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“Cuando un paradigma cambia, la percepcién que tiene € cientifico sobre cierto problema
debe ser reeducada. Esta transformacion siempre es gradual y casi siempre irreversible.
Pero, mientras esto sucede, el cientifico pasa por una crisis personal aguda y una gran
desorientacion. Al final, € resultado es una concepcién diferente del problema y de la
solucion de éste” (Kuhn, 1997).
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo-retrospectivo através de la revision de expedientes
clinicos de una muestra de 804 usuarios de drogas ilegales que acudieron a la Unidad de
Atencidén Toxicolégica Xochimilco de 1996 a 2000, con el objetivo de conocer la
prevalenciay tendencia del uso de cocainay derivados, asi como |os problemas asociados.

Los resultados muestran que mas del ochenta por ciento de la poblacién estudiada
presentaba sintomas de adiccion (64% de estos eran adictos a cocainad), y dos terceras partes
habian utilizado al menos “alguna vez en la vida” cocaina o algun derivado (especialmente
del tipo crack) antes de su ingreso. Se observo también una tendencia a aumento tanto en
el indice de consumo de cocaina como en los casos de adiccion a ésta. No obstante, o més
importante es que se confirmd que existe una relacion estrecha entre el uso de drogas
ilegalesy los problemas familiaresy sociales. Asimismo, se corroboré que los diagnosticos
clinicos de problemas de conducta y conducta antisocial, estan asociados a un conflicto

conyugal/parental o a unadisfuncién familiar.



El fendmeno de las adicciones constituye un problema muy complejo que ocasiona
graves repercusiones en la salud, en la integracion familiar y en la estabilidad social. En
Meéxico, diversas instituciones e investigadores han hecho un gran esfuerzo para conocer la
extension, la magnitud, las tendencias, el perfil de los usuariosy los problemas asociados a
consumo de drogas ilegales. Asi como las variables que incrementan €l riesgo de que se
experimente, se abuse 0 se desarrolle dependencia a sustancias.

A través de las encuestas en poblacion general (hogaresy escuelas), del Sistema de
Registro de Informacién de Drogas (SRID), del Sistema de Vigilancia Epidemiol 6gica para
el Estudio de las Adicciones (SISVEA), y de las investigaciones realizadas en centros de
atencion especializada, se ha observado que durante e decenio de 1990-2000 nuestro pais
registra una “ transicion epidemiolégica” caracterizada principalmente por el incremento
desmesurado del consumo de cocaina, una elevada prevalencia del uso de marihuana, una
clara disminucion de solventes inhaables, y un paulatino aumento y diseminacién de
drogas como la heroina y las metanfetaminas (ClJ, 2001d; El Grupo, 1998 y 1999; El
Observatorio, 2001 y 2004a y SSA-CONADIC, 1999b y 2001). Situacion que
indudablemente aumenta los problemas sociales y de salud, especialmente porgue €l uso de
sustancias como la cocaina esta vinculado con conductas antisociales y delictivas, y su
empleo ha empezado a generalizarse entre los nifios y jévenes de bajos recursos. Ademas,
los usuarios generalmente llegan a desarrollar adiccion a estadroga, y utilizan cada vez con
mayor frecuencia derivados més peligrosos y adictivos como el Crack (Carrillo, Sanchez,
Tovar y Becerril, 1998; De la Serna'y Castro, 1991; El Grupo, 1998 y 1999; Galvan €t al.,
1994; Galvan, Rodriguez y Ortiz, 1994; El Observatorio, 2001; Natera, 1994; Ortiz et d.,
1993; Ortiz et a., 1995; Ortiz et a., 1997; Ortiz, Rodriguez, Romero, Gotto y Campillo,
1994; Unikel et a., 1994; Unike et a, 1998; y Villatoro, Medina-Mora, Lépez, Juarez y
Rivera, 1995).

De los problemas asociados, destaca la relacion que existe entre el uso de sustancias
y los factores familiares. Diversos autores coinciden en que las bases para explicar € papel
gue juega la familia dentro de las adicciones parten de teorias que conforman un nuevo
paradigma o vision epistemioldgica como la Teoria Genera de los Sistemas, La
Cibernéticay la Teoria de la Comunicacién, e Constructivismo, etc. (Arce, 1985; Cardefia
y Vernet, 1985; Caballero, 2000; Carrillo, 2004a y 2004b; CIJ, 1999b; ClJ, 2001z



Krassoievitch, 1993; Lopez, 1996; LOpez-Negrete, 1981; Molina, 1996; Pérez y Bautista,
2002; Sanchez, 1989; Stanton, Todd y cols., 1988, Tenorio, Figueroa y Natera, 1994;
Tenorio y Mendoza, 1998; y Verdgjay Cisneros, 1991). Las caracteristicas de esta nueva
concepcion se contraponen con las caracteristicas del paradigma clasico (éste es
mecanicista-reduccionista y lineal), principalmente por se estudian totalidades (se busca
ampliar el campo de observacion en lugar de reducirla a la parte més pequefia del objeto de
estudio), y se parte del hecho de que los fendmenos estan interrelacionados (el cambio en
una parte afecta al todo, por lo que “ se produce algo diferente a la suma de sus partes’)
Estas nuevas teorias han aportado los conceptos, principios y métodos a la Terapia

Familiar Sstémica (TFS) como técnica terapéutica utilizada para el estudio y tratamiento

de las adicciones. Segun la TFS la familia es en esencia un sistema vivo de tipo “ abierto”

(Bertanlanffy, 1968 referido por Estrada-Inda, 1997), €l cual esta ligado con otros sistemas
como €l bioldgico, e psicoldgico, € social y e ecologico. La familia es la base de la
sociedad (intermedia entre el individuo y la sociedad), a través de la cua se transmiten la
cultura y los valores sociales (Carrillo, 2004b). Por esta funcion de la familia, se ha
sostenido reiteradamente que el consumo de drogas representa con frecuencia un sintoma
gue expresa la disfuncién del sistema familiar, y que € uso, abuso o adiccién a las drogas
puede tener una funcion en la estructura relacional de una familia disfuncional (Ackerman,
1976 referido en ClJ, 2001a; Carillo, 2004a; ClJ, 2004, ClJ, 2006; Martinez, 1985; Stanton
Todd y cols, 1989; y Verdgja 'y Cisneros, 1981 entre otros). De este modo, conocer las
estructura y dinamica de la familia no solo ayuda a integrar un mejor diagnostico de las
adicciones, sino que ademas ofrece nuevas luces en el tratamiento, en la prevenciény en la
investigacion de este problema.

Sobre la estructura y dinamica de la familia mexicana, se sabe que los
grandes cambios econdmicos, politicos y culturales; asi como el impacto de latecnologiay
la influencia que ejercen los medios de comunicacién, principalmente, han llevado a la
fracturacion de los roles tradicionales por o que cada vez més la mujer casada tiene un
empleo formal, a tiempo que gerce la maternidad, y pese a las dificultades que enfrenta
para cuidar alos hijos; y e hombre, de ser €l jefe de familiay Unico proveedor del hogar,
ha tenido que compartir esterol y las responsabilidades econémicas con lamujer. Deigua

forma, hoy en dia empiezan a surgir 0 a observarse con mayor frecuencia nuevos tipos de



organizacion familiar (como la reconstruida o la de un solo progenitor ) que chocan con €l
modelo de la familia “ nuclear” (compuesta por padre, madre e hijos) que caracterizaba
predominantemente a la sociedad mexicana. No obstante lo anterior, y aun cuando los
cambios en la estructura y en las funciones familiares son reales y evidentes, prevalecen
todavia las construcciones y las expectativas sociales de familias cuyos modelos ideales
demandan a hombres y mujeres el cumplimiento de los roles tradicionalmente asignados.
Lo que ha llevado, entre otros factores, a poner en peligro la capacidad de adaptacion de la
familia mexicanay ha generar un ambiente familiar propicio parala aparicion del problema
de las adicciones, debido a que los patrones culturales tardan mas tiempo en cambiar que
los sociales.

Por lo anterior, la presente investigacion surgié con e objetivo de redlizar un
estudio epidemioldgico que abordara no solo |as caracteristicas del consumo (de la cocaina
especificamente), sino que permitiera conocer también algunos de los problemas en €
ambito familiar (conflicto de pargja y disfuncién familiar) y socia (problemas de conducta
y conducta antisocial) de los pacientes, ya que estos factores han sido reconocidos entre las
principales causas-consecuencias para € uso, abuso y adiccion a las drogas (factores de
riesgo). Asimismo, se buscaba compartir los conocimientos y la experiencia obtenida al
trabajar dentro de un programa para la prevencion y tratamiento de las adicciones, disefiado
por el Mtro. José J. Carrillo Carrillo, como parte de los servicios que la Unidad de Atencién
Toxicoldgica X ochimilco brinda alos usuarios de drogas y a sus familiares.

El trabajo se organizd presentando primeramente una resefia de los principales
momentos y aconteci mientos que describen cdmo el uso de sustancias, que en la antigliedad
se circunscribia a actos méagico-religiosos, paso a convertirse en un problema de salud y
social muy complejo en el mundo: las adicciones. En la segunda parte se define qué es la
farmacodependencia y otros conceptos indispensables para entender €l problema. Ademas,
a partir de un andlisis de las teorias més importantes que a la luz del nuevo paradigma
explican la etiologia de las adicciones, se exponen los principales factores individuales,
familiares y sociales que propician el uso, abuso y adiccion a las drogas, haciendo énfasis
en las causas familiares.

En e capitulo dos se define e concepto de salud publicay sus metas principales, y

se abordan brevemente las acciones que el Gobierno de México ha venido instrumentando



para atender e problema de las adicciones como uno de los objetivos prioritarios de la
salud publica. De igual forma, se precisa la importancia de la epidemiologia para
establecer un diagnostico del problema, y parala elaboracion de programas de prevencion 'y
tratamiento adecuados.

El tercer capitulo trata sobre los principales indices del consumo de la cocaina, 10s
cambios que se han observado en su uso y las consecuencias que se han derivado por €
empleo de ésta. Ademas, se presentan algunas de las investigaciones hechas en familias
adictas (al alcohol y/o a drogas ilegales), que sirvieron de guia para determinar qué
parametros se incluirian para estudiar el funcionamiento familiar, los cuales son descritos
con mayor detalle en el Anexo 1. Los criterios clinicos para establecer los diagnésticos

sociales de los pacientes se describen en el Anexo 2.



|. Antecedentes

Capitulo Uno

1.1 Del Uso de Sustancias a las Adicciones como Problema de Salud Puablica

Desde la edad antigua el Hombre, Ilevado quizés por la curiosidad que le caracteriza
o por la necesidad de explicarse e mundo gue le rodea, ha utilizado plantas, animales y
diversas sustancias. El vino (alcohol), por gemplo, era empleado por los griegos y los
romanos en las ceremonias de adoracion a sus divinidades, agradeciendo a Dionisios
(Baco), Dios de lafecundidad y €l vino (Lozano, 1994). La Nicotiana tabacum o planta del
tabaco, era consumida por los por pueblos antiguos de Ameérica para aliviar el cansancio y
la monotonia (Brailowsky, 1995y CEMESAM, 1979)

Otras sustancias como la “adormidera” (amapola), un analgésico con las
caracteristicas de propiciar la ensofiacion por su ato contenido de opio, crecio y fue muy
utilizado en los imperios Sumerio, Arcadio, Egipcio, Persa y Chino en sus ceremonias
secretas 0 como remedio para diversos problemas de salud (Brailowsky, 1995 y
Escohotado, 1990). De igua forma, para los chinos, los hindles y los vedas la cannabis
(marihuana) tenia un significado sagrado, y la usaban también como tratamiento de ciertas
enfermedades (CEMESAM, 1979). Por otro lado, las “solanaceas’ (psicotomimeéticos o
alucinbégenos naturales) que provienen de plantas u hongos como la belladona, la
mandrégora, €l belefio y la datura, son las plantas con la mayor tradicion e historia escrita
de varias culturas europeas, hindles y americanas, y han sido empleadas para aterar la
conciencia, la percepcién y parafacilitar el contacto con lo sobrenatural (Brailowsky, 1995
y Escohotado, 1990). Respecto ala hoja de coca se sabe que la huella mas antigua de su
uso data de los afios 500 d.C., proveniente del Perd donde se encontraron bolsas
conteniendo hojas de la planta en una tumba, probablemente como ofrenda para acompariar
al muerto en su vigje (Brailowsky, 1995). También hay indicios de que durante el imperio
de los Incas esta sustancia se consumia con €l objeto de satisfacer el hambrey el cansancio
(costumbre gue en la actualidad se ha conservado), como analgésico y como remedio
popular para algunos trastornos fisicos (Meanay Barturen, 1993y Viesca-Trevifio, 1994).

Como se puede observar, es evidente que en estas culturas el uso de las diferentes

sustancias estaba permitido predominantemente con motivos mégico-religiosos, para tratar
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diversas enfermedades o como una forma de conocerse a si mismos. Sin embargo, se sabe
que para € empleo de estas sustancias existian ciertas restricciones y su uso era designado
sblo a determinadas personas (Brailowsky, 1995 y Viesca-Trevifio, 1994). En el caso de la
cannabis, por gemplo, su consumo era permitido solo a ciertos individuos que tenian que
prepararse a través del ayuno y la abstinencia (Brailowsky, 1995). El empleo de la hoja de
coca solo se le podia otorgar como premio al siervo considerado digno por alguna razén
(Meana y Barturen, 1993). De igual manera, en las culturas centroamericanas (entre ellas
la de México) la persona que consumiera el peyote debia poseer ciertas caracteristicas, y
aquél que lo tomara o manipulara sin ser el elegido era castigado hasta con la muerte
(Viesca-Trevifio, 1994).

Estas restricciones en la utilizacion de las sustancias y la aplicacion de medidas
generalmente drésticas para quienes las consumian fuera de lo establecido, tal vez fueron
dos de los factores mas importantes que mantuvieron controlado por mucho tiempo el uso
de sustancias, y los problemas por el abuso y adiccién a las drogas précticamente no
existian. Sin embargo, a partir de la Edad Media (siglos V a XV d.C.) € uso mégico-
religioso que acompafaba generalmente a las drogas fue transforméandose debido a que en
esta época, en la que imperaba el Cristianismo, la mayoria de las drogas comenzaron a ser
rechazadas por considerarse que eran sustancias diabdlicas, y su uso fue restringido aun fin
meédico que poco a poco fue afianzandose (Escohotado, 1990). Para los siglos XVI a
XVIII, sin embargo, la mayoria de las sustancias volvieron a ser permitidas, pero éstas ya
no se consumian solo para aliviar algin padecimiento, sino que ahora empezaban a
utilizarse con otros fines. Tal es el caso del opio cuyo uso se extendié entre la poblacion de
China hacia mitad del siglo XVII, generando problemas de abuso y dependencia de esta
sustancia que se agravaron para € siglo XVIII (Brailowsky, 1995). Al mismo tiempo, €l
opio se introdujo en Europa y América donde los problemas de adiccion por su uso no
tardaron en presentarse.

Para € siglo XIX tuvieron lugar otros acontecimientos que revolucionaron el
concepto de las drogas, dejando atrés todo halo mégico-religioso que generalmente
acompaf6 € uso de sustancias en las culturas antiguas. En primer lugar, se pueden
mencionar los trabajos de la quimica organica desarrollados por los cientificos que se

dedicaron a estudiar la estructura quimica de las diferentes plantas ya conocidas
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(adormidera, solanaceas, hoja de coca, etc.), logrando extraer las principales sustancias que
hoy conocemos como drogas ilegales. morfina (1805); codeina (1832); cocaina (1860);
heroina (1874), mezcalina (1888), barbitiricos (1864), etc.  (Escohotado, 1990;
Brailowsky, 1995 y Meana y Barturen, 1993). Al conocer los principios activos de las
drogas, se facilitd la manipulacién quimica de éstas y las drogas fueron conocidas y
llevadas a diferentes partes del mundo. Un caso concreto de esto sucedié con la cocaina,
cuya difusion por Europa y Estados Unidos se debié primeramente a la fabricacion de
diversas bebidas (vinos y refrescos), convirtiéndose posteriormente en uno de los fa&rmacos
més recetados (Meana y Barturen, 1993). Otro gjemplo es el de la morfina que empezd a
administrarse por viaintravenosa a los soldados heridos de la guerra civil americana (1861-
1865) para ayudarles a mitigar el dolor, gracias a que la jeringa hipodérmica habia sido
perfeccionada en 1853 (Brailowsky, 1995 y Escohotado, 1990). En segundo lugar, €
régimen capitalista de siglo XIX y los grandes avances técnicos y cientificos logrados el
siglo anterior, trajeron como resultado la Revolucién Industrial que llevd a un rapido
proceso de proletarizacion e industrializacion en las sociedades de ese tiempo, propiciando
la marginacion de ciertos sectores de la poblacion. Estos cambios derivaron en un mayor
nimero de usuarios que abusaban y se hacian adictos a las drogas, de tal forma que para €l
siglo XX el uso de las nuevas drogas sintéticas como la heroina (inyectada) y las
anfetaminas (via oral) empezaron a extenderse, principalmente entre los soldados de los
gjércitos combatientes de las dos guerras mundiales que acontecieron en ese siglo (1914 y
1945).

Posteriormente, tras los grandes problemas politicos, econdmicos y sociaes que se
derivaron de las dos guerras mundiales, el problema del uso de drogas se agravo ain més, y
empez6 a evidenciarse que cualquier persona de cualquier clase social podia tener a su
alcance una diversidad de drogas (naturales, sintéticas e industriales) provenientes de todo
un mercado que habia sido creado para ello y que generaba grandes ganancias para sus
duefios. € narcotrafico. Todo esto, trgjo como resultado que las adicciones cobraran
importancia en el mundo y marcé el inicio de multiples acuerdos y acciones encaminadas
principalmente a la prohibicion del consumo y del trafico de las diferentes sustancias
ilegales (oferta de las drogas). Dentro de estas acciones la farmacodependencia fue

considerada como un problema de salud y fue definida por primera vez en 1964 por la
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como e estado de intoxicacion periddica o
cronica producida por € consumo repetido de alguna droga ilegal (natural o sintética)
(Lorenzo, Leza, Ladero y Lizasoaini, 1998). Poco después, en su XXVIII Asamblea
Mundia celebrada en Ginebra, Suiza en 1975, la OMS declard que los trastornos mentales
(que incluyen el uso y abuso de las sustancias) debian ser considerados como problemas
prioritarios de la Salud Publica (De la Fuente, 1990a).

La adiccion hoy es un problema con graves repercusiones en las esferas de lo
individual, lo social y en € ambito de la salud que nos compete a todos. instituciones,
profesionistas, padres de familia, estudiantes, etc. Sin embargo, una de las primeras
dificultades a las que se enfrenta toda institucion o persona que aborda este fenébmeno, es

gue la naturaleza de éste se distingue por una multicausalidad y dimensionalidad de

factores intervinientes, que debe ser recordada cuando se disefien programas de prevencion
y tratamiento (Lorenzo et al., 1998).
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1.2 Conceptos Basicos y Etiologia de las Adicciones

Los diferentes términos que se han utilizado y que se usaran para referirse a
problema objeto del estudio: adicciones, toxicomanias, farmacodependencia, vy
drogadiccion, han sido empleados en circunstancias y momentos especificos; sin embargo,
para efectos précticos serén considerados como sinénimos.

El término droga (sinénimo de farmaco) se aplica principalmente a aquellas
sustancias “psicoactivas’. Llamadas asi porque actian sobre el Sistema Nervioso Central
(SNC), particularmente en las funciones psiquicas 0 cognoscitivas, son capaces de generar
dependencia fisica, psiquica o ambas; y en muchos casos ocasionan un grave deterioro
psicoorganicoy social (Brailowsky, 1995y Lorenzo et al., 1998).

Las sustancias psicoactivas (drogas de abuso) se clasifican de diferentes maneras.
Una primer clasificacién, atendiendo a sus caracteristicas farmacolgicas, es la de Levin
(1982 referido por Cruz, 2000):

a) Drogas depresoras.- Llamadas asi por sus efectos sedantes e hipnéticos en el
SNC, tales como: el alcohol, los solventes inhalables, los barbitdricos y las

benzodiacepinas.

b) Drogas estimulantes.- Son sustancias que aumentan el estado de vigilia,
combaten € suefio y, a dosis elevadas, producen estados de excitacion extrema,
entre éstas, se encuentran la cocaina, las anfetaminas, las metanfetaminas y la

nicotina.

c) Opiéceos.- Sustancias con propiedades analgésicas y anestésicas que se utilizan
generalmente para combatir el dolor, como la morfina, la heroina, la codeinay la
metadona.

d) Drogas alucindgenas.- Son aquéllas que se caracterizan porque producen
alteraciones de la sensacion, la percepcion, e estado de animo y en € nivel de
conciencia; quedan incluidas en este grupo la mezcalinag, e LSD, la psiclocibing, la
cannabis (marihuana) y el PCP (Polvo de angdl).

14



Desde el punto de vista epidemiol 6gico las drogas de abuso se dividen en sustancias

legales como €l tabaco y el alcohol; y en sustancias ilegales o ilicitas que aparecen en €l

siguiente cuadro:

CuadroNo. 1
Drogas | legales

Sin utilidad médica:

Marihuana

Solventes inhalables

Alucinégenos

Cocainay otros derivados de la hoja de coca
Heroina

Estimulantes de tipo anfetaminico

Con utilidad médica:
Opiéaceos
Tranquilizantes
Sedantes

Otros estimulantes

El término “ uso” significa sencillamente el consumo, la utilizacion o el gasto de
una sustancia (legal o ilegal) sin que se hayan producido efectos médicos, sociaes,
familiares, etc. (Lorenzo et al., 1998). De acuerdo con el Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales en su versiéon cuarta (DSV-1V, 1996), se considera “ abuso” a
patron desadaptativo de consumo de sustancias que se caracteriza por € incumplimiento de
obligaciones importantes; por e consumo repetido en situaciones gque resultan peligrosas
para la persona; y por la presencia de problemas sociales, interpersonales y legales
multiples; sin que se haya desarrollado dependencia fisica o psiquica. La dependencia o
“adiccion” hace referencia al conjunto de sintomas y signos fisioldgicos que experimenta
la persona al suspender el uso de la droga (dependencia fisica); asi como a las conductas y
los pensamientos que se presentan a consecuencia del deseo irresistible de consumir otra
vez la sustancia (dependencia psicolégica) (Brailowsky, 1995). Ambos tipos de
dependencia por €l consumo de cocaina se abordan mas adelante.
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Las teorias que han tratado de explicar en diferentes momentos problemas tan
complegjos como las adicciones, han llegado a acuerdo que este fendmeno no puede ser
abordado desde una sola perspectiva, y se ha considerado gue las causas que originan €l
uso, abuso y adiccién a las drogas (legales e ilegales) se deben a tres grandes grupos de
factores: losindividuales, los familiaresy los sociales.

FactoresIndividuales
Comprenden bésicamente |os factores biol6gicos; el potencial adictivo de ladrogay
la respuesta de la persona a la ingesta de ésta; y los aspectos psicoldgicos propios del

individuo.

Factores biolégicos

L os factores biol 6gicos incluyen aspectos como la edad, €l sexo y la carga genética.
Con respecto a la edad, este enfoque propone que la adolescencia es una edad de riesgo
para muchas dependencias, debido a que con esta etapa de la vida culmina el desarrollo de
la personalidad en los planos psicoldgico, afectivo, intelectual y socioeconémico, y €
adolescente puede utilizar |as drogas como un mecanismo para enfrentar |os problemas que
se derivan de estos aspectos de su vida (Lorenzo et a., 1998). Con referenciaa géneroy a
la carga genética, Nateray Tiburcio (1994) sefialan que entre los descendientes de familias
alcohdlicas se ha encontrado que los hombres tienen mayor predisposicion a acoholismo,
mientras que las mujeres lo estan para la depresién.  Sin embargo, en la mayoria de las
Investigaciones gque revisaron estos autores el principal debate ha sido en torno a preguntas
tales como ¢qué caracteristicas pueden heredarse? y ¢como son transmitidas? Por otra
parte, se ha descubierto que las personas dotadas genéticamente con bajas concentraciones
de endorfinas (sustancias enddgenas que tienen una actividad similar o parecida a la
morfina), presentan una mayor vulnerabilidad emocional que podria exponerlas a

desarrollo del alcoholismo y de otras adicciones (Lawson, 1993).
Potencial adictivo de la droga y respuesta de la persona a la ingesta de ésta

Segun Brailowsky (1995) los factores relacionados con la propia droga y que

condicionan la capacidad de una persona para desarrollar una dependencia fisica y/o
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psicoldgica a la sustancia son: su precio, su grado de pureza, su potencia farmacologica y,
de manera muy importante, sus variables farmacocinéticas (entendida como la capacidad
de absorcion de la droga segun la via de administracion utilizada y |a rapidez del inicio de
sus efectos).

La cocaina es considerada como una droga estimulante del SNC por sus efectos de
euforia, alertamiento, elevacion del estado de animo y aumento de la energia menta y
fisica; capaz de avivar € tono general del organismo y de reducir la sensacion de cansancio
o abatimiento de la persona, (Brailowsky, 1995). La cocaina tiene un alto grado de abuso
por sus propiedades como reforzador positivo, es decir, porque sus efectos se presentan
regularmente rgpido y resultan demasiado gratificantes para el usuario (Salin, 1997).
Aunado a ésta, esta su propiedad de reforzador negativo, caracterizado por un malestar
psicoorganico que conduce a la persona atratar de evitarlo (consumiendo otra vez).

