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I. Introduccion

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT, 2016-2017) la prevalencia del
consumo de heroina es baja entre la poblacién general (menor al 0.1%, alguna vez en la vida). En el contexto de la atencion,
el Observatorio Mexicano de Drogas registré en 2018, 144,931 usuarios que solicitaron tratamiento por consumo de
sustancias psicoactivas (incluyendo alcohol y tabaco), de los cuales 2.4% (3,434 usuarios) eran consumidores de opiaceos
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o farmacos opioides y, de estos ultimos, 2,561 fueron usuarios de heroina. La mayor proporcion de estos consumidores
se encontraron en los estados de Baja California, Chihuahua, Colima, Guerrero, Michoacdn, Oaxaca y Sonora. En el ambito
de la atencion hospitalaria, se registraron 492 ingresos a urgencias y 191 egresos hospitalarios relacionados con el
consumo de opiaceos.

Si bien las encuestas nacionales no identifican prevalencias significativas y la demanda de atencion es baja, se debe
advertir que, en el caso de México, los consumidores de este tipo de sustancias no viven habitualmente en un hogar
formalmente establecido y no necesariamente acuden o reciben tratamiento. Por ello, y con el propdsito de explorar las
dindmicas de estos grupos, en 2018 se llevd a cabo un estudio para caracterizar a usuarios de heroina (y otros opiaceos y
opioides) en la frontera Norte de México (Fleiz-Bautista y cols.,2019).

El citado estudio fue de tipo etnografico y se realizé en lugares de consumo y centros de tratamiento, identificando, entre
otros fendmenos, que la sobredosis por uso de heroina implican un latente riesgo de muerte entre los consumidores,
aunado a la falta de acceso a la atencidon médica de urgencia, ya sea por carencia de servicios o por estigmatizacion del
usuario. Asimismo, la combinacién de heroina con otras drogas como el cristal, la cocaina u opioides sintéticos (Tramadol,
Darvén, Metadona, Oxicodona, etc.) reviste un mayor riesgo para la salud de los consumidores; existe un alto indice de
recaidas, debido a que los usuarios pueden tener una baja percepcion del problema, al tiempo que aprecian baja
efectividad en los tratamientos, ademas que el tratamiento de sustitucion con metadona es escaso y poco accesible.

Los establecimientos residenciales que reciben a estos usuarios, en su mayoria proporcionan el programa de 12 pasos o
programas basados en la fe, los cuales no necesariamente brindan atencién médica o psicoldgica para tratar la
dependencia. Por otro lado, existe un alto grado de discriminacién hacia estos grupos por parte de sus familias, en el
campo laboral o bien, cuando se encuentran bajo alguna modalidad de tratamiento. Adicionalmente, la pobreza y la falta
de oportunidades son una barrera para mejorar las condiciones psicosociales de esta poblacion.

Esta investigacidn sirvio como un gran antecedente para cuestionar el estatus de los servicios de atencion y cémo estos
responden a las necesidades de los usuarios. Sin duda alguna, una motivacion central fue identificar las brechas existentes
para que estos grupos tengan acceso a servicios sanitarios y sociales. En este contexto, el Observatorio Mexicano de
Drogas y el Observatorio Interamericano sobre Drogas de la CICAD, impulsaron el desarrollo de una investigacién para
caracterizar a los servicios de atencidn para personas que consumen heroina, fentanilo y otros opioides en tres estados
de la frontera norte de México: Baja California, Chihuahua y Sonora.



II. Método

Objetivo del proyecto

Realizar la caracterizacién de los servicios de atencidn para usuarios de heroina, fentanilo y otros opioides en tres estados
de la frontera norte de México: Baja California, Chihuahua y Sonora.

Obijetivos especificos

e Presentar un analisis de la situacion epidemioldgica del uso de heroina, fentanilo y otros opioides y caracterizar
el panorama de consumo de los usuarios en cada una de las tres entidades federativas.

e Identificar las caracteristicas de los servicios de atencidn que se ofrecen para personas que consumen heroina,
fentanilo y otros opioides en las tres entidades federativas.

e Identificar el perfil profesional y/o formacién técnica de los operadores en las instituciones que atienden a
personas que consumen heroina, fentanilo y otros opioides.

e Analizar otros aspectos relevantes en la atencién del consumo de heroina, fentanilo y otros opioides, como el
tipo de intervenciones, accesibilidad al tratamiento, barreras en la atencion y la respuesta en casos de
intoxicacion aguda y abstinencia.

Tipo de estudio

Se tratd de un estudio no experimental, de observacidn directa a través de grupos focales, entrevistas, encuestas y
visitas a centros de atencion.

Tamaiio de la muestra

La muestra estuvo conformada por 254 participantes, 156 fueron hombres (61.4%) y 98 mujeres (38.6%). Participaron 59
unidades de atencidn (de tipo ambulatorio y residencial), 11 clinicas de sustitucion con metadona y 4 Organizaciones de
la Sociedad Civil (OSC) que implementan programas de reduccién de dafos en los Estados de Baja California, Sonora y
Chihuahua.

Instrumentos

Los instrumentos se disefiaron ad hoc y en su elaboracion se consideraron diversas dimensiones que dieran respuesta a
los objetivos planteados en el estudio. La validacion se realizé a través de un método de jueceo con expertos, mediante
una entrevista dirigida para conocer su opinidn de los instrumentos y la aplicacion de una escala de conveniencia para
cada reactivo o topico.

Respecto a las encuestas, se desarrollé un cuestionario de 60 reactivos que, dada la naturaleza de la atencion en los
establecimientos participantes, fueron adaptados y diferenciados para los centros de tratamiento residencial y para las
clinicas de sustitucion con metadona; sin embargo, los tépicos considerados fueron los mismos en ambos casos (ver Tabla
1).

Tabla 1. Dimensiones abordadas en la encuesta



En los grupos focales se utilizé una guia de temas (7 tépicos y 21 preguntas) para abrir el didlogo e intercambio entre los

Q
- —

Dimensiones

Caracteristicas de la unidad de atencion

b Caracteristicas del personal operativo

c) Capacitacidn y formacion de recursos humanos

d) Caracteristicas de la poblacién que demanda tratamiento
e) Condiciones asociadas a las dinamicas del tratamiento

f) Caracteristicas del tratamiento
g) Dificultades experimentadas durante la prestacion de los servicios

operadores de los servicios (ver tabla 2).

Tabla 2. Guia de temas en los grupos focales

Ejes Temas
a) Caracteristicas de las Contextos, caracteristicas de los usuarios
personas que solicita Adecuacion del tratamiento a los destinatarios
tratamiento Participacion, motivacion e interés
b)  Modelo de tratamiento Revisidn de experiencias
Desempeiio del modelo de atencién
Adecuacion del modelo de tratamiento a contextos, sexo,
grupos vulnerables y necesidades de salud
Proceso de organizacion
Articulacion del programa del centro residencial con otros
programas
c) Reduccién del dafio Estrategias de intervencidn de reduccién de riesgo y dafios
Procedimientos y técnicas de Intervencidn
Seguimientos, registro y periodicidad
d)  Evaluacion de las efectividad y alcances.
intervenciones Estrategias de registro y seguimiento
Cuidado de elementos normativos y legislativos en la
atencion
e) Necesidades de Deteccidn de necesidades de capacitacion
capacitacion Percepcion de capacitacidn disponible en la entidad
f) Reinsercidn social Benéficos percibidos del tratamiento
Condiciones que enfrentan los pacientes al concluir su
tratamiento
Reincorporacién a su entorno
g) Caracteristicas de las Caracteristicas fisicas del centro

instalaciones del centro

Asimismo, se diseiid una entrevista semiestructurada de 19 preguntas para los responsables de las Organizaciones de la
Sociedad Civil (OSC), que primordialmente realizan acciones de reduccién de dafios en la frontera. Los temas centrales se
sefialan en la tabla 3.

Se debe destacar que a todos los participantes se les proporciond un formato de consentimiento informado, previo a la
participacion en la aplicacion del cuestionario, entrevista y/o grupo focal.

Tabla 3. Dimensiones de la entrevista semiestructurada
Dimensiones
a) Caracteristicas y funcionamiento de la OSC
b) Vinculacién interinstitucional de atencién y apoyo
c) Programas de reduccion del dafio



d) Caracteristicas de la poblacién beneficiada

e) Patrones de consumo de sustancias

f)  Opinidn de los sistemas de atencién a los usuarios de heroina
y otros opioides

Estrategia de levantamiento de la informacion en campo

A la par del disefio de instrumentos y con base en la experiencia previa de la investigacion en la frontera nortes, se
seleccionaron las tres ciudades en las que se realizé dicho estudio (Tijuana, San Luis Rio Colorado y Ciudad Juarez) y se
agregaron 3 ciudades mas. Para tener acceso a las unidades de atencidn y sus operadores, se hizo un acercamiento con
las autoridades estatales (Comisiones Estatales contra las Adicciones [CECA]) a través de videoconferencias, para
presentarles el protocolo del estudio, poner a consideracidn las ciudades propuestas y la forma en la que se coordinaria
la logistica. Favorablemente para el proyecto, las CECA propusieron el levantamiento para dos ciudades mas, logrando la
participacion de 74 unidades en ocho ciudades (ver tabla 4).

Tabla 4. Centros y organizaciones participantes

Centros Clinicas de Organizaciones de la
Estado Ciudad residenciales metadona Sociedad Civil
participantes participantes (reduccion de dafios)
Bai Tijuana 6 4 1
aJ.a . Mexicali 5 2 1
California
Ensenada 3 1
Hermosillo 8 1
Sonora Nogales 9 1
SLRC 6
. Chihuahua 10
Chihuahua ) j
Ciudad Juarez 12 2
Total 59 11

El trabajo de campo implicé la aplicacidn de las cédulas de forma grupal y entrevistas mediante la asistencia a los centros,
clinicas de metadona y OSCs; para llevar a cabo los grupos focales, las CECA convocaron a los operadores de los servicios
en sus instalaciones gubernamentales. El trabajo de campo tuvo el acompafiamiento permanente de las Comisiones
Estatales contra las Adicciones y fue supervisado por un comité integrado por miembros del Observatorio Mexicano de
Drogas (CONADIC), el Observatorio Interamericano sobre Drogass y el asesor responsable del levantamiento. El
levantamiento en campo se llevé a cabo del 3 de junio al 12 de Julio de 2019.

IIl. Resultados

Debido a la heterogeneidad de las situaciones y contextos de consumo en cada una de las Entidades y su atencion, la
caracterizacion de los usuarios y servicios adquiere un particular grado de complejidad. Por ello, con el propésito de hacer
mas sencillo el andlisis de resultados, se presentaran inicialmente las caracteristicas de los consumidores, identificadas a
través de fuentes primarias y secundarias, para después caracterizar a los servicios y describir algunas de las caracteristicas
mas relevantes de la atencién en cada modelo de asistencia (centro residencial, clinica de metadona y OSC que realizan
reduccién de dafos).

3 Diagndstico del consumo de heroina en la frontera norte: dimensidn y contexto. Estudio realizado por el Instituto
Nacional de Psiquiatria, en colaboracion con CONADIC y con el Financiamiento de la Oficina Internacional de
Antinarcdticos y Procuracién de Justicia (INL) a través de la Iniciativa Mérida.

4 En todos los casos se buscd asistir a los servicios, con el propdsito de observar de forma directa las dinamicas de atencién
y condiciones de los servicios. Sélo en aquellos casos en los que no fue posible acudir a los establecimientos, el
levantamiento se realizé mediante un formulario en linea.

> Como parte de la supervision participé un miembro del OID-CICAD quien presencid el levantamiento de informacion en
Ciudad Juarez, Chihuahua.
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1. Panorama epidemioldgico del consumo de heroina, fentanilo y otros opioides y
caracteristicas de los usuarios de los servicios.

1.1. Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
La Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (2016-2017) muestra que la prevalencia de consumo de
drogas ilegales alguna vez en la vida en la poblacién de 12 a 65 afios fue de 9.9%. Los Estados de Baja California, Chihuahua

y Sonora se ubicaron por arriba de la media nacional con 13.5%, 11.7% y 10.3% respectivamente (ver tabla 5).

Tabla 5. Prevalencia alguna vez en la vida del consumo de drogas ilegales

Entidad Prevalencia % Hombres Mujeres
Baja California 13.5 21.8 5.1
Chihuahua 11.7 18.4 5.2
Sonora 10.3 15.7 49

En la poblacidn de 12 a 17 afios la prevalencia de consumo de drogas ilegales alguna vez en la vida fue de 6.2%. Baja
California presenté una prevalencia de 5.1%, Chihuahua de 5.9% y Sonora de 6.1%. Mientras que para la poblacién de 18
a 34 afios la prevalencia nacional fue de 14.5%. Los Estados de Baja California y Chihuahua se ubicaron por arriba de esta
prevalencia con 18.6% y 16.5% respectivamente, mientras que Sonora presentd una prevalencia de 13.3%.

Por otro lado, la prevalencia de consumo de drogas ilegales en el ultimo afio en poblacion de 12 a 65 afios fue de 2.7%.

Los Estados de Baja California, Chihuahua y Sonora se ubicaron por arriba de la prevalencia nacional con 2.7%, 3.4% vy 3%
respectivamente (ver tabla 6).

Tabla 6: Prevalencia Ultimo afios en la vida del consumo de drogas ilegales

Entidad Prevalencia % Hombres Mujeres
Baja California 2.7 7.5 1.3
Chihuahua 34 4.8 2.0
Sonora 3.0 53 0.7

Entre la poblacién de 12 a 17 afios la prevalencia de consumo de drogas ilegales en el ultimo afio fue de 2.9%. En los tres
Estados, esta prevalencia de consumo se ubico por arriba de la media nacional con 3.0% para Baja California, 4.1%,
Chihuahuay 3.2% para Sonora. Mientras que, para la poblacidn de 18 a 34 afios, la prevalencia nacional fue de 4.6%. Los
Estados de Baja California, Chihuahua y Sonora se ubicaron por arriba de la prevalencia nacional con 7.6%, 5.3% y 4.2%,
respectivamente.

En cuanto al consumo de heroina y otros opioides, se observé una baja prevalencia a nivel nacional. De acuerdo con datos
de la ENCODAT 2016-2017, el consumo de heroina alguna vez en la vida fue de 0.2% y la prevalencia de consumo del
ultimo afio fue de 0.1%. Sin embargo, los estados que tienen proximidad con los Estados Unidos presentan una dindmica
notable del consumo de drogas inyectables y en particular de la heroinas.

1.2. Recopilacion de datos de los centros de tratamiento

Respecto a la demanda de tratamiento, el Observatorio Mexicano de Drogas recopila datos de tres fuentes principales,
los 336 Centros de Atencion Primaria en Adicciones (CAPA) pertenecientes a la Secretaria de Salud, las 116 unidades de
los Centros de Integracion Juvenil (ClJ, A.C.) y las unidades residenciales de las Organizaciones No Gubernamentales (no
cuantificables).

