"~~ 
que viven de 1 o· :i} s pq#s5{fi.s eí\ mi );óÍ~ c¡ual:to~---- .· i~ 'e~ , , , · 

•.::·.;J; ~:.J.:; f;:,r • :• :·.)~·:·· ' :.":;'.>::• ~ / •.' • • 
·~·'; ;·~·::'L>·· ;-·.·,· .·:; \;-:.:: .. ·· ,·:; .. ,»1. :..:: .. ; 

Los centros a los que h~J:l.>~~i~tidé> p'Í:opoÍ:clcm:lri diversos· servicios, désd~. la entrega del 
"cockt:ail" de medkamentós (combinación·· d(! fármacos y vitaxrunas para 'aminorar los 
efectos del síndrome de'aJ:i,stin~nciá)~ consulta e.:terna, análisis de oriJ:l.a para control y 
chequeo del consumo; '. terapias psicológicas;· · hasta la ~rganizac1on de terapias 
ocupacionales con · .. actiV:idades ·.-diarias 'dC: limpieza;·-· siembra·. de' hortalizas y oración 
frecuenre, en un inteO:to dé ''quebrar" a través dél "encuentro cori :Dios".·· 

La organizacton del servicio gira alrededOr de lbgr~ c<:>~~ol~ :la ~'malilla"; alcanzar la 
desintoxicación a tí:avés de terapias Ocupádon~~s'p:ií:;J.·~~ho'i'_ensar en las clrOgas" . 

... _ .. :"_~;·:'·' .. ·::;:,:; :})·. '' 

-~ :_:~~:::;'.· -·- ·~:~~,-.~~~ 

Las inst:alaciones físicas, coinciden los hoirib;e~; no :ri!~UJ.t:ai'i;tari frnpo~antes como la 
disciplina, factor clave para la rehabilicaci6J:I.. Sin~ embargó, tieJ:l.eJ:I. .'comodidades como 
buena comida, ropa limpia y trabajo dentro de fa institucióf;., 10 qiie.provOcá la sensación 
de "no nos hace falta nada". · ·- ··. · 

Los serv1c1os que ofrecen los centros van desde un lugar limpio y seguro donde dormir, 
entrega de medicamentos (sueros, vitaminas y -meta.dona), terapias alternativas 
basándose en acupuntura, hierbas y tés medicinales, psicoterapia, consejería, 
musicoterapia, hasta ser un lugar que consideran "su"_ casa 'y donde les permit:en llegar a 
morir. Hay servicio de transterencia de pacientes entre los centros y los servicios de 
salud gubernament.'lles: · 
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"Y o contaba con un poco de dinero en e!;e tiempo, $500.00 y les elije 'sí traigo 
para pagar, at:iéndalo', pero entonces" 'no pues no "tiene domicilio, no nada'; 
entonces es cuando miro que ah()ra ya le pre~ntana uno '¿endónde vives?', 
no pues vivo en el centro de rehabilitádÓn fulano de tal,'en la calle' tal; colonia 
tal, e epas e'". -·'.-o--::.,~-.. ;-. ~~":':"l~;--~~~~::' .;~~~~:~;,~;:,~ ~~t~:~º~;f~-~~~,:~,~~'.i:;~~~f-~~~~::-;;-~~:~7:~~~~-~~·?-~: :~~,? ~,:~-~-"--·-:-~f-'---1=-_é --; ,_ -c.- --

~=~:~ !:~:~;r~=~~r¡t~llilii~~¡~¡~~~~~1:~::r::¿: 
familia; uno que estaba en. (!st.-idó'~v~getaly'queitámbiéri yá'récúperó; otro lo 
tenemos ahorita atendiendo e;;tre nosottos/lcÓiaÍiios de comer; lo bañamos; 
son de otros estados, n:C. t:iel"l.e~'faTma;~Mren 3.lguna lesión de una pierna o 
son atropellados pOrque andaban en'la'.'quemadera', ó cualquier cosa y a 
nosotros han llegado también asLpersonás quechan estado en vegetal y pues 
entre todos los hermanos, hay personas que se les dió un sepelio normal, pues 
todo pagado por la iglesia; pero. siempre cuando es una enfermedad por parte 
de un miembro de la iglesia recurre uno al· hospital general y no la pagamos 
también". 
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Respecto a la organización del servicio, Ja prioridad es la disciplina a través de reglas que 
les son explicadas desde el _priffier_ molTlento de ·su_ llegadá; después el. servicio se 
organiza alrededor de terapias .ocuJ:>acionitles,. sesiones, d(! relajamiento, de consejería, 
psicoterapia y la lectura de la Bibliii hastá lograr la rehabilitación. ·· 

' 
Las instalaciones físicas y las·,.~~§odkl'.1~e~fque éstak_p~e4~~;~~{1d#les,rio re!;ultan_ tan 
importantes como el hecho de sáber{que ~gi:.ieh~-se)p~e9~2,upa¡porLéllas~:,:A.unque_se.·les 
ofrecen servicios corno· su"c!r~s~ ~~di~a:~entÓs (roéh~s). Y: 'vitaniiflas,. ya: estandC> en el 
lugar no se les proporcionan, po~ lo que no enci:ientran s~ntido· aÍ 'tratár de "qu.ebrar" 
con otra droga. · 

Roberto Tapia Conyer 
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CUADRO 40. CaractclÍsticas rclaciona<las con la estructura 

· GRUPOS·:;;1 INSTALACIONES FÍSICAS ''.7{·COMODIDADES~·ij:t/,·~. SERVICIOS i ORGANIZKCIÓÑDEW 
''. '· .:'.:<J :::···,·:~ '!··~""H BRINDADOS . ·s~n(ll9:};,~~E·! 
: Honibres'Ciittl: ,;j "No importa que sea un 'cantón' Varíán entre los Centros que',.'.• ; "CockL1il" (fánnacos y ; Gira alftclédordécíiiíirólit ( 

tienen awtos con aire.· 1V, y : · ; \'ÍL1minas). Consulta 
; bÍñó iDdívidual haSta los qiJe S9o ; externa, análisis de orina, 
i cOriiO galtfts con Zíl alnás:m ún!:i terapias psicológicas, tt7' .. - ··~~(%·i ~::~~:s¡~~~!~~ 

... _ . -~. _ :J No son tan importantes como la iiiiitm.~ ·Yr '"'.""Y~'·-·'•'!···· .... - ......... w,_-.. ,.1~, · . _"' . . . 

:;~Í~~~·~ª "dis~plina", ni como "el poder '.,,;~~~~~~~f":·P\ psicoterapia, musico~~pia, !.~.~~~f 

rmi::::~=:m¡E~l!,J~:::~~,--
fy.7:§;~~~&: con hacerlas sentir que alguien se : ~.~,~-PJ~li-;~;~:_i¡~~: ,• medicamentos ("roches'') y 
[í.:taa.f~~:¡'. reocu a or ellas. i~'ilé•"illi~~~;:~ vitaminas sin licación, ,,1,N~ ... ~-~ .. ~1 ... ·-~/ . ..-... ~ P P P t~·:;i'~;'f:-n1·:;:;;~:·t·>:J'>.1~ .-~::i:_':r:.;1~1."~:. ~~ • Y exp 

1iliiaill\-.c¡uellle!Oftll 11U -.'·•·-! .. ··•···~ se tnterrumpe su 

~@~filii;füijEJ~f~ administración. ~}ii~3~~1t&liJ1~1fil 
Solicitan mayor presupuesto y ¡~~'úiü.CM'iá'Wf F~ Petición que la capacitación 
fuwiciamiento pan construir o [~~:tOáJ~?i:,1 incluya el manejo de -. 

¡· ~:.·."". .. \."'·~ ~.,. ..... '·:¡. ~1{'."!- '·•!""'.-"."". & 
mejorar las instalaciones; resalta la ¡limCióci:aéiüdídif\-,,~ii•~;~;r~r~{i medicamentos; rteonocer r1 
r.t d ' 'dad ~·1 1 ¡~i;;,J'~i:;\i;~:_¡Y;:;'¡';~::\;:~';:-:;};;~::;¡; 1 '· debe f 

,,_''"'"'" ~·--"uuta enormatlvt que.-¡;we a 1 ... ;;.v1-,,.,,:: .. '.:;·; 1: .... -\-~\; .•. ,: •.• '."' ... --.;·.quee semoo 1,~..,.,...,=.· .'' ~ ~,~11· ..... i:i:!".,,_.t!:.>f ~-· N (!•r ,, .'-•.', •, "·t ·"".•e·,,~;.• .. ~ f'-{f<;·'>··,-··l.:Ji.,....l•• ... tli:~\1 

~ ~ fb;iili¡ .. ~l:-';t.i. .. ,j relación Estado-ONG's y í~'fifi~:¡,,;:1::-',; ~Joi;<l•d'ip'. :il brindarse al propio personal ¡~f~ 

~ü r11:::.i~l1~~\r:~.·~w ::::;;n 
O 8 (q1ie~lj¡p éi;-.~, un servicio especializado en ;~ttlaciOOada Coli iili: · médica" que provoca la i~ao ~~~"~ 

lz,lli~mooa .~-~ ; :;~=~11:~}1 
Roberto Tapia Conyer 
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Características de proceso 

En_el prcices9dci 'adquirir~conciencia de enfermedad, los usuarios. JC>Venes rnatiifestaron 
que se enfrenta~ a:'di'\'."ersas disyUntivas; una primera se da entre los ·cehtros 9l1e brindan 
servicios pa;a,:':q~~!ir~é· de puertas abiertas (permiten entradas. Y, ,sajid~s)';y_.que pu(!clen 
compararse.a loé•Cj'ue':énfa.práctica médica instirucional se le ,conc:)C:ecconio consulta 

:;:~n:~s:;~~~~1~·:::~et:o;~:~~:s;~e Eá:!::~si:t:r;:ª:r~ci¿5~~~~~;~~?~~e=::t:: 
consumo y.:·:r~h~-;:-fac~rcantlentos a servicios de salud .sólo para at~hder}ernéi:gcncias 
provocadás por\5obred~sis. (Cuadro 41) La mayoría informa habeJ; ui:ilizádris todas las 
opciones\a s'U alcance en distintos momentos de su adicción. 

Por ello y. <:ºn base a su propia experiencia, defienden apasionadamenté el tipo de 
tratamiento que mejor les ha funcionado a cada uno. Una constante fue. eLcuestionar 
que "una: droga: permita salir de otra" al referirse a "tratar de quebrar ·con metadóna". 
Para algunos es la única opción para rehabilitarse y de evitar "fugas" de los éentros de 
atención,· para otros sólo les complica su adicción; otros más encuentran en este 
medicamento una manera "más socialmente aceptada" de continuar con su adicción. 

"Yo el primer centro de rehabilitación que entré fue aquí, Compaiíerós;pero 
cuando estaba enla. J.:.óp(!z'Mateos, allá estuve ... , ¿qué fue? Corno~tres días 
no'más porque le tuve".,ffiiedo a las agujas, pero porque yo. antes ~o. me 
inyectaba, yo me goteaba-por la' nariz y luego de ahí me fui a lametadona; en 
la metadona duré seis rnéses y no quebré, pues es la misma, es corrió;)5i;:es lo 
que les venía platicando 'ahora, has de cuenta que estoy tomando coéa'.::cola, 
soda, coca-cola y me meto la pepsi, o sea, es la misma, es la misma .dr~ga. y 
ést:a es droga sint:ética y pega más y pega peor la malilla". 

"El trat:amiento de Cecat:ta est.-í bien, porque pasa el mentado "cocktelit:o" de 
varias píldoras. Te dan de t:odo, de todo y est:á suave y ya bajando y bajando y 
ya lo que viene ya después le dan puro vitamina y tiene que estar entrando a 
todas sus t:erapias y est:arse poniendo con dios". 

Roberto Tapia Conyer 
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".A veces te recibe otro bato que apenas tiene un mes, o sea, que el chavo no 
conoce todo el programa ni· nada y •sí seño: aquí le vamos a tener bien a· su 
hijo y aquí va a estar bien', pero no dice realmente a lo que va, cómo .. va a 
estar el. programa ya dentro y ya entrados y pensé y nada. que está, bien 
gachote y no. le da~=p·~a~~~:-ip~~á_-ill.riada y pues fu@t:u. - --=-=o'-~·-- ·:c-=-o,~;o":=--=--=:=-.- :::-;--o__-· -

"No, yo aql..Ú quebré',no•;di~ orando y todo, sin flingún medicamento, sin 
nada, nada y. con ,pura o¡:ación y aunque no lo crean, no es mentira carnal, yo 
llevo dos semanas.así". '. 

"Algunos centros parec:en picaderos, es a donde vamo~ a conseguir la droga". 

17-1 

Los participantes encuentran·· una.: ... sana" solución: los tratamientos deben ser 
personalizados, de acuerdo .·a-la· historia dd consumo, a factores de personalidad, en 
pocas palabras, que partan de considerar a los usuarios como entes bio-psico-sociales 
dentro de contextos culturales y espirituales específicos. 

"Pues ése es tu .pensamiento y también nosotros tenemos nuestro 
pensamiento y es según el organismo carnal". 

"Yo digo que tenemos que ser realista, ni lo uno ni. lo otro, ó sea, hay 
personas que realmente sí necesitan el medicamento y tu los miras en la cama 
cómo se retuercen y cómo son las personas empiezan a temblar y mirar 
visiones y mirar todos estos jales y yo creo hasta cierto punto dejar a la 
persona que se mantuviera sin droga hasta el punto como uno que fue bato 
loco que sabe la desesperación, el límite que la persona puede est.'lllar; o sea, 
yo no digo que a todos se les dé el medicamento porque hay personas que 
llegan al centro de rehabilitación y apenas están empezando y ahí empiezan a 
chillar que. medicamento". · 

El "talón de AqUiles" de los. servicios de salud gubernamentales es la atenc10n de los 
casos por. sobredosis.' qué llegan a urgencias. Además del maltrato recibido demuestran 
una actitud de "ha"C::erse fos desentendidos" por parte del personal de salud: 

Roberto Tapia Conyer 
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"Cuando los de la ambulancia saben que se_ trata de que se están muriendo de 
sobredosis tardan a una IT1ecliahora 6 has-ta una hora en llegar". 

"Le dio un ataque por· la nusmadroga y llamaron a la '.ambulancia, le 
empezaron- i "dar ~~9r1:0-tlsü~r}es~ "pero-_--"noscitros le- paramos-las: convUlsiories, 
pero esa vez, s(;:fue'.depiC:ó~yse- rajó toda la cabeza, enton-ces hablamos al 
rescate, vino- como a•-la-:media -hora, pero ya después de que vino, todavia 
fuimos a dar un re"corrido"hasta rancho Anapra y fuimos allá". 
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La relación médico/pastor/consejero/exadicto - paciente/usuario/adicto, también 
genera polémica: se espera apoyo, consejo, tolerancia hasta lograr cierto control de la 
propia adicción; se desconfía de aquellos que hacen mal uso del poder que brinda la 
posición de consejero: algunos se asumen como representantes de Dios en la tierra: 

"Ahí en el centro donde estoy yo, cuando llega uno, el encargado, "son 
personas que atienden, son misioneros, son unos que andan vestidos de 
blanco y ellos ya experimentaron la vida afuera, fueron como uno, cuando 
cae, nos dan testimonio que también ellos fueron drogadictos y todo y ya 
tenían tiempo y cuando llega uno le hacen ver las cosas- positivamente y ya lo 
motivan a uno para dejar todo eso, pero los consejos que le dan a uno es 
como si se nos quedara un hermano mayor de uno, o sea; le dan_ amor y todo 
y ya lo motivan para dejar todo eso". - - · 

".Algunos consejos en los hogares_ se_ llenan ele:; soberbi3. o· altivez por el_ lugar 
el señor, por el rango que el señor les'' lÍ~- encomendado, a .veces se llenan' de 
orgullo y miran como menos a los que_._<!~t¡ln_ así en tratamiento". 

"Solamente teniendo una verdadera_ relación con Dios, Dios mismo te.-deja 
ver cuál es el problema que trae el joven; pero el problema va:rrí~sall~'de lo 
que te está diciendo y tiene que estar uno como en comunidácl cor:l- Dios; a 
veces van y te dicen 'es que yo ya me quiero ir de aquí de la" casa:-: de rescate, 
no me gustó allá arriba y luego me pusieron a limpiar_ y-tod<:>:esó',¿si me 
entiende? y ése no es el verdadero problema, el problema" de éi· es que no 
tiene el deseo de hacer las cosas y quiere hacer lo que él quieré_'. 

t TESIS CON \ 
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Pregunta: ¿qué hacen para preparar a los consejeros? "De hecho Dios me dio 
la oportunidad de estar sirviendo en ese ministerio, pues nada más entregarse 
al señor y estudiar las ·escrituras y tener cono.ciÍniento". 

- .. ~ ' -

~---;,.·:=-"-:---º":'-'--- - ~__:~ -~~:~;':-.,~;:~.--:.:-,--;_-¡ ;-: ~-':,: .. '--. ~~~~ ~ --~: ,,_-
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En el proceso dé adqWrlr cé:,riC:ienci~ de°Cnferrheda'd; la adicción se vive como un "vicio" 
que los lleva a conductas a:ntisoC;;iale's~pa:ra'éo~scgci°r la droga: 

. ~-~· ~-- .. ~-- ~:~·~'.,_~:~{ ;._"~;~-.-:-::_o:~ .. ( >; ~~7> :r.;:~ :- . ;.~ :> ' --· -·=~ ~ -· ., 
. -.: __ :_ :·:·;:.,.~-:-~ <\~~~- ·': _,·.·:~\~" :· ·. ._,, ,_ -~~:.;;<~~ •:, .. : 

"Dios ha h~c~_;· tiria:.;()brá:Cn·:·tni'. n~e~afiiente y pues habrá sido por dfos, 

~oer~~~t7~;~ct:n~~fa?~ilf}jt~:Jií~~~~~ªi;~~~~~:~io de la droga, ya no 

·_;o.:~:-~-... =._·,-.;.· ·< - - '., ·- . - -,.. o+·-.r~=:;_·:..~ :=-::-:. >.:··-~:~~-);:: .:;·:.··.- -.- . ~--.-~;;.:-;-:.::·-~:. -·--:;~.-:--.. ~ ., 
·:·;~::_·-~.·.··.•.:~'-.. ·. ~~-: ::·" ,. ,. ' . " ·-····. ,. . . •"' ' -

~--· __ ,______ . . ·:_ . ~ ~-.. : .. · .. _- -'>::<•,>:-~·.:~\,::: ::_~~~Jf ~f'->t·:fr:-.t~ -~~~-:~:_.:j.~·-J~-:..: _..: ._, 

La adicción tambi6n es~st.~~(>~~ f-;~ad~e~~a~~·;ª~k6hi'érri~sh;Ji:~omiles: 

".Al ver la sensac1on, como .forma de escape, de saiir de U.no~ que se quiere 
escapar de uno mismo, porque se mira solo, entonces lo aga'ri:-é y de. ahí para 
allá, fue totalmente, son cuatro años de vicios y ahorita por la· giaéia dé dios 
tengo dos meses que yo no uso drogas". 

Instalados ya en la adicción, se perciben diferentes "niveles": 

"l\1:i vida ha sido también muy t:riste, pero mi vida. no' ha' sido tan viciosa, o 
sea, de unos ; años para acá nada más; yo era atlético; i yo; era futbolista, 
levantaba pesas; nomás que me pasáron unos acciderites ; qu~ es muy larga, 
una historia muy larga de contar, pero yo po':dentro i!st'!)l'~r1e110~: 

En el proceso de su rehabiÍitación f'ue' ta~bién una constante. el cuestionar si "un clavo 
saca otron: 

Roberto Tapia Conyer 
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"En mi familia me ayudaban _con médicos. Y.• sí •me recetaban. medicamento, 
pero mi pregunta era:· si yo quiero dejar un· .vicio, ¿por qué me van inculcar a 
otro?; entonces no acepté, porque en la iglesia en la que est:oy la doctrina que 
me han enseñado ahí es básicamente no más, no más drogas y gracias a Dios 
que salí sin necesidades aerungun ineC:l.icarnenÍ:o". ·~···. .. . . . . 
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En este grupo también·los hombres.llegaron al consenso que cada historia de vida y de 
consumo es difei:eni:e,; por. lo que no puede haber un solo tipo de tratamiento para 
todos: 

"l\tfucha<gente puede;: dejal:k>s Qos medicamentos) pero otras personas 
necesitan· usar IT1edicamento; ·. e's muy variable la cosa, depende de ·su'' cuerpo, 
de Una serie.de'cos~s" • .. · · 

La discipli~a entre : c;:ste gruPº 'es c;onsiderada. factor ter:ipéutico: ::-;e resalta que la 
búsqueda de ayuda ~ttavies'a·p'?r la.necesidad de .enconttai: y;fijarlííiiii:es y control, 
viven~ias que pierderi corn9'u~1:1ªric>s'de di:ogas~ .· .•. · ..... ' 

</ ... :,~ .. >::: .:·;:' ,, •::>'·'' 

"Del servicio en donde estoy lo rn¿~·itn~kri~ni:e es lá. disciplina, porque como 
dice el pastor, es el punto daveip~,.;a.T_.;eh~bilit~se;{Él~se la lleva así, si haces 
algo mal, te disciplinas, pero a lav:~;;;'_'~§~d_-~~'·gii-ia:'t~ está castigando y, o sea, 
tiene algo que no se que te·hac'esi~s~a}'ipasi:§_r.,Qwero aclarar algo, o sea, me 
gusta la disciplina que hi.yen;ese:~ehtto/~asiigdr,es:·ab11s'ar y disciplinar es aprender, 
aprender con nuestros propio.g'_e;:.i:.;~§s1¡ii~~í:'·~~c:> '\r:a•Uegar al éxito, porque 
cuando uno está en las drogas, rio hay,,~s,c::ip4ria''; ·.•· .. 

,·. •". ·,' ,, 

"Es como con los adolescent:es, se crea ?~a):specie de disciplina, ¿verdad?, se 
crean reglas, usted puede hacer eso, no,puede'h.acer esto". 

Roberto Tapia Conyer 
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La fuerza y el poder del grupo también se consideran facto_r terapéutico: 
- . - -

"Ahí con nosotros no_s ayudamos entre los unos a los otros, nos vemos como 
hermanos sin necesidad de que nos castiguen, como_ él dice, o .. sea, nos 
decimos unos a~los;otrC>s;'si 0 hacemos una cosa mala; nosotros mismos-la 
reconocemos; o -álguno's d~ ios 'dos: 'miia, esto está rnál, porité a'.hacer 
aquello' y así nos. ay\:idamos uno al otro, para no yolverlo 'hacer,' entre 
nosotros mismos"; 

En algunos centros, el "hacer car~era bíblica" ~~ fyentede mC>tivacióI"l: 

"En Benito Juárez nosotros no , salim.os' 'al exterior~ solamente estámos 
incluidos en los_ servicios_ bfulico; ~y ahíCmi;m~ teneri:ios t:J:abajos -- qué hacer 
como desempeñar•· .. trabajo en',co~ina;;'~0,idar'~·;lo~ deriiás-·hermanos en ·las 
tareas que sean necesai:ias y ten~r#ri~:un;laps~;dc;:, so~ ttes _estudios máximos, 
son tres niveles para n,~~~r \;n~_;;~a'd{iac':iÓ~~ ,un ciiscipUiacÍo; llegarnos a 
versículos, de versícÚlos' vamos •ganandó,:este escalera y vamós ganando 
respeto". 

