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VARIABLES PREDICTORAS DEL RIESGO DE SOBREDOSIS EN 

PERSONAS USUARIAS DE OPIÁCEOS EN CIUDAD JUÁREZ, 

CHIHUAHUA EN 2022-2023 

Resumen 

Introducción: Aunque las sobredosis por opiáceos son un tema relevante entre las 

poblaciones de usuarios de drogas, esta es una problemática poco estudiada en 

México y particularmente en la zona fronteriza norte del país. Objetivo: Determinar 

la influencia de las variables sociodemográficas, psicológicas y de consumo de 

drogas sobre el riesgo de sobredosis en personas usuarias de opiáceos en Ciudad 

Juárez, Chihuahua. Materiales y método: Se realizó un estudio en personas 

usuarias de opiáceos, mediante un diseño transversal-analítico, con muestreo por 

conveniencia. Se recolectaron datos sociodemográficos, historial de consumo de 

drogas, ansiedad, depresión, riesgo suicida y apoyo social. Se realizó un análisis de 

regresión logística univariada. Resultados: La edad promedio de los participantes 

fue de 40.74 (± 10.78) años. Se encontró que a mayor número de años de estudio 

menor riesgo de sobredosis en el último año (OR=0.891, β=-.115, p<.05), se 

observó también que, a mayor edad de inicio en el consumo de mariguana menor 

fue el riesgo de sobredosis en el último año (OR = 0.882, β = -0.125, p < 0.05). Se 

encontró que el consumo de dos sustancias aumenta significativamente el riesgo 

de sobredosis en el último año (OR = 4.336, β=1.467, p<.05), así como el haber 

experimentado más de una sobredosis en el pasado (OR=0.004, β=1.968, p<.05). 

Estos hallazgos resaltan la necesidad de considerar los años de estudio, el historial 

de consumo, el policonsumo y el historial de sobredosis dentro del diseño de 

estrategias de prevención de sobredosis y reducción de daños. 
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Abstract 

Introduction: Although opioid overdoses are a relevant issue among drug-using 

populations, this is a poorly studied problem in Mexico, particularly in the northern 

border region of the country. Objective: To determine the influence of 

sociodemographic, psychological, and drug use variables on the risk of overdose 

among opioid users in Ciudad Juárez, Chihuahua. Materials and Methods: A cross-

sectional analytical study was conducted among opioid users, with convenience 

sampling. Sociodemographic data, drug use history, anxiety, depression, suicidal 

risk, and social support were collected. A univariate logistic regression analysis was 

performed. 

Results: The average age of participants was 40.74 (± 10.78) years. It was found 

that a higher number of years of education was associated with a lower risk of 

overdose in the past year (OR=0.891, β=-.115, p<.05). It was also observed that a 

later age of initiation in marijuana use was linked to a lower risk of overdose in the 

last year (OR = 0.882, β = -0.125, p < 0.05). The use of two substances significantly 

increased the risk of overdose in the past year (OR = 4.336, β=1.467, p<.05), as did 

having experienced more than one overdose in the past (OR=0.004, β=1.968, 

p<.05). These findings highlight the need to consider years of education, drug use 

history, polydrug use, and overdose history when designing overdose prevention 

and harm reduction strategies. 
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Introducción 

El consumo de opiáceos es un desafío en el ámbito de la salud pública, ya que 

constituye un 35% de los trastornos relacionados con el abuso de sustancias y se 

vincula al 77% de las fatalidades asociadas al consumo de drogas. Así mismo, las 

sobredosis determinan el 75% de las incidencias fatales en usuarios de opiáceos 

(1). 

Entre los opiáceos, la heroína es una de las drogas más comunes y aumenta 

significativamente las probabilidades de muerte, hasta 10 a 20 veces comparada 

con la población general de la misma edad y género. En general, las personas que 

se inyectan drogas (PID) representan el grupo de población con mayor riesgo de 

fatalidades relacionadas con el consumo de sustancias adictivas (2). 

Las sobredosis son uno de los principales detonantes de incidencias fatales. En 

Ciudad Juárez se registró un promedio anual de 1.6 sobredosis durante 2019 en 

usuario de opiáceos, por lo que se puede estimar que en ese año hubo al menos 

4,840 sobredosis, de los cuales aproximadamente 242 podrían tener un desenlace 

fatal (3). 

El riesgo de muerte asociado a sobredosis en usuarios de heroína y opiáceos se 

atribuye a factores estructurales del sistema de salud y a determinantes sociales e 

individuales de las personas que consumen drogas. En lo que respecta al sistema 

de salud, contribuyen al problema, la carencia de atención médica y servicios de 

urgencias especializados en la atención de las causas de muerte por sobredosis 

(4). Mientras que determinantes como la pobreza, falta de apoyo social, problemas 

de salud mental y el policonsumo, hacen más profundas las carencias en salud e 

incrementan la susceptibilidad a experimentar sobredosis en personas con trastorno 

por consumo (5). En suma, estos factores han contribuido a que en los últimos años 

las sobredosis hayan sido la principal causa de muerte relacionada con drogas (6). 

El objetivo principal de este trabajo es obtener información que proporcione 

evidencia científica sobre las sobredosis y su prevención en Ciudad Juárez para 

establecer medidas destinadas a prevenir las sobredosis. Esto, en consonancia con 
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las estrategias de salud pública para la reducción de daños y mitigación del impacto 

negativo generado por el consumo de drogas. 
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ANTECEDENTES 

Opioides y Opiáceos 

El opio es el producto extraído de los bulbos de la amapola, conocida 

científicamente como paper somniferum y ha sido utilizado en diversas culturas a lo 

largo de la historia. El término “opio” tiene su origen en la palabra griega “opion” que 

significa jugo, debido a que se obtiene de una sustancia líquida extraída de las 

amapolas o adormideras (7). Es la sustancia natural más efectiva para paliar el dolor 

y tiene dos derivados principales: la morfina y la codeína (8). De cada capsula de 

adormidera se pueden extraer entre 10 y 100 mg de opio, cuyo contenido de 

alcaloides activos ha sido estudiado por su efecto farmacológico para el tratamiento 

de diversas situaciones clínicas (9). 

Aunque los términos “opioide” y “opiáceo” se suelen utilizar de manera indistinta, 

estos tienen significados diferentes.  El término opiáceo se refiere a las sustancias 

obtenidas a partir del opio (10) mientras que los opioides son compuestos sintéticos 

que presentan una afinidad selectiva por receptores tanto en sistema nervioso 

central como en el periférico. Estos últimos tienen poca relación química con la 

morfina y sus efectos y se han sintetizado desde hace más de 50 años (11).El 

término opioide se utiliza de manera más amplia, ya que engloba a las sustancias 

derivadas del opio y a cualquier sustancia, ya sea de origen endógeno o exógeno. 

En ellos se incluyen alcaloides naturales, compuestos semi sintéticos y 

completamente sintéticos. Dentro de los alcaloides naturales destacan la morfina, 

codeína, noscapina, papaverina y tebaína (9). Además, existen derivados semi 

sintéticos como la heroína, hidrocodona, oxicodona y buprenorfina, que resultan de 

las modificaciones químicas de los alcaloides naturales. Por último, se encuentran 

los fármacos completamente sintéticos como la metadona, petidina, tramadol y 

fentanilo (10). 

Los efectos de los opiáceos van desde la sedación hasta la euforia, pasando por la 

analgesia, la depresión respiratoria y la supresión de la tos. En términos generales, 

los agonistas puros inducen sedación y a dosis más elevadas puede provocar 

estupor, sueño profundo e incluso coma. Inducen además inhibición tanto sensorial 

como afectiva, suprimiendo el dolor intenso. En el contexto de las adicciones cabe 
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destacar que el efecto deseado por los usuarios es el fenómeno conocido como 

¨rush”, caracterizado por una sensación de placer, bienestar y reducción de la 

ansiedad. (9), lo cual se asocia con la capacidad adictiva de las sustancias 

opiáceas, generando un consumo descontrolado. Con el propósito de mitigar el 

riesgo de trastorno por consumo de opiáceos, su uso ha sido sometido a una estricta 

regulación y control médico, estableciendo un uso terapéutico para el manejo del 

dolor (12). 

La heroína es un opiáceo que se produce de la morfina, uno de los principales 

componentes del opio. Esta droga se mezcla con lactosa, glucosa o almidón, para 

aumentar el volumen. También se adultera con fármacos como la cafeína, 

paracetamol, estricnina, quinina, procaína o piracetam para disminuir la cantidad de 

heroína en la dosis y aun así obtener efectos similares. Sin embargo, la mezcla de 

otras sustancias con la heroína puede causar síntomas adicionales y daño en los 

órganos, así como aumentar el riesgo de sobredosis (9). 

Los decomisos de grandes cantidades de fentanilo han hecho suponer que este es 

un componente de la heroína circulante en el mercado (13). A este hecho se suma 

la identificación de fentanilo en parafernalia de heroína con un índice de positividad 

del 21.7% en la ciudad de Tijuana (14). 

El uso de fentanilo como sustancia de "corte" en la heroína conlleva un riesgo 

sustancial de sobredosis, debido a que es aproximadamente 50 veces más potente 

(15) y difícil de identificar en la mezcla con heroína (16). Es importante mencionar 

que, debido a la dificultad para dosificarlo de manera segura aumenta el riesgo de 

sobredosis, incluso con pequeñas cantidades (17). Por estas razones se ha 

convertido en uno de los productos más rentables de las nuevas sustancias 

psicoactivas, generando ganancias entre tres y cinco veces superiores a las que se 

podrían obtener con los plantíos ilegales de amapola. El fentanilo es el precursor 

químico más redituable para los cárteles de droga y el más letal para los 

consumidores de heroína (18). 
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Trastorno por consumo de opiáceos 

En 2019, aproximadamente 62 millones de individuos en el mundo consumieron 

opiáceos con propósitos no médicos, lo que representa aproximadamente el 1.2% 

de la población global. En América del Norte, la tasa es aún más alta, situándose 

en el 3.6% (19). 

En México, durante 2017 se registró una prevalencia de consumo de heroína por 

debajo del 0.1% (20). No obstante, esta cifra se traduce en aproximadamente 

130,000 personas (21), las cuales se concentran en zonas específicas como la 

frontera Norte. La prevalencia en el Estado de Chihuahua es una de las más altas 

(0.2%) lo que corresponde al doble de la media nacional (20). Considerando la tasa 

de prevalencia y la población de Ciudad Juárez, se estima que existen alrededor de 

3,024 usuarios de opiáceos en este municipio. 

En relación con la frecuencia de consumo de opiáceos, el Instituto Nacional de 

Psiquiatría Ramón de La Fuente Muñiz (INPRFM) realizó en 2019 una serie de 

encuestas en centros de rehabilitación de Ciudad Juárez y otras ciudades 

fronterizas, encontrando que el 96.8% de los usuarios de heroína en la región 

consumen en promedio 5 veces al día, siendo la vía de administración predominante 

la intravenosa (3). 

Respecto a las prácticas de consumo más comunes, se ha reportado que el 82.4% 

de los usuarios se inyectan heroína sin combinarla con otras drogas, mientras que 

un 10.1% utiliza una mezcla de heroína y cocaína, conocida como “speed ball”. El 

4% de los usuarios utiliza “cristal” con heroína por vía intravenosa, solo el 0.5% 

consume heroína fumada y un porcentaje similar aspirada/inhalada (3). 

El consumo de drogas se clasifica por categorías y no todas son necesariamente 

un trastorno. De acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades 11ª 

edición (CIE-11), estas categorías son de utilidad para diferenciar la severidad del 

patrón de consumo de una droga específica, clasificándolo en uso, abuso y 

dependencia (22,23). El uso se refiere al consumo ocasional de drogas, a menudo 

de manera experimental o esporádica. El abuso, por otro lado, se caracteriza por un 
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consumo continuo, a pesar de las consecuencias negativas que puede acarrear y 

el impacto en el ámbito social suele ser leve. Mientras que, en la dependencia, el 

consumo se vuelve excesivo y sus efectos permanecen a lo largo de un período 

prolongado de tiempo (24).  