6 Fleiz-Bautista y Col., 2019. Cuqueando la Chiva: Contextos del consumo de heroina en la frontera norte de México.
Meéxico; INPRFM.

11



De acuerdo a las atenciones otorgadas por consumo de sustancias entre los afios 20187y 2019s, en Baja California fueron
atendidos 14,986 usuarios, en Chihuahua 15,615y en Sonora 3,337 (ver tabla 7).

Tabla 7. Demanda de tratamiento por droga de impacto en las tres Entidades del estudio

N Baja California Chihuahua Sonora
Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total

Alcohol 344 1,284 1,628 1,307 3,019 4,326 118 230 348
Alucinégenos 85 1,046 1,131 169 1,153 1,322 2 2
Cocaina 30 170 200 88 851 939 19 121 140
Farmacos opioides 3 15 18 8 15 23 1 5 6
Heroina 96 1,472 1,568 521 3,053 3,574 233 1,033 1,266
Inhalables 4 10 14 85 949 1,034 3 53 56
Marihuana 349 1,505 1,854 56 221 277 4 20 24
Metanfetamina 1,060 7,055 8,115 390 1,646 2,036 275 939 1,214
Tabaco 147 230 377 744 1,132 1,876 80 142 222
Tranquilizantes 18 63 81 70 138 208 18 41 59

Total 2,136 12,850 14,986 3,438 12,177 15,615 751 2,586 3,337

Como se puede observar en la figura 1, la demanda de atencidn en los tres estados estd relacionada principalmente con
el consumo de metanfetamina (52.4% en Baja California, 13% en Chihuahuay 36.4% en Sonora), seguida por el de heroina
(10.5% en Baja California, 22.9% en Chihuahua y 37.9% en Sonora) y de alcohol (10.9% en Baja California, 27.7% en
Chihuahua y 10.4% en Sonora). Se advierte también que los hombres, en comparacién con las mujeres, asisten o
demandan mas tratamiento. En el caso de la demanda de atencidn por consumo de heroina, en Baja California la relacion
es 15:1, en Chihuahua 5:1 y en Sonora 4:1. Por otro lado, la demanda por consumo de farmacos opioides es escasa en las
tres Entidades.

Figura 1. Distribucion de personas que demandaron tratamiento por consumo de sustancias en 2018-2019
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Respecto a las ciudades de Baja California, es notable que en Tijuana y Mexicali la demanda por consumo de
metanfetamina es alta (65% y 61% respectivamente), no asi en Ensenada, donde la mayor demanda se relaciona con el
uso de alucindgenos (57.2%). La demanda de atencidn por consumo de heroina (Tijuana 9.3%, Mexicali 12.6% y Ensenada
10.4%) es muy similar a la de marihuana (Tijuana 12.1%, Mexicali 11.2% y Ensenada 14%) y de alcohol (Tijuana 10.8%,
Mexicali 9.8% y Ensenada 11.4%), ver figura 2.

7 Fuentes: Sistema de informacion de las Comisiones Estatales contra las Adicciones (SICECA) de CAPA, Sistema de
Informacién Epidemioldgica del Consumo de Drogas (SIECD) de ClJ y Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las
Adicciones (SISVEA) de unidades residenciales de las ONG.

8 Fuentes: Sistema de informacién de las Comisiones Estatales contra las Adicciones (SICECA) y Sistema de Informacién
Epidemioldgica del Consumo de Drogas (SIECD) .
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Figura 2. Distribucidon de personas que demandaron tratamiento por consumo de sustancias en 2018-2019 (Baja

California)
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Respecto al sexo y la demanda por consumo de heroina, existe una mayor proporcion de hombres en comparacidn con
las mujeres (ver tabla 8). En el caso de la demanda en Tijuana la relacién es 12:1, en Mexicali 17:1y en Ensenada 27:1.
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Tabla 8. Demanda de tratamiento por droga de impacto en Baja California

Alcohol 140 701 841 144 354 498 35 186 21
Alucinégenos 1 8 9 1 8 9 83 1,030 1,113
Cocaina 20 92 112 ° 61 70 1 16 17
Farmacos opioides 1 5 6 7 9 16 -- -- -
Heroina 54 673 727 35 604 639 7 195 202
Inhalables 1 7 8 2 2 4 1 1 2
Marihuana 186 760 946 88 480 >68 58 215 73
Metanfetamina 685 4,264 4,949 362 2,736 3,098 13 35 48
Tabaco 58 82 140 >3 113 166 31 24 55
Tranquilizantes 10 34 44 5 16 21 3 13 16

En el Estado de Chihuahua, en Chihuahua (Capital) y Ciudad Juarez, la demanda de tratamiento se percibe uniforme para
el caso de la marihuana, el alcohol, la metanfetamina y el tabaco. La demanda por consumo de heroina alcanza el 8.9% en
Chihuahua y 6.8% en Ciudad Juarez (ver Figura 3) y la proporcidn de hombres y mujeres se mantiene 9:1 en Chihuahua y
12:1 en Ciudad Juarez (ver Tabla 9).

Figura 3. Distribucion de personas que demandaron tratamiento por consumo de sustancias en 2018-2019 (Chihuahua)
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Tabla 9. Demanda de tratamiento por droga de impacto en Chihuahua

Alcohol 222 672 894 571 1,298 1,869
Alucinégenos 134 748 882 3 14 17
Cocaina 33 280 313 51 430 481
Farmacos opioides 1 5 6 7 9 16
Heroina 52 477 529 32 388 420
Inhalables 34 92 126 17 80 97
Marihuana 234 1,219 1,453 219 1,381 1,600
Metanfetamina 165 589 754 164 792 956
Tabaco 357 561 918 260 386 646
Tranquilizantes 29 43 72 23 73 96

A diferencia de lo que sucede en Baja California y Chihuahua, en Sonora la demanda de atencién obedece principalmente
al consumo de metanfetamina y marihuana. La demanda por consumo de heroina es de 1.8% en Hermosillo, 2.3% en
Nogales y 9.3% en SLRC (ver Figura 4). En esta Entidad, en las ciudades de Nogales y SLRC no se observé demanda de
tratamiento por parte de las mujeres (ver tabla 10).

Figura 4. Distribucion de personas que demandaron tratamiento por consumo de sustancias en 2018-2019 en Sonora
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Tabla 10. Demanda de tratamiento por droga de impacto en Sonora

Alcohol 39 71 110 24 34 58 5 9 14
Alucinégenos - 1 1 - - - - - -

Cocaina 5 21 26 10 61 71 1 9 10
Farmacos opioides - - - - - - 1 2 3

Heroina -- 18 18 3 10 13 - 23 23
Inhalables - 6 6 B - - - -

Marihuana 71 324 395 49 178 227 15 40 55
Metanfetamina 80 262 342 37 109 146 38 97 135
Tabaco 28 56 84 17 25 42 - 4 4

Tranquilizantes 5 20 25 4 2 6 1 2 3

1.3. Datos recientes del Instituto Nacional de Psiquiatria "Ramén de la Fuente”

Adicional a las fuentes de informacién de las unidades de atencion, el estudio sobre el diagndstico del consumo de heroina
en la frontera norte, recogié datos actualizados desde otras fuentes de informacién secundaria. Entre ellas se destaca el
trabajo recientemente publicado (20 de marzo de 2019) por investigadores y autoridades del Instituto Nacional de
Psiquiatria "Ramon de la Fuente”, que realizd un estudio con 600 personass que se encontraban en tratamiento por
consumo de heroina en centros de tratamiento y 391 personas, que también consumian heroina, pero que fueron
entrevistadas en sitios de consumo de las ciudades de Tijuana, Baja California, Ciudad Juarez, Chihuahua y San Luis Rio
Colorado, Sonora.10

El citado estudio deja al descubierto datos reveladores sobre las caracteristicas y dindmicas de consumo de quienes asisten
a tratamiento (particularmente a centros residenciales). La muestra estuvo compuesta por una mayor proporcion de
hombres (89.7%) en comparacidn con las mujeres (10.2%). Estas Ultimas tenian un promedio de edad de 32.9 afios, en
comparacién con los hombres que tenian en promedio de edad de 40.2 afios. El estudio determiné que tanto el consumo
de drogas como la forma de uso inyectable era mayor en los hombres.

Respecto a su historia de consumo, la edad promedio de inicio con cualquier droga ilegal fue de 14 afios (hombres, 13.8;
mujeres, 15.6), la primera vez que consumieron heroina fue a los 20.8 afios en promedio (hombres, 20.6; mujeres, 21.9)
y a los 21.2 afios iniciaron su consumo via intravenosa (hombres, 21.1; mujeres, 22.3).

Previo a su ingreso a tratamiento, el consumo de heroina era alto: 96.8% consumia heroina a diario y en promedio 5 veces
al dia, siendo la via intravenosa la mas frecuente. El 56.2% de los usuarios manifestd consumir heroina unicamente por
via intravenosa; el 32.9% combind heroina con metanfetamina (cristal); 5.4% lo hizo mezclando heroina con cocaina
(speedball) y 2.7% consumid heroina fumada.

En cuanto al consumo de opioides sin prescripcién médica, el tramadol es el opioide que reportaron con mayor uso en las
tres ciudades. Destaca en SLRC el alto consumo de Darvdon, Metadona y Oxicodona. En Tijuana se reportaron los
porcentajes mas altos de Hidrocodona y Buprenorfina (ver Tabla 11).

Tabla 11. Principales opioides consumidos fuera de prescripciéon médica

Tramadol 73.6 79.6 91.0
Darvén 31.8 37.9 35.3
Metadona 23.6 34.0 19.9

9 Se aplicaron 200 encuestas por ciudad.
10 Fleiz-Bautista et al. Cuqueando la Chiva: Contextos del consumo de heroina en la frontera norte de México. Ciudad de
México, México: INPRFM; 2019.
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Oxicodona 12.7 18.4 3.2
Hidrocodona 14.5 12.6 1.3
Bubrenorfina 3.6 -- 2.6

Respecto al consumo de fentanilo, del total de entrevistas en el estudio, sélo seis de ellas refirieron haberlo consumido
alguna vez en su vida (cuatro fueron mujeres) y entre estos la mitad, es decir, tres personas lo consumieron en los 30 dias
previos al estudio. Cuatro casos reportaron consumirlo a diario, con un promedio de siete veces por dia. Solo en un caso
se menciond que el consumo fue via inhalada y en los restantes fue inyectado. Este reducido grupo expresé que al
fentanilo lo conocen cominmente como “china white”, “M30”, “heroina sintética” o “polvo blanco”.

Experimentar eventos de sobredosis por el consumo de heroina en algin momento de su vida es algo que suele ocurrir a
la mayoria de estos usuarios de drogas. Es asi como al 66.8% le ha sucedido y han tenido en promedio 4.2 sobredosis. El
24.7% experimento esta situacidn en los ultimos 12 meses, con un promedio de dos sobredosis. La utilizacién de agua con
sal inyectada fue el método mas utilizado para tratar la sobredosis (32%), seguido de acudir o solicitar los servicios de
atencion a emergencias (29.5%), el uso de hielo en diferentes partes del cuerpo (13.4%), en algunas ocasiones recurrieron
a dar golpes (9%) y sélo un muy bajo porcentaje refirioé utilizar Naloxona para tratar de revertir la sobredosis (1.6%). En el
42.1% de los casos fueron los amigos de los usuarios quienes los ayudaron con la sobredosis, personal médico ayudd en
el 13.2% de los casos, la pareja del usuario ayudo en el 7.5% y el restante 7.3% fueron desconocidos.

El estudio encontré diferentes practicas de riesgo asociadas con el consumo de drogas via parenteral, entre otras (ver
Tabla 12):

Tabla 12. Practicas de riesgo en (Tijuana, Cd. Juarez y SLRC)

a) Utilizé la parafernalia para el consumo de droga que otro 79%
usuario ya habia utilizado

b) Dio, rentd o prestd a otra persona una jeringa que previamente 75.1%
habia utilizado

c) Dividié droga usando una misma jeringa 72.7%

d) Usd alguna jeringa que ya habia sido utilizada previamente 69.8%

e) Nunca limpid con cloro una jeringa antes de utilizarla 60.8%

f)  Compré drogas ya preparadas en una jeringa 15.4%

Como se observa en la figura 5, las cuatro principales practicas de riesgo entre consumidores de drogas via parenteral
tienen porcentajes mas altos en Ciudad Juarez, seguido de SLRC y Tijuana.
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Figura 5. Porcentaje de practicas de riesgo en consumidores de drogas por via parenteral
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Respecto a la pureza de las sustancias, el nUmero de quienes consumen heroina pura es cada vez menor, entre otras
razones porque esta sustancia se vende “cortada” con metanfetamina (“cristal”). Ademas, identifican que la heroina que
actualmente se oferta en las calles no les produce los mismos efectos, o bien, tienen que inyectarse un mayor nimero de
veces para sentir los efectos deseados y evitar la abstinencia, lo que facilita experimentar la combinaciéon con otras drogas.
La via de administracién tiende a variar, algunos usuarios refieren consumirla inhalada, porque de esta forma no los
segregan como a los consumidores que se inyectan. Entre quienes se inyectan, requieren inyectarse de tres a cuatro dosis

en un dia.

Si bien no era un propdsito central del estudio caracterizar a los usuarios de los servicios, se identificaron algunas
cualidades generales, entre otras, que en la mayoria de los casos atendidos correspondia a personas jévenes, de 18 a 30
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afios (60%) y de 32 a 50 aios (31.6%), ver figura 6.

Figura 6. Poblacion atendida en los centros residenciales participantes (edad)
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Respecto a otras caracteristicas de la poblacion atendida, los operadores de los servicios estiman que una baja proporcion
(del 1% al 10%) pertenecen a la comunicad LGBTTI+, han vivido en situacidn de calle, son migrantes o viven con VIH (ver
tabla 13).

Tabla 13. Caracteristicas de las personas que solicitan atencion en los centros residenciales

0% 115 3.6 23.8 10.9
1a10% 56.8 27.0 35.1 56.3
11a20% 14.2 17.9 15.1 15.6
21a30% 6.0 8.7 5.9 4.7
31a40% 3.3 7.7 8.1 3.6
41a50% 2.7 10.2 6.5 6.8
51a60% 1.6 4.1 1.6 0.0
61a70% 33 51 0.5 0.0
71a80% 0.0 5.6 1.6 21
81a90% 0.5 6.6 11 0.0
91 a 100% 0.0 3.6 0.5 0.0

En relacion a los usuarios de heroina atendidos, es dificil establecer el nimero de pacientes ingresados tipicamente; sin
embargo, se preguntd a los operadores si consideraban que el nimero de ingresos se habia mantenido igual, habia
disminuido o habia aumentado. Sélo el 20% considerd que el nimero de usuarios habia incrementado (ver figura 7).