• - • ~·, .-Í, •• ~· • • .: 1" • • • , • '. " • ' • 

El e•fo<>a<.e hacia adelan<e ~e'ne,:ri;:.,~:n<;ie~d'.c.unqué Do ,Qd~{;;j~ 16,;;.n, 
. ' / ' ;~- . '.,' 

~~~ip~l:~~~ t~~!:~s-~~-d~~()~!~~:f·~~~2~4;f ~~~~fr:-iA(~~~Í~o ~1:~~d:~ 
mundo, porque la iglesia pues está extendidáy°:nos iiiaridan h~c'erseiVicios a 
Otras partes, Pero no todos .llegamos a la meta; sie~pre hab~mbs' tres, c~atro 
que llegamos a una meta y el resto, por la_carne, el:~icio,.los'amigos;' la·esposa, 
los hijos, cualquier problema lo saca del caffiino". · 

Se reporta que reciben terapias alternativas a los tratamientos clásicos: 

"Aquí en el centro de rehabilitación Amigos pues estoy muy agradecido, 
porque en•esie;rnes_ y medio que tengo, porque como me tratan a base de 
acupuntura; nos\dan hierbas medicinales, así ya pagué con todo, no estamos 
internos,_ puc;:s aquí vengo dos horas de terapia, me dan psicoterapia y 
musicoterapiaypues durC> dos horas con las agujas puestas y nos hablan, nos 

Roberto Tapia Conyer 
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dan consejería, en caso de que uno piense que quiera volver, que quiera 
recaer, nos dicen cómo tiatar de evitar eso". 
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Como se describió en el -grupo de los adolescentes, los servicios de emergencia no llegan 
a tiempo: 

''Mi concuño tárnbién,muno por sobredosis, é1 estuvf:>};s<!qu~dÓ 7ensu!ca'rro 

~:;:~C:~º;~~tI&i~~~:t~~kh2ff~ii.ttt~;:;ze~<>l~ª~c:~¿;-;~~r~~~;\°e~'i:;;J~~· · 
corno cinco_lio'i:as'enllegfil:'~.<. ''-e 'I} ·; : .<</ .. < ':c;;,y'.; ;'.;e( '\>' ' ; . 

Por lo moro, :~:'.:f :d:'.::~e'6;.'.,4C;:::~lil~~i~~~¡~2;~ Jm~ncia" 
· .. ~:_.: __ '. >,·-.;¡>' ':-. ..:-~; ·::~: _.:,;,:;:_ ', <~-:.'./·~~.·.~~\·~· ; -~_./:.: "-¡h' .- .~.' ~.'. 

:~-/"-'~·!;,~ -~-.;:_ ~·~;~~.t.·:,·i .,;,;._~:::: ··;/~.:;-·, ·; __ -~ . ., :: -~<~'. .. ' ' 

~~:~q~!;~;~~:;;E:~~1:~j~~~~~~~i~~~t~&±7:~~;~ 
sa1 y los empieza ª cachetear :Y, to<l~ esó~·:;¿V;~:réíiCi?;:'o ;ia: e1é¿tricid;¡:d; al"li:es aquí 
había lugares que me conmrC>n~ de.· .. <!sOsilti~res\fy~xic:irios:-,que.teclan: con 

~;~e1:-i~~:U::: :: :::;:
0 
~i~t~o~·~'·:~~¡~·~~~á'.é{~~ ~bié~ 5~ ·¡;cine~ heroína_ 

"Una de las veces que.[Ilepasé,:ni~'q~~rri~8n,'afiíestá.uíia.señá, layerna de 

los dedos y aquí; unos cC)~,e~~~~~~~;~2Y~~;,~g~,":~,1r~ra ~sí; ~í-~OIVí": 

El médico es visto como instrumento de Dios para ayudarlos. 

"Yo le doy gradas a Dios por esta reurnon, porque Dios está poniendo un 
servimient:o.en ustedes, pues buscar la ayuda para todas las personas que 

necesit.-in gente social". -----::-:::::-;:::;--;;-. \ 
- TES1'6 C -¡ 

FALLA. DE l_ e" ~::EN ' 
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Se reconoce también que el médico-pastor, además de. ser instrumento de.Dios, tiene 
conocimientos: 

"Él se la lleva así, si haces algo mal,tedis.ciplinas, pero a lavez cómo te gana, 
te est:á ganando, te está cast:igandc,;y o·sea;':~e~e;algo;que~no sé qué te'hace···· 
sigas al pastor, no sé·· algo; . ·~é> sabrí'ah·e~plii:dii:10;/y 'estd }p~sté:>í:/'ib's~:.rnuy 
interesante, usa mucha psicología, no sé~ algó, rios ést:udia;, sabe tjui¿n es él; 
quién es el otro y cualquiera y si hacccrnos ,ll.1go' mal, él hace que 19 hdtgamos 
hasta que nos salga bien".. · · · · · · · · · · · · 

Para la mayoría de estas mujeres, los hospitales publicas de Ciudad,Juá~ez simple y 
sencillamente no const:it:uyen' uria opción de ttát:ámient6; . · 

"Déjeme decirle una cosa, que si yo, ¿verdad? Andl1vi'e~a.asÍma.i>d.~·:a~í ~ue la 
pus y todo eso, yo le voy a decir una cosa: yo acl1.ií'.yo;n'? h;~··tiil!ro'eñ.ítlrigtiií 
hospital, yo me iría al Paso, la verdad, porque 'ahí~l~}i\;;~'~í;~~~drC>gadii:~b, ·no 

es drogadicto, alú los tratan igual". ·· •,:\: [:c'.~!*,'.0~;~' ::·~'·:,::;;":;,'.;,.;:' · 
Se mencionó entre ellas la existencia de una posibi~:·.~~;:;;~;,;;d<Í;f:·h;idicd~ hacia Estados 

."-,;,, > u ·¿ :~:-· 

= os: ··.· . . L .;) <f. . 

~~ 0n:::~ ::'e!~'.::;"~.~¿~!ªe;:%\ti~#i1~~~~~~~~,~~~,i;! 
dinero, si no, se lo lleva la fregada": ·· . . : ::, ··· · :~ . :·:~t ~ , ' 

'· ,, ·:·.~~-:;<-= ·:::·· ;-··_::. 
... ---~~-~~-;-.:;~.:_:;,:/" -;~:_:; ~f;{· ;.;;:_~;<"--':_:.~~~~'.~ .'.( 

La cormpció11 y •el. ~altrat~ .~.-... qu<!·~.~sk~.:·¿~;~;~~~:~;~}~#~~~:~zz~~s.~~ntes.•dC!· •.. 1a··· s.eguridad 
pública en México, aumenca·la:prÓbabilidaéldé qU(!' ccnitemBieri lossérV:icfos de salud de 
Estados Unidos ~orno una ~pé:i~~,;;i~bf~;P~~,,~4a:~':<::, ·<.,. ".;/ '.; ·, ·· .. ·.·.·· 

:iE·~~~¿~~~~~,tErfli~j~~~~~~~t~E¿~~::~~ 
y te dan una;~~qu{!b-;;¡da'~ (de ,.q{ieb~)~)i(;- 'éil!i~' ne/ te van a llevar; pero si te 
vuelven agar;~, i:mi;;5 así ya té vas al condado y ;,.;,quí no, aquí los policías son 

Roberto Tapia Conyer ! TESIS CON t 
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rateros con placas; aquí pasa . un cholo y te dice: 'no se cuiden de los 
malandros, cuídense de los policías'". 

Cuestionan que una dro~ si.;téti~a pueda ayudadas a superar ~u adicción: 

"Es que te desprendes de una para pieridc!rtC! dé otJ:~;,clure cinco meses sin 
nada, pero volví otra vez inyectarrne,1a:·cocaír1a y:1a:heroínaya no me hacían, 
ahora lo que yo quería era. la med,icina~ pero l:t :quería no porque no sintiera la 
malilla, sino porque me se.ntía iguaJ. que cuándo me inyectaba, entonces 
dígame usted, ¿qué diferencia hay alií?, no hay ~nguna;.la únicadiferencia es 
que no me inyectaba, o sea, era tomada, er1tor1c~s pues a:sí;, n~ se puede". 
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Respecto a la relación médico-paciente se describieron situaciones de contraste, ya que 
por un lado el establecer una buena relación con un mienibro del Centro aumenta la 
probabilidad de continuar el tratamiento y por el otro, el hacer ".como si'' se escucha a 
las usuarias resulta totalmente contraproducente: 

"Yo estuve en un Centro en el que sí duré, hasta que se salió la muchacha, 
pero porque ella sí platicaba conmigo y convivía mucho, pero ella se salió y 
me salí, ya me daban las pastillas muy a fuerza". 

"Bueno yo voy a entrar, órale, el jueves a tales horas tempranito, vámonos, y 
ya te llevas tu cobijita, o algo en qué te sientes y estás platicando a la psicóloga 
y la psicóloga está en otro rollo, ¿sabe qué? Pues la tira a león y se chingó, así 
como usted me tira a mí a león, yo la voy a tirar a usted y la que la lleva es 
uno, o sea, porque uno es la que necesita la ayuda, no ella". 

Roberto Tapia Conyer 
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CU:\DRO 41. Utilización de servicios de salud, aspectos relacionadas con el proceso 

· GRUPOS REVISIÓN Y DIAGNÓSTICO TRATAMIENTO RECIBIDO RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE 

Hombres entre En función <le a qué servicio se acude: Cuestionamiento de que "una droga saque de Debe ser de apoyo en crisis para evitar 
14 y 20. años en Consulta Externa \IS Internamiento otra" (Metadona). Se presentan combinaciones recaídas o sobredosis como efecto 
tratanúento \IS Atención de Sobredosis entre fármacos, terapias (psicológica/ocupacio- "rebote" del tratamiento. 

1 

(urgencias). nal) y la oración. Talón de Aquiles: los servicios 
de emergencia. Adecuado manejo del poder/ control 

para lograr objetivos. 

·Hombres entre Adicción como "vicio" y "escape a Cuestionanúento a "si quiero dejar un vicio, por Médico· pastor como representante de 
· 25 y 30 años, en problemas personales". El grado de ·qué inculcan otro" (metadona). Disciplina y Dios en la tierra. Si utiliza de manera 
tratanúento adicción juega un papel importante. fuerza grupal como factores terapéuticos. correctas sus conocimientos, llega a 

Carreras bíblicas. Terapias alternativas. Talón de conocer a los adictos. 
Aquiles: los servicios de emergencia. 

. . -..... ~ 
i ~ujcreS entre 20 • Los hospitales en México no son · Cuestionamiento a que una droga sintética les Exigen que se les proporcione 
\y 2s.aifo5 qile · · opción de tratamiento para ellas. Una a¡i1de a "quebrar". Algunas tienen el niédicare • información veraz y oportuna. El tipo de 
~NO estín én · opción posible es la "migración de Estados Unidos. relación establecida puede ser la 
'tritalnienti>. : ; médica" a Estados Unidos. ' diferencia entre continuar o abandonar el 

.·, '·!.. tratamiento. 

i· '"·" 
~ P~ dé · · ;, Revisión y Diagnóstico empíricos, en 'Periodo de lá desintoiicación clav~·pari supciu · Brindar y escuchar testimonios redunda 
! Caltros dé : ·• . base a la experiencia obtenida del trato ·"malilla" y "quebrar"; Uso de placebos; • . •. en un beneficio mutuo. 
: Tiáhmiento .: _ · cotidiano con los usuarios. Combinación de FE con medicinas na~; . ' 

Factor curativo principal, Cristó, junto con la 
fuerza del grupo y la impor12ncia de li catarsis • 
Talón de Aquiles: emergencias por s<>h!edosis ... · \Ir 

(/l 
r--; '--"' 
t-:'.i en 'PersOnal Médico 

r. ~ g\ .. ·.que~jaen Manejo adecuado de los síntomas por 
abstinencia; desarrollan una 
clasificación de los usuarios entre: 1) 
los de consulL1 externa l' 2) los de fin 
de semana. 

Tntamiento médico para superar momentos 
críticos, muchas veas a través del "recetazo" y 
curación de abscesos, bC1110mgias, infecciones, 
etc. Y, ante la imposibilidad de hacer algo niis, 
platicar con ~l paciente y sus familiares .. 

· La relación médico-paciente no logra . · 
conformarse como un factor terapéutico .. 
en sí misma; se encuentra matizada por 
prejuicios y temores hacia los usuarios. ~, ,...g ' •... Sérviaos de. 

r-.l ' 
:)u' """' ; Salúd. 
z : 

i ' 

Roberto Tapia Conycr 

El no entender la dinámica de la adicción · 
que contempla las recaídas como parte 
misma del proceso, provoca frustración. 
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Características de resultados 

Los cambios en la salud reportados por_,los_ p~J:ticipa_nte¡;~j§yeri(!s __ ,cO_tr1(>.r(!sultado del 
ttatarrliet:;.to están asociados a "q~ebrar", (re;;l.lpei:arse de la :~rnalill:i:'., de los sin tomas de 
abstinencia) a la desintoxicación (enteridida'.córnÓnO teh~r resid~os de dí:ogaen sangre) 
y a la rehabilitación como logro a más largé:)'plazO; (Cuadr§4-2) · ·, 

La rehabilitación se vive como mi pfoceso !qu( n~nca ·t:t!rmina, 
usuados, la adicción es una e1ifernúdad qué'afecta y daáa a:I cerebro: 

,"-·-~' .. :. ·:...-···~~:·<.··'~, " . ; 

ya. que . para. algunos 

"Uno nunca acaba de rehabilitarse,: ~or~hc::·ia:. '~rogadicé:ión es como una 
enfermedad; la drogadicción nunca se va ac_ábal'., pero las drogas n~nca se van 
acabar, pero en donde se pueden acabar.esCri:urio~ si uno ya nO quiere, va a 
decir no, pero si está débil y todo, si nolo han'. terapiado, pues se puede decir, 
va a seguir en las mismas, pero por d~cir;q\.le. rú me invites, yo no voy a 
querer, ponle que ahodta sí, traigo el :gilsanfo:), y todo, pero por eso quiero 
salir de ahí mentalmente". · · . · · 

"O sea, yo me sie,ntorna~ iehabilitado po't:que's<ly #is:C:ónscien~e de todo el 

~::~ ~~=.·Í~::~ :~~s e~~~::r°asci;:r::-a~~~º 5·~~11:·~~~t1::~~~~~-~0,,.,f~ ~~7a,··el 
"La rehabilitación es un terna bien importante:po~~Gf~·6;i~·;'1i;~~:dri~~ao; dos 
años, tres años, porque verdaderamente es una /11chdiii1¡.'rl10'·~~1Já' ('.:iJ:il;~~~has. 
de las veces el problema no viene solamente de Ías drÓga¡, ~~~8: C:(,rn~ht~ba el 
hermano, muchas veces son raíces que vienen · desdeJcl_c~.é:.Cji:a.Z?n.'~·::nuestto 
carácter, es en honestidad, es pues, o sea, me es difí~il 'C:,CpliC:ái:1c:);'.pefo ese es 

cl veclnd= prob? ~:-0;ció~;\uraria pLÍes't~d'al~'~dá'' ... 
Roberto Tapia Conyer 
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Respecto a los efectos de los medicamentos se reporta que, aunque se puede "quebrar" con la 
metadona, ésta provoca problemas como andar adormilado y que los medicamentos 
pueden ser "armas de. dos filos": 

"algunos cetl.ti:~s pa'ie¿ef1 picaderos, son como el CERESO, ·· alú consigue . de 
todo". 

La sati.ifacción del tratamiento en los p·articipantesadolescentes está asociada a resolver. no 
sólo el problema de la droga sfuo los problemas 'asociados a su consumo (educad6n, 
trabajo). Por consiguiente, la calidad de lá atimdón ·recibida se visualiza en función de: 
encontrar respuesta a la pregunta ¿a dónde ir después del tratamiento? O bien a lograr 
un encuentro con Dios, una nueva idéritidad,--uria nueva familia, nuevas redes sociales de 
apoyo. 

"Usted puede estar encerrado un año en un centro de rehabilitación, el que 
quiera, católico, cristiano, anexo, metadona, X, pero si vuelves al mismo lugar, 
vuelves al barrio, vuelves con las mismas compañías, otra vez para atrás, otra_ 
vez vas a picarte, otra vez a pildorearte, porque vas a estar constantemente.alú 
en la tentación, entonces lo que uno tiene que hacer después de·. que' se 
rehabilita es buscar una armonía diferente, ahora yo busco conVivir c~Il. 
personas positivas". 

"La rehabilitación no termina en la vida . del ser humano, -no solariieífre ·por 
parte de las drogas, porque no sólo las drogas nos afectan, sino·.c¡u~ ta~bién 
nos afectan las personas del lugar de donde vivimos". .• . •:_ ·· 

~:"...·-- .. ;--:.-:_, \'.;-:.C 

"Yo empecé a agarrar confianza con todos, así sí ··es .. -un';, ¿c;n~o.>de · 
rehabilitación, porque llegas y sientes .el apoyo de todos Y;toclos}te. hac~n un 
paro para que salgas adelante y nunca piensa nadie negativo~:;_t(>d9s·;pie~san 
positivo, todos piensan que sí, que sí, que sí se va hacer.y se v~ ;t·pbdeí: y 
vamos a poder ¿verdad?". 

".A mí me decían: •vas a ver que el .Señor te va a levantar, te va a restaurar y te 
va a dar un propósito, algo por qué vivir, algo por qué pelear y te vas a quedar 
acá' y yo decía que si pues tú vales, si estos marros malandros tienen esa 
mentalidad positiva, pues yo también la voy a agarrar". 

Roberto Tapia Conyer \ 'füStS CON "\ 
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"Y o creo que la rehabilitación total es estar pensando cosas positivas y 
buscando a Dios". 

185 

Los cambios e11 Ja sahid reportados eri el grupo de· adultos varones resaltan aspectos 
psicológicos: 

"De repente. todo es más bonito, .. porque se despierta uno viviendo, bueno y 
sano y mira t:odo a su>alredCdoi;.c<;>m~ está.yántesyo no me daba cuenta de 
eso, se me oscurecía, me,amanecíá,Y haga.de:cuenta que siempre andaba bien 
loco. Ahorit:a ya ~stoy; bie? 'graci~s:~ Dios'~. · • 

"Dios dice que despui~' d~;~l;¡~-p~~ba: viene la calma, después mira 
abiertamente con sú rnénteriiás'bién las cosas, más limpiamente, más abierto, 
más t:ranquilo, es algo,·hiuy·:!?;rande:y .no. es una casualidad que nosot:ros 
estemos en este lugar,. es '.D,fos;f'.i:>~~s como dice su palabra de Dios 'Dios ha 
venido a lo más~, a lo.~-ás;despi:eciado de este mundo, para aquellos que se 
creen abandonados~'. .• : ' · · ·· ·· ·· · · 

'.•''• ·:,• '-. '.-

Más que relatar ·los eftc-tos ·de. 11.r ~t;dicam-e1110~ récibidbs,: ~l giuf,ló se~.abC>có ·.a . describir el 
efecto de las reglas, la disciplina y Ja ~~cia d~J?iéJs:q~(! f§>~ ~'~~~t~.~~fª~~vit.ar recaídas: 

<·'"' 

"Bien podrias haber leído la Biblia al revés.y aldei:eci1~~jR¿i'.C>.~ü corazón y en 
su sinceridad con él mismo no lo. es t:ambién, empiezán¡a1atacárles los malos 
pensamientos y lo primero que hace uno es ir al·J:>.~ri60.y{lul!go luego enlazar 
al proveedor y de repente ya no regresas; lo pi:h;l~I:q.!qtie_se.le viene a uno a la 
ment:e es: 'ya recayó'; y no es mentira porque ya n'.ú·a:ca•,los:vúelve a mirar uno, 
o los mira ya a los cuat:ro días y malillas, ya perdido~~'ottá•vez y por eso, varios 
centros de rehabilitación los tienen en ·ciist:racciones<rnuy diferentes, haciendo 
obras para la comunidad, son formas muy buenas: para: dist:raerlo a uno y o 
estar siempre encerrado". 

"Él tiene razón, pero cada cabeza piensa diferente y como dice· la· Biblia: 
'muchos son los llamados y pocos los escogidos', o sea, puede ent:rar y salir y 
a las drogas y al crack, pero si Dios lo agarra como a nú me ágarró, ya no nos 
suelta, entonces somos muy diferentes, pero sí es cierto lo que dice, pues si se 

Robeno Tapia Conyer TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 



Tesis Doctoral 

sale y se va derecho con sus amigos }C>s _ que se pi_can, pero si le busca el lado, 
otras amistades que no tengan. ese vicio, u otto trabajo donde no halla ese 
vicio, u otra mentalidad,. u .otra casa/ como. le dijo, o sea, cada quien piensa 

diferente y se expresa diferen~~~· .. ·.-•.·· ·_; 7 ~ ••• -~- _¿~~~L~~ ~-~. ___ _ 

186 

Al referirse a la satiifaceión delset#éjo·cisc.~}-:;~á;isoda;":~~;_e~i~las recaídas y a saber que 
con la ayuda de Dios-priín:ero\; el rn~ilidrii~nto ~~sp~és; s~drán adelante: 

- - . -~. -- .. o;··,.¡:---;º~D-~ "-¡:~-·-· -<"~r ~ __ .,_ ~,-:?·:·.H¡ -.,,¡· 

;=:r:itJ~1r~1E~~~¡;~p~~~~~~~~s1~~:r~=~ 
Si Dios• y la esp~dtilla~d son los factores curativos princip~es la calidad de la ate11ció11 
percibida es_'hl.i:a: · .. · -· . -· 

"Como dice el brother, 'es dificil dejarlo' pero sí se puede;con la ayuda de 
Dios; sí se puede porque yo he visto muchos testimoruos vivos ahí en la 
iglesia porque Dios dice; 'lo que para el hombre es imposible, para -Dios todo 
lo es posible', ¿me entiende?". 

"Fue pues una experiencia bastante amarga, cualquier cosa quería yo 
convertirme en una pastilla, la quería convertir en cocaína, cualquier 
medicamento porque bastante difícil dejarlo, pues bendito sea mi padre, él me 
dio la fortaleza y la oportunidad de dejar todo esto sin_.:necesidad de 
medicamentos y pues solamente con las oraciones que dan los-hermanos''..· 

Los cambios e11 la salud, descritos por las participantes sólo son ~om(;ntáneos y no logran 
producir sentimientos de mayor bienestar, ya sea físico y mental; Los medicamentos 
sólo producen efectos temporales por lo que no logran "quebrar" ni con medicamentos ni 
con la oración. Curarse en ellas no atraviesa por la fé, sino por sentirse aceptadas y 
valoradas como humanas. La calidad de la ateneión está vinculada a una buena relación 
médico-paciente y a un aumento en su autoestima. --TE--=· s=1s-:--c=-=o;:::;-N.---... 

FALLA DE OPJGEN 
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CUADRO 42. U rilización <le servicios <le salu<l, aspectos rclaciona<las con rcsulta<los 

'.J;" ~""'' "' ,, ' ': 
>-rj \ HrGRUPOS·~:::: 
l-' f·;&t>•i'·,,,,,.'.'•'-', '! 

CAMBIOS EN LA SALUD 

~ 8, ~sfr;;t.:x-::' ::T , 
~J ~',° ·~ ¡H;J;~'cn~: Cambios asociados a desintoxicación y 'La metadom me ti2c:"t0do' ·; ; : En función de solucionar :¿A~ ir despll&·clt!%~ 
'.,7J 

0 
. 1_ ¡t~i~:¿µosen rehabilitación a través del efecto :a00nnilado".~i~.éon. · no sólo el problema de la i_tn~~io?.EVi~j · 

;~f.~ll!i1 ~~::.;~~,·· t'.~::&~;~~~:::: -~ 
i~~~tr.(tl Cambios asociados a un sentimiento ¡El ~cilllf. !P.~ , ~!;;'.; Curarse no pasa por la salud t~:~~ 
[2Si30 ~:m'3 de mayor bienestar, paz y tranquilidad. f búscir altéínlíiftS ~ éiifiij{: -~.~ sino por la Fé. rpíiiiíp'Pilíl 

~i;]irp-.-.w.w~ l~l!~~#i\) 11 
¡·'•:::'.::'~*'~' Me'orias momentáneas ue no lo rSólcf · .. · ~am· -~ · · · · ... ~ Curarse no asa r la Fe 'MOCiilliliíí ~--,.-·•·"""'"' J q gran ,,., .... ,~~· .. •··~ .• Jf!~IP,~:,, p po , ..... , .. ,, •. , .... , ... , .. 
Y:~~~l:i'. producir sentimientos de mayor ffi!>•:~;i,li Cóíl1E~\)-i~1 sino por sentir;e aceptadas y f."'°'ilt. .. . 
kNO'=éft?;;tt bienestar fisico mental. t~ñ¡;;ñtóltu·Qjj¡,~f:.;;;; valoradas como humanas. r.-:-~1¡16, 

r~.i~~~ y ~I!1~1'.~5~:~~;~i~f~~f(~ ~·~'h;·""'· 
Cambios asociados a desintoxicación y [~f~~l\V.,~j~j Volver a la "normalidad" y ~ 
a "quebrar" para luego un cambio en ¡~~~,~:'(;<;;:i~ evitar recaídas a través de la ¡~ 
el a rendiza'e de lo "sabrosa" ue fue íiíiílñlr~'~''.:;;~ oración. ¡D; 

~~J~li~ b!. 

1 

q ,.l~~ ,. --
;P~f~. ~ololosr~p_o~dosalsuperarel ~~~#t(j~ :.';'.'. ,;N?~xiste.niporpa~ed~ :~ºJ~ií~#~~H!;n 
,qucinmja,~Ei' estado tonco en el que llegan. ;momaJWlca attavi:s de otro:.:,' ; médico, nt del usuano, solo f~dela /" ¡:;.<.;,;;;,1i 

¡.~:t1:t1 ::--;; ;''i(.r:1~- • '""'"' &w"""' :~~.~~ 
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Utilización de servicios de acuerdo con las necesidades expresadas y nivel 
de dependencia 

188 

.Al investigar la op1ruon de los parnc1pantes iovenes sobre sus necesidades sentidas, la 
constante fue una "casa para el drogadicto" bajo la supervisión del IMSS que atienda y 
evite las cada vez más frecuentes muertes.de jóvenes por sobredosis. (Cuadro 43) 

También se requieren psicólogos qüe~yiidétl.'a danfiéar;'''elproblen;a q11e_.m~ esrá lleva11do a 
usar drogas"; para lograr Una ·~ehal)iJitaciófl.liri~egi-aI;'' se; ieqwei:e integrar la ayuda de 
consejeros espirituales según ha.sido la'-~p;;rle;;.~ia:de}".St~s JÓve~es; ·• . . 

:-~·;.i\ 
,··-, .·,' _r,- •:•;·,; . 

•. e :;~: :·; : .• ·-'; .:,_ ·.-·:-.::,'e~·::;-.'·." 

Respecto a las neces,icfades ~~~i~~a~i~s y · l!1 t1Ívei de· dependen~ia; mencionaron que 
cuando sólo se. presénta(el·:~u~Ó'>fcle l~ droga la •consí:ílra·· éxt&rna puede ayudarlos; 
cuando ya se "abusa",d({la~droga;, kis·- serVié:io_s de·•· desin,toxic~C:ión é ifltcrnamiento se 
vuelven necesarios~pé~o ~uaridÓ'.!~:ccdependencia a ladr6ga''está establecida, además de 
la desintoxicación e iriternaiiliento se'requiere una esfrecha'supei:V:isión médica cuando 
el tratamiento involucre fármacos. (Cuadro 44) -· · · 

En el rubro de utilización de servicios y nécésida_des e~pi:f!s~adas~ en la experiencia de los 
varones adultos se hizo referencia a la falta de" centtos p"ára niños y mujeres, a la falta de 
presupuestos para ampliar los existentes;: pái:a/pagru: _sei:Vicios·. coino mantenimiento y 
limpieza, capacitaciones y educación• para· adultos ..• L~s -· capill~s · ."neutras" resultan 
importantes en el ámbito espiritual. . 

"Una capilla en la que no se discrimirie religión, en donde cada servicio fuera 
por decir, un lunes cristiano, un martes católico, un jueves mormón, un 
centro de verdad que seria abierto a tod;. religión". 
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El Hospital de Salud (es como le llaman al Hospital General. de la Secretaria de Salud), la 
Cruz Roja, el IMSS y el DIF, los han auxiliado cuando se trata de problemas menores de 
salud asociados al uso. de drogas. ,Los centros cristianos son los que mejor les han 
funcionado en casos de pro.blemas de salud mayores asociados al abuso y cuando la 

:~~er~~~:~~::::0;~ii!~~~~~~?;~~~~=:gf~:;~ss~f~~:l~s~f~is~.·~on.estos centros los 
.-, . ~ 

.:~, .:·;·:~ :/. ,.· :·.· 
.. -, 

Las mujeres llegan al consenso de que la· rehabilitación:ii.~cesitá ser integral, no sólo 
recuperar la salud física, sino la mental; .elevaJ:'l:i..liut?~itfuía.;i'.csult~ fundamental; los 
servicios brindados deben· responder. a ii.ec~~id~~es':;iridi~ciu;Ies: habrá personas que 
requieran medicamentos, otras pláticas informa.tiv,as yé_oi:ientación; algunas más terapias 
laborales, manualidades, pero sin caer nunca en'lás rncntÍras. 

Para hacer frente al uso de drogas han recurrido a centros de rehabilitación en 1\•Iéxico, 
pero sin lograr "quebrar"; en los servicios que brindan internamiento, tampoco han 
logrado los cambios esperados; la única opción.contemplada son los servicios médicos 
en Estados Unidos y el saber que "nosotras las tecatas somos una familia, aunque 
estemos así encontrapuntadas". 

'TI;:SlS CON 1 
FALLA. DE OBlGEN ~ 
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CUADRO 43. Utilización de servicios de salud, necesidades expresadas 

[,;",)j~~vros ·\;1 SALUD FÍSICA ~;; T: ~ :· SALUD MEN[Af}i;::: AMBITO ESPIRITUAL 

i HÓ~b~.entie, '; Sección de Urgencias para drogadictos con : Tmpiis psicológicas pm el !1lal1~o·del estignu. Nueva identidad. 
:t4y20años en- i atención especial para casos por sobredosis r ; '.'iecaté>"ypm sabetlaaíZddporquése ·· · 
i tíliámiénto . . :' problemas asociados al consumo con 'consumeti,drogis. Construcéióii de lliic:Va • - . · ' El encuentro con Dios. 
·.: / '.·);, ;.;:: ~·. personal capacitido en una "casa para el :idéittWm;y.rtdeS s~. ', '<:.:: .~ :.> 

~M"·?!:t:: ;~~:ijt La rehabilitación debe ser int~•: no sólo •r.~ie~ áílfidiílii!im') No se mencionó nada es......:r.co al ft:""~·',:•¡~3'.i•'¡~- LfílAl t~-'1·-<''·.:.-·•'•···.r~":.?"''l-·'c.•·,,.~-: r{··::· .t:;,;.<·'\ l-"'\.IU 
\'r,;~~i~{¡f'f recuperar la salud fisica sino la salud mental. t·Y:!!e.~~tl~!i!m ~ ~:~!4;¡ respecto; lograr una aceptación de 

N~:'~~J:~J¡ ~~f iw~;,~i.;1"~~~J~il~;Ji~N~~il;J.~] :~:::d: ~~:;:nte 

- ~, ,,,~~"!M=:~~t.m~&R~i~I=¿~ 
/ ~ • !f · '"l.,n~fi.l,i·.lr.'i''· ''i salud. Reconocer como válidas opctones ¡E;<-¡;tS;i•\,;,,,•4cf;,11.-; :"\'.i.·~ 1·~'-".::,-;:-~,::;;.; .... ; • .g;~ moral y regular d punto de 

l~~·,~==~::~[~l!IJJ!ii~=-~ 
~ O ~~ti;c~fllí!t';:;\>: como de salud publica en el que hace falta :~,~.~ ~:".':M.1~~ '?s.J~Ullll>f:''.; 
i=) Z : .... 'eaJ(< intervención de trabajo social. Se requiere ¡mfeiiíieiis)'pétlonal ele~; :)~<::: ~:;; 

r.: :~j~~r ·--,,,.,~ . .,...,,. ¡j¡;,\~ & ;;:;¡;¡,i:;~ ~0 '4:\f~ 
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..rj ·~ 
1 

·:--,~·,,~n·,-,-,-: CUADRO 44. Utilización de mvici~s d·c: s~l.~d~:·~ ~a ·c;':º'.u~i~.:.~cl consumo. 

E.-:: P?:.G,~~~~Jt~ PRIMERAETAPA r:~ .. .::' sEG~~~AP~.:·.::~~~~ TERCERAETAPA 
r.-,.\~.Íl

1

·,'~~r::~f;;~.~:{.:~ ¡'~ ··.¡;•. ,·. ~~~~ 

~{. r-¿·: \ 1 ~?!~~~:f' Manejo adecuado a través de consulta externa. ! ~tjo a~·.!Je ~into~ón;~~1j Estrecha supervisión médica en caso que 

:.-". S" .. '\! ~~ ~~ ~~~·~~ \ ~·~ ~~;~ ~~to::!j~~f¡ la desintoxicación se mantje a través de 

\
n ·~_·: i'~~D_:::·~~ L:.:: / :·_·:~:;~:jL~: ' . -: .111~~ fánnacos. 

~ l . ¡ ~i.:\'-Í~~~~ ~ Han recurrido al Hospital de Salud, a la Cruz r~•Íii. :.~.~~::· X·:' .~.'.~;{t~ Para las "malillas resecas" se requiere 
........ - i.\1~;"~:.;;i~:1;:..:-,·<·~ L'"~:.~-·~~~,·:'..:y :·.ij~-,.\~,~:s~~:,:.'::~./~<<.,: ?Y;~~ 

i2S;j~~~;j'¡ Roja,alIMSSyalDIF. ¡ .. : :" (~ .. ~:<:;:·;·:. ,::':, ".· ~,{t;~ supervisión médica. Los centros 

til}~~- ~~¡i.t'.k:g!··;~YI~:}f.if J~~:K(:.~~1 cristianos dan "cristiana sepwrura". 

Han recurrido a centros de rehabilitación 

como CECA ITA. 

Hace falta sensibilizar para tenninar con d 

estigma y capacitar para que la adicción se 

conciba como enfermedad y no como vicio 

Roberto Tapia Conyer 

'.... •• • " .•• .,. ~ ~ ·•~«> ~ 

Tienen más conlianza en d servicio . 

médico proporcionado en Estados 

Unidos. 

;,·... ·· ..... ,~,. ',. ~ .'· ,¡ '·).o :\i ·~ ~. :.:·. ·: :· ~;,,··. ' , - ;;-i~ '!b 

i.',lhce .. : . 'falta.yméj«,~óii,'S7J Serequieredeunaestructuradeapoyo 
.. ,. t . . ; .• _,. ,, .... ~,.. ... '··" " •. ~ ' ; ,. 