La dependencia se define como un conjunto de manifestaciones fisiológicas, 

conductuales y cognitivas presentes en individuos cuya máxima prioridad en la vida 

es el consumo de la droga, por encima de cualquier otro comportamiento pasado. 

Se caracteriza por un deseo extremadamente fuerte y en ocasiones irresistible de 

ingerir sustancias adictivas (25). También por la necesidad compulsiva de consumo, 

episodios de intoxicación, síndrome de abstinencia y tolerancia. Este nivel de 

adicción es aplicable a todas aquellas sustancias que, introducidas en el organismo 

afectan el estado de ánimo y el comportamiento, influyendo de manera adversa en 

el ámbito individual, laboral, social físico y familiar (24). 

En el trastorno por consumo de opiáceos, la heroína es una droga de uso frecuente; 

durante el primer consumo generalmente produce náuseas, vómitos y malestar. En 

exposiciones posteriores se experimenta un período de sensaciones placenteras, 

conocido como “luna de miel” y el uso habitual se centra en la búsqueda de la 

sensación de bienestar y la evitación del síndrome de abstinencia. Lo cual conduce 

al desarrollo de dependencia tanto física, con síntomas al interrumpir el uso, como 

psicológica, mediada por el impulso psíquico que exige la administración continua 

de drogas para mitigar el malestar (24). 

La dependencia física se manifiesta algunas horas después del último consumo de 

la droga, en promedio 8 horas en el caso de la heroína, alcanzando su punto máximo 

entre el segundo y tercer día, para luego disminuir gradualmente entre los siete y 

diez días. Cuando se presenta la abstinencia, los síntomas más comunes son 

semejantes a los de una gripe severa e incluyen piloerección, sudoración, lagrimeo, 

bostezos y rinorrea, seguidos de diarrea, dolor generalizado en las articulaciones, 

aumento de la frecuencia respiratoria, vómito, dilatación pupilar y pérdida de peso 

(24,26). 

Cada exposición a la heroína es conocida como intoxicación y se caracteriza por 

miosis intensa (pupilas muy contraídas, similares a la punta de un alfiler), sensación 
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de euforia, apatía, irritabilidad, retardo psicomotor, somnolencia, dificultad para 

articular el lenguaje, reducción de la atención y deterioro de la capacidad de juicio. 

En casos de intoxicación grave, existe el riesgo de una sobredosis que puede llevar 

a la muerte (24).  

Desde una perspectiva conductual, los opiáceos ejercen un efecto reforzador que 

puede ser tanto positivo como negativo, lo que incrementa las probabilidades de 

desarrollar un patrón de consumo problemático. El reforzador positivo ocurre por las 

propiedades gratificantes que no solo inducen un “viaje” sino que también alivian la 

tensión o reducen la fatiga, influyendo sobre el comportamiento de consumo en los 

casos de dependencias. Además, en el mantenimiento y desarrollo de las 

adicciones debe considerarse la compleja interacción de los factores psicológicos y 

neurobiológicos (27). 

En relación con el refuerzo negativo los síntomas físicos y psicológicos relacionados 

con la abstinencia de opiáceos se alivian con el consumo de la sustancia, creando 

un ciclo en el que el consumo se motiva por la necesidad de evitar el malestar y por 

la búsqueda la gratificación. Así que, cuando en horas posteriores, hay síntomas 

negativos, se recurre de nuevo al consumo de la droga. En aquellos casos en los 

que el consumo se ha extendido durante mucho tiempo, la motivación de los 

consumidores no es obtener efectos placenteros, sino evitar la abstinencia (28). 

Cabe destacar que el ciclo continuado de consumo y abstinencia de opiáceos da 

lugar al desarrollo de tolerancia, un fenómeno en el cual el organismo se adapta 

gradualmente a los efectos de la sustancia. De tal manera que, a pesar de consumir 

dosis constantes de opiáceos, se experimenta una disminución progresiva en sus 

efectos (11). 

La tolerancia al consumo regular de heroína no ocurre desde la primera aplicación, 

generalmente se establece cuando se desarrolla un patrón de dependencia o abuso 

de opiáceos; puede suceder de manera rápida si la droga se convierte en el foco 

central de la vida de la persona (24). Por otra parte, la cantidad de heroína tolerada 

por el cuerpo humano varía en función de diversos factores. Se ha demostrado, 

mediante ensayos clínicos con usuarios de heroína intravenosa, que se pueden 

tolerar alrededor de 500 mg al día, distribuidos en dos o tres aplicaciones. También 
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se sabe que el uso de heroína para el tratamiento del dolor a dosis recomendada 

de 4 a 5 mg cada 6 horas no genera adicción (9).  

Para definir el trastorno por consumo de opiáceos se han establecido criterios que 

pueden ser evaluados mediante el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos 

Mentales (DSM-V), en el cual se han catalogado de manera precisa los 

componentes de un trastorno mental. Dentro del manual, se incluye la categoría de 

“trastornos relacionados con sustancias” en la que se establecen criterios 

diagnósticos específicos como alta frecuencia de consumo, intentos infructuosos de 

abandonar el consumo en múltiples ocasiones, dedicación considerable de tiempo 

para la adquisición de drogas, una motivación impulsada por el fuerte deseo de 

consumir, así como dificultades en el funcionamiento laboral, escolar y social. Las 

personas afectadas por este trastorno se centran en el consumo y realizan muy 

pocas actividades de otro tipo. Además, desarrollan tolerancia a la sustancia, lo que 

los lleva a aumentar tanto la frecuencia como la cantidad de dosis, y el consumo 

persistente perpetúa el ciclo de la adicción (29). 

 Sobredosis por opiáceos 

Presentar trastorno por consumo de opiáceos genera riesgos significativos para la 

salud, entre los que destacan las sobredosis accidentales. El término “sobredosis” 

se define como el uso de cualquier droga en cantidades que provocan efectos 

físicos y mentales perjudiciales (10). Los factores determinantes de las sobredosis 

son variados y abarcan aspectos sociodemográficos, psicológicos y de la adicción 

propiamente dicha. En relación con la sustancia se consideran la pureza de la droga, 

así como la presencia de contaminantes y adulterantes, mientras que del patrón de 

consumo se toma en cuenta la tolerancia individual y el estado general de salud de 

los usuarios (30). 

Las características clínicas de una sobredosis están conformadas por la “Tríada 

clásica” que incluye el estado de coma, la miosis y la depresión respiratoria (31). La 

disminución severa de la función respiratoria induce un estado de hipoxia, con 

pérdida de la consciencia, y en caso de que la hipoxia persista varios minutos puede 

resultar en daño cerebral o muerte (32). Por lo tanto, es importante destacar que la 
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principal causa de muerte relacionada con las sobredosis es la depresión 

respiratoria (33). 

A nivel mundial, 500 mil muertes son atribuibles al consumo de drogas y más del 

70% de estas fatalidades están directamente relacionadas con los opiáceos (34). 

En Estados Unidos, en 2021 se registraron 80,411 muertes por esta causa (35). En 

relación con las sobredosis, los usuarios de opiáceos experimentaron en promedio 

5.3 (±7.1) sobredosis, y el 37% presentó una sobredosis en el mes anterior, mientras 

que el 76% lo había hecho en el último año (36). 

Datos reportados en México, han estimado que durante el 2020 se produjeron 

alrededor de 21,800 sobredosis, de las cuales entre 130 y 1,099 tuvieron un 

desenlace fatal (37). Los usuarios de opiáceos en la frontera norte del país 

experimentan un promedio de 4.3 sobredosis en su vida y alrededor de 1.6 por año 

(3). 

La estimación de la incidencia de las sobredosis es compleja debido a la 

vulnerabilidad y marginación de la población, que dificultan su participación en 

encuestas nacionales de drogas y en reportes de los sistemas de salud. Este último 

también afectado por la falta de conexión de información sobre los servicios de 

urgencias y las dependencias encargadas de la vigilancia del fenómeno. Esto se 

evidencia en los datos proporcionados por la Comisión Nacional contra las 

Adicciones (CONADIC) que en 2019 reportó únicamente 11 muertes relacionadas 

con el consumo de opiáceos en todo el país (4). 

A pesar del claro problema que representan las sobredosis, las estrategias 

relacionadas a la prevención de decesos por sobredosis que se han implementado 

en México ha sido la distribución de Naloxona en las ciudades de la frontera norte. 

Mediante la colaboración con organizaciones de reducción de daños en Estados 

Unidos. Un ejemplo de estas estrategias, en colaboración entre el Programa 

Compañeros A.C. y El Paso, Texas, consiste en la entrega de naloxona a usuarios 

de drogas inyectables, que la distribuyen a otros usuarios, fungiendo como 

promotores de salud, proporcionando información y otros recursos de reducción de 

daños (38). 
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Cabe destacar que el uso de la naloxona ha impactado de manera positiva sobre la 

frecuencia de sobredosis. En este contexto, el trabajo conjunto de 40 puntos de 

encuentro de PID identificó que entre los meses de enero a noviembre de 2020 se 

registraron 19 muertes por sobredosis y se logró evitar un total de 299 sobredosis 

no fatales gracias a la administración oportuna de naloxona (38). Estos datos 

contrastan con lo contabilizado por CONADIC un año antes.  

Factores Predictores de Sobredosis por opiáceos 

El impacto de las sobredosis sobre la mortalidad en usuarios de opiáceos ha 

generado interés en el estudio sobre los determinantes de riesgo. En diferentes 

países, se han llevado a cabo estudios enfocados a identificar las variables que 

predicen el riesgo de sobredosis (5,36,39–60), abordando aspectos como la salud 

mental, consumo de otras sustancias, el uso de opiáceos recetados y no recetados 

y características sociodemográficas (57). 

Características sociodemográficas 

Las características sociodemográficas más estudiadas han sido la edad, el sexo y 

el estatus socioeconómico. Estas variables permiten caracterizar a la población de 

usuarios de opiáceos, facilitando su identificación para el desarrollo de estrategias 

de prevención (57). 

La edad ha sido una variable muy estudiada dentro de la predicción de la sobredosis 

fatales y no fatales (43,46,48,49,61). Entre los análisis de reportes de muertes por 

sobredosis se ha encontrado en Estados Unidos entre 2008 y 2015 que el 84.9% 

de las sobredosis fatales ocurren de los 20 a 59 años, concentrándose el 43.8% en 

el rango de 40 a 49 años, seguido por el de 20 a 39 años en el que suceden el 

41.1% de las sobredosis. Esta distribución de ocurrencia de sobredosis a través de 

análisis predictivos ha encontrado que a mayor edad incrementa el riesgo de morir 

por una sobredosis en 1.12 veces (51). 

El nivel de riesgo según el sexo varía en los estudios, sin embargo, se ha encontrado 

que el hecho de ser hombre aumenta el riesgo de sobredosis fatal o no fatal. 

Alterkruse y colaboradores analizaron los resultados de la encuesta de 

Disparidades de Mortalidad en las Comunidades Americanas (MDAC) entre 2008 y 
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2015, en la que encontraron que los hombres tienen 1.61 veces mayor riesgo de 

tener una sobredosis fatal (50).  

Por su parte Saloner y colaboradores en 2015 tras el seguimiento de un programa 

de prescripción de medicamentos encontraron que los hombres tienen 2.40 veces 

más riesgo de una sobredosis fatal y 1.41 veces más riesgo para sobredosis no fatal 

fatales (44). Mientras que Ferris y colaboradores entre 2017 y 2019 encontraron un 

nivel de riesgo más alto en hombres siendo este de 2.22 veces para opiáceos 

prescritos o ilícitos, mientras que en el caso de opiáceos ilícitos el riesgo es de 3.02 

veces (47). 