La combinacion de estos refuerzos positivos y negativos tan intensos hacen que €l

uso de cocaina derive en una gran dependencia psicolégica; es decir, mientras méas se usa

mas se desea (Brailowsky, 1995). Este tipo de dependencia se caracteriza principalmente
por:

a) Laconducta de la“ busqueda de la droga” .

b) Las asociaciones que la persona ha hecho entre la droga y todos los implementos
gue utiliza para drogarse; todos los estimulos ambientales (amigos, hora del dia,
calle, etc); y todos los estimulos interoceptivos (piloreccién, sudoracion,
taguicardia, inquietud motora, etc.) que han sido registrados como “sefiales’ de la
posible disponibilidad de la droga.

Asimismo, e consumo a dosis elevadas de cocaina lleva répidamente a una
dependencia fisica, por la aparicién de la “ tolerancia” a esta droga; y a la presencia de

diversos signos y sintomas (sindrome de abstinencia) a final de un consumo repetido:
agitacion, ansiedad, fatiga, depresion intensa, hipersomnolencia, etc.
La potencia farmacoldgica, en este caso se refiere a los diferentes derivados de la

hoja de coca que pueden obtenerse a través de un proceso quimico. Cada uno de estos

tiene diferencias no solo en su forma de administrarse sino en su capacidad para propiciar
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problemas de abuso (Brailowsky, 1995; Meana y Barturen, 1993, y Salin, 1997). Los

distintos derivados quimicos de la cocaina son:

a) Pasta base:

Llamada también sulfato de cocaina o simplemente pasta; es el producto bruto o no
refinado que resulta del primer proceso de extraccion de la cocaina. Se consume por
inhalacion de los vapores que se desprenden de su combustién recibiendo € nombre de
bazuco. El bazuco se fuma extendido en un papel de periddico, por lo regular, y enrollado
como cigarrillo; y suele combinarse con tabaco o marihuana.

b) El clorhidrato de cocaina:

Se obtiene en la segunda fase del proceso quimico. Se trata de una sustancia blanca
cristalina (polvo blanco). Los cristales tienen forma de hojuelas o rocas y su sabor es
amargo. Frecuentemente es diluido con una variedad de ingredientes, |os mas comunes son
lactosa, inositol, manitol y anestésicos locales como la lidocaina; pese a ello contiene
aproximadamente del 89 al 98% de cocaina pura.

Esta sal puede ser inyectada y es de gran poder adictogeno. También puede ser
inhalada (esnifada). El esnifado es un modo muy comun de usar la cocaina. La
administracion de cocaina por via intravenosa es también frecuente. A veces se combina
con heroina 0 metadona (speed ball) para evitar los efectos de rebote desagradables
producidos por la cocaina. También se han descrito otras formas de administracion: a
través de lamucosa bucal, rectal y vaginal, asi como mediante laceraciones en lapiel.

c) Baselibre:

Se trata de una cocaina con una concentracion de mayor pureza. Existen dos formas
de consumo: la primera consiste en inhalar los vapores de la base libre (free base),
extraida del clorhidrato con solventes volatiles (éter) a muy alta temperatura (800 °C)
utilizando mecheros de propano. Lo engorroso de su uso (necesidad de pipa, agua, éter,
mechero de propano) hacen que su uso esté menos extendido.

La segunda forma de consumo es el crack o rock, que surgio en 1983, es otra forma

de presentacion de cocaina base, en cuya obtencion se emplea agua en lugar de éter. La
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base libre suele ser precipitada en forma de pasta, que una vez seca tiene aspecto de
hojuelas que suelen presentarse como granulos de 125 a 300 mg. (una o dos dosis). Se
inhala en recipientes calentados o pulverizado y mezclado con tabaco, mariguana,
fenciclidina (PCP), etc., y en forma de cigarrillos. El popular nombre de crack procede del
ruido de crepitacion que producen los cristales cuando se caientan. Su patrén
farmacocinético es semejante a del bazuco por la forma de consumo y administracion.
Este tipo de cocaina es sumamente barata debido a que es una variedad impura y de baja
concentracion.

Respecto a las propiedades farmacocinéticas de la cocaina, estos mismos autores

dicen que cuando la cocaina es fumada en forma de bazuco o como base (crack), se
produce una adiccion més intensa y de presentacion mas rapida que cuando se aplica €l

alcaloide por lanariz o inyectado. El llamado crack, Ilega de los pulmones al cerebro entre

5y 8 segundos, produciendo una sensacion de calor que los usuarios describen como
“intensamente placentera” (se dice que diez veces méas que la cocaina intravenosa y la
esnifada). Su efecto es muy fugaz y dura solo de 8 a5 minutos, seguido de una depresion
(bajada) que puede durar de 10 a 40 minutos tan insufrible para el adicto que casi siempre

desencadena un uso compulsivo y muy frecuente, produciendo una fuerte dependencia

psicolégica. Cuando e clorhidrato de cocaina es administrado por via intravenosa sus
efectos farmacol 6gicos y psiquicos se presentan alos 5 6 6 minutos, son muy potentes pero
de breve duracion (entre 10-20 minutos). Cuando es inhalada, su absorcion y sus efectos
también se presentan répidamente y duran entre 20 y 40 minutos; pudiendo influir en la
absorcion factores tales como la vasoconstriccion local, el estado de la mucosa del
individuo, etc. Por via oral (mascado de hojas de coca) la absorcidn es lentay los efectos
de la drogatardan hasta una hora u horay media en desaparecer.

La rapidez en que aparecen los efectos de las diferentes formas de consumo de la

cocaina y su duracién varian inversamente; o sea, mientras mas rapidamente aparecen

menos tiempo duran. Lo que intensificalablsgueday e consumo de lamisma.

Factores psicol 6gicos
Los factores psicologicos son e resultado de como € individuo vive y asimila su

experiencia con larealidad y su ambiente inmediato, asi como las estrategias que escoge y
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termina por poner en préctica para enfrentar los problemas y adaptarse a ellos (Carrillo,
20044). Ladroga puede ser un facilitador de lainteraccion con el medio.

Kalina (1988) define a adicto como una persona que intenta modificar su
percepcion interna de la realidad contextual por medio del consumo de drogas, a pesar de
traerle consecuencias autodestructivas a corto y alargo plazo. Por otro lado, sefiala que en
la adolescencia €l individuo puede llegar a desarrollar una drogadiccion, como un intento
de solucién a un proceso simbidtico que enmascara en realidad un abandono emocional de
uno o ambos padres. Con frecuencia esta ssmbiosis puede observarse a través de las
conductas de atencién posesiva de los padres hacia €l hijo, no tanto por que éstos lo
necesiten, sino porque uno o ambos miembros de la pareja lo necesitan a él para lograr un
equilibrio.

Para Stanton, Todd y cols. (1988), € uso de drogas sirve a la funcion dual de
mantener a adicto distante, independiente e individualizado; pero a mismo tiempo,
dependiente, necesitado de sostén y lea a la familia, a lo que se ha llamado
“ seudoindividuacion” .

Otra aportaciéon importante es la de Reyes del Olmo (1998 referido por Maya,
2001), quien plantea que la adiccién tiene que ver con lo emocional. Es decir, la mayoria
de los seres humanos tratamos de evitar €l dolor, la soledad, lafata de afecto y la sensacion
de no pertenencia, por 10 que cuando se suscitan algunas o todas estas emociones puede
iniciarse €l consumo de sustancias. En este caso, las drogas desempefian un papel
importante para el individuo al convertirse en el “ colchén del dolor”, la permisividad de la
fantasiay el acompafiamiento.

Factores Familiares

Diversos autores coinciden en que las bases para explicar e papel que juega la
familia dentro de las adicciones parten de | as teorias que conforman un nuevo paradigma (o
vision epistemiolgica) como la Teoria General de los Sistemas (TGS); la Cibernética, la
Teoria de la Comunicacion y e Constructivismo, entre otras (Arce, 1985; Cardefia y
Vernet, 1985; Caballero, 2000; Carrillo, 2004a y 2004b; CIJ, 1999b; ClIJ, 2001a; CIJ,
2006; Krassoievitch, 1993; Lépez, 1996; Lopez-Negrete, 1981; Molina, 1996; Pérez y
Bautista, 2002; Sanchez, 1989; Stanton, Todd y cols. 1988; Tenorio, Figueroa y Natera,
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1994; Verdgiay Cisneros, 1991). Las principales caracteristicas de esta nueva concepcion
se contraponen con las caracteristicas del paradigma clasico (Carrillo, 2004a; Carrillo,
2004b; Krassoievitch, 1993; De la Fuente, 1990ay Molina, 1996), en el sentido de que se
estudian totalidades, (se busca ampliar € campo de observacion en lugar de reducirla ala
parte mas pequefia del objeto de estudio); se parte del hecho de que los fendmenos estan
interrelacionados (el cambio en una parte afecta al todo); se acepta que las ideas, recuerdos
0 representaciones del mundo se construyen (cada persona tiene su propia concepcion del
mundo); y que las representaciones que se hacen de un objeto no coinciden con dicho
objeto (las personas son seres socioculturales que interpretan su mundo y no hay forma de
evitar esto). En cambio, la epistemiologia clasica parte de una concepcion mecanicista,
reduccionista, lineal y anticontextual (ven al hombre como una especie de robot o
autémata, consideran que hay una causa que produce un efecto, y que este efecto sdlo va de
un lado a otro, unidireccional y lineamente. Ademas, estudian a sujeto aislado,
preferentemente en el laboratorio).

Las teorias que comparte la nueva postura aportan los conceptos, principios y

métodos a la Terapia Familiar Sstémica (TFS) como técnica terapéutica utilizada en €l

estudio y tratamiento de diversos problemas psicosociales, como la farmacodependencia.
Algunos de |o supuestos béasicos de los que parte la TFS son:

a) La familia como un sistema

Siguiendo los postulados de la Teoria General de Sistemas de von Bertalanffy, la
familia es considerada como un sistema y sus elementos —individuos (padre, madre, hijos,
etc.) y diadas (marido-mujer; madre-hijo; hermano-hermana, etc.) son subsistemas de ésta.
L os cuales interactian unos con otros de tal forma que se “produce algo diferente a la suma
de sus partes’ (Carrillo, 20044, C1J, 1999b y Molina, 1996). De esta manera, la familia es

definida como la “ Unidad basica de desarrollo v de experiencia; de realizacién y de

fracaso del individuo. Es también la unidad basica de la enfermedad vy de la salud”
(Ackerman, 1974 referido por Cardefiay Vernet, 1985, Pag. 50).

b) Orden jerarquico de los sistemas
Todo sistematiene un orden jerarquico, de tal forma que los sistemas existen tanto a

nivel macrocésmico como a nivel microcésmico; en donde los primeros tienen influencia
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en los segundos, y puede ser alainversa. En el siguiente cuadro se presenta un esquema de

lajerarquia de los sistemas tomado de Engel (1980 en Krassoievitch, 1993):

CuadroNo. 2
Jerarquia delos Sistemas Naturales

Biosfera

Sociedad Nacion
Cultura-Subcultura
Comunidad

Familia

Dos personas

Persona (experienciay conducta)
Sistera Nervioso
Organos

Tejidos

Céulas

Organelos

Mol éculas

Atomos

Particul as subatdmicas

De este esguema se puede observar que la familia es en relacion a la sociedad un
subsistema y en relacion al individuo un suprasistema. Esto quiere decir que la sociedad
determina la conformacion y el modo de actuar de la familia, la cual a su vez definira la
estructura del individuo. Asimismo, las diferencias y necesidades de cada miembro de la
familia, determinarén la conformacién de ésta, que a su vez, influird en la estructura del
grupo global (la sociedad) (Ackerman, 1974 en Cardefiay Vernet, 1985). Es por ello que

no se puede hablar de individuos enfermos, sino de sistemas o grupos (familia/sociedad)

enfermos.

Aplicando esta propiedad de jerarquia de los sistemas Minuchin (1986), en su
“modelo estructural”, plantea que la familia realiza sus funciones a través de diversos
subsistemas (conyugal, parental y fraterno o filial). De estos subsistemas, €l parental es el
mas importante (o e de mayor jerarquia) porque implica € gercicio de la autoridad por
parte de los padres hacia los hijos (a través de reglas y normas explicitas e implicitas).
Asimismo, para que los diferentes subsistemas funcionen adecuadamente es necesario que
existan limites que son las fronteras imaginarias que marcan una diferenciacion entre los

individuos y los subsistemas. De esta manera, el desempefio adecuado de la autoridad y la
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presencia de limites claros y flexibles es o que le da a la familia cierta estructura (lo que

garantiza gue los hijos crezcan y se desarrollen adecuadamente). De ahi su concepto de

“estructura familiar” que define como el conjunto invisible de demandas funcionales que

organizan los modos en que interactlian los miembros de una familia.

¢) Adaptacioén y ciclo vital de la familia

La teoria de la Cibernética hace una division de los sistemas en “abiertos’ y
“cerrados’ (Molina, 1996). Los sistemas abiertos son aplicables a los seres vivos, las
familias, las sociedades, etc. La familia, como sistema abierto, pasa por un “ciclo vital”:

nace, crece, se reproduce y muere (Estrada-Inda, 1997) Este ciclo comprende seis etapas:

el desprendimiento, e encuentro, los hijos, la adolescencia, € reencuentro y lavejez. Lo
gue conlleva a una constante interaccion entre la familia y la sociedad. Asimismo, este
proceso requiere de un adecuado desempefio del nucleo familiar (los padres) y de una
adaptacion en cada una de las etapas y tareas que comprende € ciclo. De estaforma, si la
familia fracasa 0 se detiene en algunas de estas etapas, se convertira en un “sistema
enfermo (cerrado)” que seresiste al cambio y tiende alograr la homeostasis (el equilibrio)
mediante la expresion de un sintoma (como € uso de drogas, |0s problemas de conducta, la
conducta antisocial, etc.).

Partiendo de estos supuestos bésicos, diversos estudios han sostenido que el
consumo de drogas o la adiccion no se presentan Unicamente en razon de que € individuo
obtiene efectos fisiol bgicos placenteros e inmediatos, sino que la funcion del uso de drogas
en una familia puede tener dos interpretaciones, sin ser excluyentes: postergar la fase de

separacion (independencia) de los hijos y desviar la tension familiar generada por un

conflicto relacional entre los padres. Es por esto, que la drogadiccion de un hijo es
considerada como un sintoma 0 manifestacion de la organizacion disfuncional que existe en
lafamilia (Arce, 1985; CIJ, 2004; CIJ, 2006; Carrillo, 2004a; Stanton, Todd y cols., 1988;

Verdgay Cisneros, 1981). Mas aln, los profesionales de la Terapia Familiar han aceptado,

casi en forma universal, el hecho de que la ingestion de drogas por algin miembro de la

familia puede ser tolerado y apoyado por €l sistema. Incluso, existe laposibilidad de que la

familia presione o sabotee aquellos esfuerzos de tratamiento que empiezan a tener éxito,

con € objeto de no enfrentar otros problemas (como el conflicto de pargja). De ahi la
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importancia de incluir a la familia en todo programa de prevencién y tratamiento de las

adicciones.

Factores sociales

L os factores sociales se relacionan con los aspectos que comprenden la historia, la
idiosincrasia, la cultura'y la forma en la que se produce y distribuye la riqueza de un pais
asi como su organizaciéon y forma de gobierno (Carrillo, 2004ay Carrillo, 1997). Entre los

mé&s importantes se encuentran:

a) Politico-econémicos

En términos econdémicos, De la Fuente (1990b), dice que en e mundo existe una
diferenciaciéon entre paises desarrollados y subdesarrollados; en donde los primeros son
superiores a los segundos por su gran capacidad econdmica y tecnoldgica. Sefiala que
México, con un nivel intermedio de desarrollo, comparte problemas con e mundo
industrializado y con e mundo subdesarrollado. Lo que convierte a México en un pais con
alto riesgo de que sus habitantes presenten problemas de salud mental (como la
drogadiccion) por tener “ 1o peor de ambos mundos” .

Carrillo (2004a) refiere que la sociedad estd determinada por la relacion entre los
que tienen el dinero y los que carecen de él. Quienes tienen el poder econdmico (dinero)
estan aliados con los que tienen el poder politico (gobierno). El sistema politico, entonces,
es producto de esas relaciones establecidas y € ciudadano comun (lainmensa mayoria) esta

sujeto alos vaivenes politico-econdmicos.

b) Idiosincrasia

Segun Carrillo (1997), la ideologia que actuamente impera en € mundo es €l
“neoliberalismo”, y se ha convertido en una superestructura muy importante ala que estan
sujetos todos los paises. El neoliberalismo propicia que naciones pequefias como México
sean “tragadas’ por las naciones desarrolladas. La consecuencia de esto es que cada vez
son menos |os que tienen acaparadas las riquezas y cada vez hay mas gente desempleaday
sin la posibilidad de satisfacer las minimas necesidades, 10 que atafie e bienestar

psicologico y emocional de lasfamiliasy sus miembros.
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Yara (1999) agrega que e neoliberalismo fomenta y promueve politicas de
“globalizaciéon” (la tendencia de los mercados y las empresas a extenderse, sobrepasando
las fronteras nacionales) lo que propicia la descomposicion de las ciudades por la
desintegracion de la cultura y e deterioro de la calidad de vida, y convierte a las
comunidades en “ sociedades de riesgo” .

¢) Socioculturales

Dentro de los factores culturales se ha encontrado que en paises latinos como
México, €l ato indice del consumo de drogas legales como el acohol se debe en gran parte
a que hay una amplia aceptacion social de su uso (Secades y Fernadndez, 2003). Esta
situacion se agrava por la existencia de informacion incompleta, incluso errénea, sobre el
peligro del consumo del alcohol y otras drogas; por lainadecuada orientacion del tiempo de
ocio a falta de alternativas recreativas, y por e comportamiento de modelos sociales
(deportistas, actores, musicos, politicos, etc.) que utilizan y fomentan el uso de drogas
legales eilicitas (Lorenzo et al., 1998).

Ademas, Yaira (1999) y Carrillo (20044), sefidlan que las €elites de poder (politico-
econdémicas) imponen valores individualistas y materialistas en o nacional e internacional.
De esta forma, para e individuo lo que importa es tener mas para “vivir megor’ sin
importar los medios. Sin embargo, como estos valores contradicen los valores sociales y
familiares, el individuo se ve obligado a resolver por si solo esta contradiccion. Si no
consigue resolver ésta no lograra integrarse de manera “satisfactoria’ ni en lo econémico

ni en lo emocional, y se sentiré frustrado, sin futuro, excluido.

d) El narcotréaficoy la corrupcion

Yaira (1999) comenta que actualmente € narcotréfico ha aprovechado la
“globalizacién” y ha formado toda una red de produccién y distribucion de la droga,
colocando a “punteros’ en cada localidad; a menor coste posible y con la maxima
rentabilidad, 1o que ha incrementado la disponibilidad y €l uso de sustancias ilegales (como
es el caso delacocainay derivados).

Por otro lado, Carrillo (1997) sefiala que el narcotrafico es un sistema de intereses a

nivel mundial, que compite con los gobiernos por € poder econdmico y politico. Las
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mafias estan perfectamente organizadas naciona e internacionalmente y obtienen ganancias
millonarias, porque muchas veces las autoridades callan y toleran el narcotrafico, ain

teniendo lainformacion y los mecanismos juridicos para detenerlo.

€) La tecnologia y los medios de comunicacion

Yaira (1999) sefiala que €l impacto de la tecnologia sobre la vida cotidiana ha
fomentado la deshumanizacion y € aisdamiento de los miembros de la familia, o que los
hace vulnerables ante el problema de |as adicciones.

Sobre los medios de comuni cacion masiva tales como la prensa escrita, laradioy la
television, principalmente, Carrillo (1997) refiere que a través de éstos se transmiten y se
fomentan a gran escala los nuevos valores individualistas y materialistas impuestos por €l
neoliberalismo, con las consecuencias ya mencionadas para lafamiliay sus miembros.

Concluyendo, podria decirse que los factores individuales y familiares, pero en

especial estos Ultimos, son las posibles causas que facilitan la aparicion de la

farmacodependencia, entre otros factores. Debido, en primer lugar, a que la vida psiquica

de un individuo no es exclusivamente un proceso interno. En segundo lugar, porque la
familia tiene las funciones de brindar una proteccién psicosocia al individuo y facilitar su
adaptacion al medio externo, puesto que el hombre no es un ser aislado sino un miembro

activo y reactivo de grupos sociales (familia-sociedad). De esta forma, |os factores sociales

serian las situaciones gue por o general precipitan v desencadenan la problemética de la

adiccién, cuando lafamiliahafallado en sus funciones bésicas hacia el individuo.
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Capitulo Dos

2.1 La Salud Publicay las Adicciones en México

La salud publica puede definirse como la aplicaciéon de las ciencias bioldgicas,
sociales y administrativas al estudio de los fendmenos de salud integros, con una base bien
definida de poblacién (Ortiz, Pérez y Féliz, 1985).

De la Fuente (1990b) refiere que la salud publica aborda primariamente a grupo y
secundariamente a los individuos. El centro principal de interés son las raices y
consecuencias sociales de los trastornos mentales; y, por ende, sus métodos y técnicas de
estudio son diferentes a las empleadas en €l laboratorio. Las encuestas, |os cuestionarios y
el andlisis estadistico de los datos son algunas de ellas.

Los objetivos principales de la salud publica segin Calderén (1978 referido en
Buitron, 1995) y De La Fuente (1990b) son:

a) Promover el desarrollo sano y la salud mental tanto del individuo como de la

comunidad.

b) Reunir una base sdlida de datos que permita reducir la incidencia y la
prevalencia de los llamados trastornos mentales (incluyendo uso, abuso y adiccion
alas drogas), mediante el disefio de programas preventivosy €l desarrollo de nuevas

formas de tratamiento.

¢) Evaluar la utilizacion de los servicios de salud mental y los resultados de los
programas que en forma prominente hacen uso de la educacion como medio para

lograr cambios de actitudes, patrones de conductay estilos de vida poco saludables.

En México, lasalud publicatiene sus inicios durante el periodo post-revolucionario,
cuando es plasmado en la Constitucion de 1917 el Derecho a la Salud para todos los
Mexicanos, reconociéndose como una atribucion del Estado la ingerencia directa en la
promocion de la salud (Ortiz, Pérez y Féliz, 1985). Antes de este hecho trascendental, la

atencion de la salud era proporcionada fundamentalmente por la medicina herbolaria y
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mégico-religiosa de los aztecas. Posteriormente, con la conquista de México se introdujo la
medicina occidental, pero la poblacion era atendida por la practica privada y por las
organizaciones caritativas que dependian principamente de la iglesia y con muy poca
participacion del estado.

Ante e fenémeno de la farmacodependencia, como problema prioritario de la Salud
Publica, EI Gobierno mexicano ha venido instrumentando diferentes estrategias desde la
década de los setenta (Moctezuma, 1994). Un gemplo de ello es el marco juridico-
normativo e institucional que se ha desarrollado para dar seguimiento a los acuerdos que
México hafirmado en € &mbito internacional, através de cua se han generado programas
paralaatencion de |os problemas de al coholismo, tabaguismo y farmacodependencia.

El Programa Nacional para €l Control de Drogas es €l instrumento de politica
nacional para la atencion de las adicciones que surgio como parte de la planeacion integral
de todos los sectores de la Administracion Publica dentro del Plan Nacional de Salud
(Moctezuma, 1994 y SSA-CONADIC, 2001) Para garantizar la operacion de este
programa se crea en 1986 por Decreto Presidencial el Consgjo Nacional contra las
Adicciones (CONADIC) (Velasco, 1993). Los principales objetivos de este organismo de

coordinacion interinstitucional e intersectorial son:

a) Promover y apoyar todas las acciones de los sectores publico, socia y privado
(Sistema Nacional de Salud), tendientes a la prevencion, tratamiento y reinsercion

social del adicto.

b) Combatir el uso de drogas y los problemas de salud publica causados por las
adicciones, através de un marco juridico-penal y con la colaboracion internacional .

El Programa Nacional para el Control de Drogas, orienta la respuesta mexicana en

dos vertientes complementarias. la oferta y la demanda; ya que no se trata sélo de

evitar que las drogas estén a acance de los nifios, jovenes y ciudadanos, sin tocar
las causas de la demanda, complejas pero no inabordables (Velasco, 1993). Por lo
tanto, las estrategias para alcanzar estos objetivos deben ser iguamente
integradoras. la atencion unilateral a “ consumidores’ y “ productores’ no es la

solucién. Por esto, es necesario contar con un diagnostico preciso del problema de
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las adicciones, a través de la investigacién epidemiolégica, enriquecida por el

intercambio de informacion y por las experiencias de otros paises.

Prevencion

La prevencién de la farmacodependencia se presenta hoy como una labor de primera
importancia. Siguiendo el esquema de la historia natural de la enfermedad creado por Sir
MacFarlane Burnet en 1940 (SSA-CONADIC, 1992), los esfuerzos preventivos pueden

encaminarse a

a) Destruir o modificar lainfluenciadel agente (droga).
b) Fortalecer alapersonao alapoblacién en riesgo (huésped).

¢) Modificar el ambiente.