~~~~'~¡~~ 
' . : •" ;. ') ~ 
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V.8.2. Perspectiva de los prestadores de servicios: consejeros de centros de trat:arniento 

Pr.inc.ipaies caracrerfsr.icas soc.iodernográficas 

Guarro grupo focal 

En él paruc1paron siete adultos, cuatro hombres y tres mujeres, en representación de 
seis Centros de Tratamiento ubicados en Ciudad Juárez, en su carácter de personal que 
atiende directamente a la población adicta. 

Como se observa en el Cuadro 45, los antecedentes de los centros se ubié:an t:anto en la 
necesidad de ex-adictos, como de personas de la. sociedad civil de "hacer algo" por 
aligerar una problemática que en esa zona geogr:Ífica del territorio nacional, en donde 
alcanza dimensiones realmente preocupantes. La··:mayoría (cuatro· de seis) tiene 
orientación cristiana y la experiencia en el campo; varía entre 12 y más de 30 años. Con 
excepción de dos que tienen ent:re su personal· a profesionales en el área de la salud, 
como enfermeras y médicos con distint:as especialidades, todos trabajan con ex-adictos 
y con base a la "fe", a la convicción de que para Dios no hay imposible·s y que si ellos 
pudieron salir adelante, otros podrán . 

. Atienden a población adicta, hombres, mujeres, nifios, y a personas con problemas de 
salud como SID.A y t:uberculosis, de muy bajo tÜvel socioeconórnico que no tiene acceso 
a ningún ot:ro servicio y que son doble o tnplemerite estigmatizados por las instituciones 
de salud y las de asistencia pública y privada. Cubren un espacio que efectivamente nadie 
atiende y no reciben mayor ayuda del gobierno.:que la obtenida a través de relaciones de 
transferencia de pacientes y uno que otro medicamento del Hospital General de Ciudad 
Juárez. Los centros que represent:an Igl~sias en el ámbito internacional, cuentan son el 
apoyo de donaciones económicas y materiales.de cierta importancia. 

Llama la atención que de los siete part:icipant:es tres hombres se asumen corno ex­
adictos y que las tres mujeres part:icipant:es nunca hayan consumido drogas; situación 
que en el grupo generó la discusión; si la experiencia propia de la adicción juega o no un 
papel importante, desde la empat:ía; para brindar un servicio con inayor calidad. Ubican 
la desintegración familiar como un fact:or causal import:ante de · 1a problemática que 
atienden. 

Roberto Tapia Conyer 
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Disparadores y barreras para la utilización de servicios de salud 

Como personal de los Centros de Rehabilitación, la mayoría de orientacton crisóana; y 
por tener, gran parte de ellos, experiencia propia de una adicción, reportan, de. manera 
consistente, una sensación de "vacío", de "haber perdido todo", corno di.spa~ador· para 
buscar ayuda. (Cuadro 38) 

"'Yo soy médico pediatra .... , probé muchas drogas desde mi .rnnez.'.., a final 
de mi carrera empecé a inyectarme cocaína y heroína ju~tas,.'éle ~hl Vi'no un 
declive en mi 'l.rida, hasta el momento que tuve que perder todo; rrii faÍ:nilia, Ini 
trabajo, mi dignidad, mi moral, el amor por mí mismo y fui a dar·al c'crití:o de 
rehabilitación hace dos años y ocho meses y ha surgido una necesid~d en~rni 
corazón de darles gracias de lo que hemos recibido. Desafortunadamente 
cuando anda uno en las drogas pues es rechazado por la S()~iedad, . por 
nuestras familias, yo estuve en tratamientos psiquiátricos, psicológic6s; fui a 
Oceánica; ahí, este, al úlómo me dijeron que de eso me voy ·a morir; la 
cuesóón es que el único camino que yo encontré fue Cristo ¿verdad?~'. 

Otros disparadores son intentos de suicidio, problemas psicológic.os asociados a 
depresiones y la confusión y sensación de fracaso·ante cuadros de co;:rnorbilid~d: 

"Ellos (los que solicitan el servicio) dicen: ..•. ~yo,soyusuariode alcoholes,. es 
porque yo quiero que ustedes me cu~en cie)~ adicción al alc()hol;' porque con 
la primera copa que me torno, luegó·viene iiiá,s:; para ellós;·el usar cocaÍna en 
un momento dado, es secundario, su.probléma.irirnedi:uo y más importante 
es tomarse la copa .... ; el usuario de cocaína: pasa 'por cuadros muy importantes 
de depresión". · 

.Algunos de los parócipantes consideran que la sensación de "vacío" y de haber perdido 
todo se agudiza en el caso de las mujeres adictas: perciben el daño que la violencia ha 
dejado en sus Vidas: 

Roberto Tapia Conyer 
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"Las mujeres, las de cocaína, pues es difícil tratar de conV1vir con _ellas, de 
hacerse amigas; las mujeres como más rri:udas, no - hablatl.~ no hablan y no 
hablan, porque hay más orgullo en la mujer, más cuando llegan mujeres más 
grandes que uno, •¿qué me vas ae~señar, de qué tne va a servir?'; lo primero 
que le preguntan a uno; •¿ru: fuiste drogadicta?';~•piies ne>'; •entonces~ ¿en°qué 
me puedes ayudar?". -

Barreras 

194 

El estigtna asociado a las adicciones se constituye en_ una barrera importante para poder 
utilizar los servicios de salud gubernamentales;- (Cuadro 38) 

uy qwzas por eso se enfe~an:,,.·~e-,·.~~~o esto$ I?Cdios ~ospitalarios, el 
rechazo total, el que alguien 1Tie·diga: ··oy~,_hay_~nos de los tuyos', y yo digo: 
¿por qué de los míos?, •pues ¿qué po ,l\tiFndes tu viciosos y alcohólicos?'; 
espérate,yo atiendo a seres hun.ta11os, .... :; yÓ-pi«;!nso que Ealta muchísima se11sibilidad. 
Si el diagnóstico es consumir;';drogas;' eso impide que esta persona sea 
atendida ahí, si consume drogas "que son inyectables es peor, porque a lo 
mejor y trae SID.A. y ya son dos situaciones por la que no le permiten la 
entrada a esa persona". 

También tiene su peso la crin.ti11aliZfZció11 del consumo, que -actúa como barrera para la 
dificultad la utilización de los servicios de ·salud: 

"I-Iace poco sucedió un caso con_ un hombre .que llego adicto a la cocaína, 
resi..ilta que en la madrugada me hablaron y todo: ~hay un-hombre tirado en el 
patio', le dije yo: •probablemente es por la malilla, así déjalo', y me dijo: 'no, 
se trató de ahorcar' .... , llegó con vida.· al ·hospital -general, y es muy cierto lo 
que dice la señorita, cuando vieron, me i11terrogaro11 que de -dónde venía, que si 
era intento de suicido, etc., etc., ¿saben qué dijeron?, 'no es de ahí de los 
drogadictos, yo creo es recato' y empezaron á hablar entre ellos, entre los 

Roberto Tapia Conyer 
FALLA DE OHJGEN 



----· 

Tesis Doctoral 

enfermeros y las enfermeras y '¿cómo viene?', /viene inconsciente' y me metí 
yo con la cainilla, 'atiéndalo por favor, . mire ' cómo ttae la. cara, viene 
asfixiáO:dose, viene inconsciente~ viene comrulsionándose, .etc:, etc.'; entonces 

es muy cie.rto _1; "~:-1_: ~;~."~1.~·ic~:;~~·~-<:~_c:sit:-i ~~fe~.~e;~~tb~?ad:L -
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.-·.--• ... e -.-•;e._ .. ,. ,,,-. ·:_-···"~- -.--:_•.-,····.:.·,. ," -:~~,:*~~-\~~:}:~ \;f 

Los .centros tam?iénp;den '~reqllÍsitos'.' par~~~tt1tr,;,~.~~qLiisitb0s''}~i:e~ un· momento 
dado pudieran funcionar t~mbiéri corno barreras, poi: 'él estlglli.'3: 3:s6ciáclo' al "teca to": 

--·· ~-···- '''"""'"'·~:'-····-~.,"'··- '""'""'"'.~;_.~?~~:~;:,····-·-/~···-~-.:;_;-: ··::--:-:·· 
;~; ~~--> .-~:~~ ~~-~~~ -; ·'ic· ; ~ :' • 

,-~ <: -.. ' 
.,,_.,,_,, .. , 

"Pues ahí en el centro es voluntario, que teri.g;#'~~?1i:tri~d'de. cambiar, no se 
exige dinero, ni posición social ni nada, per~JYº :Yi:téíV:o:;¡_ lo:~srno~' qué la 
educación de nuestro pueblo aquí influye mu~h<;> porq':1e el'oír hab.lar de un 
centro para alcohólicos o drogadictos ¡¡uy hasm lesda··miedo!!;·cl.otro día nos 
paró tránsito y le daba testimonio y le dije: 'suba y ~ea todos los horribres que 
han cambiado por el poder de Dios' y dijo: 'no, yo ¿cómo voy a subir ahí si es 
puro tccato, puro alcohólico, puro drogadicto?' Entonces, influye ~ucho en 
nuestra sociedad, cuando piensan ven el centro como la casa· toda sucia, 
vidrios rotos y todos sucios y alú todos malolientes y cuando ven el centro y 
el testimonio pues yo creo que se llevan otra impresión". 

Características asociadas a la accesibilidad 

Respecto al costo de los servicios (Cuadro 39) que brindan los centros de rehabilitación, 
se mencionó que son gratuitos: 

"Estamos trabajando alú muy a gusto, estamos :dando consulta: gratuita ahí 
en el kilómetro 25, en la carretera de Casas Grandes;. a las: faffiilias de alú de 
esa colonia, no se cobra ningún cinco, se les da:atención .. rriédica,.·inclusive 
tenemos la bendición de. darles consejería espiritual, porque muchas de la 
mayoría de las enfermedades son psicosornáticas, el estrés; la. depresión está 
atacando a las familias, el alcoholismo está desintegrando a las familias, la 
drogadicción, inclusive de alú mismo me los llevo a la granja, estarnos 
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haciendo una labor lo más que se pueda global, completa, porque la necesidad 
es muy grande". 
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A través de folletos se divulgan el trabajo que realizan estos centros, con la idea de 
aumentar la accesibilidad a sus servicios; .-algunas personas 'se niegan incluso, a recibir 
dicha información, porque proviene de personajes estigmatizados o asociados a 
situaciones que provocan miedo en parte de la población: 

"No, incluso que cuando ayer . que anduVÜnos repartiendo folletos, nos 
cerraban los vidrios: 'no le suban, "la ·:salvación'Ú gratis': es un folleto para 
alcohólicos y drogadictos, es-in:cluso si usted:tie:rie un amigo o un familiar, es 
gratis' y solamente, o sea, la gente ya ti~ne ternot¡'!: 

Uno de los participantes subrayó .elcaráctf:!r.-gr~~to. de los set:Vlc1os que ofrecen, 
situación que, aunada a la cita anterior,· eyOca:u~-~ejo refrán: "Lo mejor de la vida, es 
gratis". Sin embargo, se exige igururne~te-la· respL!ésta del Estado, el reconocimiento. de 
la necesidad de realizar un trabajo' 'c::onjunto y\bien coordinado para no duplicar 

' . . ' . . ' .. ~ •, -~ • .!::' :_-· - ' . - J • ' 

esfuerzos: 

".Ahora yo creo que todos aqui tenemos ql.le rel:Uicai:algo que (!S gratuito; y 
alú está una de las grandezas del Señor, que a pesar de que no tenemos >apoyo, 
pues tenemos el apoyo de Dios y el Señor ve :n:ué~tto esfue~zo.: .. ,, pues el 
gobierno está reconociendo que juntos, tenei:n:os que solucionar este 
problema". -.. . _,.:. 

Es importante dejar asentado que el grupo consensó una característica de estos centros 
de rehabilitación: se trata de grupos que han encontrado "cómo ayudar, sin ayuda",. por 
lo menos, la gubernamental. 
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Dentro de la concepción de tratamiento, propia de estos centros de rehabilitación, la 
ubicación geográfica· se ·considera. ¡IT;portante; no sólo para facilitar la accesibilidad, sino 
para evitar «tentaciones" que provoquen recaídas: 

«Efi elce~ti:o C:le rehábilitación de la ~~~j~~~ili{e~ d~~d~ ~~er¡ lps hombres, 
este, pues se pensó en el ais/amié111~;.,ft.i~;~láf~<f~i~i?~'d~Í(pasri>r para que no 
ruvieran el acceso en la ciudad, de ir a· las collectas~ta Ié>s picílderos;:···· pero yo 
creo qúe pues también e1 cámión 11ega.:áru;r·a.1~~órnetto/2cf':V.no'rnás tienen 
que caminar otro ratito, o sea, qúe•si.·hqy.· .. Clccesjbilid;;d, pe~o es una de las 
razones de que yo creo que los centro's deberían' de esmr distribuidos en zonas 
pues donde no hubiera tanto picaderos". 

«Estos centros de tratamiento ¿están accesibles a la gent:e, son suficientes?" ; 
«yo diría que no lo suficiente, creo que este sí están accesibles .... pero creo que 
si t:uviéramos que comunicarnos seria muy bueno ubicar los centros para 
saber qué lugares est:án más desprotegidos, yo pienso que sí hay lugares en los 
que todavía faltan". 

En lo que se refiere 'a. factores organizacionales relacionados con la accesibilidad, 
(Cuadro 39) el dar fa bie11velíida. a quienes se acercan a solicit:ar ayuda, es una decisión 
pensada dentro de un plan .de rehabilitación: 

«Cuando llega Úna ·persona, es decir, ya sea. que nosotros lo traigamos de las 
calles o ya sea que la persona nos la lleven a las;área se rehabilitación, yo le 
doy la bienvenida:. •pásale, este-is en ru ca·sa,;· es· Ú11a ·de las mt!fores decisiones que 
p11diste haber hecho e11 tH vida, aquí estamos para, proporcionarte el apoyo que está 
a nuestro alcance? Y tratamos de empezar tina amistad con él". 

Esta bienvenida cumple la función de que la persona perciba que en los centros de 
rehabilitación se trata de no reprod11cir el estigma del tecato, · de no regresarles la violencia 
que ellos provocan como consecuencia de la que han sido objeto; refleja la convicción 
de que lo que necesitan es básicamente «comprensión"; refleja ·también una mayor 
sensibilidad ante esta problemática como ex - adictos que son: 
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"Lo que las personas primeramente necesitan es que vean que se les acepta, 
que se les quiere, que está en.la mejor disponibilidad uno de ayudarles, porque 
la mayoría de ellos llegan agresivos también y dice uno 'pues ¿quién eres?' y 
ahí es donde, ·como dicen mis hermanos, 'el Señor nos da el don del 
discerriÜiiie~tci',-~dé vei: 'si es adicto; si Viene curaCioco si viene exdtado o si 
viene deprin-i¡do;.:Sise~cába de inyectar, si ~ene en síndrome de abstinencia; 
sabemos bien/que~ muchas . veces nos mienten, inclusive para darnos los 
nombi':es, da~ O:ombr~s falsós, edades falsas~. pei:o hemos aprendido que se les 
tiene. q~e dá~.a~or; co~pasión, co~pañerisnio''. .. 
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A pesar de qu~'. (!Lpeí:sonal médico es,.tjui(!n rlene el primer contacto con los adictos, 
priva y pesa más ~n ellos la estigÍnatizácif.in'(Cuáélro.39) que r0dc;:a atconsumo, que la 
concepción de enferrri~dad que co~CI i;r~}:,ai~,ci?~es dt! salud, st! esperarla que aplicaran: 

"Hace falta :Sensibilizar al médico, al enfermero en salud, a todos ellos, porque 
desgraciadamente llega un drogadicto a un servicio de urgencias y nadie lo ve e 
inclusive le dicen 'usted no tiene derecho a atención', ¿por qué? , ¿por qué?, 
¿porqué es drogadicto?, ¿porqué es borracho?, 'es borracho porque qlliere, 
vaya a otro lado', entonces no sólo nosotros como· centro necesitamos 
capacitación sino el personal médico q11e es el q11e tiene el prin;er co11/'acto co11 este tipo de 
personas'~ 

Características relacionadas con la estructura 

Una constante fue el pedir mayor apoyo por parte del gobierno para mejorar sus 
instalaciones; las necesidades son muchas y variadas desde espacios físicos que 
funcionen como enfermería, dispensario, sala de urgencias, pasando por canchas 
deportivas, salones donde puedan recibir clases del Instituto Nacional de Educación 
para .Adultos (!NE.A.), hasta espacio de "aislamiento" para:evitar contagios, ya que entre 
los que demandan sus servicios están personas con SIDA y ruberculosis. (Cuadro 40) 
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.Asinlismo, carecen de servicios indispensables como agua potable y luz, sin los cuales se 
dificulta y baja mucho la calidad en la prestación del servicio. 

"Siendo la necesidad tan grande· en la drogadicción, como decíamos~ el 
apoyo es mínimo a nivel local, hemos tenido pacientes hombres que mueren 
ahí de SIDA, porque ya sus familias no los quieren, el 1-lospital General ya 
no los quiere, la Cruz Roja · ya: no los quiere y ahí mismo han muerto; 
considero que si esta reunié>n se ha hecho es para brindar una mejor calidad 
de tratamiento para el alcohol .y para el drogadicto, que como volvemos a 
decir, son rechazados totalmente". 

La impresión general es que/ne> ·~~~·tienen instalaciones adecuadas;• parecierá que la 
problemática analizada no enttae'í-das ¡>riorldadesprácticas de fos gobiernos municipales, 
a pesar de que, en el ámbitonadc>naf y en documen.tos oficiales~· se. asegurn lo cóntrario; 
se hizo referencia también::~<la~faita de· normatividad que regule la~reladón Estado-
ONG's: ..... ·. ·. . . . . . .. 

"¿De nuestras instalaciones?~ este, es bueno tocar, e~o ~s m~y ~J.=>ortante, 
porque 110 tene~nos i11stalacio11es adecuadas porfalta de dinero; aho:Í:a;. todos: sabemos 
que i'Vféxico tiene, por decir, en la frontera el empresario tiene mucho dinero, 
y creo que están dispuestos a ayudar ¿no?, pero falta, por ejemplo nosotros, 
falta la estipulación de nuestro terreno, el empresariado puede hacernos unas 
instalaciones buenas, deben y pueden, pero ahorita estamos, nos está 
estorbando el municipio, ¿por qué? En lo legal quiere quitarnos, es algo 
ilógico, es triste, es ingratitud, no sé, todo lo negativo, porque no nos ayuda a 
vivir''. 

La necesidad de una mejor capacitación, tanto en calidad como en.cantidad, se percibe 
como prioritaria, ya que dicha capacitación se relaciona más con brindar una atención 
adecuada que la como?idad de las instalaciones: 
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"Pues que nos apoya_ran con medicamentos, con una enfermera, un 
enfermero en salud pública, que nos dieran pláticas, relaciones personales, 
desparasitación, vacunación, sobre el tétanos, etc., la necesidad, corno 
sabemos, es muy grande, perC> muchas veces pues no se les brinda la _ atmción 
adecuada porque nos hac~n~falta''accesorios, el suero~ sabernos bien la fase de 
desintoxicación, sínd~<:>~eWde al5sti~ericia, hay VÓrrllto~/ii~y cdi~rrea, hay 
anorexia, etc., etc'., p'ér:O #}uéhas veces, por la falta de esos medios y la 
adicción que ellos tr~~n,\se y-Udyf:n air, y tornan coJ'nopn1te;,;;to de que ria se les 
puso suero, que no se les dio:la pastilla y .vuelven áI Vicio'~ . . '• '.::·' <··. :~· .··::: '. ..... . ' ·. . - . -. .· ,. -

:~ ... -~"::. . . ' : .... '. ;., '',,. ' ..... 
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. ·. ·':i:~_ .. :·~ > :"/> ;,·;\·~.'->(.' \':< 

La capacimcióh vis~~liZ:a.fif26~o néc(!sariava Inás ·~id'~ ~~Í:~nd~r a_iny(!ctar, pqr lo que 

:ª~:~~i~:.~Jiti~f[~1~j~~~¡~~~~~~Tc;~~&~1~~~~~~;l~·~~~;~~;;~itl~;:id~J~~!~~~~ 
su co~.recto_}na~ejO:' '".Y· · ' 

"La necesidad es tanto financiera corno de rnediciria, no tenemos 
medicamento, nos hace f;uta suero, vitaminas, muchas veces __ nosotros 
mismos, por razón de que nos inyectábamos sabernos pone~ el suero,- pero 
muchas veces, corno decirnos vulgarmente, "poncharlos" en un absceso, 
entonces necesitamos el apoyo del centro de salud en que nos den pláticas 
sobre cómo hacerlo, cómo usar el medicamento, 'cómo ponerlo". 

"Para que alguien dé un serv:ic10 más adecuado con las medicinas qlie deben 
de ser, volvemos a una situación: a mí_ alguien.me va a enseñar, pero no me 
enseñan los problemas que puedo_- ocasibnar -- al ne> dá.~le <el tratamiento 
adecuado; si llega una persona con síndrome de abstinenciay al empezarlo a 
tratar le queda casi en cero el azúcar, puedo aplicarle una-glucosa 10º/o y lo 
hago si voy con esa mentalidad, pero si el que llega e_s un diabético y lo que 
trae así son las manifestaciones del azúcar hasta el cieÍo; ¡¡l~ mato!!, por eso 
no es tan conveniente dar aplicación de medicamentos".'' 

Dicha capacitac10n no sólo es necesaria para ~1- p~rsonal de los centros en los que 
trabajan, sino la perciben necesaria y con carácter de urgente, para el propio personal del 
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Sistema Nacional de Salud, entre quienes y paradójicamente, también se encuentran 
adictos: 

"Yo creo que más que nada es poder ~'en~Íbi.Üza~ o capacitar a la gente dentro 
de las instituciones de salud, ya que: ... 'haY' rnuchagent:e que es consumidora y 
es 1111a gran realidad'~ 

Los Centros participantes brindan servicios variados: se proporciona ayuda a través de: 
1) consejería médica: tratamientos físicos _con hase de sueros con cakio, vit~mi~as, 
tranquilizantes, analgésicos y ansiolítico's;'_;aigunds -_procuran "quebrar" con.- terapias 
alternativas y naturales (hierbas y acu~un_~~a); :,fCL·{·-

2) consejería psicológica: psicoterapias qU:e i~tent:ar descubrir el problema de fondo que 
los orilló a la adicción: · · ' · ' 

3) consejería espirirual, lo que llamat'l ;,C:ri~fOt~~apia~' que ·busca inculcar princ1p10s y 
valores que eleven la autoe~tima de los adÍct:os,_a_de~ás'de' i:ram';~tií: la conVicción de 
que, independientemente de cuáles h~yan ,.sido sus f~ms,: ''J:>i.º~ ·~ene í;o~ los caídos": 

"U na persona que se está volviendo adict:a,. tiene la necesidad de conseguir 
para la droga y tiene que robar y es ahí enipi~za a ser desechado por la 
sociedad, empieza a robar en el hogar y es ahí-_cuando es rechazado por la 
familia; sus valores morales, t:odos están .por los - suelos, creen que ya no 
pueden levant:arse, creen que así van a morir, ese es su est:ilo de vida y cuando 
llegan a nuestro hogar de rehabilitación empezamos a plantar ahí valores, 
principios en sus vidas que valen mucho, que delante de Dios valen mucho" 

4) servicios que ninguna instit:ución brinda como atención a enfermos t:erminales, 
personas con SID.A, con tuberculosis y bien, centros donde a estas personas se les da 
"sant:a sepult:ura". 
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Quedó ausente la vis1on de los Centros que trabajan con base a metadona para tener 
más elementos de análisis sobre la polémica de sí "un clavo saca a otro". 

La organizac1on del servicio gira no sólo alrededor de lograr la recuperac1on física 
eliminando las "malillas" sino foclllcándo,'C:6rno se acaba de mencionar, valores morales 
y espirituales. Trabajan junw eón la pÓlicíá. . . 

,.-:.,- ·. 
La organizac1on del .seJ:\Ticio. gü:a:;n? sólo .alrededor de lograr la recuperación física 
eliminando las "malillas".sinóinclllcando;·como se acaba de mencionar,.valores morales 
y espirituales. ' ; · ·' '<i.;;. '' <•. ;i. . 

~ '.--:~--:,:,::>~~ • :,., ·--~ ';,'._e'" ,,_•_:' '., -'.e::;=.; 
-·- -" . -. --.- ·'~r···. ~-,{:.~: ·~:~=;'.~ ::,,,. 

<~.":·?-'· ., ">,';,' 

Aunque existen acuer.:I6s','~rit:i¡; ai~ri.ós{ae los centros de rehabilitació1? y k>sservíciós de 
salud gubernamenral~s,.e,spe~fiC:airi~O:t6 c;on .el ·Hospital Genéral/de,ÓiÍdad Jüáí:ez, se 
solicitó, de manera rciteradá, una rnejór. coordinación entre< i~standá~; incluso la 
creación de convenios,' para lós trasládos; ~analizaciones o transferencias de usuarios. 

"Lo otro sería que se crearan vínculos ¿verdad?, con las instituciones que aquí 
sería con la Secretaría de Salud, y ¿por qué no?, podría ser con las clínicas 
universitarias, porque el hospital general es uno solo y yo lo veo·. con ·las 
personas que tienen Vl:H, tienen dos aislados y difícil me resulta poner yo· una 
persona más, entonces en adicciones estamos en una situación similar". 

Dicha coordinación no sólo se requiere en el área médica sino en todas las áreas 
implicadas a lo largo del proceso de rehabilitacié:u:1: 

"En cuanto ya empiezan a comer, rapid6<se',v:l1? para arriba ... ;, después 
empiezan con el deporte, •¿qué te gusra;· eLbask:ec?';· ahí está la canasta para el 
basket, '¿qué quieres, estar en el , ~q~:É>Ü.?..'., '¿qué estudiaste, qws1eras 
superarte?', ahí está el INEA, porque hayC¡ei;tos, programas del INEA que no 
los utilizamos pero son muy buenos,prográmas, inclusive con niños de la calle 

-----~ 
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nos han ayudado, con niños de tres años para arriba, o sea, aquí.si quiere uno 
se supera". . .. -· · - . . 

"Son tres partes, uniyersidad, municipio ·y nosotros~ ¿por .q1.lé ·no se une el 
municipio?; ahí ,est.1.- la~tiniversidá'cl :'<:¡ue':tiene 'tanto ésntdiámé~ bda -·estudian te 
con un jovendt6:,o··:l::J.fi'rrcifiütaeila>callé'.'.;,~ yó i he: h~bl:i:do c~n- los·. policías, he 
hablado con. dif"éí:entcb~¡·á:a~srra'é¡o.;c;:~ :murudpal~s, a nadie· le ha interesado, 
hablé con las 'ué:ú~~"=:sid~-J'~ii p{jique ~ahajé algunos años ahí, porque unos son 
de un partic:Io;ú'r:8.~-P~~.§~~'.'i'~·: .. · ··- ..... . 
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Si leemos entrelíneas ·1a' c~~~:f~~Íén hecha, se perciben discrepancias entre la_s prioridades 
de aquellos que laboran ·én· ci:l ámbito de la salud y quienes lo hacen en el ámbito de la 
administración pública;"ya·sea municipal, estatal o federal. 

Llamó la atención, la• coordinación entre la policía y algunos de'· los centros de 
rehabilitación, la constat."lción de un "secreto a voces" y la repetición• de·. una'· decisión 
equivocada que se coloca como· única solución: 

"Nos otros trabajamos muy de la ma_no eón' la: policía ¿verdad?, porque Ja 
policía nos lleva niños, sobre todo qúe están muy empapados de las drogas", 
niños y adolescentes en la calle, entom::es los;polidas se sienten impotentes ... , 
pero quiero decirles algo que es. múy irnportarite: por lo menos el 80º/o la usa 
Oa droga) ... , supongamos que -los :é~timo' porque trabajamos muy de la 
mano ... , yo acudí directamente con el jefe de la policía, me dijo: 'dígame quién 
es y lo corro' y se me hizo muy triste:! la falta de apoyo para ellos" . 

. Al final, el grupo llega a esta conclusión: "el gobierno está reconociendo que juntos 
tenemos que solucionar este problema"; además de superar el escollo de comunicación 
entre niveles reflejado en la postura institucional de querer que los centros de 
rehabilitación "cambien" y "hagan las cosas" como en los servicios gubernamentales. 

