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INTRODUCCION

El consumo de drogas, incluidas las de uso inyectable, ha sido una practica
observada durante mucho tiempo en numerosos pueblos y culturas, pero no habia tenido
una importancia extraordinaria hasta las iltimas cuatro décadas de este siglo, donde su
incremento y extensidn, junto a sus consecuencias sociales y sanitarias, han alcanzado

niveles preocupantes.

A pesar de que las prevalencias de uso de sustancias inyectadas del tipo de la
cocaina o la heroina son ain muy bajas en México, éstas han ido creciendo de manera
importante en. los ultimos 10 afios. Esto presupone un incremento también de las
enfermedades, dafios, lesiones y muertes relacionadas con el abuso de estas drogas, sobre
todo en las grandes ciudades de la franja fronteriza norte del pais, al ser una zona que se ha
caracterizado histéricamente por tener un mayor riesgo para el consumo de drogas, debido,
entre muchos otros aspectos, a su cstratégica ubicacién geografica con respecto al pais de

mayor consumo de drogas en ¢l mundo: Estados Unidos de América.

Uno de los municipios mas importante de la zona norte de México es Ciudad Juirez,
en el Estado de Chihuahua, ¢l cual exhibe una problematica sociourbana cuyas
caracteristicas incluyen un desmesurado crecimiento del consumo de drogas, del comercio
sexual generalizado y de diversas manifestaciones de violencia que conducen a la muerte,
particularmente en los grupos mas vulnerables. Los diversos esfuerzos por documentar la
magnitud y trascendencia de tales problemas, su impacto en la salud individual y colectiva
de la poblacidn que vive o transita en el municipio, asi como en la dinamica social, cultural,
politica y econdémica que caracteriza al llamado Paso del Norte, ha permitido contar con un
conocimiento que facilita la comprension de éstos y otros fenémenos como ¢l denominado

“problema de las drogas™.

Investigaciones internacionales realizadas fundamentalmente en Estados Unidos,

Europa, Australia y también en México han sugerido que, reconociendo las dificultades que




encierra el estudio del abuso indebido de drogas, el impacto de éstas en la salud se ha
venido configurando como un problema de salud publica de consecuencias impredecibles,
imponiéndolo como una de las necesidades de-salud que mids urgencia demanda y mas
requiere de atencién. La evidencia cientifica de que el consumo de drogas, en particular las
de uso intravenoso, esta cstrechamente relacionado con el desarrollo de enfermedades como
el VIH/SIDA o la hepatitis viral, y que un nimero creciente de individuos mueren por
causas asociadas al abuso y dependencia a las drogas, como son las lesiones (accidentes,
homicidio y suicidio) entre las personas que hacen de esta practica su estilo de vida, ha
estimulado tanto la investigacidn clinica, epidemiolégica y social en este campo como la
puesta en practica dc estrategias de intervencién basadas en modelos preventivos y

asistenciales de probada cficacia y efectividad.

En México, particularmente en Ciudad Juarez, el desarrollo de la investigaciéon en
torno al problema de las drogas ha evidenciado un sélido avance como lo demuestran
diversos estudios realizados en cste municipio durante la tiltima década. Sin embargo, aun
cuando estos esfuerzos han abordado aspectos diversos y complejos del problema, no se
han cubierto con amplitud todos los tépicos del fendmeno. La mortalidad relacionada con el
abuso de drogas en general, especialmente las de uso inyectable, es un tema poco estudiado
en el pais, a pesar del gran desarrollo alcanzado por los sistemas de informacién sobre la
mortalidad y sin obviar los avances registrados en el procesamiento de los datos de

defunciones.

La presente investigacion se desarrollé teniendo como escenario a Ciudad Juarez y
adoptando como paradigma un modelo tedrico integral que traté de combinar diversos
aspectos como: a) ¢l conocimiento que ya se tiene del contexto social del municipio; &) el
incremento y extensién del consumo de drogas en la frontera norte del pais, estimulado,
entre otras cosas, por ¢l establecimiento de un gran mercado de oferta-demanda de drogas
en la regién; ¢) la evidencia cientifica en la interaccién de la triada droga-usuario-contexto
y las multiples consecuencias para la salud, incluida la mortalidad, que se asocian al abuso
y dependencia a las drogas; y d) las experiencias acumuladas frente a los diversos

problemas metodologicos y logisticos que encierra un estudio basado en datos de




mortalidad. Asimismo esta investigacion tuvo su génesis en la linea de investigacién
epidemioldgica que actualmente realizan investigadores de la Secretaria de Salud (SSA), el
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente” y la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) en Ciudad Judrez.

En sintesis, para esta investigacién se estudid, desde una perspectiva epidemiolégica
y partiendo de una evaluacién del panorama general la mortalidad en Ciudad Juirez, la
frecuencia del uso de drogas intravenosas en una muestra dc las defunciones ocurridas en el
afio 2000; indagé acerca de los problemas metodolégicos y logisticos que afectan la calidad
de los datos de mortalidad; y se traté de identificar la posible relacién de un grupo
particular de causas de muerte, en este caso las lesiones de causa externa (LCE) con el uso
de drogas inycctables, entrec el subgrupo de defunciones con informes de autopsia
realizadas cn ese mismo aiio. Todo cllo, a fin de que la inforacién resultante pudiera ser
incorporada como ingrediente sustantivo en la planeacién y desarrollo de estrategias de
intervencion especificas para las poblaciones que abusan de las drogas a nivel local.
Asimismo, a todo momento se procuré que este trabajo constituyera un cjercicio de
investigacion de calidad que contribuyera a la formacién académica de su autor principal y

también enriqueciera el ya amplio acervo de investigacién con el que se cuenta en México.