La interaccion de esta triada esta relacionada con €l tipo o nivel de prevencion que
segun la mayoria de los textos especializados se divide en primaria, secundaria y terciaria
(Bloomy cols. 1981 citado en Buitrén 1995; y SSA-CONADIC, 1992):

Prevencion primaria

Es & conjunto de actividades encaminadas a evitar que se presenten nuevos casos
de una enfermedad (farmacodependencia). En un primer momento las acciones
preventivas se orientan a la colectividad; pero es necesario tomar en cuenta a qué tipo de
poblacion se dirigen para que dichas medidas sean eficaces. Las medidas que suelen
aplicarse en primerainstancia son de tipo educativo y de fomento ala salud.

En un segundo momento, se atiende a grupos expuestos 0 que tienen un riesgo
elevado de consumir drogas. En este caso las acciones estan encaminadas a evitar €
surgimiento y desarrollo del trastorno (uso, abuso y/o adiccién).

De las distintas actividades preventivas para las adicciones que en un nivel primario
han venido realizando en nuestro pais diversas dependencias gubernamentales y no
gubernamentales, medios de comunicacion y diversos sectores de la poblacion, Merlo
(1999 citado por Maya 2001) ha hecho un andlisis de éstas y concluye que los principales

objetivos han sido:
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a) Promover la reflexion y toma de conciencia acerca de las diferentes formas en

gue se manifiestan las adicciones.

b) Concientizar y sensibilizar alos jovenesy ala poblacion en general acercade la
problematica del uso de drogas, promoviendo conductas de autocuidado y de
rechazo consciente sobre € uso y trafico de drogas que implican un gran peligro, y

un manejo adecuado del tiempo libre.

¢) Fomentar la comunicacion entre padres e hijos y otros valores individuales y
sociaes, que lleven a la poblacion a optar por una vida sana como un modelo de

prevencién de las adicciones y educacion parala salud.

No obstante, segin la SSA-CONADIC (1999 referido por Maya, 2001), la mayoria
de estas estrategias preventivas han sido informativas 'y no educativas. Lo que repercute en
los objetivos que busca alcanzar nuestro programa contra el uso de drogas. Sin embargo, la
misma CONADIC y los Centros de Integracion Juvenil (ClJ), estdn empezando a
desarrollar programas que se enfocan alo educativo, especificamente a la educacion parala
salud.

Entre otras acciones se incluyen también la investigacion epidemiolégica y las
medidas y/o disposiciones juridicas que en nuestro pais se han emitido para controlar € uso
y €l trafico de drogas (legislacion y combate al narcotréfico).

Prevencion secundaria

Serealiza en el momento en que la enfermedad ya se hainstalado en el huésped y se
orienta a la reduccion de la prevalencia (nimero de casos) de un problema o alteracion.
Sus principales recursos son la deteccion temprana y el tratamiento. La prevencion
secundaria pretende reducir la cronicidad y gravedad de la enfermedad o problema, dado
gue se apoya fuertemente en la intervencion terapéutica. Mientras que los esfuerzos de
prevencion primaria se dirigen hacia poblaciones generales, la prevencion secundaria se

orienta a poblaciones de alto riesgo.

30



En este nivel de prevencion destacan en México las acciones de diversas
instituciones que se han dado a la tarea de fomentar la educacion para la salud; detectar y
canalizar oportunamente |os casos de usuarios experimentales, 1os consumidores habituales
y los adictos funcionales y disfuncionales; e identificar los grupos actuales y potenciales de
consumidores. Algunas de estas instituciones y sus principal es acciones son:

La Secretaria de Educacion Publica (SEP), ademés de detectar casos y canalizarlos
a los centros especializados para su tratamiento, ha realizado los cambios necesarios en los
programas curriculares de la carrera de maestro de educacién bésica, o mismo en los libros
de texto de laescuela primaria (Velasco 1993).

La Procuraduria General de la Republica (PGR), a parte de coordinar el combate a
al narcotréfico, se ha dado a la tarea de detener a las personas que poseen alguna sustancia
ilicita. Si se determina que la persona es adicta, ésta es liberada con la solicitud de seguir
un tratamiento supervisado por algunainstitucién de salud publica; pero, si se confirma que
ha cometido algun delito contra la salud, es sometido a proceso legal correspondiente
(Moctezuma, 1994).

La Direccién General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud coordina y
participa en las investigaciones epidemiol gicas para el estudio e identificacion de los casos
de uso, abuso y adiccion alas drogas (Moctezuma, 1994).

Prevencion terciaria

Son las acciones preventivas que se aplican en una fase avanzada de la
enfermedad, cuando ya existen complicacionesy secuelas. Los programas de prevencion
terciaria que existen dentro del campo de las adicciones, se destinan a los pacientes que ya
presentan dependencia (fisica y/o psicolégica) a una o varias drogas, con €l objeto de
mejorar su tratamiento, limitar los dafios, y propiciar una pronta rehabilitacion vy
readaptacion social. Se busca también evitar las posibles recaidas y/o reingresos del
individuo, por lo que es necesario involucrar a la familia del paciente en este nivel de
prevencion y en los anteriores, con el fin de que apoyey participe en este proceso.

En México las acciones de prevencion en el tercer nivel son realizadas
principalmente por instituciones publicas, sociales y privadas del Sector Salud que brindan
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tratamiento, rehabilitacion, canalizacién y orientacion a las personas con problemas de uso

de drogas.

Para finalizar con esta parte de la prevencion en sus tres niveles, es importante
comentar que la SSA-CONADIC (1992) hace hincapié en o siguiente:

a) La prevencion de la farmacodependencia debe atender en forma integral a la
multicausalidad de esta enfermedad. No es posible aplicar agui esguemas

simplificadores y unidireccionales.

b) En la medida en que descubramos las verdaderas causas individuales y sociales

de las adicciones, podremos disefiar medidas preventivas mas apropiadas.

c) Las acciones preventivas deben ser mucho mas amplias que la mera eliminacion
del consumo de drogas, pues la farmacodependencia es una enfermedad individual

y social con multiplesy complejas manifestaciones también individuales y sociales.

Por otra parte, e National Institute on Drug Abuse (NIDA, 1999 referido en Maya,
2001) ha propuesto algunos de los principios necesarios para la elaboracion de programas

preventivos.

a) Los programas preventivos deben disefiarse con e fin de aumentar los factores

protectoresy reducir los factores de riesgo.

b) Los programas preventivos deben incluir a los padres y e ambito familiar,
porgue tiene mayor repercusion que trabajar por separado con los padres o |os hijos.
c) Entre més elevado sea e nivel de riesgos en una poblacion, mas intensos y

tempranos deben ser |os esfuerzos preventivos en la misma.
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Tratamiento

La literatura sobre los tratamientos para la dependencia del acohol y las drogas
ilegales demuestra que ha sido y es muy complejo establecer |as estrategias adecuadas para
este tipo de pacientes. Todavia més dificil ha sido evaluar dichas estrategias de tal manera
que hasta el momento no hay un modelo Unico que garantice el éxito (Ortiz, 1992).

A la fecha existen diferentes tipos 0 modalidades de tratamiento y con diversos
enfoques para la atencién de las adicciones, en donde participan profesionales, numerosos
grupos de no profesionales, exadictos, voluntarios, etc. En el Cuadro No. 3 se hace una
breve descripcion de los principales tratamientos que existen para la atencion de la
drogodependencia elaborado a partir de las contribuciones de diferentes autores (Annis,
1989, Lowinson, 1992 y DiNitto y McNeece, 1998, Pauletti, 1999 todos estos referidos por
Maya, 2001; Alcohdlicos Andnimos, 1986; Leyva, 1988, SSA-CONADIC, 1999 referido
por Maya, 2001y Ortiz, 1992)

Por lo anterior es importante mencionar las lineas de accién que deberian de incluir
cualquier tipo de tratamiento, segin la SSA-CONADIC (1999 referido por Maya, 2001)

Son.

a) Deteccion y canalizacion temprana de |os casos de abuso en el consumo.

b) Atencidén de los trastornos fisicos y psicolégicos asociados a uso de las

sustancias.

c¢) Diversos abordajes terapéuticos hacia el adicto y su familia.

d) Desintoxicacion y manejo médico de los sindromes de supresion.

f) Medidas de apoyo al proceso de abandono de drogas.

g) Prevencion de recaidas.

h) Reinsercion social.
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En nuestro pais, € tratamiento formal que se brinda alas personas con problemas de
adiccion al acohol y otras drogas esté a cargo de diferentes instituciones de salud publica e
ingtituciones y clinicas de asistencia privada. De manera informal estan, principal mente,
los grupos de Alcohdlicos Anénimos (AA) los cuaes, segun Leyva (1998), no brindan una
atencién profesional pues en estos grupos la ayuda es entre “ exadictos’ que han logrado
dejar de drogarse (pero no siempre). Ademas, en estos grupos los aspectos familiares y

sociaes de las adicciones no son abordados.
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2.2 LaEpidemiologiay la Salud Publica

Definicion y Objetivos de la Epidemiologia

La epidemiologia es una rama de la medicina cuya tradicion parte de las
enfermedades infecciosas, y que anteriormente estudiaba basicamente la forma en que
dichos padecimientos se transmitian (Campillo, MedinaMora y Castro, 1979). En la
actualidad su enfoque se ha ampliado y nadie discute que sus técnicas, perspectivas y
contexto tedrico sean de gran utilidad para comprender enfermedades no contagiosas como
la diabetes, €l cancer y lapsicosis. Asi como fendmenos con un caracter mas social: uso de
drogas, accidentes de transito, suicidios, etc.

Segun Marti y Murcia (1987) y Beaglehde, Bonita y Kjellstrom (1994), la
epidemiologia no solo se encarga de estudiar los fendmenos de la salud y la enfermedad,
sus determinantes sociales y bioldgicas y su distribucion social. La epidemiologia también
€S una intervencién en el terreno con miras a promover y proteger la salud de las
comunidades; prevenir y curar la enfermedad; prevenir la muerte o la invalidez. Por lo

tanto, la epidemiologia estudia a los grupos no a las personas, no su individualidad; v

supone un andlisis completo de larealidad social ademéas del fendmeno biol aico.

Para Medina-Mora (1994) la epidemiologia es la megjor herramienta de la salud
publica, y su paradigma bésico (revisado anteriormente) ha sido y sigue siendo la
interrelacion de tres elementos. e agente, el huésped y el medio ambiente. Pero en €
problema de las adicciones € papel de los diferentes elementos de esta triada
epidemiolégica se hace mas complgo por los mlltiples factores psicosociales que
participan. Aqui, lo que se busca es identificar l0s casos, enumerar la poblacion afectada,
medir la oportunidad de exposicion e identificar lainteraccion entre los factores de riesgo.

La epidemiologia, como toda disciplina cientifica, posee su propio cuerpo de
conocimientos. Entre los més importantes se pueden incluir conceptos tales como la
incidencia y prevalencia, que dentro del campo de las adicciones, han sido los principales
parametros para estudiar el uso y abuso de sustancias psicoactivas, y determinan el tipo de
disefio de la investigacion (estudios longitudinales, retrospectivos, etc.) (Campillo et al.
1979). Sus técnicas son comunes a otras disciplinas: levantamiento de encuestas, calculo
de muestras representativas, comparacion de grupos de poblacién, elaboracion de

cuestionarios, utilizacion del conocimiento estadistico, etc.
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Explicar los usos o propésitos de la epidemiol ogia dentro de la salud publica ha sido
la preocupacion de varios investigadores. Hasta el momento, se han logrado postular siete
utilidades de la epidemiol ogia que a continuacién se mencionan (Halesy Y udofsky 2000 y
Medina-Mora, 1994):

a) Estudiar lasalud de una poblacién através de la historia.

b) Diagnosticar €l estado de salud de una comunidad.

c) Evauar los programas de prevencion y tratamiento.

d) Completar el cuadro clinico de los padecimientos.

€) Cacular € riesgo que tiene un individuo de contraer una enfermedad.
f) Identificar nuevos sindromes.

g) Investigar las causas de una enfermedad.

Segun Hales 'y Y udofsky (2000) estos siete usos de la epidemiologia son la base de

los diferentes tipos de estudios que existen, y que a continuacion se describen.

Tiposde Estudio

Estudios descriptivos

Los estudios descriptivos a menudo representan la primera etapa de una
investigacion epidemiologica y se limitan a la descripcién de la frecuencia de una
enfermedad (Beaglehole, Bonita y Kjellstrom, 1994). Estos estudios permiten obtener
estimaciones de la tasa de presentacion de un trastorno en una poblacién determinaday se
interesan por los aspectos cuantitativos como la incidencia y la prevalencia (Campillo et
al., 1979y Medina-Mora, 1994).

La prevalencia es € nimero de casos presentes en una poblacién determinaday en

un momento dados; y la incidencia es e nimero de casos nuevos gque se producen durante
un periodo determinado en una poblacion especifica (Beaglehole et a., 1994). La
diferencia basica entre ambas estriba en que mientras la prevalencia lidia con antiguos y
nuevos casos, la incidencia solo 1o hace con éstos Ultimos(Campillo et al., 1979). Ademés,
la prevalencia permite conocer qué tan afectada esta la poblacién y laincidenciaindica qué

tan rapido esta creciendo un fendmeno (Medina-Mora, 1994).
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Campillo et a. (1979), mencionan que las tasas de prevalencia se deben obtener por
medio de estudios trasversales o retrospectivos y los de incidencia por longitudinales o
prospectivos. La principal distincién entre estos estudios obedece a numero de
observaciones que se efectlian en un periodo determinado. En los estudios transversales se
efectlia sdlo una observacién, y pueden compararse con una “fotografia instantanea”
porque dan una imagen estatica de un punto en el tiempo. A través de este tipo de estudios
los datos que se recogen son los llamados retrospectivos, que se refieren a eventos
sucedidos en e pasado y se fundamentan en la memoria del entrevistado. Algunos
gjemplos de estos estudios transversales son las encuestas nacionales en poblacion genera
y en estudiantes y los sistemas de reporte de informacion de eventos, que se detallan mas
adelante en el Cuadro No 4.

En los estudios longitudinales hay un minimo de dos observaciones. unainicia que
sirve para establecer las condiciones basales del fendmeno; y otra subsecuente que es la
encargada de registrar los cambios que se operaron después de la primera observaciéon. La
imagen que dan estos estudios es mucho mas dinamica que la de los anteriores; y €
investigador si esta en posibilidad de garantizar |a certeza de las observaciones, ya que las
obtiene en formadirecta. Estos estudios también se [laman prospectivos.

Segin Campillo et al. (1979), debido a que los estudios de incidencia o
longitudinales tienen dos puntos de comparacion en el tiempo y a que manejan datos de
mayor calidad, lainformacion gque se obtiene a través de éstos es méas completa que la que
proporcionan los estudios de prevalencia o transversales. Por esto se puede calcular €
riesgo que tiene un sujeto de contraer una enfermedad, completar la historia natural de un
padecimiento y obtener conclusiones de indole etiolégica. Sin embargo, son estudios que
exigen un alto grado de complejidad en su disefio 0 una tecnologia avanzada y un costo

elevado. Ademas, si se realizan estudios de cortes transversales seriados de la prevalencia,

es posible obtener la tendencia, entendida ésta como & monitoreo cercano del fendbmeno

gue permite captar una imagen dinamica del problema; y a través de éstos es posible

conocer las variaciones en e consumo de sustancias alo largo del tiempo; detectar nuevos
tipos de drogas o €l abandono de otras ya conocidas, etc. Por estas razones, |os estudios de
incidencia se utilizan menos que los estudios de prevalencia.
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Estudios Analiticos

Estos estudios van més alla que la mera descripcion y analizan las relaciones entre
el estado de salud y otras variables,; exploran las variaciones de las tasas entre diferentes
grupos con € fin de identificar los factores de riesgo; estudian los contextos causales:
naturaleza de la enfermedad y naturaleza de la poblacién, etc. (Beaglehole et a., 1994 y
Medina-Mora, 1994).

Dichos estudios manegjan preferentemente aspectos cualitativosy forman parte de la

tradicion fenomenolégica de las ciencias sociales que dependen fundamentalmente de
observar a las personas en su propio medio e interactuar con ellas con sus propios codigos
de lenguaje, denominada investigacion “ naturalistica” o *“etnografica participante’
(Medina-Mora, 1994).

Lainvestigacion naturalistica permite obtener una imagen mas dindmica del uso de
drogas, ya que son fendmenos que se distinguen de otros porque van cambiando con €
tiempo. Sin embargo, estos estudios no pueden proporcionar datos a cerca de la extension

y magnitud del problema, como la que se obtiene con los estudios descriptivos.

Estudios experimentales

A diferencia de los estudios descriptivos y analiticos en donde la natural eza sigue su
curso (el investigador mide pero no interviene), los estudios experimentales implican un
intento activo de cambiar una determinante de la enfermedad, y son similares en cuanto a
disefio a los experimentos realizados en otros campos de la ciencia (Beaglehole et al.,
1994). Este tipo de estudios, por tanto, son Utiles para evaluar € efecto de las
intervenciones preventivas o terapéuticas disefiadas sobre el desarrollo o la evolucion de la
enfermedad (Medina-Mora, 1994).
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2.3 Los Principales Estudios Epidemiol 6gicos en M éxico

El interés por el estudio del problema de las adicciones en nuestro pais no es nuevo,
pues a principios del siglo XX se realizaron las primeras investigaciones (Unikel, Ortiz,
Guerrero y Vézquez, 1993). No obstante, es a partir de la década de los afios 70 cuando se
establece en México € estudio continuo del problema, con el objetivo de tener una imagen
de la extension del uso de drogas (Campillo et a., 1979). En ese entonces, dieron inicio las
encuestas en hogares de ciudades seleccionadas (Medina-Moraet al. 1990y Tapia, Medina-
Mora, Sepulveda, De La Fuente y Kumate, 1990), asi como los estudios en poblacién
escolar (Castro. 1987). Por otro lado, se realizaron investigaciones en poblacion carcelaria;
y las primeras en poblacion vulnerable (citadas en Campillo et a., 1979) las cuales
permitieron mostrar una imagen mas dinamica del problema, por los datos cualitativos que
aportaron.

Durante la década de los 80s se realizaron pocos estudios, pero a mismo tiempo se
desarrollaron metodologias nuevas, abocadas exclusivamente a la poblacién mexicana.
Con estas estrategias, se llego a la conclusion de que la continuidad y la realizacion de
estudios epidemioldgicos seriados serian los Unicos que brindaria parametros fijos para
conocer y evaluar la magnitud, las tendencias y las consecuencias del uso de drogas. Es
decir, qué tanto habia aumentado o disminuido el problema en nuestro pais a través del
tiempo; qué cambios habian sucedido en el empleo de las drogas y en los subgrupos
afectados, etc.

Entre estos esfuerzos en 1986 comienza a operar en € érea metropolitana el Sistema
de Registro de Informacion (SRID) (Galvan, Ortiz y Gonzéalez, 1997). En el mismo afio se
realizan encuestas nacionales en estudiantes de los niveles de ensefianza media y media
superior (EPE) y en 1988 se presentan resultados de la primera Encuesta Nacional de
Adicciones (ENA) (El Observatorio, 2001).

En los afios 90 se establecio € Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las
Adicciones (SISVEA) con el objetivo de monitorizar integramente e problema de la
farmacodependencia en México. Se realizaron otras encuestas més en estudiantes a nivel
nacional y en el Distrito Federal, se efectuaron la segunday tercera encuestas nacionales en
poblaciones urbanas; y se llevaron a cabo diversas investigaciones de carécter cualitativo,
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como los estudios sobre mujeres consumidoras de diferentes drogas (SSA-CONADIC,
1999).

A estas estrategias metodolégicas, se han ido agregando otras fuentes de
informacion muy importantes como son las estadisticas y/o investigaciones de los centros
especializados para la atencién de usuarios de drogas, mediante las cuales es posible
conocer cuantas de las personas que acuden son adictas, a qué tipos de drogas, como se ha
ido comportando €l uso de sustancias, cudles son las caracteristicas sociodemogréaficas de
los usuarios, etc. (Medina-Mora, 1994). Estos estudios tienen la ventaja de poder dar datos
de manera continua. Sus limitaciones mas importantes se deben a que se obtiene
informacion solamente de |os casos detectados por la institucion que realiza el registro, la
cual puede ser diferente y alin aparentemente contraria ala que se desprende de |os estudios
en poblacion general (EI Observatorio, 2001). Pero esto se debe principalmente a que
existe un periodo de espera entre e momento en que e individuo empieza a consumir
drogasy en el que manifiesta problemas que lo llevan alas instituciones.

Cada uno de estos estudios ya sea en poblaciones determinadas y/o en grupos
especificos (con estrategias epidemiol bgicas diferentes) son importantes, pues es através de
ellos que se ha podido conocer la extension, magnitud, tendencias y consecuencias del uso
de drogas en nuestro pais. Es asi que Medina-Mora (1994) afirma: “ Cada una de estas
aproximaciones epidemiol dgicas constituye una ventana por la que podemos asomarnos al
problema del uso de drogas; y cada una de estas ventanas nos dara una parte diferente y
complementaria del mismo” .

En el Cuadro No. 4 se pueden apreciar algunos de |os estudios epidemiol 6gicos més
importantes que se llevan a cabo en nuestro pais, y que proporcionan datos cuantitativos.
En dicho cuadro se incluye una descripcién del tipo de estudio y los objetivos principales
de cada uno; las poblaciones que estudian y los diferentes escenarios; la perioricidad con
que se realizan y las instituciones que participan; asi como las ventgjas y las limitaciones
que cada estudio presenta (Campillo et al., 1979; SSA-CONADIC, 1999; El Grupo, 1998 y
1999; y El Observatorio, 2001; Galvan et al., 1997; Medina-Mora et a., 1990; Medina-
Mora, 1994; y Tapiaet a., 1990).
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CUADRO No. 2

TRATAMIENTOSPARA LA ATENCION DE LA DROGODEPENDENCIA

TRATAMIENTO

DESCRIPCION Y OBJETIVO

MODALIDAD

1. PROGRAMAS DE DESINTOXICACION

Es @ primer paso a seguir en €l tratamiento de la adiccion.
No se considera por si solo como un tratamiento de
rehabilitacion.

Comprende el cese del consumo de la droga bajo supervision
médica.

Hospitalizacion de breve estancia.

Ambulatorio (consulta externa).

Residencial (comunidades terapéuticas o casas
de medio camino).

2. PROGRAMAS DE TRATAMIENTO

Es el siguiente paso después de la desintoxicacion.
L os servicios que generalmente se ofrecen son:
-Educaci6n sobre la dependencia quimica.
-Terapiau orientacion individual y grupal.
-Introduccién a programas de autoayuda.
-Promocion del bienestar y lasalud en general.

Internamiento por cierto periodo.

Ambulatorio.

Programas residenciales (comunidad tera
péutica, ambulatoria o de diay casas de medio
camino).

3. PROGRAMAS DE AUTOAYUDA

Agrupacion de hombres y mujeres que comparten su mutua
experiencia en € problema de beber. No pertenecen a
ninguna secta o grupo religioso, politico o de otra indole;
manteniéndose con sus propias contribuciones. El Gnico
objetivo que persiguen es el de la sobriedad. Sus principios
bésicos estan contenidos en sus “Doce Pasos’ y sus “Doce
Tradiciones’.  Fueron creados origindmente para los
problemas de a coholismo, pero actualmente se utilizan para
laadiccién a otras drogas.

No hay servicio profesional.

Juntas cerradas y publicas que sesionan todos
los dias.

Internamiento por periodos determinados.
Cobertura anivel nacional.

4. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS El enfoque tedrico de estos tratamientos varia de forma| Ambulatorio
considerable, y puede estar dirigido a individuo, lapareja, 1a| Psicoterapiaindividual, de pareja, familiar y de
familiay/o & grupo. grupo..

5. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS Existen diversas tipos que emplean diferentes técnicas, y | Ambulatorio

pueden ir acompafiados o no de psicoterapia, tales como:
Acupuntura, biofeedback, meditacion, hipnosis,
electroterapia, etc.

Hospitalizacion de breve estancia.




CUADRO No. 3

PRINCIPALESESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

EN MEXICO

TIPO DE ESTUDIO Y
POBLACION

INSTITUCIONES QUE
REALIZAN EL ESTU-DIO
Y PERIODO

OBJETIVOS

VENTAJAS

LIMITACIONES

Encuesta Nacional de
Adicciones (ENA):

Direccion Genera de
Epidemiologia (DGP).
Instituto Nacional de

Estimar la prevalencia del
consumo de tabaco, alcohol y
drogas, y mantener un

Permite tener una vision més
glogal del problema, por lo
gue son las més utilizadas para

Son muy costosas porque
requieren de grandes muestras
y de personal capacitado.

Poblacion General (hogares) | Psiquiatria (INP). diagnéstico actualizado, que|las comparaciones interna-
permita conocer la magnitud, | cionales. No incluyen poblacion
1988 (12 encuesta) extension y tendencias del institucionalizada, 'y  po-
1993 (22 encuesta) problema Permite obtener tasas de|blaciéon sin lugar fijo de
1998 (3?2 encuesta) prevalencia de vida, Ultimo|residencia
2002 (42 encuesta) afo y dltimo mes.
Sus cifras estan por debajo del
Permite conocer los niveles de | valor real, porque se obtienen
consumo, las tendencias, los| por interrogatorio directo.
subgrupos  afectados, los
grupos ocultos y los princi-
pal es problemas asociados.
Da informacion de la
proporcion de usuarios que
han solicitado atencion y los
gue no lo han hecho.
Encuesta en Poblacion | Secretaria de Educacion Conocer la extensién, mag- | Sus costos econdmicos y de|Los datos que se recaban se
Estudiantil (EPE): Pdblica (SEP). nitud y tendencias del |operacién son  inferiores, | refieren basicamente a uso
INP problema en  estudantes, | comparados con otras estra- | experimental.