1 
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Aspectos relacionados con el proceso 

La experiencia del, t:r;¡_í:¿ cotidianC> :e cori ~ ~suarios ha permitido que, eL personal de los 
centros de réhabilitaciÓ~ des~Í:rolle ''<'.>jo clinico" en el diagnóstico y revisión de las 
personas que l!e~~ p~Í: r>.J:~;;ie~;.:y~z': 

"Son persona·s suIY1~iii~nte nerviosas, casi no duermen;·est.-in muy altérados, 
muy enojados, no tiénén.apetito ¿verdad?: 

"Son hombres que llegan muy acelerados, llegan acabados de darse un pase, 
llegan al centro hablando, hable y hable y aquello que ruviei:Ofl dinero, que 
tuvieron .muchos carros, etc., delirios de. grandeza,. etc;, etc.,.,., son gente que 
llega con mucha inestabilidad y los demás dias q'ue duran, si es que duran; son 
días de.depresión". 

. . ' 

Dentro del tratamiento proporcionado en los centros, los priineros dias son cruciales: 

: . '.: .'.:.·~·.:: ... · "> ~ . -. ·" 
. ·----··-···- . 

"Son personas muy irritables· q\.le tienden a retraerse, a aislarse, inclusive 
cuando uno quiere hablar:'con 'ellos foririan barreras, pero pos es nuestro 
ministerio, hacer la labor de evangelista, darles nuestro testimonio de cómo el 
Señor ha cambiado nuestra vida, que en ellos también se puede hacer la obra, 
pero los primeros días, qrte so11 la fase qrte 11osotros //an;amos la malilla son los días 
más difíciles; todos hacemos lo mismo, consejería espiritual, que si le duele la 
cabeza, pues darle una pastilla, inclusive ¿saben qué?; los placebos, yo uso 
muchos los placebos, les dqy 1111a pastilla para la diarrea dicié11doles q11e es para q11e se 
tra11qr1ilice11 '~ 

La única referencia al concepto de adicción que manejan fue la siguiente: 
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"Es importantísimo buscar lo que, de alguna forma origina -el problema de 
drogas ¿no?, hay que fundar el problema de fondo, la adicción ya es 1111a 
co11secue11cia de, hay que buscar el por quéde y contar con una trabajadora social 
con mucha experiencia dentro.de la átendón de grupos de familias"._ 

c.--,- · _,- - - -=-~~:~-, '.~c·.-;,._,:.,'--...:_!'.-;~~~~~-,7~;',~:;<~_;o_~~:C,-~OO-'-;-c';~:.--º'-~~;o-~-- -:--_-= "--· . - - - -

La desintegración familia~'.a~~fa~e~J~o~~ factor que ~ropicia la adi~~ión; 
-- ·, 

'" ·,º"}· 
. - - _,_';t_~-- ;.-,~;-~·· ,.·::¡;,_',• . ·,·-:::.· ~:'----#':,-· '-.;;_.";'". ·::-:··. .: : . . 
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Para la. rrmyoi:faide ll:>(ceritto~ partidp~ntes, ·1a • cl:>mbiriación de. Fe con medicinas ·(entre 
más naturales nil;!j<:>r; par'a: ~o alterai:l<:>s mis) se constituye . éÍi.. la mejor opción de 
tratamiento~ (Cuadro 11) · - • -- ···• _y -

:·.-'.;,-~:- ,'],~--~~ ·.::~> ' . ··---'·' -, · .. ~~ ---~-~-:;~ <--,·<<¿=-,:~'; :'. :·.;·:... ,·,- " .,,. 
",-c--i~-: .. -.. --O;...o--'-·,-.: ·--~): ."'.--/~ .'- ·.,::::.'/ •• -.·"'.'1 >>-,: 

;~;/;''.! ;':·· ;:• •, ', '. ,, • • "." ;' '• • ;,:-,::,{:." '• -·~·· ~-'./':~'.':: '~ • '.; ~-'./.>~ ;.~:':~ ( ' -oé :'.'" ~· t; 

;;~~~~g~::~~~~~~:~~&~~s~~~f$~~t~~:1~~=~:~ 
;._- _:?-<:<c.-·" e··?::.-_:,_:,-_ .. ;;z :{· · 

:__~.--- ·;::-~:_'·.-·· ~,_,:·-':, .. ~--~-:..:{.o-:;~ <>J\.~ ". .*;<:· 

:::._:.,_ ~·~-:~+·~-:..~;:- .. ",:--;:·:;__~}:-~ :·.::.'.~.-:;;.:, ,--~·: ___ ,_~,>''.'<:,~:-~ ·-· 