Capitulo 1

CIUDAD JUAREZ: APUNTES SOBRE EL CONTEXTO URBANO Y
SOCIAL

El consumo de drogas y, muy especialmente, sus consecuencias para la salud no
deben ni pueden ser vistas de forma aislada, pues ¢l contexto donde esta practica tiene lugar
y la gran diversidad de mecanismos que la atraviesan estan matizados por una compleja red
de situaciones y sucesos que dan forma en mucho al problema, y constituyen uno de los
aspectos mdas importantes que deben ser considerados al explicar y abordar el complejo

fenémeno de las drogas, devenido como problema en la segunda mitad del siglo xx.

Aproximarse a caracterizar el contexto social que envuelve al consumo de drogas y
sus consecuencias, cualesquiera que éstas sean, o pretender tan solo dar cuenta de una parte
de ese contexto, es un cjercicio obligado cn la investigacion de los aspectos que configuran
¢l fenémeno del consumo de drogas, independientementec de cual sea cl propésito
especifico dc un determinado estudio, no sélo por ser parte indisoluble del origen y
mantenimiento del problema, sino porque se requiere de su comprensién cabal para lograr
entender bastante acerca de la realidad, la magnitud y el impacto del actual problema de las
drogas en las sociedades modernas. Reconocer y tratar de dar cuenta del contexto social
relacionado con la oferta-demanda de drogas representa adentrarse en el primer
componente del modelo tedrico integral propuesto por varios autores (Medina-Mora, 1992

y 1998; Lorenzo, 1998; Romani, 2000) para tratar de explicar y abordar el problema.

En consecuencia, sin pretender dar una visién acabada del contexto social de Ciudad
Judrez, a continuacién se expone un panorama general de los aspectos sociodemograficos
del municipio, asi como dec las principales caracteristicas que conforman “El Paso del
Norte™. Se destaca su problematica social, urbana y econémica, estrechamente ligada a la
dinamica de vida de sus habitantes y al reconocido problema de las drogas, que para

muchos tiene su propio territorio: los barrios de las principales ciudades de la frontera.



Aspectos sociodemogrificos

El municipio de Ciudad Juarez se ubica al norte del Estado de Chihuahua en la
frontera norte de México, regién conformada en su linea divisoria por los estados de
California, Arizona, Nuevo México y Texas, por parte de Estados Unidos, y por Baja

California, Sonora, Sinaloa, Nuevo Leén, Tamaulipas y Chihuahua, por parte de México.

Ciudad Judrez, siendo una de las zonas fronterizas mas importantes del pais,
concentra un poco mas de la tercera parte de la poblacién del Estado de Chihuahua. De
acuerdo con el Conteo dc 1995 del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica (INEGI), la poblacién del municipio alcanza la cifra de un millén 11 mil 786

habitantes, de un total de dos millones 793 mil 537 pertenecientes al Estado (INEGI, 1999).

Segiin la misma fuente del INEGI, la estructura por sexo de la poblacién de Ciudad
Judrez esta representada en un 50.4% por mujeres y en el 49.6% por hombres. Asimismo,
respecto a la edad, el 33.1% de la poblacion de la ciudad es menor de 15 afios, mientras que
los jévenes de 15 y 29 afios representan casi la tercera parte de los habitantes; sélo el 3.4%
se encuentra entre la poblacion de 65 afios o mas. Esto permite clasificar a la poblacién

como “joven”, con una edad promedio de 22 afios (INEGI, 1998).

La tasa de crecimiento intercensal de Ciudad Juarez, durante el periodo de 1990 a
1995, fue dec 4.19%; es decir, ¢l doble respecto al promedio nacional de 2.04% (Garza,
2000); Hoy se calcula que la poblacién del municipio llega a poco mis de un millén 600
mil habitantes, 1o que de ser cierto implicaria que tan solo en cinco afios su poblacién se

habria incrementado en un 50%.

En opinién de Azaola, este ritmo de crecimiento, que se dispara respecto a otras
ciudades del Estado y del pais, s¢ explica por el gran niimero de personas que diariamente
llegan a la Ciudad, ya sea porque ticnen la intencién de cruzar la frontera (lo que la mayoria
de las veces no logran) o bicn de obtener un empleo en la industria maquiladora establecida

en el municipio (Azaola, 2000).

Los datos sobre la inmigracion pertenecientes a Ciudad Juérez, segiin el Conteo de

1995, indican que el 35% (mas de una tercera partc de la poblacién) residente en la




localidad, nacié en otra entidad o pais (INEGI, 1998). Para 1990 los estados de¢ Durango,
Coahuila y Zacatecas concentraban la mayor parte de la poblacién inmigrantc. Sin
embargo, hoy en dia se calcula que mas del 40% de la poblacién inmigrante viene de los
estados del sur de la Repiiblica; sobre todo, de Veracruz (Azaola, 2000). Las estadisticas dc
1995 sefialan un discreto incremento de la poblacién femenina inmigrante (35.3%) respecto
a la masculina (34.6%), con predominio (54.1%) de la poblacién de 50 y mas aiios de edad
(INEGI, 1998).

