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EDITORIAL 
 
En este número incluimos en primer término el Estudio básico de comunidad objetivo de la ciudad 
de Guadalajara (EBCO) realizado por el personal de Centros de integración juvenil (CIJ) el cual es 
un estudio integral muy amplio acerca del problema de las adicciones en Guadalajara. Este trabajo 
no solo traduce la importancia de publicar y difundir este tipo de investigaciones sino que es el tipo 
de estudio que cualquier experto o grupo de especialistas recomienda realizar en cualquier 
comunidad, ciudad o zona geográfica en la cual se pretende llevar a cabo algún tipo de 
intervención, y en especial, de tipo preventivo. Es por ello que este artículo de Martínez y Alvarez 
es y será un referente obligado para cualquier trabajo epidemiológico, preventivo o terapéutico que 
se quiera llevar a cabo en dicha ciudad. Por otro lado se incluyen los trabajos de Robles sobre 
adicciones en material de autopsia y en niños en y de la calle, que muestran la extensión del 
problema en dichos subgrupos de población. Como en los número anteriores, refrendamos nuestro 
interés y compromiso con la vinculación de la investigación básica con la práctica clínica y es por 
ello que el trabajo de Aparicio representa esa línea y esperamos continuar con ese tipo de 
contribuciones. 
Conforme la tecnología y los medios de comunicación avanzan vemos como debemos avanzar en 
nuestras estrategias de difusión de la información en el campo de las adicciones. En el reciente 
Foro mundial de adicciones en Montreal se dedicó un espacio para discusión del uso, recursos y 
posibilidades de trabajo en adicciones a través del internet o red de redes. Ahí se presentaron 
experiencias y trabajos de sitios en la web dedicados al área de adicciones con alrededor de 200 
sitios web detectados en la actualidad. Ahí mismo propusimos conjuntar esfuerzos y recursos para 
desarrollar sitios web tanto para proporcionar información y orientación, para investigación y para 
proporcionar atención e incluso intervención a distancia a los adictos. Desgraciadamente y no por 
razones técnicas o científicas no hubo mucho eco a la propuesta anterior pero estamos 
convencidos de que esa será una de las principales vías de comunicación y difusión en un futuro 
cercano. De cualquier forma, el artículo sobre el desarrollo e un sitio web en adicciones en este 
número trasmite nuestra experiencia en este terreno. 
Como en números pasados hemos mostrado nuestra preocupación por el hecho de que las 
autoridades nacionales y locales manejen cifras de prevalencia e incidencia nacionales de las 
adicciones basadas en estudios de proyección limitada, en muchos casos realizados a través de 
encuestas domiciliarias en muestras de población. Por ello la insistencia en la realización de otro 
tipo de estudios nacionales y regionales para conocer la verdadera prevalencia e incidencia de las 
adicciones. No obstante, es indudable el interés que han mostrado las autoridades y gobernantes 
de México por el problema de las drogas. Aunado a ello se han tomado medidas de diverso tipo 
que atacan el problema como es el caso del acuerdo sobre la publicidad de los productos de 
tabaco. No obstante, falta mucho por hacer tanto en ese como en otros campos como puede ser la 
indemnización de los afectados por las consecuencias del uso del tabaco y del alcohol, la 
publicidad del alcohol, la reorganización y replanteamiento de las campañas preventivas con 
tácticas efectivas de promoción de hábitos saludables con la participación de personajes famosos y 
apreciados por los jóvenes en algunas campañas. 
Poco a poco esta revista esta siendo reconocida tanto por la comunidad científica como por los 
profesionales y estudiosos del problema de las adicciones y esperamos contar con el apoyo de 
otras instituciones aparte de la Universidad de Guadalajara para la continuación de este proyecto. 
 
Dr Octavio Campollo R. 
Editor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ESTUDIO BÁSICO DE COMUNIDAD OBJETIVO (E.B.C.O.) DE LA 
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RESUMEN 
Partiendo del objetivo de contar con información objetiva y actualizada para la planeación de 
servicios Institucionales, los Centros de Integración Juvenil Guadalajara Sur y Centro llevaron a 
cabo el presente diagnóstico del consumo de drogas en el municipio de Guadalajara, considerando 
las características del problema y el contexto social y demográfico en que se inserta, e 
identificando zonas de atención prioritaria, factores de riesgo y recursos sociales organizados 
existentes. Con base en este diagnóstico y en lineamientos derivados de la planeación estratégica, 
se formularon recomendaciones y líneas de acción para la atención del consumo de sustancias en 
las zonas de alto riesgo identificadas y en el resto de la delegación, con el fin de dar sustento a la 
aplicación de los programas de atención preventiva de CIJ y promover la colaboración con otros 
sectores, instituciones e instancias organizadas de la sociedad. Los Centros de Integración Juvenil 
en Guadalajara tienen como área de influencia el municipio del mismo nombre. 
 
ABSTRACT 
Youth integration Centres of center (CIJ) and south Guadalajara city conducted this diagnostic 
analysis of illegal drug with the aim of having a solid basis based on sound and current information 
in order to plan Institutional prevention and treatment programs. This analysis takes in 
consideration the social and demographic context an identifies the prioritary areas, risk factors and 
available social resources. Based on this diagnosis and on strategic planning we present 
recommendations and lines of action aimed to provide drug prevention and treatment services to 
the high risk areas as well as for other areas within the framework of CIJ programs. This study 
should also promote collaboration with other organizations in the municipio of Guadalajara (county) 
 
INTRODUCCION 
En los últimos años, el consumo de drogas en México ha mostrado un incremento de magnitud, 
pero también ha adquirido características cada vez más complejas, con un mayor consumo de 
sustancias como la cocaína, la heroína y las llamadas “drogas de diseño”, una probable tendencia 
a la disminución de la edad de inicio, un aumento del problema entre mujeres y notorias diferencias 
regionales, entre otros factores. 
En estas circunstancias, hacer frente al problema, disminuyendo el costo social y de salud del 
mismo, exige el diseño y planeación de programas y servicios estratégicamente orientados que, 
dentro de una perspectiva de educación para la salud y promoción de estilos de vida saludables, 
permitan enfrentar con mayor eficacia situaciones y factores de riesgo con una adecuada 
aplicación de recursos. 
Para ello, la planeación y prestación de servicios deben sustentarse en un diagnóstico objetivo y 
actualizado del consumo de drogas y de su contexto. Con el propósito de contribuir a este efecto, 
Centros de Integración Juvenil emprendió el presente Estudio Básico de Comunidad Objetivo 
(EBCO), para apoyar la formulación de estrategias de atención y líneas de acción en las 
localidades en donde se cuenta con unidades operativas. 
El estudio (E.B.C.O.) persigue determinar, desde una perspectiva de salud pública, las 
características del uso de drogas en el contexto de las condiciones de vida prevalecientes en el 
área de influencia de los Centros de Integración Juvenil en Guadalajara, identificando zonas de 
atención prioritaria, factores de riesgo y recursos sociales organizados existentes, con base en tres 
áreas de estudio: 
 
•Contexto sociodemográfico del consumo de drogas que comprende el análisis de indicadores de 
la estructura y dinámica sociodemográficas y de las condiciones sociales de vida prevalecientes en 
el área de influencia de la unidad, a fin de identificar factores estructurales que pueden subyacer al 
uso de drogas y condicionar su forma y distribución. Incluye principalmente información del más 
reciente Censo General de Población y Vivienda y una estratificación de zonas de alto riesgo. 
•Caracterización epidemiológica del consumo de drogas y de factores psicosociales asociados 
consistente en un análisis descriptivo de la forma y tendencias del uso de drogas en los niveles 



nacional, regional y local, así como en un análisis exploratorio de presuntos factores de riesgo del 
uso de drogas ilícitas. Incluye información de las encuestas de adicciones realizadas en nuestro 
país y datos de pacientes de primer ingreso a tratamiento en CIJ; así como los resultados de 
entrevistas con expertos y encuestas con informantes clave y estudiantes. 
• Respuesta social organizada que supone la identificación de recursos institucionales existentes 
para la atención del consumo de drogas en el área de influencia de la unidad (instituciones, 
programas, etc.), incluyendo información obtenida mediante investigación documental y entrevistas 
con expertos e informantes clave. 
 
Para la realización del estudio se contó con un diseño metodológico que incluyó: 
• Entrevistas grupales con expertos, autoridades y operadores de servicios, dirigidas a identificar 
zonas de alto riesgo, programas y alternativas de atención. 
• Recorridos de zona y estratificación de zonas de alto riesgo de atención prioritaria previamente 
identificadas, para la caracterización cualitativa de las condiciones de vida prevalecientes y el 
levantamiento de un inventario de instituciones. 
• Encuesta con una muestra indicativa de informantes clave, escolares y comunitarios, dirigida 
principalmente a evaluar el impacto y forma del consumo de drogas en zonas de alto riesgo de 
atención prioritaria. 
• Encuesta con estudiantes de educación media básica, para la exploración de factores 
psicosociales relacionados con el consumo de drogas, mediante la aplicación de una versión 
ajustada del Drug Use Screening Inventory (DUSI-R). 
• Investigación documental y entrevistas a informantes calificados, para la documentación de 
antecedentes y situación actual de la respuesta social organizada ante el consumo de drogas en la 
localidad. 
• Recopilación de información sociodemográfica y epidemiológica, con base en el XII Censo 
General de Población y Vivienda, datos de mortalidad de 1999, la Encuesta Nacional de 
Adicciones 1998, estudios epidemiológicos de Centros de Integración de Juvenil y, en su caso, 
otras fuentes disponibles. 
A continuación se presentan datos sociodemográficos de la entidad, extraídos principalmente del 
XII Censo General de Población y Vivienda (INEGI, 2001) y considerando variables relacionadas 
con la estructura y dinámica poblacionales, vivienda y hogar, educación, empleo y salud. 
 
Estructura y Dinámica Poblacional 
Según datos del XII Censo, el municipio de Guadalajara contaba en el año 2000 con 1,646,319 
habitantes (26.04% de la población residente en el estado de Jalisco), con una tasa media de 
crecimiento intercensal (1990 y 2000) de 0.02. Esto significa que en este periodo la población 
municipal creció a un ritmo considerablemente menor que el mostrado por la tasa nacional de 1.85 
1.  
El 47.88% de la población eran del sexo masculino (788,247 hombres con una edad mediana de 
23 años) y 52.12% del femenino (858,072 mujeres con una edad mediana de 25 años), lo cual 
representa un índice de masculinidad de 91.86 hombres por cada 100 mujeres 2.  
El 19.79% de la población tenía menos de 10 años (325,733 personas) y 20.10% entre 10 y 19 
años (330,909 personas), población que constituye un grupo de alto riesgo en relación con el 
consumo de drogas. Por el contrario, el 5.90% de la población (97,134 personas) contaba con 65 
años o más. 
En lo que respecta a población inmigrante, el 15.44% de la población total registrada había nacido 
en otra entidad o país, en tanto que un 2.81% de la población de cinco años y más residía fuera del 
municipio en 1995. 
 
Viviendas y Hogares 
En el año 2000 existían en el municipio cerca de 370 mil viviendas habitadas, de las cuales la gran 
mayoría correspondía a viviendas particulares. El 4.09% de estas últimas comprendían viviendas 
en vecindades, cuartos de azotea, viviendas móviles y refugios, y locales no construidos para 
habitación pero que eran utilizados para este fin. En este grupo habitaban 55,792 personas. 
Puede estimarse, también, que más de 7.00% de las viviendas particulares habitadas (26,314 
viviendas) presentaban condiciones de hacinamiento, con más de tres ocupantes por dormitorio. 
El 1.11% de ocupantes de viviendas particulares (18,143 personas, excluyendo población 
residente en refugios y la estimada para viviendas sin información de ocupantes) carecía de agua 
entubada en el ámbito de la vivienda, mientras que 0.29% (4,794 personas) no disponía de 
drenaje. 
De cerca de 389 mil hogares identificados en el municipio, 92.24% (358,592) comprendía hogares 



familiares, compuestos principalmente por familias nucleares o ampliadas. El 7.66% (29,785) 
correspondió, en cambio, a hogares no familiares, principalmente unipersonales. 
 
Educación 
El 3.08% de la población de 15 años y más en el municipio (35,306 personas) era analfabeta. Por 
su parte, el 93.09% de la población entre 10 y 14 años (149,307 personas) asistía a la escuela, 
contra 6.73% (10,792 personas) que no asistía; en el caso de la población entre 15 y 19 años, 
estos porcentajes ascendían a 53.60 y 46.19% (91,397 y 78,764 personas), respectivamente. El 
64.35% de la población mayor de 14 años (737,922 personas) contaba al menos con estudios de 
educación media básica, completa o incompleta. 
 
Empleo 
El 55.83% de la población del municipio estaba económicamente activa (PEA: 694,328 personas 
de 12 años y más; de las cuales 98.88% se hallaban ocupadas y 1.12%, desocupadas), contra 
43.84% de población económicamente inactiva (PEI: 545,236 personas de 12 años y más 3. 
Las tasas específicas de participación económica eran mayores entre la población masculina 
(73.98) que en la femenina (39.78), siendo mayor el nivel de participación entre los 25 y 49 años en 
los hombres y entre los 20 y 44 años en el caso de las mujeres. 
El 0.41% de la población económicamente activa se hallaba ocupada en el sector primario 
(agricultura, ganadería, aprovechamiento forestal, caza y pesca), el 30.09% en el secundario 
(minería, extracción de petróleo y gas, industria manufacturera, electricidad, agua y construcción) y 
el 65.61% en el terciario (comercio, gobierno, servicios, comunicaciones y transportes) 4. De 
acuerdo con los criterios del Sistema de Clasificación Industrial de América del Norte, los seis 
principales subsectores de actividad económica en que distribuía la población ocupada del 
municipio (excepción hecha del rubro de “otros servicios no gubernamentales”) fueron industria 
manufacturera, comercio, servicios de hoteles y restaurantes, servicios educativos, servicios de 
salud y de asistencia social y construcción. 
El 75.46 de la población ocupada (518,049 personas) recibía un ingreso de menos uno hasta cinco 
salarios mínimos 5. 

 
Salud 
En 1999, la esperanza de vida al nacer en el estado de Jalisco, era de 76.0 años en general, de 
78.2 años para la población femenina y 73.8 años para la masculina 6.  
La tasa general de mortalidad fue de 4.9 por mil habitantes, mientras que la de mortalidad infantil 
(menores de un año) ascendió a 14.6 por mil niños nacidos vivos registrados. La edad promedio a 
la muerte se situó en 60.0 años, mientras que los años potenciales de vida perdidos ascendieron a 
cerca de 486,387.5 con un promedio de 29.9 años perdidos por defunción y una tasa de 76.8 
perdidos por cada mil habitantes 7. 
Entre las principales causas de mortalidad general en el estado, destacan las enfermedades del 
corazón, los tumores malignos, la diabetes mellitus, los accidentes, las enfermedades 
cerebrovasculares, del hígado y las enfermedades pulmonares obstructivas crónicas. 
Particularmente los accidentes, suponen un alto costo en términos de pérdida de años de vida 
potenciales. 
Entre las causas de mortalidad infantil figuran diversas afecciones originadas en el periodo 
perinatal, malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas, los accidentes, 
las enfermedades infecciosas intestinales, influenza, neumonía, desnutrición y otras deficiencias 
nutricionales, así como la septicemia, reflejando el impacto del deterioro de las condiciones 
sociales de vida en la salud de la población. 
Por otro lado, según la información del Censo de Población y Vivienda, el 42.74% de la población 
del municipio (703,627 personas) no era derechohabiente a servicios de salud, contra el 55.67% de 
población derechohabiente (916,543 personas), cubierta principalmente por el Instituto Mexicano 
del Seguro Social y el Instituto de Salud y Seguridad Social para los Trabajadores del Estado. 
 
Zonas de Alto Riesgo de Atención Prioritaria 
Según la estratificación por altos y bajos niveles de Bienestar realizada por el INEGI con datos del 
XII Censo 8, el municipio de Guadalajara forma parte del estrato 7 del Estado de Jalisco, el cual 
también comprende a los municipios de Autlán de Navarro, El Grullo, Ocotlán, Puerto Vallarta, 
Tlaquepaque, Tonalá, Zapopan y Zapotlán el Grande, los cuales presentan los más altos niveles 
de bienestar en el Estado. 
Esto significa que Guadalajara –junto con los municipios señalados- y en comparación con otras 
demarcaciones de la entidad, concentra menor proporción de población menor de 15 años, incluso 



en comparación con los datos nacionales o estatales. Asimismo, integra una mayor proporción de 
población inmigrante, un alto porcentaje de población asistente a la escuela y presenta los 
mayores niveles de escolaridad, así como tasas de natalidad y de mortalidad infantil inferiores a las 
que se pueden estimar en otras demarcaciones del Estado. También presenta mejores condiciones 
de vivienda y mayor acceso a bienes y servicios (agua, drenaje, electricidad) en consecuencia, 
muestra un considerable grado de urbanización, así como tasas de ocupación considerablemente 
mayores a las existentes en otros municipios. La población se ocupa principalmente en el sector 
terciario, especialmente en el comercio y poco más de la mitad goza de los servicios de salud y 
seguridad social. 
Para los fines de este estudio, se realizó una valoración de las condiciones sociales de vida 
prevalecientes en zonas de alto riesgo identificadas en el municipio, mediante una estratificación 
de estas últimas con base en una evaluación cualitativa de la calidad de la urbanización y del 
equipamiento urbano (pavimentación, agua potable, alcantarillado, drenaje, alumbrado público, 
teléfonos públicos, etc.), de la suficiencia, accesibilidad y calidad de servicios públicos (electricidad, 
transporte, líneas telefónicas, mercados, servicios educativos y de salud, vigilancia, etc.), de la 
calidad y condiciones de mantenimiento de las edificaciones, principalmente de las destinadas a 
casa-habitación, de la existencia de zonas verdes y recreativas de uso común y de las condiciones 
de seguridad o inseguridad pública. 
Las zonas en consideración fueron identificadas a partir del nivel de riesgo para el consumo de 
drogas que podía atribuírseles con base en el conocimiento adquirido en la prestación de los 
servicios preventivos y de tratamiento de CIJ en los últimos años, así como en información 
proporcionada por informantes calificados y expertos (conocedores, por sus funciones, trayectoria 
o disposición de información especializada, de las condiciones de vida y del consumo de drogas en 
el municipio).  
Entre los informantes convocados figuraron representantes de planteles universitarios, instituciones 
del sector público, escuelas secundarias y diversos centros de atención y abordaje al consumo de 
drogas. 
Se incluyeron mandos medios y superiores, responsables de programas, investigadores y 
presidentes de colonos, cuya actividad profesional está relacionada principalmente con la atención 
a la comunidad, asistiendo médicos, psicólogos, trabajadoras sociales, enfermeras y promotores 
sociales. 
Con base a lo anterior se identificaron en el Municipio de Guadalajara 30 colonias (por Centro, 
existen 2) de Alto riesgo de atención prioritaria, de las cuales el 6% corresponden a un estrato 
socio-urbano bajo, 65% a un estrato-urbano medio bajo, 26% a un estrato-urbano medio alto y el 
3% a un estrato-urbano alto. De acuerdo con esta clasificación en las zonas donde el consumo de 
drogas presenta características problemáticas puede apreciarse una relativa insuficiencia y regular 
calidad de servicios público y urbanos (transportes, servicios educativos y de salud, vigilancia, 
pavimentación, drenaje, alumbrado, etc.) regular calidad de la vivienda, insuficientes áreas verdes 
y recreativas, así como manifestaciones de inseguridad pública. 
 