"Lo más difícil es tratár cle ~;~bi~r l~ fuentaliáácl~;i~~rcmentar la autoestima 
del ser humano, · v-erlé) tal. ¿onib e;;;;un\~éJ;,'riC::¿dsita'do ·.de. nuestto apoyo; ya 

~~~:'l::e;~::~~slo~~~~t~á~~~~~~~~~~~~~1~·a~=t~~:~:;és~~;~n;:~ 
disminuir las molestias fi~isá8,!.9ii~iiji~c;:~as;fcc(!'s S()n el detonante para buscar 
una dosis de cura en c.u.iúú~(p_asa)()iiiiás' c_ip:icO de su abstinencia, pero sí lo 

apoyamos ~on IIledk~ÍTi~efasf~.~~J:ii,~~;;~~~~;{~~gan ·• ª. ~elajan c~n .ª.cupu~°tra> 
pues son cmco pup:t()~)c::>_s,,9~(!k~~?'1;(!Jª~º~~;;,,c-;~tabilidad, rela¡acion, __ hígado, 
pulmón y riñón ... , tén_~rnos· Biie~'e>s.;;rcswtadc},s; ·•·. • - · 

' ";<~;~-~ '~ :·.;:{[;:. -~' 
.,.e 

"Mira, Crisro p11ede camkiaBiJ,;-~,S;,~.~~~~~:CJ~e poner mucho de tu parte, no va a 
ser fácil, etc'; es7 tip()i:de~t~rapia•e's una terapia inicial, donde primeramente 
nos ponemos en ccmt~ct~•);yafdéspués de ahí pues se les pasa al hospital, 
donde ahí a ellbs dos' semanás se les cuida; luego se 1ruc1an en la palabra y 
ellos son los que.fse encargan de la segunda fase que sería pues darles 
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tratamiento, sobre todo que ellos vean que se les ama, el afec_to, el canno, la 
misericordia, no tenerles lástima; sabemos que todos venimos de ··un- mundo 
triste, pero yo creo que. eso es lo primordial, que sientan ellos ·que ,se les 
quiere, que se les acepta y_que estarnos para ayudarlos". 

-~:_;·,- -. ·."' 
.~·_;:'~::·: -: ;>-. ~-

'' 
. .... 
·.e:.---
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.,,· ;::-· · ... -, •...... :,, .. , 

Al pt;incipal factor curatiy$)~/2RJsT(),_ se une d factC>r/grhp~>y'.;,,Í~-~-ini~C>rtan¿ia .del 
testimonio, o sea, laexperlencia-~:V-Íénte de la _rehabilitaciÓn'consegcida'."p¿rcc'C>~pañeros 
del grupo, rodólo_q~ereéhi~?~:~~~Iev~i:la-atuoe;ti::.~~-~I!~~~~~~F;; · - · ·· .. 

"La Biblia dice: <aunque mi.-padr2yn:iiri-iaCi;e;rnZ:~ejge;.'es.'Dios quien te está 
recogiendo, es Dios quien te escl _tray~ri:dC>;:~ i.i~--h.i~::dot"lde t:e vas a sentir 
acompañado'; les digo que van-a estar'~n';1:i;.:¡1ii~'co'i-i_·.una familia, nosotros 
somos tu familia, nosotros somos i:us.ialTligos;·son-i'e>s;tus hermanos, tómanos 
como tu nos quieras tomar, com:o ~ Hper,,' corno tu alTligo, como tu hermano, 
como me quieras tomar . y me'. pr'esenl:'cs~ ~ó;no~ rn~ . llamo y qué función 
desempeño ahí en el-centro y,cle'es~:-f9~a/pués se empiezan a abrir su 
corazón y sí podemos tratarlos _más de cerca'';. 

El compartir la experiencia propia a través del ; testimonio significa en algunos centros 
9erce11 1111 ~ni11isterio; al hacerlo, la propia sanación del pastor se· fortalece: 

-· . - . 
"Bueno ahí doride trabajo su se~dC>r, ;es: el que platica con los que van 

llegando; yo acostumbro decirles <Dios: rne :le~antó y pu~de ha2er lo rriismo __ 
contigo'; yo me igualo a él, ¿por qué?o:P()-rqU.e es la terapia q11e el Se17orme da a 
mi; si a mí me dieron amor, me toca' dár amor y comprensión, que sienta_ que 
ahí hay apoyo, que sienta que nosotros.filinws también rechazados'~ 

<<yo he querido ayudar al drogadicto, entonces ahí está la realización de mi 
vida, nunca dejaré de ayudar al drogadicto, pero también eslf!Y nzás seg11ra e11 mi 
n.tÍS/7.ta, · e11 mi fa'~ 
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De esta manera, la relación médico/pastor/exadicto - paciente/usuario/adicto se 
convierte en un aprendizaje mutuo:. · 

"Uno va aprendiendo a t:ravés del tiempo con el usuario, más que nada 
aprender ·que son .ieres humanos, igual que 11110, ~1 hecho de poder manejar las 
frustraciones del ser humano". 

De manera cont:rastante se observa también que' el' logro en la recuperac1on de adictos 
provoca en los ex - adictos pastores la c'clrivicclón de ser un i11s.tnone11to de Dios para la 
salvación de terceros, sentimien~o ~uy-propio ·de personas con cuotas de poder dentro 
de instituciones religiosas: 

".A mi me pasó algo, es un·. pequeño testimonio de un hombre durante el 
proceso que tengo de recibir a Dios desde.hace cuatro. años; un camarada me 
mandó a un muchacho que andaba úsarido . drogas y rne dijo 'ahí te lo 
encargo', y al instante sentí como una c·arga ~n ffiiéorázón '{>or cuidar muy 
bien de este joven y ya cuando tenía/como cinco días conmigo, estaba 
tomando medicamentos para dormir' y· 'un '·diá lo vi muy desesperado, 
golpeando la pared, tenía las manos ::reventadas .. :. y estaba diciendo malas 
razones y le pongo la mano así y.'~¿qué le. pasa a mi chavo?'; yo le decía mi 
chavo, ya antes había estado sirviendo a Dios y se resbaló y se cayó una .vez 
más, estaba difícil ... y empecé a sent:i.i co~o la presencia de Dios, oré por él y 
el joven me miraba, no sé, como.uri·h.éroe: 'mira a.Dios, él me usó para qúe 
yo te alivianara' y estaba muy agraclecldo este joven". 

El manejo de situaciones . por sobredosis se reporta aquí, como en todos los grupos 
analizados, como el Talón de .Aquiles de. estos. cent:ros: 

"Creo que ~sto ~~ rrmy.impórtante, ver si no está en ries~o la persona que está 
con nosotro's, ÍJoÍ:que' si me viene con que se acaba de dar un pase, se me 
pu~d~ q~éd'aial:iFy:sryo ho manejara esas cuestiones y he tenido ese tipo de .,. . ·.,,. , 
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experiencias y cuando menos pienso tengo que actuar rápido, si no, no sé 
cuántos se me hubieran muerto, porque es una terapia intensiva y para mí es 
mucha responsabilidad. 

Aspectos relacionados con resultados 
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.. . 
Respecto a los cmnbios e11 la sal11d éstos se asocian ·a·la· desintoxicación y a .vencer. la 
"malilla" en un primer momento, para luego dar el· ·salto· de .calidad. y lle~r al ámbito 
espiritual, a la necesidad de lograr un cambio del cassette q'ue gravo qm la cocaína fi1e m1!Y 
sabrosa. La relajación provocada por la acupuntura se .ubica en•·esta dirección; (Cuadro 
42) 

La calidad de la · ate11ció;1 _ esci, as()ciada, a superar no' ·sólo.· los problemas de salud física y 
psicológica, sino én lograr que Íos ~dictos busquen aDios: 

"L(:; que no~otros hemos visto . . . may~dá el~ lo~ hombres cuándo se 
siente bien físicamente; que pasaron la ábs~IJ.en~á, la ~alillª> si no quieren 
buscar a Dios, si no quier~n cUJ.ri"Var sl1 vidd:'.(!sPiri~a( lo Il"iás seguro es. que 

::~:~ió~ir:, 1:1 :~:::':ns~:u~: 1;;.;;f cl~it1~~L:~~·~~~i~--·t~;o)i::~o~~: 
temor reverente a Dios, pues es· muy.difícilqu'C:carcllJ.l;;;isi:re~ente néJ estamos 
arrepentidos de lo quehemos.hecho;·i»ues,v'ase-~·cit.iy difícil' que cambiemos". 

, - < '·~ '~: .j;;~' -~- . ' ". ~; -~~'.- ·_:_: :. :·"; . 
. 

La calidad de la ate11ció11 abarca a.las familias de los u~'ri~os:. . . . . . 

' ·.·.·.· 
"Nuestra meta y nuestra vis1on es seguir propórcioná:rido eL apoyo más 
adecuado, inclusive el lema ele nuestro ministerio ahora 'es "LEVANTANDO 
EL ESTANDAR", que significa el dar un ~ejor''5'(;~c::i6, mejor calidad de 
servicio, mejor consejería, estamos trabajandc>,:.é:'op:J~~ .. fainilias, porque nos 
damos cuenta que la raíz de los problemas es que Ja' friá:y:'.>ría de los hombres o 
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mujeres que llegan a nuestro centro de rehabilitación vienen de una familia 
desintegrada,·sonpersonas inclusive que se crearon sin sus padres". 
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Los paroc1pantes asegurán qlie-.ios~ adictos pueden volver a la 11orn;alidad y que a través de 
la oracióit puedén evitar las·rccrudas! 

"¿Cuáles son los resultad~s:de~_·l9~~ trataffiientos. que ustedes brindan? .. Se 
vuelven a la normalid:ld,/es6 i'riL•hablar, que. dicen: '!ay¡ ¡no es cierto!', 
cienóficamente o teóricáme1'1~C!;·;'ruécliC:arnente pueden decirlo pero sáben en 
su experiencia que si se recJ¿b~í-;.¡li;-í3i alg{úen vuelve es porque en la mente queda 
como un cassette que.fue I'iiJy_:::s'á:b'.rosa_Ia cocaína, 'no se te va a borrar nunca 
y cuando venga a ti, pues!_s'Us_tióiyel~i aprende a orar'; muchos cristianos no 
han probado el poder dela ~fa'Ciém 

.':":,-t"-:' -=-·~:: .. · 

La calidad de la atmció1Í viLJ;-c:~o';~ri'servicio i11tegral y brind~dal~o{estos c~ritros de 
rehabilitación puede-~én~r C>tto'indiéad6í:si se examinan l~s'in61:i:Vc:i~ porÍos que los 
usuarios prefieren 'ácucfu:, ;'<le'· f;rin;.~rh:~instai=i.cia; a :.ellos 'y ; no a ÍÓs '~eí:viC:ios de salud 
públicos:· · · -::··-" ··~·:,· 3e:-~ .. .. . '·-·· '••.,;<-• > 

-.~:. -.. ;.-~ :;,>/ :' -
,,-· 

"¿Por qué. es que muchos de los ,qu~: acuden con ustedes ni siquiera 
pensaron en ir a otra institución? Yo'.'pensaria que si voy a un servicio de 
urgencias, sociahnente estoy aceptando que tengo problemas de drogas, si voy 
a un centro de otra índole, de alguna forma yo no estoy dentro, como que me 
resbala un poquito esto, y todavía n;e puedo dar una oportu11idad. Voy más con 
quienes entienden y no me estoy desnudando; acá me tengo que desnudar, en 
términos de mi aceptación. Pero seria una, las otras dos es que pienso que por 
su familia o por su vecino o su iglesia le dijeron 'acude a un centro, acuda ahí 
donde les dan ... , les llegó ü!f0nnació11; del otro lado, 110 llega 11ada; otra es que 
sabemos que somos religiosos, somos la imagen de dios que h'!)I e11 cada ser huma110, 

.,, .: .~ C.CYÑ____ ~\ 

V~u~~ a11J(?ii.N 

esa es otran 
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Sin embargo, les hace falta la excelencia, dificultada por la falta de coordinación, entre los 
mismos centros y con los diferentes niveles del gobierno: 

''Y o ta~¡;¡¿;;_ pienso q~c:! ~l trabajo que esta~~~ haci~ndc::> ~s bueno, yo lo 
califico como bueno, me falta la excelenf:za, .mi excelencia. Unidos podemos hacer 
grandes cosas, miren, ha sido una ilusión y esa como que no se me ha hecho, 
viene una desilr1sió11 cuando uno ve mucha indiferencia principalmente en los 
gobiernos". 

Utilización de servicios de acuerdo con las necesidades expresadas y nivel de 
dependencia. 

La realización de la presente investigación creó expectativas entre el personal de los 
centros de rehabilitación, quienes la aprovecharon para exponer sus necesidades más 
sentidas; expresaron su deseo de que las cosas cambien ( ''co1!ftamos en que las dependencias 
gr1ber11a1ne11tales va11 a tomar cartas en el asr111to"); puede pensarse que el cambio al que hacen 
referencia sea el del estatus de "población oculta" que se le asigna a los usuarios que 
utilizan los servicios de estos centros, el que dejen de ser invisibles para el gobierno y que 
éste por fin, "los vea y los oiga". · 

Puede pensarse que el cambio también se refiere a que se contemplen como válidas 
opciones que hasta ahora han quedado fuera del modelo médico hegemónico, como son 
la acupunrura, terapias de relajación, musicoterapia y psicoterapia. (Cuadro 43) 

Puede significar incluso que el gobierno asimile que dentro de las propias instituciones 
de salud y de seguridad pública y privada se consumen drogas y que existen fuertes 
problemas de adicción erítte.fi.incionarios públicos, burócratas y profesionistas. 

. . 

El que pacientes con SIDA y tuberculosis estén muriendo en estos centros es otra 
realidad que requiere ser ~Sta y ~tendida en ·su justa dimensión (controles sanitarios, 
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estadísticas oficiales) por el sistema. nacional de salud; en pocas· palabras, se hizo 
evidente y se reconocio que el gobierno no. ha sabido crear la respuesra social ante la 
necesidad de salud que las adicciones representan; pero esta ausencia de respuesta social 
sólo es para sectoresde,pobl~dón muy afeciados social y económicamente, porque para 

~:o~=~é~: ;º6~~1~~!~~.~e:Xis~~O:~c(!nttos reconoddos '}/ avalados oficialmente como 

.. , , '-·:·•·"- •'' 

Este grupo cónchiyó c-Oriireflexiones Ülcs corno: 
.. · .. ·L: .·~·.---·->-- "'-;···.,-:.:~.·.~--·-_ce·.-- ·" . 

../' ¿Bajo qué criterios'.yi:ValC>r~s;c:I¿be; la•insta:ncia pública, brindar ayuda a estos 
centros de;tra.i:a~ento,y<ac:lein~s a~egúXar que la ayuda sea equitativa?·· 

,-:;.'-" 

El recurrir a esC}~ern~~:cl~·sÜbsidÍ~~·:y Bnanci~e:Oto hacia estos centros, ¿sería 
una opción más .b~rata pa~a., ef Sisl:erna';Na.C::ioñii.1 .d~' ~alud que montar otros 
sistemas? . ; >.:. ;.o:·:···:.:, ' · · · ·• · 

¿Qué problemas p~ed~n:>p~~~erse· al mezclar la religión con la política, en este 
caso, con la política. de salud? . 
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CUADRO 45. Características principales de los centros de tratamiento 

ifioM&iIB:'!.:{: 
" : . :. ".:~~.';: ,~~:: ~~ -,\ . 

ANTECEDENTES i'PERSONALÁC'Í'UAL :; POBLACIÓN 

. Casa d~li Llbertitd 1 Ante el gran problema de la drogadicción de los jóvenes . La mujer joven (que _: En la Sierra 
iBethel · · . y el conL1cto con un "cholo" en Ciudad Juárez, surge el nunca ha tenido contacto .. Tarahumara, Niños 

interés personal de hacer algo por parte de una mujer • directo con drogas) yel y Adultos. 
joven;. 15 años de experiencia en la rehabilitación de • exadicto retlJ!ie?do. 

1.: 

i<>.:~~T;.::,.;;' . adictos '.:; \ •,-'::;."c;c•; _;;;1 _ ·.· ·":;~;:;:-· \i~~i~' 
¡ MUUs:llTio·Agua~ . Encabezado por un pastor cristiano ex - adicto que fue ·Ex ;;._adictos y iiwjetis , · l Mujeres ¡ DedóDaCiooCsé 
!;vivai.fu¡~(ii. "alcanzado por Dios"; 16 años de trabajo :que han sido"~~~ [~:f5 

¡~)t~;fofJ:/: pordpastor'?,}: \\'<<-~ fV'. ~)': · 
!.~'{•'; ;I': Programa de prevención del VIH-SIDA que condujo a ¡Enfcrmm'iiiuJ#f.°i:· :~d Seres humanos que ¡J:)é~j 
rl.~.·~--··''"'·"•'f'•<.·':- -·: - -~ . . < • • ·"" [···-· , ••• >-· r,,-,\: 

i,~',(;i, trabajar con usuarios de drogas inyectables; 12 años de '.1Dédi~eo1i.maiitjo~ .. ;,:1 han caído en ·~~J 

:~~;¡=~~~~~~.w.~,¡~,,~~=: !t~~~ 
;.;,.'.~;,-,_:;~·~:::::~:'.j por Dios y que han decidido dedicar su vida a salvar a 'é:OOidinacióQcoli'él··::.:::.:'. ;INéióií' éliila~· 

~:=t~i~l~¡::~.om1.ro}uomd~m idf~J~i#l ~~~ 
PA~;V:~f1;: Ministerio surgido en Los Ángeles CA, USA, con más iEi'~~·e;¡f:h'!\1;) "Caídos de la mano ¡~ 

·!'~·~.,:,', . .,. - ·. - : - . . : - .-· ': ._,.. r.:~,·-<· ,- .. :1 ·-: .·····' \ 

":l§J~·é:~á de 30 años de experiencia y con iglesias en diferentes i,COQidiücicín ~el;_:<\i de Dios" que ¡p~ 
~B-~(~!; países (Estados Unidos, Brasil, España). Cuentan con fü~ Gpía~f~~:~('.¡}l quieran \"~' ::. \::'.• ~1 

'>~:\::ff,i seis centros en Ciudad Juárez y una casa para ex - ¡Ciudad J~yi'a~¡ ·;. ;1 recuperarse. 

::f~f{:;;:~~;~l~~t· adictos. ¡~~~~LJ 
· i~~N#.:'.U Encabezado por ex- adictos con el "sentir de alcanzar a ;~éÍlicO pfdiatiá,ei:- , :>:Hombres adultos 
iv~·~¡;;~;'.b i alcohólicos y drogadictos", de orientación cristiana. ;adietó; con ckis .años dC ~:.,; 78 en el momento 
, .~ ·~ ·;;: ··~.·.:.! ... .,;.; - ,i....:" ..... - . - : . ··. .. ' ' ·-· . : :.:· 

11~¿ 
i~:. 

¡ \f.-~~~¡í1~'.J~(~j'f:. ¡Centros sinúlares en Chihuahua y Aguascalientes ¡e¡pajentja en lá:::'/ '.••}•:de la entrC\~Sta 

... r .~f ~tfil~~~~:j~*n Í~h1~tació~ íie,~+,s...:_i íi 
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V.8.3. Perspectiva de los prestadores de servicios: personal de los servicios de salud 

Pr.inc:ipa.les caracterfsr.icas soc:ioc/ernográfic:as 

Quinto grupo Foca./ 

En él participaron cinco adultos, tres mujeres. y dos hombres> .. en representac1on de 
cinco servicios diferentes del Sistema de Salud gubernamen~al·e.n CiudadJuárez, que 
aunque no de manera directa, brindan atención a la poblitción_ádicta: 

>:·:·>.:\ 

Las áreas de trabajo específicas donde laboran los paroc1pantes son: Departamento de 
transfusión sanguínea,· cursos médicos· sobre prevención en el uso de drogas de abuso, 
consulta externa, urgencias, asistencia social y atención con paramédicos. La experiencia 
de estas personas dentro del Sistema de Salud varió entre 8 meses y 28 años. Tres de 
ellas son médicos generales, uno es médico con especialidad y otra es enfermera general. 

Los principales problemas de salud detectados y asociados al consumo de cocaína son: 

1. Muertes por sobredosis. (uno de los médicos mencionó que en los últimos 20 
días, llév3:ban ªP;1'.Óximadamente 80 defunciones por exceso de droga en la ciudad) 
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2. Plaquetas alteradas. ("tuve dos personas, uno con 5 _mil y otro __ con 7 mil de 
plaquetas") 

3. El impacto en)o~ b'anC::ds de sangre de)a hepatitis ''C'~. ("Í:ene~os un. promedio 
de_ 9 donad¿res de 6ÓO ~er:í~üatÍ!s qu~:c'apta'rnds con hepatitis "C") •' _-

4. Atencióti de ¡_:;ah~-re·ri~~~-;ü:¡:t~?~~~~toga~. 
-:-:::"··: ;..,·:tr , -~.:,-t.:,<·. :<.:r .·;· - '· :--¿ '. -. -~· 

S. Problemas (le He~c>!;~;gi~{~ft;~l ~biq~e nasal. 

6. s1ox~~~ci:-{i~fr[Íi*~:-a~f~6~ltii~:-.•-
-:;.·_. ·:~::;·.:~.-/:/: '~<;/)' ., ··. ·:·':;:::";'\ -' .. 

7. Tres chbqu~s~¿n'p~óh-i~dici-,por ~éthana por consumo de drogas (barbitúricos y 
anfetaminas); entre otros~;-;_•;_ 

--:;.~·: -. 

Los datos estadísticos ITI~&JiC>2adLs'san 4w! en diciembre de 1999, h!lbían atendido por 
cocaína, dos hombres y ü~il ~~jer; pcn:·h,eroína, tres hombres y una ffi{ijer; por speedball, 
dos hombres y por_ otras·--dro~5;, ochÓ~ P(:'!Í:sonas; _ la_ proporción --pOr ·sexos. es --de Ocho 
hombres por cada tres mujeres. EstuVierOri de_ acuerdo que en promedio atienden tres 
usuarios por semana. 

Dos de los parnc1pantes nos conocían porque habían colaborado en trabajos realizados 
con anterioridad en la Secretaria de Salud, en el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 
las Adicciones. (SISVEA) 

Disparadores y barreras para la utilización de servicios de salud 

Disparadores 

La primera respuesta obtenida en este grupo a la pregunta: ¿cómo fi1e la experie11cia qrte 
t11viero11 cr1a11do llegó por primera vez a s11 servicio r111 rtsrtario de cocaína?, es reveladora de la 
magnitud del problema de las adicciones en Ciudad Juárez, y que, de alguna manera, 
funcionan como disparadores del uso de servicios de salud y e-videncia sus limitaciones: 
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.. Me quedé sorprendidísimo al ver la facilidad con la que se puede conseguir 
sustancias tó:Xicas y más que todo ver la edad en la cual se ve el uso de estas 
sustancias; con ·el tiempo me hice otra segunda pregunta: '¿qué voy a hacer 
con él?', en el sentido .de ¿hacia dónde más lo voy a pasar, qué más necesita 
este paciente;' én qué ITI.ás le puedo yo ayudar. en qué más le puedo echar la 
mano a este pobre paciente? 
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La preocupación y ansiedad que genera· en la familia, (una de las entidades sociaies más 
afectadas). el fenómeno analizado,· se .i:eporta como otro disparador frecuente en la 
experiencia de estos médicos, ansiedad que los confronta, como en la cita anterior, sobre 
si tienen o no los conocimientos necesarios para tratar a este tipo de paciente, o si 
existen lugares. dentro del sistema nacionaI de saiud, especializados en su atención: 

... A mi en lo personal. con mi primer paciente, ver la forma en que afecta no 
nada más a él, sino a su familia.... fue la mamá con este joven y me dijo: 
'doctora, ¿sabe qué?, él es drogadicto' y en ese momento dije: 'y. ¿cómo lo voy 
a atender?, pero sí vi la ansiedad que tienen las familias; yo en ese momento, 
lo único que conocía era el Centro de Integración Juvenil y me dice: 'pero 
¿cómo lo llevo, si lo tengo que llevar casi a rastras?', yo sí me sentí mal de no 
poder ayudar en ese momento a la señora". 

El lidiar con el momem•o critico de la absti11e11cia es un disparador frecuente: 

''V"an en el momento critico de la abstinencia, en el momento cnnco de que 
les falta la droga, van a pedirnos ayuda, pero quieren que los saquemos en el 
momento ... , suena mal decirlo pero nosotros tenemos empleados de todas las 
dependencias que están afiliados al seguro que son fármaco-dependientes y de 
todas partes, entonces sí hemos visto que en realidad 110 va11 por rma qyr1da real, 
sino la momentánea, en ese momento quieren que les dé un "recetazo" con 
algo para solventar, para pasar la noche, para mañana que consigan .... , pero 
no es ese el tratamiento que ellos necesitan, el 90°/o no van al fondo de la 
regeneración sino van al momentito, a sacarme ahorita y a ver mañana cómo 
le hago, yo entonces sí veo que estamos trc:.,mendos en ese aspecto". 

Roberto Tapia Conyer 



Tesis Doctoral 216 

Al igual que en el gruPº c;uatro, es evi.dente paraestos participantes.que la adicción es un 
problema no sólo de población .con carencfa de recursos y conocimientos, sino de 
burócratas, médic:os, enfermeras y enfermeros , ¡:>olicías, (Cuadro 38) 

. <.: ~. ·,. , 

- - - ==--e-·~-'~· -:=-~='-~·~,~;_~-=e ~:;;-~-,-:~~:-~~-~;.{~~"'-~--~:--°'7~~~~:·~;;,;__.:ó=.~=--,=:-:=-=·/,0--0--·:-;_7-"_;7=:~?--~-.,_,·-· -- -~.:-- -.-- - - ---_,- ,_-

«Nos otros ru+~s·.~na- ~c;:;:5ÓO.~· iii_uy t!~pec:i~; ••. un poli~ía; ·.y· esa 
confiesa; yo siento tanta corn¡:)asióú;'estaba consciente de su trábajo 
desesperado. Lo c~niliiii:~bs a Cif' 

Barreras 

persona 
y estaba 

Aunque estos trabajadores del sistema de salud manejan una clasificación de los usuarios 
(1.- el usuario de consulta· externa y 2.- el fármaco-dependiente que. llega a urgencias, 
sobre todo los fines de semana), admiten que tienel'l «limitaciol'les''. en brindarles 
atención: 

"Son dos situaciones diferentes: una es elusuarib .que,: llega a la consulta 
externa y otra el fármaco-dependientes qué ll~ga'a•üfgé.fldas yqué pues te da 
gusto que llegue uno así porque sale de volada,'prc>ez,á{que'lleganenun coma 
de heroína sobre todo y ¡sale el antídoto!, yté;aajla·''~e~~áclÓn'Cle'que.gánaste 
en ese momento, a la semana te van a regresa:r/a·lo:;inéfor;antés; pero rt'ªlmente 
llOSO/roS como Nllidad hospitalaria 110 te11emosposibifidades de ir'mds alfó de sac'arfe de SI/ 

problen7a critico·~ •. ;{ ~ {J[·~·.\ ,._ 
;: >;::~ .:L-.;~_-.\ .-.~.,::::, 

Afirman que los usuarios ~ant? holllbJ'.~s C:,~.~i,~.~~i~?~~;;,.~~'.~~~~ji~ Y.j~,~:~~~a~~~lores en 
la consulta externa para obtener,el'.~~recet:ij!;C>'! aI:que:,s_e·.~~o,:reforenda;,~qu.e:al no ser 

otorgado, se convie~e en ~.f:ª báfre~~ ~~~-:¡~,~~6~3ó~~d~x-~~~fufi??~<c:ii.wrc)·: 38) 

j~:~~~e~~~~~~~!\f ~:~~~~~~~~ti~~d~;~~~~c'.:;. ~:~:º~ 
mejor ~ecété~e este> otro;. ~~o. es qi:¡e noº me ~~s a decir tu qué te voy a dar', y 

... . ------·----~ 

Roberto Tapia Conyer 'i_._._"'t.,J \...·--1! 

FALLA DE uHIGEN 



Tesis Doctoral 

me dicen: <no, nada más esto me lo quita, nada .más. esto me· hace'; 'no, es que 
eso yo no te lo puedo dar"'. 

.. ' ,' ; 
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.. Al respecto se comenta en el grupo que los m'!/ores farmacólogos del m1111do son los adictos por 
el conocimiento que llegan a tener sobre el empleo de las sustancias.- · 

Aspectos relacionados con accesibilidad 

Los participantes de este grupo no abordaron el costo de los servtctos que brindan a la 
población usuaria; respecto a factores organizacionales se mencionó sólo que tienen 
limitaciones, como unidades hospitalarias para ir más allá de atender urgencias. (Cuadro 
39) 

El estign;a asociado al usuario se presenta, incluso, entre los médicos que están en 
formación: 

«¿Podríamos decir que superso~alid:td (la de los usuari.~~).esde tal manera?. 
Pues yo creo que seria muy aventurado, mira, p~r· c;j¿.~pio', aqui es muy 
frecuente sobre todo los médicos jóvenes; nuestros):nédic()s que están en 
formación dicen: <¿sabes qué?, ese está tatuado, de seguro usa drogas'; por 
ejemplo, en Estados Unidos, nosotros tenemos una . gran influencia de 
Estados Unidos, todos los actores y los chavitos andari tatuados y no puedes 
decir que todos entonces .... ; lo que sí encuentras es el fármaco dependiente 
que está muy dañado, ese sí, porque lo encuentras este, con pérdida de peso, 
desnutrido, no hay base muscular, siempre anda con sus mangas largas, o si 
no, se le nota en las venas, pero así que digamos, por ejemplo, como elque le 
llegó a la compañera, si la mamá no le comenta, él no dice nada". · 

De manera contrastante, los parnopantes han desarrollado mayor sensibilidad a la 
observación de síntomas físicos asociados al consumo de cocaína: 
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"Los usuarios de coca, sí me he fijado que tienen mucho eso, la alergia, son 
terribles y estamos viendo cuándo usted trae una alergia, trae la nariz tapada, 
no puede respirar bien, yo me fijo en muchachos. jóvenes, de unos 25 a 30 
años que son solteros, que traen su muy huen carro~ que llegan en la noche 
con sus cheves y así todo eso . y . yoº• iJie'. fi)?~:que;,~ii(!~e':ri~ n:lucho . eso, .•por 
ejemplo, se meten al baño, se ponen su toque:ysalen ·ya .bien". "Se van a 
polvear". 

Aspectos relacionados con la estructura 

218 

Se hizo referencia a que los servicios de salud i que. ofrecen· los hospitales son, en su 
mayoría, para los usuarios de fin de semana qué llegan s~nirádos; los servicios se ofrecen 
con el objeto de sacarlos de la urgencia~ (Cuadro;~o)' · · • ,; · . 

... '··' . ::~: ... _: 

<··>.-··{~·:.:_'. 

Se requiere una capacitac1on en adicci~nes, · nc;cesi~~,~~~~\os diferentes profesionales 
que confluyen en la atención a los usUanos; ési:a''debe pláfltearse corno' opción y no 
imponerse; deberá CÓns.iderarse también· cierto "peifil:~:deli>rofesional clt:!,Sitlllcl;-:plleStO 
que trabajar con este tipo de usuarios es una ''f~bor n,ji"jy/:üiJ//ali'itafia'.':. ·:• ..•.. <~' ''·· • • 

. .· ( }/ ····.·.·· ·' 
"La capacitación debe empezar en el morri'~h.t~ en'cCJue)ás persorias ·la 

quieran aceptar, porque si vamos a imporieí: a ~gcit;!nque t'.lº 'le'gust~ y que ~o 
la quiera, va a ser un fracaso. y o no tengo nada tjue ver con ese); . si ustedes lo 
empiezan vertical y descendente, eso no.va a..·funciÓnu"; ·· 

"Es que deberían tener un perfil,·· hacer. un· examen psicométrico, porque yo 
creo como todo, cada uno nos enfocámos a un área de esta labor, porque estc'l. 
labor es muy humanitaria". 
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Aspectos relacionados con el proceso 

' ,, - - :" 

Para los médicos, la ~évisió11.;~4i~gb6;t:ie::O: c:leJos {.suaJ:i<:>s es.algó.c:onocido~ cc:>~P Pllede 

:~::~:;:~ª:ri ;::. ;:~~:üie~º~CJt~~];~si~~;~i=s:~ju{~~fctTu~1~Mjt~~r~e~~:~~1:~:~~ 
(Cuadro 41) ·· ·.·'"'· ·· •· .... 

«Tengo el caso de un deportista local que tuvo un ~ccid~ii_t~f'~~~;~~.'driC!~ba 
en el pasón de fin de semana; le llegó la cruda moral~ aparte de'•la';crudá que le 
había pegado la loquera que se puso e iba a buscar appyc:)i/perc) '¿estás 
definitivamente consciente que lo quieres dejar, o naClíi.' ó:iás .• _,Vienes P<:)r la 
cruda moral que te hizo la pérdida de tu carro y el,daa~.qU:e/lé,hiclsie!·a tu.· 

familia?', 'es que me voy a mi concentración', y '¿crees ru:que'.así'.éo~o e~tás 
puedes hacerlo?, 'es que siempre lo había hecho', quiere decir que nO era la 
primera vez". 

.. . 
Este patrón de fin de semana parece no convencer a todos ni ser avalado por los datos 
estadísticos: 

Existen claras limitacionesiarité:> e(1 pe~sori3.I C:ili*cado,(;'ii: salud mental pública como en 
adicciones y en lao~gafli:f~~iÓn delos"s~rvicios't(tiet'.npo én que se dan las citas) para 
poder dar un saitó de ciliélad: 5·'. · · 

,_ - -'·,"~ ~-- ... ~- .·..,. -. . . - " , 

- ·., .e:/:.:,-
·:··:··_:,::-+---'~: .• "-·'º_":<":--.··. ~ .. -~+ .. ~;- ~·" . 

',.~Es que redthn~·nt~' ei·ªPc::>Yº debe ser así bien planeado y muy profesional, se 
requiere un ap6yó''.a l~ formación académica para darlo y este, la verdad aquí 
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en el hospital general tenemos un psiquiatra para tcida la población abierta que 
llegue; entonces tu lo pasas y te; dicen quela·coi{sulta te Ja dan como dentro 
de dos meses, además que realmente no .va a regresar y pues no hay psiquiatra 
de guardia para poder dec;ir: '¿~abe qué?, ffiientras sale de su é:oma, háblele al 
psiquiatra de guardia o iil psiCólog6'aeºguál:dia"~: · ·· · · --

,,._.:.,-'.-. ,, ' 
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De acuerdo con la experiencia acumulada· ef"l" el -contexto 'de atención en situaciones de 
emergencia, la relación mééfii::o 7) paciente "nó J?grª. consolidá.l:se para que sea, por sí 
misma, factor terapéutico: 

' - , _;:: ... :: 
"Estarse un ratito con él(el.us~aric:>), pl~tlque así en ese momento y es difícil 
que esa persona que en e~e 'grade) de intoxicación, con ese -grado de 
drogadicción te haga caso;· hay n::iuchos. qhe. dicen:·. 'sí gj:acias por. sus consejo~, 
bye, bye y los seguiré' y a la semana ~elven atta ~~z". . 

En este grupo también afloró el problema del manejo de. medicamentos ·por parte del 
personal de salud que no sean médicos generales y/ o especialistas; se hizo referencia 
además a que el manejo de medicamentos se da en el ambito de uria consulta y no de 
udar un mensaje,,: 

"Yo siento que la enfermería en l'.VIéxico, algo que a mí me preocupa mucho, 
porque la enfermera está suficientemente capacitada y tiene una licenciatura y 
todo, pero la enfermera no tiene margen de dar medicamento; yo he visto, de 
manera general, les comento de cursos, de esto y lo otro y van con unas 
ganas, un ánimo, pero no se puede por esto, no se puede por lo otro, como 
que hay muclúsima limitación; necesit.'lmos crear eso, conciencia a las 
instituciones que hay una necesidad intensa, necesidad que tanto el médico 
como la enfermera, el psicólogo, la trabajadora social se preparen en sus 
ámbitos y estar conscientes de que cada vez dan co11s111'a y no dan nzensq/es'~ 
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El grupo acept:ó la presencia de ciert:as "actit:udes" de ellos hacia los usuarios que 
matizan la relación médico - pacient:e: 

-- -- -- -- -

"Yo he not:ado una act:it:ud co~o de incomodidad, no por ser desprecio, pero 
incomodidad: un día -viflo Pancho, otto día vino malo otta _vez, es como de 
desprecio es lo que yo sient:o". ¿por qué podrá ser eso?, por la agilidad de los 
servicios, que estorban." 

"Y por otta parte t:ambién porque en muchas ocasiones el fármaco­
dependient:e est:á ligado con delincuencia .y fíjate que este es un coment:ario 
que les he escuchado: 'llegó fulanito y ya salió 'de _su• droga· y_ la semana que 
entra viene y se roba el carro de cualquiera de nosotl:os' y bueno, esta es una 
de las razones y como t:e digo, son comentarios'a.'sí t:exniales". ··-

Además de administ:rar medicamentos, platicar con los usuarios forma parte del 
t:ratamient:o ofrecido: 

"Llegan int:oxicados con eso que le llaman agua celeste y ya afuera, el rato 
que lo t:uvimos ahí, no había más cosa que hacerle que -esperara que pasara el 
estado tóxico en que llegó, inclusive lo que hacemos de rnoment:o'•es platicar -
con la gent:e, la mamá est:aba en el carro, la tía fue la que lo llevó al'servicio de 
urgencia". 

Aspectos relacionados con resultados 

La calidad de la atención en este grupo, como en la mayoría, se asoció a encontrar 
opciones viables para el segr1ünie11to y encatninadas a evitar las recaídas y resolver la gran 
pregunta: una vez que se supera la emergencia, luego ¿a dónde?. (Cuadro 42) 
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"Bueno, en lo personal creo que sí hace falta mucho el apoyo de trabajo 
social.. .. , entonces sí debería de darse más apoyo en lo que es trabajo social". 
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Utilización de servicios de acuerdo con las necesidades expresadas y nível de 
dependencia 

Se necesita mucho trabajo social, porque las adicciones están presentes en prácticamente 
cualquier sector de la población: 

"Trabajamos con los policías, en el CERESO, con mujeres y con la 
población, todo lo que es empleados municipales, derechohabientes y hacia 
fuera ¿ve.rdad? Con la comunidad, pero se necesita mucho trabajo social", : 

Para brindar un mejor servicio a la mayoría de los usuarios 'qu'e,utiÍiz~n: este. tipo de 
servicios (los de fin de semana) se requiere 11na estn1ct11r°: de a}J:~°, ésfa~'{a"r:i.a_d_a, en la que 
ellos, como médicos generales, se ubican sólo en~el pap'el de: asesoresó,capaCitadores: 

.;,·". -< .. 

: . .:;:"··, . -·>-~;< </ '' -
'. ' ''.--:,/; ' .::>«:' 

}··~;;_;~·: {:?~·: '.i.~-~;~_;<·· .. ·< .. > .. ;·_·:: ~:~~:./ 
"¿Cómo pediría usted esa estructura?, ~/'P§~s<:§'n,~~~~ii:tal para una 

trabajadora social que es ID ideal, no'pi::ií:que sea?eFp~~s()naje;"rná:s· capacitado, 
porque se puede capacitar a quien usied qru~r~;~ylii~ce~FITiande, puede 
capacitar a cualquier gente, es para· adqnÍrir.ln.ás1'.cC>no'c~fu.i¡eri'1:os sobre esto, 
pero sí que estuviera capacitada por psiérui~triá:}'p~i<::;;16gía'~p9r otro grupo de 
gentes, inclusive investigadores del campó ·'pará•vehqué:'está'pasando en su 
colonia, en su barrio, con su familiar". . · · 

La atención cara a cara se considera factor importante en el tratamiento de los usuarios, 
condición que, en . fas actuales circunstancias en las que se presta el servicio, no es 

posible. (Cuadr6.43) r----.¡~---- --·-·--
FMJ.i DE DIDGEN 
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"Se requiere un contacto personal necesario para el cuidado de un paciente 
drogadicto, pero ahora sí que están mucho más cortos en todos los servicios" 
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Se menciona además como necesaria una capacitación para todo el personal de salud que 
tiene el primer contacto con los usuarios, en especial las enfermeras y.el personal de los 
servicios de urgencias; el contenido de dicha capacitación genera polétrtlca debido a que 
hay quienes opinan que, en pro de la prevención, no se puede ser· tan específico y 
enseñar cómo fabricar anfetaminas caseras, como llega a suceder en Estados Unidos. De 
forma contrastante, hay también quien opina que en la act:llalidad; ios ·ruñas oyen de 
drogas desde que están en la primaria por lo que desde ahí se·tes···ti~ne que hablar del 
tema. 

--::-::::;;:--;;:;~--. ns1s coN 
'FALLA DE OlU.GEN 
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CUADRO 46. Características principales Je los representantes Je los servicios Je saluJ gubernamentales 

r.~5!JTl!tlóN QÜE 
' ;.:~·, ', '.' ·., -

'REPRESENTAN 
'.¡•­
;-.;.• 

ÁREA DE TRABAJO Y ANTECEDENTES LABORALES -lilErmtióN~ 
.. ->s;1:~~§'l 
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·Ho~ital'6 del Instituto Meiicanó del Especialidad en Medicina Transfuncional. e impartición de cursos a Médico c<1ir~~-~'~ 
- . 1. ' -·.,···,;·~·,1~-:~::·~t:~"-'.~~~ 

SegúrO,~ (IMSS). · '' · policías fiscales sobre prevención en el uso de drogas de abuso. Cuatro en adicciones: f;!;:~/t:'\;'. ': .. · · 

;~\; \ : . .';,,~' ,., r m•"' ~ _,,,. f • ,'~~ii¡~ziC 
~H~)~'Cia\Crii dé Gudadj~:'<iÚefatura en Consulta Externa. Área de Urgencias. Con 28 años de ;MmJ{~i'" 

!~í~r;,\:t.,;~1i~l!¡ ~m~ .. 
Ht~;;~,~~~:r~::;_j1 -·"~- ;.;;-:_::/f-.',,_: .. ~:~·:r:~";:;.rr .... ,, .,. -· ::~·~: .. 
'~'td~:M~;·;;' jj,~:L2I Coordinación de Asistencia Social. 
¡.; .. ~~!ff¿'.{~-:~:~:~?5~~~ -:~ :. ~ ~i~~;~::.-?.~·t::~-,~,;~i~f: 

~ ; :~.C!é?~:v: ;n}}i'J~~1 Director de la Escuela de Paramédicos. Atención médica general. Ocho iMédkó.Gaiall;'i~~;; 

h_, 1Jl~ill~,~1t~Í~l-~~ 
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VI. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

La planeación y diseño de esta investigación responde a un esquema que integra, desde 
diversas perspectivas teóricas y metodológicas, el consumo de drogas en especial de la 
cocaína y el uso que hacen estos usuarios de los servicios de salud disponibles en Ciudad 
Juárez. Cada uno de los objetivos propuestos consideran los aspectos anteriores y c1ue la 
relación que existe entre el consumo de esta droga y los disparadores, barreras y uso de 
los servicios, forman parte de una red que requiere de la comprensión del fenómeno en 
conjunto. Asimismo se ubica como un.o de los primeros estudios que recaba 
in.formación específica y detallada sobre la historia natural del consumo de la cocaína en 