La escolaridad es otro de los predictores que se ha relacionado con el estado de 

salud (62), así como con las sobredosis. Entre 2008 y 2015 se ha reportado que las 

personas con escolaridad menor a la preparatoria tienen 2.48 veces más riesgo 

(50). De la misma manera Powell refiere que la tasa de muerte por sobredosis ha 

incrementado sustancialmente entre 2018 a 2021 en las personas que no cuentan 

con un diploma de preparatoria representando el 50.9% de las muertes en personas 

de 25 años o más (63). 

En cuanto al estado civil se ha reportado que ser viudo/a incrementa el riesgo en 

2.44 veces, estar separado en 2.16 veces y ser divorciado en un 2.19 veces (50). 

Lainer y colaboradores encontraron que en el 2008 y 2009 el 34.6% de las personas 

que murieron de una sobredosis mayormente se encontraba separado o divorciado 

(64). 

Así mismo el empleo ha sido una de las variables analizadas por otras 

investigaciones, en las que se ha encontrado que el carecer de un trabajo aumenta 

2.46 veces el riesgo de una sobredosis (50). Otro de los factores de interés es la 

vivienda, durante el 2021 Milaney y colaboradores encontraron que el acceso a una 

vivienda reduce el riesgo asociado a una sobredosis (65). Esto concuerda con los 

datos encontrados por Yamamoto y colaboradores en 2019, relacionado a que las 

personas sin hogar y en situación de pobreza presentan una mayor incidencia de 

sobredosis en comparación con aquellas personas que cuentan con vivienda 

estable (54). En otros casos los usuarios residen en espacios que les facilita algún 

familiar, a pesar de tener un espacio donde pasar la noche las personas en esta 
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situación deben lidiar con la discriminación y los problemas familiares que son 

frecuentes (3). 

De acuerdo con datos proporcionados por el INPRFM, en 2019, en las ciudades 

fronterizas del norte en México, la población usuaria de heroína está distribuida casi 

uniformemente entre los rangos de edad de 18 a 29 años (21.7%), 30 a 39 años 

(29.2%), 40 a 49 años (28.7%) y 50 años o más (20.5%). Además, reportaron un 

bajo nivel educativo, de modo que el 42.5 % tenían educación secundaria, mientras 

que el 26.7 % solo la educación primaria, lo que representa un nivel inferior al de la 

población general (3). 

En relación con el estado civil se reportó que el 55% de la población usuaria de 

heroína eran solteros, el 20.2% estaba en unión libre, el 10% casado y 6.8% 

separado, 6% divorciado y 1.2% viudo. Se observó un mayor porcentaje de hombres 

(90%). Las actividades económicas informales fueron las más comunes, entre las 

que se enlistan albañilería, lavado de autos, venta de dulces y pedir dinero, 

mediante las cuales generaban ingresos mensuales de entre $ 4,803 y $ 9,608 

pesos mexicanos (3). 

Con respecto a la vivienda, los lugares de residencia de las personas usuarias de 

opiáceos fueron, construcciones abandonadas (“tapias”) que funcionaban como 

sitio de consumo y lugar para alojarse temporalmente. Cabe destacar que estos 

espacios, al no contar con saneamiento básico ni servicios de agua y electricidad, 

vulneran la salud de esta población. También es habitual que las personas en 

condición de calle cambien constantemente la “tapia” donde se resguardan, en 

muchos casos por el hostigamiento y los arrestos policiales policía (3). 

Trastornos mentales 

Según la Organización Mundial de la Salud los trastornos mentales son una 

alteración clínicamente significativa de la cognición, regulación emocional y 

comportamiento (66). Existe una sólida evidencia de la asociación entre los 

trastornos por consumo de sustancias y los trastornos mentales, a menudo 

denominada comorbilidad. Ésta se refiere a la presencia simultánea de ambos tipos 

de trastornos en un individuo. Aunque no siempre es posible establecer una relación 
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causal clara, se ha demostrado que esta comorbilidad es común y puede 

manifestarse de diversas maneras (67–75). 

Por un lado, algunos trastornos mentales pueden actuar como factores de riesgo 

que predisponen a las personas al consumo de sustancias. Por ejemplo, individuos 

con trastornos de ansiedad o depresión pueden recurrir al consumo de drogas como 

una forma de automedicación para aliviar sus síntomas. También, en algunos casos, 

los trastornos mentales pueden aumentar la vulnerabilidad de una persona a 

desarrollar una adicción. Por otro lado, el abuso de sustancias puede desencadenar 

trastornos mentales o empeorar los síntomas de los trastornos mentales 

preexistentes. El uso de ciertas drogas, como el alcohol o las psicoactivas, puede 

alterar la química cerebral y contribuir al desarrollo de trastornos mentales (76,77). 

La relación entre los trastornos por consumo de sustancias y los trastornos mentales 

es compleja y multifacética. Esta comorbilidad destaca la importancia de abordar de 

manera integral la salud mental y el consumo de sustancias, ya que ambos pueden 

influirse mutuamente y afectar significativamente la calidad de vida de una persona 

(78).  

Los trastornos mentales que más se asocian al consumo de sustancias incluyen la 

psicosis, la bipolaridad tipo l, la depresión y la ansiedad (79,80). En particular, se ha 

observado que alrededor del 70% de los usuarios de opiáceos también 

experimentan trastornos del estado de ánimo, y la ideación suicida puede afectar 

entre el 9% y el 54% de estos individuos (81–83). 

Varios estudios han revelado que la presencia de un trastorno mental aumenta 

significativamente el riesgo de sufrir una sobredosis fatal. En algunos casos, esta 

probabilidad se ha estimado en 1.59 veces mayor (61), mientras que en otro estudio 

generado en 2020 sugieren un riesgo de hasta 1.75 veces, especialmente en 

adolescentes y adultos jóvenes, donde puede alcanzar un riesgo de 3.14 (84). 

Depresión. 

La depresión se caracteriza por una serie de síntomas centrales, como 

tristeza patológica y la pérdida de interés o la incapacidad para experimentar placer. 

Este trastorno afecta diversas esferas psicológicas, incluyendo las emociones, la 
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cognición y la conducta (85). Según el DSM-V, se presentan al menos cinco de los 

siguientes síntomas en un periodo de dos semanas o más: estado de ánimo 

deprimido la mayor parte del día, disminución significativa del interés o placer en 

casi todas las actividades, pérdida importante o aumento de peso sin seguir una 

dieta, insomnio o hipersomnia, agitación o retraso psicomotor, fatiga o pérdida de 

energía, sentimientos de inutilidad o culpa, dificultad para concentrarse y 

pensamientos recurrentes de muerte (29). 

Datos obtenidos en población del estado de Pennsylvania, Estados Unidos, durante 

los años 2010 a 2012 muestran que la depresión se ha asociado a riesgo de 

sobredosis en personas bajo tratamiento con opiáceos (OR=1.29) (86). Estos 

resultados son similares a lo encontrado en 2011, en Estados Unidos, en personas 

tratadas por consumo de drogas, dónde los síntomas depresivos se asociaron a la 

sobredosis intencional (OR=1.29) (87). Mientras que en el caso de usuarios activos 

de heroína y otros opiáceos en la ciudad de Boston entre 2006 y 2008 se encontró 

un riesgo de 2.46 veces (88), resultados similares se encontraron en Madrid durante 

2014 con usuarios reclutados en calle, en los que el riesgo fue de 2.20 veces (89). 

En el caso específico de los adolescentes según un análisis realizado con datos de 

2009 y 2017, en individuos con depresión se ha encontrado un riesgo de 2.77 veces 

(90).  

Ansiedad. 

Según el DSM-V, el trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por 

una preocupación excesiva que se presenta durante la mayoría de los días durante 

seis meses. Las personas que padecen ansiedad generalizada tienen dificultad para 

controlar sus preocupaciones y experimentan al menos tres o más de los siguientes 

síntomas: inquietud, facilidad de fatigarse, dificultad para concentrarse, irritabilidad, 

tensión muscular y problemas de sueño (29). 

Se han realizado varios estudios para evaluar el riesgo de sobredosis en relación 

con trastornos de ansiedad, en un estudio con datos de 2011 a 2014 del sistema de 

salud de Carolina del Norte se encontró que los pacientes con trastorno del estado 

de ánimo o ansiedad tenían un riesgo 2.30 veces mayor de experimentar una 

sobredosis (91). Mientras Cochran y colaboradores con una base de datos de 2010 
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y 2012 estimó un riesgo de 1.26 veces (86). Además, en el caso de los 

adolescentes, se ha calculado que tienen un riesgo 1.65 veces mayor de sufrir una 

sobredosis en relación con estos trastornos. En lo que respecta a las muertes por 

sobredosis Kuo y colaboradores en 2019, encontraron que el diagnóstico de 

ansiedad aumenta el riesgo 1.65 veces más en comparación con personas sin este 

diagnóstico (92). 

Riesgo suicida 

El riesgo suicida hace referencia a la probabilidad que tiene una persona de 

ocasionarse daño fatal, este es valorado por medio de factores epidemiológicos, 

antecedentes personales y del estado de salud mental. Sumado al conjunto de 

estresores actuales a los que está sometido el individuo. Es importante diferenciar 

el término riesgo suicida frente a otros como suicidio, que es el acto 

deliberadamente iniciado y llevado a cabo por un individuo con el conocimiento o 

bien la expectativa de la muerte (93). 

Plutchik y Van Praag consideran importante en la evaluación del riesgo suicida el 

uso de indicadores que permitan reconocer: antecedentes de intentos de suicidio, 

comportamientos impulsivos y planes concretos de autolesión, sensaciones de 

desesperanza, síntomas de depresión, así como el consumo habitual de 

tranquilizantes, somníferos y otros fármacos (94). 

El riesgo suicida es un factor que se encuentra presente en diversos trastornos 

mentales, siendo especialmente prevalente en los trastornos depresivos. El uso de 

la sobredosis de opiáceos como un método suicida es un indicador relevante, ya 

que los intentos previos pueden sugerir riesgo suicida en las personas que 

consumen drogas. En Estados Unidos, entre 2017 y 2018 Connery y colaboradores 

observaron que el 50% de las personas que han sufrido una sobredosis, expresaron 

previamente algún deseo de morir (36). 

Varios estudios han establecido vínculos entre el riesgo suicida y la probabilidad de 

experimentar una sobredosis por opiáceos. En un estudio realizado en New Jersey 

publicado en 2020, se encontró que las personas con riesgo suicida tenían un riesgo 
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3.84 veces mayor de experimentar una sobredosis, ya sea de manera intencional o 

no intencional (95). Otro estudio de 2009 realizado por Maloney y colaboradores 

respalda estos hallazgos, encontrando un riesgo de 1.71 veces (96)), mientras que 

en un tercer estudio publicado en 2019 se revela que aquellos con riesgo suicida 

tienen 2.46 veces más riesgo de sufrir una sobredosis (81). Así mismo en 2014 en 

España se encontró un aumento del riesgo de sobredosis de 2.20 veces en 

personas que anteriormente habían reportado riesgo suicida (97). Casos similares 

se reportan en Nuevo Gales del Sur durante 2009, dónde el riesgo de sobredosis 

no fatal fue de 1.71 veces mayor en personas con riesgo suicida (96). 

Apoyo social  

El apoyo social se refiere a la creencia de que uno es valorado, cuidado y 

amado por otros en una red social. Se conceptualiza generalmente en dos factores: 

el apoyo estructural y el apoyo funcional, el primero hace referencia a las 

propiedades de la red y la participación en ésta, y el segundo a la asistencia tangible, 

psicológica o emocional por parte de la red (98)). Este es un factor crítico que se ha 

reconocido como determinante en el consumo de sustancias y en el riesgo de 

sobredosis.  

En Sídney durante 2016 se reveló que aproximadamente el 70% de los 

usuarios de heroína podrían ser considerados como individuos en situación de 

aislamiento social. Esta falta de apoyo social puede tener un impacto significativo 

en la salud y el bienestar de las personas que consumen sustancias. Además, el 

aislamiento social puede influir en la prevalencia de trastornos mentales y los 

intentos de suicidio (80). 