Estudiantes matriculados de
ensefianza medida y media
superior.

Estudiantes de Preparatoria del
sistema abierto.

Sistema escolarizado:
Nacionales:

1976

1986

1992

Distrito Federal:
Desde 1976 se han llevado a

identificar las drogas que se
estan utilizando, los subgrupos
afectados, y las consecuencias
del uso.

Conocer las caracteristicas
psicosocidles y factores de
riesgo en estudiantes no
escolarizados.

tegias.

Proporcionan informacion de
un grupo importante de la
poblacion.

Es sencillo seleccionar
muestras no sesgadas y la
validez de la informacién es

Excluyen a sujetos que no
estudian 0 que han
abandonado sus  estudios,
guienes son los consumidores
mayores.




cabo cada dos o tres afos.

Sistema abierto:
Un reporte efectuado en
marzo-mayo del 2000.

muy ata porgue utilizan
cuestionarios autoaplicables.

Permite conocer la asociacion
entre € uso de drogasy ciertos
factores individuales (con-
ducta antisocial, problemas
emocionales, etc.) y sociales
(percepcion de riesgo, tole-
ranciasocial del uso, etc.).

Sistema de Registro de
Informacién de Drogas
(SRID):

Reporte de eventos relacio-
nados con € uso de drogas de
personas que acuden a ins
tituciones de saud y de
procuracion de justicia del
area metropolitana.

Coordinado por INP

Dos reportes por afio:
De 1986 a 2002 se han
producido 12 re-portes.

Proporcionar un diagnéstico
actualizado y periodico del uso
de drogas en la ciudad de
México, afin deidentificar las
tendencias y los cambios
ocurridos, y estimar la
trayectoriadel problema

Conocer las caracteristicas del
usuario, patrén de consumo y
factores de riesgo.

Su operacion es econdmica,
proporciona informacion ac-
tual del problemaen la Cd. de
México, y permite redlizar
andliss comparativos con
otros métodos.

Los resultados se expresan en
términos de proporciones y
tendencias.

Estudia el fendbmeno desde €
interior, a diferencia de otros
meétodos, porque da cuenta de
las caracteristicas del usuario,
habitos y patréon de consumo,
grupos de dto riesgo, drogas
nuevas, problemas asociados,
etc.

Ayuda a la determinar los
Servicios que se requieren para
laatencién de los usuarios.

No utiliza muestreo pro-
babilistico y las muestras
pueden ser sesgadas.

No puede hacer inferencias del
nimero total de casos nuevos
ni de la poblacién a la que
representan.

Unicamente detecta a usuarios
gue solicitan atencién y se
sdbe que en un ndmero
reducido de adictos llega a tra-
tamiento.

Los usuarios pueden acudir
cuando ya presentan deterioro
grave.

Existe subregistro de mujeres
gue no piden atencion.




Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica para €
Estudio de las Adicciones

(SISVEA)

Reporte de eventos rea
cionados con el uso de drogas
de poblaciones que acuden a
ClJ 'y organismos no
gubernamentales; servicios
meédico-forense y procuracién
de justicia en ciudades
seleccionadas.

DGE
SSA

Un reporte por afio:
De 1990 al 2002 se han
producido 12 reportes.

Mantener un  diagnéstico
actualizado y periodico de los
indicadores de salud
relacionados directa e
indirectamente con € uso
alcohol, tabaco y otras drogas
ilicitas y médicas, que permita
dimentar la toma de
decisiones; asi como para
evauar planesy programas.

El es sistema de mayor
cobertura a nivel nacional.

Permite identificar  grupos
vulnerables, factores de riesgo
y sustancias que pueden ser
susceptibles de abuso.

Util para evaluar e costo
fisico y social de las drogas.

Préacticamente son las mismas
gue parael SRID.




Capitulo Tres

3.1 Problematica del Consumo de Cocaina en M éxico

Todos |os observadores especializados coinciden en que el uso de psicoestimulantes
en el mundo occidental, ha venido incrementéddose de manera importante a lo largo de las
Ultimas décadas del Siglo XX (Meanay Barturen, 1993). Un caso muy especial lo ocupa €l
consumo de cocaina y otros derivados, cuya demanda a nivel internacional ha sido tal que
se ha creado todo un sistema de produccion, refinamiento y transportacion que opera
ilegalmente, y que constituye una fuerza econémicay politica para algunos paises como las
naciones Andinas (Seymour-Smith, 1995 referido en Maya, 2001).

L as consecuencias médicas y sociales por €l consumo de esta droga, han llevado ha
incluirla como un cuadro patoldgico en los principales sistemas de diagnostico desde 1987
(Meanay Barturen, 1993). Ademas, en paises como Estados Unidos, el uso de cocaina ha
presentado cambios importantes en |as caracteristicas demograficas de los usuarios y en los
habitos y patrones de su consumo (Meana y Barturen, 1993). Esta situacion ha venido
observandose también en México, por lo que conviene puntualizar algunos de los datos
epidemiol 6gicos mas importantes a nivel nacional y en el Distrito Federal:

Tendencias

A través de las encuestas en hogares de 1988, 1993 y 1998 se ha podido constatar
que & consumo de drogas ilegales a nivel nacional y en el Distrito Federal ha aumentado.
Sobre todo entre 1993 y 1998, en donde los indices nacionales pasaron de 3.90 a 5.27% y
en la ciudad de México aumentaron de 3.98 a 7.28% (SSA-CONADIC, 1999). Segun estas
encuestas, la marihuana y la cocaina son las sustancias ilegales que mas se utilizan. El
indice de consumo “ alguna vez en la vida” , en €l caso de la marihuana, aument6 del 3.32%
en 1993 a4.70% en 1998; y la cocaina paso de 0.56 a 1.45% (SSA-CONADIC, 1999).

Asimismo, la ENA 2002 reporta que actualmente la prevalencia total (“alguna
vez') del uso de drogas (sin incluir tabaco y alcohol) en la Republica Mexicana es de
5.03%; y que la marihuana sigue siendo la droga de mayor consumo la cua acanzé el

3.48% en € uso “alguna vez’ y 0.31% en el “ultimo mes’; la cocainay otros derivados
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ocupan el segundo lugar en las preferencias de la poblacion (1.23% y 0.19) y los inhalables
se ubican en el tercer lugar con indices del 0.45% y 0.08%, respectivamente.

Las encuestas en estudiantes de ensefianza media y media superior del Distrito
Federal, confirmaron el incremento observado en e uso de drogas ilegales; pero reportan
que la preferencia en e consumo de estas sustancias ha cambiado entre los estudiantes:
ahorala marihuanay la cocaina son las drogas de mayor uso, y ambas han desplazado alos
inhalables. El consumo de marihuana se incrementé en el periodo de 1976 al 2000 de 1.9 a
5.8% y €l de la cocaina de 0.5 a 5.2%, y los inhalables pasaron del 0.9 a 4.3% (El
Observatorio, 2001).

Resultados del SRID de 1987 a 1997 reportaron que hasta ese momento las drogas
gue mas se consumian eran, en primer lugar, la marihuana; en segundo, los inhalables, y en
tercer lugar la cocaina (El Grupo, 1998). Sin embargo, desde 1998 la cocaina alcanzé un
nivel de consumo por arriba de ambas, obteniendo en el 2000 un porcentaje de 67.1% en la
categoria “alguna vez en la vida”; seguida por la marihuana (55.9%) y los inhalables
(41.2%) (El Grupo, 2000-1). Ademés, desde 1996 el incremento en el uso de cocaina se ha
acentuado cadavez mas, a contrario de lo observado en las otras sustancias.

Las tendencias nacionales que reporta e SISVEA de los organismos
gubernamentales (1991-2000) y de los no gubernamentales (1994-2000), evidencian que a
pesar de que la cocaina ha presentado un incremento progresivo en sus cifras como “droga
de inicio” (de 3.4% paso a 5.8%), la marihuana (de 0.9 a 12.9%) sigue siendo una de las
primeras sustancias con que se inicia e consumo; a diferencia de los inhalables que han
registrado un decremento hasta mas del 50% (El Observatorio, 2001). Como “droga de uso
actual” (solamente para la poblacion de ClJ) la cocaina ha sido la sustancia de mayor
consumo, obteniendo en 1991 el 0.9% y en e 2000 & 12.9% (El Observatorio, 2001). En
cambio, los indices de la marihuana y los inhalables han seguido una tendencia a la baja.
Como “droga de impacto” (solo paralos organismos no gubernamentales) la cocaina se ha
ubicado entre el primeroy el segundo lugar con indices variables (EI Observatorio, 2001).

Finalmente, de las estadisticas de los centros de atencién especializada como
Centros de Integracion Juvenil (ClJ), se reporta que entre 1990 y 2000 en €l registro del uso
“alguna vez” a nivel naciona se detectdé un acusado aumento del consumo de cocaina

(incluyendo crack), que la colocan en el primer lugar como “droga de uso” a pasar de
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12.2% en 1990 a 71.4% en €l 2000. Por € contrario, €l uso de la marihuana que se habia
mantenido relativamente estable hasta 1996, registré una disminucion de 69.3 a 63.4%, que
lallevd a situarse en e segundo lugar; y los solventes inhalables también reportaron una
caida entre 1991 y 2000, disminuyendo de 61.8 a 35.2% (El Observatorio, 2001). Situacion
similar se encontro en la poblacién atendida en los ClJ de la ciudad de México, en donde la
“prevalencia de vida” de la cocaina paso de 7% en 1990 a 73.7% en 1999; en cambio, €
uso de marihuana 'y de solventes disminuyeron de maneraimportante (de 67.1 a56.8% y de
65.2 a41.2%, respectivamente) (ClJ, 2001d).

Caracteristicas sociodemograficas, habitos y patrén de consumo de la cocaina

De las caracteristicas sociodemograficas, varios estudios reportan que los usuarios
de cocaina cada vez pertenecen més a los niveles medio y bgjo (El Grupo, 1998, Natera,
1994y Unikel et a., 1998).

Respecto a los habitos y patron de consumo se ha detectado que la cocaina ha
degjado de ser utilizada de manera experimental, observandose un importante consumo
crénico que se distingue por una frecuencia elevada (Carrillo, Sanchez, Tovar y Becerril,
1998; El Grupo, 1998; Ortiz, Rodriguez, Unikel et al., 1994; Ortiz et al., 1997). Estos
estudios coinciden en que una gran parte de los usuarios reportan cada vez més €l empleo
de crack (un derivado més adictivo), y unareciente tendencia al uso de cocainainyectada.

De igual manera, se ha encontrado que cada vez son mas las mujeres que utilizan
esta droga y que los patrones de consumo entre hombres y mujeres tienden a ser similares,
aunque muchas veces €ellas Ilegan a consumir mas que los hombres porque les es mas facil
conseguir ladroga (se las regalan o se prostituyen para obtenerla) (El Grupo, 1998; Galvéan,
Rodriguez y Ortiz, 1994; y El Observatorio, 2001).

Ademés, se ha encontrado que la cocaina se consume con mucha frecuencia
combinada con otras drogas (principalmente alcohol y marihuana), ya sea para aumentar su
placer o para amortiguar el displacer al suspender su consumo (Carrillo, et al., 1998; El
Grupo, 1998; Ortiz, Rodriguez, Unikel et a., 1994; Ortiz et al., 1995; y Servin, et a.,
1993).
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Consecuencias del uso de cocaina

Diversos estudios reportan que los usuarios de cocaina frecuentemente se
involucran en actos antisociales y conductas delictivas de mayor importancia como robos
(primero en casa y luego en la cale), fraudes, venta y/o distribucion de drogas, rifias,
abandono de los estudios o incumplimiento en €l trabgo, vagancia, etc. Esto debido a la
imperiosa necesidad de consumir, a incremento cada vez mayor en la frecuenciay en la
cantidad de la dosis (especiadmente s es fumada) y a la ocurrencia de “episodios
paranoicos’ que les lleva a enfrentamientos (De la Sernay Castro, 1991; Romero, Gotto y
Campillo, 1994; Galvan et a., 1994; Ortiz, Rodriguez, Galvan et a., 1994; Ortiz et d.,
1995; Villatoro, Medina-Mora, LOpez, Judrez y Rivera, 1995y Ortiz et a., 1997).



3.2LaFamiliay las Adicciones

Hace algunas décadas las estrategias utilizadas en México para estudiar € uso de
alcohol y otras drogas se centraban Unicamente en |as caracteristicas del consumo (Medina-
Mora, Natera, Borges, Cravioto, Fleiz y Tapia-Conyer, 2001; Natera, Tenorio, Figueroa y
Natera, 1994; y Villatoro, et al. 1995). Actualmente, las encuestas en hogares, |os estudios
en poblacién estudiantil y los sistemas de informacién mantienen un seguimiento de los
problemas psicosociales asociados a uso de sustancias (Galvan, Ortiz y Gonzalez, 1997,
Ortiz, Rodriguez, Galvan, Unikel y Gonzdlez, 1994; Romero, Gotto y Campillo, 1994;
Villatoro et a., 1995). Asimismo, han venido realizandose diversos estudios que se han
centrado sobre la etiologia y las repercusiones del uso de sustancias; en la prevencion, el
tratamiento y en otros aspectos importantes de |as adicciones como los de Acosta, Alvarado
y Flores (1985); Arce (1985); Cardeiia y Vernet (1985); Carrillo (2004a); Castro (2001
referido en SSA-CONADIC, 2001); Castro y Chavez (1986); CIJ (1999a); ClJ (1999b); CIJ
(1999c); ClJ (2001a); ClIJ (2001b); ClIJ (2001c); CIJ (2001d); CIJ (2001e); CIJ (2004); CIJ
(2006); Fontanetto (1985); Lopez (1996); Lopez-Negrete (1981); Natera (1993); Natera y
Mora (1993); Natera, Tiburcio, Mora y Orford (1999); Ortiz y Véez (1985); Sanchez
(1989); Tenorio, Figueroa y Natera (1994); Torres et a. (1985); y Verdga y Cisneros
(1991), entre otros. Uno de los principales hallazgos de estas investigaciones, que coincide

con lo reportado por otros paises, es que e consumo de drogas y |a presencia de problemas

psi cosociales son dos aspectos atamente rel acionados, destacando |a problemética familiar

como uno de los principal es factores.

La relacion entre los problemas familiares y el consumo de sustancias ha sido
ampliamente documentada. La mayor parte de estas investigaciones se han realizado en
otros paises, y han partido bésicamente de los fundamentos tedricos discutidos en el primer
capitulo (segunda parte). Estos estudios han permitido conocer, entre otros aspectos, las
principales caracteristicas de los adictos y sus familiares, la“ estructura” y “dinamica” de
familias con problemas de uso de drogas, las conductas de coadiccién y/o la forma en que
los familiares afrontan dicha problematica; asi como los factores de riesgo y proteccién

parael usoy consumo problemético de sustancias.
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Caracteristicas del adicto y sus familiares

Acosta, Alvarado y Flores (1985); Cardefiay Vernet (1985); Berriel y Luna (1985);
C1J (1999c); ClIJ (2001a); ClJ (2001b); CIJ (2001c); Ortizy Vélez (1985); Servin, Zadivar,
Herndndez y Trejo (1993); Stanton, Todd y cols. (1998); Torres, et a. (1985); y Tenorio,
Figueroa y Natera (1994),entre otros, han descrito que en estas familias el padre suele ser
autoritario y violento (pero controlado facilmente por la madre), distante (periférico),
renuente a integrarse al tratamiento, y generamente con problemas de acoholismo o
adiccion a otras drogas. La madre es indulgente, apegada, sobreprotectora 'y abiertamente
permisiva con €l adicto. Algunas de estas caracteristicas pueden invertirse, sobre todo si el
farmacodependiente es del sexo femenino. El adicto por lo regular es dependiente
(emocional, mental, social y econémicamente) de uno o ambos padres, suele delegar su
responsabilidad alos demés y tiene dificultad para manejar sus emociones. Con frecuencia
tiene antecedentes de problemas de salud y de conducta durante la infancia, y puede

presentar conductas antisociales y delictivas.

Estructura y dinamica familiar

Acosta, Alvarado y Flores (1985); Cardefiay Vernet (1985); Berriel y Luna (1985;
Carrillo (2004a); CIJ (1999c); CIJ (2001a); ClJ (2001b); CIJ (2001c); CIJ (2004); CIJ
(2006); Lopez (1996); Ortiz y Vélez (1985); Servin, Zadivar, Hernandez y Trejo (1993);
Stanton, Todd y cols. (1998); Torres, et a. (1985); Tenorio, Figueroa y Natera (1994);
Tenorio y Mendoza (1998); y Verdga y Cisneros (1991), entre otros, sefidlan que las
familias suelen ser desligadas o amagamadas; rigidas o cadticas, incompletas (por
fallecimiento o separacion), permisivas ante € uso de drogas, y con frecuencia hay
antecedentes de uso de drogas por otro familiar y/o de padecimientos psiquiétricos. Una de
las formas mas usuales en que se estructuran las familias de usuarios de drogas se
caracteriza por un conflicto no resuelto del subsistema conyugal que se desvia hacia €
subsistema filial, triangulando a uno de los hijos, casi siempre el usuario de drogas. En
estas relaciones trianguladas generalmente el conflicto existe entre el padre y los varones
consumidores, observandose que éstos tienen més cercania afectiva con la madre (aun
cuando esta cercania incluya discutir con ella). En el caso de las mujeres consumidoras, €

conflicto es més con la madre mientras que hay mayor cercania con el padre. Aunque esta
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clase de relacion triangular es estresante, sirve a todos para bagjar la tension ocasionada por
el conflicto conyugal, de tal manera que concede alafamilia cierta estabilidad relacional, al
desviar la atencion a otro problema. Sin embargo, estas formas de disminuir la ansiedad
son temporales, el problema (uso de drogas) que sirve paradesviar €l conflicto generaraala
vez mayor conflictoy reclamos entre los padresy entre todos |os demés integrantes.
Asimismo, estas familias pueden distinguirse por presentar multiples conflictos
como violencia familiar, problemas de conducta en alguno otro hijo, problemas de
comunicacion y dificultad para expresar afecto y emociones, etc. Generamente hay
confusion en los roles familiares 0o su desempefio es inadecuado. Las reglas son
contradictorias (no coincide lo que dice con lo que se hace), por lo que con frecuencia la
autoridad de los padres se ha perdido o no es clara. Existe incapacidad para establecer
limites claros, especialmente hacia el adicto, quien termina tomando e control de la

familia.

Coadiccion y estrategias de afrontamiento de las adicciones

En una pargja donde uno de los miembros es alcohdlico/adicto € otro tiende a
presentar y desarrollar también otra patologia: la “coadiccion”. La coadiccion es una
condicion especifica de la persona, caracterizada por una preocupacion y dependencia
extrema (emocional, mental, social y hasta fisica) sobre otra persona (Beattie 1991). Es
también un modo de vivir y un patron de comportamiento en todas las relaciones que la
persona establece en su vida (Carrillo, 2004a). En la actualidad se considera que no sblo
algin miembro de la familia puede ser un coadicto sino que también los amigos,
comparieros de trabajo u otras personas que mantienen una relacion estrecha con €
alcohdlico o adicto pueden desarrollarla (Bejos, 1995 referido por Escamilla, 2002).

Una caracteristica esencial del coadicto es que busca la solucién de los problemas
tratando de cambiar a otro (alcohdlico-adicto) empleando diferentes estrategias como
controlar, cuidar, justificar, sobreproteger, asumir responsabilidades del otro, etc.
(Escamilla, 2002). De esta forma, la relacion entre el coadicto y el adicto se convierte en
un “ ciculo vicioso” en el que a medida que la dependencia del alcohdlico o adicto aumenta,
las conductas de coadiccion se incrementan (Carrillo, 2004a; Escamilla, 2002 y Tenorio,

Figueroa y Natera, 1994). Esta relacion patoldgica, cuando se da entre la pargja de
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esposos/padres, afecta también a los hijos porque se crea una dinamica familiar anormal
(Black, 1997), siendo las consecuencias mas comunes. gue se incrementen las
probabilidades de volverse alcohdlico/adicto (especialmente en el caso de los hombres);
que los hijos (principalmente las mujeres) se casen 0 se unan a parejas con algun tipo de
adiccion; y/o que no puedan establecer unarelacion de pargja.

De laforma en que las familias mexicanas enfrentan el problema de las adicciones
Carrillo (2004a); Escamilla (2002); Natera (1992); Nateray Mora (1993); Natera, Mora 'y
Tiburcio (1999); Natera, Tiburcio, Mora, y Orford (1999); Tenorio, Figueroa y Natera
(1994), han encontrado que los miembros de estas familias se sienten impotentes ante el
problema del uso de sustancias, ven a las drogas (generalmente a las ilegales) como una
fuerza todo poderosa contra la cual € usuario no se puede resistir; y creen que €l adicto es
quien necesita €l tratamiento y no ellos. También es comun observar que las estrategias
empleadas por |os familiares pueden inadvertidamente agravar la problematica.

Estas familias tienden a ser controladoras. esconden o tiran la droga para impedir
gue consuma €l usuario; lo vigilan, amenazan con dejarlo, se distancian o dgjan de hablar
con e paciente, etc. En otras ocasiones toleran e consumo de drogas y la conducta
problematica del usuario: dan dinero al usuario alin sabiendo que va a gastarlo en drogas
y/o acohol; aparentan que todo est4 bien en la familia, cuando no es asi; disculpan o
encubren la conducta del usuario, etc.. En otras ocasiones la forma de enfrentamiento es
una mezcla de tolerante-controlador: rechazan a usuario, pero a mismo tiempo buscan
atenderlo y protegerlo porque sienten compasion por €él; tratan de obligarlo a que prometa
dejar de drogarse 0 para que acuda a tratamiento; asumen responsabilidades del adicto, etc.
Otras formas de reaccionar son negar € problema y no buscar ayuda por € miedo y la

vergiienza de comunicar su situacion a otras personas.

Factores de riesgo y proteccion

Los factores de riesgo que aparecen en e Cuadro No. 4 hacen referencia a los
signos, rasgos o actos que estan relacionados con un riesgo para iniciar € consumo de
sustancias, y pueden encontrarse en la comunidad, la familia, la escuela'y en € individuo.
L os factores mas importantes son (ClJ, 2003; Carrillo, 2004a; Cérdova, 2000; NIDA, 1999
citado por Maya, 2001; Pérez, 2002; y Rodriguez, 2004):
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Cuadro No. 4

Factores de Riesgo para I niciar el Uso de Sustancias | legales

I ndividuo

Familia

Sociedad

-Problemas de conducta, conducta
antisocial temprana que persiste
después de la adolescencia, y otros
problemas psiquiétricos.

-Desinterés en e desarrollo
escolar, desercion o fracaso
escolar.

-Poca estabilidad laboral.

-Aislamiento de actividades so-
cialesy problemas de relacion.

-Altos niveles de angustia,
depresion, timidez e inseguridad.

-Crisis de adolescencia.

Necesidad de experimentar emo-
ciones fuertes y sensaciones inten-
sas durante la adolescencia.

-Baja autoestima.

-Mango inadecuado del tiempo
libre.

-Conflicto de pargja.
-Disfuncién Familiar.

-Falta de monitoreo y direccién por
parte de los padres.

-Disciplina exageradamente rigida o
insconsi stente.

Sobreproteccion e intrusion de uno o
ambos padres (se asume la responsabi-
lidad del otro, selerevuelven proble-
mas, €tc.).

-Actitud permisiva hacia el uso de al-
cohoal, tabaco y otras drogas.

-Alcoholismo y/o uso de drogasilegales
por parte de alguno o ambos padres y/o
de los hermanos mayores.

-Padres mental mente enfermos y/o con
conductas antisociales.

-Ausencia de uno a ambos padres por
separacion o fallecimiento.

-Antecedentes de enfermedades severas
eincapacitantes y/o fallecimientosen la
familia.

-Violenciaintrafamilar.

Problemas econémicos, fata
de oportunidades laborales,
etc.

-Disponibilidad de la droga.

-Uso de drogas y/o conductas
antisociales en e grupo de
amigos.

-Una politica escolar indefi-
nida donde se permita e
acceso de tabaco, alcohol y
otras drogas.

-Acceso a lugares publicos en
los que se consume.

-Aceptacion social del uso
excesivo de drogas legales.

-Valores sociales y personas
publicas (mlsicos, actores,
politicos, deportistas, etc.) que
propician y fomentan el usoy
abuso de drogas legdes e
ilegales.

-Falta de instalaciones depor-
tivas, culturales, y artisticas en
la comunidad.

Asimismo, a partir de diversos estudios en muestras representativas de estudiantes

mexicanos, y con un enfoque sistémico, Castro y Chavez (1986); Castro(1990) y Castro
(2001 referido en El Observatorio, 2001) han seleccionado hasta cincuenta indicadores de

riesgo para el consumo problematico de sustancias. Muchos de estos coinciden con los

descritos en el cuadro anterior; y otros que vale la pena mencionar son:

a) Demogréficos: Tener su lugar de residencia en la ciudad de México.
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b) En la droga: Uso experimental de marihuana y cocaina, consumo frecuente de
alcohol y/o tabaco, baja percepcion del riesgo que significa usar drogas (salud y

comunidad).