contraste con otros, donde solo se describen los patrones de con.sumo y algunas 
características sociodemográficas de estos usuarios. 

La investigación abarcó desde el reconocimiento de los centros de atención especializada 
para problemas por consumo de drogas en Ciudad Juárez, evaluando su accesibilidad y 
disponibilidad, la cual por cierto, suele ser muy variable ya que han llegado a contar 
hasta con más de 30 centros (principalmente religiosos) para responder a la creciente 
demanda de atención., sin embargo, por diversas circunstancias y ante la falta de la 
aplicación. de la Norma NOIV!-028-SSAZ-1999 para la Prevención, Tratamiento y 
Control de las .Adicciones (SS.A-NO.LV! 028, 2000) que rija su apertura y características de 
atención., origina el constante cierre de ellos de tal forma que al inicio del estudio se 
censaron. 31 de estos y cuando se realizó el levantamiento tan solo se localizaron 
diecisiete. 

Se consideró en este trabajo a la técnica de grupos focales como adecuada, ya que 
permite el con.tacto con la población que se desea investigar y promueve la interacción 
entre los participantes, fomenta respuestas más ricas al aportar ideas nuevas, originales y 
más cercanas a la realidad de la población de intei:és. 

Estos grupos permitieron conocer el s.ignificadó que los parnc1pantes confieren a la 
problemática del consumo de cócaína en Ch1dad Juárez, además de que reflejaron. la 
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diversidad de los actores, colocados en diferentes lugares de la estructura social. Con-io 
puede observarse en los resultados, tuvieron representaciones colectivas y prácticas 
similares, pero también conocinúentos diferentes, conflictivos y hasta antagónicos. Por 
lo tanto, como comenta Menéndez, " ... recuperar la perspectiva del actor, supone hacer 
evidente la difere11cia, la dúig11aldady Id tra11sacdo11alidad que caracteriza a nuestra sociedad". 
(i\Icnéndez, 1997) 

Todos los participantes compartieron la núsma ubicación geográfica: la geopolítica de 
una frontera de más de cuatro nlll kilómetros y la relación históricainente única con 
Estados Unidos, que como fue evidente, tiene un enorme peso en el fenó1neno 
analizado. La búsqueda permanente de mejores condiciones de vida a través del "sueño 
an-iericano", la mayoría de las veces truncadas, hace de Ciudad Juárez, tierra de 
núgrantes y ciudad "de paso"; las opciones legales de un trabajo digno resultan no ser 
tan accesibles para todos como suele repetirse, lo que orilla a soluciones "fáciles" como 
vender droga en las calles y cuando se percatan ya "no tienen control" sobre su 
consumo. 

De est:a manera, la núgrac1on a Estados Unidos parece estar asociada, por lo n1enos 
entre los usuarios de cocaína participantes en esta investigación y en los resultados de la 
Encuesta Nacional de .Adicciones (EN.A, 1998), a tener un primer acercanúcnto con 
cierto tipo de drogas, a experimentar con drogas más fuert:es, o bien, a tener un primer 
acercamiento con las redes del narcotráfico. 

Por consiguiente, para algunos de los participantes del grupo de jóvenes y adultos 
varones, la "cura" o "sanación" implica abandonar los Estados Unidos, por alejarse de 
un ambiente contra el cual "casi nada" puede hacerse; sin embargo, para otros, la 
estancia en cárceles de ese país, les pernút:ió iniciar su proceso de rehabilitación. Las 
1nujeres reportan una opción preferencial: recurrir a algunos servicios de salud en 
Estados Unidos y aprovechar su "medi-care", opción que es posible por el estado actual 
de las políticas fronterizas en salubridad y de innúgrac1on. Est:a situac1on 
conceptualizada como "núgración médica" ha sido ya reportada por autoras como 
Poggio y \'Voo (2000) en el caso de la atención pre y post natal entre mujeres de Nogales 
Sonora y Nogales .Arizona. Estas autoras concluyen en su invest:igac1on con la 
sugerencia de que las políticas de innúgración estadounidenses respecto a la salud deben 
ser deternúnadas en el ámbito estat:al y no en el nivel nacional y con el plant:eanúento de 
que quizá deba desarrollarse un nuevo sistema de salud diseñado específicamente en este 
caso para la región fronteriza. -··· 

T:.S-~S CC·• 
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El perfil de los usuarios de cocaína en nuestro estudio, fue acorde con otras fuentes de 
información e investigaciones (SISVEA, -2001; EN.A 1998, Ortiz, 1997) ·la mayor parte 
fueron varones entre los 26 y 34 años, sin embargo una proporción considerable terúan 
menos de 20 años, situación que refleja la composición demográfica de Ciudad Juárez. 
(INEGI, 2000) Según las encuestas el uso y abuso de -Súbsl:ané::::ias-·es-'rnayor -erJ. 
adolescentes y adultos jóvenes y declina conforme avanza la edad. :e\.· todas las· edades, 
el uso de substancias y abuso son más prevalentes entre hombres· que en mujeres. 
(rucker, 2001) La escolaridad promedio de estos usuarios fue la primaria y la mayor 
parte señaló realizar alguna actividad remunerada, aunque muchos de. ellos bajo el 
esquema de la informalidad o el sube01pleo y entre los que no trabajaban las razones 
estuvieron principalmente asociadas a su consumo de drogas. Cabe. recordar c¡ue 
Ciudad J uárez hasta el censo del 2000 se ubicaba como uno de los municipios con 
mayor porcentaje de población ocupada y asalariada por situars~ entre uno de los 
principales centros maquiladores del país. (INEGI, 2000) 

Entre las principales características de la población de nuestra investigación, resaltó que 
prácticamente todos tenían historia previa de consumo de drogas, siendo el tabaco, el 
alcohol y la marihuana las más mencionadas. Su edad de inicio fue semejante al de otros 
estudios como las tres encuestas nacionales de adicciones del país, los resultados del 
SISVJ;A y el estudio longitudinal de Chen y Kandel (rapia-Conyer 90,99; EN.A, 1998; 
Chen, 1995) en donde se mostraron edades de inicio similares para empezar a consu1nir 
marihuana, tabaco y alcohol como las encontradas en nuestro estudio. (entre los 12 y 15 
años de edad) Es decir, que el mayor periodo de riesgo para el inicio del uso de estas 
tres drogas ocurrió antes de los 20 años de edad. 

Otro hallazgo de este estudio fue que para los usuarios de cocaína, ésta no fue su droga 
de pritnera elección, sino que la incorporaron como segunda, tercera o 
subsecuentemente en su carrera de consumo. También es importa.nte resaltar que la 
velocidad (1nedida en años) con la que incorporaron esta sustancia varió de acuerdo a la 
droga de inicio, siendo el tabaco y el alcohol las drogas qúe 'menos tiempo tardaron en 
anteceder el consumo de cocaína. - · 

' . . . 

También se encontró concordancia con la edad de ... inicio·. del uso de cocaína en los 
resultados de esta tesis y los reportados en_ estudic;=>s prehos; en todos se describe que el 
mayor periodo de riesgo para empezar a usaresta·sÚstanc:ia,es a los 21 años, es decir que 
se trata de una droga utilizada por ach.tltos.jóve.nes·--_y: cada'ivez más frecuentemente se 
inicia inclusive a edades más tempranas'; (NII-1;:2001) - ' -.---· rrr"STS C·' -:----~ 

.· ~ . V.i.1 
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La principal vía de adrrúnistración con que se 1n1cm el uso de cocaína continúa siendo la 
inhalada, tanto en nuestra investigación como en el estudio de Khalsa y colaboradores 
en los Estados Unidos de Norteamérica (Khalsa, 1993) en donde se encontró que la 
siguiente vía seleccionada fue la fumada, rnientras que:erl.-n'uest:ra investigación fue la 
inyectada. Estas diferencias pueden deberse p-oslblerneñfc!~;liñit~;_yc;~ disponibilidad de 
clorhidrato de cocaína (polvo de coca) más que dé<crai:ke~- esta zona de la frontera 
norte del 1\-Iéxico. 

El tiempo promedio que dura la carrera de uso;_d;;;ja_'~o¿aína no varió significativa1nentc 
entre los tres patrones identificados en- este ·'estudio, (Lcvc-l\,Iodcrado-Severo) 
resultados que no coinciden con el llevado acabo ,.por Chcn y I<andcl, (Chen, 1995) 
quienes señalan que aquellos indivíduos que iniciaron con una frecuencia n1ensual u 
ocasional de cocaína continuaban siendo activos 10 años después. El análisis de los tres 
patrones (Leve-iVIoderado-Severo) en nuestros resultados, no mostró diferencias 
significativas respecto a sus características sociode1nográficas, excepto para la edad. En 
donde en el grupo de usuarios leves fueron mayores los porcentajes de individuos 
jóvenes y usuarios mayores de 35 años, mientras que en el moderado se concentró entre 
los de 19 a 34 años y en el severo entre los de 26 a 44, lo cual fue si.tnilar a lo encontrado 
por Khalsa y colaboradores. (l<halsa, 1993) 

En cuanto a los periodos de evolución del consumo de la cocaína el patrón que se 
encontró en más de tres cuartas partes de los usuarios fue el de aquellos que tienen un 
periodo inicial, seguido del habitual y después un periodo intensivo. El tiempo que 
transcurre desde el inicio hasta hacerlo cotidianamente fue de un año, de esta forma los 
sujetos empiezan usando la cocaína ocasional o semanalmente para después hacerlo a 
diario. En el periodo inicial la aspiran por la nariz y luego la usan inyectada. Se evidenció 
también que el contexto de uso sufre evoluciones desde que inician el consumo en casa 
de an:iigos, fiestas o la calle hasta hacerlo posteriormente solos y en cualquier sitio . 

. Al inicio de su consumo, la gente experimenta sensaciones agradables que producen 
satisfacción (lo que se le ha denon:iinado como efectos placenteros), entre estas se 
encuentran el sentirse acelerado, activo, con pensarrúentos positivos, alegre, incremento 
de actividad y aguantar a tomar más "para no emborracharse", teniendo en promedio 
una duración de hasta 30 rrúnutos. Asimismo las sensaciones desagradables convergen 
en dos grupos: los síntomas físicos caracterizados por dolor muscular, pérdida de peso, 
vórrúto, etc. y en los efectos psicológicos como delirios de persecución, depresión, 
ansiedad, agresividad, cte. Tanto los efectos placenteros como los desagradables 
encontrados en esta población corresponden a lo descrito en diversos textos así con-io 
en estudios realizados en poblaciones sin:iilares. (Díaz, 1992) Sin embargo, cabe 
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mencionar que éste es el primer estudio que logra conformar un esquema -sobre la 
evolución del consumo de ésta droga. 

Uno de los aportes más importantes de esta tesis fue la_constru1;;dón de las tipologías de 
consumo de la cocaína, identificando mediante análisis pori::-onglomerados cuatro tipos, 
a partir de aquellos atributos' que identifican su consum,c(hábifohl, posteriormente estos 
1n1smos tipos se analizaron de acuerdo a sus caracteristic_a·s sociodemográficas, su 
periodo inicial de consumo de la cocaína y s_us . efectos, dependencia, severidad, 
problemas de salud por el consumo de esta sustancia y Üso de servicios de salud. 

El primero y segundo tipos utilizaban la cocaína en ambientes de menor riesgo mientras 
que el tercero y cuarto la usan en picaderos o en cualquier sitio. Los amigos resultaron 
ser la compañía con quien la consumen habitualmente por diferentes motivos, por 
ejemplo, en el primer tipo por sus efectos placenteros, en el segundo por depresión y 
problemas personales, en el tercero por dependencia y presión del grupo y en último por 
sus efectos y también presión de grupo. El tipo de derivado de la cocaína que utilizan es 
el clorlúdrato de cocaína (polvo de coca), sin embargo se diferencian entre los grupos 
porque en el p:rimero además consumen crack, y en el tercero y cuarto la mezclan con 
heroína en el denominado .rpeed ball. 

Un análisis posterior permitió agrupar a los usuarios de cocaína _en dos tipos de tal 
forma que los del tipo uno y cuatro formaron un conglorric;:rado y los del.3 y 4 el otro, lo 
que permitió caracterizarlos principalmente por los 'motiV:ós por los que usan la cocaína 
ya que en los primeros es por la búsqueda de sus, efectos,: rni~ntias qué en los segundos 
lo es por la necesidad física que tienen de consurrurfa- y la- presión de los pares para 
continuar el consumo . 

. Al comparar las características sociodemográficas de los cuatro tipos originales, se 
observó que no existieron diferencias estadísticamente significativas entre ellos, lo que 
representa una evidencia de que ésta adicción no es selectiva por edad o sexo y que por 
lo tanto cualquier individuo está en riesgo de adquirir éste hábito sin dejar de considerar 
las variaciones en los riesgos individuales, como por ejemplo la carga genética, las 
condiciones psicológicas y los riesgos del contexto como la disponibilidad entre otros. 
En donde sí se observaron diferencias fue en las consecuencias que éste ocasiona. En el 
grupo II y III fueron donde se presentó una mayor proporción de problemas de salud 
asociados al consumo según los autorreportes de los usuarios .. Asimismo en estos 
grupos hubo mayor número de dependientes y con un grado de dependencia severo. 

Al caracterizar la utilización de los_ servidos por ,las tipologías encontradas se observó 
que aquellos individuos que se agruparon en el tipo JI y III hacían mayor uso de los 
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servicios de salud, sin embargo esto no se .debe a que tengan una percepc1on del daño 
que les ocasiona el consumo sino más bien que la demanda de atención se presenta por 
urgencias 1nedicas debidas a sobredosis, accidentes o intoxicaciones por la misma droga. 
Est:as diferencias y similitudes, entre los usuarios (identificadas mediante las tipologías), 
son importantes para orientar los servicios de atención de una Iliane"l:;J'.-1Tiiis ~i;;dividual y 
así dar respuesta a las necesidades de los usuarios, tal corno·· lo señala Ortíz y 
colaboradores. (Ortiz, 1997) 

En el estudio realizado por Díaz y colaboradores en 1990 enBdr~e-l~na, se encontraron 
nueve tipologías en las cuales se utilizaron variables. semeja:ntes_ a. nuestro estudio, sin 
embargo no pueden ser del todo comparables debidó a que· ellos iricll.lyeron diferentes 
estratos socioeconómicos, excepto en tres tipos en donde las' sein~janzas fueron en 
aquellos usuarios en que se había incorporado el uso de lieroína en forma de speedball. 
(Díaz, 1 992) 

Probiernas de saiud y uso de serv:ic.ios 

Dado los hallazgos de este estudio se pudo observar que los principales proble1nas de 
salud percibidos por los usuarios constituyen un disparador importante para demandar 
atención a los diferentes niveles, y funcionan como catalizadores para dicha de1nanda, 
aún cuando en concordancia con la idiosincrasia de los mexicanos, en que lo rr1ás 
frecuente es que busque el acercamiento a los servicios hasta tener signos y síntomas 
suficientemente claros de enfermedad. No obstante, que esta elección, se ve influida no 
solo por el grado de avance del daño, sino adetnás se matiza dentro del contexto social, 
económico, ideológico (o religioso) en el que se encuentran los usuarios. (I-Ielrnan, 1990) 

.:\si1nismo en este estudio se encontró que principalmente son los problemas físicos 
derivados del consumo y algunos otros de tipo mental las causas más frecuentes para 
solicitar atención médica, hallazgos semejantes a los encontrados en España a través del 
estudio realizado en cocainómanos por Barrio-A.nta (1998), en donde al igual que 
nosotros los síntomas y signos más frecuentes fueron de naturaleza neuropsiquiáu-ica o 
cardiopulmonar, lo que indica un estado de hiperestimulación simpática. (Barrio-.Anta, 
1998) En cambio como era de esperarse hubo diferencias entre las patologías 
presentadas por nuestros usuarios y la población general estudiada por la Encuesta 

... 
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Nacional de Salud"' (ENSA,. 2000), ya que los contactos que realizan los adictos se 
deben principalmente a causas violentas como lesiones, agresiones o accidentes. ' 

Sin embargo, la metodologi~ c~~lit:t~V"'.1:iP1:2~C>·•~~ eviciencia la_• sensación ,de·. qu(! ,d problema 
analizado (las adicciones) es -a1g~ ~:c~~~~:~y~p~c.~~ü:p~-.~.tc;~~--ya-c}ti~ -.caa~-ºgi:-"UP?:~r~ca1;00=co-n :~uS~~~-ar~Ct~~~S_tiCriS 
y dinámica propias reconoció. q;,;;;,.eC5i5re'rñ..::<lc;·5ª1~d ~cgion~1 }' 1Uuci~;¡;..:1 ••. ;.;.:;;1;..: ;;;b'id6--ér~a~ 1a 

respuesta. social necesaria para _'.la -pobi;Ci6ll _adi~r.~- 'de· .. sCctOi-c~\-·d~ ·po1;>-la~i~'.n,_:·~·c~h6ñii·c;~/)/:. s.0-~iahncn te 

muy afectados. '• "•·· '·•·>'-; "' ·~·:· 

La descomposición del tejido sodal reflejada en la ~pruri.teinp6ra1;'ci~\ri!d~~}~cFidi~s de 
apoyo provocada por la migración y la desintegraci?n farrÍilia~ (hoga~~s~'+cit'ic'>p~rC:ntales, 
deserción escolar, violencia intrafamiliar, "mala·s co~pañías" ,·.prc)bl<ftTi~~ psi<':ológicos 
como depresiones y suicidios, etc.) es percibida por;los pari:icipante~;ae;E'>~:C:ih2C> grupos 
y evaluada como "factor causal" del fcnómenó arialiZado. · ,. ,,. .'..:·\:• .. ,", ·; .. ,·· 

_·,' ·,·:."_:·.: -'- ~ ': .. ~.::: - _··:,. 
Por otra parte, los hallazgos de este esnidio mostraron que la: rna.}'8.cla'.dc;'.)os.'adiC:ros que 
deniandan atención médica es a través de los servicios de urgencias p;..;r' ad:iéle'nt~~,riñas 
y sobredosis resultados que concuerdan cori el esrudio de Schoe~'c;;b~iger·: y.; cols, en 
1,401 sujetos usuarios de crack y drogas inri:avenosas en Kentuky; Estados ·u rudos e.le 
Norteamérica. (Schoeneberger, 2001) 

Aún cuando el consumo de cocaína ocasiona graves complicaciones de salud,,ia··iriayor 
parte de estas consecuencias son de tipo agudo con una gravedad limitada y· que se 
resuelven en los servicios de urgencias, sin embargo algunos sujetos requieren. de otro 
tipo de intervención en hospitalización. 

Por ejemplo, en nuestro estudio el 23°/o refirió haber estado hospitalizado enlos últimos 
cinco años previos a la entrevista, los motivos principales fueron: referidos por 
urgencias(48.1 °/o), por cirugía programada (23.1 °/o), por parto (17.3o/o) y el 11.5°/o debido 
a una sobredosis. Esta última cifra es casi dos veces mayor a lo encontrado por Ban;o­
Anta, en donde solo 5.6% de la población estudiada requirió de hospitalización por esta 
rnisma causa. (Barrio-.r\.nta, 1998). Sin embargo estas diferencias pueden deberse a que 
a menudo la identificación de las urgencias provocadas por la cocaína son difíciles de 
diagnosticar, debido a que generalmente los cuadros clínicos son inespecíficos y pueden 
ser también provocados por otras causas, incluido el consumo simultáneo con otras 
drogas, así como la adulteración de las mismas. En estas circunstancias, no puede 
descartarse la existencia de variaciones en los criterios que usan los médicos para 

w Encuesta realizada en roda la población seleccionada través de un marco muestra] de hogares elegidos a rrnvés de una 
1nuestra aleatoria estratificada por indicadores socioeconónllcos y polictápica. Para su comparación se romo la población de 
la misma edad de los sujetos reportados en esta tesis. 
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establecer la relación de dichos cuadros_ con el ,consumo de cocaína, lo cual tiene 
implicaciones en que el médico debe ~s-tar- capacitado para sospechar y explorar el 
consmno de esta droga, sobre todo en aquellos pacientes menores de 50 años~ que llegan 
al servicio con: cns1s de ansiedad o_ psico~!~,' dólar torácico, angi_1'1~~:0}9t:artp o 
convulsiones por primera Vez. -·· 

Estos resultados penniten subrayar la oporturud~d que se tiene en los diferentes_ ni'vcles 
de atención de procurar no solo la demanda _de atención médica por la enferinedad;csino 
poder canalizar a estos sujetos a otras instancias especializadas para una atención integral 
de su problema desde la óptica de la adicción misma, ya que como se remarcó ·en los 
grupos focales, el concepto de la adicción como "vicio" fue otro aspecto compartido, 
incluso por los médicos. En estas sesiones se expresó que hace falta mayor capacitación 
y comprensión de la dinámica de las adiciones. Si se partiera de considerar la adicción no 
como "vicio" sino como "una obsesión mental relacionada con la ingestión de una 
sustancia, que provoca, al avanzar, una falta de control sobre la propia conducta", se 
obtendría una explicación objetiva para las conductas de los usuarios, que como se 
evidenció en los resultados de este trabajo, generan mucha "frustración" en los 
prestadores de servicios públicos de salud, quienes se sienten ubicados, junto con los 
usuarios, en una dinámica de "puertas giratorias". Si se considera de entrada una 
definición como la siguiente, también se explicarán, de manera más objetiva, las recaídas 
frecuentes que enfrentan tanto los usuai.'ios como los prestadores de servicios. 

"Una obsesión mental, así como una conducta compulsiva relacionada con la 
ingestión de una sustancia (alcohol y drogas) o en el involucramiento de una 
experiencia (por ejemplo juego). La adicción se manifiesta cuando el vínculo 
de la persona con la sustancia, persona o experiencia le causa dificultades, ya 
sea para procurarse el alivio de sus propias necesidades o para responder a las 
demandas ambientales. Gradualmente se presenta una obsesión mental y una 
compulsión para obtener la sustancia o experiencia que produce la sensación 
gratificante. Generalmente existe la negación inequívoca de que se tiene un 
problema. Cuando la adicción progresa existe una menor habilidad de detener 
la conducta; por lo tanto, un sentimiento de falta de control se. acompaña a la 
relación con el objeto adictivo". (Romero, 1998; Desjarlais, 1997) 

El carácter de "población oculta" asigriado desde las instituciones de poder a los 
usuarios participantes también se hizo evidente entre todos los grupos. Son personas 
que no tienen domicilio fijo, que no reúnen los criterios de inclusión de las encuestas y 
que sólo se "pueden ver" y perder su cualidad de "invisibilidad" a través de este tipo de 
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investigación cualitativa. Puede pensarse que, a través de su participación; hacen un 
llarnado al Poder para ser "vistos" y «oídos". 

También resaltaron otras diferencias encontradas entre la pobl~ciót"1 de ·~suarios de 
cocaína y la población general entrevistada por la ENSA;·2000;enrre·estas}"sc'Ccricoritró 
que las edades a la que acuden los usuarios de cocaína a' solicitar ati::ndón ;.:: los servidos 
de urgencias son menores que la de la población general. 

En cuanto a su nivel de percepción de la calidad de la atención, por lo regular los adictos 
manifiestan que los atienden con mayor rapidez, que el tiempo de espera fue en la gran 
rnayoría de inmediato, mientras que en la población general sólo una quinta parte refirió 
haberla recibido inmediatamente y 24.5°/o entre uno a quince minutos, quizá debido a 
que su apariencia o comportamiento inquietan a los demás pacientes y el personal de 
salud procura acort."lr el tiempo de permanencia de ést:as personas en la unidad. (ENS.A, 
2000) 

Asimismo, la op1n1on sobre la percepc1on de la atenoon recibida difiere entre an1bas 
poblaciones, sólo 1.3°/o de los usuarios de cocaína la calificaron como excelente, al 
contrario de la población general en que ésta proporción se incrementó hasta un 24.5°/o. 
Sin embargo, la mayoría de los adictos mencionó que regresaría nuevamente al mismo 
lugar, donde recibió la atención, respuesta muy semejante a la población general de Ja 
encuesta. 

Por otro lado, es interesante observar que para éste tipo de atenc1on (urgencias 
rnédicas), acuden principalmente a las unidades de la SSA y Cruz Roja, a diferencia de la 
población general quienes van en mayor proporción al Il'vfSS o a médicos privados, estas 
diferencias probablemente se deban a que un porcentaje importante de los usuarios de 
cocaína no contaban con un trabajo estable; y en cambio cuando se trata de 
hospitalización, los usuarios de cocaína manifestaron que acuden con mayor frecuencia 
a hospitales particulares. Esto también se debe a que cuando acuden a los servicios de 
urgencias en muchas ocasiones llegan en estado inconsciente e intoxicados y es algún 
familiar o amigo el que los lleva, en cambio cuando es una hospitalización ellos toman la 
decisión de donde acudir y prefieren conseguir dinero para que la atención sea de tipo 
privado, ya que sienten que el trato será más personalizado y más adecuado. 

Con relación al costo como barrera de servicio en urgencias, también resultó una 
diferencia estadísticamente significativa, por un lado,45.6°/o de los usuarios de cocaína 
mencionaron que no había tenido ningún costo Y: en. _otros que había sido menor a 
doscientos pesos pero también una proporción import:antc (34.2°/o) ignoraban cuanto se 
había pagado, a diferencia de la población del estado de Chihuahua en que más de la 
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rnitad de la población entrevistadano hizo ningún pago o este fue menos de doscientos 
pesos y sólo d 1 o/o mencionó no saber cuánto había costado la atención. 

En cuanto a la hospitalización una proporción mayor que la observada en la población 
general tuvo un gasto- más elevado; la ·proporción de la población general de la ENS.r\ 
2000 que manifestó no haber pagado por ello fue muy alta, sugiriéndonos que al 
pertenecer al nvrss, por ser la institución a la cual dijeron acudir con mayor frecuencia, 
el derechohabiente no percibe que es un servicio prepagado y que al descontárselo de su 
salario tuvo un costo. Sin embargo los grupos focales evidenciaron que el costo c.¡uc 
implica la utilización de los servicios de salud, fue un factor de controversia, ya que se 
pueden presentar cualquiera de las siguientes situaciones: se pretexta no tener recursos 
para justificar el no utilizar los servicios, pero se tiene el dinero suficiente para comprar 
la droga necesaria; aún teniendo dinero se argumenta que instituciones como el IJYISS les 
niega atención, por no ser derechohabientes; se recibe atención "de segunda" por falta 
de dinero. Puede verse que dentro de nuestra cultura, existe además la creencia de c.¡ue el 
Estado debe cubrir todas nuestras necesidades, por lo que para algunos usuarios la única 
opción es "no pagar". 

El tiempo de hospitalización varió entre la población general del estado de Chihuahua y 
los usuarios de cocaína de Ciudad Juárez, entre los primeros. más de la mitad (55°/o) 
tuvieron un tiempo de estancia inenor a dos días, mientras que para los segundos sólo 
27°/o estuvieron hospitalizados menos de dos días .. Además cabe resaltar que entre los 
usuarios de cocaína un porcentaje importante (21 º/o) manifestó una estancia hospitalaria 
prolongada (de 11 a 20 días), lo cual no ocurrió en la población del estado de 
Chihuahua; éstas diferencias fueron estadística1nente significativas. Esto podría deberse 
a que si bien es cierto que muchas patologías asociadas al consumo de cocaína se 
resuelven en los servicios de urgencias, algunas de estas por sus complicaciones 
requieren de internamientos y de procesos que complican la estancia hospitalaria. 

Asimismo debe tomarse en cuenta la percepción que tienen los usuarios con respecto a 
los servicios de atención especializada, la mayoría ha recibido tratamiento por su 
consumo de drogas y en especial de la cocaína y es baja la frecuencia de_ aquellos que 
nunca demandaron este tipo de servicio. Estos resultados son selTlejantes a los 
encontrados por Ortiz y colaboradores (Ortiz, 1997), en donde ellos ;esaltan que el .25º/o 
de los usuarios de cocaína captados en la Ciudad de i-.-réxico p9_r el SR}D_nu~ca· han 
solicitado trata1niento. 

Dentro de las características de los usuarios de cocaína en este_ estu_dio, d promedio de 
edad a la que solicitaron tratamiento por primera ocasión fue a los 26.5 años, siendo los 
centros cristianos el lugar al que acu ·ri~ipalmente. Lo anterior se atribuye a que 
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este tipo de lugares han tenido un gran auge en toda. la frontera norte del país, 
basándose estos según la OMS en una- f"tlosofía de tratarrúento del modelo moral y 
espiritual. (Pérez-Gálvez 2001) 

Otro aspecto fue encontrar-- resUltados: 'semejantes -con los ·estudios -en población 
canadiense y americana (Ontario:y Fresri6 respectivamente), en el que el promedio de 
tien1po que transcurre entre el inicio del consumo de cocaína y su llegada a tratarrúento 
fue de entre los pámeros de 7.8 años (D.S. 5.9), rrúentras que en el estudio de Ciudad 
Juárez el promedio fue de 6.8 afios (D.S. 5.2) (I<essler, 2001), estas .cifras tainbién 
coincidieron con el lapso que tardan en llegar a tratarrúento·los usuarios de centros de 
tratarrúento de las ciudades SISVEA. (SISVEA, 2001) 

En su tnayoria la causa páncipal por la que llegan a tratamiento es por decisión propia, 
ellos mencionan que han «perdido el control de la droga'';- esto es generalmente seguido 
de problemas familiares o legales y también por invitación y promoción que realizan 
algunos centros de tratarrúento. Para complementar este aspecto, vale la pena subrayar 
la opinión de los grupos focales, quienes mostraron claramente que entre los diversos 
disparadores expresados por cada grupo se percibe consenso: el consumo "fuera de 
control", la angustia que éste provoca en la familia, los síntomas de abstinencia 
"quebrar o salir de la malilla", su relación con conductas antisociales, satisfacción de 
necesidades básicas y las urgencias causadas por sobredosis, son los pdncipales 
disparadores. Estos resultados concuerdan con los hallazgos de Díaz y colaboradores en 
1992, quienes encontraron que para que los adictos utilicen los servicios de salud tienen 
c.¡ue experimentar principalmente que su consumo esta "fuera de control", así como el 
resto de los disparadores que en nuestros grupos se presentaron. (Díaz, 1992) 

Desde la óptica cuantitativa, se encontró que la percepción que tienen con relación al 
tipo de tratamiento recibido es generalmente buena, asirrúsmo al considerar las 
condiciones en las que se encuentra el centro de tratarrúento, la evaluación es favorable 
considerándolos con-io funcionales y con lo necesario. Sin embargo cabe señalar que 
muchos de estos centros son generalmente casas en condiciones precarias, que albergan 
gran número de personas pero que desde la perspectiva de los adictos al ser muchas 
veces un refugio diferente a la calle resultan lugares aceptables. Asirrúsmo la calidad de la 
atención y el trato que recibieron fue calificada como amable y cordial. Estos resultados 
concuerdan con lo encontrado por Ortiz. y colaboradores en donde perciben que Jos 
grupos de autoayuda son una buena alternativa y la .buena impresión hacia estos grupos 
y sus prestadores de servicios se: debe a _qúe son personas que han tenido las rrúsr~:1-ª~ 
experiencias, los comprenden mejor y son solidarios._. (Ortiz, 1997) ~¡.-~; .. \ 
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Llama la atenc1on y pone en evidencia la importancia de complementar ambas 
metodologías (cualitativa y cuantitativa), ya que al expIOrar ·este aspecto a partir de los 
grupos focales, en donde el _ambiente de confianza e inclusión, permitió mayor riqueza 
de información, se puso de manifiesto _un panorama muy diferente. Estos grupos 
opinaron que dentro de la orgaruzación delset.Vié:fo~ bi:inC:laClo; resalta la importancia de 
la atención que recibe por primera vez un -adicto cuando. solicita tratamiento. Este 
aspecto fue reiterativo tanto en el grupo de usuarios como de los prestadores de 
servidos; brindar una cálida bienvenida, se convierte en parte fundamental de la 
evolución del tratamiento en la medida que rompe con el estigma del "recato". La 
coordinación interinstitucional es de igual importancia ya que permite aprovechar los 
recursos hutnanos y materiales de las diferentes instituciones de manera óptima. Sin 
embargo el estigma asociado al adicto merece un comentario aparte, ya que los usuarios 
perciben que no tienen prioridad dentro del sistema de salud, que "agarran lo peor", que 
no los atienden bien y que reciben una atención de segunda. Sin embargo, ellos mismos 
"justifican" el maltrato o la negación del servicio por parte del personal, es decir, 
sienten que están cosechando lo que sembraron. Estos hallazgos coinciden con lo 
reportado por Ortiz y colaboradores (1 997), en que además el estigma se traslada al 
átnbito social de la comunidad donde viven y que aún cuando ellos han decido tratarse 
por su adicción, la comunidad no deja de verlos como viciosos, lo cual dificulta su 
rehabilitación e inserción social. (Ortiz, 1997) 

También la criminalización del consumo, producto de la política de cero tolerancia y de 
la forma en que se adquiere la droga, matizada por conductas antisociales (como tene1· 
que robar o vender droga, y en el caso de las mujeres prostituirse para conseguirla), debe 
considerarse como una barrera de gran importancia: ¿hasta que punto se le pide al 
médico que juegue un papel de agente de control social y judicial, contrario a su ética 
profesional? Es paradójico que el propio médico se convierta en una de las principales 
barreras para la utilización del servicio. (Del Olmo, 1994) 

Otro tipo de barreras para demandar este tipo de atención, desde el punto de vista 
cuantitativo, se consideró a la distancia a la que se encontraban los centros de 
tratamiento percibiéndolos como alejados, sin embargo, esta variable no podría ser 
considerada de la misma manera que en otras poblaciones en las que, si los servicios de 
salud no están cercanos las personas no acuden, en cambio en los sujetos con problemas 
por consumo de drogas estos prefieren que sean alejados de sus casas o sitios de reunión 
porque consideran que es una forma de alejarse de la influencia del grupo o del barrio. 
De la misma manera el costo de atención tampoco fue una barrera ya que al ser la mayor 
parte de estos tratamientos of"recidos por organizaciones religiosas no hay ningún pago 
o este fue de muy bajo costo. 
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Finalmente como señala Tucker, las variables estructurales tales como acceso y costo no 
influyen en la utilización de este tipo de servicio y aún cuando éstos sean accesibles y de 
bajo costo, los impedimentos de tipo social y el estado de dependencia en el que se 
encuentran los individuos han mostrado ser mejores predictores para la utilización de 
los mismos. (Tucker, 2001) Al respecto~ en los grupos focales resaltó. que, mientras para 
los usuarios no son importantes las instalaciones físicas sino el trato recibido, para el 
personal de los centros de tratamiento y los prestadores de los servicios de salud si lo 
son. Para los consejeros de centros de tratamiento resulta indispensable construir o 
mejorar sus instalaciones para dar un mejor servicio y en el caso del personal médico se 
quieren instalaciones específicas para brindar el servicio a los adictos. Es por lo anterior 
que se requiere de un servicio integral que cubra las necesidades importantes para cada 
grupo. 

Respecto a los servicios proporcionados hubo plena coincidencia en la necesidad de 
medicamentos en el manejo de la abstinencia en los primeros días del proceso de 
desintoxicación. Sin embargo, no debe perderse de vista que la historia del consumo de 
cada paciente, debe tratarse de manera individual, ya que habrá quien requiera 
medicamentos y otros para los cuales no se.a necesario. Es por eUo. que medicamentos 
de substitución a ciertas drogas como la metadona, no puede manejarse como la única 
opción para rehabilitarse. 

En un primer momento el controlar la "rrialilla".resulta ser el aspecto alrededor del cual 
se organiza el servicio; para algunos esta puede ·s~rsu úni~a meta. Para otros usuarios en 
cambio al igual que para los consejeros de lc:i's centtbs de tr:itámiento constituye la fase 
inicial de lo que será el proceso de ti:ataiÜiéri.tb; y en . Cl caso de estos últimos la 