Zonas de alto riesgo de Atención Prioritaria en Guadalajara Sur. 
Colonias 
Estrato socio-urbano bajo.-La Duraznera, Lázaro Cárdenas, Loma Linda. 
Estrato socio-urbano medio bajo.- Nueva Santa María, 1º. De Mayo, 5 de Mayo, Arboledas del Sur, 
Balcones del 4, Colorines, Echeverría, El Carmen, El Fresno, El Manantial, Emiliano Zapata, 
Ferrocarril, Fovissste Miravalle, Francisco Villa, Lomas de Polanco,.-Lomas del Pedregal, López 
Portillo, Nueva España, Patria Nueva, Polanquito, Valentín Gómez Farías, Villa Guerrero. 
Estrato socio-urbano medio alto.- 18 de Marzo, Miravalle, U. H. Clemente Orozco, U. H: El Sauz. 
Estrato socio-urbano alto.-Jardines del Rosario 
 
Zonas de alto riesgo de Atención Prioritaria en Guadalajara centro. 
Colonias 
Estrato socio-urbano bajo.-Insurgentes 1era,Tetlan. 
Estrato socio-urbano medio bajo.- Balcones de Oblatos, Oblatos, Heliodoro Hernández, La penal, 
Sec. Santa Elena de la Cruz, Rancho Nuevo, Insurgentes 2da, Obelisco, Ejido Oblatos, Libertad, 
Oblatos Santa Rosa, Lomas del Paraíso 1era, 2da, 3era. Sección, Huentitán el Bajo y el Alto, San 
Miguel de Huentitán. 
Estrato socio-urbano medio alto.- Circunvalación Oblatos, Talpita, Poniente/Oriente, Popular 
Oblatos2da., El Retiro, San Andrés (cantarranas), San Andrés (San Rafael), San Andrés 
(Gigantes), Lagos de Oriente, San Vicente Oblatos, Panorámica de Huentitán, Mirador de 
Huentitán, Balcones de Huentitán.  



Estrato socio-urbano alto.-Oblatos Guadalajara Oriente.  
Las condiciones sociales de vida que prevalecen en estas colonias, según lo refieren los 
informantes, es la alta existencia de bandas, el uso de graffiti como parte de la manifestación de 
estos grupos, la poca vigilancia policíaca, el mal empleo del tiempo libre, la escasa o poca 
existencia de oportunidades para los jóvenes y la falta de área de esparcimiento. 
La principal problemática detectada en zonas de alto riesgo es la referida a la actual dinámica 
familiar, entre lo cual se incluye a las familias unipárentales, los padres periféricos, la incorporación 
de la mujer a la vida laboral, las limitadas expectativas de los padres respecto a la educación de 
los hijos, la violencia intrafamiliar y el consumo de sustancias legales e ilegales, aunado a ello se 
reporto bajos ingresos predominando entre 2 y 3 Salarios Mínimos que se perciben en las familias 
que habitan estas zonas, así como el hacinamiento y la inactividad escolar y/o laboral 
principalmente en los jóvenes. 
Mencionan los entrevistados que los principales problemas comunitarios que afectan a los jóvenes 
de las colonias de alto riesgo son en primer lugar la situación familiar seguida de la del consumo de 
drogas. La pobreza y el desempleo se catalogaron como factores que pueden agudizar la 
problemática juvenil, sin embargo, en las encuestas aplicadas a informantes comunitarios estos 
factores no figuraron entre los primeros lugares.  
El consumo de sustancias psicoactivas constituye un creciente problema de salud pública en 
México. Si bien es cierto que el uso de sustancias de curso legal (alcohol y tabaco) constituye tanto 
por su magnitud como por el alto costo social y de salud que supone el principal problema de 
adicciones en el país, el consumo de drogas ilícitas muestra en los años recientes un aumento, no 
sólo en su magnitud sino también en complejidad. Destaca, en este sentido, el aumento y 
diseminación del uso de cocaína y de otras sustancias con efectos altamente nocivos como la 
heroína y la metanfetamina. Entre otros aspectos debe señalarse también la existencia de 
tendencias a la disminución de la edad del inicio del consumo, el aumento del mismo entre mujeres 
y el incremento del uso de dos o más sustancias. 
A fin de dar cuenta de la magnitud, forma y tendencias del problema en los niveles regional y local, 
se exponen enseguida datos epidemiológicos provenientes de encuestas poblacionales y estudios 
con usuarios de drogas solicitantes de los servicios de tratamiento de CIJ. Más adelante se 
presentan los resultados regionales de una encuesta realizada con estudiantes de educación 
media básica de zonas de alto riesgo de atención prioritaria, dirigida a identificar factores 
psicosociales asociados con el uso de drogas ilícitas, así como una caracterización de la forma del 
problema en medios escolares y comunitarios de las zonas de alto riesgo de atención prioritaria 
identificadas en el área de influencia de los CIJ de Guadalajara. 
 
Magnitud y Forma del Consumo de Drogas 
De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) de 1998 9, 27.7% de la población 
urbana entre 12 y 65 años fumaba, mientras que los ex-fumadores (casos que reportaron haber 
fumado alguna vez en la vida, por períodos mínimos de un mes) representaban el 14.8%. El 
tabaquismo es más alto entre los hombres (42.9%) que entre las mujeres (16.3%), mientras que en 
el caso de los jóvenes entre 12 y 17 años, la prevalencia de fumadores ascendió a 11.6% (16.0% 
de los hombres y 7.4% de las mujeres). 
Entre la población de la zona metropolitana de la ciudad de Guadalajara se detectó una 
prevalencia de 33.0% de fumadores y 14.3% de ex-fumadores. La mayoría de los casos de 
fumadores identificados en la ciudad se concentró entre los 18 y 29 años de edad. 
En la población de 12 a 17 años de la zona metropolitana de Guadalajara los fumadores 
representaban un 14.9%, 20.0% de los hombres y 9.4% de las mujeres. La gran mayoría de los 
fumadores dentro de este rango de edad (96.8%) podían clasificarse como “fumadores leves” 
(consumo promedio de uno a cinco cigarrillos por día), contra 53.2% de los fumadores de 18 a 65 
años. Las personas expuestas involuntariamente al humo del tabaco (fumadores pasivos) 
sumaban un 60.4% de la población entre 12 y 65 años y un 74.1% de la población de 12 a 17 
años. 
En general, se registra una temprana edad de inicio. El 42.4% de los fumadores identificados entre 
población adulta refirió haber comenzado a fumar entre los 15 y 17 años, mientras que el 54.8% de 
los detectados entre menores de edad refirió haberlo hecho entre los 11 y 14 años. 
Debe señalarse que un alto porcentaje de muertes por enfermedad isquémica del corazón, 
enfermedad cerebro-vascular, cáncer de pulmón, enfisema y bronquitis ?trastornos que figuran 
entre las principales causas de muerte en el país? pueden ser atribuidas al tabaquismo. Se estima, 
así, que más de 120 personas mueren diariamente por males asociados al consumo de tabaco, lo 
cual equivale al 10% de las muertes acaecidas en el nivel nacional. 



Por lo que se refiere al abuso de alcohol, puede destacarse que por sí solo representa el 9.0% del 
peso total de la enfermedad en México 10, estando frecuentemente asociado a muertes por 
accidentes, muertes violentas y por cirrosis hepática. En el nivel nacional, los datos de la ENA 
1998 indican que el 77.0% de los hombres y el 44.6% de las mujeres entre 18 y 65 años residentes 
en localidades urbanas había consumido bebidas alcohólicas en los 12 meses previos a la 
encuesta, alcanzando hasta un 82.6% de los hombres de 30 a 39 años. Quienes manifestaron 
signos o síntomas de dependencia representaban el 9.6% de los hombres y el 1.0% de las 
mujeres. 
El 27.7% de la población entre 12 y 17 años (33.0% de los hombres y 22.7% de las mujeres) había 
consumido bebidas alcohólicas alguna vez en la vida, en tanto que 9.4% lo había hecho en el mes 
anterior a la encuesta (12.6% de los hombres y 6.4% de las mujeres). El 6.3% de los hombres y 
1.8% de las mujeres refirió haber ingerido cinco copas o más en una sola ocasión en el transcurso 
del último mes, mientras que 10.5% de los hombres y 4.1% de las mujeres manifestó haber bebido 
hasta la embriaguez en este mismo lapso. 
En el caso de la población menor de edad entre 12 y 17 años de la zona metropolitana de la ciudad 
de Guadalajara, 34.8% había ingerido bebidas alcohólicas alguna vez en la vida, 30.7% lo había 
hecho en los 12 meses previos a la encuesta y 11.3% en los 30 días anteriores. Un 2.6% (4.2% de 
los hombres y 1.0% de las mujeres) había consumido cinco copas o más en una sola ocasión en el 
transcurso del mes anterior, mientras que 2.8% (3.4% de los hombres y 1.8% de las mujeres) 
refirió haber experimentado al menos un episodio de embriaguez en el mismo lapso. Los casos 
que refirieron al menos un síntoma de dependencia ascendieron a 3.1% (6.0% de los hombres, en 
tanto que las mujeres, no registraron ningún síntoma). 
Los sitios u ocasiones de consumo que fueron reportados con mayor frecuencia por menores de 
edad que habían ingerido cinco o más copas en una sola ocasión fueron las fiestas con amigos 
(75.9%), las reuniones familiares (52.4%) y las discotecas (22.1%). 
En cuanto a la población de 18 a 65 años, 61.7% había consumido bebidas alcohólicas en los 12 
meses anteriores (76.6% de la población masculina y 50.7% de la femenina), en tanto que 13.9% 
se clasificó como ex-bebedor (personas que habiendo bebido, no lo habían hecho en los 12 meses 
anteriores a la encuesta) Gráfica 2. Al igual que en el nivel nacional, la mayor prevalencia de 
bebedores actuales se registró entre los hombres de 30 a 39 años con un 82.4%. 
El 52.1% de la población adulta señaló haber comenzado a beber entre los 18 a 29 años (43.2% 
de los hombres contra 60.8% de las mujeres). Los bebedores frecuentes sumaban un 17.7% de la 
población masculina y 5.1% de la femenina, los consuetudinarios, 20.9% de los hombres, de los 
cuales, una alta proporción refirió beber una o más ocasiones al mes, prevaleciendo, en general, el 
consumo irregular de grandes cantidades de alcohol, mientras que en las mujeres no se reportó 
ningún caso. Por último, quienes habían ingerido cinco o más copas en un solo día representaron 
62.8% de los hombres y 17.5% de las mujeres, en tanto que 7.6% de los hombres y 1.4% de las 
mujeres cumplía el criterio de dependencia. 
En lo que hace al consumo de drogas ilícitas en el nivel nacional, la ENA 1998 registró una 
prevalencia de uso alguna vez en la vida de 5.3% (población urbana entre 12 y 65 años); 1.2% las 
había utilizado en los 12 meses previos y 0.8% en los 30 días anteriores. La prevalencia de vida 
registrada entre los varones fue considerablemente más alta (11.1%) que entre las mujeres (0.9%), 
lo que supone una razón de 12 usuarios hombres por cada mujer identificada. En particular, 
destaca la prevalencia de vida entre los hombres de 18 a 34 años (15.6%). La mariguana fue la 
sustancia ilícita más utilizada, con una prevalencia total de 4.7%, seguida por la cocaína con 
1.45%, solventes inhalables con 0.8%, alucinógenos con 0.4% y heroína con 0.1%. 
El uso alguna vez en la vida y fuera de prescripción de drogas médicas (opiáceos, tranquilizantes, 
sedantes y estimulantes) afectaba al 1.7% de la población de 12 a 65 años (2.2% de los hombres y 
1.3% de las mujeres). De esta manera, si se considera en conjunto el uso de drogas ilícitas y 
médicas sin prescripción, el 6.6% de la población en el nivel nacional reportó haberlas usado 
alguna vez en la vida. 
En el caso de la zona metropolitana de la ciudad de Guadalajara, el uso de drogas ilegales alguna 
vez en la vida fue reportado por el 7.5% de la población, 2.2 puntos porcentuales por arriba de la 
media nacional. Al igual que en el nivel nacional, el consumo de drogas fue notoriamente más alto 
entre los hombres, con una prevalencia de vida de 15.4%, que entre las mujeres, con una tasa de 
1.2% (13 hombres por cada mujer). Los hombres de 18 a 34 años observaron una prevalencia total 
de 21.3%. 
El consumo de sustancias ilícitas en los 12 meses previos a la encuesta ascendió a 2.1% y en los 
últimos 30 días a 1.1%, con tasas más altas entre los varones de 18 a 34 años. 
Las drogas cuyo uso fue reportado con mayor frecuencia fueron la mariguana, con una tasa de 
consumo alguna vez en la vida de 6.7%, y la cocaína, con una prevalencia de 2.1%. Abajo se 



situaron los solventes inhalables con una tasa de 1.3%, heroína con una prevalencia de 0.4% y los 
alucinógenos con una tasa de 0.3%. Existen también claras diferencias en los niveles de consumo 
por sustancia registrados tanto por sexo ( gráfica 3) como por grupos de edad ?sobresaliendo el 
caso de los hombres de 18 a 34 años, donde el consumo de mariguana alcanzó una prevalencia 
de vida de 19.1%, afectando prácticamente a uno de cada cinco individuos? 
El consumo de drogas médicas fuera de prescripción fue referido por el 1.5% de la población de la 
ciudad (1.5% de los hombres y 1.5% de las mujeres: una razón de 1 hombre usuario por cada 
mujer). Las principales sustancias de uso médico reportadas fueron los tranquilizantes. 
Finalmente, si se toman drogas ilícitas y médicas en conjunto puede señalarse que 4.8% de los 
hombres y 0.5% de las mujeres habían utilizado dos o más sustancias alguna vez en la vida, al 
tiempo que 5.9% de los hombres y 1.2% de las mujeres las habían consumido en más de cinco 
ocasiones. 
Adicionalmente a los datos anteriores puede señalarse que en 1997 la Subdirección de 
Investigación de CIJ, con el apoyo del Centro de Estudios de Opinión de la Universidad de 
Guadalajara, levantaron una encuesta con jóvenes de 10 a 18 años, residentes en los municipios 
de Guadalajara, Tlaquepaque, Tonalá y Zapopan (n=4,876). Los hallazgos obtenidos arrojan una 
prevalencia global del uso de drogas ilícitas alguna vez en la vida de 9.5%. La tasa de consumo de 
mariguana ascendió a 7.2% y la de cocaína a 3.1%. Los municipios entre cuya población joven se 
detectaron más altas tasas de consumo fueron Tlaquepaque y Tonalá, con una prevalencia total de 
11.3 y 11.2%, respectivamente, mientras que en Guadalajara y Zapopan se registraron tasas de 
8.2 y 7.1%, respectivamente. 
Por otro lado, en la encuesta levantada con estudiantes de educación media y media superior del 
estado de Jalisco en 1998 y 1999 (n=1,998) se detectó una prevalencia del uso de tabaco alguna 
vez en la vida de 38%, de alcohol de 58% y de drogas de 15%, destacando el consumo de cocaína 
(30% de los usuarios de drogas identificados) y mariguana (15% de los usuarios identificados), 
seguido por el uso de anabólicos esteroides, anfetaminas e inhalables (con porcentajes cercanos 
al 10%) y de crack, LSD, éxtasis y barbitúricos (con tasas de prevalencia cercanas al 5%). 
En lo referente a la prevalencia del uso de drogas entre los usuarios de sustancias solicitantes de 
los servicios de tratamiento de CIJ, destaca en el nivel nacional un notorio aumento del consumo 
de cocaína, al pasar de 12.2% en 1990 a 71.4% en 2000. En contraste, el uso de solventes 
inhalables registra una caída de 61.8% en 1991 (año en que alcanzó una más alta tasa de 
prevalencia) a 35.2% en 2000. El consumo de mariguana tiende a mantenerse más o menos 
estable, si bien en los últimos años presenta una disminución para situarse en 2000 en 63.4%, 
mientras que el de depresores con utilidad médica oscila alrededor de los 20 o 25 puntos 
porcentuales. Por último figura, con menores tasas de prevalencia, el consumo de alucinógenos, 
heroína y metanfetamina, aunque debe subrayarse la tendencia creciente en el consumo de ésta 
última. 
En el caso de los pacientes de primer ingreso a tratamiento en los CIJ de Guadalajara durante el 
lapso 1996-2000, se aprecia un significativo incremento del uso alguna vez en la vida de cocaína 
(incluyendo el uso de crack) al pasar de 46.0% a 83.0%. Por otra parte, se observa una 
disminución en el uso de solventes inhalables de 48.3% a 28.6%, y del consumo de mariguana de 
77.9% a 69.6% en el mismo periodo. La prevalencia del consumo de depresores con utilidad 
médica observa 23.5% en el último año, mientras que la de heroína, alucinógenos y metanfetamina 
registra tasas relativamente menores. 
Por otro lado, 91.1% de los usuarios de drogas atendidos en los CIJ de Guadalajara en el año 
2000 (n=664) eran del sexo masculino, contra 8.9% del sexo femenino, una razón de 10.2 hombres 
por cada mujer atendida. De acuerdo con lo reportado, los casos atendidos habían iniciado el 
consumo de drogas a los 15 años en promedio, además de que 92.0% refirió haber utilizado dos o 
más drogas ilícitas alguna vez en la vida y 85.7% presentaba ?según la valoración diagnóstica 
practicada? signos de habituación o dependencia propiamente dichos. Finalmente, 68.1% refirió 
haber consumido sustancias en los 30 días anteriores a la solicitud de tratamiento (42.0% 
consumió cocaína, 27.3% mariguana, 7.2% inhalables y 4.7% tranquilizantes). 
 
Factores Psicosociales Asociados con el Consumo de Drogas entre Estudiantes de 
Educación Secundaria de Zonas de Alto Riesgo de Atención Prioritaria 
Con el propósito de ampliar el diagnóstico del consumo de sustancias y de contar con referentes 
para la identificación de presuntos factores de riesgo del consumo de drogas ilícitas entre la 
población adolescente (población de alto riesgo), se llevó a cabo una encuesta con estudiantes de 
tercer grado de secundaria, entrevistados en escuelas situadas en zonas de alto riesgo de atención 
prioritaria identificadas en el área de influencia de los CIJ del centro de la República 12.  
Como antecedente del estudio de factores de riesgo puede citarse la síntesis realizada por 