¢) En € individuo: tener entre 15 y 18 afios, haber iniciado el uso de drogas en la
adolescencia temprana, conductas de riesgo, descuido de vida social, problemas

escolares en la segunda infancia, etc.

Los factores de proteccion son situaciones y condiciones que protegen a la familia
contra el consumo de drogas, incrementan la resistencia y disminuyen el riesgo del uso de
sustancias (ClJ, 2003 y NIDA, 1999 citado por Maya 2001). Entre los méas importantes se
pueden mencionar la enseflanza de valores positivos en la familia; que se desarrolle en la
familia unarelacién afectivay cercana con €l hijo; poner limitesy normas para €l adecuado
funcionamiento familiar, cuidando su cumplimiento y promoviendo que € nifio se haga
responsable de sus actos, establecer normas contra €l uso de sustancias, meorar la
comunicacion entre padres e hijos, fomentar €l apego a la escuela, desarrollar habitos de
estudio; buscar que los padres y maestros se involucren en el proceso de educacion, etc.

Sobre estos factores de riesgo y proteccion se han realizado estudios que afirman
que ciertos factores familiares como € uso de drogas por parte de los padres o hermanos
y/o la actitud favorable ante el uso de éstas, tienen més peso predictivo para que €
individuo inicie el uso de drogas; incluso, por encima de la vinculacion con pares que
utilizan drogas 0 que presentan conductas antisociales (Rodriguez, 2004). En cambio, €
monitoreo y establecimiento de reglas familiares, representa uno de los factores de
proteccién més significativos en comparacién con otros.

Otro estudio realizado en adolescentes de la ciudad de México confirma que €l uso
ocasional, € abuso y la dependencia a las drogas, es mayor entre aquellos sujetos que
presentan factores de riesgo dentro de la familia como: vinculos emocionales pobres,
sobreinvolucramiento de los miembros que limita la autonomia individual; problemas de
adaptacion, eventos o circunstancias estresantes que la familia ha enfrentado

frecuentemente, etc. (Cordova, 2000).
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Concluyendo, s a trabajar con la familia -como grupo primario e inmediato del
adicto- se esta incidiendo en € aspecto social de las adicciones, resulta estratégico
continuar con el estudio de las familias con problemas de uso de drogas e incluirlas en todo
programa de prevencion y tratamiento. Ademas, es necesario que las acciones preventivas
y terapéuticas vayan mas alla de la mera eliminacion del uso de drogas (oferta de las
drogas), y se centren en combatir la demanda, |o que implica trabajar especialmente con la

familia para:

a) Informar adecuadamente a los padres sobre los peligros y consecuencias del uso

de drogas en los hijos.

b) Detectar y atender oportunamente los factores de riesgo en la familia para el uso
de drogas.

¢) Formar y ayudar a los padres en la dificil tarea que tienen (fomentando factores

de proteccion) sobre todo en sociedades de riesgo como la nuestra.

d) Ayudar al individuo y sus familias a que aprendan a convivir con las drogas sin
usarlas. Especidmente con sustancias tan adictivas y productivas para €
narcotrafico como la cocaina la cual, segin lo que se ha observando, esta 'y va a
seguir estando tan disponible en el mercado durante algunas (0 muchas) décadas

mas.
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[1. Justificacion

El uso y abuso de drogas constituye una situacion compleja que tiene consecuencias
adversas en la salud individual, en laintegracion familiar y la estabilidad social. Por esto,
se requiere contar con diversas fuentes de informacion que permitan tener una vision mas
completa del problema, y poder formular las politicas y toma de decisiones en materia
prevencion y tratamiento de las adicciones. En México, a través de las encuestas en
poblacion general y escolar, de los sistemas de informacién y de las estadisticas de centros
especializados, entre otras estrategias, ha sido posible conocer que durante el decenio 1990-
2000 nuestro pais registra una “ transicion epidemiologica” caracterizada principa mente
por € incremento alarmante del consumo de cocaina, una elevada prevalencia del uso de
marihuana, una clara disminucion de solventes inhalables, y un paulatino aumento y
diseminacion de drogas como la heroinay las metanfetaminas (ClJ, 2001d; El Grupo, 1998
y 1999; El Observatorio, 2001, 2004ay SSA-CONADIC, 1999by 2001).

Respecto a consumo de cocaina no sdlo es preocupante que su consumo se ha
incrementado, sino que se ha colocado como la segunda droga de mayor consumo entre la
poblacion.  Ademas, se han reportado cambios importantes en las caracteristicas
sociodemogréficas de los usuarios (cada vez son mas los nifios y jovenes de bajos de
recursos quienes la utilizan), en sus habitos y patron de consumo (ha dejado de utilizarse de
manera experimental y se estan empleando derivados mas adictivos como € Crack).
Asimismo, se ha observado que su uso esta asociado con consecuencias mayores para
quienes la consumen y para sus familias, y se ha evidenciado que la cocaina ahora es una
droga de facil acceso y gran disponibilidad (Carrillo et a., 1998; ClJ, 2001d; De la Sernay
Castro, 1991; El Grupo, 1998 y 2000-1; El Observatorio, 2001; Natera, 1994; Ortiz et dl.,
1995; Ortiz et a., 1997; Ortiz, Rodriguez, Galvan et a., 1994; Ortiz, Rodriguez, Galvan y
Gonzdlez, 1993; Ortiz, Rodriguez, Unikel et al., 1994; Romero, Gotto y Campillo, 1994;
Servin et a., 1993; SSA-CONADIC, 1999; Unikel et al., 1998 y Villatoro et al., 1995).

Por lo anterior, se hace necesario realizar estudios de este tipo para coadyuvar en la
vigilancia cercana de la prevalencia del uso de cocaina y detectar los cambios que sigan
presentandose en el perfil del usuario, en los habitosy en el patron de consumo. Al realizar

esta investigacion en la Unidad de Atencidén Toxicolégica Xochimilco, se tendra la
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posibilidad de recabar informacion més especifica sobre € uso y los problemas asociados

al consumo de sustancias en esta zona lo que permitiria:

a) Conocer agunas de las caracteristicas mas importantes de la poblacién que acude

aeste tipo de centros y los problemas familiares, socialesy legales que presentan.

b) Contribuir en la investigacion sobre la relacion que existe entre el uso de drogas

y los problemas asociados.

c) Megorar la atencién y los programas de prevencion y tratamiento de las

adicciones que brinda este centro especializado.

[11. Planteamiento del Problema

Debido alatransformacion epidemiol gica que se esta gestando en €l pais, y que ha
derivado en un incremento del uso de cocaina, surgen las siguientes interrogantes ¢Qué
proporcion de los pacientes atendidos en la Unidad de Atencion Toxicologica Xochimilco
utilizaron cocaina durante el periodo de 1996-2000? (El uso de esta sustancia se
incrementé durante estos afos, y ha seguido la misma tendencia reportada por otros
estudios? ¢Qué relacidn hay entre el uso de esta sustanciay la problematica familiar?

53



V. Objetivos

4.1 Objetivo General

Estimar |la prevalencia y la tendencia del uso de cocaina y derivados de 1996 al

2000, e identificar los problemas familiares, sociales y legales asociados a consumo de

sustanciasilicitas.

4.2 Objetivos Especificos

a) Determinar |la prevalencia del uso de cocaina “ alguna vez en la vida”, “ dltimo
ano” y “ dltimo mes’ .

b) Comparar los resultados de la prevalencia del uso de cocaina (en sus diferentes
categorias), realizando la curva respectiva que permita estimar la tendencia que
present6 de 1996 al 2000.

c) Redlizar los diagnosticos familiar y social de los expedientes clinicos que no
cuenten con esta informacion, y determinar la relacion que existe entre estas y otras
variables.

d) Obtener €l total de casos de adiccion y las principal es drogas de uso.

€) Identificar las caracteristicas, habitos y patrén del consumo (edad de inicio,

tiempo del consumo, patron de consumo y forma de consumo).

f) Identificar las caracteristicas sociodemograficas de |os pacientes estudiados.

g) Obtener el nUmero total de pacientes que recibio tratamiento previo, e identificar

gue tipo de intervencion terapéutica se le proporciond.



V. Método

5.1 Participantes

5.1.1 Descripcion de la poblacién

La poblaciéon estuvo conformada por 2377 usuarios de drogas ilicitas que fueron
atendidos en la Unidad de Atencion Toxicologica Xochimilco (UAT Xochimilco) de 1996
a 2000, y que cumplieron con los siguientes criterios de:

Inclusion:

a) Pacientes que reportaron el consumo de cocaina o derivados y/o de cualquier otra
sustanciailicita (con o sin utilidad médica).

b) Que contaron con a menos e 80% de los datos de identificacion en su

expediente.

Exclusién:

a) Pacientes que reportaron exclusivamente el uso de alcohol y tabaco.

b) Usuarios de drogas ilicitas cuyo expediente no contara con €l porcentaje minimo

de datos requeridos.

Eliminacion:

a) Pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, pero que su expediente

no se encontro fisicamente en las instalaciones 0 no fue proporcionado.

b) Usuarios que llevaran mas de un afio sin consumir y/o que acudieron por otros

motivos a solicitar atencion.
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5.1.2 Descripcion dela muestra
Se obtuvo un muestreo no probabilistico e intencional, quedando distribuida la

muestra de la siguiente manera:

Cuadro No. 5
Descripcion dela Muestra

5 ~ | MUESTRA | CASOS
ANO |POBLACION| ORIGINAL | REALES
1996 451 207 87
1997 ar7 213 182
1998 439 205 193
1999 573 230 175
2000 437 204 167
TOTAL 2377 1059 804

5.2 Materiales

Para redlizar la presente investigacion se utilizaron los libros de registro de los
pacientes que solicitaron atencién en la Unidad de Atencion Toxicol6gica Xochimilco de
1996 a 2000, y los expedientes clinicos respectivos.

5.3. Variables
5.3.1 Descripcion de variables

Se investigaron las variables que aparecen en el Cuadro No. 6 que aparece en la

siguiente pagina:
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Cuadro No. 6
Descripcion de Variables

Variables

Categorias

Sociodemograficas

Género

Edad

Estado civil

Nivel socioeconémico
Ocupacion
Escolaridad
Procedencia

Tipo de consumo (diagnostico)

Uso experimental
Abuso
Adiccién

Caracteristicas, habitosy patron del consumo

Droga de uso

Edad deinicio
Tiempo del consumo
Patrén de consumo
Forma de consumo

Prevalenciadel uso de cocaina

Algunavez
Qltimo ano
Ultimo mes

Problemas asociados

Problemas familiares
Problemas sociales
Problemas legales

Tratamientos previos

Tratamiento formal
Tratamiento informal
Sin tratamiento

5.3.2 Definicion conceptual
5.3.2.1 Sociodemogr aficas

Caracteristicas sociales y demogréficas que distinguen a cada uno de |os usuarios.

5.3.2.2 Tipo del consumo (diagnastico)

Uso experimental.- Es el consumo, la utilizacién o el gasto de una sustancia sin que

se hayan producido efectos médicos, familiares, sociales, etc. (Lorenzo et al., 1998).

Abuso.- Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, se

considera abuso a patron desadaptativo de consumo de sustancias que se caracteriza por €l
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incumplimiento de obligaciones importantes, por € consumo repetido en situaciones que
resultan peligrosas para la persona, y por la presencia de problemas sociales,
interpersonales y legales multiples; sin que se haya desarrollado dependencia fisica o
psiquica (DSM-1V, 1996).

Adiccion.- Es e conjunto de sintomas y signos fisioldgicos que experimenta la
persona al suspender el uso de la droga (dependencia fisica); asi como las conductas y los
pensamientos gque se presentan a consecuencia del deseo irresistible de consumir otravez la
sustancia (dependencia psicol 6gica) (Brailowsky, 1995).

5.3.2.3 Caracteristicas, habitos y patron del consumo

Droga de uso.- Sustancia(s) utilizada(s) con mayor frecuencia por el paciente.

Edad deinicio.- Edad en lague seinicid el uso de drogas legales o ilegales.

Tiempo del consumo.- Periodo o lapso que lleva el paciente utilizando sustancias

legales o ilegales.

Patrén de consumo.- Frecuencia o perioricidad con que se utilizan las diferentes

drogas.

Forma de consumo.- Via de administracion que se utiliza para experimentar 1os

efectos de ladroga.

5.3.2.4 Prevalencia del uso de cocaina

Segun Campillo et a. (1979), la prevalencia es el nimero de casos presentes en una
poblacion y en un tiempo determinados (usuarios de cocaina que acudieron a la UAT
Xochimilco entre 1996 y 2000).
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5.3.2.5 Problemas asociados

Probleméticas familiar, socia y legal relacionadas con el consumo de sustancias
(legdles o ilegaes), ya sea como factores que originaron el uso de drogas o como
consecuencias que se presentaron por el empleo de éstas.

5.3.2.6 Tratamientos previos
Intervencién terapéutica realizada con anterioridad a la fecha de ingreso del

paciente.

5.3.3 Definicion oper acional

5.3.3.1 Sociodemogr &ficas
Las caracteristicas sociales y demograficas que se tomaron en cuenta estan descritas
en e Cuadro No. 5 del punto 5.3.1. y fueron recogidas de la historia clinica y/o del estudio

socioecondmico realizado por € trabajador social.

5.3.3.2 Tipo del consumo
Experimental .- Se obtuvo del diagndstico efectuado previamente por el profesional
que realizd la historia clinica a momento del ingreso, considerando a éste como el

diagndstico de menor importancia con relacion a de abuso y adiccion.

Abuso.- Se obtuvo del diagnéstico efectuado previamente por € profesional que
realizo la historia clinica a momento del ingreso. Este diagndstico ocupa el segundo lugar

de importancia
Adiccion.- Este es el diagnéstico de mayor importanciay, de igual forma, se obtuvo

de la valoracion que efectud el profesional que realizo la historia clinica @ momento del

ingreso.
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5.3.3.3 Caracteristicas, habitos y patron del consumo

Droga de uso.- Droga(s) que consumia €l paciente con mayor frecuencia a
momento de su ingreso. No necesariamente se trata de aquélla(s) a la(s) que se habia
desarrollado dependencia fisica y/o psicologica. Debido a que en este tipo de centros
generalmente acuden pacientes poliusuarios se tomaron en cuenta las dos primeras drogas.
De los que reportaron € uso de cocaina se optd por diferenciar a los que consumian
preferentemente sblo cocaina y los que empleaban cocaina conjuntamente con otra

sustancia (alcohol, marihuana, inhalablesy otras drogasilegales)”.

Edad de inicio.- Edad en la que € paciente sefial 6 haber iniciado €l uso de drogas
legales o ilegales. Se consideraron dos grupos. edad en la que se inicié € uso de
“cocaina” y edad en la que se inici6 € uso de “otras drogas legales o ilegales’. Se
establ ecieron diferentes rangos de edad.

Tiempo del consumo.- El tiempo o lapso que llevaba utilizando drogas €l paciente
empez6 a contarse a partir de la edad en que éste inicio el uso de drogas y hasta la fecha de
suingreso ala UAT Xochimilco. Se establecieron diferentes rangos de tiempo, separando

alos usuarios experimental es.

Patrén de consumo.- Pararegistrar la frecuencia con que se utilizaron las diferentes
sustancias se contemplaron tres grupos. “ uso de cocaina” , “ uso de alcohol, mariguana e
inhalables’ y “ uso de otras drogasilegales’ (con o sin utilidad médica), y se establecieron

diferentes categorias.

a) Experimental.- Corresponde solo a los pacientes que fueron diagnosticados como

usuarios experimentales.
b) Ocasional.- Pacientes que refirieron emplear la droga en frecuencias mayores a

un mes (cada dos meses, cada tres, etc.) o que no son especificas (“ de vez en

cuando”, “ocasionalmente”, “rara vez’, “pocas veces al afo”, etc.). En esta
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categoria pueden gquedar incluidos usuarios con diagnoéstico de abuso o adiccion a

sustancias.

c) Alto.- Incluye usuarios adictos o con problemas de abuso que consumian diario,
cadatercer dia, cada semana o cada ocho dias, y en otras frecuencias que no rebasen

el periodo de un mes.

Forma de consumo.- Se investigo solamente la via de administracion para el uso de
cocaina y/o derivados, segun las categorias descritas en el Cuadro No. 5 del numeral 5.3.1.

5.3.3.4 Prevalencia del uso de cocaina
Numero total de usuarios de cocaina y derivados que solicitaron tratamiento en la
Unidad de Atencién Toxicologica Xochimilco durante € periodo de 1996 a 2000,

considerando las siguientes categorias:

a) Alguna vez en la vida o prevalencia total.- Pacientes que utilizaron cocaina y/o
derivados al menos en una ocasion antes de su ingreso. Quedan comprendidos los
usuarios gue consumieron en e “ Ultimo mes” y los que lo hicieron en el “ dltimo

ano” .

b) Ultimo afio o prevalencia lapsica.- Comprende a todos los usuarios que
consumieron cocaina y/o derivados dentro de los ultimos doce meses previos a la
fecha de su ingreso. A diferencia de los criterios establecidos en otras estrategias,

esta categoria excluye a pacientes que utilizaron la droga en € Gltimo mes.
c¢) Ultimo mes o prevalencia actual.- Incluye exclusivamente a los usuarios que
emplearon la cocaina y/o derivados dentro de los treinta dias previos a la fecha de

Su ingreso.

5.3.3.5 Problemas asociados

5.3.3.5.1 Problemas familiares
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Para establecer e diagnostico familiar correspondiente (* conflicto de parga’,
“disfuncion familiar” y “familia funcional”), en primer instancia se tomo en cuenta la
valoracion realizada por €l especialista (psicélogo, psiquiatra o trabajador social) que llevd
el caso. Sin no contaba con €l diagndstico respectivo, éste se elabord al momento de
revisar e expediente clinico. Los criterios clinicos que se consideraron para efectuar los

diagnosticos se detallan en el Anexo 1.

5.3.3.5.2 Problemas sociales
Si el expediente contaba con el diagnostico respectivo éste fue el que se tomd en
consideracion, pero si e profesional que brindd la atencidn no elaboré e mismo, éste se

determind con base alos criterios clinicos que se especifican en el Anexo 2.

5.3.3.5.3 Problemas Legales:
Este apartado hace referencia a los antecedentes penales o condicion legal del
paciente a momento de ingresar a la UAT Xochimilco, considerandose las siguientes

categorias:

a) Robo

b) Lesiones o dafios a terceros

¢) Ventade drogas

d) Enviado de la Procuraduria General de Justicia (PGR) a esta Unidad
€) Antecedentes de dos 0 mas de estos delitos

f) Estuvo en prision sin especificar motivo

g) Sin antecedentes de conductas delictivas

5.3.3.6 Tratamientos previos

Tratamiento formal.- Intervencion terapéutica proporcionada por alguna institucion
publica o privaday/o por diferentes profesionales de la salud.

Tratamiento informal.- Atencion proporcionada por los diferentes grupos de
autoayuda: Alcohdlicos Anonimos, Drogadictos Anonimos, Narcoticos Anonimos,

asociaciones religiosas y otros.
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5.4. Procedimiento

5.4.1 Obtencién de la muestray recoleccion de datos

Sellevd a cabo unarevision de los libros de registro de los pacientes que acudieron
ala Unidad de Atencion Toxicol6gica Xochimilco durante los afios de 1996 al 2000 y, de
acuerdo alos criterios de inclusion y exclusion, se determiné la poblacién total de usuarios
de drogasiilicitas de donde se obtuvo una muestra por cada afio del estudio.

Una vez que se determinaron las muestras por afio y los folios respectivos (nimero
del expediente), se procedidé a recabar la informacién de cada una de las variables

directamente del expediente clinico de los pacientes.

Para la captacion de estos datos se tomaron en cuenta la historia clinica, el estudio
de trabgjo social y las notas de seguimiento de los diferentes servicios (medicina,

psicologia, psiquiatriay trabajo social).

5.4.2 Estimacion dela prevalencia

Una vez recolectados los datos, éstos fueron capturados y procesados para conocer
las frecuencias y porcentgjes de cada una de las variables; obteniéndose resultados totales y
resultados semestrales. La prevalencia, en sus diferentes categorias, se obtuvo a partir de

|os resultados total es.

5.4.3 Tendencia dela prevalencia
Se estimo la prevalencia del uso de cocaina de cada semestre y se realizé la curva

respectiva comparando |os datos obtenidos durante € periodo de estudio.

5.4.4 Andlisis estadistico
La asociacion entre variables se realizO mediante la prueba Ji Cuadrada. El
programa estadistico que se utilizé fue el SPSS version 12.0, que es un programa

estadistico especiamente disefiado paralas ciencias sociales.
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5.5 Consideraciones éticas

Debido a que €l estudio realizado no implicé la administracion de procedimientos
gue pusieran en riesgo la salud fisicay mental de los usuarios, no se solicitd autorizacion
por escrito de los pacientes y la informacion recabada fue manejada con toda discrecion y
confidencialidad, omitiendo los nombres de los pacientes. Lo anterior, de acuerdo con lo
establecido en la Ley General de Salud en su Titulo V “Investigacion para la Salud”.
Asimismo, se cumplié con e Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud Titulo 1l “De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos’, que en su Articulo 17 fraccion | establece que para las investigaciones sin
riesgo no se necesita consentimiento informado por escrito de los sujetos de investigacion.
Esto, en concordancia con los articulos 14 fraccion IV, 22 y 23 del mismo Titulo y mismo

Reglamento.
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V1. Resultadosy Discusion

La poblacion estudiada fue de 2377 casos y la muestra origina fue de 1059 que
representa el 44.55%; de éstos 255 fueron descartados debido a que no se tuvo acceso a
expediente clinico. El nimero final de la muestra fue de 804 casos que representan el
33.82% de la poblacion. Los datos fueron agrupados por semestres para su maneo

estadistico, tal y como se apreciaen laTabla 1:

TABLA 1
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA ESTUDIADA
USUARIOSDE | NOUTILIZARON
SEMESTRES COCAINA COCAINA TOTAL
1996-2* 37 44 81
1997-1 45 50 95
1997-2 59 34 93
1998-1 89 28 117
1998-2 49 27 76
1999-1 59 29 88
1999-2 64 23 87
2000-1 82 20 102
2000-2 57 8 65
TOTAL 541 263 804

*NOTA: Latotalidad de los expedientes del semestre 1996-1 y parte de 1996-2 quedaron €li-
minados, por €lo seiniciacon 1996-2.

6.1 Caracteristicas sociodemogr aficas

El perfil sociodemogréfico de los usuarios (Ver Tabla 2 del Anexo 3) essimilar al dela
poblacion que capta € SRID, encontrandose que por 1o regular son hombres (90%), con
edades que flucttan entre los 15 y los 29 afios (68%); son solteros (59%) y pertenecen alos
estratos socioecondmicos medio y bajo (99%). EI nivel promedio de estudios es de
secundaria (52%), con un ato porcentaje de personas que no concluyeron su instruccién
académica (44%). Més de la mitad trabaja por su cuenta, se dedica a comercio y/o estén
desempleados. Respecto a lugar de residencia, el noventa por ciento de los pacientes
provenia de la ciudad de México principalmente de las delegaciones politicas de X ochimilco
(26%), | ztapalapa (12%), Coyoacan (11%) y Tlalpan (8%). Lo que probablemente se debe a
que cuando los usuarios solicitan atencion son canalizados a los centros més cercanos a su

domicilio.
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6.2 Tipo de consumo, car acteristicas, habitosy patron del consumo

En la Figura 1 se observa gque la mayoria de los pacientes estudiados (84%) habian
desarrollado adiccién a una o mas drogas ilegales cuando solicitaron atencion (de éstos
64% a cocaina); y tres cuartas partes utilizaban preferentemente cocaina o marihuana

(generamente en combinacion con otras sustancias) (Tabla 3):

FIGURA 1 TIPO DE CONSUMO (DIAGNOSTICO)
(N=804)

EXPERIMENTAL
10%

ABUSO
%

ADICCION
84%

TABLA 3
PRINCIPALES DROGAS DE USO

DROGAS Fx %
COCAINA EXCLUSIVAMENTE 139 17.29
COCAINA Y ALCOHOL 145 18.03
COCAINA Y MARIHUANA 143 17.79
COCAINA E INHALABLES 25 311
COCAINA Y OTRA DROGA ILEGAL 15 1.87
ALCOHOL Y DROGA ILICITA (con o sin utilidad médica, excepto cocaina) 27 3.36
MARIHUANA Y OTRA DROGA ILICITA (con o sin utilidad médica, 142 17.66
excepto cocaina)
INHALABLES Y OTRA DROGA ILICITA (con o sin utilidad médica, 131 16.29
excepto cocaina)
OTRAS DROGAS ILEGALES (excluye cocaina, marihuana e inhlalables) 37 4.6

TOTAL 804 100.00
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Estos hallazgos coinciden con las tendencias que han publicado otros estudios, acerca
de que la marihuana y la cocaina actualmente son las drogas ilegales de mayor uso entre la
poblacion; y que cada vez hay méas casos de personas que inician € uso de sustancias
ilicitas y desarrollan adiccion a éstas (Carrillo, Sanchez, Tovar y Becerril, 1998; CIJ,
2001d; ElI Grupo, 1998a y 1999; ENA, 2002; El Observatorio, 2001; SSA-CONADIC,
1999y 2001).