oportunidad de inculcar valores morales y espirituáles; rruenti:as que para los prestadores 
de los servicios de salud será el poder canalizarlos a tratamiento para rehabilitarse de su 
adicción. 

Resalta la falta de capacitación para hacer una revisión y un diagnóstico adecuado corno 
parte del proceso de tratamiento. El diagnóstico de la adicción se conceptualiza co1no 
un vicio, por parte de los prestadores de servicios y no como una enfermedad; punto de 
vista que coincide con la percepción que tienen los usuarios de su problema . .Asimismo 
se fragmenta el diagnóstico según el nivel de atención al que llega el paciente, lo cual 
dificulta el adecuado manejo posterior. Sin embargo, los prestadores de servicio 
reportan que han adquirido cierta pericia y conocimiento empírico como resultado de la 
experiencia que han vivido con estos usuarios, conocimiento que se reduce a 
etiquetarlos como: en aquellos que llegan a consulta externa y los usuarios de fin de 
semana. 
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Fue consistente el señalamiento de que el punto débil de todos los servicios analizados 
fue el manejo de la situación de emergencia causada por la sobredosis. Esto refleja 
nuevamente la falta de conocimiento del personal médico de lo que implica un episodio 
de sobredosis - el cual se plantea como una dosis excesiva dela _droga que produce una 
narcosis o coma y paro respiratorio -. Sin embargo no hay consenso para establecer los 
criterios de intervención, lo cual ha llevado a los usuarios a· resolver estas situaciones con 
medidas extremas, como son: quemarse las planms de los pies o genitales, inyectarse 
agua con sal en las venas, darse descargas eléctricas con baterías de carros o incluso 
totnar-la decisión de dejar al "campa" a su suerte. 

Los principales cambios en la salud se encuentran asociados a la desintoxicación, lo cual 
produce un sentimiento de mayor bienestar, paz y tranquilidad. El gran reto después es 
evitar las recaídas, tratando de olvidar el efecto placentero aprendido en las primeras 
etapas .del consumo. Por otro lado para el personal médico los cambios en la salud se 
reducen a superar el estado tóxico en el que llegan los pacientes. 

f-Iubo acuerdo entre los participantes en que los medicamentos solo van a resolver los 
síntomas que produce la abstinencia, y que para lograr una rehabilitación se requiere. de 
una atención integral, para entrar en un proceso en donde se eviten las recaídas y se 
permita el análisis de los problemas psicológicos asociados al consumo. . . -

Los tratamientos varían de acuerdo al tipo de centro, entre los __ que ,ofrecen terapia 
sustitutiva, ya sea solamente el medicamento o con apoyo psicológico y.- terapias 
ocupacionales. Otros brindan acupuntura, musicoterapia y medicarrientos.naturistas y la 
denominada "cristoterapia", que es el manejo de medicamentos y la "palabra· de Dios" 
como principal factor curativo. .. - - - -· -

1 ... os grupos focales evidenciaron también el hecho de -.que uriá -~tcn .. cn~ión única y l~om_ogénca no 

tendrá impacto en el probletna de Ja adicción a la cocaína, debido a las diferencias que · h;.y entre 

algunos grupos más '"Ulnerables. El hecho de que los usuarios-· más jóvenes reporten con .. n~ayor 

frecuencia el uso de cocaína como droga de inicio nos habla de cómo el cst.'lblecim.iento, desarrollo y 
auge de un mercado de oferta y demanda de drogas por parte del narcotráfico, pone al alcance de 

población cada vez más joven la cocaína. 

Aunque todos los centros coinciden en solicitar apoyo por parte del gobierno, se 
evidencio que las necesidades de cada uno son muy específicas lo que generó 
controversia sobre ¿cuáles deben ser los criterios y valores que la instancia pública 
considere para brindarles la ayuda solicitada?. Además se hizo hincapié en que esta 
ayuda fuera equitativa, lo cual podría resolverse con un criterio que va más allá de 
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igualdad de oportunidades y se centre en• mayores oportunidades a .quienes más la 
necesitan. (Schlaepfcr-Pedrazzini, Infante-Castañcda,·1990) .· ·· 

-· . •' •, ·' -

i\Jientras el adicto piensa que. por su condición marginada la adicción··soiamente se 
presenta en ellos,•los prestadorés.de·s·e~cios;la ubican cornok·un·pt:oblerna quecno 
respeta clase social, estatus profesi6nal, edad o sexo. i: .:) 

El tt~ple. estigma que padecen -Ías usuarias (por ser mujer, ejercer l~ ~-p-i9·~·~·~~~óri. como 
medio para obtener la droga, y por ser adictas), junto con la violencia que'•han· padecido 
desde etapas tempranas de sus vidas, les imposibilita confiar en ,los seJ:Vidos de salud. 
Son muchos los autores (Del Olmo,1994; Staton ,2001; .Allen,1994),'que·han encontrado 
que ha pesar de que en general las mujeres son las que con mayor. frecué.rieiahacen uso 
de los servicios de salud, al mon1ento de asuniirse como adictas se ~nfrentan a mayores 
barreras institucionales, personales y comunitarias. 

La relación médico-paciente se experimenta de manera difer7nte,en·cada grupo, en el 
grupo de adolescentes esta debe entenderse como una relación•de,·ap6yo eri crisis y para 
evitarles recaídas y debe procurar un adecuado manejo deLpode;;que.implica. Para los 
adultos varones el médico-pastor es el representante de Dios ;en la tierra, se reconoce 
que si utilizan de manera correcta el conocimiento empírico ,que obtienen en su relación 
con los usuarios llegan a conocer la problemática humana detrás'de las adicciones. 

Ahora bien esta relación médico-paciente desde el punto·· de. vista ··de las mujeres 
retrocede a niveles más primarios en los que la: confianza .. es ·el factor esencial, resulta 
sumamente difícil lograrla y desgraciadamente dé ésta>d.epende el que continúen o 
abandonen el tratamiento e incluso hagan Uso de cU:alquit:°~ s'ervicio de .salud. 

Para el personal de los centros de tratamiento:la,reiációh rnédiC:o-p~ciente.'Se basa e.n la 
obtención de un beneficio mutuo, de es~airn~~e:i:a. brindar, i· esc~char· testimonio 
fortalece la recuperación de los participanies,e~<·~.~f~}~~!aC:tc)l-i, .·.·.· .. ·. ·· .• ó;~.~t:E,; •··• ·· 

En cambio para el personal de los serVicfos de.~'3,l~cl es°ú{ reÍ:iC:Íón'no'i~~;{ C:óhformarse 
coni.o un factor terapéutico en sí mismo;,ya:qU:c se encuentta;filaozaclo por prejuicios y 
temor hacía los usuarios provocados por·e,l~desc6nocimienió).:'dela dinámica de la 
adicción, en la cual las recaídas son funda~~nt.'lles 'cie~tr¿; del pr;;'C'es¿; d~ rehabilitación. 
"·\l no ser entendidas de esta manera gi.::néra frustración én aml:)o's. participantes de la 
relación médico-paciente. 

. . '• .. 

Tanto la satisfacción del usuario como· l~ ~ilidacl de la ~t~~ciÓn estuvieron matizadas por 
la visión de cada grupo en particular, para los adolescentes estos factores están asociados 
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no solamente a superar la adicción a través de la rehabilitación~ entendida esta como un 
proceso que nunca tei.Tnina, sino aderniis a la construcción de una nueva identidad, de 
nuevas redes sociales de apoyo .y a lograr un .encuer,itro c~:~ ~ios. · 

Para los varones adultos la~ satisfac~ión 'i"y:iC la rcilidad 0 de\claf ,a.ten_ción;. se~logran pbrc¡ ue 
depositan su confianza en Dio~¿C>rn('.)-raC:tor';cu~~ti~~'J?:i:itiéi¡>aL~;C'iil::i~se ·para ellos no 
pasa por la salud ,sino, por la fé'·yenfa"'i:nedida;e~yq\_:¡c:~l~t.10gí:a~')eotórgáncalidad al 
sei.vicio recibido. " ' ••' i' ·;;.:;·· j[;';· ;:;¡ ~.';7 :::;~;· ~'>'J'.;' 

~:1:c~~::n~epl~; s1::::~::s a·~b;:~~~s ~11~if8~~ra.~5i~*te~[~}!~~¿. ~~p~:t~~:~~~:~n;;~~.;~ 
su confianza a t:ravés de una adecuada, relación tTiédico2.pa

1
ci(;fite'perITúte aumentar su 

autoestima. 

Con relación al personal de los centros de trataffiielu:Ó-1:l"~atisfacción del usuaL"io está 
asociada con volver a la "normalidad" y evitar rec#clas·:i'..:§:avés'·clé la_ oración. La calidad 
de la atención está en función de lograr una atcnción;·integral, la cual incluye buscar a 
Dios, la participación de la familia, romper· (!l ·. estigma ·y lograr una adecuada 
coordinación intel."Ínstitucional. · · 

Por último para el personal médico, la calidad de la atencton se desmeL"ita al no pode1· 
dar seguimiento a la problemática del adicto, lilnifación que se manifiesta en frustración. 

La solicitud de capacitación en el manejo de medica~entos generó controversias no solo 
al inteL"ior de los grupos sino entre los diferentes grupos. 1'.1ientras que para Jo,,; 
consejeros es indispensable no solo aprender a poner sueros, sino el manejo técnico de 
prescribir algunos medicamentos, esta situación institucionalmente solo está permitida 
para el personal médico. Para que esta situación no genere conflicto, el sistema de salud 
deberá asegurar a los centros de tratamiento el personal médico capacitado para que 
apoye en la prescL"ipción y aplicación de los medicamentos durante el proceso de 
rehabilitación. 

La coordinación interinstitucional a través de la cual los usuarios de algunos centros de 
tratamiento reciben atención médica del personal del Hospital General, a cambio de que 
algunos de estos centros se hagan cargo de enfermos terminrues o indigentes, tendrá que 
normarse para evitar posibles conflictos futuros. -

El que el diagnóstico de adicción sea una barrera para ofrecer un servicio de calidad e 
incluso una justificación para negarlo, remite al manejo ético de estas situaciones. El 
hecho de que no se valore la vida de una persona por ser adicta y por las complicaciones 
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tnédicas asociadas al consumo .como puede ser el SIDA o la tuberculosis, pennite 
expresiones como «un viciosomenos, qlle más da", olvidando la obligación de respetar 
los derechos humanos de cualquier persona; 

De acuerdo con Allen. y Dixon, Ías :pg~ci~~l~~:'b~rrel'.as ;repOit~da:s=~9~11o'~;_~;{;tidp'antes 
de es te estudio, pudieron·. dasi~cársl!. e•n·:~es.:catego~as~d~•·afl.~li~~5:i (-A~e~;.199:5.• 

• ::::~::.~r::~~cionadas . eón_ ~~s:{car;~'.e~;¿;f;,¿di2~~f~i~~Hi~.~:i2~;aé1+1~~:~~·At~e ·'estas se 
,, .. ,, . . . ' 

~r;:;::~d¿:~g~: .~~;;~li1:~frf~;w:Jer~S~&l~~~t~if1¡11w;~r1~;~~~~·~~:nt~ 
de normas y reglas) ,. :;'.;;/:,O~.:: .. ' 

: ' e• 1 .,, ' ,- •i;~ '·' 

Falta de información adecuada del trataniien~b.,:(~~ai¿~~e~~os) que se les 
bdndará, falsas promesas que en especial las mujeí:es'vive~·coip6'inentiras•que les 
impide permanecer en tratamiento. (éon:Ío 'hacerles creer;qÜ~ con solo rezar 
saldrán de la malilla) · · . · 

Falsa asociación diagnóstica entre'adicción y SID.A . 

.Ausencia de un servició inst:ii:UC:iorrnlizado y especializado en adicciones, que 
impide "ir más allá" de sacar afpáciente de su momento crítico. 

La negación del persofl.n.l d(! sn.luéLde prescdbir algún medicamento, que tan solo 
le permita al adiete) salir'(lc,:'sú eriie~gencia .. ("recetazo") 

Barreras relacionadas ~~rl,· ~":"'e11cias, se11tin;ie11tosypensa~nie11tosperso11ales:.entre estas se 
encontraron. 

No estar cot'lve~#~~:{~(~~i~q~~rir. tÍ:at~6-nto. (cOncieiieia q~.(!i'iferrnedad) 
No poder mantenerse sfu us.ar·drogas desp,ués del ttátaffiiento'. 

"; ' ··, -.. 

En el caso específicá de las• muj.eres~ sentirse utilizadas, que siempre tienen que 
dar algo a cambio. 
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• Barreras relacionaclas con las redes sociales de apqyo: entre estas se encontraron. 

Perder la ... amistad" de los .cuates del bárrio 

. No contar con_ el apoyo de la familia .. 

La clasificáció¡,' sÚgeriéia por estas autm:as, perriüte ubicai: con mayor claridad el tipo de 
obstác.uló · que:;:irripide ·que. el usuario, utilice los servtctos de sruud, asignando 
responsabilida:cL en . diferentes niveles: todo lo que se refiera a características de los 
servicios de tratamiento puede ubicarse en el nivel institucional; todo lo que se refiera a 
creencias, sentimientos y pensamientos deberá trabajarse desde el ámbito personal y 
todo lo que se refiera a redes sociales de apoyo, deberá pensarse en el ámbito de una 
intervención comunitaria. 

Por último, cabe señalar que dentro de las limitaciones del estudio debemos considerar 
que la muestra no fue obtenida por un muestreo rueatorio sino más bien prepositivo por 
lo que los resultados no pueden generalizarse a todos los usuarios de cocaína de Ciudad 
Juárez .. Además el tipo de diseño utilizado no permite hacer deducciones causales con 
respecto a los factores de riesgos o daños para la sruud relacionados con el consu1no de 
la cocaína presentes en el estudio (ambigüedad temporal), no obstante brinda un 
panorama cercano de lo que ocurre en un grupo de adictos a la cocaína en Ciudad 
Juárez. 

Otra limitación del estudio, está en función de que los resultados se basan en 
información retrospectiva de usuarios de cocaína, y esto puede ocasionar algún sesgo 
como el de recordatorio -que no puede evaluarse hasta donde afecta-, por lo que debe 
tenerse en mente ru interpretar los datos. Sin embargo debe resrutarse que esta 
investigación es una de las primeras en donde se describe la historia nat:urru del consumo 
de la cocaína en población mexicana y en donde se identifican por primera vez los 
cuatro tipos de usuarios a partir del contexto de su consumo así como la utilización que 
hacen de los servicios de salud. 
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VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Dados los resultados descritos en este trabajo así como el constante incremento de las 
tendencias del consumo de cocaína mostrado por otros estudios realizados en las 
últimas dos décadas en J'vféxico y en investigaciones especiales llevadas a cabo en la zona 
de la frontera norte del país, como Ciudad Juárez, este fenómeno se ha constituido en 
un problema de salud pública; al cual dadas sus consecuencias económicas, sociales y en 
la salud de aquellos que consumen la cocaína debe darse respuesta, a través de sisten,as 
de salud adecuados que respondan a sus necesidades, así como recursos que satisfagan 
esta de1nanda. Todo a un costo que la sociedad pueda sufragar. 

Los resultados de este estudio dieron la pauta para aseverar la necesidad de contai: con 
investigaciones que cuenten con enfoques metodológicos plurales que combinen las 
técnicas cuantitativas y cualitativas para dar respuesta en lo teórico, conceptual y 
operativo a los principales actores involucrados en el complejo fenómeno de la 
farmacodependencia. 

Que en palabras de Holman (1993), es la forma de hacer la nueva salud pública, es decir, 
tener una visión integradora del fenómeno a estudiar, en donde no basta preguntarse y 
responderse el qué de los eventos estudiados, sino también conocer el porqué y el có1no 
se dan estos eventos, pues solo así se podrá diseñar una estrat:egia integral de solución. 

De Jos resultados obtenidos en el estudio se corroboró que el consumo de cocaína es un 
fcnótneno reciente y extendido, lo cual se deriva por el hecho de que los usuarios de esta 
droga son principalmente jóvenes con poco tiempo de usar esta sustancia en su patrón 
de consumo y que cada día se incorporan más usuarios, de t:al f"orma que encontrar al 
grupo de consumidores de otras drogas resulto ser una rarea muy complicada por la 
extensión del uso de esta sustancia y que son pocos los usuarios de Ciudad Juárez que 
no la están utilizando .. Asimismo hay una incorporación cada vez mayor de mujeres y 
esto se confirma con lo reportado por el SISVE..t\ en donde la demanda de tratamiento 
es cada vez mayor en la población Femenina. 
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Por otra parte, los hallazgos del est:udio pernuneron confirmar que la cocaína es una 
droga que produce adicción, encontrando que la mayoría de los usuarios entrevistados 
cumplían con los criterios de dependencia desde leve hasta severa, lo que nos obliga a 
considerar que las opciones de tratamiento deben. estar disponibles para los diferentes 
momentos de la vida de estos sujetos. Aunado a e esto~c-se-pudo:con~tatar que existen 
diversos problemas de salud asociados al consumo de escCsl.lstancia, pero que aquellos 
de salud mental se asocian con mayor frecuencia a los dependientes a esta droga y por 
consiguiente la atención que se brinde a estos individuos deberá ser considerada 
integralmente, de tal forma que satisfaga la demanda de tratamiento en las esferas 
biológicas y psicológicas. 

Los resultados asociados a los patrones de consumo de la cocaína y su evolución fueron 
consistentes entre las dos metodologías utilizadas, en promedio la edad de inicio del 
consumo de drogas es entre los ocho y quince años, y en su mayoría las primeras 
sustancias con que tienen contacto son el tabaco, el alcohol y la marihuana. Sin embargo 
un hallazgo importante es que mientras los adultos y las mujeres incorporan la cocaína a 
su patrón de consumo después del abuso de otras sustancias, los jóvenes están usando la 
cocaína como droga de inicio o entre sus primeras sustancias de consumo. Si bien, esta 
información ha sido obtenida en forma indirecta a través de los sistemas de vigilancia y 
las encuestas realizadas en las dos últimas décadas, la presente investigación pennitió 
conf":u:mar y profundizar en la historia natural del consumo de cocaína. Estos resultados 
muestran en !VIéxico por primera vez elementos asociados al inicio y sostén de esta 
adicción, los cuales deberían ser considerados como base tanto por los clínicos y 
personal paramédico quienes están a cargo de proporcionar los servicios de tratamiento, 
como en aquellos que tienen a su cargo la planeación de servicios y la asignación de 
recursos para fortalecer los programas de prevendón y rehabilitación. 

Otra aportación del análisis de la historia natural del consumo de la cocaína fue la 
identificación de las tipologías y aunque no existe una clara diferenciación entre las 
encontradas éstas tienden a distinguirse desde aquellas en que los usuarios las consumen 
por sus efectos positivos y dentro de cierta «normalidad" que les permite seguir siendo 
socialmente funcionales, hasta. quienes su estilo de vida está supeditado a la obtención y 
consumo diario de la cocaína, y quienes son dependientes a esta sustancia y que ade1nás 
han adoptado el uso simultaneo de otras drogas como tabaco, alcohol y heroína y como 
vía de administración principalmente la intravenosa, lo que los coloca en mayor riesgo 
no solo de los efectos inherentes a la droga sino a enfermedades como infecciones de 
transmisión sexual, hepatitis B y C, entre otras y de integración a la subcultura de 
sectores marginales y de conductas delictivas por lo que debe considerarse la posibilidad 
de extender con énfasis la detección principalmente de VIH así como de hepatitis C con 
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el propósito de evitar la diseminación de estos padecimientos no solo en esta población 
de adictos sino por el contacto que tienen con otros .sujetos. 

De lo anterior se desprende que no hay ningún .trat~miento qu(! p\.iecla ~daptarsea los 
casos encontrados, por lo que se requiei;e '.,'dis.~.ñ~f~-~:~ut'l.i'Pii.quet<d~~·~d-~c():p'siC:o;ocial 
adaptable a cada usuario y que éste se encueni:í:~'disponibleentodas la:,i,:etapásdela vida 
para satisfacer las demandas de atención,de:és,~.()s ... sujetos.. · ··· · · · · ;¡-t··: 

En su mayoi:ía los resultados cuantitativos inl.i6sttan que los ~clicÍ:o~ si~¡:¡t~~ il.decuada la 
calidad de los servicios, sin embargo la infot:madón proveniente d~ l~' metodología 
cualitativa hace evidente algunas barreras que los usuarios mendon-;_n que son los 
principales motivos por lo que no sienten confianza de solicitar ayuda~ Estos resultados 
nos marcan la importancia de abordar el problema desde dos metodologías 
comple1nent:arias, en la cual por medio de la cualitativa fue posible evidenciar aspectos 
en los que concuerdan los usuarios de cocaína y los prestadores de los set.vicios, a cerca 
de la estiginatización, discriminación que se tiene hacia los usuarios de drogas, además 
de la falta de capacitación reflejada en la inseguridad del personal de salud en la ton"la de 
decisiones médicas. 

Otra sit:uación relevant:e que resultó similar entre los dos enfoques metodológicos 
utilizados, fueron las barreras para acudir a los set.vicios de salud por parte de las 
mujeres, entre estas resalta: la culpa que siente por usar drogas, el n"liedo a ser 
encarceladas, la vergüenza de asun"lir que se dedican a la prostit:ución para conseguir "su 
vicio", y en general toda su problemática familiar. Estos resultados son consistentes con 
otros est:udios que reportan la misma problemática asociada al consumo de drogas en 
1nujeres de otras culturas. (Staton, 2001) 

En Ciudad Juárez se encontró que la demanda de atenc1on a los adictos esta siendo 
atendida principahnente por la sociedad civil y existe una variedad de set.vicios 
voluntarios a donde pueden acudir los usuarios de drogas, sin embargo, estos tienen 
carencias en cuanto a sus instalaciones y más aún de personal capacit.1.do para tratar de 
forn1a integral a los pacientes. Esto tiene como consecuencias las constantes recaídas y 
la falta de seguimiento, lo que impide que los usuarios tengan adherencia al tratan"liento, 
y más bien utilicen estos sitios como albergues en donde se refugian para atenuar los 
efectos del síndrome de abstinencia o en tiempos de crisis. Por lo que aún cuando no 
puede negarse el apoyo que los grupos de auto-ayuda han brindado a los adictos, estos 
modelos no pueden considerarse como un tipo formal de tratamiento, y es por ello que 
se requiere que el sistema de salud asuma sus obligaciones asistenciales para lograr un 
tratamiento en el que coexistan tanto los modelos profesionales como los de auto-ayuda 
con el objeto de establecer una adecuada coordinación entre los recursos, y que los 
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médicos y entidades atiendan a este tipo de enfermos, estableciendo el mayor grado de 
cooperación posible con este tipo de recursos comunitarios. Esto nos lleva a concluir 
c.¡ue mientras los servicios no profesionales exist(!t1 y son explícitos, los se1:v1c1os 
institucionales son generales y no especializados 'en: drogas, por .lo tanto hay un vacío 
que es llenado parcialmente pór los scrvido'sc-voluri~~rios-tsirJ.º"e-rñbcaigo -estos sitios no 
pueden satisfacer la demanda de atención::ép . .ie:réqüié~~n;los adictos; debido a falca de 
personal capacitado, insumos pará su a~enC:i6n}~,'~lügares propicios. Por lo que es 
necesario instrumentar programas que norrrl.eri l:i:~_tendón a .estos pacientes, apoyar la 
capacitación al personal médico, paramédiéo .:Y a ·los prestadores de los serv1c1os 
voluntarios en el diagnóstico y trataIT1Íel1i9; :~~1Úar- con un esquema de financiainiento 
hacia las organizaciones civiles con el propósito de apoyar el trabajo que desarrollan, 
dotarlos de los insumos necesarios y contar.con fa posibilidad de tener la visita periódica 
de un médico del sector salud que coad)ruve al' diagnóstico y revisión de los nuevos 
ingresos y de los pacientes en tratamiento así como adecuar un sistema de referencia y 
contrarreferencia coordinado todo ésto'. por. el sector salud, con el fin de atender los 
daños a la salud ocasionados por el'. consú~o de drogas y promover la rehabilitación 
integral del adicto. 

Por lo que es necesario que se continúe. con los esfuerzos del sistema de .salud para 
normar la apertura y funcionamiento' . dé- estos centros para lograr una · atención 
homog_én~~, est~ndarizada y certificada, ~C>;1,u1_1: ~_ararnien~o dirigido tanto. a la conducta 
y la ad1cc1on as1 como para los prob_lemas:.:meclicos. asociados en donde los ,gi.upos de 
auto-ayuda no deben sustiniir, ni ser sU,sri~do~_por el tratamiento profesionaI, s.ino ser 
entendidos como un complemente delttat'Íími.énto dirigido por profesionales. __ 

- - '-_" -. .. . ;r. ·~c;;r •--: ··~r; __ ·; ~-: ..... ~. -,-- ·.·,:. :· . ' . - ; . .: 

- ,-- :· ~:.:: ~· - . 

Recornendac.iones 

De los resultados de este., estudio pueden- desprenclérse' algunas recomendaciones y 
futuras líneas de investigación en la interacción de la utilización de los servicios de salud 
y el uso de drogas como la cocaína: 

Desarrollar un modelo de atención integral que responda a las necesidades específicas 
tanto de los usuarios, como a la integración en el sistema sanitario. Considerando este 
estudio como un modelo metodológico aplicable a las diversas regiones del país y a otro 
tipo de drogas que están impactando en la salud pública. 

En el esquema de tratamiento del usuario de drogas deberá considerarse la coexistencia 
de dos tipos de usuarios: el primero, formado por aquellos que solicitan un tratamiento 

Roberto Tapia Conyer 



Tesis Doctoral 247 

específico para su enfermedad o sus complicaciones y el segundo, por aquellos quienes 
no lo solicitan pero pueden beneficiarse dé' estrategias de intervención breve en los 
prin1eros niveles de atención. 

Optar por el compromiso de enfrentar· l~s.acÍi,cciones'como una nueva política.de sah..id, 
c.¡ue implique el reconocinúento de; \ln.; p~é)blerria prioritario, totalmente . rebasado y 
"fuera de control" para los sistemas ;de.·sah.id. Dicha política deberá. tomar en cuenta 
todo lo que significa ser frontera co~' .:los: Estados Unidos, el peso de las redes del 
narcotráfico y los aspectos cultural.e~ d_e,e~tas comunidades. 

La política pública sobre adicciones debe contemplar, entre otros aspectos: la asignación 
de recursos, la capacitación en los diferentes niveles de atención, la evaluación de los 
tratarnientos ofrecidos, el seguinúento de los pacientes, programas de protección y 
prevención comunitaria y la creación de programas específicos que respondan a las 
necesidades de grupos de poblaciones en mayor riesgo como las mujeres y los jóvenes; y 
asinúsmo incluir una coordinación interinstitucional y de apoyo con grupos de auto­
ayuda y quizá un aspecto esencial, la revisión de aspectos bioéticos y el valor de la vida 
hurnana en la atención a la población usuaria . 

.:\hora bien, además de los diversos aspectos que abarcó este estudio, la investigación en 
sen.>icios de salud asociada al consumo de drogas en l'vféxico, requiere de estudios en 
donde se analice de manera más específica, que si bien es un hecho que los adictos 
demandan atención médica y utilizan los servicios de atención especializada~ hasta el 
momento no existen investigaciones en donde se haya estudiado. la no: adherencia al 
tratanúento, o el seguimiento de aquellos que han cumplido con los progn1mas y que se 
desconoce si han logrado una recuperación total, no solo de.dejarde._c()nsumir drogas, 
sino el lograr una reinserción completa a la sociedad. . .... , · · .· .. · .. 

Otra línea de investigación seria el conocer, si recurrir a ·. csquéfí:ia~ •de·.· ~ubsidios y 
financianúento hacia los centros voluntarios existentes'¿·sei:íá"'uil~.C>p:~iq~·rriás barata para 
el sistema nacional de salud, que montar otro sistema?. . ... · :;:';:-~~t {;>' · •·' 
Finalmente es necesario que los conocinúentos·que surjande,la~;dit:~r~~{irJ.vestigaciones 
sean entendidas y utilizadas poLlos planeadores·.de servi'cios:.en .. sus:.pÍ:ogramas de 
tratanúento, intervención y prevención:. . . 

' ',· ·, , 

Por ello, se requiere contar con una ref'orrna'. de . los Programas sustentado en la 
coordinación de esfuerzos y acciones que reálice~ los sectores público, social y privado y 
c¡ue a través de estos últimos con. las Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC's) se 
canalicen las acciones para atender el problema de la farmacodependencia con el apoyo 
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institucional en materia de formación y desarrollo de recursos humanos, implantación de 
la normatividad necesaria para la operación y funcionaffiiento de los diferentes centros 
de atención para el mejoramiento en la calidad de la atención y el manejo integral de 
estos pacientes. Por otra parte se requiere de tener mayor claridad en los mensajes que 
se emitan a la comunidad a través de la revisión de' lo-s-"~C:onterudos 'de las campañas de 
prevención, en libros de texto, y todo material que sea de"dorninio general en donde 
exista la participación de las ose, s y las inst:it:ucione~' que desempeñan esta labor de 
prevención, tratamiento y rehabilitación de fái:rnacodependientes. 

Con base en lo anterior, se requiere tener un modelÍ:l :de atención integral para los 
usuarios de drogas que contemple la participación de todos' los' actores involucrados, en 
donde las acciones que se desarrollen deben estar erimarC::adas -dentro de la normatividad 
y lineatnientos que dictan las autoridades en salud y.bajo la vigilancia y cumplimiento de 
la Norma Oficial J'viexicana N01VI-028-SSA2-1999 para la prevencton, tratamiento y 
control de las adicciones y a través de las instituciones públicas se canalicen los 
esfuerzos para brindar apoyo a las OSC's a través de la formación de una red de 
médicos generales que serán los responsables de visitar periódicamente los centros de 
tratamiento para tener la valoración de los pacientes y supervisar el trabajo de los 
responsables de los lugares de tratamiento, asitnismo con ello se veria involucrado el 
primer nivel de atención de los servicios de salud y se les daría la oportunidad de 
certificarse como profesionales en la atención de adicciones. Este modelo propuesto 
contempla por lo tanto participación de redes sociales integradas por profesionales de 
salud y la sociedad civil que ante los retos que representa la creciente prevalencia del 
consumo de drogas y la demanda de atención especializada tengan como nusión 
fomentar el trabajo profesional y organizado de los ciudadanos en_ beneficio, asistencia y 
orientación a los adictos y sus familiares. . 

Se propone también establecer dentro de este modelo integral;_un adecuado sistema de 
referencia y contarrefcrencia de los servicios de salud de segundo nivel apara atender las 
principales demandas de atención de los usuarios de_ drogas ~h k>s servicios de urgencias 
así como identificar a través de diagnósticos preciso.s. a los' consumidores de drogas que 
acuden por otras razones a solicitar atención; capacitar a los médicos de estos servicios a 
realizar un proceso de intervención mínima pero que.brinde el impacto necesario por el 
momento en que se encuentran los pacientes, con el propósito de ofrecerles la 
oportunidad de programas de tratamiento y rehabilitación.( Ayala I-1, 1996) Asimismo se 
requiere también de la inst:rumentac1on de mecarusmos de evaluación de los 
tratamientos ofrecidos y el seguimiento de los casos para medir la efectividad de los 
servicios brindados así como considerar como propone .t\yala y Cárdenas un modelo de 
prevención de recaídas en donde se enseñe a los pacientes a anticipar y afrontar la 
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posibilidad de est:e suceso y a los prest:adores del servicio brind_arles las herram.ientas 
necesarias de capacit:ación para considerar esta situación y atender la. (Ayala I-1, 1996) 

La operación de este programa integral de]:>erá cof1tar con-~sq~crnasClefinanciamiento 
federal, estatal y privado a.• fin de aségura:r:.1a:1ejecuciÓn~dd~·t:odá'~~ias~actiVidades r dar 
respuesta efectiva al complejo· fenóme~o.dc'l~~ ·adi¿éiofi~¿.;y;cí'ii~specfal ~ emergente 
problema del consumo de cocaína. ~). -\•: ··:·."·: 7 

Por último, si bien es ciert:o que esta t:esis e~d orl~n't:dcl~ (!ri_. la'1'.,fevención terciaria, no 
debe olvidarse en el espectro de la pre~enciónc lá:'pl:ú§aJ:ia{y-;secÚndaria dado que las 
intervenciones en cada una de ellas desde preveilir la',·aparlción del· consumo drogas; 
seguido de acortar su duración una vez que ha Ócurndo el problema, a través de 
tratarnientos inmediatos y efectivos para redueir' sus efect:os y limit:ar la cronicidad 
comple1nentaran todas ellas, las int:ervenciones necesarias para lograr la atención integral 
para el consumo de drogas en especial de la cocaína. (Desjarlais R, y cols., 1997) 

Por lo anterior a la par de este modelo de atención integral, se propone extender las 
acciones de educación y prevención en mat:eria de adicciones. Enseñar a los niños y 
jóvenes a cuidar de su salud y estilo de vida, reconocer los riesgos a los que se enfrentan 
por el uso y abuso de las drogas y aprender a formar «escudos de protección contra las 
drogas". .Asimismo parttc1par en el diseño de los cursos de fot:mación de los 
profesionales de la salud quienes serán en un futuro los responsables de enfrentar estos 
retos. 
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E11/oq11e co11cept11"/ y metodológico e11 /" i11vestig"ció11 -acció11 del 
problem" tle '" cocaí11" e11 Ciudad J11árez, C/1i/111"/111a. 

?E 
f;~ 

Investigación del consumo de 
cocaína a nivel poblacional 

Consumo de cocaína 
en Ciudad Juárez, 

Chihuahua 

l-:J ~ 
t:<:J t'.i 1 Acciones de los servicios de salud 
., Q 
: ·o 

: 2: 
! 

l J 
~ 

N 
O'J 
l'-' 

{ 

• lnmtig'.tc~ón epidemiol~gic~: m:toria natural del consumo de la cocaína 
Condiciones (rnractemt1cas del usuano, lustona de consumo, formas de uso, t consecuencias para la salud, otros factores). 

1 

i • • • • • • •. 1 Metodología cuantitativa •llllmlflllllllllllllllel 
1 
1 

' { lnmtigación en sistemas de salud: apreciación de la respuesta de los 
Respuestas smicios 

de salud ante el problema desde Ja perspectiva del usuario y del prestador 
del servicio. 

Nivel individual 
{

• Smicios personales de salud: Atención médica para la prevención, 
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del usuario. 

t Metodología cualilaliva: • 1111'1111111 .......... 
CIM 

• er.n11C111s 

1 : ........ 
1 

t 
Nivel 
poblacional 

• Percepción de la utililación del smicio: calidad. accesibilidad, cobertura, 
gestión tecnológica; satisfacción del usuario y del pmtador. 
•Preparación y organilación de los smicios de salud para responder al reto. 
•Coordinación interscclorial para enfrentar el consumo de cocaína. 
•Información sobre el reto que impone a los smicios de salud el consumo de 
cocaína. 
•Complementar e integrar con Ja información proveniente de otras 
metodologí:ts. 
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DISEÑO OPERATIVO DEL ESTUDIO 

n 

• . ......... Centro Tx . 
SISVEA 

Gl 

G2 

G3 

GFl yGF2 

N 1 llll n' 

' 
--....... G4 J-. GFJ 

. . . ......... 

" n 

' . . . ......... 

N: población general 

lnf. Clm 
Comunidad 

Instituciones de salud 
(Gub.y ONG) 

n: Usuarios de drogas en centros de. tratamiento 
n': Usuarios de drogas en.la comunidad 
n": Prestadores de servicios del sector salud 

GF4yGF5 

G 1: Usuarios de cocaína en tratamiento 
G2: Usuarios de drogas (cocaína no droga principal) en tratamiento 
G3: Usuarios de otras drogas diferentes a la cocaína en tratamiento en la comunida 
G4: Usuario de cocaína sin tratamiento 

GF 1 y 2: Grupo focal de usuarios de cocaína en tratamiento 
GF3: Grupo focal de usuarios de cocaína sin tratamiento. en la comunidad 
GF4 y 5: Grupo focal de prestadores de servicios del sector salud 
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--------------------------------------------------------------

Percepción de la 
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Usuarios 
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ESQUEMA CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES 

Edad 
Sno 
Ocupación 
l:srnlaridad 
1:11adoch·iJ 
l.ugar de nacimiento 
Tiempo de midenda 
Ocupación materna 
Ocupación paterna 
CoD1üientt1 

Características 
del Consumo 

:;··.···.·:"·-:-';;);;~1[i~f~X,,~:.i·l 
. HISTOlllDE¡i;~~r~ 

·· CONSUMO. ':'.''.Í:: ---.-, ·,: .... ·, ·-' 

~~¡ 

t ... + ¡ ... 1 ... 
·:, ~· 

Inicio Uso Habitual Uso último U~ilt~~: 
.§.'i~I f~~ 

mes ., , · 