Hawkins y Catalano 13, quienes a partir de una amplia revisión de la literatura científica enumeran 
factores relacionados con la marginación y pobreza, con la densidad poblacional, la inseguridad 
pública, la baja cohesión social, etc. Identifican así mismo las normas y pautas de autoridad y 
ajuste familiar inconsistentes o laxas, sobreinvolucración parental, pautas negativas de 
comunicación, baja cohesión familiar, conflicto y estrés familiares y violencia doméstica, así como 
la tolerancia de la familia ante el uso de sustancias. Desde el punto de vista individual señalan 
diversos problemas de conducta tempranos y persistentes (déficit de atención, impulsividad, 
irritabilidad, agresividad y conducta antisocial; baja asertividad o autoestima, etc.), alteraciones 
afectivas y psicológicas, entre las que destacan los trastornos depresivos, baja adherencia escolar, 
inconformismo y rebeldía y actitudes favorables ante el uso de sustancias. Por último, señalan el 
rechazo temprano por parte de grupos de pares y diversos factores de carácter bioquímico y 
genéticos. 
Por su parte, Ripple y Suniya 14 identifican la existencia de mecanismos “no específicos” de 
transmisión familiar del uso de sustancias, mostrando en las familias de usuarios de sustancias la 
existencia de alteraciones de las estructuras vinculares (baja cohesión, alianzas, 
sobreinvolucración, etc.) y de la jerarquía y las estructuras de autoridad en la familia. 
Con base en datos de las encuestas nacionales realizadas en México, se ha encontrado relación 
entre el consumo de drogas en adolescentes y el uso de bebidas alcohólicas y de tabaco, así como 
el consumo en la familia (padres o hermanos) o entre los amigos (a mayor número de conocidos 
que utilizan drogas, mayor riesgo relativo). También se detectó correlación con trastornos 
depresivos, la suspensión de estudios, la disponibilidad de sustancias y la tolerancia del consumo 
en el grupo de pares. Finalmente, se encontró que ser hombre supone un mayor riesgo que ser 
mujer 15. 
Por otro lado, se ha encontrado que el uso de drogas entre estudiantes de educación media se 
relaciona con factores tales como insatisfacción con la calidad de vida, débil apoyo y control 
familiares, dificultad para el manejo de afectos, uso de alcohol y tabaco, exposición a eventos 
negativos (divorcio de los padres, muerte de personas significativas, etc.), conductas antisociales y 
de riesgo, tolerancia escolar ante el consumo y accesibilidad de sustancias. En el caso de niños y 
jóvenes de la calle destacan factores como abandono de estudios, falta de contacto con la familia, 
iniciación temprana del trabajo en la calle, uso de drogas entre hermanos y amigos y migración del 
medio rural a zonas urbanas. Por último, entre pacientes en tratamiento se han detectado comisión 
de actos antisociales, problemas familiares y actitudes de inconformismo social 16, 17. 
Estudios realizados en CIJ muestran la existencia de una relación significativa del consumo de 
drogas con trastornos depresivos, con una baja cohesión familiar y con una reducida capacidad 
adaptativa de la familia (rigidez familiar), así como con una mayor exposición a factores estresores 
y con el uso predominante de estrategias de afrontamiento del estrés autodirigidas. Así mismo se 
ha encontrado una alta correlación con la vinculación con redes sociales disfuncionales, es decir, 
con pares con actitudes antisociales e involucrados en la venta y uso de drogas, con trastornos de 
conducta (principalmente un bajo control de impulsos) y afectivos (depresión, ansiedad y otros 
síntomas psicopatológicos), con un uso inadecuado del tiempo libre y con una baja adherencia 
escolar 18-20. 
Como se ha indicado, la encuesta realizada para el presente estudio comprendió una muestra no 
aleatoria de estudiantes de tercer grado de educación secundaria de escuelas situadas en zonas 
de alto riesgo de atención prioritaria (n=1,335). En promedio, la edad de los encuestados fue de 
14.9 años. El 50.9% fueron hombres y 48.5% mujeres (0.5% sin información), no siendo 
significativo el consumo de sustancias entre ellos. El 55.8% estudiaba en el turno matutino y 43.0% 
en el vespertino (1.2% sin información). El 20.9% de los casos trabajaba además de estudiar, con 
un nivel significativamente más alto de consumo de sustancias, principalmente ilícitas, que 
aquéllos que disponían de tiempo completo para el estudio (p<0.001). Por lo que respecta al 
consumo de sustancias psicoactivas, 29.7% refirió no haberlas utilizado nunca; 46.4% había 
utilizado exclusivamente alcohol y/o tabaco y 23.9% drogas ilícitas (principalmente solventes 
inhalables, mariguana, cocaína, tranquilizantes menores y sedantes. 
La exploración del nivel de severidad de los trastornos de ajuste psicosocial prevalecientes en los 
últimos 30 días previos se llevó a cabo mediante una adaptación de la versión revisada del Drugs 
Use Screening Inventory (DUSI-R). Los trastornos se agruparon en ocho áreas: a) trastornos de 
conducta (impulsividad, agresividad) y b) del estado de ánimo y otros síntomas psicopatológicos 
(depresión, ansiedad, síntomas neuróticos o psicóticos); c) baja competencia social (baja 
asertividad, aislamiento), d) baja adherencia escolar (bajo rendimiento académico, problemas de 
conducta, ausentismo, baja motivación por el estudio), e) vinculación con redes sociales 
disfuncionales cuyos miembros adoptan actitudes antisociales o participan en la distribución y 
consumo de drogas, f) uso inadecuado del tiempo libre (falta de actividades deportivas o al aire 



libre, abuso de la televisión, uso recreativo de sustancias, etc.), g) intensidad del uso de sustancias 
(uso problemático y síntomas de dependencia, tolerancia y abstinencia, incluyendo bebidas 
alcohólicas; comprende dos preguntas relativas a un deseo intenso por utilizar sustancias y a 
haber tenido problemas para resistirse a usarlas, por lo que también aplica incluso en el caso de 
quienes no las han utilizado) y h) nivel de riesgo para el uso de sustancias ilícitas (abuso de 
sustancias “lícitas”, accesibilidad de sustancias ilícitas, consumo de las mismas entre personas 
cercanas, haber recibido ofrecimientos de drogas y sentirse atraído[a] por utilizarlas). 
Las respuestas proporcionadas por los sujetos presentaron niveles aceptables de confiabilidad 
(alfa de Cronbach cercana o superior a 0.70). Con base en estas respuestas se estimaron índices 
de severidad global (ISG) y por área (ISA), con valores de cero a 10 (de menor a mayor severidad). 
Una vez establecidos estos índices, se compararon las calificaciones promedio para usuarios de 
drogas ilícitas, usuarios de alcohol y/o tabaco exclusivamente y no usuarios, mediante un análisis 
de varianza, considerando las diferencias entre grupos como un medio para identificar posibles 
factores de riesgo. Este análisis de varianza fue complementado con la aplicación de la prueba 
SNK, con el objeto de establecer el o los grupos que determinaban las diferencias encontradas. 
Igualmente, se aplicaron pruebas de diferencias de proporciones para comparar las características 
sociodemográficas de los tres grupos señalados. 
En primer lugar, los resultados indican la existencia de trastornos de ajuste global (ISG) 
significativamente más altos entre quienes refirieron haber utilizado sustancias alguna vez en la 
vida, principalmente entre los usuarios de drogas ilícitas. La descomposición de índices de 
severidad por área (ISA) refleja igualmente la prevalencia de trastornos significativamente más 
severos entre los usuarios, con alteraciones más serias en el caso de quienes reportaron haber 
consumido drogas ilícitas. Cabe señalar que al interior de cada grupo estudiado (tanto en el de 
usuarios de alcohol y/o tabaco como en el de drogas ilícitas y en el de no usuarios) las áreas de 
trastornos de conducta y afectivos presentaron altos índices de severidad, reflejando trastornos de 
ajuste frecuentes en la adolescencia (bajo control de impulsos, labilidad afectiva, etc.). 
Además de lo anterior, los grupos de usuarios de sustancias, tanto “lícitas” como ilícitas, registran 
altos índices de severidad en las escalas de vinculación con redes disfuncionales y de uso 
inadecuado del tiempo libre, lo cual implica una interacción frecuente con personas con actitudes 
antisociales, con baja adherencia escolar y que participan directa o indirectamente en la 
distribución o consumo de sustancias, así como aburrimiento y aislamiento en el tiempo libre, 
ausencia de actividades deportivas o al aire libre, abuso de la televisión, uso recreativo de 
sustancias, etc. por su parte, los usuarios de drogas ilegales presentan un alto “nivel de riesgo” que 
en este caso implica una convivencia frecuente con otros usuarios, acceso a las drogas y un abuso 
frecuente del alcohol y tabaco. 
finalmente, los resultados del análisis de varianza indican ?confirmando los hallazgos de estudios 
anteriores? que el “nivel de riesgo” a que se está expuesto, la vinculación con redes sociales 
disfuncionales, un bajo desempeño escolar y una baja motivación por el estudio, los trastornos de 
conducta (impulsividad, agresividad), así como el inadecuado uso del tiempo libre representan un 
mayor riesgo para el uso de sustancias, principalmente ilícitas, lo cual debe ser considerado en el 
diseño de los programas de atención preventiva del problema. 
 
Caracterización del Consumo de Drogas en Zonas de Alto Riesgo de Atención Prioritaria 
Las entrevistas realizadas a expertos y operadores de programas, así como a informantes clave de 
Escuelas y Comunidad nos permitieron contar con información calificada de las colonias y grupos 
de más alto riesgo en el área de influencia. 
Citan que en años recientes han percibido cambios en la forma del consumo de drogas, mismos 
que guardan relación con los grupos de riesgo, las sustancias utilizadas y la percepción global del 
fenómeno. Los informantes señalan que el problema está afectando a grupos que “ 
tradicionalmente “ no se consideraban de riesgo, es decir, niños menores de 10 años y jóvenes 
mayores de 20 años o de posición económica desahogada. Atribuyen estos cambios a la presencia 
más temprana de desintegración familiar, a la crisis de transición hacia la adultez joven -con sus 
muchas responsabilidades,- a la desinformación sobre las consecuencias del uso de drogas de 
diseño que están presentes en eventos sociales juveniles de clase media o alta. 
En cuanto a las sustancias utilizadas, se menciona a la cocaína como la droga que más 
rápidamente ha aumentado su número de usuarios, este cambio es peligroso, no solo por el 
consumo de cocaína en sí mismo, sino por la creciente posibilidad de que esta sea mezclada con 
otras sustancias más tóxicas con el fin de aumentar su disponibilidad en el mercado y el número de 
compradores. Por otro lado se percibe una leve disminución en el consumo de mariguana y una 
más sensible en el consumo de inhalantes, que son utilizadas cada vez menos como drogas de 
inicio y de uso. 



Según los resultados de la encuesta aplicada el consumo de sustancias legales e ilegales entre la 
población estudiantil es un problema que ocupa el tercer lugar (después de los problemas 
familiares y de conducta). En los alrededores de los planteles escolares se observa con frecuencia 
la venta de cigarros y rara vez de bebidas alcohólicas, en tanto que, según la encuesta, a veces se 
detectan personas consumiéndolas. El consumo de drogas y el ver a personas en estado de 
embriaguez o intoxicadas dentro de las escuelas es un fenómeno menos común. 
La distribución de drogas en estos lugares es un dato impreciso, hay informantes que la señalan 
como frecuente y perpetrada por niños y adolescentes disfrazados de estudiantes, hay otros 
(informantes) que ni siquiera la detectan, por lo que existe la posibilidad de un subregístro. El uso 
de alcohol y drogas rara vez causa problemas en la escuela, no así en las familias de los 
estudiantes, en los que se reportan frecuentemente problemas relacionados con él. 
El consumo de bebidas alcohólicas y tabaco afecta a la décima parte de la población estudiantil, de 
acuerdo a los resultados de las encuestas referidas, mientras que el de sustancias ilícitas se sitúa 
alrededor del 5%. Las drogas de preferencia son, en ese orden, la mariguana, la cocaína o crack y 
los solventes inhalables con diferencias muy pequeñas entre ellas. Sustancias como las 
anfetaminas y las metanfetaminas presenten porcentajes de utilización bajos, a pesar de lo cual 
entrañan un importante grado de peligrosidad. 
Las medidas adoptadas por las escuelas cuando se llegan a detectar casos de adolescentes 
usuarios incluyen la búsqueda del apoyo familiar y la solicitud de programas preventivos por parte 
de instituciones especializadas. También se tiene la opción de que la escuela aplique por sí misma 
programas preventivos, deriva a los alumnos usuarios a instituciones especializadas o solicite la 
vigilancia policiaca. En menor medida se aplican el reporte y la suspensión para quienes son 
detectados con este problema. La situación prevaleciente en muchas de las escuelas de la zona es 
que se han aplicado acciones contra el uso de drogas, la mayoría con buena respuesta y otras con 
menores resultados. Pocas escuelas reportan que el consumo no representa un verdadero 
problema.  
En las calles de las colonias clasificadas como de alto riesgo de nuestra área, de influencia se 
reportó lo común que resulta ver jóvenes ingiriendo drogas y en estado de embriaguez. La 
población adulta presenta con menor frecuencia conductas de consumo de alcohol y drogas que 
los jóvenes. Por su parte, mencionaron que la venta de cigarros y alcohol, así como la distribución 
de drogas es un fenómeno común en las zonas habitacionales. 
Reportaron los informantes que los lugares en los que más frecuentemente se consumen tanto el 
alcohol como las drogas son: la calle, las fiestas, los baldíos y los parques. La casa es un lugar 
donde frecuentemente se ingiere alcohol pero no se consumen drogas ilegales, tal vez por el ritual 
de llevarlo a cabo entre el grupo de pares. Con relación a las horas preferidas para consumir 
sustancias, los informantes dijeron que por las noches de los fines de semana. 
La población más afectada con el consumo de sustancias, a decir de los informantes, es la 
comprendida entre los 15 y los 25 años de edad. 
Por último, se registran altos niveles de tolerancia e indiferencia ante el consumo de sustancias, a 
raíz de lo cual podemos establecer la necesidad de incrementar las acciones preventivas y de 
participación comunitaria, especialmente en aquellas colonias reportadas como de más alto riesgo. 
A partir de este diagnóstico y de diversos elementos derivados de la planeación estratégica, se ha 
formulado una serie de líneas de acción y recomendaciones propuestas para la atención del 
consumo de drogas en la localidad en el lapso 2002-2006, dando prioridad a la atención de las 
zonas de alto riesgo identificadas. Estas líneas de acción y recomendaciones fueron integradas 
considerando las aportaciones y retroalimentación de especialistas e informantes calificados; 
comprenden un conjunto de medidas y de propuestas que se consideran prioritarias, si bien no 
pretenden ser exhaustivas, incluyendo tanto acciones que pueden estar directamente a cargo de 
CIJ ?mediante la aplicación de sus programas sustantivos?, como observaciones y 
recomendaciones formuladas para promover la colaboración intersectorial e interinstitucional, así 
como la aplicación de programas y acciones coadyuvantes o para la promoción del desarrollo y 
bienestar de la población. 
Traducción por: Dr Octavio Campollo Rivas 
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RESUMEN 
La investigación en farmacología sugiere que la dopamina es un catalizador del efecto reforzante 
que como estímulo primario tiene la comida. Esta idea recibe apoyo de estudios que muestran que 
las drogas anti-psicosis impiden la ejecución de conductas operantes reforzadas con comida, 
argumentando que ocasionan una perdida de la motivación por el alimento. El presente estudio 
proporciona evidencia empírica que cuestiona la validez de esa idea. En una situación en donde 
ratas hambrientas tenían que escalar paredes de 75 o 110 cm de altura para buscar alimento en 
ocho lugares, los efectos de cuatro dosis (.04, .08, .16 y .24 mg/kg) de Haloperidol se evaluaron 
(ip) sobre la elección de las ratas. Los resultados indican que el haloperidol no extingue la 
conducta de presionar palancas para obtener comida y ni el consumo de esta. Con dosis bajas (.04 
y .08) las distribuciones de respuestas mostraron poca sensibilidad a cambios en distribuciones de 
reforzamientos, pero con dosis altas (.16 y .24) las pendientes de la ley generalizada de la 
igualación indicaron una maximización del reforzamiento. La noción de que los antagonistas a la 
dopamina alteran distribuciones de respuestas pero no eliminan la motivación por la comida, recibe 
apoyo en este trabajo. 
 
DROGAS ANTI-PSICOSIS: EFECTOS EN LA PREFERENCIA Y LA ELECCION 
Para el tratamiento y la prevención de las adicciones se necesita identificar y analizar el proceso de 
reforzamiento mediante el cual los estimulantes producen sus efectos “placenteros”. Son diversos 
los estudios que sugieren que los sistemas de dopamina se encargan de mediar o catalizar el 
efecto reforzante que tienen los estímulos que producen placer (1-6). Esto ha ocasionado que se 
asocie a la dopamina con el proceso de reforzamiento mediante el cual actúan los estimulantes, 
sugiriendo que una regulación de la actividad de dopamina puede tener un efecto preventivo y 
terapéutico en el tratamiento de las adicciones. Los trabajos que apoyan esta idea muestran que 
los antagonistas a la dopamina impiden la ejecución de conductas reforzadas con estímulos 
naturales, como lo es la comida (7- 9). Sin embargo, en esas investigaciones la evidencia no 
muestra de manera contundente que el efecto reforzante de la comida este determinado por la 
actividad de dopamina que ocurre en el cerebro, ni tampoco hay datos que indiquen sin 
equivocación que los antagonistas a la dopamina terminan con el interés y la motivación por la 
comida (10). 
Aunque existen trabajos que muestran que en dosis altas los antagonistas a la dopamina suprimen 
la conducta de comer, los datos que presentan no permiten decidir si el efecto supresor se debe a 
una perdida de apetito o a una deficiencia locomotriz causada por la administración del antagonista 
a la dopamina (11). Otros estudios en donde se ha analizado la motivación del organismo por la 
comida muestran que pre-alimentar al organismo tiene un efecto supresor mayor sobre el consumo 
de comida (12), que el que causa la administración de dosis altas de neurolépticos (13, 14).  
Investigadores que han comparado los efectos supresores de los antagonistas a la dopamina 
sobre el consumo de alimento y las conductas relacionadas con la procuración del mismo, 
muestran que los neurolépticos en dosis bajas tienen un efecto supresor mayor sobre la conducta 
de presionar una palanca para producir comida que aquel efecto que tienen sobre la conducta de 
consumir la comida o aproximarse a ella (15-18). Estos resultados han llevado a que se diseñen 
experimentos para aislar los efectos supresores de los antagonistas a la dopamina sobre 
conductas que están relacionadas con la búsqueda y procuración de alimento, de los posibles 
efectos supresores que estas drogas tienen sobre el consumo de comida. Ideando tareas en donde 
el organismo puede elegir entre dos tipos de alimento, uno preferido y el otro no preferido, estos 
estudios han encontrado que las mismas dosis de neurolépticos que suprimen la conducta de 
presionar una palanca para obtener un alimento que es preferido por el organismo, tienen un 
efecto opuesto o facilitador sobre la conducta de consumir otra comida no preferida de libre acceso 
(19-26). Estos estudios y la evidencia empírica hasta ahora acumulada sugieren que los 
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neurolépticos afectan la manera en la cual los organismos distribuyen su conducta en la búsqueda 
de alimento, un acuerdo general es que el efecto supresor de los neurolépticos se manifiesta en 
conductas que demandan del organismo un gran esfuerzo físico (27, 28). 
Al respecto, el uso del paradigma de elección con barrera (29) ha permitido mostrar que los 
neurolépticos tienen un efecto supresor mayor sobre conductas de locomoción compleja (escalar 
paredes) que el efecto que tienen sobre aquellas relacionadas con la búsqueda de alimento 
(presionar palancas) y la motivación del organismo (sensibilidad al reforzamiento) por la comida 
(30, 31). Nuestras investigaciones han arrojado datos consistentes con la idea de que los 
neurolépticos alteran las distribuciones de respuesta pero no suprimen el apetito de las ratas por el 
alimento (10) . El presente trabajo es una continuación de esta línea de investigación que tiene 
como meta extender la generalidad de nuestros hallazgos previos a situaciones de elección mucho 
más complejas. En particular, este estudio analizó sistemáticamente si la locomoción compleja y 
los neurolépticos representan para el organismo costos similares que se reflejen en la manera en 
la cual distribuye su conducta en la búsqueda y la procuración del alimento. 
 
METODO 
Sujetos 
Seis ratas macho cepa Wistar de aproximadamente 120 días de edad participaron como sujetos. 
Las ratas se alojaron individualmente en jaulas hogar en una colonia que mantuvo un ciclo de 12 
hrs de luz por 12 hrs de oscuridad. Los animales fueron gradualmente reducidos al 85% del peso 
que mostraron en alimentación libre y así se mantuvieron durante el experimento. 
 
Aparatos 
El paradigma de elección con barrera, descrito en detalle en trabajos previos (29, 30, 32), sirvió 
para disponer ocho palancas operativas en una situación de elección que semejaba una cruz de 
1.16 m2. En los extremos de esta, dos paredes laterales y una frontal podían tener alturas de 75 o 
110 cm, según la condición. En cada pared frontal se montaron dos palancas retractables (MED 
ENV-112) que requerían de una fuerza de 0.2 N para ser operadas. Las palancas estaban 
separadas por una pared de malla de alambre de 35 cm de largo por 75 o 110 cm de altura. Una 
apertura de 3 cm de ancho por 5 cm de alto, en la parte inferior de esa pared, permitía en 
cualquiera de las dos palancas recoger pellas de comida (PJ Noyes Co., 45 mg) que un 
dispensador de alimento (E14-24) arrojaba en un comedero (E14-01) de 3 cm de ancho por 4 cm 
de largo. Un foco de luz blanca de 24 V DC se montó 4 cm arriba de cada palanca. Un marco de 
39 cm2, forrado con malla de alambre y agarrado con tornillos a las cuatro paredes interiores, sirvió 
como piso central de la cruz quedando elevado del suelo a una altura que correspondía con la que 
tuviesen las otras paredes (75 cm o 110 cm). Ocho túneles construidos de malla de alambre, de 19 
cm de largo por 9 cm de ancho y 9 cm de altura, se fijaron sobre el piso central de manera que 
cada uno de ellos permitía el paso a una palanca diferente que quedaba 75 o 110 cm abajo del 
piso central. Esto obligaba a las ratas a bajar a una de las palancas y a subir escalando la pared 
para regresar al mismo punto (punto de elección) antes de poder trasladarse a otra palanca 
diferente.  
La programación de los eventos de estímulo y la recolección de datos, se hicieron con la ayuda de 
un ordenador PC (Dell 386) operado en Turbo Pascal y conectado a una interfase (John Bell 
Electronics). 
 