La llegada constante de grandes contingentes poblacionales al municipio pone a
prueba la capacidad que la sociedad local puede tener para incorporarlos, asi como para
dotar de infraestructura y servicios a un flujo continuo e imparable de personas que arriban
sin otra cosa que su fuerza de trabajo, y la expectativa de obtener un empleo que les permita
dejar atrds la pobreza a la que estdn sometidos. No pocas 'pcrsonas en Ciudad Juirez
consideran que estc reto, que claramente sobrepasa su capacidad, ha contribuido a
exacerbar los problemas de una sociedad urbana y fronteriza en permanente expansién, los
cuales tienecn su mdas dramitica manifestacién en los crecientes indices de consumo de
drogas, fundamentalmente ilegales, y los escalofriantes niveles de violencia en la localidad
(Azaola, 2000).

En cuanto a la educacidn, el INEGI seiala que el panorama general de los niveles
cducativos en Ciudad Judrez muestra que el nivel de alfabetizacién en las mujeres es de
89.6%, porcentaje que esta ligeramente por arriba del de los hombres (88.7%). El nivel de
alfabetizacién es mejor en la poblacién de 11 a 14 afios, en donde Ia poblacién présenta el
98%; destacan las mujeres, con un 99% (Anuario Estadistico del Estado de Chihuahua,
1995, en INEGI, 1995). La escolaridad entre los nifios de 6 a 14 aiios evidencia que
alrededor de un 89% saben leer y escribir. Sin embargo, después de los 15 afios la
proporcién de nifios y nifias que permanecen en el sistema escolar es aproximadamente el
25%. Por encima de los 15 aiios el 26% de la poblacién, tanto de hombres como de
mujeres, carccen de instruccion o no lograron concluir la primaria. El 2.9% de la poblacién
de Ciudad Juarez es analfabeta (Azaola, 2000).

El INEGI marca un importante crecimiento cn el empleo: 50.1% de los residentes

cstda ocupado en el comercio, el transporte y otros servicios, lo que representa casi un 5%
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‘ Vrbesp‘eclo a lo obtenido en 1990 (INEGI, 1998). La mayor parte de la poblacion recibe de
uno a dos salarios minimos en cuatro de cada 10 hogares. Otras formas de percibir ingreso
familiar registradas por el INEGI son jubilacidn, renta ¢ intereses bancarios o ayuda de
familiares desde el extranjero principalmente; de esta forma, el 39.2% recibe cinco salarios

minimos y cl 19.3% percibe hasta dos salarios minimos al mes.

Al colindar con otro pais, la regién fronteriza forma parte de un importante
intercambio econdmico en términos comerciales, de turismo y, a partir de los setenta, se
incrementa la industria maquiladora de exportacién. La mayorfa de estas maquiladoras se
ubica en Baja California y Chihuahua, lo que ha permitido el crecimiento en la industria y
la difusién de plantas en el pais; en 1991 México contaba con 1,858 de las cuales el 85%
(1,578) se ubicé en los estados fronterizos (INEGI, 1999).

En 1991, Ciudad Judrez contaba con 321 plantas maquiladoras, las cuales tenian un
limitado niimero de puestos disponibles para el personal calificado y una gran oferta de
trabajo para personal no calificado. En su mayoria, las contrataciones eran d¢ mujeres
jovenes, pero al ser tan grande la demanda de personal comenzé la contratacion de personal
masculino. (OPS, 1991). Con todos estos avances industriales y comerciales, Ciudad Juarcz
se coloca 3.1% por arriba de lo que corresponde a todo ¢l estado de Chihuahua. Casi el
99% de la poblacién se dedica a la transformacion de bienes y servicios, y los habitantes de
12 afios y mas (63%) forman la poblacién econémicamente activa (INEGI, 1995). Dentro
de este 1ltimo grupo de edad, las mujercs representan poco mads de la tercera parte, lo que
indica una fuerte participacién femenina incorporada al trabajo, fundamentalmente en la
industria maquiladora de exportaciéon. En Chihuahua, las mujeres representan el 35%
dentro de la maquila, frente a un 18% nacional. En Ciudad Juarez este porcentaje alcanza el
48%.

¢
El empleo intensivo de mano de obra femenina en las maquiladoras es una de los

rasgos que ha caracterizado el crecimiento de este sector en Ciudad Judirez durante las
ultimas tres décadas y que, al mismo tiempo, ha provocado profundos cambios en la familia
y la sociedad locales. De acuerdo con Azaola, la preferencia de estas empresas por las
mujeres jévenes y menores de edad sc vincula al hecho de que se les considera una mano

de obra mas ddcil, menos conocedora de sus derechos y menos proclive a reclamos, asi
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como mas “aptas” para tolerar el trabajo minucioso y tedioso que ahi se realiza y las duras
jomadas. Todo ello, aunado a los bajos salarios que se pagan, incrementa la tasa de
crecimiento y las ventajas competitivas para las mis de 250 empresas extranjeras de este

ramo que operan en Ciudad Juarez (Azaola, 2000).

Por su parte, el indicador de nupcialidad para 1995 marca que de cada 100
habitantes mayores de 12 afios, 37 son solteros (con mayor incidencia entre los hombres
[40.7%], y que las mujeres [33%]); 54 son casados o en union libre (54.8% de mujeres y
53.2% de hombres); y 9 son divorciados, viudos o separados (siendo mayor la tendencia en
1a poblacién femenina, 12.2%). El grupo de edad de mayor propensién a unirse por primera
vez es el de 15 a 19 aiios (40.1%). El indice de matrimonio antes de los 15 afios alcanza el
3.4%, lo que da un promedio de 21 afios para la primera unién, siendo un poco mas elevado
en hombres (22.6%) que en mujeres (20.2%). En este sentido, entre 1996 y 1997 se
registraron en Ciudad Juarez 11,153 matrimonios (58%) y 1,957 (73%) divorcios. De estos
ultimos las causas principales fueron los habitos del juego, la embriaguez y el consumo de
drogas (Anuario Estadistico de Chilwahua 1995, en INEGI, 1995).