Datos obtenidos en Canadá durante 2013 muestran que las mujeres con menos de 

3 personas en su red de soporte social tienen un mayor riesgo de presentar una 

sobredosis no fatal (AOR= 1.85) (99). Mientras que en la Ciudad de Nueva York 

durante 2022, tener una red de apoyo pequeña (menor a 5 miembros) aumentó el 

riesgo de sobredosis 1.14 veces (100). Otra investigación en 2011 realizada en 

contextos rurales con usuarios de drogas en los Apalaches mostró datos diferentes, 
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reportando que existía un aumento del riesgo de sobredosis cuando era mayor el 

número de personas que conocía el usuario (101).   

El apoyo social debe contemplar tanto el número de personas disponibles para un 

usuario de drogas como la dinámica de la red de apoyo, principalmente 

considerando la presencia del conflicto en ésta. Durante 2004 Latkin y 

colaboradores encontraron que los PID con mayor número de conflictos con los 

miembros de su red se asociaron con un mayor riesgo de sobredosis (102). Parte 

de estos problemas pueden estar influidos por los cambios de temperamento de las 

personas usuarias, o bien debido al estigma promulgado o discriminación, 

mostrándose que las personas discriminadas por su condición de usuarios tienen 

mayor riesgo de sufrir una sobredosis (103). 

Policonsumo 

Se conoce como policonsumo al uso de más de una droga con la intención 

de contrarrestar o potenciar los efectos de otra sustancia (104), de manera 

simultánea o secuencial (105). Otras definiciones lo explican como la dependencia 

de varias sustancias (como mínimo tres grupos de sustancias excluyendo la cafeína 

y la nicotina) que un individuo consume repetidamente durante 12 meses (106).  

El policonsumo es una práctica muy frecuente, del total de usuarios de heroína, el 

36.5% presenta consumo de opiáceos sin prescripción como el tramadol, el 33% 

ansiolíticos, el 29% mariguana, el 12.5% cocaína, el 10.5% piedra y el 6.5% 

metanfetaminas. El porcentaje de personas que usan exclusivamente heroína es 

muy bajo, la gran mayoría de los usuarios de opiáceos consumen otras drogas, lo 

que puede repercutir sobre el riesgo de sobredosis (3). 

Se encontró en 2019 que el consumo simultáneo de al menos tres drogas aumenta 

en 2.21 veces el riesgo de un evento de sobredosis no fatales en los 30 días previos 

(81). Así mismo durante 2013 se reportó que las personas usuarias de drogas 

inyectables en condición de calle que presentan policonsumo tienen 4.06 veces más 

riesgo de presentar una sobredosis que otras personas con diferentes dinámicas de 

consumo (60). Un factor de interés en el policonsumo es la combinación de 

sustancias, particularmente en el caso de drogas depresoras que pueden presentar 
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interacciones químicas, como por ejemplo las alteraciones farmacocinéticas de las 

benzodiacepinas y opiáceos (107). 

Se ha encontrado por Liu y colaboradores en 2018 y 2019 que, en el grupo etario 

de 25 a 34 años, el consumo de otras sustancias de manera simultánea al de 

opiáceos aumentó el riesgo de una sobredosis. Entre las combinaciones más 

comunes asociadas a una sobredosis se encontraron la cocaína, en un 35%, las 

anfetaminas en un 21.1% y las benzodiacepinas en un 23.6% (108).  

En el caso del uso de benzodiacepinas y opiáceos bajo prescripción médica en 2018 

Hernández y colaboradores encontraron que durante los primeros noventa días del 

tratamiento se observa que hay 5.05 veces más riesgo de presentar una sobredosis 

(109). Esto es debido a que ambas drogas tienen efectos sedantes y pueden 

detener la respiración (76). Así mismo, se ha reportado que del total de sobredosis 

ocasionadas por las benzodiacepinas durante 2019 y 2020, el 92% involucraron 

opioides, en su mayoría fentanilo y posteriormente heroína (51). 

Además de estos datos, es importante considerar que el policonsumo interactúa con 

otras situaciones de las personas, tal como lo es la depresión. Se encontró en 2013 

que el riesgo de una sobredosis en una persona con depresión, que utiliza 

benzodiacepinas y opioides es de 1.69 veces (111).  

De los 19 casos de sobredosis fatales referenciados por los mismos usuarios de 

heroína en Ciudad Juárez durante el año 2020, ninguno de ellos se relacionó con el 

uso exclusivo de heroína. En cambio, se observó que estas sobredosis ocurrieron 

en situaciones en las que la heroína se combinó con otras sustancias: 10 casos 

involucraron el consumo de heroína junto con alcohol, 5 casos con uso de las 

sustancias anteriores y benzodiacepinas y, por último, 4 casos utilizaron solo 

benzodiacepinas y heroína (38).  

Periodo de Abstinencia y Sobredosis Previas 

Entre los factores de riesgo identificados para las sobredosis se ha observado 

que la abstinencia juega un papel crítico. Esta situación es esperable tras periodos 

de encarcelamiento o procesos de desintoxicación por el uso de sustancias, ya que 

durante estos se produce una reducción significativa de la tolerancia a la droga. 
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Como resultado, el consumo inmediatamente posterior al periodo de abstinencia 

aumenta de manera sustancial el riesgo de experimentar síntomas de sobredosis. 

Este riesgo se agrava debido a las variaciones en la pureza de la heroína, un 

problema recurrente que contribuye de manera significativa (30). 

Dentro del historial de consumo de drogas es común encontrar al menos un periodo 

de abstinencia, las causas más comunes son el ingreso a procesos de rehabilitación 

en centros residenciales, los cuales tienen una duración entre 3 y 6 meses. Tiempo 

en el cual se prioriza la abstinencia posterior a la desintoxicación y por consiguiente 

disminuye la tolerancia ante los opiáceos. En 2004 Anoro y colaboradores 

encontraron que un periodo de abstinencia de 2 semanas aumenta el riesgo de 

presentar una sobredosis con parada respiratoria en 1.86 veces (112). 

Un estudio realizado en Suecia en 2007 reportó que 28 usuarios murieron por 

causas relacionadas al consumo de heroína, y de estos el 64.28% tuvieron una 

sobredosis tras un periodo de abstinencia (113). Mientras que, en México, en la 

ciudad de Tijuana en 2018 se encontró que las personas que utilizan drogas 

inyectables y fueron ingresadas de manera involuntaria a un centro de tratamiento 

por consumo de drogas tuvieron un riesgo de 1.97 veces de sufrir una sobredosis 

(114). En relación a esto, se ha reportado que evitar el consumo en cantidades 

similares a las previas al periodo de abstinencia reduce el riesgo de sobredosis, ya 

que el cuerpo ha perdido parte de su tolerancia durante la abstinencia y, por lo tanto, 

es más sensible a los efectos de la droga (115).  

El historial de sobredosis es un predictor, tanto en eventos fatales como no fatales. 

En el caso de las sobredosis fatales, las no fatales que les anteceden pueden causar 

daños físicos que disminuyen las posibilidades de supervivencia. Se ha observado 

que experimentar una sobredosis no fatal aumenta el riesgo de que ocurra una 

sobredosis fatal en 3.13 veces. En el caso de haber experimentado 3 o más 

sobredosis no fatales, la probabilidad de una sobredosis fatal se incrementa en 2.89 

veces (116).  
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HIPÓTESIS 

Las variables sociodemográficas, psicológicas y de consumo de drogas predicen el 

riesgo de sobredosis en personas usuarias de opiáceos en Ciudad Juárez. 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar la influencia de las variables sociodemográficas, psicológicas y de 

consumo de drogas sobre riesgo de sobredosis en personas usuarias de opiáceos 

en Ciudad Juárez, Chihuahua. 

Objetivos específicos 

• Describir las características sociodemográficas, psicológicas y de consumo 

de drogas de los usuarios de opiáceos. 

• Identificar la relación entre las variables sociodemográficas, psicológicas y 

de consumo de drogas. 
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Metodología 

 

Diseño 

En el presente estudio se utilizó un diseño transversal-analítico y con un enfoque 

cuantitativo. 

Muestra 

Debido a la dificultad de acceso a los usuarios de opiáceos en Ciudad Juárez, se 

optó por el muestreo por conveniencia. Se reclutaron a 86 personas en la zona 

centro de la ciudad por medio de recorridos comunitarios, mientras que a través de 

los servicios asistenciales en las instalaciones de Programa Compañeros A.C. se 

reclutó a 49 personas. 

Dentro de los criterios de inclusión se consideró a personas que presentaron un 

abuso de opiáceos, ser mayor de edad y firmar el consentimiento informado. En 

cuanto a los criterios de exclusión, estos fueron: estar incapacitado (obnubilado o 

letárgico), comportarse de forma violenta, utilizar drogas al momento de la 

aplicación de la encuesta y no hablar español. Y cómo único criterio de eliminación 

sólo se enlistó no contestar completamente el cuestionario. 

Instrumentos 

Se emplearon cinco instrumentos de recolección de datos en este estudio. Estos 

instrumentos incluyeron una encuesta de datos sociodemográficos, el historial de 

consumo de drogas y sobredosis, la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 

(HADS), la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik y la Escala de Apoyo 

social/Familiar. 

Variables sociodemográficas y de consumo de sustancias 

Este apartado incluye las variables de edad, sexo, estado laboral, 

escolaridad, estado civil, situación de vivienda y personas con las que vive. A través 

de estos datos se obtuvo información para caracterizar la población. 

En relación con el consumo de sustancias, se incluyó el historial de consumo de 

mariguana, alcohol, cocaína, piedra, metanfetaminas, inhalantes, heroína, tramadol, 
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metadona y darvón. De cada una de estas sustancias se obtuvieron datos como: 

días de consumo de drogas en el último mes, días de consumo en la última semana, 

dosis diarias de consumo y edad de inicio de consumo, incluyendo información 

sobre vías de administración de la heroína. 

Para describir las dosis, en cada una de las sustancias se utilizaron las unidades de 

medida más comunes, en el caso de la mariguana se empleó el término cigarro, 

para cocaína “líneas”, piedra o “crack”, para la metanfetamina se utilizó la medida 

de gramo, para los inhalantes se empleó la cantidad en mililitros comprados. En el 

caso del tramadol, los ansiolíticos y la metadona se registraron las dosis en pastillas. 

Para la heroína se empleó la dosis común, denominada “cura”. En el consumo de 

alcohol se tomaron en cuenta los mililitros de alcohol puro, realizando una 

conversión derivada de los grados que posea la presentación ya sea en cerveza, 

mezcal o licores. 

Para el presente trabajo se consideró como policonsumo el uso de una o más 

sustancias adicionales a la heroína durante el último mes, tomándose en cuenta 

para los análisis estadísticos el consumo de tres sustancias o más en los últimos 30 

días (117,118). En el historial de sobredosis se incluyó un apartado para la 

descripción de las sobredosis, en el que se consideró el número de sobredosis 

experimentado en la vida, tiempo de la última sobredosis, sobredosis en el último 

mes, lugar donde ocurrió la sobredosis, periodos de abstinencia previa a la 

sobredosis e intencionalidad suicida de la dosis. 

Depresión y ansiedad 

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS) fue utilizada en este 

estudio como una herramienta de evaluación de los niveles de ansiedad y depresión 

entre los participantes. Esta escala se compone de dos factores, uno para la 

ansiedad y otro para la depresión. Consta de un total de 14 ítems, de los cuales 7 

se enfocan en medir la ansiedad y los 7 restantes evalúan la depresión. Los 

participantes respondieron a estos ítems utilizando una escala tipo Likert con rango 

de 0 a 3 puntos, lo que resulta en un total de 0 a 21 puntos. La escala HADS tiene 

un alto nivel de consistencia interna, con un coeficiente alfa de Cronbach de .860 y 

se encuentra validada en población mexicana (119). De acuerdo con los puntos de 
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corte resultan 4 categorías, sin depresión/ansiedad (0-5), depresión/ansiedad leve 

(6-8), depresión/ansiedad moderada (9-11) y depresión/ansiedad grave (12 o 

mayor) (120). 