Figura 7. Tendencia de la atencidn a usuarios en los ultimos tres afios

M Disminuido
H Permanecido igual

Incrementado

Porcentaje

Considerando que el uso de fentanilo fue uno de los elementos importantes en el estudio, se preguntd a los operadores
por el nimero de ingresos debidos al consumo de esta sustancia. En la mayoria de los casos los operadores consideran
que no existen ingresos por fentanilo y, de haberlos, no rebasan el 10% de la demanda general.

En el contexto de las acciones de las OSC de Reduccién de Dafios, en Tijuana los operadores de Prevencasa confirmaron que
existe uso de fentanilo. Esta referencia se fundamenta en estudios en los que han participado, donde se hicieron pruebas
directas a las sustancias. Creen que esto estd directamente relacionado con el incremento del 100% en el nimero de
sobredosis. Identifican que muchos de los usuarios lo estaban utilizando, pero desconocian que fuera fentanilo, ya que a la
sustancia la conocen como la “sintética” o la “china”. Quienes llegaban a identificar que era fentanilo, por lo general eran
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personas con mejores condiciones socioecondmicas o quienes tenian contacto directo con los distribuidores de drogas. En
Mexicali, la Organizacién Verter ha aplicado pruebas toxicoldgicas donadas por los Estados Unidos y Canada y hasta ese
momento ninguna habia salido positiva para fentanilo, aunque sospechan de la presencia de esta sustancia por el incremento
que han observado en el nimero de sobredosis. En Ciudad Judrez no han tenido conocimiento directo del uso de fentanilo,
pero algunos usuarios refieren que con lo que estan consumiendo el efecto dura mas que con la heroina, aunque no supieron
identificar exactamente a qué tipo de sustancia hacian referencia.

En resumen, los usuarios de heroina y otros opioides, son personas jovenes de mas de 30 afios, que por lo regular llevan entre
15y 20 afios consumiendo y en su mayoria son hombres. Pocas de las personas que llegan a tratamiento tienen caracteristicas
gue acentuan su vulnerabilidad, como pertenecer a la comunidad LGBTTI+, ser migrantes, vivir en situacién de calle o tener
VIH. Por otro lado, estos usuarios suelen tener practicas de riesgo, como compartir jeringas o parafernalia con otros usuarios.
Los usuarios de estas sustancias presentan un deterioro fisico y psicolégico importante, sin mencionar la inhabilitacién para
realizar actividades cotidianas como tener un trabajo fijo o la vinculacién con la familia. En este sentido, cuentan con poco
apoyo familiar y social para poder subsistir. Justo en este contexto, los usuarios de heroina suelen recurrir a la busqueda de
integracion y pertenencia social, por lo que llegan a integrarse permanentemente con pares consumidores; sin embargo, a
pesar de encontrar esta forma de vinculacidn, ello no evita que se sientan insatisfechos y aislados. Una de las razones para
mantenerse en grupo, es encontrar el apoyo de otros consumidores en caso de sobredosis. Su llegada a tratamiento suele ser
por cuenta propia, motivados por dejar temporalmente el consumo por los dafios fisicos asociados.

2. Caracterizacion de los servicios de atencion para personas que consumen heroina,
fentanilo y otros opioides

La atencidn para usuarios de sustancias suele brindarse en unidades de tipo ambulatorio y residencial.
2.1. Unidades de Tratamiento
Unidades ambulatorias

Estdn representadas, primordialmente, por unidades gubernamentales (Centros de Atencién Primaria en Adicciones y
Centros de Integracién Juvenil [ver tabla 14]).

En las ocho ciudades, la oferta de unidades ambulatorias es relativamente mayor, en comparacion con otras ciudades del
pais; sin embargo, en la experiencia de estas unidades, los consumidores de sustancias como la heroina no suelen
demandar tratamiento, pues los modelos de atencién no se ajustan a sus necesidades. Asimismo, debe destacarse que en
unidades como los Centros de Atencion Primaria en Adicciones, durante algunos afios se mantuvo como criterio de
exclusion al tratamiento el uso de heroina, por considerarse que estas unidades no contaban con suficientes recursos
técnicos y humanos para dar respuesta a aspectos como el sindrome de abstinencia o los problemas de salud derivados.
En la actualidad este criterio se ha eliminado, pues se advierte que mantenerlo limita el acceso de los usuarios a otros
servicios de salud, cuya puerta de entrada podrian ser estas unidades de primer nivel. Cabe mencionar que el presente
estudio no orienté el trabajo de campo a las intervenciones de estas unidades, debido a que quienes atienden
principalmente a los usuarios de heroina son los establecimientos residenciales, las clinicas de metadona y las OSC.

Tabla 14. Unidades ambulatorias
Centros de Integracion Juvenil

. Centros de
Estado Ciudad Atencion Primaria Clinicas de Unidades
metadona ambulatorias
Baia Tijuana 4 1 2
CaJIifornia Mexicall > - !
Ensenada 5 -
Hermosillo 2 - 1
Sonora Nogales 1 -- 1
SLRC 1 -- -
Chihuahua Chlhuahua} 2 -
Ciudad Juarez 3 1
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Total 25 2 7

Unidades de atencidn residencial

Respecto a la atencidn residencial, se han identificado tres modalidades de atencién ofertadas en estas unidades de
tratamiento11, que se describen a continuacion:

I Establecimientos profesionales: son clinicas u hospitales creados formalmente, que cumplen con todos los requisitos
estipulados en las leyes y brindan tratamiento médico y psicosocial acorde a principios cientificos, sociales y éticos.
Las clinicas de sustitucion con metadona suelen tener servicios profesionales.

Il Establecimientos de ayuda mutua: son servicios de internamiento otorgados en centros manejados por ex
consumidores, utilizando distintos programas de ayuda mutua (como el de los 12 pasos de Alcohdlicos Anénimos),
suelen recibir apoyo externo de médicos, psiclogos u otros profesionales de la salud cada vez que ingresa un nuevo
paciente o cuando es necesaria su presencia.

Il Establecimientos mixtos: relinen la participacion de profesionales de la salud y de personas que son ex consumidores
de drogas con largos periodos de abstinencia, en su atencién combinan la intervencién de profesiones y la filosofia de
los grupos de ayuda mutua.

De los 59 centros residenciales de tratamiento que participaron en el estudio, el 54.2% fueron establecimientos de ayuda
mutua, 39% eran establecimientos mixtos y 6.8% eran establecimientos profesionales. De los centros participantes, sélo
el 49.6% contaba con el reconocimiento de la Comisidon Nacional contra las Adicciones, 1210 que indica que la mitad de los
centros muy probablemente ofertan servicios que carecen de criterios minimos de calidad en la atencién.

Por otro lado, 55 de los centros participantes fueron privados y 4 fueron publicos, lo cual habla de la escasa oferta
gubernamental en este tipo de servicios. Otra de las caracteristicas a destacar es que los servicios se orientan
primordialmente a la atencion de hombres y sélo una reducida proporcidn a la de mujeres o de ambos sexos (ver figura
8).

11 Estas unidades pertenecen principalmente al sector privado o a las organizaciones de la sociedad civil.
12 Este reconocimiento avala que el centro ofrece atencidn con los criterios minimos que establece la normatividad vigente.
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Figura 8. Poblacion atendida en los centros residenciales participantes (sexo)
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Respecto a la experiencia atendiendo a usuarios de sustancias, algunos de los centros profesionales son los que tienen
mayor nimero de afios en la prestacidn del servicio, aunque su mayor porcentaje (42.3%) corresponde a los que tenian
entre 6 y 10 aflos de experiencia. Las unidades con modelos mixtos son los que de manera mas reciente han comenzado
a prestar sus servicios y los centros que atienden bajo la modalidad de ayuda mutua son los que tienen mayor antigiiedad,
ya que el 42.3% corresponde a los que tienen entre 11y 15 afios de experiencia (ver figura 9).

Figura 9. Experiencia en la prestacion del servicio por modelo de atencién
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3. Caracteristicas de los operadores de servicios de centros de tratamiento

2]

M Profesional M Mixto M Ayuda mutua

El levantamiento de la informacion se hizo a través de 254 cédulas que fueron aplicadas en 59 centros residenciales de los
estados de Baja california (18%), Chihuahua (43%) y Sonora (39%). 59 cédulas se aplicaron a directores o responsables y a
194 operativos de las unidades de atencién. La aplicacion incluyd las ciudades de Tijuana, Mexicali y Ensenada en Baja
California; Hermosillo, Nogales y San Luis Rio Colorado (SLRC) en Sonora; y, Chihuahua y Ciudad Juarez en Chihuahua.

Entre los directivos y operadores que proporcionan los servicios de los centros residenciales, 156 de ellos fueron hombres
(61.4%) y 98 mujeres (38.6%), por lo que es presumible que las intervenciones al menos pueden contar con algunos
elementos de perspectiva de género en su implementacién (ver figura 10).

22



Figura 10. Personal que ejerce funciones como director y personal operativo
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La escolaridad de directores y personal operativo en los centros residenciales tiene una importante dispersion. Del total
de participantes, el porcentaje mas alto fue de quienes tenian estudios de licenciatura (32%)13, seguido por quienes tenian
estudios de secundaria (26.3%), bachillerato (16.6%), maestria o doctorado (11.7%)14, estudios técnicos o comerciales
(8.5%), nivel primaria (4.5%) y ningun estudio (0.4%), ver figura 11.

Figura 11. Escolaridad de directores y personal operativo en los centros residenciales

45 386
40 337
o 35
‘T 30 26.3
S 95 22.6
5 20 17.516.3
< 15 12.6
7 8.9 8.8
10 5.3
0 - |
Sin estudios Primaria Secundaria  Estudios técnicos Bachillerato o Licenciatura Maestria o
o comerciales bachillerato doctorado
técnico

B Directores M Operativos

Los centros de ayuda mutua cuentan mayor porcentaje de directores y operativos con estudios de secundaria (37.5%),
seguido por quienes tienen estudios de licenciatura (19.6%). En centros con modelo mixto el mayor porcentaje de
escolaridad corresponde a estudios de licenciatura (37.8%), seguido de estudios de secundaria (22.6%) y quienes laboran
en establecimientos profesionales cuentan en su mayoria con estudios de licenciatura (55.2%) seguido de estudios de
maestria o doctorado (31%), como se esperaba, estos centros suelen contar con personal con mayor instruccién
académica (ver figura 12), pero como se describié anteriormente, solo representan el 6.8% de los centros participantes.

Figura 12. Nivel de escolaridad por modelo de atencion

13 | as profesiones mas frecuentes fueron las licenciaturas de psicologia, enfermeria, medicina, trabajo social. En solo
algunos casos se reportaron licenciaturas en administracion, nutricién, derecho, educacién primaria, ensefianza,
odontologia e ingenieria.

14 Por lo general reportaron maestrias en Psicoterapia de diferentes modalidades (familiar, en adicciones, de nifios, Gestalt,
humanista), maestria en adicciones, psicologia. Se reporté un doctorado en ciencias de la salud.
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En cuanto a las funciones que desempefiaban los participantes en los establecimientos, en centros de ayuda mutua
laboran principalmente los consejeros (66.1%), en establecimientos con modelo mixto psicélogos (71.1%), los psiquiatras
laboran de manera exclusiva en los centros profesionales (100%). La mayor proporcion de trabajadores sociales también
se encuentran en estas unidades (85.7%). Finalmente, los médicos se distribuyen de la siguiente forma: centros
profesionales (50%), centros mixtos (25%) y centros de ayuda mutua (25%), ver figura 13.

Figura 13. Funciones del personal por modelo de atencién
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Asimismo, se identificd que en los establecimientos parte del staff contaba con estudios especializados en adicciones o
algun tipo de actualizaciéon en la materia, 51.6% habian hecho cursos, talleres o seminarios, 20.8% diplomados
relacionados con adicciones y 17.2% contaban con una certificacidn, 2.7% habian hecho una licenciatura especializada en
este tema, 0.9% una especialidad y 2.3% habian cursado algiin posgrado, generalmente maestria, ello habla del interés
generalizado hacia la actualizacién, aun si los perfiles de no corresponden a una formacién profesional (ver figura 14).
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Figura 14. Personal con algun estudio especializado en adicciones
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Tomando en cuenta la modalidad de la atencidn, la mayoria del personal de los centros en las tres modalidades ha cursado
algun curso, taller o seminario para fortalecer sus conocimientos (ver Tabla 15).

Tabla 15. Personal con algun estudio especializado en adicciones por modelo de atencién

Profesional 50 19.2 0 7.7 3.8 11.5 7.7
Mixto 60 15 17 3 1 2 2
Ayuda mutua 43.2 27.4 22.1 11 0 0 6.3

En relacidn a las teméticas en las que han sido capacitados, una gran proporcion afirma que ha sido capacitado en
estrategias de rehabilitacién (76%), prevencion de recaidas (74%) y entrevista motivacional (72.3%). Adicionalmente, se
advierte que una menor proporcidn de personas ha sido capacitada en reduccion de dafios (44%), atencion para usuarios
de heroina (36%) y uso de Naloxona (13.8%), ver figura 15.

Figura 15. Tematicas en las que el personal ha sido capacitado
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Caracteristicas de la atencion en los centros residenciales

El acceso a la atencidn suele ser inmediato (80.2%), en tanto que en sélo 10.9% de los centros se solicita que el usuario
espere de 1 a 4 dias para recibir el servicio. Con relacién a la duraciéon del tratamiento, en la mayoria de los
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establecimientos este se oferta por tres meses (78.2%), seguido de seis meses (9.1%). Respecto a la duracidon por
modalidad, la mas frecuente es tres meses, Unicamente en el caso de los centros profesionales existe la alternativa de
estancias cortas, que suele ser para brindar atencion de desintoxicacidn (ver tabla 16).

Tabla 16. Duracién del tratamiento por modelo de atencion

15 1 2 3 4 6
dias mes meses meses 3.5meses  meses meses
Profesional 33.3% 66.7%
Mixto 4.8% 90.5% 4.8%
3.2% 71.0% 3.2% 9.7% 12.9%

Ayuda mutua

En términos generales, se sabe que la comorbilidad psiquiadtrica es un elemento necesario de atender para obtener
resultados dptimos en el tratamiento. En tal sentido, 66.2% de los participantes afirmaron que se atienden los trastornos
psiquiatricos como parte del tratamiento, en tanto que el 33.8% afirmd no contar con esta atencidn.