Preparación de la droga 
En una balanza analítica se pesaron cuatro porciones de haloperidol (0.0024, 0.0048, 0.0096 y 
0.0144 g) y cuatro de ácido tartárico (0.00096, 0.00192, 0.00384 y 0.00576 g ) que sirvieron para 
disolver la droga. Las porciones de haloperidol se mezclaron por separado con las cuatro 
porciones de ácido tartárico, respectivamente. Una solución salina de 60 ml se le agregó a cada 
mezcla para disolverla en baño maría a una temperatura promedio de 40? C con agitación 
magnética constante; lo cual permitió que se obtuvieran cuatro dosis de haloperidol (0.04, 0.08, 
0.16 y 0.24 mg/kg) que se vaciaron en frascos herméticos-estériles de color ámbar que durante el 
curso del experimento se mantuvieron en refrigeración. 
 
 
 
Procedimiento 
El entrenamiento a las palancas inició con las paredes que las separaban y el piso central de la 
caja elevados a 75 cm de altura. La conducta de presionar en las palancas se reforzó con comida 
de acuerdo a programas de reforzamiento continuo (RFC) que funcionaron concurrentemente. Una 



vez que las ratas presionaron consistentemente en las ocho palancas, los programas de RFC 
fueron sustituidos por programas de intervalo variable de 20 segundos (IV 20 s) que 
permanecieron en las palancas por cinco sesiones de una hora de duración; después de esto, los 
valores de los programas de IV incrementaron a 200 segundos (IV 200 s) y sirvieron en las 
palancas por otras cinco sesiones de la misma duración; al finalizar esto, el experimento 
propiamente dicho inició.  
Todas sesiones iniciaban con las palancas extendidas y las luces arriba de estas encendidas, 
después de una hora terminaban apagando las luces y retirando las palancas de la caja. Durante 
las sesiones, ocho programas de reforzamiento de intervalo variable (IV) funcionaban de una 
manera concurrente proporcionando comida contingente a la conducta de presionar en las 
palancas. Los programas de IV variaban la tasa de alimento en las palancas de acuerdo a los 
siguientes valores: 300, 600, 800, 400, 500, 1000, 1400 y 700 segundos. Esos valores representan 
el promedio de 100 intervalos que el ordenador usó para disponer el reforzador (pella de alimento 
de 45 mg) en las palancas 1 a la 8 respectivamente, una respuesta en la palanca que tenía un 
reforzador preparado era suficiente para producirlo.  
Después de treinta sesiones consecutivas en las que los programas de IV mantuvieron las 
presiones en las ocho palancas, las cuatro dosis de haloperidol (0.04, 0.08, 0.16 y 0.24 mg/kg) se 
evaluaron en un periodo de 12 días. En los días 3, 6, 9 y 12 las dosis en orden ascendente se les 
inyectaron a las ratas vía intra-peritoneal (ip) 45 minutos antes de que iniciara la sesión. Los días 2, 
5, 8 y 11 fueron de vehículo en los que una solución salina (ml/kg) se inyectó (ip) a las ratas 45 
minutos antes de la sesión (días de vehículo); esto se hizo para estimar cualquier posible efecto 
que como estímulo incondicional aversivo pudiesen haber tenido las inyecciones. En los días 1, 4, 
7 y 10 a los animales no se les inyectó ninguna solución, estos fueron días normales.  
Cuando se terminó el periodo de evaluación de la droga, todos los valores de los IV se rotaron 90 
grados en sentido de las manecillas del reloj. De esta manera, los valores de los IV que estaban en 
las palancas 1 y 2 se asignaron a las palancas 3 y 4; los que estaban en la palancas 3 y la 4 
pasaron a las palancas 5 y 6, y así sucesivamente hasta que los programas de IV de las palancas 
7 y 8 pasaron a las palancas 1 y 2, respectivamente. Los valores de los programas de 
reforzamiento de IV en sus nuevas posiciones permanecieron vigentes por 30 sesiones 
consecutivas al final de las cuales se volvió a evaluar la droga de acuerdo al mismo programa de 
administración arriba descrito. Este procedimiento se repitió hasta que todos los valores de los 
programas de IV rotaron en todas las palancas (270 grados = a tres rotaciones). En cada rotación 
los programas de IV permanecieron en las palancas por 30 sesiones consecutivas al termino de las 
cuales las cuatro dosis de Haloperidol se evaluaran de acuerdo al periodo de droga de los 12 días. 
La rotación de los programas de IV en las diferentes palancas se hizo para tener un control sobre 
las ejecuciones de las ratas; la idea fue determinar si las distribuciones de respuestas favorecían a 
los programas que proporcionaban la mayor cantidad de reforzamiento independientemente de la 
palanca con la cual estos se hubiesen asociado. 
Cuando el periodo de evaluación de la droga culminó con la última rotación de los programas de 
IV, las paredes y el piso central de la caja se elevaron a 110 cm de altura. Los programas de IV se 
regresaron a sus posiciones originales y por otros 30 días consecutivos funcionaron 
concurrentemente reforzando con comida las presiones en ocho las palancas. Luego, las cuatro 
dosis de haloperidol se volvieron a evaluar de acuerdo al mismo programa de 12 días 
consecutivos. Esta manipulación se hizo para comparar el efecto que sobre la sensibilidad al 
reforzamiento tuvo la elevación de la altura de las paredes; la idea fue comparar esta manipulación 
con aquella que aumentó la dosis de haloperidol para ver si las dos manipulaciones producían 
efectos similares sobre la relación que hay entre las distribuciones de respuestas y las 
distribuciones de reforzamientos (la inclinación de la pendiente en la ley de la igualación 
generalizada).  
 
Análisis de datos 
En cada palanca se registró: 1) el número de presiones (respuestas), 2) los reforzadores 
obtenidos, 3) las visitas a las palancas (entradas a los túneles que culminaron en arribos a las 
palancas), 4) la duración de las visitas, y 5) el tiempo de traslado de una palanca a las otras. Para 
que una visita contara las ratas tenían que presionar la palanca al menos una vez. El tiempo de la 
visita se contó a partir de la primera presión hasta la última respuesta en la misma palanca. La 
duración del traslado fue el tiempo que transcurrió desde la última presión en una palanca hasta la 
primera presión en cualesquiera de las otras palancas.  
Con todas las rotaciones de los programas de IV para cada una de las variables arriba descritas y 
con las dos alturas de las paredes, los datos de los tres días normales y de vehículo posteriores a 
las treinta sesiones se sumaron por separado para obtener las medianas del grupo. Esto se hizo 



para comparar las medianas de los días de no droga (normales y de vehículo) con las medianas 
obtenidas con las cuatro dosis de haloperidol. 
 
Resultados 
Las medianas del grupo de número respuestas, visitas a las palancas, duración de las visitas, 
duración de traslado y número de reforzadores obtenidos se graficaron en las figuras 1 a 5 en 
función de la condición experimental (día normal, de vehículo y las cuatro dosis; note escala 
nominal en el eje de la X). Cada Figura tiene ocho paneles y cada uno representa una palanca con 
su respectivo número. Los círculos representan los datos obtenidos en la posición original de los 
programas de IV, los cuadrados los de la primer rotación, los pentágonos los datos de la segunda 
rotación de los programas de IV y los asteriscos los datos de la última rotación.  
 
La Figura 1 muestra que las ratas en los días normales (N) y en los de vehículo (V) respondieron 
más en las palancas que bajo el efecto de las cuatro dosis de haloperidol. A través de las 
rotaciones de los programas de IV los múltiples paneles muestran un mayor número de respuestas 
en las palancas pares que en las palancas nones, esto se pudo deber a que las ratas tenían una 
preferencia inicial por visitar las palancas pares. Para todas las rotaciones de los programas de IV, 
los paneles de la Figura 1 muestran una relación negativa entre las respuestas emitidas en las 
palancas y la dosis de haloperidol inyectada a las ratas. Una comparación de los días de no droga 
(normales y de vehículo) con los de droga, revela que el número de respuestas en las palancas 
decreció conforme aumentó la dosis de la droga. Las dosis más altas de haloperidol suprimieron 
las respuestas en la mayoría de las palancas, pero no en todas ellas (por ejemplo vea las palancas 
2, 4 5 y 6 en la posición original de los programas de IV, los círculos). Esto significa que la 
respuesta de presionar las palancas no se extinguió, bajo el efecto de las dosis más altas de 
haloperidol las ratas siguieron respondiendo en algunas de las palancas. 

 

Figura 1. Respuestas en función de las 
condiciones normal (N), vehículo (V), y las cuatro 
dosis (0.04, 0.08, 0.16 y 0.24 mg/kg) de 
haloperidol. Los paneles muestran datos de las 
ocho palancas (P-1 a P-8), los diferentes 
símbolos representan la rotación de los 
programas de reforzamiento en las palancas. 

 
La Figura 2 muestra que en los días normales y en los de vehículo las ratas visitaron más veces las 
palancas que en los días de droga. Los múltiples paneles no muestran diferencias notorias en el 
número de visitas a las palancas que se puedan atribuir al efecto de rotar a los programas de 
reforzamiento. Lo que si es claro es que el número de visitas a las palancas decreció conforme se 



aumentó la dosis que se les inyectó a las ratas. En la última rotación de los programas de IV (los 
asteriscos) las ratas hicieron el mayor número de visitas a las palancas, lo cual sugiere que la 
experiencia de las ratas en la situación contribuyó a esta ejecución. Las dos dosis altas (0.16 y 
0.24 mg/kg) de haloperidol suprimieron las visitas en las palancas 1, 6 y 7, pero esto no ocurrió en 
todas las palancas (vea a las palancas 2, 3, 4, 5 y 8) en donde las ratas las siguieron visitando bajo 
el efecto de esas dosis altas de haloperidol. En general, no hubo diferencias en cuanto al número 
de visitas a las palancas entre los días de no droga (normales y de vehículo) y la dosis de 0.04 
mg/kg; para esas condiciones la Figura 2 muestra un promedio de 10 visitas en cada palanca, note 
que los tres primeros símbolos de cada curva tienen valores muy similares. La dosis de 0.08 mg/kg 
redujo el número de visitas a un promedio de 6 en cada palanca. En algunas rotaciones este 
número decreció a un promedio de 2.6 visitas con las dosis de 0.16 y 0.24 mg/kg. Este resultado 
es importante porque muestra que las ratas no dejaron de visitar las palancas ante la demanda de 
esfuerzo físico que les representó escalar las barreras de 75 cm bajo el efecto de las dosis más 
altas de haloperidol. 

 

Figura 2. Visitas en función de las condiciones 
normal (N), vehículo (V), y las cuatro dosis (0.04, 
0.08, 0.16 y 0.24 mg/kg) de haloperidol. Otros 
detalles como en la Figura 1. 

La Figura 3 muestra que en los días de no droga (normales y de vehículo) y con las primeras dosis 
(0.04 y 0.08 mg/kg) de haloperidol las duraciones de visitas a las palancas fueron breves; para 
esas condiciones los paneles muestran que no hubo diferencias en las duraciones de visitas que 
se puedan atribuir al efecto de haber rotado a los programas de reforzamiento en las 8 palancas. 
No obstante, las duraciones de las visitas se prolongaron cuando las ratas respondieron a las 
palancas bajo las dosis de 0.16 y 0.24 mg/kg de haloperidol. En esas dosis, la droga se combinó 
con la altura de las barreras para imponer sobre el organismo una demanda de esfuerzo físico que 
ocasionó duraciones prolongadas de visitas a las palancas, lo cual evidenció la imposibilidad de las 
ratas para trasladarse a otros sitios. Las ratas permanecieron más tiempo en todas las palancas 
cuando tuvieron que escalar las barreras de 75 cm bajo el efecto de las dosis de 0.16 y 0.24 
mg/kg. Para algunas rotaciones de los programas de IV en los paneles de la Figura 3 no aparecen 
algunos símbolos, eso se debe a que en esas condiciones no se registraron duraciones de visita; 
las ratas no visitaron esas palancas cuando para ello tuvieron que escalar las barreras de 75 cm 
bajo el efecto de las dosis más altas (0.16 y 0.24 mg/kg) de haloperidol. 



 

Figura 3. Duración de la visita en función de las 
condiciones normal (N), vehículo (V), y las cuatro 
dosis (0.04, 0.08, 0.16 y 0.24 mg/kg) de 
haloperidol. Otros detalles como en la Figura 1. 

La Figura 4 muestra que la duración del traslado a las palancas incrementó en función de los 
aumentos en la dosis de haloperidol que se les inyectó a las ratas. Una comparación de las 
condiciones de no droga (días normales y de vehículo) con las dosis de 0.04 y 0.08 mg/kg, revela 
duraciones de traslados muy similares a todas las palancas. Las excepciones a este resultado para 
la dosis de 0.08 mg/kg se ven en las palancas 1, 2, 3, 5, 6 y 7 que muestran duraciones de 
traslados más largas para algunas rotaciones (asteriscos y pentágonos) de los programas de 
reforzamiento. Las dosis de 0.16 y 0.24 mg/kg de haloperidol causaron que las ratas prolongaran 
sus traslados a las palancas escalando las barreras de 75 cm de altura. Los paneles de la Figura 4 
muestran que los traslados más largos ocurrieron cuando las ratas escalaron las barreras bajo el 
efecto de 0.24 mg/kg de haloperidol. En algunas rotaciones de los programas de IV y bajo el efecto 
de las dosis más altas de la droga (0.16 y 0.24 mg/kg) las ratas no se trasladaron a las palancas 1, 
2, y 8; a esto se debe que algunos símbolos no aparezcan en esos paneles. Las duraciones de los 
traslados a las palanca 2, 3 y 8 en algunas rotaciones aparentan ser muy breves en las 
condiciones de 0.24 y 0.16; esto se debió al efecto de promediar los datos para obtener la duración 
del traslado del grupo, notamos que con dosis 0.24 y 0.16 la mayoría de las ratas no se trasladaron 
a esas palancas.  



 

Figura 4. Duración del traslado en función de las 
condiciones normal (N), vehículo (V), y las cuatro 
dosis (0.04, 0.08, 0.16 y 0.24 mg/kg) de 
haloperidol. Otros detalles como en la Figura 1. 

La Figura 5 muestra que independientemente de la rotación de los programas de IV y de la altura 
de las barreras, las ratas obtuvieron más reforzadores en los días normal, de vehículo y con la 
dosis más baja (0.04 mg/kg) de haloperidol; esto significa que en esta situación de elección las 
ratas identificaron las alternativas que otorgaron la mayor cantidad de comida (reforzamiento). Una 
combinación entre la demanda de esfuerzo físico impuesta por la altura de las barreras y la dosis 
de haloperidol administrada, determinó el número de reforzadores que las ratas obtuvieron en las 
palancas. La Figura 5 muestran una relación negativa entre los reforzadores obtenidos y los 
aumentos en dosis de haloperidol que se les inyectó a las ratas. En algunas rotaciones de los 
programas de reforzamiento las ratas dejaron de obtener reforzadores en algunas palancas 
cuando respondieron en estas bajo el efecto de las dosis de 0.16 y 0.24 mg/kg; sin embargo, esas 
dosis no tuvieron el mismo efecto en todas las palancas (vea las palancas 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 8 en la 
posición original de los programas de IV, los círculos) en donde las ratas siguieron obteniendo 
reforzadores a pesar de que estaban drogadas y tuvieron que escalara las barreas de 75 cm para 
arribar a ellas. Esto significa que las ratas no perdieron el interés ni la motivación por la comida, ya 
que en varias palancas siguieron respondiendo para producir y consumir el alimento que 
obtuvieron. 



 

Figura 5. Reforzadores obtenidos en función de 
las condiciones normal (N), vehículo (V), y las 
cuatro dosis (0.04, 0.08, 0.16 y 0.24 mg/kg) de 
haloperidol. Otros detalles como en la Figura 1. 

Estimaciones de Sensibilidad al Reforzamiento (“Motivación por la comida”)  
Para estimar los efectos de los neurolépticos en la sensibilidad del organismo al reforzamiento se 
utilizó la ley de igualación generalizada (33) que formalmente se expresa como sigue: 

 

en donde R1 y R2 representan las respuestas emitidas en las alternativas 1 y 2 respectivamente, y 
r1 y r2 los reforzamientos obtenidos como consecuencia de R1 y R2; s y b son dos parámetros 
libres, el primero estima la sensibilidad de la razón de respuestas, R1 / R2, a variaciones en la 
razón de reforzamientos, r1 / r2 , y el segundo el sesgo del organismo por una de las dos 
alternativas. 
Para incluir ocho alternativas de respuesta la Ecuación 1 se adaptó de la siguiente manera: 

 

en donde R representa el número de respuestas, r los reforzadores obtenidos y los subíndices 1 a 
n se refieren a las alternativas disponibles en la situación de elección. Note que las expresiones 
representan medias geométricas de respuestas y reforzadores obtenidos. Los parámetros s y b son 
libres y representan la sensibilidad al reforzamiento y el sesgo del organismo por alguna de las 
alternativas disponibles, respectivamente. 
Los promedios del grupo de número de respuestas y reforzamientos obtenidos en cada palanca se 
transformaron en logaritmos con base 2; los logaritmos de las distribuciones de respuestas 
ingresaron en la ecuación 2 (lado izquierdo) como los valores de la variable dependiente y los 
logaritmos de las distribuciones de reforzamientos obtenidos entraron como los valores de la 
variable independiente (lado derecho de la ecuación 2). Esto se hizo para los datos obtenidos con 
todas las rotaciones de los programas de reforzamiento de IV y para las dos alturas de las barreras 
en las condiciones de días normales, de vehículo y con las cuatro dosis de haloperidol. Con los 
resultados de la ecuación 2 el método de los cuadrados mínimos se utilizó para obtener los valores 
de los parámetros s y b para cada condición. Los valores resultantes del parámetro s (la 
sensibilidad al reforzamiento o valor de la pendiente en la Ecuación 2) obtenidos con las 
distribuciones de respuestas que ocurrieron con las dos alturas de las paredes (75 cm y 110 cm), 
se graficaron en la Figura 6 en función de las diferentes condiciones (note escala nominal en el eje 
de la X). Los círculos representan las sensibilidades al reforzamiento (valores del parámetro s ) 



obtenidos con paredes de 75 cm separando a las palancas y los cuadrados las sensibilidades 
estimadas con las barreras de 110 cm de altura. 
Para las barreras de 75 cm de altura (los círculos) la Figura 6 muestra una relación positiva entre la 
sensibilidad de las ratas al reforzamiento y el aumento en la dosis de haloperidol. Los días normal 
y de vehículo muestran valores del parámetro s (0.30 y 0.43, respectivamente) que indican poca 
sensibilidad de las ratas al reforzamiento; las distribuciones de respuestas subigualaron, o no 
“empataron” a las distribuciones de los reforzamientos. A partir de que las ratas respondieron a las 
palancas bajo el efecto de la primer dosis (0.04 mg/kg) de haloperidol y conforme la dosis de la 
droga aumentó hasta llegar a ser de 0.16 mg/kg, su sensibilidad a reforzamiento incrementó de un 
valor de .45 a un valor cercano 1.0; con la dosis de 0.24 mg/kg de haloperidol no se pudo estimar 
la sensibilidad al reforzamiento (el parámetro s) porque las ratas no visitaron todas las palancas 
bajo el efecto de esta dosis (en la regresión lineal se perdieron algunos valores de la n y la r2 fue 
muy baja).  
La sensibilidad de las ratas al reforzamiento también incrementó cuando las paredes de la caja se 
elevaron de 75 a 110 cm de altura. Para los días normales la Figura 6 muestra una sensibilidad al 
reforzamiento mayor (0.90) con las barreas de 110 cm (cuadrados) que la obtenida (0.30) con las 
de 75 cm altura. Sin embargo, en los días de vehículo con las barreras de 110 cm de altura 
separando a las palancas, el valor del parámetro s (sensibilidad) decreció de 0.90 a 0.60 
sugiriendo una perdida de la sensibilidad causada por la inyección de la solución salina. Para la 
dosis de 0.04 mg/kg de haloperidol la Figura 6 muestra sensibilidades al reforzamiento muy 
similares con las dos alturas de las barreras que se manipularon. El valor más alto de sensibilidad 
al reforzamiento que muestra la Figura 6 se obtuvo del efecto combinado entre la altura máxima de 
las barreras (110 cm) y la dosis de 0.08 mg/kg de haloperidol. Con las barreas de 110 cm de altura 
separando a las palancas no fue posible estimar el valor del parámetro s con las dosis de 0.16 y 
0.24 mg/kg de haloperidol, esto porque las ratas bajo el efecto de esas dosis y escalando las 
barreas de 110 cm de altura emitieron muy pocas respuestas y visitas en las palancas. 