La franja fronteriza “El Paso del Norte”

Ciudad Juirez, o sencillamente “Judrez” como también se le conoce, tiene como
limite natural las orillas del rio Bravo que la separan, geogrificamente hablando, de la
ciudad de El Paso, Texas. Con una altitud de 1,144 m sobre el nivel del mar, cuenta con un
clima arido y extremoso propia de las zonas desérticas (Gob. Chih., 1595). Junto con otras
ciudades ubicadas en la franja fronteriza norte del pais es uno de los sitios fronterizos mas
importantes, no sélo por el progreso econdémico, ¢l cual estd por arriba de la media
nacional, sino por los intensos cambios urbanos y demograficos que ha experimentado. Por
su contigiiidad territorial y la funcionalidad cotidiana de los habitantes constituye el
denominado “espacio fronterizo™. El espacio que ocupa ia frontera norte de México no es
so6lo la separacion de espacios territoriales, sino la unién de lugares, hechos y circunstancias

con una raiz comiin en sus antecedentes histéricos, sociales, culturales y politicos.



Desdc la perspectiva histérica esta region fue ocupada por primera vez por los
grupos indigenas seminémadas conocidos como sumas, mansos y jumanos mucho afios
antes de la Conquista. Posteriormente, con la llegada de los espafioles a estas tierras y los
grandes cambios que se produjeron, la asimilacién de estas etnias se vio mds o menos
favorecida. La primera expedicion espaiiola al norte de la Nueva Espaiia, realizada por
Alvaro Nufiez Cabeza de Vaca, Alonso del Castillo Maldonado, Andrés Dorantes y un
hombre moro llamado Estebanico 1535, permitio, tras el cruce del rio Bravo, alcanzar la

costa del pacifico (Sanchez, 1994).

Afios después, la regién cambié varias veces de nombre hasta llamarse Ciudad
Judrez. Primero, segiin Dario Sanchez, cuando Fray Garcia de San Francisco fundé la
“Misidon de Nuestra Sefiora de Guadalupe de los Mansos del Paso Norte” en 1824, el
territorio cambia de categoria asigndndosele el nombre de “Pueblo Paso del Norte”, siendo
“escasamente  borrosas” la funcionalidad territorial como delimitacién fronteriza.
Posteriormente, en 1828, después de efectuarse el censo general de poblacién, el “Pucblo
Paso del Norte” volvié a cambiar de categoria: fue clevada al rango de *villa” quedando
como “Villa del Paso del Norte”. Esta denominacién perdurd buena parte del siglo Xix
hasta que finalmente, el 15 de septiembre de 1888 a través de un Decreto firmado por
Lauro Carrillo, gobernador del Estado de Chihuahua, elevé su categoria de “Villa del Paso

del Norte™ al de Ciudad. Entonces adoptd el nombre de *“Ciudad Judrez™.

Aun después de tales transformaciones el caracter de frontera, en palabras del
propio Sinchez “no estuvo reducido a contenciosos limites entre una soberania o
jurisdiccién y otra, sino que fue tomado como el umbral de una civilizacién fundada™
(Sanchez, 1994). Desde entonces y hasta la fecha, la caracteristica distintiva de este espacio
fronterizo es que, al colindar con Estados Unidos, se realizan constantes intercambios
personales y de mercancia, al tiempo que se tiene influencia de la cultura estadounidense.
Esto produjo modos transculturizados de vida que determinan de manera conjunta los
elementos que dan forma al singular modo de vida de la frontera, Ciudad Juarez no solo ha
compartido la vecindad geografica con la ciudad estadounidense de El Paso, Texas, sino
también una serie de problemas y beneficios que le imprimen a esta zona caracteristicas

propias de la region fronteriza del norte de México y sur de Estados Unidos.




Las comunidades fronterizas de Estados Unidos tienen la mayor proporcion de
residentes mexicanos, asi como de sus descendientes. Culturalmente, las personas de origen
mexicano que viven en Estados Unidos se han adaptado en gran parte a la cultura
anglosajona, pero siguen conscrvando sus actitudes, valores y patrones culturales. En
cambio, la presencia de residentes permanentes estadounidenses en la zona fronteriza
mexicana es casi nula; sin embargo, las comunidades mexicanas reciben diariamente a
miles de éstos que vienen por horas o fines de semana a disfrutar del turismo y realizar

compras (OPS, 1991).

Mientras mas cercanas estin las ciudades de México a la frontera norte, como es el
caso de Ciudad Judrez, mayor cs el porcentaje de sus habitantes que consumen alimentos,
visten ropa y utilizan enseres domésticos de Estados Unidos, y que educan a sus hijos en
instituciones estadounidenses o que se recrean con programas de television, radio y musica
de ese pafs. La influencia mexicana sobre la cultura estadounidense es menor, aunque
considerable, y se nota sobre todo en ciertas costumbres de alimentacién, vocabulario,
artesania, musica y arquitectura. La cultura de la franja fronteriza esta influenciada por un
gran movimiento poblacional entre ambos lados de la frontera, tanto temporal como
permanente, y por la inmigracion dc grupos poblacionales en busca de mejores
oportunidades laborales. El constante desplazamiento de personas en ambos sentidos, y la
identidad cultural de gran parte de sus habitantes, hacen que muchos problemas, incluso los

relacionados con la salud, sean similares y estén intimamente ligados.