En apego a lo que dicta la normatividad vigente, en todos los centros se afirmoé que se realiza una valoracion médica de
los usuarios que ingresan a tratamiento. En la mayoria de los establecimientos esta valoracién se realizé durante los dos
dias posteriores al ingreso (87%), otro 12% hizo la valoracién médica durante la primera semana y el 1% durante el mes
posterior al ingreso (ver figura 16).

Figura 16. Etapa de la atencion en la que se realiza la valoracion médica de los pacientes
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En relacion a las estrategias terapéuticas mas utilizadas en los establecimientos (ver figura 17), los operadores indicaron
que la principal es la “Terapia psicoldgica” (94.4%), seguida de la “Médico — psiquiatrica” (89.6%), “Doce pasos” (82%),
“Basada en la fe religiosa” (74.4%), “Comunidad terapéutica” (68.4%) y “Modelo Minnesota” (36.6%).
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Figura 17. Estrategias terapéuticas que refieren utilizar en centros residenciales
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Al analizar los servicios que ofrecen los centros (ver figura 18), es posible identificar la carencia de elementos de la atencion
que son importantes y se deben brindar a los usuarios de heroina y otros opioides, entre otros, la terapia de sustitucion
(20%), la atencion de urgencias (36.8%) o desintoxicacion (67%).

Otro servicio
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Figura 18. Servicios que se ofrecen los centros residenciales
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Un aspecto muy relevante del estudio fue conocer si quienes consumen heroina u otros opioides reciben atencién de
manera diferenciada, en comparacion con otros usuarios de drogas. En 55% de los centros residenciales se afirmé que el
tratamiento era diferenciado y en el 45% que se brindaba el mismo tratamiento para todos los usuarios (ver figura 19).
Esto sin duda reviste una limitacidén en el tratamiento, ya que todos los centros que admiten usuarios de heroina u otros
opioides deberian contar con elementos diferenciados, en términos de atencién médica y psicoldgica.

Figura 19. Centros que ofertan tratamiento especifico para los usuarios de heroina
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Respecto al acceso a tratamiento farmacoldgico, en la totalidad de los centros se confirmé que son los familiares quienes
deben proveer los medicamentos en caso de que sean necesarios (57.7%), en 19.2% se suministran de forma gratuita, en
13.5% se refiere al paciente para que reciba tratamiento farmacoldgico en otra institucién y en 7.7% se proporciona una
beca en funcidn de su situacion econdmica (ver figura 20).

Figura 20. Acceso a tratamiento farmacoldgico para los usuarios de heroina
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Otro aspecto fundamental del tratamiento se relaciona con la atencidén que se brinda en caso de urgencias médicas (como
la intoxicacion aguda). En la mayoria de los casos se refirié que se suele llamar a un médico para que proporcione la
atencidn pertinente (45%), 23% traslada a los pacientes a urgencias y 16% simplemente rechaza el acceso al centro (ver
figura 21).
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Figura 21. Respuesta del centro en caso de urgencias (intoxicacién aguda)
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En caso de intoxicacidn aguda (sobredosis), sélo el 8% de los centros afirmaron contar con Naloxona, el resto (92%) sefial6
que no dispone del medicamento, lo cual evidencia las severas limitaciones para actuar en caso de que los pacientes
presenten cuadros agudos de intoxicacion (ver figura 22).

Figura 22. Disponibilidad de Naloxona en los centros
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Posterior al egreso del paciente, el seguimiento suele llevarse a cabo durante un periodo de mas de 6 meses (43%), en
22.7% de los centros tiene una duracion de un mes, en 15.7% dura tres meses y en 18.3% dura hasta seis meses.

Ademas del modelo de atencidn, las capacidades técnicas y cémo estad constituido el staff de los centros, un aspecto
fundamental en la intervencién y la adecuada atencidn de los usuarios es la condiciéon en la que se encuentra la
infraestructura fisica del establecimiento. De manera general, en la opinién de los operadores estas son adecuadas,
excepto por la mencidn de no contar con espacios adecuados para actividades de reinsercion social (ver Figura 23).

Figura 23. Condicion de la infraestructura de los centros
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En resumen, los centros residenciales cuentan con amplia experiencia en el tratamiento de consumidores de drogas, los
programas suelen estar dirigidos primordialmente a hombres y minimamente a mujeres. Dentro del personal que opera
los servicios, hay una amplia gama de perfiles y variedad en los niveles de escolaridad. Los niveles mas altos se encuentran
concentrados en los establecimientos profesionales, cuya oferta es mucho menor en comparacién con centros de ayuda
mutua o mixtos.

Estos centros residenciales tienen protocolos establecidos para la admisidn de los usuarios, entre otros, no admitirlos
cuando llegan con niveles agudos de intoxicacién por sustancias (en general esto se debe a que no cuentan con
capacidades técnicas o humanas para atender urgencias), ademas de no contar con Naloxona para atender y revertir
sobredosis. En el caso de los centros que manejan el modelo de ayuda mutua, al no contar con un médico de base, suelen
llamar a uno externo para la valoracién y prescripcion de medicamentos.

La mitad de los centros describen un plan de tratamiento personalizado para usuarios de heroina y otros opioides, el cual
se va adaptando en funcidn de las necesidades de la persona. Estos tratamientos personalizados incluyen un plan médico-
farmacolégico que contempla el suministro de farmacos para reducir la sintomatologia de la abstinencia, derivacién a
estudios médicos y medicacion en caso de haber comorbilidad psiquidtrica, aunque el suministro de cualquier
medicamento debe ser absorbido por la familia. Dentro de las estrategias terapéuticas se incluye una variedad de
componentes, siendo los mas utilizados la terapia psicolégica con enfoque cognitivo-conductual, atencién médico-
psiquiatrica, los doce pasos y las terapias basadas en la fe, entre otras. Dentro del plan psicoldgico se incluyen estrategias
como la prevencién de recaidas y terapias familiares. Como estrategias alternativas, se ofrecen planes alimenticios
especificos, apoyo para el dolor, supervisidn intensiva, entre otras.

Los centros suelen ofertar diversos servicios para los pacientes que consumen heroina; sin embargo, es evidente que
cuestiones elementales como la terapia de sustituciéon con medicamentos opioides, la atencién de urgencias o
desintoxicacion no forman parte de su menu atencidn. Finalmente, si bien los centros refieren su disposicion a recibir
usuarios de heroina, el estudio evidencié que el tratamiento con este tipo de usuarios suele revestir un alto grado de
complejidad, en comparacion con la atencidn a usuarios de otras drogas, siendo esta una de las razones por las que algunos
centros optan por limitar el nimero de ingresos.

4. Otros aspectos que caracterizan el tratamiento en los centros residenciales.
Dentro de los grupos focales con operadores de los centros residenciales, se abordaron distintos temas relacionados con los
usuarios y la atencion; sin embargo, para los propdsitos de este informe, solo nos referiremos a lo relacionado con el

tratamiento y algunos de los retos que enfrentan tanto los usuarios como los centros en la implementacién de sus servicios.

Incorporacion de la familia en el programa de tratamiento
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Sin duda alguna, durante el proceso de recuperacion, la familia puede representar un factor protector o uno de riesgo, pueden
ser aliados, o bien una barrera para el cumplimiento de las metas de tratamiento. En opinién de los operadores, la exclusiéon
que muchos de los programas de internamiento hacen respecto al trabajo con familiares, agrava las condiciones en las que
se desarrolla la rehabilitacidn. Por ello, advierten que cuando esto es posible, se debe incluir a la familia, a fin de visibilizar
las problemdticas que de ella emanan, para que sean abordadas y atendidas. Este trabajo terapéutico, con las vicisitudes y
complejidades que conllevan las relaciones familiares, puede ser un factor clave en la recuperacion y en la prevencién de
recaidas.

El entorno familiar puede convertirse en una barrera para que los usuarios logren su rehabilitacidn, particularmente cuando
posterior al tratamiento regresan a un ambiente familiar que no les ayuda a mantenerse en abstinencia. En este sentido, se
advierte que los familiares pueden considerar el internamiento del usuario solo como una opcion para alejarlo, hacer una
pausa en los problemas que le atribuyen o abiertamente como una opcién de abandono.

En algunos centros, el tratamiento residencial que reciben los usuarios también se extiende a sus familiares, estableciendo
dias y horarios para este tipo de intervenciones, en las cuales, mas que abordar los problemas del familiar que consume, se
trabaja principalmente en las problematicas propias de la familia, incluso se identifica que en muchos casos como aquellos
en los que el paciente ha vivido en situacidn de calle, el internamiento representa la primera oportunidad de experimentar
una reunién familiar.

El reto de la recaida

Es comun que en la historia de vida de los usuarios de heroina y otros opioides, el ingreso a los centros residenciales se
convierta en algo recurrente. Esto puede ocurrir asi, por las caracteristicas propias de la adiccion, o bien, porque los usuarios
desean volver a consumir entre otras razones, por el temor a enfrentarse a un estilo de vida diferente al que estan
acostumbrados. Las recaidas suelen ser muy frecuentes cuando el paciente egresay se vuelve a enfrentar con su contexto en
la vida cotidiana, sin embargo, los operadores también advierten que las recaidas pueden ser una consecuencia de la
deficiencia de algunos centros al no ofrecer un servicio integral.

En algunos casos, la incapacidad de los usuarios para lograr mantenerse sin consumir y la seguridad que les brinda el centro,
genera en ellos una fuerte necesidad por no separarse de este y, en consecuencia, reorganizan su vida en torno a las
actividades de la unidad, es asi como algunos usuarios aprenden a ayudar a otros en su rehabilitacion, ya sea como padrinos
0 consejeros.

Estigma hacia los usuarios

El estigma es uno de los fendmenos mas comunes entre los usuarios de drogas, esto se replica no solo en ambitos donde se
desconoce la naturaleza del fendmeno del consumo, también es posible identificar la estigmatizacidn hacia los usuarios de
drogas entre quienes colaboran en los centros residenciales, aunque no es exclusivo de ellos, también se encuentra arraigado
en el pensamiento de los trabajadores del sector salud. Particularmente, los operadores destacan el estigma que existe entre
el personal médico hacia los usuarios de heroina, acto de gran trascendencia, entre otras razones porque este personal incide
en las posibilidades de acceso a los servicios de salud, en este sentido, por las experiencias negativas que los consumidores
experimentan en unidades de salud, se genera cada vez mayor desaliento y desconfianza hacia los servicios y el personal que
labora en estos espacios. El estigma que existe, de acuerdo a la opinion de los operadores, llega al punto de deshumanizar a
los usuarios de heroina, lo que provoca entre otras cosas, el aislamiento durante el consumo y la recuperacion, convirtiéndose
en una barrera para continuar con el proceso de reinsercién social, particularmente cuando se obstaculiza el acceso a servicios
sociales o el ingreso a un empleo que les permita normalizar su vida.

Percepcion de los usuarios hacia los servicios y sus operadores

Como parte de las barreras que se identificaron para que los usuarios de heroina y otros opioides accedan a tratamiento, se
encuentra la percepcion que estos tienen del personal de los establecimientos, particularmente, no los consideran empaticos
y se encuentran inconformes con la forma en que los ingresan a tratamiento o los mantienen en él (en contra de su voluntad).
Otra barrera consiste en la percepcion de que el tratamiento no funcionara, ya sea por referencia personal o por la de terceros.
Lo anterior puede estar relacionado con una serie de expectativas erréneas que los usuarios tienen respecto al tratamiento,
o bien, con la falta de posibilidades para optar por tratamientos diferentes a los que han conocido previamente.

El temor al inadecuado manejo del sindrome de abstinencia es una de las dificultades que los operadores atribuyen para que
los usuarios de heroina y otros opioides no busquen tratamiento. En este sentido, se debe considerar que la mayoria de los
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centros no cuentan con el personal, los medicamentos o las condiciones necesarias para tratar adecuadamente esta condicidn
y por lo regular, el manejo se limita a la contencién en un espacio aislado que denominan “sala de observacién”, que nada
tiene que ver con los elementos técnicos y la infraestructura de una sala de observacion de una unidad hospitalaria.

Atencion disponible para mujeres

Como se describid antes, los centros residenciales abocan sus esfuerzos a la atencion exclusiva de hombres, un menor nimero
de centros atiende a poblacion mixta y sélo un nimero muy reducido de establecimientos son exclusivos para mujeres. Entre
las principales consideraciones de los operadores hacia el tratamiento con mujeres se encuentra el énfasis que debe hacerse
en el aspecto emocional, destacando que este estd mas acentuado en las mujeres y que ello obliga a intervenir con ellas de
una manera especifica. Los operadores refieren que este aspecto emocional puede estar relacionado con el vinculo que
suelen establecer con sus parejas y que influye de manera importante en su patrén de consumo de drogas. De la misma
forma, la relacién afectiva con los hijos es uno de los factores que puede modificar o profundizar ain mas el problema de
consumo. Asimismo, la condicion emocional se agrava debido a que las mujeres suelen estar expuestas a mayores riesgos en
comparacién con los hombres, entre otros, a ser violentadas fisica y sexualmente.

Uno de los retos que visualizan los operadores, especialmente en centros residenciales mixtos, es que deben usar
instalaciones diferenciadas con el propdsito de que no exista contacto entre hombres y mujeres, la razén de evitar la
convivencia entre ambos géneros es la inestabilidad emocional que le atribuyen a las mujeres en el periodo de internamiento
y porque el contacto entre ambos sexos no permitiria que se enfocaran adecuadamente a su rehabilitacion

Otro aspecto que destacan es que la familia de la mujer influye de forma diferente durante el proceso de tratamiento y en su
reinsercion social, en comparacion con el caso de los hombres; con ellas, la familia ejerce mayor control y tutela sobre sus
decisiones, inhibiendo incluso aquellos aspectos que fomentan el desarrollo de la autonomia (deseable como parte del
proceso de recuperacién). La familia también tiende a demandar o presionar de forma diferente a la mujer para que busque
tratamiento, destacando los roles o expectativas que puede no estar cumpliendo como madre (en caso de tener hijos), lo
cual también convierte a los sentimientos de culpa en una dificultad para lograr la rehabilitacion.

Una consideracién importante hacia la atencion para mujeres es el doble estigma al que se ven expuestas, por un lado, en el
contexto del consumo las mujeres pueden convertirse en un objeto, al que se degrada, deshumanizay violenta. Pero incluso,
en el ambito del tratamiento algunos de los operadores coincidieron en que la mujer tiende a ser mas manipuladora,
fantasiosa, se engafia mds, miente mas, se revela, es mas desafiante, vanidosa y caprichosa, en tanto, el hombre en el
tratamiento es mas servicial, desarrolla mas pronto el espiritu de servir, de compafierismo, es mas sencillo y es mas humilde.
Por otro lado, consideran que es frecuente que las mujeres tengan antecedentes de abuso sexual y reconocen que existe
poca sensibilidad para manejar adecuadamente este tipo de casos.