Riesgo suicida 

La Escala de Riesgo Suicida de Plutchik ha sido validada previamente para 

su uso en población mexicana, y cuenta con una adecuada consistencia interna, 

con un coeficiente alfa de Cronbach de 0.749. La escala tiene 15 preguntas con 

respuestas dicotómicas, a las que los participantes respondieron con "Sí" o "No". 

Cada respuesta se puntúo con 0 o 1, y se sumaron los puntos totales. Se consideró 

la presencia de riesgo suicida cuando se obtuvieron puntajes iguales o superiores 

a 6. Además, se evaluaron aspectos relacionados con el riesgo suicida, tales como 

sentimiento de inutilidad, ideación suicida, desesperanza y factores sociales (121). 

Apoyo familiar y social 

En este estudio, se emplearon dos subescalas de la Escala de Resiliencia 

Mexicana (RESI-M), validada específicamente para su uso en población mexicana. 

Estas dos subescalas son el Apoyo Familiar y Apoyo Social y tienen una alta 

consistencia interna, con un coeficiente alfa de 0.89 y 0.91 respectivamente, lo cual 

indica que son medidas confiables (122). 

Se utilizaron los percentiles 25 y 75 de cada escala para generar puntos de corte, 

ambas emplean escalas tipo Likert. La escala de apoyo social está compuesta por 

tres ítems y sus puntos de corte son: menor a 6 se considera bajo apoyo social, 

entre 6 y 9 medio y mayor a 9 como alto apoyo social. En el caso de la escala de 

apoyo familiar integrada por cuatro ítems sus intervalos fueron menor a 8, entre 8 y 

13 y mayor a 13 para referirse a un nivel bajo, medio y alto de apoyo familiar (122). 

Procedimiento 

Se aplicaron las encuestas en áreas de encuentro frecuente de individuos que 

hacen uso de opiáceos, tales como lugares públicos en la Zona Centro de Ciudad 

Juárez y las instalaciones de Programa Compañeros A.C. Para llevar a cabo el 

reclutamiento en la Zona Centro, se realizaron recorridos comunitarios en 

colaboración con promotores de salud que forman parte de Programa Compañeros 
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A.C. Para facilitar la aplicación de las encuestas se utilizaron las redes de usuarios 

de heroína conocidas por los promotores del programa. En el caso de las 

instalaciones de Programa Compañeros A.C. se acudió en los días con mayor 

afluencia, haciendo la invitación a participar dentro del estudio.  

Análisis estadístico 

Para abordar los objetivos de la investigación, se realizaron análisis estadísticos 

específicos a través del paquete estadístico SPSS versión 20, a continuación, se 

detalla el enfoque estadístico utilizado para cada objetivo realizado con un α=.05 

Análisis Descriptivo 

Para el cumplimiento del primer objetivo, se calcularon tanto la media como 

la desviación estándar de las variables cuantitativas, mientras que, para las 

variables cualitativas, se utilizaron porcentajes y frecuencias. Para las escalas de 

apoyo social y familiar, debido a la ausencia de puntos de corte específicos se 

utilizaron percentiles. 

Además, se realizaron comparaciones para observar las diferencias entre los 

grupos con y sin experiencias de sobredosis, incluyendo las variables cuantitativas 

como: edad, edad de inicio en el uso de cada droga, dosis mensuales de cada 

droga, ansiedad, depresión, riesgo suicida, apoyo familiar y apoyo social. Se empleó 

la prueba de U de Mann-Whitney, debido a que ninguna de las variables cumplió 

con los criterios de distribución normal. 

Análisis Correlacional 

Para el segundo objetivo, se llevó a cabo un análisis correlacional entre las 

variables cuantitativas y el número de sobredosis. Para ello, se empleó un análisis 

de correlación de Spearman, ya que ninguna de las variables presentaba una 

distribución normal. 

Las variables incluidas en la correlación fueron la edad, ansiedad, depresión, riesgo 

suicida, apoyo familiar y social e historial de consumo de drogas, (edad de inicio de 

consumo de cada sustancia). 
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Análisis de Regresión Logística 

Se realizaron análisis univariados mediante regresiones logísticas binarias, 

en dos secciones en las que la variable dependiente fue la experiencia de 

sobredosis en el último año. En la primera sección de análisis se incluyeron las 

variables sociodemográficas, historial de consumo de drogas, depresión, ansiedad, 

riesgo suicida y apoyo social en la muestra total. 

En la segunda sección, se incluyó en el análisis únicamente a las personas que 

habían experimentado una sobredosis alguna vez en la vida. 
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Resultados 

Análisis descriptivo 

Características sociodemográficas 

El tamaño de la muestra fue de 135 participantes, de los cuales 117 fueron 

hombres y 18 mujeres, con una edad promedio de 40.74(±10.78) años. En la Tabla 

1 se puede observar que la mayoría de los participantes fueron hombres (86.66%) 

y la minoría mujeres (13.14%), mostrando una media de edad de 40.74(±10.78). En 

cuanto al estado civil, la mayoría reportaron ser solteros (57.78) o estar en unión 

libre (25.93%).  

Tabla 1  
Sexo, edad y estado civil 

 n % 

Sexo 
   Hombre 117 

 
86.66 

   Mujer 18 13.14 

Estado civil 

   Soltero 78 57.78 

   Casado 7 5.19 

   Unión libre 35 25.93 

   Divorciado/a 10 7.41 

   Viudo/a 5 3.70 

Edad 40.74(±10.78)* - - 
Nota: * Los valores de años de estudio están  
representados por la media y desviación 
estándar 

La Tabla 2 muestra que el 41.48% de los participantes tenían escolaridad de 

secundaria terminada, seguido por un 34.07% que solo concluyó la educación 

primaria. De tal manera que aproximadamente el 76.55% de las personas usuarias 

de heroína tienen educación básica, con 7.93 (±3.47) años de estudio en promedio. 

Además, el 76.30% de los individuos se encuentran empleados en trabajos 

informales, el 11.83% en empleos formales, mientras que un 10.37% se considera 

desempleado. En la situación de vivienda, la mayoría de los participantes tienen 

acceso a una vivienda (62.22%); el 28.14% y el 23.70% refirió vivir solo y con otros 

usuarios de droga respectivamente.  
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Tabla 2 
Datos Sociodemográficos  

 n % 
Años de estudio                                 7.93 ± 3.97* 

   Sin escolaridad 5 3.70 

   Primaria 46 34.07 

   Secundaria 56 41.48 

   Preparatoria 23 17.04 

   Universidad 5 3.70 
Estado laboral 

   Trabajo formal 16 11.85 

   Trabajo informal 103 76.30 

   Desempleado 14 10.37 
Vivienda 

   Situación de calle 51 37.78 

   Casa (Propia, renta o prestada) 84 62.22 
Personas con las que vive 

   Vive solo 38 28.14 

   Pareja 29 21.48 

   Padres 22 16.30 

   Hijos 2 1.48 

   Abuelos 2 1.48 

   Otros familiares 10 7.41 

   Otros usuarios de droga 32 23.70 
                        Nota: *Los valores de años de estudio están representados por  
                             la media y desviación estándar 

Historial de consumo de drogas 

El análisis del historial de consumo de sustancias (Tabla 3) muestra que el 

opioide más consumido fue la heroína, cuyas dosis diarias fueron en promedio 5.24 

(±3.88), con una frecuencia de 26.79 (±8.16) días al mes y en relación con el 

consumo mensual en dosis, la heroína destaca con un consumo promedio de 

148.52 (±121.09). 

El otro opioide más consumido fue el tramadol, siendo utilizado por el 31.11% de 

las personas, con un promedio de 14.28 (±12.44) días de consumo al mes. En 

cuanto al número de dosis diarias el promedio fue de 3.94 (±2.86) y el consumo 

mensual fue de 58.05 (±75.13).  

En el resto de las sustancias, se observa en la tabla 3 que la mariguana es la droga 

más consumida ya que el 62.96% de los participantes la utilizó al menos una vez en 
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los 30 días previos a la encuesta. Seguida por los ansiolíticos con un 48.14%, el 

alcohol con un 41.48%, la piedra con un 28.88% y la cocaína con un 19.25%. Las 

tres sustancias más consumidas en el último mes considerando el número de días 

promedio de uso fueron la mariguana, con un promedio de 16.78 (±12.82) días por 

mes, seguida por el alcohol con 15.64 (±12.86) días y los ansiolíticos con 15.04 

(±18.89). 

En relación con la edad de inicio de consumo de drogas, la mariguana fue la 

sustancia que se consumió a edad más temprana, con un promedio de 14.57 (±7.54) 

años, siguiéndole el alcohol con 16.02 (±5.90) años y el promedio de edad de inicio 

de consumo del tramadol fue de 34.78 (±10.94) años, siendo mayor que el de otras 

drogas. 

Tabla 3 
Historial de consumo de drogas 

Droga Días de consumo 
 en el último mes 

Dosis diarias Dosis 
mensuales 

Edad de 
inicio de 
consumo 

 %        M(DE) M (DE) M (DE) M (DE) 
Opiáceos 

   Heroína 100 26.79 (8.16) 5.24 (3.88) 
148.52 

(121.09) 
23.12 (9.50) 

   Tramadol 31.11 14.28 (12.44) 3.60 (2.60) 
58.05 

(75.13) 
34.78 (10.94) 

   Metadona 2.96 3.00 (16.45) 0.68 (.52) 
10.06 

(10.53) 
32.42 (10.42) 

Otras drogas 

   Alcohol 41.48 15.64 (12.86) 271.24(318.04) 
6811.18 

(10338.78) 
16.02 (5.90) 

   Mariguana 62.96 16.78 (12.82) 2.13 (1.90) 
42.07 

(50.34) 
15.47 (7.54) 

   Inhalantes 6.66 9.77 (12.41) 213.55(176.59) 
3298 

(4462.71) 
17.18 (8.54) 

   Ansiolíticos 48.14 15.04 (11.89) 2.98 (2.60) 
51.35 

(74.38) 
25.22 (12.47) 

   Piedra 28.88 10.74 (12.50) 3.18 (3.49) 
35.39 

(47.83) 
21. 58 (8.91) 

   Cocaína 19.25 11.07 (12.33) 2.86 (3.20) 
38.5 

(51.08) 
18:06 (6.59) 

   Metanfetamina 8.14 10.00 (11.98) 1.74 (1.07) 
19.53 
(29.1) 

27.72 (11.93) 
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Policonsumo 

Con respecto a la cantidad de sustancias utilizadas simultáneamente con la 

heroína durante el último mes, en la Tabla 4 se puede apreciar que el 25.19% de la 

muestra consumió al menos tres sustancias, el 24.44% 4, el 20.74% 5, un 

porcentaje similar consumió 2 sustancias. Únicamente el 8.15% de la muestra 

presenta policonsumo de seis o más sustancias. El 0.74% de los participantes 

consumió solo heroína.  

Tabla 4 
Número de sustancias consumidas 

 n % 

6 o más 11 8.15 

5 sustancias 28 20.74 

4 sustancias 33 24.44 

3 sustancias 34 25.19 

2 sustancias 28 20.74 

Solo heroína 1 0.74 

 

Sobredosis por opiáceos 

Según la tabla 5, del total de 135 participantes, 77 de ellos (57.03%) han 

experimentado al menos una sobredosis en algún momento de sus vidas. 

Considerando sobredosis recientes, se observa que un 30.37% de la muestra 

experimentó una sobredosis en el último año. 

Respecto a los lugares donde ocurrieron las sobredosis el lugar más común fueron 

las casas abandonadas, representando el 37.66% de los casos, en segundo lugar, 

se encontraron las propias casas de los usuarios, representando un 28.57%. Estos 

dos lugares es dónde se han presentado más del 50% de las sobredosis. 

En lo que refiere a la abstinencia previa al último evento de sobredosis se observó 

que el 50.65% de los participantes informó haber experimentado un periodo de 

abstinencia, mientras que el 49.35% indicó no haberlo presentado.  