~~~ 

~·-1 r · 
1 

Edad dr inicio l 
Circulo Sor. driniriarión 1 
Lugar de iniciación 

1 

~lotirn para ti consumo l 
, forma dcronmución 1 

1 Cantidad de consumo 1 

1

1 
\"fa de Administración 1' 

Combinación ron otras 
1 drogas / 
1 Combinación con otros 

1 ~.~~~:~~~ara el consumo J 
L._. __ _ 

Edad de inicio de consumo habitual 
Círculo social de consumo 
Lugar drronsumo 
Duración dtl periodo entre I' my 
consumo habitual 
f"muencia de consumo 
Cantidad de consumo 
\'la de administración 
~lotho dt consumo 
Combinación con otras drogas 
Combinación con otros deril·ados 
Ingreso económicu 
Periodos dt abstinencia (prmncia) 
duración) 
Motirn de Ja abstinencia 
Motirn de "malda" 

r·-------'---1 
1 

Edad de mayor consumo i 
Círculo social de mayor 
consumo 
Lugar de consumo 
rmurnria de consumo 
Cantidad de consumo 
Duración drl periodo 
\'la dt administración 
Molirn de mayor consumo 
~lotirn para la reducción de 
est consumo 
Combinación con olm 
drogas 
Combinación dt derindos 
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Efectos de la 
Coca[na 

ESQUEMA CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES 

Ventajas y dmentajas en: 

Escuela 
Trabajo 
Economia 
Sus relaciones familiares 
Sus relaciones de amigos 

• Sus relaciones muales 
Situaciones 1·iolentas 
Accidentes 

Dependencia 
Sobredosis 
Ataque cardíaco 
Hemorragia cerebral 
Golpe de calor (rush) 
Con\'Ulsíones 
Insuficiencia respiratoria 
Tuberculosis pulmonar 
Problemas nasales crónicos 
Daño pulmonar 
Daño cardiaco 
Hepatitis 
Disfunciones muales 
Enfermedades de transmisión 
sexual 
Suicidio 
Embarazo no deseado 
Embarazo a edad temprana 
Nacimientos prematuros 
Bajo peso al narer 
:\hlfnrm11rinn,., rnno;nit11c 
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ESQUEMA CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES 

Percepción de la 
Respuesta Brindada 
por los Servicios de 

Salud 

·~rn'.% 
UTILIZACION DE '. .: 

'-.:)ERJ'ICIOSDESALUD{i~;~,,. 
. . '~~"'·:'t; 

"---'-'· _____ ;....:~-~, -~-~-- - _e_/ 

t . + 
Usuarios Prestadores de 

servicios 

1 1 

• Conocimiento dd problema 
liso dr los srnirios 
Calidad de la atención 
Amsibilidad 
• Costos 
• Tiempos 
• Caracterlstim dr la organización 

de los stnkios 
Estructura 
• Rrcursos humanos 
• Rrcursosm1teriale1 
• Equipos 
Lugar qur prrsta d smido 
Tipo dr tratamiento 
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CUADRO! 

REGISTRO DE LA POBLACIÓN QUE ACUDE A CENTROS DE TRATAMIENTO 

(ÚLTIMA SEMANA) 

No. I NOMBRE DEL CENTRO Ingresos Nue1•os Usuarios Usuarios Prev. 
úhima ingresos Cocaína Speed-ball Cocaína 

semana 

1 5.6 

2 o 40.0 

30.8 

30.0 

16 l .\lcance Victoria (Adultos 

7 Alcance Victoria Santa María 

8 Alcance Victoria i ila 

9 ,\lcance Victoria (l'elioe An~cles 

l to ICECATA 

111 

12 1 lesia ~fisionen 

13 Vidas en fütoria 

14 Clamor en el Barrio 

15 Gloria de Antioouía (muieres 

1 Prev. 
Speed-ball 

5.6 

o.o 

1 7.7 

1 

20.0 

26.7 

66.7 

o.o 

o.o 

. o.o 
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CUADRO 1 (continuación) 

REGISTRO DE LA POBLACIÓN QUE ACUDE A CENTROS DE TRATAMIENTO 
ÚLTIMA SEMANA' 

No.I NOMBRE DEL CENTRO Ingresos Nue\'os Usuarios Usuarios Prev. Prev. 
última ingresos Coca!na Speed-ball Cóca!na Speed-ball 

semana 

16 Gloria de .\ntio uia Casa 2 

17 Gloria de Antio uía 1ro\'ecto de Fe o.o 

18 Gloria de .\ntio uía Casa Plutarco 25.0 

19 1 Gloria de Antioquía (Casa de la ~!elchor' 

20 Clínica de ~!etadona 

21 Pro rama Com alieros 

22 Reto a la lm·entud (mujeres, 

23 1 Vino, Trigo 1· Aceite Q10mbres 

2~ Vino, T ri~o \' ,\ceite (muieres 

25 Visión en .\cción ICentrall :l':.':ii ::·12': ;¡,_:o;;:. •')?;': 1 o 1 12 1 o.o 1 100.0 

l 26 1 Visión en Acción !Grania Pescadores) 'I ··:< 20 ·,.; . ¡ .: .. :. '/.'::·:::.::::" ·. 1 · o 1 o 1 o.o 1 o.o 

~7 1 \"isión en Acción (Muieres) 1 ,;;!.'< 30<; :i' ' ' ;20 ~d .. :O 1 30 1 o.o 1 100.0 

l_8 1 Visión en .\cción Comedor Público 110 o.o 100.0 

29 Casa Libertad Bethel 2 o.o 100.0 

30 Narcóticos Anónimos o 78.6 ' o.o 

31 Desafio lu1·enil 2 o.o 100.0 

TOT,\L 

----------·--·-····---...-....,.•~u.-.. :..<.....u...U·.............,•,,_.,...._~-~--,._.-_..,_..,,,._.-..-.• 
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CUADR02 

RESULTADOS DE LOS CALCULOS PARA ENTREVISTAS EN CENTROS DE TRATAMIENTO 

No. NOMBRE DEL CENTRO 

4 l Alcance l'ictoria fió1·cnes 

Alcance Victoria (Adultos 

!17 1 Alcance Victoria (Santa Maria 

\ 10 icECATA 

l 11 l Centrns de lnteAración ]ul'enil (Cll 

'12 

13 \'idas en l'ictoria 

14 Clamor en el Barrio 

15 Gloria de Anúoqufa (muieres) 

Nuc\'os ingresos 
esnerados 

160 

60 

2 

2 
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CUADRO 2 (continuación) 

RESULTADOS DE LOS CALCULOS PARA ENTREVISTAS EN CENTROS DE TRATAMIENTO 

No. NOMBRE DEL CENTRO 

16 1 Gloria de Anrioquía (Casa 2 

17 1 Gloria de .\nlioquí:1 (Proreclo de Fe 

18 1 Gloria de Anlioquia (Casa Plularco 

19 1 Gloria de Anlioquia (Casa de la Melchor 

20 Clinica de ~leradona 

21 Programa ComEañeros 

22 Relo a la lul'enlud (muieres 

23 \"tno, T ri20 \' .\ceile Oiomhres 

24 Vino, Tri o · Aceile mujeres 

25 Visión en :lcción ICenlral 

l 26 1 Visión en Acción (Granja Pescadores 

l 27 1 Visión en Acción (Mujeres 

, 28 \'isión en .\cción (Comedor Público 

29 Casa Liberlad Betl1el 

30 1 Narcó1icos Anónimos 

31 1 Desafio lul'enil 

; ¡TOTAL 
,• Número de usuarios a enlrelislar en cada grupo 

Nuevos ingresos 
esnerados 

30 

40 

Grupo3 

9 

75 
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Anexo 5. Formato-Guía para la entrevista con el Informante Clave Folio: ---

DATOS DEL INFOl{~IANTF: DATOS SOHRE LA OFERTA DE COCAÍNA 

Nombre: Derivados en usos: 1) Coca en polvo, 2) Piedra, 3) Crack, 4) Speed-ball, 5 Otra: 
Edad: Sexo: _(Mas., Fcin.) Drogas más usadas 1) Mariguana, 2) Cocaína, 3) lleroina, 4) Alcohol, 5) Pastillas, --
Tiempo de \'i\'ir en Juárez: en el barrio: 6) Spccd-ball, 7) Ex tas is, 7) Otras 
(años. meses, dias) Formas de presentación: 
Lugar de residencia: Facilidad o dificultad para conseguir coca: 
(Colonia o barrio) 

Escolaridad: Lugares para adquirir coca: 

Estado civil: Lugares de consumo: ' ·' ~i 

Calidad de la coca que circula: Ocupación: 
Costo de la coca en la calle: 

': 

Lugares de procedencia de la coca que se vende: . : .• .. '.' .·: ... :•. 

PATRONES DE CONSUMO DE LA Quienes son los \'Cndedores: ::. ·· ... ,,- :•, 

COCAÍNA 
:11• 

USO DE SERVICIOS DE SALUD 
Quienes la usan: 

\!) 
001cncs. viejos. adolmntes. niños, adultos, todas las edades, etc ... ) Asistencia a los servicios de salud: 
De que sexo son: (hospilales. centros de salud. ele .. ) 
(principalmenlc mujacs. principalmente hombres, hombres y mujeres por igual) Por que cree que rnn o no a los senicios de salud: ___ 
Cuál es la ocupación de los que la usan: 

t:l \ l 
(Esludianlcs. empicados de las maquilas, desempleados, lavacochcs, vendedores, ele .. ) Principales causas para asistir: 

¡:-;j \ Frecuencia del consumo: 
\ (diario, cada fin de semana, ocasionalmenlc, ele.) 

Calidad y trato de la atención: \ Vías de administración: 
\(fumada, inyeclada, inhalada. aspirada, unlada) Porqué: 

. \Mezclas usadas con la coca: Que les hacen en los smicios de salud: .· 

l\:) 

"1 
~ 

PROBLEMAS ASOCIADOS CON EL USO DE COCAÍNA 

Enfermedades 
Incremento de las urgencias y las hospitalizaciones: 
Incremento de los delitos, arrestos, etc.: 
Incremento de la prostitución, el andar en la calle: 
Otra situación: 

Tipo de cent ros que rnn los usuarios de cocaína: 

Que tipo de servicios diferentes se deben brindar: __ 

: 

A cuantos usuarios de cocaína 
conoce usted personalmente: __ 
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Anexo 6. 

Esquema para el seguimiento de los entrevistados 
en la comunidad 

Entrevistador: ----

u,\ -• U,u IJli U.12 IJli U,13 

IC1 ... u ... u Un Uu1 82 BJ 

1 Ve 
.. · .. ... .. u CI Uci UcJ 

• . U,\1 • uA2 • u,\J ~u, IC2 ' 

• u .. . • u .UB .. 111 Uu2 BJ 

Uc _. Uc1 ... u C2 Uc3 
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ANEX07 

GUÍA TEMÁTICA PARA GRUPOS FOCALES 
CON USUARIOS DE COCAÍNA 

GUÍA TEMÁTICA PARA GRUPOS FOCALES 
CON PRESTADORES DE SERVICIOS 



GUÍA TEl\L-\TIC.A PAR.A GRUPOS FOC.i\LES CON 
USUARIOS DE COCAÍNA 

a) PREPARACIÓN DEL GRUPO. 

Introducción (Se brindará información- Sobre la ~--fin~li~Ud ,::gencra_r- del --grupo; 
estableciendo las normas b;.isicas que se seguirán y promovic.ndo la relación entre 
todos los participantes). · · ·;··-- · ·· - -· 

Presentación de cada participante, evitando prc:~:m~~~~r c~.t~~~¿,~p:':l_~; 

b.1) PERCEPCIÓN SOBRE 1...-'I. CALIDAD DE LA .-'l.TENCIÓN EN LOS. CFNJJ~OS DF 
TR.;\ .. r·\~fIEN"fO. (Estructura, Proceso y Resultados) 

Estn1crura· 

EJ:Q=: 

Resµlradqs: 

Cadena de preguntas sobre el personal que le recibe :r atiende en el Centro de 
tratamiento: Cantidad, preparación._ compronllso con su labor. 

¿Qué opina sobre la comodidad de las instalaciones del Centro de .. rraramicnto? 
(Incluyendo dormitorios, salas, accesorios como telc'\...Jsión, radio, etc.). 

Dcscnbame cónl.O se iinah~na que seria fisicamente el Centro de tnuamjento 
ºideal"". (No i1nporta si es factible o no.) 

¿Qué opina sobre la conl.ida que ofrecen en algunos Centros? (Suficiencia, 
frecuencia, sabor, equilibrio.) 

¿Cótno es el trato que recibe usted en el Centro de Tratamiento? 

Qué opina sobre la actitud hacia usted y su problema, de quienes le atienden. en el 
Centro de Tratamiento. 

Si digo ºdesintoxicación" ¿qué es lo primero que le ,..¡ene a la 1nente?. 

¿Quién piensa usted que es la persona más apropiada para brindar el tratamiento?. 

¿Quién lo atiende en el centro de tratamiento? 

Descnbamc las actividades que se desarrollan en un día normal en el centro de 
tratamiento. 

La ayuda que le brindan en estos centros ¿qu.é ~pode resultados da?. 

Si usted dirigicn1 un Centro de Tratamiento ¿cuál se.ria la prioridad? 

Supongamos que yo no soy de aquí pero tengo 'url problema serio con mi consumo 
de cocaína ¿porqué venir a un Centro de i:-raramicnto?. Convénzame. 

Dcscnbamc cómo es la calidad de la ·a~cnción< que _l~ brindan en el Centro de 
tratamiento. 

c.1) PERCEPCIÓN SOBRE L\ .-'1.CCESIBILIDAD A LOS CENTROS DE TR :\T:\:\!IENTO. 

Descnbamc lo que hay qué hacer para ingresar a un Centro de Tratamiento. 
(Requisitos, tiempo que se invierte, costos) 

De todos los Centros de Tnuarn.iento que conocen 

L..:.i1i) L._ . 
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¿Cuál recomendarían y porqué?. 

¿Qué_es lo que m.ás le disgusta de los Centros de Tratamiento? 

¿Qué es lo que m.ás le agrada de Jos Centros de Tratamiento? 

d.1) UTILIZA:Cié>r-JD_E_LOSSERVICIOS DE LOS CENTROS PETRAT;\l\CTFNTO 

- ¿Cuál piensa que es la razón principal para acudir a un Centro de ·1·ratmniento?. 

¿Qué tan frecuente es que se abandone el Tratamiento? 

¿Cu;:íl piensa que es la razón principal por la que se abandona el tratamiento?. 

e.1) GESTIÓN TECNOLÓGICA EN LOS CENTROS PE TRATAl\fIENTQ 

En Jo referente a medicamentos. tipo de tratamiento. aparatos o material utilizados 
(baumanómctros. sueros. vcnoclisis. etc). ¿le parece que son adecuados (suficientes. 
inodernos. funcionales). Esto tanto en la fase de desintoxicación coino ya dentro 
del proceso de la rehabilitación. 

r;;s1s CGN 
FALLA DE OltiGEN 



GUÍA TElVI.ATICA PARA LOS GRUPOS FOCALES CON 
PRESTADORES DE SERVICIOS 

a) PREPARACIÓN DEL GRUPO. 

Introducción (Se: bd~~i~r.á~i~,f~~~;ac;ió~ ·~,;b~e éla-fln~lidad'-gen~ral -del ·-grupo~ 
cstabli:cie-ridó··_.1as·,~nc;~~ai~b~\Si¿~á~~;"q~~~'se'-- ~CS'Ui~á~--: y' prOITIOviCrldO ·¡~ relación 

·entre todo_s· 10'~ pá:.1:i-~ÍPfi~t~~)_.'..\~'.,;_·. ( .- ':~··: 
, :- ,.,_. ····:-;\'.··· ., ' 

PresentaC·i:~~:·~~:-·~·~-d~:~~(~-ri~~i:~~~~~~--'e~¡:¡~'~~-~- p·r~n:;~~~~·~~-~,~·~eQ~¡-pcis~ 
.., ,-·.,-:--.~~ - . _. ,. 

b) PERCEPCIÓN SOBRE LA CALIDAD' DE, i.'.A ATENCIÓN BR,INDÁDA'(Estruét~ra, Proceso y 

Resultados) 

Estructura: 

Proceso: 

¿Qué opina sobre Ja-~comodidad ,de·.las, instalaci6nes .en· las que presta su 

servicio. (Espac_i_O,' ilu;¡,i~a·~ión~>~-~'Pera~ura.· r~·nci~·ria1id~d). 

Descríbame cÓmo'_·se:·i~agina;q~e:.~~rfa_ t1SicamCnte ·.~l. siti~ ~6 idealº para la 

atención y re'tl~b-iJi.la~iÓ~-~:~'un ~~~~~¡~ ·d·é·c-~·é~r~~~~:(Nc;·_¡~¡:i~na'.si es factibl-e o 

no). 

~~dena d~ preguri:~~s s~~re:.~u· percCPci~~- .~~,~r~~~~de·.~~~~- 'usUari~-s-.d~ co'cafna que 

acuden_ a s~Ú~it~~ ·~U ~yUda: · PCrSonanditd,. ·"A~~it~·d;'·~nt~· l~:i ~~~? .. -m·o~ivos del 

consurTio,. ·act-iVidrid. qué desarroii'~'~. ~i~. , -.' --. ::' -
" -~L;·~'-. 

-, - o.-;-·:: :.:,_"_ ·. 
¿Córrlo es el trato que debe brindarse al .. usua'ri.C)/d.C Coc;tína que sufre una 

sobredosis y/o que quisiera rchabilitarsé?. 

¿Quién piensa usted que es la persona má:' ~p~oJ,i~~~1~ .. ~~-- .. ~ri~d~r el tr_arnÍnicnto?. 
' , . . . ~ 

Descnbanmc ¿Qué es lo que h~1ccn en el Se~;Íci<? -.ccic .Salud y/0 el Centro de 

'1 .. ratamicnto,. cuando acude un indh.J.duo por~ prohlema.rcl3cionado al uso <le 

Cocaína? (.·\ccidcntc,. Sobredosis,. etc) 

Síndrome de abstincnci•1,. deseo de Rehabilitación, etc.) 



Resultados: 

El tratamiento que le brindan ustedes ¿qué tipo de resultados da?. 

Cuál piensa que es la prioridad Cn la atencióri de un ·usuario de cocaú1a? 

Des,c~bame .-c~mo_ -_é:O_nsidcran . ustedes_ qUe es_ la calid~td: de. Ja atención. <-1uc le 

brindan a lo~ .:..suarios de Cocaína. (Suficientes. n:io.dcrno~~ Íun·~_iorial~s). 

e) PERCEPCIÓN SOBRE LA 'ACCESIBILIDAD AL SERVICIO •B.RINDAD¿ • ~tENTRO DE 

TIV\.T.-\l\OENTO O SERVICIOS DE SALUD). 

D.escnü.anme._lo que ha}r _q~é hacer para." in~~sa~'~ .:¡~--Sen~cio de· Salud y/o ~ti 
Centro de ·rratamicnt~. (Requisitos9 tiempo __ que se ~~~rte9 costos) 

En cas~ de una Sobred?sis o algún_ problema dc_s.alud.rclacionado con consun10 

de Co·é~ína ¿Sabe.uStcd C¡ué J:iacer? · 

¿Qué opinan del sistcm~ de referencia y contrarreferencia en usuarios de Cocaína? 

(Existcncia9· factibilid.itd 9 : p~rtincrlcia). 

d) UTILIZ.-\CIÓN DEL SERVICIO BRI~~ADO: (CENTRO DE TRAT.r\l\HENTO O SERVICIOS 

DES,\LUD) 

- ¿Cuáles piensa tjuc · ~ori·.·las razon~s p~nciPalcs p~r las que acuden ~ solicitar su 

ScrvÍcio.10~:--~¿~·;.ui~·~ 'de ca·~aina:?. -: 

e) GESTIÓN ~CNOLÓGIC~ ~;_.:/ •• Y SERVICIOS DE 

-; '.:L:->.-·~_: ;_ .~::"J.~ :> ...... -. 
~ -¡:_·' • .-,· • 

En ;.Jo; ~e;éren~Í'~··:· ·a· ,-~~~iciiiiefi~~~9 tipo aparatos o material tratanücnto .. de 

· ~úitÍ~ad~-~ ~d;'a"~~~~Ó-~~~-~,r~~ .. nsucro~-.. v~noclisis9 etc) 9 ¿le parece que son adecuados 

. -__ --: ~ ~~~fiéi:;;ii~~~~ -~~~-~~~:~~- :f~ri-;;i~~nal~~).--

f) COBERTURA DE LOS. SER Vicios. 

Si· afirmara que· .. los_ Sen."icios qúe se brindan en Ciud;:td Juárcz a los usuarios de Cocaina para su 

tratamiento ~· r'ehabililadón son sufidcntcs y accesibles para cualquier personaº ¿Qué opinarfan al 

respecto? 
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LOS PATRONES DE CONSUMO DE LA COCArNA Y 

LA UTrLrZAcrON DE LOS SERvrcros DE SALUD EN crUDAD JUAREZ, CHrHUAHUA 

ANEXOS 

HOJA DE CONSENTIMIENTO 

ESTOY DE ACUERDO EN FORMAR PARTE DEL ESTUDIO ACERCA DE LOS PATRONES DE 
CONSUMO DE LA COCAINA Y LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN CIUDAD 
JUAREZ. CHIHUAHUA. 

ESTOY INFORMADO. QUE SERAN ENTREVISTADAS DIVERSAS PERSONAS EN ESTE ESTUDIO. 
INCLUYENDO QUIENES USAN LOS PRODUCTOS DE LA COCAINA. Y OTROS MIEMBROS DE LA 
COMUNIDAD QUE TIENEN CONOCIMIENTOS ACERCA DE LOS PRODUCTOS DE LA COCAINA. 

SE OBTENDRA INFORMACION ACERCA DE LOS PATRONES DE CONSUMO DE LA COCAINA. 
CARACTERISTICAS DE LOS USUARIOS. Y LOS PROBLEMAS ASOCIADOS. 

ESTE ESTUDIO REQUIERE DE UNA ENTREVISTA Y ESTOY EN EL ENTENDIDO DE QUE SE ME 
HARAN ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DEL USO DE COCAINA EN MI CIUDAD Y QUE LA 
ENTREVISTA SERA GRABADA. 

TENGO ENTENDIDO QUE LA INFORMACION CAPTADA EN ESTE ESTUDIO ES 
ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL. UNICAMENTE LOS INVESTIGADORES DIRECTAMENTE 
RELACIONADOS EN EL ESTUDIO TENDRAN ACCESO A LA INFORMACION. MAS AUN. NO SERE 
IDENTIFICADO EN NINGUNO DE LOS REPORTES DEL ESTUDIO Y PERMANECERE 
COMPLETAMENTE ANONIMO(A). 

TENGO ENTENDIDO QUE FORMAR PARTE DE ESTE ESTUDIO NO AFECTARA MI 
PARTICIPACION EN NINGUN SERVICIO CLINICO O LEGAL, O EN EMPLEOS EN DONDE PUEDA 
ESTAR INVOLUCRADO EN EL PRESENTE O EN EL FUTURO. ENTIENDO QUE PUEDO 
RENUNCIAR A PARTICIPAR EN EL ESTUDIO EN CUALQUIER MOMENTO. SIN QUE ESTO 
PERJUDIQUE MI RELACION CON LOS INVESTIGADORES QUE PARTICIPAN EN EL. 

HE TENIDO LA OPORTUNIDAD DE DISCUTIR ESTE ESTUDIO CON EL INVESTIGADOR Y LAS 
PREGUNTAS QUE HE TENIDO SE ME HAN RESPONDIDO A MI COMPLETA SATISFACCION. 

FECHA. _____________ _ 

2R5 
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DENDOGRAMA 
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Anexo9 
Esquema del dendograma del análisis de conglomerados 

Método de Ward 

VARIABLES 
• Derivado de cocalna 
• Vía de administración 
• Frecuencia de consumo 
• Motivo para usarla habitualmente 
• Lugar de consumo 
• Personas con quien la consume 

t 10 r·-·-·-·-.1·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·-·· r·-·-·-·-·-·-·-·-·-::~---·-·-·-·-·-·-¡ 
j 1 1 1 1 

¡ ! 115 ~ : 1 

¡ ! : ! ¡ 

+ s 1 ' 1 1 .- , i 60 r·-·-·-·-·1 ! ¡ 1 i j ! 
¡ 76 1 39 1 1 49 ¡ ~·-·-·-· ' ' ~--· ·-· 

\1 54 11 ~2 IITT~(si¡;i¡ 2s

1 

irtl~~~¡: 
+0 11 1111 1 1 1 1 1 1 1 111 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1nm1 I '\ 1 1 1 1 m m m m rT 

Escala 1:4 287 TESIS CON 
1'1"• .• ..,N 111111. ·' 

1 • ~ 
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