Desde sus origenes el “Paso del Norte™ ha sido, y continia siéndolo, un sitio
importante para el intercambio de personas, bienes y, en las \iltimas décadas, de todas las
formas de sustancias controladas, siempre matizado por el incremento y extensién de un
grupo de factores entre los que destaca la industria maquiladora ya comentada. A modo de
cjemplo, es facil observar el impacto generado por esta industria en Judrez al tener como
fuerza de trabajo mayoritario a las mujeres en edad productiva, no sélo porque ha atraido a
grandes contingentes de mujeres jovenes y menores de edad de la localidad, de zonas
rurales y de otros estados, sino porque sus hijos no cuentan con personas que los cuide

micntras ellas trabajan. Esto explica como una buena parte de éstos, al quedarse solos,
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T~ originan frecuentemente el alto nimero de nifios que a temprana edad pasan gran parte del

ticmpo,cnjlzis calles, dcjan sus casas, consumen drogas y/o forman bandas (Azaola, 2000).

Otra consecuencia documentada es el reclutamicnto de chicas para ¢l comercio
sexual. Por lo general, éstas han intentado trabajar en las maquiladoras y han constatado
que el salario (entre 400 y 600 pesos a la semana) no les permite hacer frente a sus

necesidades, sobre todo cuando tiencn hijos. Un recorrido por los barrios del centro de
Ciudad Juarez basta para comprobar estas afirmaciones. Cabe agregar que es dentro del
sector de mujeres jévencs o menores de edad empleadas en la industria de la maquila,
donde han ocurrido gran parte de los mis de 200 asesinatos (en los que ha habido o
violacién o vejaciones) , que de 1993 a la fecha (la mayoria ocurridos de encro a abril del
2000) han tenido lugar en Ciudad Judrez. Esto ponc de relieve el doloroso panorama de

violencia contra la mujer existente en la localidad.

Por otra parte, el establccimiento, desarrollo y auge de un mercado de oferta y
demanda de drogas, fundamentalmente ilegales, es otra distincion del territorio de “El Paso
del Norte™, acceso al mercado de consumidores de drogas mas grande del mundo. Hoy se
sostiene que virtualmente es posible conseguir cualquier tipo de droga en El Paso o
atravesando la frontera en Ciudad Judrez. Investigadores mexicanos y extranjeros han
documentado ampliamente cl establecimiento, crecimiento y extensién de grupos bien
organizados que, al margen de la legalidad, han creado una actividad de produccion, venta
y distribucidn de drogas por canales perfectamente estudiados a lo largo de la frontera norte
de México ('F erndndez, 1999; Pérez- Montfort, 1999).

Llevar las drogas a todos los consumidores de estas sustancias constituye el objetivo
principal de individuos u organizacioncs encargadas de distribuirlas dentro de Estados
Unidos. Las sustancia provenientes de México, Sudamérica, Asia y otras partes del mundo
son trasladadas y distribuidas de las formas mas variadas; un ejemplo es el incremento del
uso de nifios como traficantes de drogas en la regién de la frontera de El Paso-Cd. Juarez
(Fernandez, 1999).

En México se han establecido algunas organizaciones de narcotraficantes que, por

sus alcances y dimensiones, asi como por la infraestructura de que disponen, comercializan
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varios tipos de drogas. Estas organizaciones dependen de vinculos con redes
internacionales: se requicren enormes recursos técnicos y humanos para controlar los
procesos de produccidn y distribucién de drogas, sobre todo por ¢l ambito de ilcgalidad en

el que se manejan (Chabat, 1996).

El *“Cartel de Juarez™, ubicado en el Estado de Chihuahua, en particular en Ciudad
Judrez, es la organizacién de narcotraficantes responsable de provcer pistas de aterrizaje
clandestinas en el noreste de México para facilitar el trafico aéreco de sustancias; sus fuentes
suministradoras son principalmente las zonas productoras de Chihuahua, Sonora y Durango
(Fernandez, 1999). Al mismo tiempo, esta organizacién es el proveedor natural del extenso
mercado interno de consumidores de drogas, particularmente de heroina y cocaina, que hoy
domina el escenario de sustancias que circulan a bajo costo tanto en El Paso como en
Ciudad Judarez. Precisamente por eso, por su bajo costo es evidente la disponibilidad y

accesibilidad existente de estas drogas en cualquier punto de la frontera.

Los problemas relacionados con ¢l uso de sustancias son similares tanto en El Paso
como en Ciudad Judrez, debido a que comparten situaciones parecidas desde el punto de
vista socioeconémico. En la frontera norte de México y sur de Estados Unidos, ex-iste
disparidad en la distribucion de la riqueza, en los niveles de educacion y en las condiciones
de vida de las familias y los individuos. La repercusiones del comercio ilegal y del
consumo de drogas -principalmente de heroina y cocaina- no sélo para el individuo sino
también para la familia y la sociedad se dejan ver, aunque con diferencias, en ambos lados

de la frontera.