 

Figura 6. Sensibilidad al reforzamiento (el valor 
del parámetro s de la Ecuación 2) en función de 
las condiciones normal (N), vehículo (V), y las 
cuatro dosis (0.04, 0.08, 0.16 y 0.24 mg/kg) de 
haloperidol. Los círculos indican los valores 
obtenidos con las barreras de 75 cm y los 
cuadrados aquellos obtenidos con las de 110 cm 
de altura. 

Discusión 
El número de visitas y respuestas en las palancas disminuyó en función del aumento en la dosis de 
haloperidol que se les inyectó a las ratas. Este hallazgo confirma que los neurolépticos reducen la 
energía que el organismo necesita para superar los obstáculos que enfrenta en la búsqueda del 
alimento (34). En el presente estudio el haloperidol disminuyó la energía que las ratas necesitaban 
para escalar las barreras que separaban a las palancas que proporcionaban la comida, 
confirmando que el efecto de los antagonistas a la dopamina sobre las conductas relacionadas con 



la búsqueda de alimento está determinado por el esfuerzo físico que demanda la tarea instrumental 
(35). 
Las cuatro dosis de haloperidol actuando en combinación con las barreras de 75 cm de altura no 
impidieron que las ratas visitaran las ocho palancas y obtuvieran los reforzadores ahí arreglados. 
Esto confirma que los neurolépticos no afectan la discriminación que los organismos establecen 
entre las alternativas que dan más y las que dan menos comida (20, 34, 36), ni elimina el valor 
reforzante que como estimulo primario tiene la comida (35, 37).  
Los resultados mostraron que ni las dosis más altas (0.16 y 0.24 mg/kg) de haloperidol suprimieron 
por completo la conducta de visitar todas las palancas para obtener comida, bajo el efecto de estas 
dosis las ratas siguieron visitando algunas palancas y respondiendo en ellas para producir comida. 
Este resultado es importante porque confirma que los neurolépticos afectan las distribuciones de 
respuestas en la búsqueda de alimento (las preferencias iniciales del organismo cambian) pero no 
extinguen la conducta operante de presionar una palanca para obtener comida (10). Lo cual es 
consistente con la idea de que cuando la situación de elección requiere que el organismo invierta 
un esfuerzo físico considerable (en el presente estudio escalar paredes bajo el efecto del 
haloperidol) para arribar a sitios que otorgan alimento con mayor frecuencia, el organismo busca 
alternativas de respuesta que requieran de menor esfuerzo aunque proporcione poca comida (20, 
21, 36), o una comida que no sea de su preferencia (23). 
Bajo el efecto de las cuatro dosis de haloperidol las ratas consumieron todos los reforzadores que 
produjeron presionando las palancas, en las charolas de comida no hubo pellas abandonadas al 
final de la sesiones que hicieran evidente una falta de “interés” de las ratas por consumirlas; esto 
significa que las ratas bajo el efecto del haloperidol no perdieron la motivación por el reforzamiento. 
Este resultado cuestiona la validez del planteamiento teórico que afirma que los neurolépticos 
suprimen o terminan con el valor placentero que tienen los estímulos que actúan como 
reforzadores positivos (1, 3, 8).  
Las ratas bajo el efecto del haloperidol se tardaron más tiempo en trasladarse (escalar las 
barreras) a las palancas, mientras esto ocurría se consumía el tiempo que a los programas de 
reforzamiento les tomaba preparar la disponibilidad de la comida. De manera que cuando las ratas 
arribaban a las palancas el reforzador ya estaba disponible y lo obtenían con una sola respuesta. 
Esto significa que bajo el efecto del haloperidol aumentó la eficiencia de las ratas para encontrar 
comida, porque invirtieron muy pocas respuestas para obtener los reforzadores ahí programados; 
idea que recibe apoyo empírico de estudios en nuestro laboratorio (31, 28).  
Los valores del parámetro s de la Ecuación 2 indicaron que la sensibilidad de las ratas al 
reforzamiento incrementó con los aumentos en la dosis de haloperidol que se les administró y con 
la elevación de las paredes de la caja a 110 cm de altura. Este resultado es importante porque 
sugiere que las dos manipulaciones tuvieron un costo similar sobre la conducta de elección, bajo el 
efecto de las dosis más altas de haloperidol y escalando las barreras de 110 cm de altura, las ratas 
distribuyeron su respuestas en la palancas para “empatar” o igualar los cambios que ocurrieron en 
las distribuciones de reforzamientos. Este resultado confirma que las situaciones de elección que 
requieren de una locomoción compleja para el traslado del organismo de un sitio a otro conducen a 
la maximización reforzamiento (38-40). 
El resultado que muestra que la sensibilidad al reforzamiento incrementó con el aumento en la 
dosis de haloperidol que se les inyectó a las ratas, es opuesto al que se reportó en estudios 
previos a este (30, 41, 42). Esta discrepancia posiblemente se deba a que esos estudios utilizaron 
tasas relativas de respuestas y reforzamientos para estimar el valor del parámetro s de la ley de 
igualación generalizada. El presente estudio no utilizó tasas de respuestas ni de reforzadores para 
estos fines, únicamente se contabilizaron las respuestas y los reforzadores que las ratas 
obtuvieron en las palancas y con esos datos se estimó la sensibilidad al reforzamiento. Esto se 
hizo porque nuestros estudios indican que el efecto del haloperidol sobre la conducta de presionar 
palancas es alargar los tiempos entre respuestas (TERs) consecutivas (29-31). Con los tiempos 
entre respuestas de larga duración la tasa de respuesta global disminuye, esto ocurre porque el 
tiempo de sesión que se usa para calcular la tasa global se mantiene constante mientras que el 
número total de respuestas que ocurren en la sesión disminuye como consecuencia de espacio 
temporal que ocupan las respuestas consecutivas. Esto ocasiona que los cambios en las tasas de 
reforzamiento sean más extremos que aquellos que ocurren en las tasas de respuesta, en la ley de 
igualación generalizada (33) esto produce una pendiente que se aplana (la sensibilidad al 
reforzamiento disminuye) conforme se incrementa la dosis de neurolpticos que se le administra a 
las ratas. 
En este trabajo ciertas combinaciones entre dosis de Haloperidol y altura de las barreras no 
permitieron estimar la sensibilidad de las ratas al reforzamiento. Con barreras de 75 cm y dosis de 
0.24 mg/kg no se pudieron reunir datos suficientes para hacer las regresiones; esto tampoco fue 



posible con las barreras de 110 cm y las dosis de 0.16 y 0.24 gk/mg de Haloperidol. Las ratas en 
esas condiciones no visitaron la mayoría de las palancas y en las pocas que visitaron no hubo 
datos suficientes para estimar la sensibilidad al reforzamiento. Esto confirma que la demanda de 
esfuerzo físico impuesta por la tarea instrumental y el impedimento motriz causado por los 
neurolépticos actúan conjuntamente para determinar la manera en la cual el organismo distribuye 
su conducta en la búsqueda de alimento (43-45). 
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CONSUMO DE SUSTANCIAS ADICTIVAS EN 215 NIÑOS DE Y EN LA 
CALLE EN LA CIUDAD DE GUADALAJARA 

Dr. Luis Javier Robles Arellano., Dra. Gloria Gómez Sandoval. 
Consejo Estatal Contra las Adicciones en Jalisco. 

RESUMEN 

Durante el periodo comprendido entre enero a noviembre de 2001, se estudiaron 215 ingresos a 
las Instituciones: Mairo Don Bosco, la Dirección de Prevención Social de Guadalajara y el Albergue 
Las Palmas de DIF Guadalajara, siendo catalogados como niños de y en la calle. Con el siguiente 
perfil sociodemográfico, el 96.7% pertenecieron al sexo masculino y el 3.3% al femenino. El grupo 
de edad que con mayor frecuencia acudió a estos establecimientos se encontró entre los 10 a 14 
años con el 71.2%, el nivel de Instrucción fue bajo predominando en el 64.6% de ellos la primaria 
inconclusa. El 28.8% refirió dedicarse al estudio y el 28% a la mendicidad. En más del 50% de los 
menores hubo entre 1 y 3 años de vivir en la calle. Los motivos de vivir en la calle predominan 
entre el maltrato físico y tener padres sustitutos; el 80.5% refirió haber consumido algún tipo de 
droga. 
 
OBJETIVO 

Conocer el perfil sociodemográfico de los niños de la Calle y su consumo de sustancias adictivas. 
 
METODO 

Se solicitó la autorización de las autoridades de las Instituciones participantes para obtener la 
información necesaria para este estudio en forma directa con los niños. La información obtenida 
fue vaciada y codificada en un formato para su captura en el programa EPI ADIC de la Dirección 
General de Epidemiología, el cual permite hacer análisis de cruce de una o más variables. 
 
Periodo de la Investigación: 1° de enero al 30 de noviembre de 2001. 
 
Criterios de Inclusión: Niños que se encuentren en las Instituciones participantes; menores que 
estén albergados en las Instituciones y bajo tratamiento. 
 
Criterios de Exclusión: niños que no se encuentren atendidos en estas Instituciones; menores que 
por su condición hayan sido enviados con su familia. 
 
Información recabada.- Características Sociodemográficas: fecha de fallecimiento, edad, sexo, 
estado civil y escolaridad, tiempo de vivir en la calle y motivos, actividad laboral o de 
responsabilidad que desempeña o haya desempeñado, maltrato físico, consumo de drogas. 
 
RESULTADOS 

De los 215 niños incluidos en este estudio se obtuvo el siguiente perfil sociodemográfico: el 96.7% 
(208 sujetos) pertenecen al sexo masculino y el 3.3% al femenino (7 sujetos), en los grupos de 
edad de mayor afluencia se encontró el 71.2% entre los 10 a 14 años, con un 25.1% entre los 15 y 
18 años de edad, el 2.8% y 0.9% entre los 5 a 9 y mayores de 19 años respectivamente. 
 
El nivel de instrucción educativa en esta población es baja, ya que encontramos que el 64.6% de 
ellos tuvo la primaria incompleta y sólo el 9.2% refiere haberla terminado; el 24.8% con 
analfabetismo y el 1.5% refiere no haber terminado la secundaria. En referencia al estado civil el 
98.1% fueron solteros, el 0.9% refirió estar casado, así como los que pertenecen a unión libre y el 
1.4% refirió tener hijos. 
 
La actividad laboral que desarrollan con mayor frecuencia estos menores fue en el 28.8% de los 
casos ofrecer algún tipo de servicio, el 28% se dedica a la mendicidad, el 26.5% estudia, el 6.6% 
se dedica al comercio y el 5.4% y el 4.7% se dedica al robo y a la prostitución respectivamente 
(Figura 1). 



Figura 1 

 

 
 
En relación a los lugares donde desarrollan su actividad se encontró como más frecuente los 
lugares públicos abiertos con el 47.9%, el 26.4% en los cruceros y el 25.8% en lugares públicos 
cerrados. 
 
Con relación al tiempo que tienen de vivir en la calle, el 55.5% tiene entre 1 a 3 años, el 22.5% 
menos de 1 año y el 22% refiere tener por lo menos 4 años. Los rasgos de conducta que presentan 
estos menores son: el 28.4% es de competencia, el 18.8% actúa con autonomía, el 16.1% 
individualiza, el 15% tiene una actitud de responsabilidad, el 13.9% ha desarrollado habilidades de 
comunicación, el 4% muestra flexibilidad y sólo el 3.8% actúa con seguridad. 
 
Las situaciones que motivan a que los niños prefieran vivir en la calle: el 33.2% refiere que es para 
no sufrir maltrato físico, el 26.3% por tener en casa un padre sustituto, el 10.5% por pobreza, el 
7.4% por tener una madre sustituta, el 7.2% busca libertad y el 4.3% vive en la calle porque el 
padre usa alguna sustancia adictiva. 
 
Cuando los niños tienen algún problema el 65.7% acude con los amigos para tratar de resolverlo, 
el 11.42% busca la solución con algún consejero, el 11.4% lo afronta solo, el 10.9% con algún 
familiar y el 0.47% con su pareja. 
 
De los 215 menores 174 (80.9%) refirieron haber consumido algún tipo de drogas (Figura 2). En 
cuanto al nivel de consumo el 67.7% es experimentador, el 21% es catalogado como funcional, el 
3.6% y el 7.7% fueron diagnosticados como disfuncionales y dependientes respectivamente. El 
60.3% refiere tener una sensación agradable al drogarse. 

 
 
 



Figura 2 

 

En relación a los motivos por los que los niños utilizan drogas ésta población manifestó que lo hace 
por gusto en el 34.6% de los casos, el 16.7% por curiosidad, el 13.3% por imitación, el 6.8% para 
evitar la depresión, el 6.1% por pertenecer a un grupo y el 7.2% por sentirse solos (Cuadro 1). 

CUADRO 1 
MOTIVOS DE USO DE DROGAS 

Motivo % 
Hambre 2.7 
Dolor por Enfermedad 0.4 
Insomnio 0.4 
Aumento de Energía. 0.8 
Imitación.  13.3 
Curiosidad. 16.7 
Pertenencia a un grupo 6.1 
Depresión.  6.8 
Soledad. 72 
Miedo 0.8 
Distracción. 27 
Violación Física. 15 
Por gusto  34.6 
Otras.  6.1 

 



Los tipos de sustancias adictivas utilizadas por los niños con mayor frecuencia son: el 47.7% usa la 
marihuana, 16.7% cocaína, el 13.8% inhalables, el 6.9% tabaco, el 3.4% consume bebidas 
alcohólicas y el 1.7% basuco y flunitrazepam (Figura 3). 

Figura 3  

 

 
 
El 65.7% consume drogas por problemas de tipo emocional. El 11.1% refiere haber utilizado al 
menos una vez alguna droga intravenosa; el 38.3% refiere haber recibido previamente tratamiento 
para la farmacodependencia. Su opinión acerca de su estancia en los albergues o Instituciones fue 
favorable en el 88.4%. 
 
CONCLUSIONES 
De los niños que viven o están en la calle el 96.7% son del sexo masculino. El grupo de edad más 
vulnerable para vivir bajo circunstancias difíciles se encuentra entre los 10 y 14 años con el 71.2%. 
El 24% de los menores no tiene ningún nivel de estudios, siendo la más frecuente la primaria 
incompleta. Casi el 40% de los menores no tiene ningún contacto con la familia. El 55.5% de los 
niños tiene entre 1 y 3 años de vivir en la calle. Los motivos principales por los que viven en la 
calle, es por haber sido maltratado, por tener padre o madre sustituta. Solo un poco más de la 
tercera parte ha recibido previamente algún tipo de tratamiento para la farmacodependencia. Las 
sustancias adictivas más consumidas por los niños son la marihuana, la cocaína y los inhalantes. 
La gran mayoría de los niños consumen drogas porque les gusta y por curiosidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MORTALIDAD ASOCIADA A SUSTANCIAS ADICTIVAS EN 
CADÁVERES DEL SERVICIO MÉDICO FORENSE 

Dra. Gloria Gómez S. Dr. Luis Javier Robles A. 
Consejo Estatal Contra las Adicciones en Jalisco. 

RESUMEN 
Durante el periodo comprendido entre enero a noviembre de 2001, se captaron a 2,364 cadáveres 
que reúnen los criterios de Inclusión, la información fue obtenida de los libros de registro del 
Servicio Médico Forense y de Trabajo Social de la misma Unidad. Se buscó conocer cuantos 
cadáveres al momento de fallecer estaban bajo el influjo de alguna sustancia adictiva así como los 
motivos que lo llevaron a la muerte. Resultados: de los 2,364 cadáveres incluidos 450 casos (19%) 
presentaron niveles de sustancias adictivas en sangre; el 94.2% resultó con alcohol, el 10% con 
cocaína, el 13% con cannabinoides y tranquilizantes e inhalantes con el 1.7% y 0.6% 
respectivamente. 
 
OBJETIVO 
Conocer con que frecuencia los cadáveres en el Servicio Médico Forense de Guadalajara, 
murieron bajo el influjo de sustancias adictivas.  
 
METODO 
Se solicitó la autorización de las autoridades de la Institución para obtener los datos necesarios 
para el desarrollo de esta investigación de los libros de registro de necropsias y de Trabajo Social. 
La información obtenida es vaciada y codificada en un formato y codificados para su captura en el 
programa EPI ADIC de la Dirección General de Epidemiología, el cual permite hacer análisis de 
cruce de una o más variables.  
Periodo de la Investigación. 
1° de Enero al 30 de Noviembre de 2001(aunque el programa es permanente con cortes anuales).  
Criterios de Inclusión. 
1. Cadáveres que ingresen al Servicio Médico Forense. 
2. Cadáveres que al momento de fallecer tuvieran como edad mínima 5 años. 
3. Se les haya practicado la autopsia de ley. 
4. Datos completos obtenidos de los libros de Registro. 
5. Resultado del doping. 
 
Criterios de Exclusión. 
1. Cadáveres con una edad menor a 5 años al momento del fallecimiento. 
2. Cadáveres que por algún motivo no se les haya realizado la autopsia. 
3. Información incompleta. 
4. Cadáveres derivados con diagnóstico por alguna Unidad Hospitalaria. 
 
INFORMACION RECABADA 
Características sociodemográficas: Fecha de fallecimiento, Número de Registro de Autopsia, edad, 
sexo, estado civil y escolaridad. 
Condiciones del Fallecimiento: Día de la semana en que ocurrió, causa de muerte, 
(atropellamiento, choque de vehículo de motor, caída, electrocución, quemado, golpes asfixia, 
aplastamiento, herida por arma de fuego, herida por arma blanca, violación, intoxicación, 
envenenamiento o por enfermedad, catalogada este último dentro del rubro otros); lugar donde 
ocurrió la muerte (tránsito, hogar, vía pública, baños públicos, áreas escolares, lugares de recreo, 
área laboral o de servicio y no clasificados); defunción fue producto de accidente, homicidio, 
suicidio o muerte súbita; positividad en sangre de alguna droga. Las muestras fueron tomadas por 
el Médico Forense y fueron procesadas por el Instituto Jalisciense de Ciencias Forenses, el cual 
envía los resultados a SEMEFO, y la información la obtiene un médico el cual vacía los datos en el 
formato correspondiente. 
 
 
 
RESULTADOS 
Los datos representan a los cadáveres que ingresaron al Servicio Médico Forense durante el 
periodo de estudio y que reunieron los criterios de inclusión. Se presenta primero una descripción 



general global y posteriormente los casos positivos a drogas. 
 
Reporte Global: 
Se captaron a 2,364 casos, de los cuales 1,887 (79.8%) son del sexo masculino, 448 (19%) al 
femenino y en el 1.2% no obtuvimos el género, catalogados como restos humanos.  
En lo referente a la distribución por grupo de edad, el más afectado con el 51.3% es el de mayores 
de 40 años, seguidos por el grupo de 25 a 29 con el 9.9%, y para los de 30 a 34 y 35 a 39 el 9% 
para cada uno de ellos; el 6.22% tuvieron menos de 14 años. 
Las causas que con mayor frecuencia provocan la muerte son los atropellamientos con el 22%, las 
caídas con el 15.3%; y los choques de vehículo de motor con el 12.1%, el 9.3% para las 
producidas por arma de fuego, el 8.8% por asfixia y el 2.7% por intoxicación (Figura 1).  

Figura 1 

 

 
Como se observa en la Figura 2 el 58.12% murió de forma accidental con 1,374 casos, el 13.11% 
(310) a consecuencia de un homicidio, 213 casos que corresponde al 9% son suicidas y en 450 
sujetos (19.3%) fue muerte no violenta o por enfermedad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Figura 2  

 

De acuerdo al tipo de muerte encontramos algunas diferencias entre las causas que la originaron; 
para las que ocurrieron por accidente las causas más comunes son los atropellamientos en el 
37.3%, el 20.5% por choques de vehículos de motor y el 24.9% para las caídas. El arma de fuego 
es la principal vía qué provoca los homicidios con 170 casos que corresponde a un 54.8%, el 
15.2% con 47 casos se produjeron por golpes con objeto contundente. La asfixia es la forma más 
utilizada para provocar el suicidio con el 55.9%; por arma de fuego con el 21.3% y aparecen las 
intoxicaciones con el 11.3% con 24 casos ( Tabla 1). 