Otras caracteristicas que distinguen a estos pacientes es gue la mayoria (84%) inicio €l
uso de drogas ilegales (a excepcion de la cocaina 'y derivados) antes de los 20 afios de edad
(Figura 2). Situacion que pudo haber favorecido el desarrollo de una adiccion, ya que segun
Castro (1990) y Castro y Chavez (1986), el utilizar sustancias (legales o ilicitas ) a temprana
edad es factor de riesgo para un uso problemético. El hecho de que el consumo de cocaina se
haya presentado generalmente a una edad mas tardia (el 80% la us6 después de los 20 afios),
puede deberse a lo que ha reportado €l SISVEA, referente a que la marihuana sigue siendo
una de las primeras sustancias con que seinicia € uso de sustanciasilicitas, y la cocaina se

emplea como segunda o tercera droga de eleccion (El Observatorio, 2001).

FIGURA 2 EDAD EN QUE INICIO EL USO DE DROGAS
(N=541) (N=665)*

50%
45% | A5%

40% 39%

35% -
30% A
B COCAINA Y DERIVADOS
0
25% OOTRAS DROGAS

20% +

15%

10%
5% - i
0% -

9A14ANOS 15A19 20A 24 25A29 30A 34 35A39 40 O MAS  SIN DATOS
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*NOTA: Incluye alos usuarios que ademas de cocaina utilizaron otras drogas ilegales; asi como
aquéllos que no emplearon cocaina, pero si otradrogailicita.
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Asimismo, se encontré que la mitad de los pacientes |levaba consumiendo sustancias
mas de cinco afos cuando acudieron a esta Unidad (Figura 3), y que el patron de consumo en
la mayoria de los pacientes era elevado (Figura 4). Es decir, consumian diario, cada tercer
dia, cada ocho dias y en otras frecuencias no mayores al lapso de un mes (en e SRID los
datos sobre el consumo en € Ultimo mes se dividen en tres categorias. leve, moderado y
alto). Estos hallazgos confirman que la mayoria de los pacientes presentaba un uso
problematico de sustancias y, ademas, evidencian € hecho de que las personas solicitan
atencion en estos centros en una fase avanzada de su problematica. Lo que hace suponer que
los usuarios estaban presentando serios problemas en los diferentes aspectos de su vida

personal, familiar y social desde antes de acudir ala UAT Xochimilco.

FIGURA 3 TIEMPO DE CONSUMO
(N=804)
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90%

FIGURA 4 PATRON DE CONSUMO DE LAS DIFERENTES DROGAS
(N=541) (N=614) (N=51)
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6.3 Prevalencia del uso de cocaina
Del total de casos estudiados € 67% (541) habia utilizado cocaina y/o sus derivados

por lo menos “ alguna vez en la vida” (Figura 5); de éstos €l 12% lo hizo en € “ dltimo afio”

y el 88% en €l “ tltimo mes” (Figura 6). Con respecto a los pacientes que a momento de su

ingreso aun no habian utilizado cocaina, no hay que olvidar que estos usuarios pudieron

haberse encontrado dentro del proceso que sigue una persona desde € inicio del uso de

sustancias (legaled/ilegales) hasta el momento en que llega a consumir las llamadas “ drogas

fuertes” como la cocaina (historia del consumo).

FIGURA 5 PREVALENCIA TOTAL DEL
USO DE COCAINA ("ALGUNA VEZ")
(N=804)

NO USARON
COCAINA
33%

USUARIOS
DE COCAINA
67%

69



FIGURA 6 PREVALENCIA DEL USO DE COCAINA
"ULTIMO ANO" Y "ULTIMO MES"
(N=541)

ULTIMO ANO
12%

ULTIMO MES
88%

De los resultados anteriores cabe hacer la aclaracion que para obtener las cifras
correspondientes a las prevalencias en el “ Ultimo afio” y en & “ Ultimo mes”, no se utilizaron
los mismos criterios empleados en otras investigaciones como las encuestas en poblacion
genera y los sistemas de informacion (la diferencia consiste en que en el presente estudio
ambas categorias son mutuamente excluyentes). Asimismo, fue posible corroborar que las
diferentes categorias de la prevalencia (incluso aguéllas cuyos criterios fueron modificados
en esta investigacion) incluyen indistintamente casos de uso experimental, abuso y adiccién a

cocaina, seguin se apreciaen la Tabla 4:

TABLA 4
CORRESPONDENCIA ENTRE LASDIFERENTES CATEGORIAS
DE LA PREVALENCIAY EL TIPO DE CONSUMO

EXPERIM. ABUSO ADICCION TOTALES
PREVALENCIA Fx % Fx % Fx % CATEGORIAS %
ALGUNA VEZ 51 9.43 59 10.9 431 79.67 541 100.00%
*ULTIMO MES 39 8.21 48 10.11 388 81.68 475 100.00%
*ULTIMO ANO 12 18.18 11 16.67 43 65.15 66 100.00%

*NOTA: Los criterios establecidos para obtener los indices de consumo en estas categorias fueron
modificados y son mutuamente excluyentes.
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Por |o tanto, y a diferencia de la forma como presentan estos datos la mayoria de los
estudios, se considerd que era mas conveniente obtener las prevalencias del uso de cocaina

por “género” y “rango de edad” a partir de lavariable tipo de consumo (Tabla 5):

TABLAS

TIPO DE CONSUMO SEGUN EL GENERO

(N=541)
HOMBRES MUJERES
EXPERIM.| ABUSO | ADICCION | EXPERIM. ABUSO | ADICCION | TOTALES

RANGOS| Fx % Fx % Fx % Fx % Fx % Fx % RAN.| %
12A 14 4| 074 | 2| 037 4 0.74 2 038 | O 0 2 0.38 14 2.59
15A 19 16| 296 (29| 5.36 64 | 11.83 4 073 | 2| 038 10 185 | 125 | 23.11
20A 24 9| 166 |11| 203 | 105 | 19.41 1 018 | O 0 13 24 139 | 25.69
25A 29 7 1.29 | 6 1.11 | 100 | 18.48 0 0 0 0 5 092 | 118 | 21.81
30A 34 51 092 | 3| 055 68 | 12.57 0 0 0 0 6 1.1 82 | 15.16
35A 39 21 038 | 4| 074 26 481 0 0 0 0 3 0.55 35 6.47
40 A 44 0 0 2| 038 19 351 0 0 0 0 2 0.38 23 4.25
450MAS 1| 018 | O 0 4 0.74 0 0 0 0 0 0 5 0.92
TOTAL (44| 8.13 |57| 1054 | 390 | 72.09 7 129 | 2| 0.38 41 7.58 | 541 | 100.00

De estos resultados se observa que e porcentgje de usuarios que presentan adiccion a
cocaina es muy alto (en la Tabla 5 las cifras reportadas por 1os hombres y las mujeres suman
el 80%), lo que puede estar relacionado con e hecho de que e 41% de los pacientes
utilizaban Crack (Ver Figura 7). Segun Brailowsky (1995) este derivado es mas adictivo
debido principalmente a que la dependencia psicoldgica que genera en €l individuo es mas
“fuerte” y desencadena con frecuencia el uso compulsivo de la sustancia lo que acelera €l
proceso de adiccién. Asimismo, otros factores que pudieron haber contribuido para que los
usuarios desarrollaran mas rapidamente dependencia a cocaina (segun datos presentados
anteriormente en las Figuras 1, 2 y 3 y Tabla 3), es que la mayoria de las personas que
solicitaron atencion eran poliusuarios. Ademas, habian iniciado el consumo de cocaina a una
edad mas tardia (80% después de los 20 afios), por lo que es muy probable que ya
presentaran problemas de adiccion a otras sustancias antes de utilizar cocaina. Un dato que
puede respaldar estas suposiciones es que la mayoria de los pacientes adictos a cocaina eran
adultos de més de 20 afios de edad (en la Tabla 5 los porcentajes obtenidos por hombres y
mujeres de estos rangos de edad suman el 65%)
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FIGURA 7 FORMA DE CONSUMO DE LA COCAINA
(N=541)
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Por otro lado, una diferencia importante que se encontré en los resultados de la
prevalencia del uso de cocaina por género, es que mas de la mitad de los hombres que
presentaban problemas de adiccion tenian entre 20 y 34 afios de edad; en tanto que un
porcentaje similar de mujeres con e mismo problema se encontraba en los rangos de edad de
15 a 24 afios (Ver Tabla 5). Situacion que es muy preocupante, pues las repercusiones para
ellas pueden ser mucho mayores, debido a que se encuentran en etapas de pleno crecimiento
y desarrollo en los planos bioldgico y psicoldgico. Ademas, estos hallazgos pueden sugerir
que las mujeres del estudio iniciaron a una edad mas temprana el uso de esta sustancia y/o
gue la cocaina fue para ellas una de las primeras drogas de uso (en la ENA, 2002 se ha
reportado que entre los adolescentes las mujeres consumen cocaina como segunda droga de
eleccion, a diferencia de los hombres que emplean los inhalables antes de ésta).

6.4 Tendencias del uso de cocaina

6.4.1 Sobre las prevalencias “ alguna vez’ , “ Ultimo afio” y “ dltimo mes’

De las tendencias se observé que la proporcion de usuarios que probaron la cocaina
antes de su ingreso (“ alguna vez’) fue incrementandose hasta duplicarse, pasando del 43%
en 1996-2 al 88% en e 2000-2 (el aumento registrado por semestre fue del 12% en
promedio) (Figura 8). Datos parecidos se han encontrado en los reportes del SRID (2001-1)
y en los pacientes atendidos en CIJ entre 1990 y 1999 (CIJ 2001d). De hecho, este
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organismo sefidla que e lapso de 1990-1999 podria identificarse como € decenio del
establecimiento del consumo de cocaina entre la poblacion usuaria que solicitd sus servicios.
Las cifras correspondientes a la prevalencia actual (“ Ultimo mes’) y lapsica (“ultimo afio)
no pudieron ser comparadas con otros estudios debido a que los criterios que se utilizaron en
esta investigacion son diferentes. Sin embargo, cabe mencionar que de los datos obtenidos

en estas dos categorias se observan altibajos importantes (especiamente en los semestres
1997-1, 1999-1y 1999-2) (Ver Figura 8).

FIGURA 8 PREVALENCIA DEL USO DE COCAINA "ALGUNA VEZ",
"ULTIMO ARO" Y "ULTIMO MES" (1996-2000)
(N=541)

120

100

80 4

—e—ULTIMO MES
—#—ALGUNA VEZ
— —ULTIMO ANO

60 -

40

20 2162 73

P 84— ‘33‘48\/10,2/ 2 —h0s

7,81
0 T 444 T T T T

1996-2 1997-1 1997-2 1998-1 1998-2 1999-1 1999-2 2000-1 2000-2

NOTA: Los criterios establecidos para obtener los indices del uso de cocainaen el “Ultimo mes’
y en €l “Ultimo afio” fueron modificados en esta investigacion, y son mutuamente excluyentes.

6.3.2 Sobre € tipo y la forma de consumo

La proporcion de usuarios que presentaron sintomas de adiccion a cocaina de 1996 al
2000 registré un ligero incremento de 3.22 puntos porcentuales en promedio (de 72.98%
pasaron a 78.95%); presentandose entre 1997-2 y 1998-1 e aumento mas importante. En
cambio, el porcentgje de usuarios experimentales disminuyd en promedio 4.33% vy las cifras

de los pacientes con diagndstico de abuso se mantuvieron practicamente estables (Figura 9):
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FIGURA 9 USO EXPERIMENTAL, ABUSO Y ADICCION
A COCAINA (1996-2000)
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Estos datos pueden indicar que la cocaina ha degjado de ser utilizada de manera
experimental, tal y como lo sefidlan Carrillo, Sanchez, Tovar y Becerril (1998); El Grupo
(1998); Ortiz et a. (1997) y Ortiz, Rodriguez, Unikel et a. (1994). Ademas, es muy
probable que esta situacion esté relacionada con el aumento promedio de 10.54% de la

“ cocaina fumada” , observado durante el periodo de estudio (Figura 10):

FIGURA 10 FORMA DE CONSUMO DE LA COCAINA (1996-2000)
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6.5 Problemas asociadosy cruces de variables

La mayor parte de la poblacion presentaba problemas familiares (67%) y sociales
(62%) (Figuras 11y 12). Aunque solo el 11% reporto problemas legales, hay que tomar en
cuenta que en mas de la mitad de |os casos no se tuvo acceso a esta informacion (Figura 13).
Resulta dificil comparar estos resultados con los obtenidos por otras investigaciones, debido
a que la mayoria de los estudios exploran estos aspectos generalmente a partir de la
percepcion del usuario o de los familiares y mediante la aplicacion de algun instrumento. En
cambio, en este estudio la informacion se obtuvo del diagnostico que efectud e profesional
que atendié el caso o através de laimpresion diagnostica realizada en e momento de revisar
los expedientes clinicos, pero corroboran la informacién obtenida (los criterios clinicos para

los diagndsticos familiar y social se presentan en los Anexos 1y 2).

GRAFICA 11 PROBLEMAS FAMILIARES
(N=804)
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GRAFICA 12 PROBLEMAS SOCIALES
(N=804)
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FIGURA 13 PROBLEMAS LEGALES (N=804)
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En la presente investigacion, y a través de los respectivos cruces de variables que se
presentan en la Tabla 6, también fue posible confirmar que existe una relacién estrecha entre
el uso de drogas y los problemas familiares y sociales. Situacion que no es de extrafiar pues
esta asociacion ha sido ampliamente documentada (Acosta, Alvarado y Flores, 1985;
Carrillo, 2004a; Cardefia 'y Vernet, 1985; ClJ, 1999b CIJ, 2001a; CIJ, 2001b; ClIJ, 2001c;
Cl1J, 2004; Cl1J, 2006; Lo6pez, 1996; Ortiz y Vélez, 1985; Sanchez, 1989; Tenorio, Figueroay
Natera, 1994; y Tenorio y Mendoza, 1998; Torres et a., 1985; y Verdegjay Cisneros, 1981,
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entre otros). De ahi que tales condiciones hayan sido consideradas entre los principales
factores de riesgo para € uso y consumo problemético de sustancias (ClJ, 2003; Carrillo,
2004a; Castro, 1990 y 2001; ClIJ, 2004; Coérdova, 2000; Pérez, 2002 y Rodriguez, 2000).

TABLA 6
CRUCESDE VARIABLES
CHI
VARIABLES CUADRADA P
(X=2)
Diagnostico Vs. Problemas Familiares 44.24 <0.0001
Diagnostico V's. Problemas Sociales 24.32 0.0001
Problemas Familiares Vs. Problemas Sociales 51.68 <0.0001

Por otro lado, y de acuerdo a lo que han sefialado Ackerman (1976 referido por ClJ,
20014a); Carrillo (2004a); ClIJ (2004); CIJ (2006); Martinez (1985); Stanton Todd y cols.
(1988); y Verdga y Cisneros (1981), entre otros, es evidente que el uso experimental, el
abuso y la dependencia a las drogas de estos pacientes son sintomas del conflicto de pargjay
de la disfuncién que presentan sus familias. En estas investigaciones, inclusive, se hallegado
a afirmar que la disfuncién familiar por lo regular no nace con la aparicion de la droga; la
adiccién se desarrolla en un contexto familiar donde hay conflictos no resueltos que
conllevan a un clima de tension y de insatisfaccion porque las necesidades basicas de afecto,
pertenencia e identidad no han sido cubiertas. Asimismo, se ha reportado que las familias de
personas consumidoras de drogas generalmente viven multiples conflictos, entre éstos,
problemas escolares y de conducta, conducta antisocial, delincuencia, etc. Que pueden estar
presentes en el adicto (incluso antes de utilizar las drogas) o en algun otro integrante del
grupo familiar, porgque existe una organizacién familiar disfuncional. Con relacion a esto, en
la presente investigacion pudo constatarse la asociacion que existe entre los problemas
familiares y los sociales (segun cruces de variables de la Tabla 6). Por lo tanto, y sin
descartar que las causas que originan dichas patologias tienen un caracter multifactorial, es
posible que los diagnésticos de problema de conducta y conducta antisocial, sean también

expresiones (sintomas) de la disfuncionalidad que presentan las familias de estos pacientes.
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Como se desprende de lo anterior, € uso de sustancias y los problemas sociales no
solo estan relacionados estrechamente, sino que ambos sustentan los diagnésticos clinicos
efectuados sobre e funcionamiento familiar de estos usuarios. No obstante, en esta
investigacion también se obtuvieron otros datos que podrian confirmar |a patologia familiar.
Por gemplo, en la Tabla 2 del Anexo 3 llama la atencion que el 68% de los pacientes
estudiados eran adolescentes y/o adultos jovenes entre 15 y 29 afios de edad (69% de éstos
eran solteros 'y solo el 28% estaba casado, pero este porcentaje corresponde a més de la mitad
de todos los que reportaron vivir en pargja, segun Tabla 7 del Anexo 4). De acuerdo con
estos datos y con la clasificacion que hace Estrada-Inda (1997), estos usuarios se encontraban
en las fases criticas de “ desprendimiento”, en la cual no solo los hijos sino también los
padres sufren por la separacion emociona inminente; y en la de “ encuentro”, en donde
ademés de la dificultad de aprender € rol de cényuge, ésta presupone haber superado la fase
anterior y haber renunciado ya a las ganancias emocionales de ser hijo de familia Con la
agravante de que el 36% de |os pacientes de estos rangos de edad no contaban ni siquiera con
estudios completos de secundaria; 29% estaba desempleado, 20% aln estaba estudiando o se
dedicaba a hogar, y € 26% era subempleado o comerciante (Ver Tabla 7 del Anexo 4). Por
lo tanto, es [6gico suponer que estos usuarios aln no habian logrado separarse emocional y
econdémicamente de sus padresy, por ende, no habian alcanzado su individuacion. Situacion
gue indudablemente les ocasionaba (0 les ocasionara) mayores problemas para integrarse con
la pareja, especialmente porque la mayoria presentaba un diagndéstico de adiccion (85%). Por
esta razon, quizas, autores como Haley (1989 citado por ClJ, 2006) y Stanton, Tood y cols.
(1988), afirman que la participacion de los padres y de otros miembros de la familia de
origen en laterapia es sumamente importante, aunque el paciente sea un joven adulto, casado
y con hijos. De lo contrario, si se trabagja unicamente con la familia actual del usuario €
tratamiento fracasaria, puesto que la aparente independencia del adicto es falsay en realidad
esta persona sigue perteneciendo a la organizacion relaciona de su familia de origen como
un miembro medular.

Por otro lado, hay datos que sugieren que las familias de los pacientes no sblo
presentaban conflictos sino que éstas solicitaron atencion en un momento avanzado de su
enfermedad ya que, a pesar de que més del ochenta por ciento de los pacientes cursaban con

un diagnéstico de adiccion a una o mas drogas (64% a cocaina), y la mayoria se distinguia
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por un patron de consumo elevado y cronico (casi € 50% llevaba mas de cinco afios
utilizando sustancias), solamente una tercera parte tenia antecedentes de un tratamiento
previo (Ver Figuras 1, 3, 4, 11, 12 y 14; Tablas 2 del Anexo 3, 3, 5y 7 del Anexo 4). Sin
embargo, generalmente habian acudido a los Grupos de Autoayuda donde los aspectos
familiares y sociales no son abordados Lo que implica, por una parte, que € consumo de
drogas, los problemas socialesy los conflictos en la familia fueron agravandose por no haber
sido atendidos a la brevedad posible. Por otra parte, es probable también que estos
problemas hayan crecido debido a que las familias mexicanas tienden a utilizar estrategias
inapropiadas para enfrentar la farmacodependencia del hijo o del esposo ocasionando, en
muchas ocasiones, que de un conflicto de pargja no resuelto se avance a una disfuncion
familiar o que e usuario sin antecedentes de conducta antisocial o delincuente Illegue a
presentar estos problemas por no haber contado con una adecuada orientacién y un
tratamiento oportuno y eficaz, segin como lo han descrito Carrillo (2004a); Escamilla
(2002); Natera (1993); Natera y Mora (1992); Natera, Mora y Tiburcio (1999); Natera,
Tiburcio, Moray Orford (1999); y Tenorio, Figueroay Natera (1994).

FIGURA 14 TRATAMIENTOS PREVIOS
(N=804)
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41%
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Es posible también que los conflictos familiares y sociales se hayan agravado cuando
el paciente inicié e consumo de cocaina, pues se encontraron mayores indices de estos

problemas en los usuarios de cocaina (Tablas 8 y 9). Lo cual puede estar relacionado con el
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hecho de que el uso de esta sustancia, y muy particularmente del derivado tipo “ crack”,

provoca una adiccion mas rapiday desencadena en la persona un consumo compulsivo que le

Ileva generalmente a involucrarse en robos (primero dentro caso y luego fuera), en fraudes,
en la venta de drogas; y propicia que el adicto abandone por completo sus responsabilidades

y que se muestre agresivo con los miembros de su familia, con tal de conseguir dinero para
comprar la sustancia (De la Sernay Castro, 1991; Romero, Gotto y Campillo, 1994; Galvan
et a., 1994; ; Ortiz et a., 1995; Ortiz et al., 1997; Ortiz, Rodriguez, Galvan et al., 1994; y
Villatoro et al., 1995).

TABLA 8
PROBLEMASFAMILIARES
(N=804)
CONFLICTO DISFUNCION FAMILIA SIN
DE PAREJA FAMILIAR FUNCIONAL DATOS TOTAL
USUARIOS Fx % Fx % Fx % Fx % %
COCAINA 120 14.92 246 30.6 10 124 | 165 | 20.52 67.28
OTRASDROGAS 20 2.49 126 15.67 13 162 | 104 | 1294 32.72
TOTAL 140 17.41 372 46.27 23 286 | 269 | 33.46 100.00
TABLA9
PROBLEMASSOCIALES
(N=804)
PROBLEMASDE CONDUCTA SIN SIN
CONDUCTA ANTISOCIAL PROBLEMAS DATOS TOTAL
USUARIOS Fx % Fx % Fx % Fx % %
COCAINA 170 214 180 22.39 7 0.87 | 184 | 22.88 67.28
OTRASDROGAS 88 10.95 59 7.34 7 0.87 | 109 | 13.56 32.72
TOTAL 258 32.09 239 29.73 14 1.74 | 293 | 36.44 100.00

De esta manera, y considerando los efectos tan placenteros que se experimentan con

el uso de esta sustancia, la cocaina y/o sus derivados resultan ser una de las drogas perfectas
mediante la cual la relacion viciada entre e adicto y la familia se repite una y otra vez
perpetuando la “ pseudoindependencia” de éste: € adicto experimenta una sensaciéon de

poder y omnipotencia que le lleva a intentar rebelarse contra los padres sin preocuparse por
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su sentimiento o su conducta agresiva e irresponsable, para después justificarse diciendo que
todo se debié aladrogay promete que lavaadgjar; y, los padres, convencidos de que €l hijo
actud asi porque estaba drogado toleran e consumo y la mala conducta del hijo, justificando
su proceder porgue consideran que no les queda més remedio que asumir la responsabilidad
del hijo por la incapacidad de éste para dejar de drogarse. Lo que les permite, a mismo
tiempo, liberarse de la responsabilidad de reconocer y promover la independencia del hijo.
Lo que coincide con lo sefialado por Carrillo (20044); ClJ (2006) y Stanton, Todd y cols.
(1988), entre otros autores.

Detodo lo expuesto anteriormente resulta claro que € uso, €l abuso y laadiccion alas
drogas de un individuo generalmente tiene una funcién en la estructura relacional de su
familia entera. De ahi que autores como Carrillo (2004a); ClJ (2004); CIJ (2006); Haey
(1989 referido por Cl1J, 1999b) y Stanton, Todd y cols. (1988), entre otros; sostienen la
hipétesis de que s no cambia la estructura relaciona de la familia del paciente es dificil
hacer que desaparezca su sintoma (el uso de drogas). De esta manera, la evaluacion de la
estructura y dinamica familiares deben ser el punto de partida en todo tratamiento que se
inicie y en todo € proceso que se siga para valorar los cambios logrados después de la
intervencion terapéutica. Razon por la cual parte de |os objetivos de este estudio consistieron
en hacer un diagnostico de la dindmica familiar de acuerdo con |os criterios clinicos que se
detallan en el Anexo 1. Los cuales parten de la experiencia clinica obtenida en este centro de
atencion y de los principales hallazgos de otros investigadores que se han dedicado a estudiar
alafamilia mexicana con o sin problemas de uso de drogas como Acosta, Alvarado y Flores
(1985); Arce (1985); Berriel y Luna (1985); Cardefiay Vernet (1985); Carrillo (2004a); CIJ
(1999a); ClJ (2001a); Cl1J (2001c); CIJ (2004); CIJ (2006); Escamilla (2002); L épez (1996);
LOpez-Negrete (1981); Natera (1992); Natera y Mora (1993); Natera, Mora y Tiburcio
(1999); Natera, Tiburcio, Mora y Orford (1999); Ortiz y Véez (1985); Paomar (1998);
Sanchez (1989); Tenorio y Mendoza (1998); Torres et a. (1985); y Verdga y Cisneros
(1991).