Los operadores también perciben que son pocas las mujeres que llegan a tratamiento, algunos consideran que el principal
factor esta centrado en la falta de motivacidn de la mujer por asistir, en cambio, otros plantean que se relaciona con las pocas
opciones de tratamiento que existen para ellas.

Necesidades de capacitacion

Los operadores expresaron la necesidad de ser capacitados, pues perciben déficits en conocimientos que consideran
necesarios para la atencidon de usuarios de heroina y otros opioides. Por un lado, son variadas y diversas las tematicas
especificas que identifican como una necesidad, desde nociones basicas de farmacologia hasta estrategias terapéuticas ante
situaciones concretas, por ejemplo, reconocen una importante deficiencia para responder adecuadamente ante el proceso
de desintoxicacidn, la cual consideran una intervencién muy compleja.

Expresaron su interés sobre aspectos juridicos para saber cémo actuar ante las practicas que suelen tener centros
residenciales como los ingresos involuntarios, asi como capacitacién en derechos humanos y en programas de consejeria.
También consideran que seria oportuno contar con una red de instituciones que atiendan a pacientes usuarios de heroina y
opioides, como una estrategia para mantenerse actualizados y tener la oportunidad de intercambiar mejores practicas.
Asimismo, expresaron otras de las dificultades que se les presentan, las cuales con frecuencia se convierten en importantes
barreras para que accedan a programas de capacitacién, entre otras, la rotacién del personal, las dificultades econdmicas, la
baja oferta académica o los procedimientos burocraticos que establecen las autoridades estatales o federales para acceder
a estos programas.
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Consejeria en adicciones

De acuerdo a lo descrito anteriormente, en los centros suelen haber altos porcentajes de personal no profesional, sin
embargo, ello no implica que quienes apoyan el tratamiento no tengan algun grado de capacitacion, este es el caso de los
consejeros en adicciones, que son generalmente personas que tuvieron problemas de consumo de drogas y que pasaron por
un proceso de rehabilitacion. Los operadores consideran que el tipo de conocimiento que tienen los consejeros se
complementa con el de otros perfiles profesionales para lograr una atencidon mas integral y sobre todo basada en la empatia
con las personas que tratan, por haber tenido vivencias similares. En este sentido, la figura de los padrinosis se ha ido
sustituyendo paulatinamente con la funcion que ejercen los consejeros en adicciones, en ello ha contribuido la certificacion
de CONADIC16, ya que ha motivado a la profesionalizacién en la prestacion de los servicios de los centros residenciales. La
percepcion que se tiene es que la formacion de consejeros en adicciones repercute en la calidad de los servicios que se
ofrecen y ha representado la oportunidad de lograr que los procedimientos que realizan se apeguen cada vez mas a la
normatividad vigente y a la atencion basada en el respeto a los derechos humanos.

Intervenciones para la reduccion de dafios

Las intervenciones desde el enfoque de reduccidon de dafos se han documentado ampliamente con usuarios de drogas
inyectables, a pesar de ello, en las ultimas décadas ha existido reticencia por parte del sector publico para abordar esta
perspectiva en nuestro pais. Sin embargo, para los centros residenciales estas estrategias son aceptables, favorables y
susceptibles de adoptar incluso como parte del propio tratamiento residencial, para prevenir los problemas asociados con las
vias de administracidn intravenosa que tienen los usuarios de heroina y los riesgos a los que se encuentran expuestos por las
practicas de consumo. Para los centros, la nocion de reduccion de dafios se extiende mas alld de la poblacién usuaria de
drogas, ya que los operadores proponen que se incorporen medidas para que toda la poblacidn tenga una comprension mas
amplia y esté informada sobre las drogas y el proceso adictivo, lo cual consideran ayudaria a disminuir el estigma que se
asocia con los usuarios y los centros de tratamiento.

También se encontraron operadores con opiniones divididas, que consideran que en la instrumentacidon de programas de
reduccidn de dafios es importante primero sensibilizar al participante sobre el sentido que tienen estas estrategias, con lo
que creen se reduciria la posibilidad de que se haga mal uso de este tipo de programas, en términos de promover el consumo
o conductas de riesgo. En este sentido, como parte de las posibles estrategias de reduccidn de dafios se encuentra el trabajo
con pares que tengan mayor conciencia de su adiccion e interés por ayudar en la recuperacion de otros usuarios que hayan
pasado por un proceso terapéutico y que continien bajo seguimiento.

Atencion de la comorbilidad

Los usuarios de heroina suelen presentar varias afectaciones médicas por enfermedades asociadas a su consumo, entre otras,
desnutricién, lesiones, enfermedades crénico degenerativas o trastornos mentales, entre otras. En este sentido, los
operadores refieren que han observado trastornos psiquiatricos diferentes a los que anteriormente se presentaban y lo
atribuyen al uso de metanfetaminas en combinacion con heroina. De acuerdo a los operadores, estas condiciones de salud
deben identificarse con el propdsito de brindarles un tratamiento adecuado, destacando que para ello es fundamental la
vinculacion interinstitucional, particularmente con unidades de salud, ya que cominmente los centros no disponen de
especialistas para el tratamiento de padecimientos como la comorbilidad psiquiatrica. Por otro lado, entre los usuarios de
heroina la infeccidn por Hepatitis C suele ser alta (del 75 al 80%) y para su deteccién y atencion, normalmente deben apoyarse
en organizaciones de la sociedad civil.

Desintoxicacion

Para la atencién del periodo de abstinencia, suelen brindarse alternativas basadas en conocimientos empiricos (no cientificos),
por ejemplo, el proceso que llaman desintoxicacion consiste en mantener al usuario en un cuarto de observacién (por lo

15 De acuerdo a AA, un padrino es un alcohdlico que ha hecho algunos progresos en el programa de recuperacién,
comparte esta experiencia de una forma continua y personal con otro alcohdlico que estd esforzandose por alcanzar o
mantener la sobriedad por medio de A.A.

16 Estandar de competencia en consejeria en adicciones, cuyo propdsito es servir como referente para la evaluacién y
certificacion de las personas que se desempefian como consejeros que brindan orientacion y apoyan el proceso de
tratamiento y rehabilitacién de consumo de sustancias psicoactivas, para contribuir a la mejora de la calidad de los
servicios de atencién de adicciones.
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regular aislado y oscuro) donde tienen que pasar los sintomas de la abstinencia, en algunas ocasiones les dan té, dulces o
masajes para paliar la ansiedad, otros operadores refirieron utilizar otros métodos como amarrar y mantener con vigilancia
permanente a los usuarios para controlar la desesperacién y la ansiedad que les genera el sindrome de abstinencia. Tales
métodos se avalan, entre otras razones porque los mismos operadores pasaron por la experiencia de soportar esa vivencia o
fueron testigos de las dramaticas situaciones que tienen que pasar los usuarios en esos momentos. Pese a ello, los operadores
consideran importante que durante el proceso de desintoxicacion los usuarios se sientan acompafiados y atendidos con
empatia.

Reinsercion social

La reinsercién social es un componente que puede ayudar a disminuir el impacto que provoca una serie de estigmas que
tienen tanto las personas sobre el usuario de drogas como este de si mismo. Parte importante de que se logre una reinsercion
social adecuada es que los usuarios logren reconocer y manejar una serie de emociones. Los operadores explican que para
lograr la reinsercidn social es necesario que ocurran una serie de cambios y que estos cambios sean paulatinos y se refuercen
constantemente, desde modificaciones a nivel de plasticidad neuronal hasta los estilos de convivencia que volveran a tener
una vez que regresen a su contexto. En este sentido, se refiridé la importancia que tiene la prevencién de recaidas y la
vinculacion de los usuarios con grupos de apoyo como Alcohélicos Anénimos o Narcdticos Anénimos.

Si bien consideran que este aspecto es importante, la visualizacion de la reinsercidn social es mas en términos de un “plan de
tratamiento externo”, a través del cual establecen con los usuarios un programa de seguimiento y acompafiamiento una vez
que egresan del centro. La reinsercién social también la ubican como la oportunidad de prepararlos para las dificultades,
problemas y emociones negativas que con seguridad enfrentardn una vez que egresen de tratamiento, lo que contribuira a
prevenir posibles recaidas.

Asimismo, reconocen que practicamente son nulos los programas o estrategias que existen para promover una adecuada
reinsercion social de los usuarios una vez que egresan de los centros residenciales. El proceso de reinsercion social como lo
conocen, en gran medida consiste en preparar a las personas para que desarrollen alguna una habilidad, conocimiento u
oficio que puedan desempefiar laboralmente una vez que egresen del centro, ademas, se trabajan emociones negativas y la
autoestima de los usuarios, ya que en muchas ocasiones marcan una diferencia a la hora de buscar empleo.

A esta limitada oferta de estrategias de reinsercidn social, se suma que el seguimiento a las personas que egresan es
practicamente nulo, solo en algunos casos se da seguimiento telefénico y se refiere al usuario a alguna institucién para
continuar en consulta externa, pero la norma es mds bien la ausencia de este tipo de servicio, de tal forma que cuando se da
de alta al paciente, no se le brindan opciones de programas de reinsercidn social e incluso puede no volverse a tener contacto
con él (salvo los casos en los que reingresan por alguna recaida).

Opinioén de las clinicas de sustitucion con metadona

Fue revelador encontrar que muchos de los operadores no tienen una buena imagen de las clinicas de sustitucién con
metadona porque consideran que mantienen la adiccion de las personas, al cambiar solamente una droga por otra. Al interior
de los centros, algunas personas que desarrollan o apoyan actividades de tratamiento también han tenido la experiencia
directa estando en intervenciones con metadona, en algunas ocasiones esta experiencia no fue exitosa, sin embargo,
reconocen el nivel de efectividad que pueden tener este tipo de clinicas y que puede ser superior al que logran con el
internamiento.

La interaccién del personal de centros residenciales con personal de clinicas de metadona no ocurre en ningin momento, es
interesante que mencionaron que el grupo focal representaba la primera oportunidad para sostener una reunion en la cual
pudieran conocer de primera mano cdmo funcionan las clinicas de metadona (el grupo focal fue un grupo mixto compuesto
de personal de clinicas de metadona y centros residenciales), incluso se dio el espacio para expresar algunas ideas imprecisas
de lo que suponian era el tratamiento de sustitucion.
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Opinidn de otros centros residenciales

Los operadores identifican que existen unidades que no cuentan con procedimientos adecuados para la atencidn de pacientes
de heroina y otros opioides, lo que deriva entre otras cosas, en un numero importante de deserciones de usuarios del
tratamiento. Asimismo, consideran que otros centros residenciales operan como un negocio para quienes lo administran,
ademas creen que en varios centros se va perdiendo la sensibilidad para atender de manera adecuada a los usuarios que
buscan ayuda. A pesar de que la mayoria considera que practicamente ningun centro residencial continta aplicando métodos
que violenten los derechos humanos, algunos operadores afirman que en algunos centros con perfil religioso, este tipo de
situaciones sigue persistiendo.

Dificultades en la prestacion del servicio

Sin duda alguna, prestar servicios de rehabilitacion representa un gran costo econémico para los operadores, en este sentido,
algunas de las dificultades que perciben en la operacion se relacionan con la situaciéon econdémica bajo la cual prestan el
servicio. Es bien sabido que en México la mayoria de los centros residenciales se establecen en casas-habitacidn, que son
acondicionadas y en las cuales suele haber hacinamiento y limitada infraestructura para la atencidn. Asimismo, los
operadores perciben que no existe un interés real por parte de las autoridades para apoyar las actividades que realizan en
beneficio de la salud publica.

En algunos casos la inseguridad es una constante para los centros, por ejemplo, se identificaron experiencias en las cuales el
ingreso de usuarios de drogas estd motivado por las amenazas que reciben del crimen organizado, en este sentido, las
unidades se utilizan como una opcidn para resguardarse durante un tiempo, lo que en consecuencia vulnera la seguridad de
todos los internos. La inseguridad no solo tiene origen en este tipo de ingresos, los centros residenciales también sufren el
hostigamiento y la extorsion por parte de la delincuencia organizada, mediante solicitudes de pago por “derecho de piso”.

5. Caracterizacion de las clinicas de metadona
Las clinicas de metadona participantes fueron en su mayoria establecimientos privados, solo dos de las 11 unidades fueron
publicas. Las clinicas tenian en promedio 19.2 afios de experiencia en la atencidn de pacientes y de los 31 operadores que

participaron en el estudio, 52% eran mujeres y 48% hombres.

Caracteristicas de los operadores de los servicios

Respecto al nivel de escolaridad del personal de las clinicas, el 60% contaba con estudios de licenciaturai7y 26.7% de
maestria. Otra proporcién menor de personas reportaron tener niveles de estudios mas bajos (ver figura 24).

17 La licenciatura reportada con mayor frecuencia fue medicina (6), psicologia (2), trabajo social (2), un quimico- biélogo
clinico, un psiquiatra, un odontdlogo y de otras licenciaturas diferentes a la rama de salud: licenciaturas en comunicacion,
administracion de empresas (2), derecho, contabilidad y finanzas.
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Figura 24. Escolaridad de los operadores de clinicas de metadona

80
60
© 40
g 20 33 33
B oo — —
& Primaria Secundaria

60.0
26.7
—
Estudios técnicos Licenciatura Maestria o
o comerciales doctorado

Los perfiles profesionales de medicina (19.4%) y psicologia (16.1%) son los que predominan en las clinicas de metadona.
El 25.8% de los encuestados fueron directores (con estudios de educacidn profesional y posgrado), ver figura 25.

Figura 25. Perfil de los operadores de clinicas de metadona
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Las tematicas en las cuales el personal de las clinicas de metadona manifesté haber sido capacitado previamente, se
relacionan con el tratamiento especifico de usuarios de heroina y otros opioides, sin embargo, es notable que temas
altamente prioritarios, como el uso de Naloxona o patologia dual, son temas en los que escasamente se ha capacitado

(ver figura 25).

Figura 26. Tematicas en las que han sido capacitados los operadores de clinicas de metadona
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Caracteristicas de los servicios

En las 11 clinicas se manifestd que como parte de la intervencidn con el paciente se realiza una revision médica de forma
periddica. La frecuencia es variable entre clinicas y en general, el mayor porcentaje corresponde a “una vez por mes”
(34.5%), “dos veces por mes” (24.6%), “una vez por semana” (24.1%) y “tres veces por mes” (3.4%), ver figura 27.

Figura 27. Frecuencia de la revision médica para quienes estan en tratamiento con metadona
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Respecto al periodo en que se administra metadona, este varia en funcién de la fase en que se encuentra el paciente. En
la primera fase (aguda), la duracién mas frecuente es de un mes (22.9%), ver figura 28.