TABLA 1  
CAUSA DE MUERTE POR CATEGORÍAS 

Categoría 
N = 2,364 

Accidentes 
N = 1374 

Homicidios 
N = 310 

Suicidios 
N = 213 

No Violentas 
N = 450 

Atropellado 37.3 0.3    
Choque  20.5  0.5   
Caída 24.9 2.6 4.2  
Electrocutado 0.5   0.4 
Quemado 1.7  1.9   
Golpes 0.1 15.2   
Asfixia 5.1 5.8 55.9  
Aplastamiento 0.7     
Arma de Fuego 0.3 54.8 21.1   
Arma Punzo Cortante 0.1 14.5 1.9 0.9 
Intoxicado 2.7 0.3 11.3   
Otros 6   98.7 

 

De los 2,364 cadáveres registrados por este Sistema, 450 sujetos presentaron alguna sustancia 
adictiva en los fluidos corporales, lo que representa un 19%. En 409 casos fueron del sexo 
masculino con el 91% y el 7% del femenino y el 2% fueron determinados como restos humanos. 
 
El grupo de edad más afectado es el de los 40 años y mayores con el 37.1% seguido por el de 30 



a 34 años y de 20 a 24 años con el 15.1% y 14.7% respectivamente; el 13.6% se encontró entre 
los 25 a 29, y solo el 6% y el 1.5% para los de 15 a 19 y menores de 14 años respectivamente. 
 
Las causas de mayor incidencia en la mortalidad asociada a sustancias adictivas son los 
atropellamientos con el 19.1%, el 16.2% por asfixia y choques de vehículo de motor con 15.1%; es 
de observar que en el 12% fue provocada por proyectil de arma de fuego y por los de arma punzo 
cortante respectivamente (Figura 3). 

Figura 3 

 

El sitio donde ocurrió la muerte con mayor frecuencia fue en el hogar con el 39.6% seguido por los 
accidentes de tránsito en el 33.8% y la vía pública con el 21.6%; el 2.2% de estos fallecimientos 
ocurrió en lugares de esparcimiento, el 0.4% en el trabajo y el 0.9% en áreas de servicio.  
Como se puede observar en la Figura 4 los accidentes son la principal causa de muerte asociada 
al consumo de sustancias adictivas con el 51.77% con 233 casos, seguido por los homicidios 
(18.22%) y los suicidios (18%) mientras que el 11.77% es para las muertes no violentas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Figura 4  

 

De acuerdo al tipo de muerte con alcoholemia positiva el grupo de edad más afectado fue en todos 
los casos el de 40 años a mayores con excepción de los suicidios siendo el de mayor riesgo el de 
20 a 24 años de edad con un 24.7% y de 30 a 34 años con un 23.5%. El 90% de las muertes 
fueron del sexo masculino tanto en accidentes, homicidios, suicidios y muertes no violentas. 
Como se puede observar en la Tabla 2 el tipo de situación de muerte más frecuente fueron los 
accidentes; de los 233 casos corresponden a atropellados el 36.9% seguidos por los de choques 
de vehículo de motor (29.2%), caídas (11.6 %) y el 7.3% por asfixia. De los 82 casos de homicidio 
la causa que con mayor frecuencia conduce a la muerte es por proyectil de arma de fuego con el 
42.7% seguidos por los producidos por arma punzo-cortante (22.0%) y por objeto contundente 
(18.3%). De los 81 suicidas el 63% se provocó la muerte por asfixia, el 21% por utilización de un 
arma de fuego y el 8.4% por intoxicación. 
Los sitios donde con mayor frecuencia ocurre la muerte por accidente es en vías de tránsito 
(65.2%) y en el hogar (24%) respectivamente. Los homicidios ocurren en el 95.1% en la vía 
pública, el 3.7% en el hogar. De los suicidios el 98.8% suceden en el hogar. 

TABLA 2 
TIPO DE MUERTE EN CADÁVERES POSITIVOS A SUSTANCIAS SEGÚN 

SITIO DONDE OCURRIO LA MUERTE  

Categoría Global 
N= 450 

Accidentes 
N = 233 

Homicidios 
N = 82  

Suicidios 
N = 81 

No violentas. 
N = 53 

Tránsito  33.8 65.2 - - - 
Hogar 39.6 24 3.7 98.8 73.6 
Vía Publica 21.6 3.4 95.1 1.2 18.9 
Lugares de Recreo 2.2 4.3 - - - 
Trabajo 0.4 0.9 - - - 
Áreas de Servicio 0.9 - - - 7.5 
Otros - 2.1 1.2 - - 

 

De los 450 cadáveres positivos a sustancias el 94.2% resultó positivo a alcohol, el 10% a cocaína, 
el 13% a cannabinoides; tranquilizantes e inhalantes con el 1.7% y 0.6% respectivamente (Figura 
5). 
 
 
 



Figura 5  

 

En los cadáveres con Alcoholemia positiva el 20% murió al ser atropellado, el 15.8% por choque de 
vehículo de motor así como por asfixia en el 15.3%, el 12.0% por arma de fuego. Para los 
cadáveres positivos a Marihuana el 30.8% fue por asfixia, seguido por el 23.1% por arma punzo 
cortante, el 15.4% por proyectil de arma de fuego y el 7.7% fue por objeto contundente. Los 
positivos a Cocaína el 26.7% por asfixia y por arma de fuego cada uno, seguidos por el 13.3% por 
intoxicación y el 6.7% correspondió para atropellamientos y choques de vehículo de motor cada 
uno (Tabla 3). 

TABLA 3 
DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE CAUSA DE MUERTE SEGÚN TIPO DE 

SUSTANCIA ADICTIVA 

Causa de Muerte 
N= 450 

Alcohol 
N= 424 

Tranquilizantes 
N= 8 

Marihuana 
N= 13 

Inhalables 
N= 3 

Cocaína 
N= 45 

Atropellados  20 - - - 6.7% 
Choque de Vehículo 15.8     
Caída  7.3 12.5%    
Quemado 0.5%     
Golpe por Objeto 3.5% 12.5% 7.7% 0% 4.4% 
Asfixia 15.3% 12.5% 30.8%  26.7% 
Aplastamiento 0.2%     
Arma de Fuego 12.0% .25% 15.4%  26.7% 
Arma Punzo 
Cortante 4.5% 0% 23.1%  6.7% 

Intoxicado 2.8% .25%  66.7% 13.3% 
Otros 17.9% 12.5% 23.1% 33.3% 6.7% 

 

El lugar donde ocurrió la muerte de acuerdo al tipo de sustancia adictiva, para los positivos a 
alcohol cocaína, marihuana, inhalantes y tranquilizantes fue el hogar y la vía pública.  
Las tendencias en la positividad a sustancias adictivas en cadáveres de 1998 al 2001 tienden hacia 
el incremento, encontrando en el año 1998 el 17.4% y en el 2001 el 19% presentando un repunte 
en 1999 con el 22.2%.  



Las tendencias mostradas por cada tipo de droga muestran que el alcohol se mantiene estable 
encontrando durante los años 1999 al 2001 entre el 94.8% al 94.2%. Cabe señalar que en el año 
1998 solo se procesaba alcoholemia y por esta razón aparece como el 100% de los casos. La 
marihuana presentó un incremento en el 2000 con el 4.98%. Con relación a la cocaína tiende al 
incremento de ser del 5.1% en 1999, en el 2001 tuvo un repunte con el 10%, en los tranquilizantes 
observamos una tendencia hacia la baja y para los inhalantes prácticamente sin modificaciones. 
 
CONCLUSIONES 
De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir en lo siguiente: 
La mortalidad asociada a las sustancias adictivas es mayor en el sexo masculino. Las tendencias 
se orientan a disminuir en los últimos 3 años. El grupo de edad donde ocurren más frecuentemente 
las muertes asociadas a sustancias adictivas es el de mayor de 40 años. El grupo de 20 a 24 años 
es el más afectado por los suicidios. Los accidentes son el principal tipo de muerte tanto en la 
mortalidad global como en los asociados a sustancias adictivas. El alcohol es el principal tóxico 
asociado a la mortalidad en pacientes positivos a sustancias adictivas con el 94.6%. La cocaína 
tiene un incremento del 5.11% en 1999 hasta el 10% en el 2001 en los cadáveres positivos a 
drogas. Las muertes asociadas al consumo de alcohol son más frecuentes en el interior del Estado 
de Jalisco que la zona metropolitana de Guadalajara. 
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RESUMEN 

El objetivo de este estudio fue identificar los motivos para abandonar el consumo de drogas 
ilegales en usuarios de 17 a 30 años de edad, 90% hombres, hospitalizados por rehabilitación en 
El Centro de Integración Juvenil Zapopan. Para la recolección de datos se utilizaron técnicas 
asociativas. El análisis de datos se realizó mediante el software Anthropac 4.0. Se encontraron 148 
motivos organizados en tres dimensiones; familiar, personal y social. Se concluye que los motivos 
más significativos estuvieron constituidos por dos grandes dimensiones; 1) la familiar representada 
por el amor a la esposa, a los hijos y vinculado a actividades productivas como trabajar y estudiar, 
2) La personal representada por el CIJ como un medio para salir adelante y recuperar valores. Se 
discuten las pérdidas reconocidas en la adicción, y cómo éstas, se vinculan a los motivos referidos. 
 
SUMMARY 

REASONS TO STOP CONSUMING ILLEGAL DRUGS: A PERSPECTIVE FROM A GROUP OF 
USERS IN REHABILITATON 
The purpose of this study was to identify reasons for users between the ages of 17 and 30, 90% 
male, hospitalized for rehabilitation at the Zapopan Centro de Integración Juvenil (CIJ). Data was 
gathered by using associative techniques. Data analysis was done with Anthropac 4.0 software. 
One hundred forty-eight reasons were found and organized in three dimensions: family, personal, 
and social. Results showed that most significant reasons were found in two major dimensions: (1) 
the family, represented by the love for their wife and children and linked to productive activities such 
as working and studying; (2) personal reasons, represented by the CIJ as a means to get ahead 
and recover values. Recognized losses in addictions are discussed as well as how they are linked 
to the above-mentioned reasons. 
 
INTRODUCCION 

En México el uso y el abuso de las drogas por parte de algunos sectores de la población, 
fundamentalmente entre jóvenes, plantea un reto enorme para el país, ya que el riesgo de 
desarrollo epidémico es cada vez más evidente y amenazador, por lo que la farmacodependencia 
es motivo de preocupación no sólo para las autoridades de salud, sino para todos los sectores de 
la población, por las graves consecuencias que este fenómeno representa. 

A pesar de los esfuerzos realizados a lo largo de dos décadas, y de que en nuestro país, el 
consumo de los estupefacientes no alcanza las alarmantes proporciones que encontramos en otras 
regiones del mundo, diariamente ingresan al grupo de los adictos nuevos jóvenes, por lo que existe 
un número importante de farmacodependientes que requiere de ayuda para resolver su consumo 
de drogas 1. 

El problema de la farmacodependencia ha sido muy estudiado bajo paradigmas epidemiológicos a 
fin de buscar causas y factores asociados, uso, consumo y prevalencia de la farmacodependencia 
2. Este enfoque utiliza un modelo de enfermedad en el cual la farmacodependencia es vista como 
existente dentro del paciente y se utilizan variables cuantitativas para medir la asociación con la 
familia. Un número mayor de sujetos puede ser estudiado y las técnicas estadísticas permiten 
determinar qué tan probable son los resultados debido a la oportunidad. Todos estos estudios 
tienen una alta validez, sin embargo, se ignora el componente cultural de los sujetos. Conocer los 



motivos que han llevado a usuarios a buscar su rehabilitación, podría arrojar elementos para 
ofertar este tipo de servicios de salud.  

En este estudio buscamos explorar cómo los sujetos organizan e interpretan su comportamiento de 
tal manera que les es significativo 3 para buscar un proceso de rehabilitación. Como dice Ralet 4, el 
“problema de la droga” y la noción de “droga”, puede variar según los sistemas de representación 
cultural, pues su uso podría no ser definido como perjudicial y ni como problema. Desde este 
marco epistemológico, el objetivo del estudio fue identificar los motivos que refieren usuarios en 
rehabilitación para abandonar el consumo de drogas ilegales. 
 
METODO 

Se diseñó un estudio de tipo correlacional. La población en estudio estuvo constituida por los 20 
usuarios de drogas hospitalizados en la Unidad de Internamiento del Centro de Integración Juvenil 
Zapopan (17 a 30 años de edad, 90% hombres). El criterio de inclusión abarcó al total de los 
sujetos que se encontraban en el momento de la aplicación de los instrumentos. No hubo sujetos 
excluidos o eliminados. El estudio se desarrolló durante el período Enero – Marzo de 2002.  

Para la recolección de los datos se utilizaron dos técnicas asociativas: 1) listado libre (free list) 
mediante un cuestionario semi-estructurado que tenía un término inductor (motivos para abandonar 
el consumo de drogas) con diez espacios para posibles respuestas, y 2) sorteo de montones 
(sorting o pile sort) mediante 40 elementos en tarjetas generadas por el listado libre. Una vez que 
cada sujeto agrupó sus montones, se les pidió ponerle un nombre a cada uno de ellos. Ambos 
instrumentos se aplicaron mediante una entrevista grupal, en una aula del Centro y en dos 
sesiones de trabajo de aproximadamente 20 y 30 minutos respectivamente. No hubo límite de 
tiempo y las indicaciones fueron mínimas para tratar de respetar la espontaneidad de los sujetos.  

Para el análisis de datos se utilizó el paquete Anthropac 4.0 5 cuyo procedimiento consistió en seis 
etapas: 1) Se generó un listado de los elementos asociados al término inductor por frecuencia, 
orden en que fueron mencionadas y peso cultural (correlación entre frecuencia y orden de 
mención); 2) Se realizó una categorización preliminar de los elementos en el listado por parte del 
investigador a fin de seleccionar los que se iban a utilizar en el sorteo de montones; 3) Se elaboró 
un diagrama de asociación jerárquico de los elementos agrupados en los montones (cluster); 4) Se 
diagramó una escala multidimensional en la que se calculó una prueba de bondad (stress); 5) 
Mediante un análisis factorial se calculó el grado de consenso de la organización de las 
dimensiones de la representación; 6) Finalmente, se trazaron grafos de las asociaciones con un 
índice de asociación mayor de .58.  

En cuanto a las consideraciones éticas, se trata de un proyecto aprobado por un comité de 
investigación en el IMSS. Se obtuvo permiso de las autoridades de los Centros de Integración 
Juvenil (CIJ) y de los usuarios. La participación de los sujetos fue anónima. 
 
RESULTADOS 

Se encontraron 148 motivos asociados al término inductor que fueron agrupadas en las tres 
dimensiones resultantes (Tabla 1). Como se puede observar, la dimensión de mayor peso cultural 
fue la representada por la familia que alcanzó un puntaje de 2.191 y cuya frecuencia fue de 73, 
seguida de motivos Personales con una frecuencia de 49 y 1.195 de peso cultural. Finalmente, la 
Social, que sólo tuvo una frecuencia de 26 y su peso cultural fue de 0.485. 

 

 

 

 



Tabla 1 

Listado de palabras agrupadas por dimensiones según frecuencia, orden de mención y peso cultural 

 

En adicción fueron nombrados miembros de la familia nuclear y extensa y actividades como: 
pasear, jugar, esfuerzo, amor. En la dimensión Personal se encontraron vivir, confianza, estudio, 
bienestar, responsabilidad, ansiedad, vida, me quiero, sacrificio, entre otras. Finalmente en la 
Social se nombraron actividades productivas como deporte, recuperación, rezar, disciplina, belleza 
y amistades, entre otras.  

Tabla 2. 
Grado de consenso en la organización de las dimensiones 

 

En la Tabla 1 se pueden observar las tres dimensiones claramente diferenciadas por elementos 
generados en los listados libres. Sin embargo, al analizar las asociaciones generadas en los 
sorteos de montones, estas dimensiones se observan de manera más fina. Con un corte de .40 en 
el cluster, se agruparon nueve dimensiones en la escala multidimensional, que fueron nombradas 



por ellos como sexo, familia, actividades productivas, valores, comunicación, estudio, autoestima, 
salir adelante y salud (Figura 1). Como se puede observar, existen elementos que no se incluyeron 
en dimensiones en esos niveles de corte. Borgatti 6 sugiere un punto de corte cerca del .5000, por 
lo que, pareciera que los elementos no incluidos, son periféricos o no significativos en los sujetos 
en estudio para abandonar las drogas y para buscar una rehabilitación.  

Figura 1. 
Escala Multidimensional de las palabras asociadas 

Nivel de corte .4000 
Stress final 0.12 

 

No obstante, en la asociación de elementos con niveles de .58 se pueden observar sólo dos 
dimensiones principales, con los motivos que fueron más significativos. En la Figura 2, por ejemplo, 
la asociación más alta (.89) fueron para los elementos esposa – hijos, lo que significa que casi 9 
personas de cada 10 eligieron como principales motivos para dejar la droga la díada esposa e 
hijos. Como se puede observar, en esta figura, en la parte superior se forma un triángulo entre 
familia-esposa-hijos y amor con los niveles de asociación más altos. Habría que destacar también, 
que con la imagen de los hijos se vinculan actividades productivas, pareciera que los hijos, más 
que otra figura familiar en este caso, es el motivador principal. Sin embargo, habría que explorar en 
qué otras figuras se ancla cuando no existen hijos, muy probablemente, en otras que la persona en 
rehabilitación percibe como cercanas. Este hallazgo terapéuticamente es importante subrayarlo, ya 
que el apoyo y soporte que estas figuras pueden ofrecer durante el proceso de rehabilitación debe 
utilizarse como recursos adicionales. Como se aprecia, en esta figura se representa prácticamente 
la dimensión familiar, donde cabe hacer notar que se asociaron solamente miembros de la familia 
nuclear y como centro el amor hacia ellos.  

Figura 2. 

Grafo de la dimensión familiar 
Corte de asociación de .58 



 

En la Figura 3 se muestra la dimensión personal, donde el grafo parte de la imagen del CIJ como 
un medio para la recuperación del sujeto, que desde su percepción, se traduce en recuperar 
algunas pérdidas que sufrió durante la adicción como son sus valores. Desde su representación, el 
recuperar sus valores como son la lealtad, sinceridad, honestidad, respeto (tabla I) significa, en sus 
palabras, salir adelante o estar rehabilitado.  

Figura 3. 

Grafo de la dimensión personal 
Corte de asociación de .58 



 

Por último, cuando se realizó el análisis factorial para calcular el grado de consenso de los sujetos 
en la asociación de las dimensiones, se encontró que el primer factor explica el 86.7% del valor de 
la varianza residual. Borgatti6 sostiene que existe consenso cuando el valor del ratio es <3 y en 
este caso, su valor fue de 8.641, lo que indica que hubo un alto consenso u homogeneidad en la 
organización de estas dimensiones. Si a este dato, le agregamos el aceptable valor del estrés de la 
escala multidimensional (0.12), las dimensiones encontradas en la representación social dan 
cuenta, de que se trata de una realidad cultural que es la misma para este grupo y que la 
variabilidad de los elementos de la representación social no suponen subculturas distintas en su 
interior. Este hallazgo nos hace pensar, que el proceso adictivo y el camino hacia la rehabilitación, 
es al menos, percibido como similar en los sujetos en estudio, y que parafraseándolos podría 
resumirse así; el ingreso a las drogas es un ingreso a una puerta falsa, en la que en la medida que 
se avanza, se pierden aquellas cosas que se tienen y no sabe que tienen, pero una vez perdidas, 
se siente su ausencia, añorar lo perdido es una condición necesaria para voluntariamente buscar y 
tratar de encontrar –con la ayuda de otros – la salida de esa puerta falsa. 
 