Con base en estos criterios y de acuerdo con lo que se ha venido comentando a lo

largo de este trabaj o, es preciso sefidlar nuevamente que en las familias con problemas de uso

de drogas legales o ilegales es comun encontrar un conflicto entre los esposos; debido, entre

muchos otros factores (como lo que se detallan en el Anexo 1), a que los padres que viven en
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constante conflicto generalmente no se apoyan, se contradicen delante de los hijos, y es
imposible que lleguen a establecer acuerdos entre ellos. Este conflicto puede ocasionar que
los padres formen alianzas con alguno de los hijos (especialmente con € adicto), y la
autoridad de los padres se pone en riesgo. Cuando la autoridad de los padres se pierde, l0s

limites familiares empiezan ser difusos vy la estructura de la familia peligra. De hecho, en la

familia mexicana es comun encontrar que el lugar jerérquico de los padres ha sido ocupado
por €l hijo adicto, quien obtiene ventgjas de su enfermedad, debido a que se ha convertido en
un “tirano” de los padresy en duefio de la situaciéon. Es decir, laalianza entre lamadre y el
hijo en contra del padre que por lo regular se observa en estas familias (incluso antes de que
el hijoinicie el uso de drogas), trae como consecuencia que sea €l padre el primero en perder
su autoridad, pero, posteriormente la madre termina perdiendo también la suyay la situacién
se sale de control.

Con la pérdida de los limites se pierde la estructura en la familia, y la dinamica

familiar empieza a ser disfuncional. ES entonces, cuando la familia se enferma, y esta

enfermedad familiar termina expresandose en multiples sintomas (uso de drogas, problemas
de conducta, delincuencia, etc.) que pueden estar presentes en uno 0 mas miembros de la
familia. De ahi que por lo regular el sintoma aparece después de la disfuncién familiar; y
solo en algunos casos puede suceder |o contrario. Respecto a esto, 10 que se ha observado en
consulta con los pacientes es que antes de haber experimentado con las drogas (legales o
ilegales), ya existian antecedes de problemas de conducta o conducta antisocial de mediana o
larga evolucién, mismos que los padres ni siquiera habian detectado o consideraban que estos
problemas eran “normales’ porgue €l hijo estaba atravesando por la etapa de |a adolescencia,
porque €l hijo desde pequefio se habia distinguido por ser rebelde o porque desde pequefio le
habian diagnosticado algun otro trastorno (como déficit de atencién con o sin hiperactividad),
y daban por hecho que tenian que tolerar la mala conducta del hijo. Aunado a esto, y
considerando en la mayoria de las familias que acuden traen problemas por una autoridad
ausente o poco clara, los pacientes habian podido encubrir su consumo de drogas por un
tiempo considerable (tal vez ésta sea una de las causas por las cuales las familias acuden en
un estado avanzado de su enfermedad). En muchos otros casos, los pacientes ya habian

desarrollado adiccion a acohol (lo que facilitd la adiccion a drogas ilegales), pero los
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familiares consideraban también como “ normal” esta situacion o ni siquiera sabian como
identificar si el hijo eraadicto al acohol o no.

Ademas de la pérdida de limites y de la estructura, una familia disfuncional se
distingue principalmente porque los integrantes de ésta discuten y pelean una'y otra vez por
un mismo problema sin llegar a resolverlo; terminan cayendo en patrones de conducta
repetitivos (circulos viciosos) que pueden involucrar a dos 0 méas personas; |os miembros de
la pargja o de la familia generalmente creen que €l otro (adicto, esposo, madre, etc.) tiene la
culpa de los problemas que estan viviendo y dan por hecho que si éste no cambia nada va a
cambiar en la familia; 1as emociones se reprimen y tienen incapacidad para expresar afecto;
no se atreven a comunicarse de una manera claray directa por temor de ser rechazados o de
herir alos demés; €l respeto entre padres e hijos y entre los hermanos se ha perdido, etc. No

obstante, el problema mayor en una familia disfuncional es que ésta ha perdido su capacidad

de adaptarse alos cambios sociales porque general mente éstos suelen ser mas rapidos que los

cambios culturales. Por lo tanto, la familia corre el riesgo de no cumplir o de cumplir

deficientemente sus funciones basicas como la transmisién de valores, habitos, costumbres y
normas, entre otras. En este sentido, trabajar con la familia del adicto resulta ser estratégico;
siendo los padres, por la posicién o jerarquia que ocupan dentro de la familia, personas
importantes que deben de ser incluidas en e tratamiento que se proporcione a usuario de
drogas,; debiéndose de dirigir también hacia ellos los programas de prevencion, aln cuando
no existan problemas de consumo en lafamilia. Por consiguiente, el profesional de la salud,
y en especia €l psicologo, debe mangjar las técnicas y los conocimientos necesarios en
Terapia Familiar para poder ayudar a la pareja a resolver sus conflictos; a los padres para
recuperar su autoridad, y a la familia para lograr su adaptacion ante los grandes cambios
econdémicos, politicos y culturales, entre otros factores, que la han llevado principalmente a
una fracturacién de los roles tradicionales, a una serie de movimientos y reestructuracién de
la familia tipica de la poblacion mexicana (l1a“ nuclear” ); asi como a adoptar estilos de vida
caracteristicos de esta sociedad de consumo en donde los valores materiaistas e

individualistas son los que predominan. .
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VIIl. Conclusiones

De la presente investigacion se concluye gue fue ata la prevalencia del uso de
cocaina y derivados en los pacientes que acudieron a la Unidad de Atencion Toxicol 6gica
Xochimilco entre 1996 y el 2000; y que latendencia en el uso de esta droga coincide con lo
observado por otras estrategias. No obstante, |0 mas importante es que se confirmé que
existe una relacion estrecha entre € uso de drogas ilegales y los problemas familiares y
sociales. Asimismo, se corroboré que los diagndsticos clinicos de problemas de conducta y
conducta antisocial, estan asociados a un conflicto conyugal/parental o a una disfuncion
familiar; y que e uso de la cocaina especialmente del derivado tipo “crack” puede agravar
estas patologias.

Los resultados de este estudio sugieren también que € uso y adiccion a las drogas
tiene una funcion en la estructura relacional de las familias mexicanas, tal y como lo han
sefidlado otros investigadores, quienes han descrito que la estructura'y dinamica mas comun
se caracteriza por un conflicto no resuelto entre la pareja de padres/esposos que se desvia a
los hijos, triangulando casi siempre a usuario de drogas. Esta triada rigida se completa con
una relacion distante y/o conflictiva entre e hijo adicto y e padre, y un
sobreinvolucramiento de la madre con el adicto, quien puede mostrarse sumamente
desafiante y agresivo, o por el contrario, claramente indefenso e incompetente, 1o cual
perpetlala evitacion del conflicto entre los espososy la dependencia del adicto.

Por estas razones, es necesario ayudar a los padres a resolver los conflictos que
puedan existir entre la pargja y, dado que en la familia son los padres quienes asumen €l
papel gecutivo, es necesario también ayudarlos a recuperar su autoridad con los hijos,
porque de no hacerlo se corre e riesgo de que la familia pierda su estructura y
funcionalidad. Asimismo, es importante que se ayude a los padres a definir y construir un
marco normativo que legislie la conducta de los hijos (pero no unicamente la del hijo adicto
o problematico sino la de todos los hijos) para que estén claramente definidas las fronteras
entre los subsistemas (limites) y se favorezca €l proceso de individuacién del usuario,
porque es evidente que hoy los padres tienen més problemas para gjercer de manera clara

su autoridad, y ahoralafuncion de socializar alos hijos yano es exclusivade lafamilia.
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Ademas, es prioritario que se disefien programas que ayuden a la familia a enfrentar
los grandes cambios sociales, que la han llevado a modificar su estructura y dinamica, y
gue han propiciado problemas para lograr su adaptacion. Especia mente porque es evidente
que la familia mexicana no estd preparada para enfrentar sola € problema de la
farmacodependencia, y que necesita del profesional para recuperar su estabilidad y
funcionalidad. Més aln, resulta estratégico disefiar programas que lleven a prevenir o
eliminar los factores de riesgo para e uso, abuso y adiccién a las drogas, y que pueden
estar presentes en € individuo, en los padres, en la familia o0 en la sociedad, pues esta
demostrado que la farmacodependencia es un problema muy complejo y dificil de resolver
una vez gue se presenta. Siendo evidente que a pesar de las medidas que se han tomado
para combatir este problema en nuestro pais, o que se ha venido observado a través de las
diferentes estrategias es que € uso de drogas ilegales se ha extendido entre la poblacion
(especialmente en los estudiantes y en las mujeres); se ha agudizado |a problematica debido
que cada vez mas se reduce la edad en que se inicia € consumo; y se ha observado una
transicién epidemioldgica, caracterizada principalmente porque se ha incrementado el
consumo de drogas ilegales y cada vez mas frecuente e uso de drogas ilegaes més
peligrosas como la cocaina y derivados, que ha mostrado una tendencia a aumento muy
marcada (ClJ, 2001d; El Grupo, 1998 y 1999; El Observatorio, 2001 y 2004 y SSA-
CONADIC,1999b y 2001) De esta manera, este tipo de estudios se convierte en la base
para obtener mejores resultados en materia de prevencion y tratamiento de | as adicciones.
Finalmente, puede concluirse que se cumplieron los objetivos planteados en esta
investigacion, en € sentido de que se logro realizar un estudio epidemioldgico sobre e uso
de drogas (en este caso de la cocaina), pero con un enfoque sistémico-familiar. Lo que
seguramente facilitard a los profesionales que no estén familiarizados con este enfoque a
comprender la complgjidad del fendmeno de las adicciones y a vislumbrar las mdltiples
causas gue originan la farmacodependencia. Lo que redundara en beneficio de los posibles
programas o intervenciones que se disefien en materia de prevencion y tratamiento de las
adicciones; porque si bien es cierto que cada vez hay més instituciones y profesionales que se
han dado a latarea de analizar |as adicciones de una maneraintegral (incluyendo los factores

individuales, familiaresy sociales), todavia falta mucho por hacer.
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VIII. Alcances, Limitacionesy Sugerencias

La presente investigacion permitid conocer no solo la prevalenciay tendencia del uso
de cocaina de los pacientes que fueron atendidos en la Unidad de Atencion Toxicolégica
Xochimilco entre 1996 y & 2000; sino también facilitd la descripcion de las principales
caracteristicas de estos usuarios, y algunas de las diferencias detectadas entre los pacientes
gue habian consumido cocaina antes de ingresar a tratamiento y los que no lo habian hecho.
Asimismo, fue posible establecer un diagnéstico familiar y social de dicha poblacion;
corroborédndose que los problemas familiares y sociales estén estrechamente relacionados, y
que pueden ser causa-consecuencia del uso de drogas.

Una de las limitaciones que presenta este estudio se deriva del tipo de muestreo que se
utilizé el cua es “ no probabilistico” ; no obstante, los datos obtenidos pueden ser validos
para otros centros de atencion especializada.

Por otro lado, cabe mencionar que en esta investigacion se abordaron
retrospectivamente los aspectos familiar y social asociados a consumo y, debido a que parte
de los diagndsticos se basaron en la valoracion clinica de los profesionales que atendieron los
casos, se tiene el inconveniente de que los criterios que tomaron en cuenta pueden no haber
sido uniformes. Por otro lado, respecto a laimpresion diagnostica que se realizé a momento
de revisar el expediente, la limitante que surgié fue que éstos no tenian una historia clinica
con un apartado en donde se recabaran datos precisos de los problemas sociales, de la
estructura 'y del funcionamiento familiar; asi como otros datos importantes sobre la familiay
el usuario. Ademas, aun cuando en € estudio de Trabgjo Socia y/o en las notas de
Psicologia 'y Psiquiatria pudo haber estado concentrada dicha informacién, esto dependia en
gran medida de la formacién o enfoque del profesional. Debido a estos problemas la
impresion diagnodstica se dificultd. Asimismo, esta situacién impidio que se diera un manejo
mas detallado de las variables relacionadas con los aspectos familiar y social de los
paci entes.

Por lo expuesto anteriormente se sugiere designar un apartado dentro de la historia
clinica que integre informacion més precisa sobre estos aspectos. Parala cual seré necesario
buscar la forma de unificar los criterios y/o capacitar a personal de salud para que adquieran

los conocimientos y practica en Terapia Familiar, y disefiar |os mecanismos necesarios para

86



que los pacientes de primer ingreso pasen a los diferentes servicios antes de que abandonen
el tratamiento, dado su alto indice de desercion que los caracteriza. De igual forma, es
importante que se integre a los familiares de |os pacientes al tratamiento, especialmente en el
&rea de Psicologia (incluso si éste deja de acudir), donde no sdlo se recabaria la informacion
respectiva, sino que podria derivar en una mayor adherenciay efectividad del tratamiento.
Finalmente, tomando en cuenta que en esta investigacion la mayoria de los pacientes
reportaron problemas familiares (63%) y sociales (62%), es necesario que se fortalezca (o en
su caso que se disefie) laintervencion terapéutica dirigida hacia € paciente y su familia para
la atencidn de estos problemas. Asimismo, seria importante que se continuara con este tipo
de estudios, y que se empezara a investigar sobre la efectividad del tratamiento que brinda

este centro de atencion.
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Anexo 1
Criteriosclinicos considerados para e diagnéstico familiar

Los criterios clinicos que se tomaron en cuenta para llevar a cabo el diagndstico
familiar (“ conflicto de parga’, “disfuncion familiar” y *“familia funcional”) de los
pacientes estudiados se apoyan principamente en e “Modelo Estructural” (Minuchin
1986) y de algunas aportaciones de otros tedricos como Ackerman (1974 referido por
Cardefia y Vernet 1985); Bateson (1992 referido por Carrillo, 2004b); Beattie (1991);
Estrada-1nda (1997); Haley (1989); Jackson (1974 referido por Arce, 1985); Minuchin &
Fishman (1984 referido por Carrillo, 2004b); Pichon Riviere (1977 referido por Arce,
1985); Satir (1986 y 1991) y Zuk (1993). Asi como de la experiencia clinica de algunos
profesionales que se han abocado a estudio de la familia y/o a la atencién de problemas
por el uso de sustancias en México como Acosta, Alvarado y Flores (1985); Arce (1985);
Berriel y Luna (1985); Cardefia y Vernet (1985); Carrillo (2004a); CIJ (1999a); CIJ
(2001a); CIJ (2001c); ClJ (2004); CIJ (2006); Escamilla (2002); Lépez (1996); L opez-
Negrete (1981); Natera (1992); Nateray Mora (1993); Natera, Mora y Tiburcio (1999);
Natera, Tiburcio, Moray Orford (1999); Ortiz y Vélez (1985); Paomar (1998); Sanchez
(1989); Tenorio y Mendoza (1998); Torres et a. (1985); y Verdgjay Cisneros (1991). Con
base en estas aportaciones se determind que las dimensiones de la familia (pardmetros) que

se considerarian para efectuar € diagndéstico sobre funcionamiento familiar son:

1.- Roles familiares.- Un rol familiar esta formado por aquellas caracteristicas del
desempefio de una persona segun €l lugar que ocupe dentro de su grupo familiar. Algunos
roles familiares son: padre, madre, hijo, abuela, hermano, tio y sobrino. Un solo individuo
tiene que desempefiar varios roles, por g emplo: padre, hijo, esposo, hermano mayor, €tc.; y
para la mujer los roles son: madre, hija, esposa, hermana mayor, etc. Fuera de la familia
hay otros tantos roles. amigo, compafiero de trabajo, jefe, etc.

Los roles familiares son importantes por que le dan a la familia gran parte de su

“estructura” . Por lo tanto, habra problemas en la familia s los roles se desempefian

inadecuadamente 0 si existen roles rigidos en la familia. Un gemplo de esto sucede

cuando los padres no tienen la habilidad para cambiar de un rol a otro. Es decir, en

97



ocasiones se requerira ser amigo del hijo, y en otro momento se necesitara retomar €l rol de
autoridad, pero, los padres de hoy a menudo descuidan su rol principal (autoridad) y suelen
instalarse en €l rol de “ amigo del hijo” .

En otras ocasiones |os problemas se presentan porque es coman observar que en la
poblacion mexicana el hombre y la mujer adoptan roles tradicionales que se caracterizan
por el abuso y la desigualdad en las relaciones. Es decir, de acuerdo con estos esgquemas
tradicionales, ala mujer se le asigna € cuidado de los hijos y las labores domésticas; y a
hombre se e dice que su Unica obligacion es proveer econdmicamente alafamilia. Lo que
puede ocasionar conflictos entre la pargja y puede traer como consecuencia que el padre
quede excluido del grupo familiar y adopte €l rol del “ padre periférico o ausente” .

Cuando existe la presencia de roles rigidos, es comin encontrar que la madre o €l
padre son sefidlados como el “bueno” o e “malo” de la familia, lo trae repercusiones para

todos los integrantes del grupo familiar.

2.- Reglas de interaccién familiar.- Son todos aguellos enunciados que regulan la
relacion de los miembros de unafamilia. Designan lo que se permitey lo que se prohibe de
acuerdo a la edad y etapa de los hijos y a circunstancias especificas de cada familia. Las
reglas pueden ser explicitas (se han establecido expresamente) e implicitas (no se ha
hablado de €ellas, se da por hecho gque se debe actuar de determinada manera). Las reglas
son importante porque también |le dan estructura a la familia. Las reglas pueden y deben

existir en todos los niveles; entre la pargja, entre padres e hijosy entre hermanos. Paratoda

regla que no se cumple debe aplicarse una consecuencia; s no existe la consecuencia la

regla tampoco existe. Una consecuencia (0 castigo) es aguel inconveniente que sufre toda

persona (hijo, hija, esposo, etc.) que haviolado unaregla de convivencia.

En lafamilia pueden existir problemas si lasreglas no son claras; es decir, a hijo no
le queda claro lo que se espera de é o de su conducta. De igual forma pueden ocasionarse
dificultades entre padres e hijos si las reglas no son flexibles. Lo que significa que las
reglas deben irse adaptando conforme crece €l hijo y conforme a las circunstancias; y que
es importante hacer una diferenciacion entre las reglas que si son posibles de negociar (se
le permite al hijo llegar a un acuerdo con los padres sobre una regla determinada) y entre

las que no hay posibilidad de hacer esto, porque son reglas que deben cumplirse
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estrictamente y no estan a discusion (por gemplo jNo se permite utilizar drogas!). También
habra problemas si existen incongruencias entre la regla explicita e implicita (no coincide
lo que se dice con lo que se hace); s los padres hacen constantes excepciones en la
aplicacion de una consecuencia cuando la regla se ha violado, porgue ésta nunca logra ser
establecida; 0 s los padres terminan premiando la mala conducta del hijo (los padres
ofrecen algo material 0 algun permiso extra con tal de que € hijo asuma sus obligaciones
en lugar de castigarlo por no cumplir con éstas).

En otras ocasiones los problemas pueden surgir porque los padres aplican la
consecuencia mucho tiempo después de que € hijo tuvo una mala conducta, de tal forma
que cuando se le castiga € hijo no sabe por qué. Asimismo, pueden llegar a establecerse
reglas que no tienen sentido como jNo debes tener ese tipo de amigos, porque se drogan!
L o que ocasiona que |os padres terminan asumiendo una responsabilidad que le toca al hijo,
como la de decidir con quien entabla una amistad y, en realidad, 10 que debiera de

reglamentarse es la accién de no drogarse.

3.- Relacién de pargja.- El subsistema conyugal (la pareja), es el ele en torno al cual

se forman todas las otras relaciones familiares; por consiguiente una relacién conyugal

penosa tiende a producir un deficiente desempefio por parte de los padres (subsistema

parental) que afectard alos hijos.

Unarelacion de pargja“ sana” exige alos miembros de la pareja desarrollar pautas
de complementariedad y de acomodacion mutua. De esta forma, los esposos deben ceder
parte de su individualidad para lograr un sentido de pertenencia. Deben aprender a
convivir en una relaciéon de dos, 1o que implica € distanciamiento o desprendimiento
afectivo de las familias de origen y € establecimiento de reglas propias para la nueva
familia. Deben respetar la unicidad de su pareja, es decir, aceptar e hecho de que el otro
(otra) es diferente alo que se esperaba, y muchas veces las “ expectativas’ gue se tenian de
él (ella) no se cumplen. Asimismo, en la pargja sana generalmente las responsabilidades
maritales estédn distribuidas equitativamente, y existen acuerdos, apoyo y cooperacion
mutua para resolver |os problemas.

Por el contrario, habra problemas en la parga si las “ diferencias individuales’

conducen alos esposos a “ desacuerdos’ constantes (0 no resueltos) en las distintas areas y
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tareas de la vida en coman como: el cuidado y la crianza de los hijos, €l establecimiento de
las reglas familiares, la manera en que gerceran la autoridad, etc. De igual forma, si la
relacion de pargja esta basada en €l abuso y la desigualdad; o s é o ella no acepta a otro
tal y como es y tiende a descalificarlo o a imponerle estdndares que debe lograr, los
conflictos pueden surgir.

En la poblacién mexicana se viene observando que la mujer ha ganado terreno en €l
ambito laboral y politico, y su nivel educativo ahora es mayor; sin embargo, el esquema de
relacion tradicional entre e hombre y la mujer se sigue presentando. Lo que puede
ocasionar conflictos entre la pargja por el abuso y desigualdad que caracteriza a estos roles
tradicionales. Otras veces los conflictos surgen porque € hombre o la mujer intentan
cambiar estos patrones de relacién, pero no encuentran apoyo en la parga. ES decir,
muchas mujeres hoy terminan cumpliendo con una doble jornada, la remunerada y la del
hogar, porque el hombre se muestra reacio a compartir con ellas las responsabilidades del
hogar y de los hijos, y busca la forma de dominar o someter a la mujer. También hay
hombres que, conscientes de esta desigualdad y de los logros de la mujer, han intentado ser
mas afectivos con la pargjay con los hijos y compartir €l rol de proveedor vy las tareas de
casa; pero, se encuentran con el hecho de que la mujer esta reticente a compartir el Gnico
espacio que ha logrado dirigir y no le permiten intervenir en estas cuestiones,
descalificandolo o criticandolo constantemente, |0 que llevaa vardn a abandonar su intento

de cambiar y termina retomando € rol tradicional.

4.- Ejercicio de la autoridad.- Es €l establecimiento de reglas y normas explicitas e
implicitas por parte de los padres (subsistema parental), con el objetivo de lograr un control
no restrictivo, pero eficaz, lo que permite que el nifio crezcay se desarrolle adecuadamente.
Para que la familia funcione adecuadamente |a autoridad que se gjerza debe ser clara; es

decir, papa y mama deben apoyarse uno a otro, y no tiene gue coexistir la conducta

represiva de uno de los padres v la conducta permisiva del otro. Lamentablemente en la

poblacion mexicana es frecuente observar que la autoridad esta dividida, y ésta puede
perderse debido a que:
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Los padres se restan autoridad uno al otro

Los padres que viven en constante conflicto generalmente no se apoyan, se
contradicen delante de los hijos, y no pueden establecer acuerdos entre ellos. Las criticas
constantes por la forma de ejercer la autoridad, pueden llegar a ocasionar que se formen
alianzas entre uno de los progenitores y los hijos; y que se establezcan roles rigidos en
donde la madre o el padre es sefialado como e “bueno” o € “mao” de la familia. En
muchas ocasiones, es la madre quien suele hablar mal del padre con uno o todos los hijos
(especiamente cuando éste esta ausente), |es platica sobre |os problemas de pareja como si
éstos fueran sus confidentes, y se vuelve complice de los hijos a ocultar informacion sobre
la mala conducta de éstos para que € padre no se entere; obstaculiza el gjercicio de la
autoridad del padre. En otras ocasiones, es el padre quien resta autoridad ala madre, y lo
hace propiciando que los hijos (especiamente los hijos varones) desobedezcan y abusen de
la madre, pues delante de ellos puede reprochar a la madre que su obligacion es hacerse
cargo de todas las labores de la casa 'y que ella no tiene qué mandar a los hijos. Puede
tacharla también de ser una madre “mala’ o demasiado exagerada para € orden y la
disciplinay, sin establecer ninguna obligacion hacialos hijos, se dedica a complacerlos 0 a
compensarlos porque la mayoria del tiempo estd ausente.  De cuaquier forma, aungue €l
padre/madre “ malo” es el primero en perder la autoridad, €l resultado final casi siempre es
gue ambos terminan siendo desobedecidos por |os hijos.

Estas conductas inadecuadas mediante las cuales € padre o la madre se restan
autoridad mutuamente, pueden seguirse dando a pesar de que la pargja lleve algun tiempo
separada o divorciada. De hecho es comin observar que cuando la madre se queda con la
custodia de los hijos después de una separacion, le es muy dificil conservar su autoridad
por la constante intromisién del padre que se niega a renunciar a su derecho de mandar a
los hijos, sobretodo si aporta una pensién o apoyo econdémico a éstos. Asimismo, las
conductas de restarse autoridad entre la pargja, pueden representar un problema mucho méas
grave y frecuente, en los tipos de familias que hoy se estan observando cada vez més en
nuestra poblacion como las reconstituidas (aguéllas que se forman cuando € hombre o la
mujer con hijos vuelven a casarse) y las de un solo progenitor (en e caso de las madres

solteras, son los padres |os que generalmente | e resta autoridad ala madre frente a hijo).
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El padre o la madre se resta autoridad a si mismo

Esto sucede cuando lo que dice €l padre o la madre no coincide con lo que hacen.
Por giemplo, un padre alcohdlico, puede prohibir al hijo que éste utilice drogas, pero no se
hace cargo su propio problema de alcoholismo. Una madre, puede castigar a hijo porque
se droga 0 porque no quiere trabagjar o estudiar; pero resuelve los problemas que se
ocasionan en la familia porque su conyuge es acohdlico, adicto o irresponsable y no le
exige a éste que degje de drogarse y que asuma sus responsabilidades.