Figura 28. Tiempo de administracién de metadona en la primera fase
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En la fase intermedia o de mantenimiento, la duracidon mas frecuente es de 1 afio (32%), ver figura 29.
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Figura 29. Tiempo de administracién de metadona en la fase intermedia
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La dltima fase, de deshabituacidn, usualmente se ofrece durante 6 meses (42.8%), con un periodo minimo de 1 mes (4.8%)
y un periodo maximo de 1 afio ocho meses (4.8%), ver figura 30.

Figura 30. Tiempo de administracion de metadona en la fase de deshabituacion
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La cantidad de metadona (en miligramos) que se dispensa en las clinicas de las tres entidades varia de manera importante.
Como se puede observar en la tabla 17, Ciudad Juadrez es donde se dispensa mayor cantidad diaria a la totalidad de
pacientes (12 mil miligramos) y en la ciudad de Hermosillo fue donde se reporté la menor cantidad de metadona
dispensada diariamente a la totalidad de pacientes.
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Tabla 17. Metadona dispensada por dia

Miligramos de metadona que se

Entidad Ciudad Clinica de metadona . )
dispensan por dia
Profesionales contra la adiccidn 7,57418
Tijuana Centro de la Conducta 1,100
Unidad de Tratamiento de Metadona ClJ 1,000
Baja Instituto del Noroeste contra las adicciones 1,590
California Clinica Integral de Tratamiento contra las
- . 7,450
Mexicali Adicciones
Profesionales contra la adiccion 6,321
Ensenada Profesionales contra la adiccién 4,100
Sonora Hermosillo Asistencia Médica contra la Adiccion 8019
Nogales Asistencia Médica contra la Adiccion 5,000
Clinica Integral de Tratamiento contra las 12.000
Chihuahua Ciudad Judrez Adicciones ’
Unidad de Tratamiento de Metadona ClJ 450
Total 46,665

En este contexto, es pertinente mencionar que diversas clinicas refirieron la dificultad para adquirir metadona. En México
la produce Unicamente un laboratorio, por lo que usualmente se importa y por tratarse de un medicamento controlado,
debe pasar por un largo camino burocratico para ingresar al pais.

En el marco de las intervenciones, la “Terapia cognitivo conductual (TCC)” fue identificada como la mas efectiva en el
apoyo del tratamiento de sustitucion con metadona (58.1%), seguida de la “Psicoterapia de grupo” (19.4%),
“Intervenciones familiares” (12.9%), “Consejeria individual” (6.5%) y “Apoyo psicosocial” (3.2%), ver figura 31.

Figura 31. Intervencion psicoldgica mas efectiva en apoyo al tratamiento con metadona
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La aplicacién de pruebas antidoping para la detecciéon del consumo de drogas, como parte de los controles en el
tratamiento que se ofrece en las clinicas de metadona, se lleva a cabo casi en la totalidad de las unidades encuestadas,
con excepcién de una unidad. En la mayor parte de las unidades el control se aplica al menos una vez por mes, en tres
unidades se aplica al menos una vez cada trimestre y solo en una se manifestdé que este control se aplica al menos una vez
por semana (ver figura 32).

18 Tal como anteriormente se ha identificado, debido a una alta dispersion en las respuestas que se dieron en esta clinica,
se optd por promediar los datos obtenidos.

19 Este ultimo dato es importante tomarlo con reserva, porque esa cantidad podria representar una dosis diaria para uno
o dos pacientes promedio.
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Figura 32. Aplicacidn de pruebas de deteccion de drogas como mecanismo de control en el tratamiento
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Con relacién al uso de Naloxona, solo tres unidades (en Baja California) confirmaron contar con ella para tratar casos de
sobredosis por uso heroina y otros opioides:

e  Centro de la Conducta, Tijuana
e Instituto del Noroeste contra las adicciones, Tijuana
e  Profesionales contra la adiccidon, Mexicali

Al preguntar en estas unidades quién puede aplicar la Naloxona, se refirié que sélo el médico puede hacerlo. Este aspecto
revela que el acceso a la Naloxona es limitado para la mayoria de las unidades, aun siendo todas ellas establecimientos
profesionales que cuentan con un médico calificado para el manejo de sobredosis.

Considerando la opinién general respecto al porcentaje de los pacientes que concluyen o son dados de alta en la clinica
de metadona y que son referidos a un centro residencial para continuar su tratamiento, se identificé que en pocos casos
ocurre esta colaboracidn interinstitucional. En poco mas de la mitad de los casos (51.9%) se refirié6 que no ocurre esta
referencia de pacientes y en el resto, ocurre de forma irregular o esporadica.

Respecto a las condiciones de la infraestructura, existe una opinidn muy favorable de los espacios fisicos e instalaciones
en las que se implementa la atencion (ver figura 33).
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Figura 33. Condiciones de las instalaciones para la operacidn de las clinicas de metadona
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En resumen, las clinicas de sustitucién con metadona suelen tener amplia experiencia en la atencién y quienes operan los
servicios cuentan con perfiles profesionales y estan capacitados en temas relacionados con la atencion de usuarios desde
una perspectiva mas clinica (en comparacién con los centros residenciales), sin embargo, se advierte que no se esta
capacitando al personal en temas relevantes como la atencion de comorbilidad psiquiatrica o el uso de Naloxona.

El tratamiento que otorgan las clinicas se divide en tres fases y cada fase varia en su duracion y dosificacion, de acuerdo
con la evolucién del paciente. La primera fase es conocida como la fase aguda y en promedio tiene una duracién de 9
meses. La segunda fase es de mantenimiento/estabilizacion y en promedio dura 2 afios y la Ultima fase es de
deshabituacién del farmaco y su duracién en promedio es de 6 meses. Dentro del plan de tratamiento la intervencién
psicoldgica fue identificada como las mas efectiva para el apoyo del paciente, con estrategias como la terapia cognitivo-
conductual, psicoterapia en grupo, consejeria individual y apoyo psicosocial.

En estos establecimientos la atencidn médica es constante, sin embargo, aun cuando hay médicos calificados, las clinicas
suelen enfrentarse a limitaciones en el acceso a medicamentos como la misma metadona o la Naloxona. Por otro lado, las
clinicas no suelen tener contacto con los establecimientos residenciales para que los usuarios puedan ser referidos si es
necesario.

6. Otros aspectos que caracterizan el tratamiento en las clinicas de metadona.

Incorporacion de la familia en el programa de tratamiento

Los operadores de las clinicas consideran que, si bien el ingreso a tratamiento debe ser voluntario, es frecuente que la
solicitud de atencion sea resultado de la presidn de la familia hacia el usuario y cuando esto sucede, se debe principalmente

a que este ha tenido un historial de recaidas e ingresos en centros de tratamiento.

Los operadores consideran que los usuarios de heroina que se encuentran en tratamiento suelen recibir menos apoyo de su

familia, en comparacidn con los usuarios de otras drogas. Por ello, consideran que al ingreso es muy importante orientar y
mantener informada a la familia sobre el tratamiento y las diferentes etapas por las que pasara el usuario para que puedan
apoyarlo, sin embargo, en su experiencia consideran que es dificil que la familia se involucre en el proceso terapéutico, pues
frecuentemente perciben que es Unicamente el usuario quien presenta el problema. En la opinidn de los operadores, muchos
pacientes suelen tener resultados aceptables y logran estabilizarse social y laboralmente cuando la familia se involucra con

el tratamiento.

Atencion disponible para mujeres
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De acuerdo a los operadores, por cada nueve hombres que acuden a tratamiento, asiste una mujer. Asimismo, manifiestan
gue no existen protocolos de atencién diferenciados para hombres y mujeres, en este sentido, enfatizan que ademas de las
diferencias fisioldgicas, es notable que las mujeres suelen solicitar el tratamiento en condiciones mas precarias y
comunmente acuden a la clinica acompanadas de sus hijos. Ante la precariedad de su condicién fisica y emocional y aun
cuando hayan estado consumiendo cantidades elevadas de heroina en la calle, las clinicas optan por suministrar niveles bajos
de metadona para no causar un fendémeno conocido por los operadores como “impregnacion”, que hace referencia a una
dependencia de corte mas psicoldgico.

Los operadores destacan la importancia de que la informacidn acerca de las clinicas de metadona se haga llegar a las mujeres
usuarias en los lugares en que estas se encuentran, como las zonas de consumo o “tapias” o en las oficinas de gobierno a las
que tienen que asistir con cierta regularidad quienes ejercen la prostitucion. Asimismo, consideran importante fortalecer los
sistemas de atencidn en red que trabajan con mujeres, para ofrecer mayor informacion sobre la alternativa que representa
la clinica de metadona.

Atencion disponible para menores

Los operadores perciben que la demanda de tratamiento por parte de menores de edad ha incrementado, sin embargo,
refieren que uno de los criterios de exclusidn para acceder al tratamiento es precisamente ser menores, a pesar de tener esta
restriccion, a los adolescentes se les brinda el tratamiento cuando un familiar adulto firma una carta responsiva. En este
sentido, consideran que no brindar la intervencion significa permitir que los jévenes regresen a la calle a consumir heroina,
lo cual no es compatible con la ética profesional ni con la perspectiva de reduccidn de dafios de los programas.

Dispensacion de metadona

El plan de tratamiento contempla como objetivo inicial que la sustitucion les permita dejar de consumir heroina,
posteriormente se ira disminuyendo la cantidad de metadona hasta que puedan estar en abstinencia con apoyo de algin
tratamiento terapéutico, que incluye la posibilidad de ser atendidos en modalidad residencial o en consulta externa. Sin
embargo, esto no ocurre en todos los casos, ya que el paciente puede tener reticencia a involucrarse en un tratamiento
psicoldgico influenciado por el estigma social de asociar este tipo de intervencidn con la pérdida de la razén (o estar “locos”),
en este sentido, también es comun que el paciente Unicamente acuda a la clinica por sus dosis y se retire de inmediato, lo
cual limita la posibilidad de éxito del tratamiento, sin embargo, los operadores reconocen que mientras el paciente no acceda
a involucrarse en un proceso terapéutico y solo se mantenga medicando, no se lograra un cambio real.

Respecto a la dosis de metadona que es administrada, esta suele variar de acuerdo al paciente y la valoracidn que se haga
del caso, puede ir de 10 miligramos hasta 120 miligramos (que es la dosis mas alta en muchos establecimientos). Uno de los
parametros para determinar esta cantidad es establecer una correspondencia con la cantidad de heroina que el paciente
estaba consumiendo y cuidar que la dosis le permita realizar las actividades diarias sin que tenga el sindrome de abstinencia.

Los operadores perciben que podrian tener mejores resultados en la clinica si tuvieran la posibilidad de incluir nuevos
medicamentos sustitutivos como la Buprenorfina o la Naltrexona, pero se enfrentan a muchas limitaciones derivadas de las
duras medidas regulatorias sobre estos medicamentos en la legislacion mexicana.

Atencion de las sobredosis

En la clinica de metadona es poco frecuente que tengan casos de sobredosis, debido a que uno de los criterios de exclusion
para tomar el medicamente es que no se presenten intoxicados, sin embargo, identifican que en otros espacios de
tratamiento es frecuente que se presenten pacientes con intoxicacion aguda. Advierten también que los casos de sobredosis
se complican alin mas en pacientes con diabetes mellitus, en comparacidon con otros pacientes. En las clinicas, la deteccidon
de casos de intoxicacion usualmente la realiza el auxiliar quimico, que es quien tienen el primer contacto con el paciente, en
los casos de sospecha se avisa al médico para su valoracidn y en caso de ser necesario se le traslada en una ambulancia a
alguna unidad de salud. En este contexto, reportan que la disponibilidad de Naloxona en las clinicas es practicamente nula.

Intervenciones para la reduccién de dafos

De acuerdo a los operadores, existe mucha desinformacién sobre lo que son los programas de reduccion del dafio,
particularmente entre el personal de salud. Algunas de las estrategias de reduccion de dafios que se implementan en las

42



clinicas consisten en la deteccién de VIH, Hepatitis, Sifilis, distribucion de condones y educacién sobre enfermedades de
transmisién sexual. Generalmente, los pacientes que son detectados con VIH o VHC son canalizados a alguna unidad de salud.

Si bien el porcentaje de pacientes con VHC es de 85% y con VIH es entre 4 y 6%, las posibilidades de acceder a tratamiento
para VIH son de 90%, en tanto que para VHC es apenas el 5%. Las pruebas de deteccion de VIH y VHC se realizan cada seis
meses, aunque en casos de poblaciones de mayor vulnerabilidad puede ser menor tiempo, sin embargo, refieren que los
usuarios suelen no tener pleno conocimiento de la gravedad de su padecimiento cuando es detectado.

La experiencia que tienen los operadores de la unidad de ClJ es que el tratamiento paralelo de antiretrovirales y el
mantenimiento de metadona es viable y que uno favorece al otro, ademas, refieren que no existe razén para negar el
tratamiento con metadona a pacientes con VHC, y que cuando esto ocurre, responde mds a la estigmatizacién del personal
médico sobre los usuarios.

Aplicacion de pruebas antidoping

Como parte de la intervencion se realizan periédicamente pruebas de deteccidn de drogas (se aplican cuando los pacientes
ingresan, cada tres meses o cada que se sospecha de un consumo), este tipo de pruebas se realizan aun cuando las personas
han sido dadas de alta, pero contintian asistiendo a la clinica a recibir terapia grupal (a ellos se les cita cada 15 dias o cada
mes). Sin embargo, en el uso de este tipo de pruebas existen retos, uno de ellos es el costo que representa para el usuario,
por otro lado, las pruebas convencionales cominmente no detectan el uso de nuevas sustancias psicoactivas o sustancias
emergentes como el Fentanilo.

Seguimiento a usuarios

El seguimiento de los pacientes que abandonan el tratamiento se hace via telefénica por parte del drea de trabajo social, sin
embargo, la inseguridad que existe en el entorno no permite que este servicio sea realizado de otra forma (como acudir al
domicilio de los usuarios).

Reinsercion social

La reinserciodn social en el tratamiento con metadona se traduce en la disminucion gradual de la medicacion (o “destete”),
aunque es un proceso complicado por los temores que tienen los pacientes y por la seguridad que les ofrece mantenerse con
dosis de metadona lo mas altas posibles. El autocontrol es uno de los componentes que se trabaja para evitar las recaidas
durante la fase en la que comienzan a intentar tener estabilidad en distintas areas de su vida, como la laboral. A pesar de que
para algunos pacientes el plan de tratamiento con metadona puede ser un programa por tiempo indefinido, para otros
pacientes se enfatiza que parte importante de su plan de tratamiento es que en algiin momento logren la abstinencia sin la
necesidad de medicarse con metadona, lo que significa para muchos “lograr la libertad”.

A pesar de estas consideraciones y los esfuerzos de los operadores, es notable que, en el marco de las intervenciones de
sustituciéon con metadona, propiamente no existen programas de reinsercién social.