Sobre las causas de esta abstinencia, se identificaron tres factores principales: 

41.03% se debió a un proceso de rehabilitación residencial, 38.46% fue resultado 

de la rehabilitación por iniciativa propia del usuario en su hogar y un 20.51% se 
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debió al arresto policial durante 36 horas. Además, se destaca que solamente el 

8.45% de los participantes tenía intención de utilizar la última dosis como método 

suicida en su última sobredosis. 

Tabla 5 
Tiempo de sobredosis, lugares y abstinencia 

 n % 

Evento de la sobredosis 
Sobredosis 77 57.03 
Sin sobredosis 58 42.96 

Tiempo de la última sobredosis 

Hace más de un año 36 46.75 

En el último año 41 53.24 

Lugar de sobredosis 

Casas abandonadas 29 37.66 

Casa propia 22 28.57 

Vía pública 13 16.88 

Casa de un amigo 6 7.79 

Otro lugar 7 9.09 

Tipo de sobredosis 

Intencional 6 7.79 

No intencional 69 92.20 

Abstinencia previa 

Abstinencia 39 50.65 

Sin abstinencia 38 49.35 

Razones de abstinencia 

Detención policiaca 8 20.51 

Rehabilitación residencial 16 41.03 

Rehabilitación en casa 15 38.46 

Sobredosis como método de suicidio 

Sí 6 8.45 

No 71 91.55 

 

En relación con las sobredosis en el último año por rangos de edad (tabla 6) se 

encontró que, de un total de 41 eventos de sobredosis, 16 de ellos (39.02%) 

ocurrieron en usuarios en el rango de 36 a 45 años. Seguido por el grupo de 26 a 

35 años con 10 casos (24.39%). En tercer lugar, el grupo de 46 a 55 años, en el que 

se reportaron 8 sobredosis (19.51%). Menos frecuentes fueron las sobredosis en el 

grupo de 18 a 25 años con 3 casos (7.32%) y en personas mayores a 55 años con 

4 casos (9.76%). 
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Tabla 6 
Sobredosis en el último año por rangos de 
edad 

Rango de edad n % 

De 18 a 25  3 7.32 

De 26 a 35  10 24.39 

De 36 a 45  16 39.02 

De 46 a 55  8 19.51 

Mayor a 55  4 9.76 

Total 41  
 

Depresión, ansiedad, riesgo suicida y apoyo social 

El puntaje promedio general de ansiedad en esta población fue de 

9.88(±5.14), lo que sugiere un nivel de ansiedad moderado. Al analizar la 

distribución por niveles, se observa que el 38.52% de la población de usuarios de 

opiáceos tiene ansiedad moderada o severa, el 25.93% experimenta ansiedad leve 

y el 35.56% no presenta síntomas notables de ansiedad. 

En lo que respecta a la depresión, el puntaje promedio en esta población fue de 

9.28(±4.42), indicando un nivel moderado de depresión. Al evaluar la distribución 

por niveles, se evidencia que el 44.44% de los usuarios de opiáceos presenta 

depresión moderada o severa, el 24.44% tiene depresión leve y el 31.11% no 

experimenta síntomas significativos de depresión. 

En relación con el riesgo suicida, el puntaje promedio en esta población es de 

7.06(±3.56). Del total de la muestra, el 56.30% de los usuarios de opiáceos presenta 

riesgo suicida, mientras que el 42.70% no muestra indicadores de riesgo suicida 

(tabla 7). 

 

Tabla 7 
Nivel de ansiedad, depresión y riesgo suicida 

 n %     M      DE 

Ansiedad 9.88 (±5.14) 

   Moderada a severa 52 38.52 - 

   Leve 35 25.93 - 
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   Sin ansiedad 48 35.56 - 

Depresión 9.28 (±4.42) 

   Moderada a severa 60 44.44 - 

   Leve 33 24.44 - 

   Sin depresión 42 31.11 - 

Riesgo suicida 7.06 (±3.56) 

   Con riesgo 76 56.30 - 

   Sin riesgo 59 43.70 - 

 

Se obtuvieron los percentiles de las escalas de apoyo social y familiar, utilizando los 

intervalos menores a 25, de 25 a 75 y mayor a 75 para realizar los puntos de corte, 

bajo, medio y alto, como se observa en la tabla 8. Considerando estos intervalos 

(tabla 9) se encontró que el 62.96% de la muestra tenía apoyo social alto, el 21.48% 

medio y el 15.56% bajo. Mientras que en la escala de apoyo familiar ningún 

participante obtuvo una puntuación alta, teniendo el 58.52% un puntaje medio y el 

41.48% un puntaje bajo. En la tabla 10 se muestran las medias del apoyo familiar y 

social.  

Tabla 8 
Percentiles de la escala de apoyo familiar y social 

  
Percentiles 

5 10 25 50 75 90 95 

Apoyo familiar 4.00 4.00 8.00 11.00 13.00 14.00 16.00 

Apoyo social 3.00 3.00 6.00 9.00 9.00 12.00 12.00 

 

Tabla 9 
Nivel de apoyo social y apoyo familiar 

Nivel Apoyo social (%) Apoyo familiar (%) 

Bajo 15.56 41.48 

Medio 21.48 58.52 

Alto 62.96 0.00 
 

 

Tabla 10 
Media y desviación estándar de las escalas de 
apoyo familiar y apoyo social 
Escala Media DE 
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Apoyo familiar 10.22 3.41 
Apoyo social 8.02 2.66 

 

Comparación de grupos con y sin sobredosis 

Se llevó a cabo un análisis comparativo para muestras independientes 

mediante la prueba de U de Mann-Whitnney para evaluar las diferencias entre 

individuos con y sin sobredosis, en este se reporta el rango de media de variables 

psicosociales (puntaje) y edad de inicio de consumo de drogas (años). 

Según los rangos de media que se observan en la Tabla 11 las personas que han 

experimentado una sobredosis en el último año (n=41) presentan un menor rango 

de medias en la edad de inicio de consumo de mariguana e inhalantes que el grupo 

que no experimentó sobredosis durante este periodo (n=36). En ambos casos con 

diferencia estadísticamente significativa (p<.05) 
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Tabla 11 
Comparación de variables psicosociales  e historial de consumo en personas con 
y sin sobredosis en el último año 

  Sin sobredosis Con Sobredosis  

 Rango de media Rango de media p 

Variables psicosociales 
   Ansiedad 

 
68.07 

 
67.95 

 
0.986 

   Depresión 69.85 66.60 0.632 

   Riesgo suicida 63.78 71.18 0.275 

   Apoyo familiar 74.97 62.75 0.071 

   Apoyo social 73.10 64.16 0.174 

   Edad 62.73 71.97 0.174 

Edad de inicio de consumo de drogas  

   Mariguana 71.79 56.32 0.017 

   Alcohol 51.77 54.83 0.611 

   Cocaína 51.40 51.57 0.978 

   Piedra 42.38 43.39 0.853 

   Inhalantes 41.50 31.53 0.048 

   Ansiolíticos 49.76 46.88 0.619 

   Metanfetamina 19.06 26.55 0.076 

   Heroína 73.98 63.49 0.122 

   Metadona 28.03 27.26 0.867 

   Tramadol 35.05 38.41 0.551 

   Darvón 9.25 8.92 0.909 

 

Análisis Correlacional 

A través del análisis de correlación de Spearman, se investigó la relación 

entre el número de sobredosis experimentadas a lo largo de la vida y variables 

psicosociales e historial de consumo de drogas.  

Se encontró una correlación débil y positiva estadísticamente significativa entre el 

número de sobredosis en la vida y las dosis mensuales de heroína (Rho=0.262, 

p<.05) (Tabla 12). 
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Tabla 12 
Correlación de variables con el número de sobredosis en la vida 

                                                        Sobredosis en la vida r p 

Dosis mensuales de heroína .262 .022 

Ansiedad .072 .531 

Depresión .041 .720 

Riesgo suicida -.012 .917 

Edad .072 .534 

Apoyo familiar -.054 .642 

Apoyo social .024 .834 

Días de consumo de alcohol en el último mes .248 .157 

Días de consumo de ansiolíticos en el último mes .073 .649 

Días de consumo de cocaína en el último mes .163 .578 

Días de consumo de heroína en el último mes .091 .431 

Días de consumo de mariguana en el último mes -.258 .074 

Días de consumo de metanfetaminas en el último mes -.108 .800 

Días de consumo de piedra en el último mes .112 .612 

Días de consumo de tramadol en el último mes -.076 .696 

Dosis mensuales de alcohol .248 .171 

Dosis mensuales de ansiolíticos .084 .605 

Dosis mensuales de cocaína .356 .282 

Dosis mensuales de inhalantes .552 .256 

Dosis mensuales de mariguana -.149 .322 

Dosis mensuales de metanfetaminas -.019 .965 

Dosis mensuales de piedra -.003 .990 

Dosis mensuales de tramadol -.098 .618 

Años de consumo de drogas .114 .324 

Regresión logística binaria: Sobredosis en el último año 

Para analizar la predicción del riesgo de sobredosis en el último año, se llevó 

a cabo un análisis de regresión logística con cada grupo de factores. Estos fueron, 

sociodemográficos, historial de consumo de drogas, ansiedad, depresión, riesgo 

suicida y apoyo social. 

Factores sociodemográficos 

El análisis de regresión logística no mostró un modelo estadísticamente 

significativo tomando en cuenta los factores sociodemográficos (p>0.05). Sin 

embargo, la variable de años de estudio en el modelo fue estadísticamente 

significativa, por lo que se optó por realizar el análisis de manera individual. 
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En el análisis univariado se encontró que la variable de años de estudio (tabla 13) 

obtuvo un resultado estadísticamente significativo (p<.05) y de acuerdo con el 

modelo de Hosmer y Lemeshow los resultados mostraron una buena bondad de 

ajuste (p=.260). La predicción de la variable años de estudio sobre la de sobredosis 

fue del 3.1% según la R² de Cox y Snell hasta 4.3% según la R² de Nagelkerke. 

Los resultados indican una relación inversa significativa entre el riesgo de 

sobredosis y los años de estudio, a mayor número de años de estudio menor riesgo 

de sobredosis en el último año (OR=0.891, β=-.115, p<.05) (Tabla 12). 

Tabla 13 
Asociación entre el número de años de estudio y 
sobredosis en el último año 
 B p OR 

Años de estudio -0.115 0.048 0.891 

 

Consumo de sustancias 

Para llevar a cabo el análisis, se consideraron tres factores: el policonsumo, la edad 

de inicio en el consumo de sustancias y la dosis mensual de cada una de ellas. Sin 

embargo, el modelo analizado no resultó ser estadísticamente significativo (p<.05), 

por lo que se decidió examinar las variables de manera individual. De esta manera 

se encontró un resultado estadísticamente significativo (p<.05) en el análisis de la 

variable de consumo de 2 sustancias en conjunto a la heroína. Aunque en el modelo 

de Hosmer y Lemeshow, los resultados no presentan una buena bondad de ajuste, 

la predicción de sobredosis fue de 6.1% según la R² de Cox y Snell y de 8.6% según 

la R² de Nagelkerke. 

Los resultados indican que consumir dos sustancias en conjunto a la heroína está 

asociado a un aumento de riesgo de sobredosis en el último año, aquellas personas 

que consumen dos sustancias tienen 4.336 veces más riesgo de presentar una 

sobredosis (OR = 4.336, β=1.467, p<.05) (Tabla 14). 

Se obtuvo un resultado estadísticamente significativo en el análisis de la variable de 

edad de inicio de consumo de mariguana (p<.05). Los resultados de la prueba de 

Hosmer y Lemeshow tuvieron una buena bondad de ajuste (p>.05). La predicción 
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de sobredosis fue de 6.8% según la R² de Cox y Snell hasta 9.7% según la R² de 

Nagelkerke. 

Los resultados sugieren que a mayor edad de inicio de consumo de mariguana 

menor riesgo de una sobredosis en el último año (OR = 0.882, β = -0.125, p < 0.05) 

(Tabla 14). 