En otras ocasiones, el padre o la madre pueden restarse autoridad a si mismos
porque no aplican una consecuencia a una regla que e hijo ha violado; porque con
frecuencia hacen excepciones o son inconstantes en la aplicacion de las reglas y sus
consecuencias; porque ofrecen premios a hijo para que éste cumpla con sus obligaciones,
en lugar de castigar la mala conducta (terminan premiando la mala conducta); porque los
padres permiten que e hijo se porte mal mucho y tiempo y, posteriormente, terminan
utilizando consecuencias muy dréasticas (utilizan la agresion verbal o fisicamente) que le
llevan a sentirse culpables y terminan disculpandose o compensando a hijo por esto (se

contradicen a si mismos).

Los padres son incapaces de asumir €l rol de autoridad o no saben como hacerlo

Esto puede suceder porque muchos padres no saben qué tipo de reglas y de
consecuencias pueden aplicar a hijo ni cdmo ni cuando aplicarlas. Muchos padres no logran
darse cuenta de la importancia que tiene aplicar consecuencias a hijo cuando éste ha
incumplido con algunaregla, o puede ser que el aplicar una consecuencia al hijo resulte para
ellos una tarea muy dificil porque experimentan una mezcla de emociones (lastima, miedo,
tristeza, culpa, preocupacion, inseguridad, frustracion, etc.) que les impide gercer su
autoridad de manera clara. Esto suele suceder especialmente con las “ madres solteras’ que
tratan de compensar a hijo por la ausencia del padre; con aquellas madres que se sienten
culpables de tener que ir a trabajar y abandonar a los hijos; o con las madres que se sienten
incapacitadas para gjercer su rol de autoridad (especialmente con los varones) y terminan en
el absurdo de delegar ésta en el padre ausente o periférico. En € caso de los hombres, esta
incapacidad de gjercer claramente su autoridad, se observa cuando los padres periféricos o

con problemas de adiccion, toman conciencia de su problemética y de los errores que
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cometieron en e pasado y, como un intento de integrarse a la familia 'y retomar su rol de
autoridad, terminan complaciendo a los hijos en todo.

Por otro lado, los padres de hoy suelen ser muy permisivos y dan a los hijos
demasiadas libertades porque ignoran la importancia que tiene el hecho de que los hijos
deben de ir adquiriendo cada vez mayor responsabilidad; o porque creen erroneamente que
cuando € hijo llegue a la mayoria de edad su conducta serd madura, ain sin haber
establecido en el pasado reglas claras. Asimismo, los padres pueden cometer el error de ser
expertos en detectar y solucionar los problemas de los hijos, alin cuando éstos ni siquiera
estdn conscientes de sus dificultades y/o de como las van a resolver. Es claro que estos
padres equivocadamente estan convencidos de que es su obligacion resolver los problemas
a los hijos (porque para eso son sus padres); y no se dan cuenta que en la medida en que
asumen la responsabilidad del hijo 1o hacen més dependiente e inmaduro y la maa
conducta del hijo se favorece.

Asimismo, los padres de hoy suelen estar mas confundidos a momento de gercer su
autoridad, porque algunas de las recomendaciones hechas por “ especialistas’ o por los
model os de padres que se difunden, los llevan a creer que para ser “ un buen padre” o una
“buena madre”, primero hay que ser amigo(a) del hijo(a) y terminan descuidando su rol
principal de autoridad. Aunado esto, hoy en dia los derechos de los hijos se reclaman
abiertamente por ingtituciones o a través de |os medios de comunicacion, |o que seguramente
tiene que ver con lo observado en consulta, en € sentido de que los hijos (y especialmente el
adicto) demandan sus derechos de ser hijos de familia cuando les conviene, y en otras
ocasiones exigen derechos y un trato de personas adultas, pero casi siempre se olvidan de sus
obligaciones. Ademas, los hijos inmaduros suelen ser muy habiles para manipular a los
padres haciéndolos sentir culpables cuando se atreven a castigarlo, discuten con los padres o
cuestionan su autoridad unay otra vez con el objetivo de que ellos se retracten o disminuyan
la consecuencia. También pueden provocar conflictos entre la pareja de ta manera que
mientras los padres estan ocupados en alguna discusion, 10s hijos aprovechan la oportunidad
para hacer |0 que quieren porque no hay una autoridad disponible que supervise su conducta.

Por otro lado, muchos padres que se rigen por valores materiales de esta sociedad de
consumo, ponen en riesgo su rol de autoridad y la salud de la familia, debido a que muchas

veces estdn mas preocupados por dar a los hijos todo lo material (computadoras, celulares,
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dinero en cantidades que e hijo no valora ni sabe administrar, educacién en escuela
particular porque eso da mas categoria, etc.), e ignoran que lo méas importante para el sano
crecimiento de los hijos es una autoridad clara. Otros padres pueden llegar a la engjenacion
de trabajar dobles jornadas no tanto porque necesiten hacerlo, sino para comprar y satisfacer
en todo a los hijos (sin que €ellos se esfuercen un poco), trayendo como consecuencia que
éstos terminen en guarderias o escuelas de tiempo completo, encargados con otros familiares
aquienes ni siquiera se les delega o se les reconoce una autoridad “provisional” o, en €l peor
de los casos, los hijos terminan estando mucho tiempo solos o con los amigos. Lo que
propicia que los hijos terminen haciendo lo que quieren porgue nadie se hace responsable de
ellos, no hay nadie que supervise las conductas del hijo y que se encargue de aplicar las

consecuencias a hijo; es decir no hay nadie que g erzael rol de autoridad.

5.- Limites.- Los limites son como lineas divisorias que marcan una diferenciacion
entre los individuos (papa, maméa, hijo, etc.) y entre los subsistemas (conyugal, parental y

fraterno o filial) de una familia. Lafuncion mas importante de loslimitesesqueledan ala

familia “estructura”, y s éstos se pierden aparecen dificultades para resolver los

problemas. Para que e funcionamiento familiar sea adecuado los limites deben definirse
con suficiente precision como para permitir alos miembros de los subsistemas el desarrollo
de sus funciones sin interferencias, pero también deben permitir e contacto entre los

miembros del subsistema y los otros. Los limites necesitan estarse redefiniendo a cada

momento, o que permite a la familia lograr su adaptacion v supervivencia. Cuando los

limites son muy difusos 0 amalgamados 0 muy marcados y rigidos la familia puede
presentar alguna patologia familiar. En cambio, las familias normales o0 “sanas’ han

encontrado un justo medio entre estos extremos. Los limites més importantes son:

Limitesindividuales

Estos limites son indispensables para garantizar una sana relacion entre la esposa y
el esposo; entre la madre y un hijo(a); entre el padre y un hijo(a); entre los hermanos; y
entre las personas en general. Los limites entre la pareja pueden perderse porque é o ella
no logré alcanzar su individuacion antes de formar el vinculo matrimonial. Es decir, no ha

logrado constituirse como una persona gque se diferencia de la otra porgue tiene sus propios
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gustos, sus propias opinionesy decisiones, su propia manera de ver y enfrentar la vida, etc.
y termina siendo sometida por su conyuge o haciendo 1o que €l otro diga. La pérdida de
limites entre unamadre y €l hijo(a) puede traer mayores consecuencias como la posibilidad
de que se dé unarelacion simbiética entre ambos.

Cuando los limites individuales se pierden, puede observarse que las personas
(esposa, madre, hijo, etc.) presentan dificultades para resolver sus propios problemas sin
involucrar a los demés. Asimismo, les resulta muy dificil evitar hacerse cargo de los
problemas de los demés 0 asumir la responsabilidad de éstos, sean 0 no sean sus familiares,

porgue viven los problemas g enos como s fueran propios.

Limites familiares o generacionales
Son aguellos que marcan las fronteras imaginarias entre los padres y los hijos y
definen los derechos y obligaciones de cada uno de estos subsistemas. La claridad en 1os

limites familiares nos dira quién manday guién obedece en lafamilia.

Cuando los limites familiares se han perdido es comun observar que en la familia
mexicana el hijo con problemas de adiccion o de conducta, generalmente termina ocupando
el lugar jerérquico que le correspondia a los padres y se convierte en un “tirano” de los
padresy en duefio de la situacion. Es decir, laaianza entre lamadrey €l hijo en contra del
padre que por lo regular se observa en las familias adictas (0 en aquellas donde €l hijo con
problemas de conducta aln no inicia €l uso de drogas), trae como consecuencia gue sea €l
padre el primero en perder su autoridad; pero, posteriormente la madre termina perdiendo
también la suyay la situacion se sale de control. Al grado de que los padres (y en muchos
casos también otros familiares como los abuelos, los hermanos, los tios, etc.) terminan
asumiendo completamente la responsabilidad del adicto, y caen en conductas absurdas y
viciadas como permitir que el hijo(a) se drogue dentro de la casa, haciéndose de la “ vista
gorda” o negando el problema; vigilan constantemente al adicto o se convierten en
“policia” de éstos; anexan unay otra vez a adicto para que no se drogue, cuando lo unico
gue consiguen es provocar mas la conducta de consumo; etc. La tendencia de los padres
para resolverle la vida a los hijos (especialmente al adicto) puede llegar a extremo de que
con tal de que el adicto no se drogue terminan dandole trabajo en casa para que no salga a

frecuentar alos “ malos amigos’ y a exponerse ala droga. Permiten gque el hijo casado o
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sin pargja viva en la casa sin asumir ninguna responsabilidad o0 compromiso porque en
cuanto se le exige algo éste amenaza con irse de la casa, y los padres no aceptan que se
vaya porgue estan convencidos de que si € hijo se va de casa puede delinquir o drogarse

més.

Limites extrafamiliares

Son aguéllos que rodean a la familia nuclear. Si éstos son respetados, se garantiza
la separacion emocional de la nueva pareja de sus familias de origen; en caso contrario, la
pareja no lograra integrarse y los multiples conflictos que se presentan aumentan las
probabilidades de que & vinculo matrimonial de disuelva.

Una caracteristica que distingue a la poblacibn mexicana es la constante

intervencion de la familia de origen en las decisiones y forma de organizacion de la familia

actual, o que puede traer como consecuencia la pérdida de los limites extrafamiliares. En

muchas otras ocasiones los integrantes de la paregja no saben resolver solos sus propios
conflictos y propician la intervenciéon de los suegros, de los propios padres y de otros
familiares, esperando que éstos tomen partido a favor de €ellos, por lo que es inevitable la
pérdida de estos limites. Otras ocasiones, se ha observado que en las familias con un solo
progenitor (por muerte del conyuge, separacion, divorcio, etc.) e padre o la madre
terminan asumiendo las reglas y las formas de vida que imponen los propios padres o los
suegros, dada la situacion de que no cuentan con su propio espacio y se ven en la necesidad
vivir en la casa de dichos familiares. Esto hace que los limites extrafamiliares se pongan
en peligro o se pierdan. Deigual forma, en este tipo de familias asi como en las extensas,
se ha observado frecuentemente que los abuel os consienten demasiado a los nietos, y hasta
llegan a usurpar €l rol de autoridad de los padres. Pero, cuando el nieto empieza a tener
problemas de conducta o de drogas, los abuelos buscan evadir su responsabilidad y le
reprochan o exigen a los padres que se haga cargo de ellos, porque son sus hijos. No
obstante, contintian consintiendo al nieto y restando autoridad a los padres, lo que llevaala

pérdida de limites extrafamiliares.

6.- Triadas rigidas.- Este es un concepto que se asocia a la patologia familiar y se

refiere a las alianzas que hacen dos miembros de una familia de diferente generacién en
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contra de un tercero, 1o cual habla de una coalicion. Existen cuatro tipos de triadas

rigidas:

a) Dos padres en conflicto, abierto o encubierto, tratan de ganarse e carifio y apoyo

del hijo, en contra del otro.

b) Uno de los padres hace alianza permanente con €l hijo en contra del otro padre.

Por ejemplo, un padre atacaasu hijoy €l otro lo defiende o |o protege.

¢) Ambos padres atacan a hijo. Por gemplo, los padres refieren solo cosas

negativas del hijo.

d) Ambos padres asumen una actitud marcadamente protectiva hacia €l hijo de tal

manera que impiden su crecimiento.

La coadlicion implica el traspaso de las fronteras o limites generacionales,

perturbando la organizacion vy funcionamiento del grupo familiar. Por lo tanto, la sola

presencia de alguna de estas triadas es prueba inequivoca de disfuncién familiar.

7.- Comunicacion.- La comunicacion es el proceso mediante el cual dos individuos
intercambian mensajes verbales y no verbales. Los primeros se expresan a través de las
palabras; y los segundos, son aquellos que no utilizan palabras. El mensgje es enviado a
través de gestos, expresion corporal y tono de voz. La comunicacion puede ser también a
través de mensajes directos (aquellos que se dicen con toda claridad y a quien van
dirigidos); o por mensgjes indirectos (éstos son confusos, se dan a entender, y éstos pueden
mal interpretarse).

La familia puede presentar problemas principalmente cuando hay contradicciones
entre los mensajes verbales y no verbales. En este caso, es muy frecuente observar que en
las familias con problemas de adiccion, los padres pueden decirle a hijo verbalmente que
ino se vale drogar j porque si 1o hace habra consecuencia. Pero, en el momento en que el

hijo se droga y en los hechos no se aplica ninguna consecuencia, € mensaje no verbal
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termina predominando sobre el mensagje hablado, de tal manera que el hijo entiende que si
se puede drogar porque en los hechos no va a suceder nada.

Los problemas pueden surgir también si en la comunicacion familiar predominan
los mensagjes no verbales e indirectos (el padre o la madre no se atreve a expresar a hijo lo
que espera de él o lo hace de manera indirecta porque tiene miedo de cOmo va a reaccionar
el hijo); o cuando la comunicacién esta basada en la critica y la transmision de culpas.

Situaciones gque caracterizan al tipo de comunicacién que se da en lafamilia mexicana.

8.- Conductas de sobreproteccién, intrusion y coadiccion.- Las caracteristicas de
sobreproteccion e intrusion se caracterizan por una excesiva proteccion hacia un miembro
de lafamilia, y que no es congruente con la edad y con las capacidades de éste, invadiendo
laintimidad de la persona. Estas conductas pueden traer como consecuencia que los padres
terminen asumiendo las responsabilidades que le corresponden a hijo; impidiendo su
crecimiento y separacion emociona (individuacion). Cuando es la esposa/esposo quien
sobreprotege a conyuge, ocasiona que éste delegue en ella todas las responsabilidades
(econdmicas, cuidado y crianza de los hijos, etc.). Este tipo de conductas han sido
abordadas ampliamente en la segunda parte del capitulo tres.

Por otro lado, la pérdida de limites entre los individuos (sean familiares 0 no) con
frecuencia puede ser un indicador de que la persona presenta problemas de codependencia
0 coadiccion que se caracterizan, entre otros sintomas, por un sobreinvolucramiento
afectivo entre una persona (por lo regular eslamadre o laesposa) y el familiar adicto. Las
personas codependientes sufren por |os problemas de los demas; confunden sus emociones
con las del adicto pues creen sentir o que él esta sintiendo (por gemplo, el adicto puede
experimentar un beneficio o placer a utilizar la droga y € coadicto cree que esta
sufriendo). Asimismo, proyectan sus propias emociones en él; es decir, los padres
coadictos pueden llegar a sentir una profunda compasion hacia el adicto, pero en realidad
esta emocion surge por la percepcion que tienen de ellos mismos y como producto de
experiencias dificiles o carencias afectivas que vivieron en su propia nifiez. Los padres
coadictos no pueden relacionarse de una manera sana con e adicto, porque son incapaces
de ponerle limitesy porque el estado de animo de los familiares depende de la conducta del

hijo o familiar adicto. Aunque es comun que en la familia mexicana €l rol del
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codependiente o coadicto lo juegue la mujer (quizas por esto es ella la que acude con
mayor frecuencia a consulta con laidea que el adicto cambie, o la que convence a familiar
adicto para que busque ayuda), también los hombres [legan a desarrollar esta problematica.
De este modo, cuando una mama coadicta logra poner limites claros entre ellay €l
adicto, muchas veces el padre termina retomando €l rol del coadicto, y mostrando mayores
dificultades para superar este problema, especialmente si € adicto es del sexo femenino. De
igual forma, cuando los padres logran recuperar su autoridad y poner limites a adicto, con
mucha frecuencia surgen otros familiares coadictos, especialmente los abuel os, con quienes
el adicto se apoya para establecer una relacion triangular que le permite seguir con sus
problemas de irresponsabilidad y de consumo. Quizas por esto, en la familia mexicana se
ha observado que cuando existe un adicto a acohol o drogas, existe por lo regular mas de
un coadicto, quienes generalmente acuden a tratamiento convencidos que el adicto es el del
problema (el que tiene que cambiar), y que de los familiares o del profesional depende que
el hijo o & esposo deje de drogarse, por lo que la “ayuda” que brindan a adicto
(resolviendo todos los problemas que éste ocasiona por su Consumo) se convierte en un
problema mayor: los padres o la esposa pasan a ser parte del problemay no de la solucion.
Todo lo cual dificulta la recuperacion del adicto y su familia ya que si el coadicto
no cambia, el adicto tiene pocas probabilidades de superar su adiccion. En cambio, s €l
coadicto resuelve su problema e adicto se ve obligado a cambiar. Por consiguiente, y de
acuerdo con lo que se ha observado en las consultas, es importante que se brinde
tratamiento también a coadicto, especialmente porque suele ser éste el primero en solicitar
la atencion (el primero en “tocar fondo™), ya que el adicto por o regular se niega a buscar

ayuday cuando acepta recibir un tratamiento comunmente |o abandona.

Conforme a los diferentes incisos o apartados que fueron tratados anteriormente, los

criterios para cada una de los diagnosticos fueron los siguientes:
1. Conflicto de parga

Larelacion diadica es disfuncional si presenta al menos dos de los siguientes

sintomas;
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a) Descalificacion y/o desacuerdos entre la pargja sobre la crianza de los hijos;
sobre las reglas familiares; por la forma de gercer la autoridad; y/o por los valores

socioculturales de cada miembro.

b) Irresponsabilidad o incumplimiento de alguno o de ambos miembros de la pareja.

c¢) Violenciaverbal, fisicay/o psicol6gica entre la pargja.

2. Disfuncion Familiar
Ademas del “ conflicto de paregja’” deben de existir al menos dos de los siguientes

sintomas:

a) Existencia de triadas rigidas o disfuncionales.

b) Carenciade limites familiaresy extrafamiliares.

c) Ejercicio de la autoridad de manera permisiva, negligente o autoritaria, faltade
claridad y/o pérdida de la autoridad.

d) Reglas familiares contradictorias o poco claras.

€) Conductas de sobreproteccion, intrusion o coadiccion en uno o varios miembros
de lafamilia

f) Comuni cacion inadecuada.

g) Violenciafamiliar.

h) Problemas de conducta, conductas antisociales y/o problemas legales de uno o
varios miembros de lafamilia

1) Uso de drogas, problemas de alcoholismo o de conducta en padres 0 hermanos.
3. Familia funcional
El diagnéstico de familia funcional existe cuando la relacion familiar cumple con

las siguientes caracteristicas:

a) Interdependencia y sentimientos positivos entre la pargja; existen acuerdos,

cooperacion mutua y habilidad pararesolver sus problemas.
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b) Losroles se gjercen con flexibilidad y la autonomia de |os miembros se respeta.

c) Los limites familiaresy extrafamiliares estéan conservados.

d) Relaciones padres-hijos caracterizadas por el intercambio mutuo y habilidad para
desarrollarse persona mente.

€) No existen estilos de poder autoritarios, permisivos o negligentes.

f) Los miembros de lafamilia se comunican claray directamente.

0) Existen relaciones de respeto y pocarivalidad entre los hermanos.
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Anexo 2
Criteriosclinicos considerados par a efectuar el diagnéstico social

Para readlizar e diagnéstico social se revisaron los criterios diagnosticos
establecidos en el DSM-1V, y los reportes de algunas investigaciones relacionadas con los
problemas que presentan los usuarios de drogas (De la Sernay Castro, 1991; Galvan et al.,
1994; Ortiz et al., 1995; Ortiz et al., 1997, Ortiz, Rodriguez, Galvan et al., 1994; Romero,
Gotto y Campillo, 1994; y Villtoro, Medina-Mora, Lopez, Juarez y Rivera, 1995). A partir
de estarevision se consideraron |os siguientes criterios:

1. Problema de conducta:

Comprende la existencia de al menos dos de |0s siguientes sintomas:
a) Rabietas y desobediencia frecuentesy graves.

b) Niveles excesivos deirritabilidad y agresividad.

c¢) Pequerios robos y/o destruccion de la propiedad.

d) Mentiras repetitivas.

€) Bajo aprovechamiento escolar y/o desercion escolar.

f) Fuga del hogar.

2. Conducta Antisocial

Incluye al menos dos de |os siguientes sintomas:

a) Descuido de las obligaciones sociales.

b) Delegacion de su responsabilidad hacia los demés y/o tendencia a culpar a otros
de su conducta inadecuada.

c) Agresion fisica, verbal y/o psicol 6gica hacia algin miembro de lafamilia o hacia
otras personas.

d) Rifiasy pleitos callgjeros.

e) Vagancia

f) Robo a casa y/o fraudes econémicos.

a) Distribucion, trafico y/o venta de drogas.
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Anexo 3

TABLA 2

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

DE LA POBLACION ESTUDIADA (N=804)

VARIABLES FX %
GENERO
MUJERES 720 89.60
HOMBRES 84 10.40
TOTAL 804 100.00
EDAD (RANGOS)
12 A 14 ANOS 60 7.50
15 A 19 ANOS 209 26.00
20 A 24 ANOS 189 23.50
25 A 29 ANOS 152 18.90
30 A 34 ANOS 105 13.10
35 A 39 ANOS 45 5.60
40 A 44 ANOS 34 4.20
45 A 66 ANOS 10 1.20
TOTAL 804 100.00
ESTADO CIVIL
SOLTERO 477 59.30
CON PAREJA 285 35.40
SIN PAREJA 39 4.90
SIN DATOS 3 0.40
TOTAL 804 100.00
NIVEL SOCIOECONOMICO*
BAJO 144 17.90
MEDIO 154 19.20
ALTO 1 0.10
SIN DATOS O DATOS INCOMPLETOS 505 62.80
TOTAL 804 100.00
OCUPACION
DESEMPLEADO 204 25.40
HOGAR 22 2.70
ESTUDIANTE 151 18.80
EMPLEADO 138 17.20
SUBEMPLEADO O EVENTUAL 196 24.40
COMERCIANTE 67 8.30
PROFESIONISTA 12 1.50
CAMPESINO 5 0.60
SIN DATOS 9 1.10
TOTAL 804 100.00

continda..

113



TABLAS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

DE LA POBLACION ESTUDIADA (N=804)

VARIABLES [ [
Fx %

ESCOLARIDAD

SIN ESTUDIOS 5 0.60
PRIMARIA COMPLETA 91 11.30]
PRIMARIA INCOMPLETA 23 2.90
SECUNDARIA COMPLETA 224 27.90
SECUNDARIA INCOMPLETA 196 24.40
TECNICA COMPLETA 24 3.00
TECNICA INCOMPLETA 6 0.80
BACHILLERATO COMPLETO 71 8.80
BACHILLERATO INCOMPLETO 102 12.70]
LICENCIATURA COMPLETA 22 2.70
LICENCIATURA INCOMPLETA 26 3.20
OTROS 2 0.20
SIN DATOS 12 1.50
TOTAL 804 100.00
LUGAR DE PROCEDENCIA

ALVARO OBREGON 39 5.00!
AZCAPOTZALCO 8 1.00
BENITO JUAREZ 22 2.70
COYOACAN 86 10.70
CUAJIMALPA 4 0.40
CUAUHTEMOC 22 2.70
GUSTAVO A. MADERO 21 2.60
IZTACALCO 21 2.60
IZTAPALAPA 96 12.00]
MAGDALENA CONTRERAS 29 3.60
MIGUEL HIDALGO 10 1.20
MILPA ALTA 14 1.70
TLAHUAC 54 6.70
TLALPAN 63 8.00
XOCHIMILCO 209 26.00
VENUSTIANO CARRANZA 22 2.70
ESTADO DE MEXICO 55 6.80
OTROS ESTADOS 8 1.00
SIN DATOS 21 2.60
TOTAL 804 100.00,
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Anexo 4

TABLA 7
CARACTERISTICASDE LOSUSUARIOS
DE 15 A 29 ANOS DE EDAD

VARIABLES N=804 N=550
GENERO FX % FX %
MUJERES 720 89.60 505 91.82
HOMBRES 84 10.40 45 8.18
TOTAL 804 100.00 550  100.00
ESTADO CIVIL
SOLTERO ar7 59.30 377 68.55
CON PAREJA 285 35.40 155 28.18
SIN PAREJA* 42 5.30 18* 3.27
TOTAL 804 100 550  100.00
OCUPACION
DESEMPLEADO 204 25.40 160 29.09
SUBEMPLEADO O COMERCIANTE 263 32.70 141 25.
ESTUDIANTE/HOGAR 173 21.50 108 19.
EMPLEADO 138 17.20 128 23.27
OTROS 26 3.20 13 2.36
TOTAL 804 100.00 550, 100.00
ESCOLARIDAD
PRIM.COMP./INCOMP. + SEC. INCOMP. 310 38.55 199 36.18
SEC.COMP. + TEC. Y BACH. INCOMP. 332 41.30 249 45.27
TEC. Y BACH. COMPLETOS 95 11.82 72 13.10
OTROS 67 8.33 30 545
TOTAL 804 100.00 550,  100.00
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