El reto de la recaida

Quienes son usuarios de heroina se enfrentan a importantes retos durante la recuperacion, en opinién de los operadores,
quienes se someten a tratamiento de sustitucion y son personas mayores o tienen varios afios bajo tratamiento, pueden
llegar a desarrollar cierta dependencia al programa y mostrar temor de recaer cuando se les reducen las dosis de metadona.
Por otro lado, las personas mas jovenes suelen permanecer menor tiempo en el programa, usar dosis menores de metadona
y darse la oportunidad de probar si pueden estar en abstinencia. Los operadores coinciden que para lograr esto ultimo, es
importante la intervencion psicoldgica tanto con el paciente como con su familia, sin embargo, el desgaste emocional y
econdmico que representa la convivencia con el usuario, hace mas dificil la aceptacion de esta para participar del tratamiento.

En este contexto, las pequefias o grandes dificultades que se les presentan a los usuarios en la vida cotidiana, por lo general
son motivo suficiente para que vuelvan a consumir después de un tiempo de abstinencia. Los operadores estiman que cerca
del 80% de los pacientes tienen recaidas constantes y llegan a mantenerse en abstinencia por un periodo maximo de dos
meses.

Estigma hacia los usuarios
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En opinidn de los operadores, entre el personal de salud se suele encontrar muchos estigmas hacia los usuarios heroina, lo
gue representa una importante barrera para la atencién y rehabilitacidn. El estigma se incrementa cuando se trata de usuarios
con otros padecimientos, como VIH o VHC, a quienes incluso el personal médico llega a negarles la atencién de manera
injustificada. Particularmente, se identifica que el gremio médico es el que mas estigmatiza a las personas que tienen una
adiccion, consideran que esto ocurre porque no conocen a profundidad el trastorno y desconocen el trabajo clinico y
terapéutico que las clinicas realizan.

La metadona también tiene un importante estigma entre quienes operan servicios de tratamiento, ya que suelen verla como
una droga masy, por lo tanto, quien esté en un tratamiento de sustitucidn con esta sustancia seguira siendo un “drogadicto”.
Los operadores mencionan que una de las condiciones para que las clinicas de metadona logren mayor éxito, es que se elimine
la estigmatizacion que se tiene acerca del tratamiento, particularmente entre las personas que se dedican a la atencién de
usuarios de drogas.

Opinion de los centros residenciales

Quienes operan las clinicas consideran que los pacientes que son tratados en centros residenciales tienen mayor nimero de
recaidas, particularmente porque estan encerrados contra su voluntad. Perciben que los usuarios de heroina no logran
ajustarse alos programas de tratamiento en los centros residenciales, particularmente por la situacidn de encierro obligatorio
que existe. Por ello, creen que existe una alta desercion de estos pacientes. Cuando atienden pacientes que han salido de
centros residenciales, estos suelen quejarse de las condiciones fisicas y de salud que prevalecen en estos lugares. En los casos
en que si recomiendan tratamientos residenciales es cuando el usuario, debido a su entorno o expectativas de tratamiento,
no logra mantenerse sin consumir.

Coordinacion institucional

Lainteraccidn que existe entre las clinicas de metadona con otros servicios de salud que atienden adicciones es practicamente
inexistente, los operadores advierten que conocer a profesionales en otras unidades de salud es lo que facilita la referencia
de pacientes, esto denota que la atencidén oportuna de pacientes por referencia o interconsulta, depende de la relacidn entre
profesionales y no necesariamente de procesos institucionales bien establecidos.

Necesidades de capacitacion

Los operadores refieren que seriaimportante ser capacitados en las mejores practicas que se han desarrollado en otros paises,
aunque la capacitacion que han recibido por parte de las autoridades estatales y federales es practicamente nula. Como parte
de la capacitacion que consideran necesaria, esta la certificacion en diferentes procedimientos y estrategias terapéuticas. En
este sentido, proponen que exista una organizacion de instituciones que trabajan en adicciones y que se establezca mayor
comunicacién con las autoridades estatales y federales encargadas del tema.

Dificultades para el acceso a tratamiento

Una de las primeras barreras para que las personas lleguen a tratamiento radica en el desconocimiento de las clinicas y del
servicio que ofrecen. La distancia que deben recorrer los usuarios para llegar a las clinicas también se convierte en una
importante barrera para el tratamiento por el tiempo que invierten para acudir y por el costo del transporte.

Adicionalmente, los operadores de Tijuana identifican que en la ciudad existe una franca zona de exclusion para toda persona
que tenga un aspecto fisico similar al de un consumidor de heroina u otras drogas, estas personas suelen ser detenidas,
extorsionadas y retiradas por la policia. En este sentido, a la par que el consumidor es criminalizado, la clinica de metadona
es vista como un lugar en el que confluyen un nimero importante de personas con perfiles delictivos o peligrosos.

Respecto a la operacidn, se reconoce que las clinicas carecen de lineamientos de operacién que sean elaborados y avalados
por las autoridades competentes. Tampoco se cuenta con protocolos y manuales de procedimientos que especifiquen las
funciones de los perfiles que se requieren, ni el adecuado uso de espacios en una clinica. Asimismo, identifican que el espacio
fisico y la infraestructura con que cuentan no es suficiente para el nimero de pacientes que demandan este tipo de atencion.

Un aspecto importante que constituye una limitacidn para el tratamiento es que las clinicas de metadona han tenido periodos
de desabasto del medicamento, debido a que dependen de un solo laboratorio para el suministro. Asimismo, cuando la clinica
no cuenta con solvencia econdmica no pueden comprar metadona, generando que los pacientes deban buscar el
medicamento en otras clinicas.
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Los operadores externaron algunos incidentes que han tenido con situaciones de violencia, como la extorcidon por parte de
grupos criminales, aunque es menos frecuente en las clinicas de metadona que en los centros residenciales. En Ciudad Juarez,
las clinicas identifican que se encuentran en medio de una disputa entre grupos del crimen organizado por el control de plazas.
Asimismo, los niveles de violencia en esta ciudad han impactado directamente en los pacientes y en la clinica y atribuyen que
esto ha hecho que el nimero de solicitudes de atencidn disminuya.

Importancia de las clinicas de metadona

Los operadores valoran que cuando una persona se mantiene en tratamiento con metadona, se estdn reduciendo muchos de
los impactos negativos asociados al consumo, tanto a nivel social como sanitario, ademas este tratamiento les permite tener
una vida mas “normalizada”, que incluye poder trabajar y desarrollar actividades con regularidad.

Parte de la representacidn social que se tiene de las clinicas de metadona es que son lugares en los que se sustituye una
droga por otray se evita que los usuarios logren resolver su problema de adiccién, sin embargo, quienes laboran en las clinicas
consideran que esta opinidn es parte del estigma y la desinformacidn que existe sobre la metadona, incluso consideran que
esta falta de informacidn persiste entre el personal de salud, pues desconocen acerca de la existencia y las funciones que las
clinicas desempefian.

7. Organizaciones de la Sociedad Civil.

Como parte del estudio, se realizaron entrevistas con operadores de las Organizaciones de la Sociedad Civil que realizan
intervenciones en materia de reduccion de dafios, con el propdsito de conocer la naturaleza de sus programas y los retos que
enfrentan en la atencidon con usuarios de heroina. En las entrevistas participaron:
e  Prevencasa en Tijuana, que desde 2001 trabaja para responder a situaciones de migracion en la frontera y en 2007
logré constituirse como una organizacién formal.
e  Verter en Mexicali, que inicia formalmente su operacidén en 2013 y tiene antecedentes en la prevencion y deteccion
de VIH.
e  Compaiieros en Ciudad Judrez, que desde 1986 trabaja en prevencion, atencion, educacidn e investigacion de
VIH/SIDA, adiccidn a drogas inyectadas, violencia y temas asociados.
e Fatima en Chihuahua, que inicié su operacion en 1999, por la necesidad de ofrecer mejor calidad de vida a personas
que viven con VIH.

Intervenciones de las Organizaciones

Las organizaciones tienen diversas acciones, las cuales se han ido adaptando a cambios en los contextos y situaciones del
consumo en sus ciudades, sin embargo, en la generalidad de los casos implementan las siguientes actividades (ver tablal8):

Tabla 18. Intervenciones de las Organizaciones de la Sociedad Civil
Intervenciones

e  Prevencidn y deteccion de infecciones de transmision sexual: VIH y Hepatitis C.

e Brigadas de prevencion nocturnas: acuden a lugares de entretenimiento nocturno (antros) y zonas de
tolerancia de trabajo sexual para la entrega de condones masculinos, femeninos, lubricantes, ademas de
ofertar las pruebas rapidas de VIH, Sifilis y Hepatitis C.

e  Programas de servicio médico, atencién integral dental y servicio psicoterapéutico individual, grupal y
desarrollo personal y humano.

e  Jornadas para hacer curaciones de lesiones a usuarios en sitios de consumo.

e  Grupos de ayuda mutua.

e Regularizacidn escolar para primaria y secundaria.

e  Tramite de documentos de identificacidn para inscribir a los usuarios en programas educativos, de salud o de
bienestar social.

e  Servicio de albergue de corta estancia.

e  Promocion de los derechos humanos y la reduccion de dafios, particularmente con usuarios de drogas
inyectables.
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Atencion de personas con VIH

Las acciones de deteccidn oportuna se realizan en los espacios de las organizaciones y son acomparados de consejeria, una
vez que los usuarios tienen los resultados de laboratorio, se les apoya en la gestion de un tratamiento antirretroviral en caso
de ser necesario.

Una de las ventajas de las organizaciones es que sostienen convenios con distintas instituciones de salud, por ejemplo, en
Tijuana colaboran con el Centro Ambulatorio para la Prevencion y Atencidén en SIDA e Infecciones de Transmisién Sexual
(CAPASITS) perteneciente a la secretaria de Salud. De esta forma, el paciente puede acudir ocasionalmente a su revision en
la unidad de salud y acudir constantemente a la organizacién, en tales casos, los médicos de ambos establecimientos
mantienen comunicacion mediante estrategias de telemedicina para dar seguimiento oportuno al caso.

A pesar de algunas colaboraciones, en la opinién de los operadores de las organizaciones, el sistema de salud no responde
adecuadamente a las necesidades de atencidn de los usuarios de heroina que tienen VIH, ya que en diversas unidades se les
exige y condiciona atender la adiccidn para acceder al tratamiento con antirretrovirales, lo cual es claramente violatorio de
su derecho a la salud.

Hepatitis C

Los operadores de las organizaciones consideran que entre el 85y 90% de los usuarios de heroina son positivos a Hepatitis C.
Como sucede con las personas que portan VIH, en ocasiones los portadores de VHC son condicionados a tratar primero su
adiccidn para acceder al tratamiento de VHC.

Paraddjicamente, en el marco de las acciones de gobierno para intercambiar jeringas, suele exponerse mas a los usuarios al
contagio de VHC o VIH. Las organizaciones refieren que las jeringas que el gobierno distribuye (conocidas como “ratoneras”)
son las que mayor probabilidad tienen de generar contagios, porque en ellas queda sangre con droga, asi que cuando los
usuarios comparten la jeringa, hay mas riesgo de transmision. Por otro lado, el desabasto y el limitado recurso que tiene para
la compra de jeringas es un riesgo para la operacion de sus actividades.

También es importante destacar que el intercambio de jeringas es un programa con altos costos para las organizaciones: en
promedio cada jeringa tiene un valor de $3.71 pesos (USS$0.19) y en un afio llega a distribuir 150 mil unidades (Prevencasa),
lo que representa un monto anual de mas de $550 mil pesos (USS$28,497) sin considerar otros utensilios que distribuyen junto
con las jeringas como condones y lubricantes, filtros, agua destilada, toallitas alcoholadas, recipientes para calentar la
sustancia, entre otros.

En Compaiieros, en Ciudad Juarez, se adquirian 400 mil jeringas, mas 150 mil que les aportaba al Centro Nacional para la
Prevencidny Control del VIH y el sida (CENSIDA), sin embargo, describieron que en 2019 no tuvieron apoyo de esta institucion,
por lo que tuvieron que limitar el nimero de jeringas distribuidas. Aunque reconocen que las 2 jeringas que entregan no son
suficientes, pues al menos deberian entregar de 5 a 10 jeringas diarias por usuario, lo que no pueden hacer por la falta de
recursos.

Las organizaciones perciben exitoso que, con los programas de intercambio de jeringas, estan logrando eliminar de las calles
las jeringas usadas, ya que representan un riesgo sanitario para la poblacién. Por otro lado, la sensibilizacién de los usuarios
de heroina de no compartir sus jeringas con otros usuarios y lograr que ellos mismos sean ahora quienes trasmiten esa
informacidn, es un resultado favorable. Asimismo, es exitoso que cuando observan que otra persona va a compartir una
jeringa, al menos recomiendan que se lave con el procedimiento 3x320, un proceso sencillo que puede salvar vidas.

Atencion disponible para mujeres

Las organizaciones consideran que el porcentaje de mujeres que demandan atencién es relativamente bajo (cerca del 15%
de la demanda total). En este sentido, la oferta de atencidn para ellas es escasa pues la mayoria de los programas son para
hombres, es comun que no existan lugares de rehabilitacién para mujeres, o bien en los existentes, no se les permite ingresar
con sus hijos.

20 E| 3x3 es un método de limpieza de jeringas, en el cual primero estas se lavan en tres ocasiones con agua y
tres ocasiones con cloro.
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Ademas de la situacion de vulnerabilidad por el consumo, los operadores consideran que las mujeres son aun mas vulnerables
cuando se dedican al sexo servicio, e incluso, pueden llegar a ser victimas de trata de personas. Algunas mujeres también
suelen iniciar el consumo por presién de la pareja y lo contindan haciendo para mantener la relacién. De hecho, algunas
mujeres que se dedican al sexo servicio, suelen no ser apoyadas para ingresar a tratamiento si es que también fungen como
proveedoras de la droga para su pareja o familiares.

Los operadores también identifican que no existen programas para mujeres que consumen heroina y estan embarazadas, se
dedican al sexo servicio, viven en situacion de calle o son migrantes en transito. En ocasiones, consumidoras deben acudir a
una clinica para atender su parto, son discriminadas al interior de los servicios de salud y deben soportar situaciones como
gue no sea controlado su sindrome de abstinencia.

Atencién en puntos de consumo

El trabajo de campo en lugares de consumo es un elemento central en las intervenciones de las organizaciones, a través de
él realizan la distribucion de jeringas, la deteccion de VIH, Sifilis y Hepatitis, asi como curaciones a lesiones asociadas al
consumo. Este tipo de trabajo también les permite hacer un registro (censo o mapeo) de los usuarios, lo que les ayuda a
identificar caracteristicas y necesidades especificas de la poblacién.