DISCUSION 
En la literatura se reporta a la familia como uno de los factores de riesgo para el inicio del consumo 
de drogas 7 - 13 y como uno de los elementos que “mantienen” el consumo de drogas 14. En este 
estudio, la familia apareció como uno de los elementos más significativos para abandonar el 
consumo de drogas. Todo parece indicar que la familia, juega un rol que interviene en las 
diferentes etapas del proceso adictivo y que dependiendo, de cómo se represente “la droga”, 
puede influir de manera positiva o negativa en la búsqueda de tratamiento. Es de llamar la atención 
que en los motivos de índole familiar se hayan asociado actividades productivas como estudiar y 
trabajar, sin embargo, su explicación podría estar en el contexto social y cultural. Nadie espera 
tener un hijo o una pareja usuaria de drogas ilegales, culturalmente existe rechazo y estigma hacia 
esta población; en todo caso, se espera que sean personas productivas, que estudien o trabajen. 
Entonces, en la medida en que las adicciones modifican el comportamiento de los usuarios 
(cambio de actividades, intereses, grupo de amigos, vestimenta etc) culturalmente son identificadas 
como un grupo al que debe excluirse socialmente 15. Una vía de inclusión social la ofrece 
justamente la familia y las formas se traducen en el desarrollo de actividades productivas como lo 
son el trabajo y el estudio. De ahí que la familia se objetive como una vía viable para re-
introducirse a la sociedad.  



Por otro lado, la recuperación –en términos de ellos – o rehabilitación – en términos de nosotros – 
aparece motivada por el sí mismo del sujeto, pareciera que el sujeto tuvo un “insight” o como dicen 
los grupos de autoayuda “se aceptó drogadicto”, que es considerado, como uno de los pasos para 
recibir ayuda. Durante la aplicación de los instrumentos, ellos mencionaban que habían vivido “la 
crudeza de la adicción” , que estaban “cansados de vivir dependiendo de las drogas” y que 
aceptaron que “necesitaban ayuda”, y que buscarla había sido un paso muy difícil de dar. Estar 
hospitalizados en CIJ era algo así como “su segunda oportunidad” para recuperarse. En la adicción 
se sufren varias pérdidas, en primer término, el rechazo de la familia que podría ser una primera 
exclusión. Socialmente, son identificados con el estereotipo del adicto como “viciosos, rateros y 
delincuentes” entre otra larga lista de calificativos 15. En el terreno personal-individual se pierde 
con frecuencia el empleo o son expulsados de las escuelas, lo que a su vez, favorece una cercanía 
mayor con el grupo de pares, que frecuentemente también son usuarios de drogas . Además de la 
pérdida laboral y escolar, existe otro tipo de pérdidas que son referidas por ellos como valores. En 
los listados libres se encontraron sinceridad, respeto, lealtad, estima, tranquilidad, responsabilidad, 
confianza y honestidad entre otros, que en uno de los grafos fueron agrupados como “recuperar 
valores”. Pareciera – a manera de hipótesis – que un usuario de drogas se reconoce como tal, 
cuando ha sufrido estas pérdidas, sin embargo, ¿es necesario “tocar fondo” por cuenta propia para 
aceptar buscar de manera voluntaria un tratamiento?.  

De alguna manera estas tres pérdidas, la familiar, social y personal, aparecieron como motivos 
para dejar la droga o para buscar la salida a la puerta falsa. La motivación para dejar las drogas 
podría resumirla así: una vez sufridas sus pérdidas (vivir la crudeza y haber “tocado fondo” en 
palabras de ellos, o siguiéndome, una vez que han sido excluidos socialmente), se dan cuenta lo 
que tenían, lo valoran, lo añoran (el insight), y entonces, buscan redimirse a través de su grupo 
más cercano, la familia, operacionalizándolo con actividades productivas, que son incluyentes 
socialmente, todo esto mediante la búsqueda y aceptación de tratamientos especializados.  

Partiendo de esta exploración, surgen nuevas preguntas ¿cómo es que un usuario en 
rehabilitación se da cuenta que ya ha sido rehabilitado?, ¿es necesario sufrir todas estas pérdidas 
y “tocar fondo” para reconocer que necesita ayuda?, ¿qué otras figuras o qué redes son 
identificadas por los usuarios como significativas y qué tipo de ayuda o motivación es la que, desde 
su punto de vista, favorece la búsqueda de un proceso de rehabilitación?. La utilización de 
herramientas cualitativas sería la opción más viable para contestar estas interrogantes.  

Por último, se recomienda incluir en la promoción de servicios de salud encaminados a la 
rehabilitación de drogas, lemas tales como “por el amor a tu familia y a ti mismo”, “busca salir 
adelante recuperando tus valores, tu familia y tu trabajo”, “el fondo lo pones tú”, “¿ya has perdido lo 
que no sabías que tenías? ... ven a recuperarlo”, “la droga te excluye, la rehabilitación te incluye”. 
 
CONCLUSIONES 

Los motivos para abandonar el consumo de drogas ilegales, estuvieron representados 
fundamentalmente por tres dimensiones: familiar, personal y social. Sin embargo, el amor a la 
esposa y a los hijos fueron los elementos más significativos y fue lo que se vinculó con actividades 
productivas y valores sociales. Aunque la familia se representó y significó especialmente 
importante, por otro lado, el sí mismo, la determinación del sujeto, apareció como otro elemento 
significativo en la representación. 
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INTRODUCCION 

El internet es un sistema de comunicaciones global que ha revolucionado a todas las formas 
convencionales de comunicación y de trasmisión de información v.gr. telefonía, telégrafo, fax 
modem, televisión, radio, etc. A través del internet puede uno acceder o conectarse con espacios 
de información digital, en donde se puede encontrar una gran variedad de información incluyendo 
video y audio. Esto último va a variar y depender de cómo fue diseñado y desarrollado cada sitio 
web, sus objetivos, alcances y recursos. En dicho contexto, en la Universidad de Guadalajara se 
encuentra ya desde hace varios años uno de los nodos principales de la red de internet en México 
y con ello, ha desarrollado muchas aplicaciones, tanto académicas como científicas y educativas 
entre otras. 
Sabiendo el gran potencial de posibilidades que tiene este sistema y las herramientas con que se 
cuenta actualmente para trabajar en él, decidimos explorar las posibilidades de colocar información 
e imágenes relacionadas con nuestro Centro de Estudios de alcoholismo y adicciones (CEAA) en 
un sitio de la web. Nuestro objetivo inicial fue presentar y dar a conocer información sobre nuestro 
Centro, dirigida a la comunidad académica y científica de nuestra Universidad y de otras 
instituciones así como a la comunidad profesional y al público en general. En este artículo 
presentamos nuestra experiencia y esperamos que sea de utilidad a futuros interesados en 
desarrollar un sitio web en adicciones u otro tema de la salud. 

METODOLOGIA 

Aparte de dar a conocer nuestro Centro otros objetivos que perseguíamos eran colocar información 
útil y práctica sobre adicciones que no estuviera fácilmente disponible por otros mecanismos: 
información especializada, estadísticas, programas, instrumentos, etc., y aparte, que toda esa 
información fuera de libre acceso sin ninguna restricción. 
Todos los recursos humanos, materiales y de infraestructura fueron proporcionados por la 
Universidad de Guadalajara. Posteriormente, durante el desarrollo del sitio web decidimos 
incorporar todo el material textual y gráfico de la revista Anuario de Investigación en Adicciones al 
sito web en construcción para que pudiera ser consultado a texto completo en dicho lugar. Todo lo 
anterior quedó considerado en nuestro planteamiento inicial como las necesidades de nuestro 
Centro. Posteriormente desarrollamos el concepto de nuestro portal, el cual debería de tener las 
siguientes características: ser de aspecto amigable, relacionado con el tema de las adicciones, 
alojado en un servidor de libre acceso, incluir versiones en otros idiomas diferentes al español, 
contar con diferentes secciones que se abrieran en ventanas aparte.  
Para este fin se tomaron una capacitación tutorial de diseño de hoja web así como cursos de web 
CT y se contó con el apoyo del personal de la Coordinación de tecnologías para el aprendizaje del 
CUCS y en un fase posterior con el diseñador del propio CEAA.  
En la etapa inicial se hizo un escrutinio en planteles escolares regionales de la Universidad de 
Guadalajara en el estado de Jalisco, para conocer cuales eran las necesidades de información, 
materiales didácticos y de apoyo así como los medios de comunicación al alcance referente a los 
problemas de adicciones, durante el trabajo de campo de estudios epidemiológicos realizados por 
el CEAA. 
Otro aspecto importante fue el de escribir y seleccionar el contenido de la hoja web. Una versión 
resumida de la presentación del Centro (i.e. about us), las líneas de investigación y los proyectos 
fueron traducidas al inglés y al francés e incluidas en secciones aparte. Desde su inicio hasta el 
momento presente no se ha contado con un administrador de la hoja dedicado exclusivamente a 
esta tarea. En forma paralela a este proyecto se llevó a cabo una investigación sobre sitios web en 
adicciones identificando en una primera etapa 22 sitios web (1) y 60 en un estudio subsecuente (2). 



Este proyecto se hizo exclusivamente con los recursos y el apoyo el Centro Universitario de 
Ciencias de la Salud de la Universidad de Guadalajara.  

RESULTADOS 

El sitio web se localiza actualmente en la dirección: 
www.cucs.udg.mx/investigación/calcohol/principal.htm (Figura 1) y cuenta con ligas en html a las 
secciones o páginas de: Principal, historia (del CEAA), objetivo, líneas de investigación, becas y 
donativos, miembros (personal), versión resumida en inglés, versión resumida en francés, (ligas) 
otros sitios de interés, ¿Que hay de nuevo?, eventos, prevención y publicaciones (Anuario de 
investigación en adicciones, resúmenes bibliográficos) dentro del mismo sitio web. 

Figura 1 

 

DISCUSION 

Inicialmente este proyecto fue propuesto y presentado ante el grupo denominado “Jalisco contra 
las drogas” pero no se decidió realizar algo específico en común y por eso decidimos avanzar por 
nuestra cuenta. 
Según nuestra propia experiencia (1,2) y la experiencia reportada por otros grupos (3-5) se calcula 
que existen alrededor de 200 sitios web en adicciones en los idiomas inglés, francés, español, 
alemán, portugués, en todo el mundo. Cada uno de ellos tiene características particulares y 
muchos comparten algunas características generales v.gr. información general, información 
científica, anuncios, servicios, información para padres, información para profesionales, etc. 
En el momento actual estamos trabajando en un nuevo proyecto de sitio o portal web en donde 



podamos incluir aspectos y herramientas de interactividad ( Cuadro 1) tomando como ejemplo los 
conceptos de telemedicina y de la educación a distancia (6-8), esta última apoyándonos en la 
experiencia desarrollada ampliamente en la unidad de INNOVA y el Centro Universitario de 
Ciencias Económicas y Administrativas de la Universidad de Guadalajara. 

Cuadro 1  
Características de interactividad 

Identificado con los jóvenes 
Auto diagnóstico de adicciones 

Evaluación diagnóstica (de adicciones) 
Orientación y asistencia a distancia 

Espacios de Chat por grupos * 
*alcohólicos, drogadictos, padres  
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RESUMEN 

La exposición intrauterina del feto humano al etanol produce un síndrome neurotóxico denominado 
como efectos de feto-alcohólico (o trastornos del neurodesarrollo relacionados con el alcohol) y 
síndrome del feto alcohólico en dependencia de la severidad de la afectación. Las consecuencias 
deletéreas del consumo materno de etanol son aún poco comprendidas, pero la alta incidencia y 
severidad de trastornos en los niños expuestos han determinado un creciente interés por su 
estudio y caracterización clínica, así como la prevención y el tratamiento de esta entidad. 
 
ABSTRACT 

Intrauterine exposure of the human fetus to ethanol causes a neurotoxic síndrome termed as fetal 
alcohol effects (alcohol-related neurodevelopmental disorder) and fetal alcohol syndrome 
depending on severity. The deleterious effects of maternal alcohol abuse during pregnancy are still 
poorly understood. However, its elevated prevalence and harshness had emphazise the interest on 
the diagnosis, prevention and treatment of the polydystrophic pattern of malformations it could 
cause. 
 
INTRODUCCION 

La primera observación sobre los efectos adversos de la exposición intrauterina al alcohol etílico 
fue hecha en 1849 por Carpenter, quien notó que las mujeres alcohólicas tienen hijos con 
características peculiares. Lemoine (1968) y Jones (1973), describieron el síndrome alcohólico-fetal 
(SAF) que se caracteriza por una constelación de anomalías neurológicas y extraneurológicas en 
hijos de madres con alcoholismo crónico. Trabajos posteriores han demostrado que la exposición 
materna al alcohol puede no dar lugar a la expresión completa del SAF, sino a una serie de 
alteraciones dismórficas, cognoscitivas y del comportamiento denominadas efectos feto-alcohólico 
(EAF) (1-3) o trastorno del neurodesarrollo relacionado con el alcohol (TNRA); éste último alude a 
la presencia de alteraciones emocionales y de conducta del SAF sin sus alteraciones físicas y del 
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desarrollo. Actualmente el término utilizado para denominar al síndrome neurotóxico secundario a 
la exposición intrauterina del feto al etanol depende de la severidad de la afectación. 

INCIDENCIA 

La incidencia mundial del SAF se estima en 1,9 por cada 1000 recién nacidos vivos. Sin embargo, 
la incidencia de manifestaciones clínicas menos severas (efectos “alcohol fetal”) es de 1 por cada 
300 recién nacidos vivos (2-3). La incidencia es mayor en la raza negra que en la blanca. Se 
estima que en Estados Unidos de Norteamérica nacen anualmente unos 1,200 niños con SAF.(4) 
La tasa de incidencia del SAF está directamente relacionada con la duración y severidad del 
alcoholismo. En mujeres alcohólicas crónicas ésta es del 20 al 40%, mientras que en las 
bebedoras moderadas es sólo del 10% (3). Se desconoce cuál es el nivel de alcohol que resulta 
inocuo para el feto. En un grupo de mujeres que habían tomado 2 o más onzas diarias de alcohol 
la incidencia de SAF fue del 19%, del 11% en las que consumieron entre 1 y 2 onzas diarias y sólo 
del 2% en las que tomaron menos de 2 onzas al día (3). De acuerdo con Smith, el alcohol es el 
teratógeno químico más frecuentemente asociado a malformaciones y retraso mental en humanos 
(3). Se ha reportado al SAF como causa del 8% de los casos de retraso mental ligero en la infancia 
(5). 

PATOGENIA 

Las alteraciones dismórficas del SAF, en general, parecen estar en relación con la exposición al 
alcohol durante el primer trimestre de la gestación. El retraso del crecimiento intrauterino y las 
anomalías del crecimiento somático parecen deberse al consumo de alcohol durante el tercer 
trimestre, mientras que la microcefalia se relaciona con el abuso de alcohol durante todo el 
embarazo y su incidencia disminuye al cesar el consumo tras el segundo trimestre, probablemente 
debido a que el final de la gestación es un período crítico para el crecimiento craneal. Es posible 
que el alcohol actúe a través de diferentes mecanismos a lo largo de los distintos períodos del 
desarrollo (6). La principal anomalía neurológica del SAF es la disgenesia cerebral, además de 
otras anormalidades en el desarrollo cerebral en los procesos de neurulación, canalización, 
desarrollo prosencefálico, proliferación, migración y organización neuronal. Se han demostrado las 
siguientes alteraciones neuropatológicas: disminución del peso cerebral, presencia de neuronas 
ectópicas en la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales y cerebelosos, ausencia del cuerpo 
calloso y de la comisura anterior, deformidad o ausencia del vermix cerebeloso, fusión de las 
masas talámicas, anomalías del giro dentado, de la oliva inferior y siringomielia (4). En fetos 
animales expuestos a alcohol se ha demostrado pérdida neuronal, sobre todo a nivel del 
hipocampo (CA1) y cerebelo (células de Purkinje), y alteración del circuito de las fibras musgosas 
del hipocampo (7-8). Igualmente, estudios in vitro a nivel celular y molecular han mostrado efectos 
adversos del alcohol sobre la proliferación neuronal, migración, diferenciación morfológica, 
sinaptogénesis y funcionamiento neurofisiológico. 

Los mecanismos fundamentales por los cuales el alcohol produce sus efectos teratogénicos no han 
sido aclarados de manera definitiva. Se admite que el etanol, o un metabolito suyo, actúa de forma 
directa o indirecta sobre los órganos afectos. Se han implicado los siguientes factores patogénicos: 

• Alteraciones nutricionales maternas. Déficit de vitaminas y minerales (3); hipoglucemia fetal 
(9). 

• Conversión de etanol a acetaldehído. El acetaldehído disminuye la metilación del ADN, 
inhibe la incorporación de prolina a osteocitos fetales y es tóxico en cultivos de neuronas 
de ratón (9). 

• Hipoxia-isquemia fetal. La administración de alcohol a animales de experimentación 
produce disminución del flujo sanguíneo cerebral a la corteza, el hipocampo y las regiones 
subcorticales (10) 

• Alteración del metabolismo de las prostaglandinas. El etanol puede mediar algunos de sus 
efectos teratógenos interfiriendo con el metabolismo de las prostaglandinas en los tejidos 
maternos (11). 

• Alteración de la síntesis de Prostaglandinas. Las prostaglandinas desempeñan un papel 
importante en el crecimiento y desarrollo fetal. El etanol libera ácido araquidónico de la 
capa lipídica de las membranas celulares al actuar sobre la fosfolipasa A2, altera la 



cantidad de ciclo-oxigenasa e interacciona con enzimas que participan en la síntesis de 
prostaglandinas, modificando la expresión fisiológica de las mismas (10), en particular de la 
prostaglandina E (12). 

• Alteración de la síntesis del ácido retinoico. A nivel molecular se han relacionado las  
malformaciones cerebrales con el ácido retinoico, un metabolito de la vitamina A, el cual 
participa en la transcripción de múltiples genes que regulan el crecimiento de tejidos 
epiteliales, entre ellos sistema nervioso central (SNC), extremidades y facies (11). El etanol 
es un inhibidor competitivo de la alcohol-deshidrogenasa, que cataliza la conversión de 
retinol (vitamina A) en retinal y posteriormente en ácido retinoico mediante la aldehído-
deshidrogenasa. Un déficit en la síntesis de ácido retinoico podría explicar los efectos 
múltiples neurológicos y somáticos del etanol en el SAF (2). 

• Alteración de los sistemas de neurotransmisores y segundos mensajeros. Existen múltiples 
trabajos que demuestran que la exposición intrauterina al alcohol altera el desarrollo de 
diversos sistemas de neurotransmisores que tienen un efecto neurotrófico; entre ellos, 
serotonina, dopamina, norepinefrina, acetilcolina, glutamato, GABA, glicina e histamina. 
Los niveles de otros péptidos pueden estar también alterados. Algunos cambios son 
permanentes y otros transitorios. También se ha demostrado que la exposición intrauterina 
a etanol produce alteraciones neuroquímicas a nivel postreceptor en los sistemas adenilato 
ciclasa, fosfoinositol y de fosforilación proteica; sin embargo, se necesitan más estudios 
para dilucidar el efecto de estos cambios sobre el desarrollo del SNC (13-14). 

• Alteración del crecimiento y diferenciación neuronal. Experimentos in vitro e in vivo han 
demostrado un efecto negativo del alcohol en las neuronas en desarrollo de la corteza 
cerebral, el hipocampo y el cerebelo. Los siguientes son algunos de los datos 
experimentales más relevantes (8): el etanol inhibe varias etapas del proceso de 
transcripción de la síntesis proteica en fetos de rata. La exposición prenatal al alcohol 
inhibe la síntesis de ADN y de proteínas en astrocitos. El etanol inhibe también la 
expresión del ARN mensajero que codifica la síntesis de proteína básica de mielina y de 
glicoproteína asociada de mielina. La incubación de neuronas embrionarias de pollo con 
alcohol disminuye la formación de procesos neuronales y la producción de factores 
neurotróficos. Recientemente, se ha demostrado también que el alcohol distorsiona 
procesos específicos de crecimiento neuronal, como la orientación del crecimiento axonal 
(15). 

• Alteración del desarrollo de la sustancia blanca. Conocimientos recientes sobre la astroglía 
apoyan su importancia en el desarrollo cerebral. La glía tiene canales de iones, receptores 
para neurotransmisores y hormonas, se comunica con neuronas y otras células gliales y 
participa en los procesos de neurotransmisión y plasticidad cerebral (16). El alcohol afecta 
de forma negativa el desarrollo de la glía. La exposición prenatal de fetos de rata al etanol 
retrasa la maduración de la glía de Bergmann, lo que altera la migración de las células 
granulosas del cerebelo y la maduración postnatal de astrocitos. Igualmente, la exposición 
prenatal al alcohol acelera la transformación de glía radial cortical en astrocitos, lo que 
induce una degradación prematura de las redes de glía radial y una alteración en la 
migración neuronal. En cultivos de células gliales, el etanol retrasa la diferenciación celular 
e inhibe la actividad superóxidodismutasa, lo que aumenta la vulnerabilidad a los radicales 
libres (16). 