Tabla 14 
Asociación entre  el historial de consumo y sobredosis en el 
último año 

 B p OR 

Policonsumo 

   1 sustancia -.309 .491 .734 

   Dos sustancias 1.467 .010 4.336 

   Tres sustancias -.364 .390 .695 

   Cuatro sustancias -.702 .110 .496 

   Cinco sustancias .143 .872 1.154 

   Seis o más sustancias .725 .368 2.065 

Edades de inicio de consumo de drogas 

   Mariguana -.125 .023 .882 

   Alcohol -.005 .888 .995 

   Ansiolíticos .012 .485 1.012 

   Inhalantes -.057 .152 .945 

   Tramadol -.003 .887 .997 

   Piedra -.008 .775 .992 

   Cocaína -.024 .498 .977 

   Metanfetaminas .001 .960 1.001 

   Metadona -.009 .760 .992 

   Darvón .046 .403 1.047 

   Heroína -.006 .775 .994 

 

Se decidió llevar a cabo un análisis de regresión logística integrando las variables 

significativas identificadas en los modelos univariados. Esto resultó en un modelo 

estadísticamente significativo (p<.05), sin embargo, el ajuste no fue óptimo, por lo 

que los resultados deben interpretarse con cautela. Según los índices de Cox y Snell 

y Nagelkerke, la capacidad de predicción del modelo varía entre el 13.6% y el 

19.3%. 

Los resultados sugieren nuevamente que el consumo de dos sustancias aumenta 

4.395 veces el riesgo de sobredosis en el último año, comparado con cualquier otro 
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policonsumo (OR=4.395, β=1.467, p<.05). Sin embargo, a mayor edad de inicio en 

el consumo de mariguana se asocia con menores probabilidades de experimentar 

una sobredosis en el último año (OR=0.889, β=-.118, p<.05). Cabe mencionar que 

en este modelo la variable de años de estudio no mostró asociación con el riesgo 

de sobredosis (Tabla 15). 

Tabla 15 
Asociación de variables con  el riesgo de sobredosis en el último 
año 

 B p OR 

Años de estudio -.105 .109 .900 

Dos sustancias 1.481 .014 4.395 

Edad de inicio de consumo de mariguana -.118 .035 .889 

 

Salud Mental y apoyo familiar  

En el análisis de las variables de ansiedad, depresión, riesgo suicida y 

apoyo social/familiar no se encontraron resultados estadísticamente significativos 

en la predicción de las sobredosis en el último año. 

Sobredosis previas 

En el análisis univariado de asociación entre las variables sobredosis 

anteriores al último año y sobredosis en el último año, los resultados fueron 

estadísticamente significativos (p<.05), sin embargo, las pruebas de Hosmer y 

Lemesshow no fueron concluyentes, por lo que los datos deben interpretarse con 

cautela.  

Se puede sugerir que presentar más de una sobredosis anterior incrementa en 

7.142 veces el riesgo de experimentar una sobredosis en el último año (OR=0.004, 

β=1.968, p<.05). 

Tabla 16 
Asociación entre las variables sobredosis antes del ultimo año y 
sobredosis en el último año 

 B p OR 
Presentar más de una sobredosis 
anterior 

1.968 .004 7.142 
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Discusión 

Sobredosis en el último año 

Datos sociodemográficos 

Las adicciones representan un grave problema de salud pública, lo que hace 

imprescindible el desarrollo de estrategias efectivas de prevención primaria y 

secundaria. Para el desarrollo de estas estrategias resulta fundamental comprender 

el perfil sociodemográfico de las personas usuarias, lo cual permite un abordaje más 

personalizado y específico. En este estudio, el análisis de predicción del riesgo de 

sobredosis en el último año reveló a la educación formal como un determinante 

significativo: a mayor número de años de estudio, menor es la probabilidad de sufrir 

una sobredosis en el último año. Este resultado es especialmente relevante ya que 

concuerda con estudios previos como el de Ferris y colaboradores, quienes señalan 

que personas con educación inferior al nivel de preparatoria tienen un riesgo 2.48 

veces mayor de experiencia (50). Por lo que se puede apreciar como la educación 

es un factor protector en diferentes muestras, probablemente a que por cada año 

de educación es un año menos de exposición a diferentes drogas. Así mismo, la 

educación les permite tener una mejor comprensión de los riesgos relacionados con 

el consumo de drogas. 

En cuanto, a la relación entre el sexo y el riesgo de sobredosis, la ausencia de una 

asociación significativa podría explicarse por la desigual distribución de sexos entre 

las personas usuarias de heroína, ya que solo el 10.2% de esta población 

corresponde a mujeres (3). Esta baja representación femenina puede limitar la 

capacidad del modelo para identificar efectos estadísticamente significativos en este 

grupo. 

En cuanto a la edad, aunque el rango de edad de 36 a 45 años concentra el 39.02% 

de las sobredosis, no se encontró que esta variable influyera de manera significativa 

en la ocurrencia de sobredosis en el último año. Esto sugiere que otros factores, 
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como la duración del consumo o la edad de inicio en el uso de sustancias podrían 

ser más relevantes en la predicción. 

Aunque se esperaría que la situación de calle incremente el riesgo de sobredosis 

debido a las condiciones de vulnerabilidad que implica, los datos muestran que la 

incidencia de sobredosis es homogénea entre los participantes, 

independientemente de su situación de vivienda, a diferencia de lo encontrado en 

la bibliografía dónde la falta de vivienda es un factor de riesgo frente a las sobredosis 

(60,89,123). Esto sugiere que, a pesar de vivir en situación de calle, algunas 

personas usuarias podrían contar con redes de apoyo emocional que les brindan 

cierta protección frente a las sobredosis no fatales. 

Historial de consumo de drogas 

La mariguana es una de las drogas de inicio más prevalentes en el Estado 

de Chihuahua, quedando en tercer lugar después del tabaco y el alcohol (124). Su 

uso a edades temprana surge como un indicador de vulnerabilidad ya desde la 

adolescencia, predisponiendo a otras adicciones. Según los resultados obtenidos 

en el presente estudio, entre mayor sea la edad de inicio en el consumo de 

mariguana existen menores probabilidades de experimentar una sobredosis en el 

último año. Este hallazgo coincide con otro estudio en el que se reporta que el 

contacto con drogas antes de los 22 años incrementa el riesgo de sobredosis en 2.2 

veces (125). 

Este efecto protector puede atribuirse a que postergar el inicio de consumo 

de drogas lo más que sea posible permite que el cerebro en las etapas de 

adolescencia tenga un mejor desarrollo, lo cual hace que el usuario en su adultez 

sea más consciente de las decisiones que tome, disminuyendo su impulsividad y 

evitando que se involucre en comportamientos de alto riesgo relacionados con las 

sobredosis (126). Esto resalta la importancia de generar políticas públicas sobre 

prevención temprana del consumo de drogas, a través de las cuales se pueda 

retardar en medida de lo posible el consumo de sustancias psicoactivas. 

Los patrones de consumo de drogas y las edades de inicio de consumo son 

variables que evolucionan en el tiempo, respondiendo tanto al mercado como al 



 

41 
 

contexto de las personas. Esto podría explicar porque otras sustancias no muestran 

un efecto estadísticamente significativo en la predicción de las sobredosis en el 

último año, ya que el tiempo de exposición es menor o su consumo es más 

esporádico. En contraste, la mariguana, que tiene una alta prevalencia entre las 

personas usuarias de heroína según los resultados, parece desempeñar un papel 

diferente. 

Policonsumo 

La interacción entre las sustancias consumidas de manera simultánea o muy 

cerca en el tiempo puede incrementar la toxicidad de las drogas. También es posible 

que el efecto de sustancias psicoactivas aumente el consumo arriesgado de otras 

sustancias. El reconocimiento y abordaje del policonsumo aumenta las 

probabilidades de alcanzar el éxito en la prevención de las sobredosis (127).  

Los resultados de este estudio revelaron que el consumo simultáneo de 

heroína con dos en el último mes incrementa el riesgo para sobredosis en 4.395. 

Este hallazgo es consistente con el estudio de Fendrich y colaboradores, quienes 

encontraron que el uso concurrente de al menos tres drogas eleva el riesgo de una 

sobredosis en 2.21 veces (81). El estudio de Richer y colaboradores realizados en 

una población similar a la de la presente investigación, encontró que el policonsumo 

aumenta 4.06 veces el riesgo de sobredosis en personas habitantes de calle (60). 

Estos hallazgos resaltan la necesidad de realizar estudios más profundos en 

personas usuarias de opiáceos en condición de calle, dado el alto grado de 

vulnerabilidad ante el policonsumo. 

En este trabajo no se encontraron resultados estadísticamente significativos en lo 

que se refiere al número de dosis mensuales. Esta falta de significancia puede 

deberse a la variabilidad en la cantidad y tipo de sustancias consumidas y a otros 

factores como la edad de las personas y la disponibilidad de las drogas durante el 

último mes. Además, la dinámica cambiante del consumo de las personas dificulta 

su estudio en relación con las sobredosis ocurridas en el último año (51,107,111). 

Al analizar el consumo de drogas los últimos 30 días, los resultados de este estudio, 

comparados con el estudio de Fleiz y colaboradores, realizado en una muestra 
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similar (3), revelan un alto consumo de mariguana, ansiolíticos, cocaína, y cristal. 

En cambio, el consumo de tramadol se registró un 4 % menor. Esto sugiere la 

importancia de considerar dentro de las estrategias de reducción de daños, 

campañas de información sobre los riesgos asociados al policonsumo y las 

sustancias vinculadas a la incidencia de sobredosis. Además, sería pertinente, 

presentar datos relacionados con las defunciones, tal como se aborda en el trabajo 

de Ospina y colaboradores (38).  

El impacto del policonsumo en la incidencia de sobredosis requiere un 

análisis más detallado, considerando no solo la combinación de sustancias 

consumidas sino también la frecuencia y cantidad de uso. Investigaciones futuras 

deberían centrarse en identificar estrategias efectivas para reducir el policonsumo y 

evaluar la eficacia de diferentes enfoques de reducción de daños en diversos 

contextos. 

Depresión y salud mental 

A pesar de que en diferentes estudios las variables de depresión, ansiedad y riesgo 

suicida son predictores de la incidencia de sobredosis (55,58,81,84,86,87,90,92,95–

97,116), en el presente estudio no se encontraron resultados estadísticamente 

significativos en relación con estos factores. Esta ausencia de significancia podría 

atribuirse a la homogeneidad de la muestra en la valoración de riesgo de ansiedad, 

depresión y riesgo suicida, ya que no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos con y sin sobredosis. Sin embargo, es importante 

destacar que la prevalencia de estas variables es mayor en nuestra muestra en 

comparación con la población general (128), presentando una mayoría depresión o 

ansiedad moderadas.  

Aunque no se ha encontrado una asociación directa con las sobredosis por 

opiáceos, es crucial resaltar la necesidad de atención a la salud mental en personas 

que usan heroína. Estos servicios podrían brindar un enfoque más integral a las 

estrategias tradicionales de reducción de daños. Las personas con alteraciones 

emocionales pueden ser menos propensas a participar en programas de reducción 

de daños o en esfuerzos de actividades de autocuidado, que van desde el aseo 

hasta la alimentación.  
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Sobredosis en personas con experiencia previa 

En comparación con los datos obtenidos por Krawcyk y colaboradores (116) los 

resultados presentados en este trabajo concuerdan, a pesar de que hay diferencias 

en el tipo de sobredosis que se están reportando. Sufrir más de una sobredosis 

previa aumenta el riesgo de reincidencia en el último año. Esto podría deberse a 

que las personas que ya han experimentado previamente sobredosis pueden ver 

este evento como menos amenazante, desensibilizándose y subestimando 

sobredosis futuras. 