Desafortunadamente, la frecuencia con la que asisten y el nimero de lugares a los que pueden asistir se ha reducido por la
falta de recursos, asimismo, se enfrentan a que en cada lugar de consumo al que acuden para hacer el intercambio de jeringas
(o “conectas”) tienen que solicitar autorizacion a personas que fungen como “encargadas” del lugar, el ingreso depende de
los contactos que se tengan y de la confianza que han logrado a través de los afios de trabajo y solo pueden permanecer
determinado tiempo, sobre todo cuando existen situaciones criticas en esos lugares (inseguridad o violencia).

Atencion de las sobredosis

Si bien el trabajo cotidiano de las organizaciones no consiste en la atencidn de urgencias como la sobredosis, incorporan el
uso de la Naloxona como alternativa para revertir esta condicidn. Sin embargo, existen importantes limitaciones en su uso,
pues es escasa e inaccesible, incluso areas de urgencias como la Cruz Roja no la tienen disponible. En este sentido, las
organizaciones han llegado a realizar convenios con organizaciones de Estados Unidos para obtener donaciones de Naloxona
y han capacitado a usuarios para formar un grupo de promotores que puedan tener acceso al medicamento para revertir
sobredosis en los lugares de consumo.

Barreras en la prestacion del servicio

Los operadores de las organizaciones sefialan que la mayor parte de los usuarios que atienden se encuentran en situacién de
calle y por lo regular presentan condiciones de salud muy precarias, eso los lleva a que sean estigmatizados y se les nieguen
derechos basicos como el de la salud o al libre transito. En este sentido, consideran que hacen falta lugares donde se brinde
a los usuarios consejeria integral, también consideran importante que los tratamientos sustitutivos sean gratuitos, incluso
consideran que las organizaciones deberian tener la oportunidad de dispensar metadona.

Los operadores también consideran que una de las barreras mas significativas consiste en que las autoridades
gubernamentales no comprenden a fondo la relevancia del enfoque de reduccién de dafios como parte esencial de las
politicas publicas, particularmente consideran que todos los esfuerzos de estas dependencias se han enfocado ala prevencién,
la atencién en el primer nivel y en los centros residenciales. Uno de los ejemplos que exponen en relacion a la escasa
comprensidn de las estrategias de reduccién de dafos, fue que en la ciudad de Mexicali las autoridades municipales
clausuraron la operacién de una sala de inyeccidn segura para mujeres por no contar con los permisos de construccion
respecto a modificaciones hechas al establecimiento. Para las organizaciones, esta clausura se dio en el marco de un debate
tras conocerse la existencia de la sala y estuvo caracterizado por el desconocimiento de cémo opera el espacio y las
necesidades de salud que enfrenta la poblacién que es objeto de la intervencion.
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Estigma

Los operadores refieren que es frecuente que los usuarios de drogas padezcan discriminacidn en los hospitales. Esto no es
cosa menor, ya que este rechazo a ser atendidos y violentar su derecho de acceso a la salud, ha provocado algunas muertes
por infecciones o condiciones graves no atendidas. Por ejemplo, en los casos de sobredosis, cuando se llama a emergencias,
si el personal que es primer respondiente se entera de que se trata de un usuario de drogas inyectables en muchas ocasiones
no envian la ambulancia.

Por otro lado, describieron que en Tijuana existe un programa municipal como parte de una politica para “limpiar” la imagen
de la ciudad, en el que retiran a los usuarios de drogas que normalmente se encontraban en las calles y en lugares publicos,
desplazandolos hacia otras zonas mas alejadas de donde transitan turistas y personas de la ciudad. Esto ha provocado que
exista una zona de exclusion en la zona centro de Tijuana, en la cual los usuarios o cualquier persona que tenga un aspecto
parecido, es detenido por la policia y se le arresta o se le aleja del lugar. Uno de los graves problemas asociados es que en
esta “zona de exclusion” se encuentran muchos de los servicios de salud que requieren los usuarios de drogas.

Insuficiencia de fondos econémicos

Los fondos que obtenian las organizaciones por parte de instituciones gubernamentales para implementar programas de
reduccidn de dafos generalmente se realizaban mediante una convocatoria operada por CENSIDA para presentar proyectos.
Sin embargo, derivado de la nueva normatividad federal para que las asociaciones civiles no reciban fondos gubernamentales,
las organizaciones dejaron de recibir recursos econémicos en 2018. Ante esta situacién, muchas de las organizaciones tratan
de cubrir los programas con muy pocos insumos y buscan donaciones, sobre todo con organizaciones de Estados Unidos. Las
0OSC mas consolidadas como Companieros tienen mayor diversidad de lineas de financiamiento, que les permiten continuar
operando.

Vinculacidn con clinicas de metadona

Loa operadores de las OSC advierten que tanto clinicas de metadona como los centros residenciales deberian considerar la
incorporacién de programas de reduccion de dafios y tomar en cuenta que la abstinencia no debe ser el Unico objetivo
terapéutico, es decir, deben centrarse mas en la persona y no en la sustancia. Asimismo, perciben que son pocos los usuarios
gue estan en tratamiento con metadona, sin embargo, las organizaciones suelen promover y brindar informacidn sobre estos
lugares, incluso en ocasiones los acompafian a la consulta inicial, aunque identifican que por lo general a los usuarios la
metadona les resulta muy costosa y no la pueden pagar. Cabe destacar que las organizaciones consideran que el tratamiento
con metadona es una muy buena opcidn para generar adherencia al tratamiento de una con antirretrovirales (en el caso de
personas infectadas con VIH).
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IV. Conclusiones

El Estudio de Caracterizacidn de los Servicios para Personas que Consumen Heroina, Fentanilo y otros Opioides en México,
estuvo enfocado a identificar las instituciones publicas y privadas que ofrecen servicios de atencién a los usuarios de estas
sustancias en ocho ciudades de la franja fronteriza de Baja California, Chihuahua y Sonora.

El estudio logré evidenciar la grave situacién de precariedad en que se encuentran las personas que consumen heroina y
la notable carencia de servicios de salud y de bienestar social que prevalecen en estas entidades para atender a esta
poblacién. Por un lado, si bien existe oferta de servicios ambulatorios publicos en las ocho ciudades del estudio, estos
usualmente no responden a las necesidades de atencion de los usuarios de heroina. En este sentido, se determind explorar
las condiciones de las instituciones que tienen mayor contacto con estos usuarios, como los centros residenciales, las
clinicas de metadona y las OSC que llevan a cabo acciones de reduccion de dafios. Para llevar a cabo este estudio se
colabord con 59 centros residenciales, 11 clinicas que dispensan metadona y cuatro OSC en las ocho ciudades.

En los 59 centros residenciales que fueron visitados para este estudio se encontraron las condiciones mas criticas en la
atencion de la poblacién que consume heroina y otros opioides. La mayoria de los centros implementan modelos de ayuda
mutua y el personal que labora en ellos tiene bajos niveles de estudios y una minima capacitaciéon en la atencién de
adicciones o para desempefiar las funciones que realiza. En este sentido, es evidente la necesidad de capacitacion a todo
el personal profesional y no profesional en el manejo de usuarios de heroina y opioides. Se expresé una importante
deficiencia respecto a cdmo manejar la desintoxicacion en los centros, la cual consideran una intervencion altamente
compleja. Son muy variadas y diversas las tematicas especificas que identifican como necesarias en la capacitacion, desde
nociones basicas de farmacologia hasta estrategias terapéuticas ante situaciones concretas. En este sentido, demandan
que las autoridades gubernamentales hagan mas accesibles las opciones de actualizacion.

Respecto a la demanda de atencidn, destacan que el nimero de usuarios de heroina y otros opioides que solicitan
tratamiento en los centros residenciales ha disminuido, ya que se estima que actualmente la mayor demanda de atencién
es estos establecimientos es de usuarios de metanfetaminas.

Las motivaciones que estos usuarios suelen tener para buscar tratamiento en un centro residencial estdn mas relacionadas
con responder a situaciones fortuitas o de beneficio inmediato, en las que buscan Gnicamente la abstinencia temporal.
Una de estas razones es “descansar” de inyectarse por un tiempo (o “engordar la vena”) para posteriormente continuar
con el consumo, de la misma forma, en algunos casos buscan tener la oportunidad de volver a percibir algunos de los
efectos positivos de la heroina, los cuales dejaron de sentir por la tolerancia que desarrollaron por el consumo frecuente.

En el caso de las mujeres, se identifica que existe una minima oferta de tratamiento para ellas y los mayores ingresos que
estas registran son en centros con modelos de ayuda mutua. La motivaciéon para ingresar a tratamiento puede estar
relacionada con evitar la pérdida de los hijos, pero paraddjicamente, por lo regular los centros no ofrecen alternativas
para que quienes son madres acudan a tratamiento con sus hijos. Por otro lado, el personal que labora en los centros
residenciales percibe diferencias entre las caracteristicas de hombres y mujeres que se encuentran en tratamiento,
destacando el aspecto mas emocional que prevalece en ellas; consideran también que es muy frecuente que las mujeres
tengan antecedentes de abuso sexual a edades tempranas y admiten que existe poca sensibilidad para manejar
adecuadamente este tipo de casos en el tratamiento.

Gran parte de las barreras que existen para que los usuarios de heroina y otros opioides accedan a tratamiento en los
centros residenciales estan asociadas a la percepcidon que tienen de los servicios y los estigmas que prevalecen en la
atencion de las personas que utilizan drogas. El costo por internarse en un centro de tratamiento residencial también
puede ser una barrera para acceder al tratamiento, sin mencionar que, en caso de requerir insumos adicionales como
medicamentos, es la familia quien debe cubrir todos los costos.

Una practica comun en los centros residenciales es que al ingreso de los usuarios se les mantiene en “salas de observacion”,
que no son mas que cuartos oscuros en los que se les aisla hasta que disminuyan los sintomas del sindrome de abstinencia,
practicamente sin ningun tipo de medicamento, Unicamente suelen darles tés, dulces o masajes para disminuir la ansiedad
de la abstinencia.

Como limitante en la atencidn, es comun identificar la estigmatizacion hacia los usuarios de drogas entre el personal

profesional y no profesional, un porcentaje importante percibe que lo que caracteriza a los usuarios es que son
manipuladores, mentirosos, que abusan de sus familiares y solo buscan ayuda cuando “tocan fondo”.
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Con frecuencia los usuarios de heroina que llegan a los centros residenciales lo hacen sin la compaiiia de familiares.
Aunque también es comun el ingreso a tratamiento contra la voluntad de las personas, para ello, inicamente es necesario
que los familiares firmen una responsiva, de ahi que se tenga la percepcidn de que los centros residenciales también son
una alternativa para alejar a los usuarios de su entorno familiar o como una opcién de abandono.

Los operadores perciben que practicamente son nulos los programas o estrategias que existen para promover la
reinsercion social de los usuarios una vez que egresan de los centros residenciales, por lo que ellos suelen tratar de
implementar programas que bdsicamente se orientan a desarrollar alguna habilidad u oficio.

Por otro lado, suele no haber comunicacién con otro tipo de servicios como unidades de salud o las clinicas de metadona.
En este sentido, la mayor parte de los centros residenciales consideraron que las clinicas de metadona son lugares donde
Unicamente sustituyen una droga por otra y de esa forma, perpetuan la adiccidn de las personas. El escaso contacto con
clinicas de metadona genera que construyan ideas imprecisas y muchas veces erréneas de este tratamiento.

Respecto al consumo de fentanilo, una tercera parte de las personas encuestadas considero que el ingreso a tratamiento
residencial de usuarios de fentanilo es nulo. Para algunos centros residenciales, particularmente de Tijuana, Mexicali y
San Luis Rio Colorado los usuarios de fentanilo que se han detectado ha tenido un consumo esporadico y no siempre
tienen conocimiento de la sustancia que estan consumiendo. Particularmente en algunas ciudades de Sonora, existe la
percepcion de un aumento importante en el consumo de tramadol, sobre todo por parte de quienes anteriormente
consumian heroina.

Entre los principales los retos a los que se enfrentan los centros residenciales se encuentran mejorar la calidad de la
atencidn, profesionalizar sus servicios e integrar un trabajo colaborativo con el sector salud.

Respecto a las clinicas de metadona, sélo dos de ellas operan con recursos publicos (ClJ) y contaron con buenas practicas
de atencidén integral, tanto para los pacientes como para sus familiares. En estas unidades publicas se aplican los
protocolos de atencidn con mayor apego a un programa interdisciplinario y su personal cuenta con el perfil y una
capacitacion mas adecuada para el desempefio de sus funciones. Sin embargo, en la mayor parte de las clinicas de
metadona no se lograron detectar lineamientos de operacion elaborados por las autoridades competentes. En las nueve
clinicas privadas, se detecté que cumplen con la funcién de dispensaciéon de metadona con deficientes niveles de control
y que, en varias de ellas, entregar la metadona es el Unico servicio que ofrecen.

Existe un importante déficit del nUmero de clinicas de metadona en relacién a la demanda potencial en las ciudades
fronterizas, sin embargo, en algunos casos la demanda de atencién es reducida; entre las principales barreras detectadas
para el tratamiento se encuentra la dificultad para desplazarse a las instalaciones de las clinicas, lo que implica un tiempo
importante en el traslado y en el costo del pasaje. Los operadores también consideran que existe desconocimiento de las
clinicas de metadona y del tratamiento que se ofrece en ellas por parte de los usuarios de drogas y sus familiares. El costo
de la metadona constituye otro factor que inhibe que los usuarios inicien el tratamiento o que deserten del mismo al poco
tiempo de iniciarlo. No se detectd ninglin programa de becas o ayuda econdmica para solventar estos gastos por parte de
autoridades de salud.

La interaccion de las clinicas de metadona con otros servicios de salud es practicamente inexistente, lo que genera un
nivel de desinformacidn importante entre el personal de salud respecto a las unidades de metadona, ademas de existir
un marcado estigma hacia estos servicios.

Por ultimo, las OSC que implementan programas de reduccion de dafios representan en muchas ocasiones el ultimo
eslabon en el que los usuarios de heroina pueden encontrar algin acceso a los servicios de salud. Estas organizaciones
suelen buscar la dignificacién de los usuarios, sin embargo, la mayoria de ellas implementa sus servicios sin reconocimiento
o respaldo de las autoridades, incluso, se enfrentan al estigma relacionado con los programas que realizan y con la
poblacion que atienden. Estas organizaciones tienen amplia experiencia en establecer convenios y colaboraciones con
organizaciones binacionales a fin de hacerse de recursos e insumos para implementar sus programas. En el marco de este
estudio, todas las organizaciones representaron actores cruciales para identificar las brechas mas notables en la atencidn,
brechas que deberdan cerrase, pues ninguin ser humano debe estar al margen del acceso a la salud.
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