El barrio en la frontera: el territorio de las drogas

El barrio, escenario donde estan enclavadas, no en poco nimero, las cantinas, los
salones de bailes, las casas de prostitucién y los “picaderos” de Ciudad Juarez, ha sido
desde tiempo atris parte importante en la configuracién de la actividad social del

municipio. Diariamente los barrios y sus espacios son visitados por grandes contingentes de




i
1

- vida al amblcmc social

personas quc atravxesan contmuamenle la cxudad penenecxentes o no a la localidad, dando

e caractenza al Memco fronlenzo

Uno de,los rctos mas lmponames en la construccién de cualquier fenémeno con

lpalmente sociales, como son ¢l abuso de drogas y la farmacodependencia o el

. comercxo se\ual y la prostltucnén, es poder enmarcarlos en el contexto sociocultural en que

ocurrcky,se desarrolla. En el ejercicio de armar por partes el complejo mosaico que expresa

" ¢l consimo de drogas y la farmacodependencia, hay que reconocer que la droga aporta algo

que el individuo no obtiene en la vida cotidiana; es decir, satisfacciones diferentes e incluso
mayores que las que proporciona la vida o la evitacién de algo que en ella no se puede

soportar (Almada-Mireles, 1998).

Al respecto son varias las teorias que pretenden explicar el establecimiento de las
drogas como alternativa de masas. Por un lado, 1a insatisfaccion soctial, caracterizada por la
competencia, el rendimiento, el consumo dec mercancias y la socializacién alterada, con
roles familiares de socializacién individual inadecuados y la tendencia a repetir conductas
de los mayores; y por el otro, el reforzamiento de sentimicntos de exclusion dada por las
diferencias de accesos, la no pertenencia a los “grupos de posibilidades™ y la apariciéon del
desanimo, la frustracion y la caida dc la autoestima (Lorenzo, 1998; Almada-Mireles,
1998). De igual forma, sc argumenta que la al caricter primario en el comportamiento,
entendido como la necesidad de conseguir gratificaciones inmediatas y el aprendizaje de
vivir el momento presente con la mayor intensidad posible, junto a la satisfaccién de
enfrentar de los problema de la vida a través de la droga, conforman una propuesta que da
sentido a la génesis del complejo problema de la farmacodependencia (Almada-Mireles,
1998).

Sin embargo, no basta que las condiciones que propician el inicio de la adiccién a
las drogas estén presentes en la sociedades modernas, también hace falta entender cuales
son los elementos que sustentan la reproduccién y permanencia del consumo de drogas,
como estrategias que alimentan el proceso adictivo. De acuerdo con Arroyo y Almada, en

la frontera norte de México, particularmente en Ciudad Judrez, estos elementos son:
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a) El reforzamiento del vinculo con el grupo de pares al que pertenece el
adolescente o joven iniciado en el consumo de drogas. Se conforma de las
imagenes que permiten la conducta de seguir consumiendo drogas y que
son incorporadas en el contexto en el que tiene lugar el fenémeno dec la
drogodependencia con sus actores y espacios. Esto a su vez lo hace que se

separe cada vez mas del resto de los grupos de la sociedad.

b) El contexto de vulnerabilidad que caracteriza los barrios periféricos de la
frontera norte del pais. Se encuentra estrechamente relacionado, con el
mundo de vida expresado por la interaccién de discursos, cédigos y
simbolos, que traducen cl entendimiento de la tradicién cultural en el que
se construye el significado del Barrio en la frontera norte, el cual dista de

la concepcidn tradicional del barrio en el resto del pais. (Arroyo, 1997).

Los batrios de la frontera se distinguen por ser poblaciones dc reciente creacién, los
cuales, a diferencia de los barrios cuya tradicion es conservada y trasmitida por los adultos
y los viejos, son gestionados y construidos por los jovenes, cuya conducta sintetiza la
relacién con el resto de los agentes del barrio: familias, escuelas, iglesias, autoridades, etc.,
presentes en su contexto (idem). En el caso de Ciudad Juérez es cvidente, a simple vista, el
peso que la poblacién juvenil tiene entre los habitantes del barrio; sus précticas y procesos
determinan la dindmica de la vida cotidiana de la comunidad barrial. En concreto, la
cuestion de las drogas imprime cierta logica a las relaciones que se dan dentro de los
barrios, entre los barrios de la colonia y en su relacién con el resto de la ciudad (Almada-
Mireles, 1998).

Los barrios de la frontera son espacios en constante movimiento, cs decir, en
constante cambio. No son un conjunto acotado y delimitado, producto de la lucha que
hacen de él los jovenes; ahf se sobrevive y se gana pero también se pierde. Por ello, el
territorio del barrio es recreado como espacio valorizado, como zona de refugio, como
medio de subsistencia con productos y recursos, pero principalmente como drea
geoestratégica en que se construye la identidad y se reconstruye el sentido de los afectos,
los suefios y los estilos de vida que lo hacen cuerpo simbélico de la identidad

socioterritorial, expresado en las vestimentas, en los lenguajes corporales y en los tatuajes.
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" Esta valoracnon, convcmdn en mundos de vida concretos, constituye Ia basc de un sentido
activo que onenla la mteracclon con los otros y otorga sentido a ‘la reivindicacién por

encima dc los agentes externos, tanto institucionales como gubernamentales (idem).

: Teniendo en cuenta estas aproximaciones se hace plausible la idea de que construir
una estrategia de intervencién necesita la modificacién del contexto donde se sitdan las
relaciones en las que sc enmarca la génesis de la dependencia. En otras palabras:
comprender los procesos que conforman las construcciones identitarias que caracterizan a

los barrios, los procesos juveniles y sus significados; entender las necesidades y estilos de

vida de los jovenes.