Considerando estos datos, es prioritario dirigir las acciones no sólo hacia la 

prevención de nuevas sobredosis, sino hacer un énfasis en las personas que ya han 

presentado una sobredosis y prevenir la reincidencia de las mismas. Dado que, a 

mayor reincidencia, habrá una mayor probabilidad de un desenlace fatal, entre las 

estrategias necesarias para estas intervenciones es importante contar con los 

mecanismos legales para el acceso oportuno al uso de la naloxona en México, 

intervenciones personalizadas y fortalecimiento de las redes de apoyo social para 

el acompañamiento en eventos de sobredosis. 

Es preciso saber qué factores o situaciones llevan a una persona a reincidir en 

eventos de sobredosis, siendo esta una línea de investigación que podría 

proporcionar datos para especializar intervenciones en reducción de daños que se 

adapten al contexto de consumo de heroína en la frontera norte de México. 
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Conclusiones 

Los resultados de este estudio proporcionan información valiosa sobre los factores 

que influyen en el riesgo de sobredosis en personas con experiencia previa de 

consumo de opiáceos en Ciudad Juárez Chihuahua. 

Se identificó una relación inversa significativa entre los años de estudio y el riesgo 

de sobredosis, a medida que aumentan los años de estudio disminuye el riesgo de 

una sobredosis en el último año. Además, la edad de inicio del consumo de 

mariguana se asoció de manera inversa con el riesgo de sobredosis. Mostrando 

que, a mayor edad de inicio en el consumo de mariguana menor es el riesgo de 

sobredosis.  

El consumo de dos o más sustancias junto con heroína en el último mes se destacó 

como un factor de riesgo significativo, aumentando considerablemente el riesgo de 

sobredosis. Sería importante hacer estudios a profundidad sobre las 

combinaciones, interacciones y adulteraciones de las drogas más comunes que 

aumentan el riesgo ante las sobredosis en el contexto de la frontera de norte de 

México, dadas las características de consumo opiáceos de esta región.  

Así mismo se encontró que las experiencias previas de sobredosis aumentan 

considerablemente el riesgo de una sobredosis en el último año, por lo que es 

probable que el patrón de sobredosis repetidas pueda reflejar una desensibilización 

que ponga aún en más riesgo a los usuarios, y haciendo más probable la incidencia 

de un desenlace fatal. 

Este trabajo aumenta la información relacionada con las sobredosis en la frontera 

norte de México, con lo cual facilita el desarrollo de estrategias eficaces para la 

reducción de daños en el contexto fronterizo. A través de estos esfuerzos se podrá 

dignificar la vida de las personas que consumen drogas, así como contribuir a la 

sensibilización de la población general sobre todo en el tema de las sobredosis por 

opiáceos. 
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Anexo 1: Filtro de inclusión 

Para ser incluido en este estudio requiere cumplir al menos dos de los criterios 

que se mencionan. Considerando los últimos 12 meses responda las siguientes 

preguntas. 

Pregunta Si No 
1. ¿Consume opiáceos/heroína con frecuencia?   
2. ¿Ha intentado dejar de usar los opiáceos/heroína y no lo 

ha logrado? 
  

3. ¿Invierte gran parte de un día en conseguir y consumir 
opiáceos(heroína)? 

  

4. ¿Tiene un poderoso deseo o necesidad de consumir 
heroína? 

  

5. ¿Ha dejado de cumplir con su trabajo, escuela u hogar 
por consumir opiáceos(heroína)? 

  

6. ¿Ha consumido opiáceos(heroína) a pesar de romper 
relaciones con su familia? 

  

7. ¿Ha abandonado sus planes de vida por consumir 
opiáceos(heroína)? 

  

8. ¿Consume opiáceos(heroína) aún en situaciones que le 
podrían producir un riesgo físico? 

  

9. ¿Consume opiáceos(heroína) a pesar de saber que 
usted tiene problemas físicos o psicológicos ocasionados 
por el consumo? 

  

10. ¿Ha necesitado consumir cantidades cada vez mayores 
de opiáceos(heroína)? 

  

11. ¿Ha notado un efecto reducido tras consumir la misma 
dosis de opiáceos(heroína) por un tiempo? 

  

12. ¿Le ha dado lo que se considera como “la malilla”?   
13. ¿Ha consumido algo diferente con la finalidad de aliviar 

los síntomas de la “Malilla”? 
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Anexos 2: Encuesta 

Fecha:                     Lugar de aplicación: 

Nombre: 

Datos socio demográficos 

1. Edad: 

2. Sexo: (    ) Hombre    (   ) Mujer 

3. Estado laboral:  

(  ) Trabajo formal  (   ) Trabajo ocasional  (   ) Desempleado   (  )Limpia vidrios 

(  )Vendedor ambulante   (  ) Trabajo sexual  (  ) Pido dinero   (   ) Lava carros 

(  ) Parquero  (  ) Otro______________ 

4. ¿Hasta qué nivel escolar llego? (Último grado escolar cursado) 

_________ años 

5. Estado civil: 

(  ) Soltero/a  (  ) Casado/a   (  ) Unión libre   (  ) Divorciado/a   (  ) Viudo 

6. ¿En qué lugar vive? 

(  ) En tapias   (  ) habitante de calle  (  ) Casa propia  (  ) Casa de renta   

(  ) Casa prestada  (  ) Otra_________ 

7. ¿Qué otras personas viven con usted? 

(   ) Vive solo    (  ) Pareja    (  )Padres   (   ) Hijos  (   )Abuelos  (  ) Otros familiares   

(   ) Otros usuarios de drogas 
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Historial de uso de opiáceos 

Uso de otras drogas 

Sustancia Consumo en los 
últimos 30 días 

Cuando consume 
en promedio 
cuantas dosis usa 
diarias. 

¿A qué edad 
comenzó a 
consumirlas 

Mariguana _____Días _____(           ) dosis ______ años 
Alcohol _____Días _____ ml de alcohol 

(_______/_______) 
  Bebida        ml  

______ años 

Cocaína _____Días _____ dosis ______ años 
Piedra _____Días _____ dosis ______ años 
Inhalantes _____Días _____ ml ______ años 
Ansiolíticos _____Días _____ Pastillas ______ años 
Metanfetaminas _____Días _____ gramos ______ años 
Heroína _____Días _____ (Dosis) ______ años 
Metadona _____Días _____ Pastillas ______ años 
Tramadol _____Días _____ Pastillas ______ años 
Darvon _____Días _____ Pastillas ______ años 
Otra _____Días   

Del consumo de opiáceos 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. En caso de usar heroína ¿Por qué vía utiliza heroína?  

1. Oral     2. Esnifada     3. Fumada     4. Intravenosa      5 Intramuscular 

(cuereada) 

Historial de sobredosis 

1. ¿Cuántas sobredosis ha experimentado en la vida? ______ sobredosis 

(en caso de responder 0 se termina esta sección) 

2. ¿Cuándo fue su última sobredosis? ________ Meses _______ Días 

3. ¿Cuántas sobredosis ha experimentado en el último mes? _____ 

sobredosis 

4. ¿Cuántas sobredosis ha experimentado en los últimos tres meses? _____ 

sobredosis 

Droga ¿Cuántas dosis 
consumió ayer? 

Heroína  
Metadona  
Tramadol  
Darvon  
Otra  
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5. ¿Cuántas sobredosis ha experimentado en el último año? _____ sobredosis 

6. ¿Cuántas dosis utilizó ese día que tuvo la sobredosis? 

______ Dosis de _________(Droga) _____________Otras drogas usadas en el 

momento 

7. ¿Dónde ocurrió tú última sobredosis? 

(  ) Su casa   (  ) Tapia   (  ) Casa de un amigo  (  ) En la calle  

(  ) otro lugar _______________ 

8. Justo antes de esta sobredosis ¿La policía lo detuvo y lo encerró por tres 

días o más? (En caso de responder sí pasar a pregunta 20) 

(  ) Si    (  ) No     (  ) No recuerda. 

9. Justo antes de esta sobredosis ¿Estuvo retenido en un centro de 

rehabilitación al menos por 3 días o más? (En caso de responder sí pasar a 

pregunta 20) 

(  ) Si   (  ) No     (  ) No recuerda. 

10. Justo antes de esta sobredosis ¿Intentó “quebrar” por su propia voluntad 

encerrándose en su casa? (En caso de responder sí pasar a pregunta 20) 

(  ) Si   (  ) No     (  ) No recuerda. 

11. En caso de responder si a alguna de las tres preguntas anteriores ¿Cuánto 

tiempo paso abstinente previo a la sobredosis? 

_______Días 

12. ¿Tenía la intención de suicidarse por ello utilizó este número de dosis que 

le provocaron la sobredosis? 

(  ) Si    (  ) No     (   ) No recuerda 
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Anexo 3: Escala de riesgo suicida de Plutchik 

Instrucciones: Las siguientes preguntas trata sobre cosas que usted ha sentido o 

hecho. Por favor conteste cada pregunta simplemente con un “Sí” o “No”. 

No. Pregunta Si No 
1 ¿Toma de forma habitual algún medicamento como aspirinas o 

pastillas para dormir? 
  

2 ¿Tiene dificultades para conciliar el sueño?   
3 ¿A veces nota que podría perder el control sobre sí mismo/a?   
4 ¿Tiene poco interés en relacionarse con la gente?   
5 ¿Ve su futuro con más pesimismo que optimismo?   
6 ¿Se ha sentido alguna vez inútil e inservible?   
7 ¿Ve su futuro sin ninguna esperanza?   
8 ¿Se ha sentido alguna vez tan fracaso/a que solo quería meterse 

en la cama y abandonarlo todo? 
  

9 ¿Está deprimido/a ahora?   
10 ¿Está usted separado/a, divorciado/a o viudo/a?   
11 ¿Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna 

vez? 
  

12 ¿Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habría sido capaz 
de matar a alguien? 

  

13 ¿Ha pensado alguna vez en suicidarse?   
14 ¿Le ha comentado a alguien, en alguna ocasión que quería 

suicidarse? 
  

15 ¿Ha intentado alguna vez quitarse la vida?   
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Anexo 4: Escala HAD 

Este cuestionario ha sido diseñado para saber cómo se siente usted afectiva y 

emocionalmente. Lea cada pregunta y marque con una “X” la respuesta que usted 

considere que coincide con su propio estado emocional en la última semana. No 

es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las 

respuestas espontáneas tienen mayor valor que las que se piensan mucho. 

Item Nunca A 
veces 

Varias 
veces 

Siempre 

1. Me siento tenso (a) o nervioso (a).     
2- Sigo disfrutando con las mismas cosas 
de siempre. 

    

3-Siento una especie de temor como si 
algo me fuera a suceder. 

    

4- Soy capaz de reírme y ver el lado 
gracioso de las cosas. 

    

5- Tengo la cabeza llena de 
preocupaciones. 

    

6. Me siento alegre.     
7. Soy capaz de permanecer sentado(/a) 
tranquila y relajadamente. 

    

8. Me siento lento(a) y torpe.     
9-Experimento una desagradable 
sensación de nervios y vacío en el 
estómago. 

    

10- He perdido interés por mi aspecto 
personal. 

    

11-Me siento inquieto(a) como si no 
pudiera dejar de moverme. 

    

12. Espero las cosas con ilusión.     
13- Experimento de repente una 
sensación de gran angustia o temor. 

    

14- Soy capaz de disfrutar con un buen 
libro, programa de radio o televisión. 
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Anexo 5: Subescalas del cuestionario RESI-M de apoyo familiar y social 

Ítem Totalmente 
desacuerdo 

Desacuerdo De 
acuerdo 

Totalmente 
de acuerdo 

1. Tengo buena relación con 
mi familia. 

    

2. En nuestra familia somos 
leales entre nosotros. 

    

3. En nuestra familia 
disfrutamos hacer 
actividades juntos. 

    

4. Aún en momentos difíciles, 
nuestra familia tiene actitud 
positiva hacia el futuro. 

    

5. Tengo amigos que me 
apoyan. 

    

6. Tengo amigos que me 
alientan. 

    

7. Tengo amigos que valoran 
mis habilidades. 
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