• Alteración de la producción de gangliósidos. Los componentes de las membranas 
plasmáticas celulares y de las moléculas de superficie, incluyendo gangliósidos y 
glucoproteínas, juegan un papel importante en los procesos del desarrollo cerebral, entre 
ellos proliferación neuronal, reconocimiento célula-célula, migración y desarrollo de 
sinapsis. Los gangliósidos también interaccionan con los factores neurotróficos en la 
regulación del crecimiento y supervivencia neuronal. La exposición intrauterina al etanol 
altera la composición y/o distribución de los gangliósidos cerebrales, lo cual afecta el 
desarrollo cerebral (17). 

• Alteración genética de la adhesión celular. Recientemente Ramanathan y colaboradores 
(18) demostraron que el alcohol inhibe la adhesión celular mediada por la L1 humana. La 
L1 es una inmunoglobulina que actúa como molécula de adhesión celular, codificada por 
un gen localizado en la región Xq28 del cromosoma X. Se han encontrado mutaciones del 
gen de L1 en individuos con hidrocefalia ligada a X, paraplejia espástica ligada a X y 
síndrome MASA (retraso mental, afasia, marcha arrastrada o Shuffling’ y pulgares 
aducidos). Ramanathan demostró que la inhibición, por parte del etanol, de la adhesión 
celular mediada por L1 fue significativa con niveles equivalentes a una bebida alcohólica y 
fue máxima con niveles similares a los de intoxicación legal. Los metabolitos del etanol, 



incluido el acetaldehído y el acetato, u otros teratógenos como los anticonvulsivantes 
fenitoína, carbamacepina o ácido valproico no inhibieron dicha adhesión celular mediada 
por L1, indicando un efecto específico del etanol. El desarrollo del SNC se podría llevar a 
cabo si la inhibición de L1 fuera parcial, como sucede en los casos de exposición a 
pequeñas cantidades de etanol, pero se alteraría cuando la L1 se inhibe completamente 
tras la exposición a grandes cantidades de alcohol. Los autores establecieron la hipótesis 
de que los pacientes con SAF tendrían una mutación del gen de L1, que los haría 
sensibles a los efectos del etanol. Desde hace tiempo se conocen diferencias genéticas en 
la susceptibilidad teratogénica del etanol en el SAF; así, la tasa de concordancia de 
alteraciones dismórficas y cognoscitivas es mucho mayor en los gemelos monocigóticos 
que en los dicigóticos (19). 

• Alteración de la sinaptogénesis. Se ha reportado que durante el periodo de sinaptogénesis 
el etanol tiene el potencial para desencadenar neurodegeneración, que podría depender de 
un mecanismo de acción dual: bloqueo de los receptores glutamatérgicos NMDA con 
activación excesiva de receptores GABA, donde el etanol tiene tanto propiedades 
antagonistas NMDA como GABAmiméticas, lo que origina una extensa apoptosis en el 
cerebro anterior de las ratas, provocando una marcada neurodegeneración con 
devastación neural y efecto de reducción de masa, probablemente asociado a los 
trastornos neuroconductuales reportados en el síndrome del feto alcohólico (20). 

• Alteración de la actividad excitotóxica. El etanol altera la secreción de glutamato en el 
cerebro, particularmente en el hipocampo. El glutamato ejerce un papel neurotrófico 
importante en el desarrollo neuronal (crecimiento de axones y dendritas, formación de 
sinapsis, supervivencia neuronal, plasticidad (18). La administración aguda de etanol a 
animales de experimentación disminuye la secreción de glutamato en el feto. En la rata, la 
exposición prenatal a alcohol disminuye la capacidad de unión del glutamato a los 
receptores N-metil-D-aspartato (NMDA), así como la sensibilidad de los receptores NMDA 
de las células piramidales. El efecto del etanol sobre el glutamato parecer ser bastante 
específico para los receptores NMDA y es posible que esté mediado por los receptores 
adenosina A1, los cuales inhiben la secreción de glutamato (8).  

MANIFESTACIONES CLINICAS MAS IMPORTANTES 

Alteraciones neurológicas. En el período de recién nacido los hijos de madres que han ingerido 
grandes cantidades de alcohol pueden presentar un síndrome de abstinencia. Éste se caracteriza 
por alteraciones del ciclo vigilia/sueño, inestabilidad térmica, taquipnea o apnea, diarrea, diaforesis, 
rinorrea, temblor, hiperreflexia, hipertonía y convulsiones (21, 22). Los defectos congénitos de las 
extremidades son relativamente frecuentes y se han relacionado con una probable patogenia 
vascular (23). La microcefalia es prácticamente constante y se acompaña de retraso mental 
aproximadamente en el 75 a 90% de los casos (2,24). En una serie de pacientes, aquellos con 
rasgos dismórficos severos, moderados o ligeros tuvieron un CI medio de 55, 68 y 82, 
respectivamente; sin embargo, no siempre existe esta correlación entre los rasgos dismórficos y la 
actividad cognoscitiva (2). Otras alteraciones neuropsicológicas comprenden déficit de atención-
hiperactividad, impulsividad, ansiedad, alteración del lenguaje, y dificultades en la comunicación y 
en la adaptación social (24, 25).  

CAMBIOS EN LA ACTIVIDAD ELECTRICA CEREBRAL 

Havlicek y Childiaeva (26) fueron los primeros en describir que en el electroencefalograma (EEG) 
de 26 hijos de madres alcohólicas se observaba cambios de voltaje de gran amplitud 
sobreimpuestos a ritmos lentos delta (0,1-0,2 Hz). El análisis del espectro de bandas mostró un 
aumento del poder espectral durante las fases de sueño tranquilo, sueño indeterminado y sueño 
activo de movimientos oculares rápidos (REM). Estas alteraciones persistieron durante 4-6 
semanas tras el nacimiento. Ioffe y Chernik (27) analizaron el EEG en recién nacidos expuestos a 
distintas cantidades de alcohol durante el embarazo y lo correlacionaron con el pronóstico 
neurológico. El espectro EEG durante el sueño REM mostró una relación inversa con el desarrollo 
motor, mientras que el espectro durante el sueño tranquilo se correlacionó inversamente con el 
desarrollo mental. Se ha reportado que los potenciales evocados auditivos son normales en recién 
nacidos a término con SAF. En pretérminos se ha observado una variabilidad en las respuestas, 
incluyendo ausencia de la onda V. El tiempo de conducción a través del tallo cerebral está 



disminuido, sugiriendo que el alcohol produce retraso en la maduración neuronal del sistema 
auditivo (27).  

HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS 

La tomografía axial computarizada (TAC) y los métodos de imagen por resonancia magnética 
(IRM) han demostrado alteraciones de la línea media (agenesia o hipoplasia del cuerpo calloso, 
septum pellucidum, cavum vergae), microencefalia, ventriculomegalia, disgenesia cerebral y 
cerebelosa, así como disminución del volumen de los ganglios basales (28-32). La disgenesia del 
cuerpo calloso se ha relacionado con síntomas de hiperactividad, mientras que la disminución del 
volumen de los ganglios basales se ha encontrado en pacientes con dificultades de memoria 
espacial y verbal (30). 

CARACTERIZACION CLINICA Y TRATAMIENTO 

Estudios experimentales recientes han sugerido que la administración prenatal de gangliósidos 
puede proteger de los efectos teratogénicos del alcohol (17, 33). Pero de momento el tratamiento 
más efectivo es la prevención. Es fundamental que las mujeres conozcan, antes de planificar un 
embarazo, los efectos nocivos del alcohol, sobre todo cuando la exposición intrauterina ocurre 
durante las primeras semanas o meses de la gestación (34). La reducción o cese del consumo de 
alcohol durante el resto del embarazo también tiene un efecto preventivo de los efectos 
teratogénicos (2). Un diagnóstico precoz del SAF es importante dados los problemas asociados 
como el retraso del crecimiento, retraso psicomotor, alteraciones visuales, auditivas y cardíacas 
(Tabla 1). 
El retraso del crecimiento, tanto prenatal como postnatal es muy frecuente, especialmente en 
relación con el perímetro craneal (19,21). Un fallo de medro se observa en el 39 a 85% de los 
casos, a pesar de una ingesta calórica adecuada y una función endocrina normal. La talla se afecta 
más que el peso (1). 
Alteraciones dismórficas características. La facies presenta fisuras palpebrales pequeñas, 
epicantus, raíz nasal plana, orificios nasales antevertidos, hipoplasia malar, labio superior fino y 
convexo y ausencia de filtrum. Menos frecuentes son las anomalías auriculares, estrabismo, ptosis, 
micrognatia y labio leporino. 
En relación con las alteraciones cognoscitivas y de comportamiento asociadas tanto al síndrome 
del feto alcohólico como al efecto feto-alcohólico o al trastorno del neurodesarrollo relacionado con 
el alcohol, algunos autores han señalado que parecen no existir diferencias significativas en la 
ejecución conductual, en el CI, en matemáticas o en escalas de conducta adaptativa. Sugieren que 
los efectos del alcohol sobre el desarrollo humano parecen constituir un continuum sin un umbral 
cuando la dosis y los efectos conductuales son cuantificados apropiadamente (35). El TNRA 
parece ser más frecuente que el SFA, aunque más difícil de diagnosticar debido a que sus 
síntomas son inespecíficos.  
Actualmente no está muy claro de que forma y en que proporción es afectado el embrión. El 
diagnóstico de esta condición se basa en una cuidadosa historia materna y en los hallazgos 
clínicos porque no existen aún parámetros bioquímicos que permitan su identificación (36). 
Además, las madres alcohólicas son difíciles de controlar, ya que se produce una disminución de 
los controles ginecológicos periódicos, acompañado de una peor relación con el personal sanitario 
especializado (34).  
La exposición al alcohol durante el embarazo constituye en la actualidad la más importante causa 
de toxicidad para el embrión y el feto, así como una de las condicionales más frecuentes de retardo 
mental. El alcohol produce consecuencias irreversibles y a largo plazo sobre el desarrollo escolar, 
la adaptación social y el estilo de vida del individuo afectado, determinando un riesgo superior al 
20% para el desarrollo de adicción alcohólica en estos niños. Por estas razones el mejor 
tratamiento es el preventivo, recomendando evitar el consumo de alcohol en cualquier cantidad 
durante todo el embarazo. De cualquier modo, deben continuar los esfuerzos multidisciplinarios 
para comprender mejor la patogénesis de esta entidad, su epidemiología en nuestro medio, así 
como para trazar un sistema de acciones que nos permitan abatir una condición que afecta a 
muchos de nuestros niños pudiendo ser totalmente evitable. 

 
 
 
 



Tabla 1 
Hallazgos clínicos en el síndrome alcohol fetal/efectos alcohol fetal  

o trastorno del neurodesarrollo relacionado con el alcohol. 
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La investigación sobre drogas (neurolépticos) que se usan para tratar psicosis indica que los 
neurolépticos bloquean los receptores de dopamina (D1 y D2), principalmente en el Núcleo 
Accumbens, regulando la actividad de dopamina y aliviando temporalmente la psicosis. Sin 
embargo, los neurolépticos interfieren con la actividad general del organismo, específicamente con 
la procuración y el consumo de alimento. El presente estudio extendió estos hallazgos con ratas en 
una situación de elección con múltiples alternativas y requisito complejo de traslado. Después de 
que los animales aprendieron a responder en 8 palancas para obtener alimento, se les inyectaron 
(ip) cuatro dosis de Haloperidol (0.04, 0.08, 0.16 y 0.24 mg/kg) en un periodo de doce días. Los 
resultados mostraron que las presiones en las palancas y el número de visitas a las mismas 
decrecieron en función de los incrementos en la dosis de Haloperidol. Sin embargo, la droga no 
suprimió por completo las conductas de presionar en las palancas, ni tampoco la de trasladarse de 
una palanca a otra. En cada una de las palancas, el tiempo de permanencia y el tiempo de traslado 
incrementaron con los incrementos en la dosis de Haloperidol. La ley de la igualación se utilizó 
para evaluar la sensibilidad (la pendiente) de las ratas al reforzamiento. Las pendientes 
incrementaron con incrementos en las dosis de Haloperidol. Estos datos confirman que los 
nerolépticos modifican la procuración de alimento afectando las distribuciones de respuestas, 
tiempos de permanencia y tiempos de traslado. Se concluye que los neurolépticos adhieren un 
costo adicional al esfuerzo físico que el organismo requiere para obtener alimento. 
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INTRODUCCION 
El consumo de sustancias adictivas en Jalisco, se considera un problema de Salud Pública. Ya que 
cada día es más frecuente el inicio a una edad más temprana en el hábito del tabaco, el alcohol y/o 
las drogas; por lo que es impostergable y urgente tomar medidas de información y educación 
preventiva, principalmente entre los jóvenes, la parte de la población que resulta más vulnerable, el 
consumo de drogas de mayor uso son el alcohol, marihuana, tabaco y cocaína. Existen factores y 
antecedentes que aumentan las posibilidades de que el adolescente ingrese al mundo de las 
adicciones. Diversas investigaciones apuntan hacia el papel o la influencia de la familia y los 
compañeros como elementos principales que conducen a muchos adolescentes a las adicciones. 
 
OBJETIVO 
Identificar la presencia de adicciones en el adolescente de educación media básica. 
 
METODOLOGIA 
El presente estudio es de tipo descriptivo y observacional en una muestra por conveniencia de 120 
alumnos de 1° y 2° año en la Escuela Secundaria No. 1 “José Mariano Jiménez” de la Zona 
Metropolitana de Guadalajara durante el periodo 2000-2002. La participación de los adolescentes 
fue de forma voluntaria y anónima. Cabe señalar que los entrevistadores fueron adolescentes 
previamente capacitados. La recolección de la información fue a través de un cuestionario 
diseñado ex profeso. El análisis de la información se llevó a cabo utilizando la estadística 
descriptiva. 
 
RESULTADOS 
Se presentan resultados preliminares de un estudio realizado con 120 adolescentes en el cual se 
encontró lo siguiente: la muestra estuvo constituida por 50% de hombres y 50% de mujeres, las 
edades más frecuentes fueron 12 años en los alumnos de 1° y 13 años en los alumnos de 2° año. 
En relación al consumo de alcohol y tabaco el 53% refirieron haber fumado y consumido alcohol el 
35%. En relación a drogas no permitidas el 5% se ha drogado alguna vez y el 30% manifestó que 
les gustaría drogarse. 
 
CONCLUSIONES 
Consideramos que debido a los resultados encontrados, los cuales son significativos, se deben 
reforzar programas preventivos desde la educación básica en coordinación la secretaría de salud a 
través del consejo estatal de adicciones, la secretaría de educación ,universidades, la secretaría de 
seguridad pública y padres de familia. 
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INTRODUCCION 
En los últimos años se ha observado un incremento importante en los factores de riesgo que 
propician crisis emocionales en los individuos y que lo llevan al suicidio como una alternativa de 
solución. En México no abundan los estudios acerca del suicidio en adolescentes sin embargo hay 
estudios que afirman que éste problema se incrementa paulatinamente. Éste fenómeno puede 
explicarse en parte en el hecho de que las grandes ciudades se han convertido en escenarios de 
tensiones personales y sociales, de desempleo, de competencia profesional así como situaciones 
de pobreza donde se manifiesta el uso y abuso de sustancias psicoactivas. 
 
OBJETIVO 
Identificar la ideación suicida en adolescentes de educación media básica. 
 
METODOLOGIA 
Se realizó un estudio observacional y descriptivo en una muestra por conveniencia de 78 jóvenes 
de 1° y 2° año de la Escuela Secundaria No. 1 “José Mariano Jiménez” de la Zona Metropolitana 
de Guadalajara. La participación de los adolescentes fue de forma voluntaria y anónima para 
asegurar la confiabilidad de la información. Cabe mencionar que los entrevistadores fueron 
adolescentes previamente capacitados y la recolección de la información se realizó mediante un 
cuestionario diseñado ex profeso. El análisis de la información se llevó a cabo utilizando la 
estadística descriptiva. 
 
RESULTADOS 
Se presentan resultados preliminares de un estudio realizado con 78 adolescentes en el cual se 
encontró lo siguiente: La muestra estuvo constituida por 60% de hombres y 40% de mujeres, las 
edades más frecuentes fueron 12 años en los alumnos de 1° y 13 años en los alumnos de 2° año. 
En relación a los que han tenido ideas suicidas el 36% manifestaron haber tenido ideas suicidas y 
el 64% dijeron no haber tenido ideas suicidas.El 56% de los que han tenido ideas suicidas son 
hombres y el 44% son mujeres. 
 
CONCLUSIONES 
La ideación suicida encontrada en este estudio fue significativa en la población escolar de 
educación media básica ya que de 78 alumnos y alumnas encuestadas 28 manifestaron que si 
habían tenido ideas suicidas. Por lo que es necesario realizar nuevas investigaciones sobre este 
tema, así como reforzar y establecer programas que detecten, prevengan y orienten a los 
adolescentes en riesgo, tanto la Secretaría de Educación Pública en colaboración con la Secretaría 
de Salud, Universidades, DIF, DIA, padres de familia y sociedad. 
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INTRODUCCION 

Las Adicciones, constituyen un fenómeno complejo, posee raíces y consecuencias biológicas, 
psicológicas y sociales. Sus repercusiones se muestran tanto en el individuo, como en la familia, en 
la escuela, así como en la comunidad. Dadas las tendencias del fenómeno, existen evidencias que 
muestran que el consumo, abuso y dependencia ante las adicciones (tabaco, alcohol, drogas) en 
México, ha aumentado de manera significativa. 

PROPOSITOS 

Identificar en los Adolescentes de educación media, los correlatos del uso de drogas mediante la 
percepción de riesgo y de la tolerancia social ante su consumo. Determinar la accesibilidad 
percibida de las sustancias. Hacer una evaluación sociocultural de los factores de riesgo, que nos 
permitan desarrollar junto a la Institución Escolar, servicios preventivos centrados hacia la 
reducción de dichos riesgos y/o desarrollar estrategias de intervención particulares de 
reforzamiento de factores de recursos protectores. 

OBJETIVO 

Investigar los factores de riesgo y de protección para las adicciones en estudiantes de secundaria 
de Ciudad Guzmán, Jal., México. 

METODOLOGIA 

Diseño: observacional, descriptivo y transversal: Alumno de secundaria y patrón de consumo. 
Muestra: tipo de escuela, por conglomerados y multietápica; por muestreo aleatorio simple. 
Escuela: selección de 12 escuelas secundarias, con un total de 6,500; alumnos: 5 escuelas 
oficiales con doble turno, 1 escuela técnica, 3 telesecundarias y 3 escuelas privadas. Instrumento: 
“Drug Use Screening Inventory” (DUSI-Tarter,90-USA) 

RESULTADOS 

La orientación del trabajo es establecer la relación existente entre el uso de drogas ilegales y 
presuntos factores de riesgo, entre estudiantes de educación media. La valoración de los 
trastornos de ajuste identificados , nos permite obtener la severidad del problema, ya sea global o 
por área, que nos ofrece una descripción del desempeño psicosocial general del sujeto, 
identificándose las diferencias existentes solo en la severidad de los trastornos detectados entre 
estudiantes usuarios de drogas y no-usuarios. 

CONCLUSIONES 

La identificación de presuntos factores de riesgo, permite estimar la intensidad de los distintos 
trastornos de ajuste estudiados, caracterizando así a los dominios que han de ser atendidos desde 
una estrategia de intervención. 
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El fenómeno del uso de drogas ha cambiado a través del tiempo, desde cambios en su frecuencia, 
como también cambios en el tipo de sustancias utilizadas. 

Por tal motivo, en este trabajo presentaremos los resultados de varios estudios realizados entre 
1988 y 1998 en nuestro estado – incluyendo las encuestas nacionales de adicciones - y que 
brindan resultados sobre el hecho de haber usado alguna droga. Los resultados de estos estudios 
muestran grandes diferencias en sus hallazgos. 

Se presentará el análisis comparativo y con énfasis en sus resultados y en los planteamientos 
metodológicos utilizados en esos estudios. 
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