Capitulo 2

INCREMENTO Y EXTENSION DEL CONSUMO DE DROGAS
INYECTABLES

Los progresos en el estudio de la demanda dec drogas han sido reconocidos por el
Programa de las Naciones Unidas para la Fiscalizacién Intemmacional de Drogas (PNUFID),
que destaca la importancia de contar con datos actualizados sobre ¢! tema, de manera que
pueda ser analizada la evolucién del problema de las drogas ilicitas desde una perspectiva
mundial, nacional y local. Sin embargo, se reconoce que no es ficil disponer de datos
fidedignos y sistematicos para evaluar cl problema y supervisar el logro de la reduccién de
la demanda. Por ello, al igual que ¢l PNUFID, otras agencias e instituciones ocupadas en la
generacion de informacién sobre ¢l consumo de drogas estimulan la investigacién
epidemiolégica de las caracteristicas que dan cuenta de la magnitud, trascendencia y

extension del abuso y dependencia a las drogas.

El propésito de este capitulo es dar cuenta de cémo ha crecido el problema del
consumo de drogas, particularmente las inyectables, considerando los datos aportados por
la investigacion internacional en paises con amplia experiencia en el estudio
epidemiolégico y social del consumo de drogas, como es ¢l caso de Estados Unidos,
Australia y muchos otros paises de Europa Occidental, pero también desde la perspectiva
de la investigacion nacional en este campo que ha permitido documentar cémo el consumo

de drogas ha aumentado en México, especialmente en la regién fronteriza norte del pais.

Los datos presentados en este capitulo sirven no sélo para ubicar y reconocer la
magnitud e incremento de la demanda de drogas mundialmente, incluido el ambito
mexicano, sino también es util para mostrar-por qué el abuso de drogas se ha ido
convirtiendo cn un problema de salud publica. Con base en estos datos es posible afirmar
que urge profundizar en el conocimiento de las consecuencias derivadas del consumo de
drogas, espccialmente las inycctables, si partimos del supuesto de que al incrementarse
¢stas también se incrementan los problemas de salud estrechamente relacionados con esta

practica.




Perspectiva internacional del consumo de drogas inyectables

En afios recicntes el consumo de sustancias adictivas se ha extendido en todo el
mundo, haciendo patente la globalizacion de este fendmeno. Sin embargo, existen
diferencias cntre los paises de acucrdo con sus niveles de consumo. Hasta hace poco se
afirmaba quc este problema se presentaba solo en las sociedades muy desarrolladas y con
altos ingresos econémicos, y que los otros paises eran productores y/o rutas de transito de

drogas hacia los lugares de consumo.

En la actualidad la situacion es otra, pues paises tradicionalmente productores o de
transito empiezan a tener altos indices de consumo intcno; también se ha extendido la
produccién de las sustancias. Ademas de los diversos factores socioeconémicos y politicos
quc contribuyen a csta situacion, las estrategias de las organizaciones dedicadas al
narcotrafico se han diversificado de tal forma que ha ido en aumento la cantidad de drogas
que se queda, y de las que se promueve ¢l consumo, cn el mercado interno de paises
anteriormente considerados como de transito o productores (Del Olmo, 1992). La evidencia
disponible sugiere que existe un incremento global en la produccion, transportacion y
consumo ilicito de muchas drogas, pcro cn particular de las de uso endovenoso (como la

cocaina) y los derivados del opio (la heroina) (OMS, 1997).

La prictica dc consumir drogas es un problema de salud piblica de dimensiones
globales. El dailo para la salud de las personas que usan drogas es enorme, al igual que

para las comunidades donde viven. Su uso ha desempefiado un papel fundamental en la

- propagacion del VIH a escala mundial, y es motivo de creciente preocupacién por la

transmisién de otras enfermedades, como es el caso de la hepatitis B y C, la malaria, la
sifilis, y muchas otras complicaciones como la intoxicacién aguda y la sobredosis (Gossop,
1996).

A fines dec 1996 la OMS habia informado que el uso de drogas ilicitas inyectadas
ocurria en mas de 121 paises de todas las regiones del mundo, y la transmisién de! VIH
asociado al uso de drogas endovenosas se reportd en al menos 84 de estos paises. Esto
representé un incremento sustancial con respecto a los 52 paises que en 1993 reportaron

infecciones por VIH entre las personas que se inyectaban drogas (OMS, 1998). El consumo

17




de drogas se hace presente en casi la totalidad de los paises del mundo. Se encuentra mas o
menos documentado en paises desarrollados en Nortcamérica, Europa Occidental y
Australia, los cuales tienen una “tradicion’ relativamente larga de “inyectarse” diferentes
tipos de drogas, pero que también comienza ha hacerse frecuente en muchos otros paises
considerados en desarrollo, donde inyectarse drogas ¢s un fenémeno mas reciente (OMS,
1998).

Sin embargo, no sicmpre es facil obtener ¢ interpretar informacion precisa sobre la
naturaleza y extensién del uso de drogas. Sus patrones de uso e inyeccion, e incluso sus
consecuencias para la salud, varian de un pais a otro, entre las arcas de un mismo pais y
entre sus grupos sociales, todos ellos con modificaciones constantes en el transcurso del

tiempo.

Las razones para la propagacion del uso de drogas intravenosas son complejas y
multiples. Individualmente la inyeccion de esta droga ofrece ventajas de tipo econémico
para ¢l usuario (se consume mis droga), y sus efectos fisicos y psiquicos sc prefieren mas
que los provocados por otros modos de uso. Casi cualquier tipo de droga que se disuelva en
agua puede ser inyectada, aunque la sustancia no esté discflada para su administracion
endovenosa (OMS, 1997). Reportes de estudios de la OMS y otros organismos e
instituciones dedicados a la investigacién en este tema, han informado acerca de un grupo
de factores mayormente implicados en el fenomeno de la propagacion del uso de drogas,

particularmente las intravenosas.

Los mas relevantes entre ellos son los flujos migratorios y de comunicacion, ya que
facilitan la transferencia sobre las técnicas de preparacion y administracion de las drogas,
asi como también las grandes oportunidades de usar y de inyectarse drogas; muchas veces
los nuevos patrones de uso de drogas se encuentran entre aquetllos que, en virtud de sus
ingresos o posicion social, disponen de los recursos financieros y las oportunidades para
experimentar con drogas endovenosas. La globalizacién de la produccion ilegal de drogas,
asi como los avances internacionales en materia de transporte y comercializaciéon de
sustancias, con la consiguiente utilizacién de redes bien coordinadas de produccién y
distribucion, es otro de los factores que ha contribuido con creces a la extensién de este

probicma.




- Por otra parte, la adopcion de nuevos patrones de consumo de sustancias, influidos a
su vez por los cambios sociales, econdmicos y politicos que han tenido y tienen lugar en
muchos paises del mundo, como es el caso de los estados independientes de Europa Central
y Oriental (sobre todo después de los aiios noventa) o los efectos influenciadores de guerras
(como la de Vietnam), son también factores que tienen una destacada participacién en las
causas de la propagacion del uso de drogas a lo lago de numerosos sectores globales (OMS,
1997 y 1998). La mariguana y el hashish son los productos mas difundidos en todo el
mundo, pero en afios recientes la cocaina ha tenido un impacto importante en difercntes
ambitos. Los paises de mayor consumo de esta droga (3% o mas de consumidores en
poblacién general) destacan Australia, Canada, Espafa y Estados Unidos. Entre los paises
de consumo de entre 1 a 3% incluyen a Colombia, Chile, Dinamarca, Francia, Gran
Bretana, México, Panama, Peri y Suecia, y los de menor consumo (con prevalencias por
debajo del 1%) son Bélgica, Bolivia, Costa Rica y Finlandia (Danish National Board of
Heath,1997; UNDCP, 1997).

El consumo dc cocaina es mucho mayor entre la poblacidn estudiantil de los
distintos paises. Las naciones de mis alto consumo (con prevalencias de entre 4 y 9%) son
Chile, Estados Unidos, Guatemala y México. En un consumo de entre 1 y 2.4% se ubican
Austria, Bélgica, Canada, Gran Bretaiia, Espaiia, Francia, Holanda y Portugal, y con cifras
por debajo del 1% cn la poblacion estudiantil estin Colombia, Dinamarca, Finlandia,

Grecia, Luxemburgo y Suecia (Danish National Board of Heath, 1997).

De manera particular ¢s posible ver el impacto ecoldgico de la cocaina en América
Latina, que se manifesta a través de pérdidas de extensas arcas forestales, abuso de
agroquimicos y herbicidas. En el dmbito econémico, hay dependencia a la obtencién de
ganancias en ddlares a través de la venta ilegal de la cocaina; es decir, la obtencién de los
llamados “‘cocadédlares”, pérdidas fiscales, un patrén de riqueza facil entre los campesinos,
elevacion del costo de vida y, por consiguiente, inflacién y sustitucion de cultivos. En
Bolivia por ejemplo, la exportaciéon de coca genera mas ingresos que todas las
exportaciones legales juntas. El impacto sociopolitico se ve reflejado en como en ese pais

se reduce el control estatal de la economia, y ve cuestionada su hegemonia, legitimidad y



autoridad, en el involucramiento de figuras politicas y militares en el narcotrafico y por cl

desprestigio cn el orden juridico (Del Olmo, 1992).

En Estados Unidos la encuesta nacional de hogares de 1996 informé que
aproximadamente por 1.7 millones de estadounidenses consumian cocaina de manera usual
(por lo menos una vez al mes). Esto significa 0.8% de la poblacién de 12 afios de edad o
mayor. De cstos, aproximadamente 668 mil usaban crack. La mayor tasa de uso corriente
de cocaina en 1996 fue la de estadounidenses de entre 18 y 26 aiios de edad (2.0 por
ciento), La tasa de uso por este grupo de edad fue significativamente mayor en 1996 que en
1995, cuando era de 1.3% (NIDA, 1998). El Community Epidemiology Word Group
(grupo de trabajo epidemioldgico comunitario CEWG, por sus siglas en inglés) en Estados
Unidos sefialé que para 1996 la cocaina continué siendo la preferida por los adultos
mayores adictos. Informes aislados indican que hay nuevos grupos de usuarios:
adolescentes que, en algunas ciudades, fuman crack junto con marihuana; usuarios de crack
hispanos en Texas y en la zona dc Atlanta; usuarios de clorhidrato de cocaina en los
suburbios de clase media, y mujeres de alrededor de treinta afios de edad, que no tiencn

historia previa de haber usado drogas (NIDA, 1999).

En ese mismo pais la encuesta anual de estudiantes de 1997 reporté que la
proporcién de estudiantes de tltimo afio de secundaria que han usado cocaina al menos una
vez en la vida ha aumentado de un minimo de 5.9% registrado cn 1994, a 8.7% cn 1997,
pero esta cifra es menor que la mixima de 17.3% registrada en 1985. El uso corriente (en el
ultimo mes) de cocaina por este grupo de estudiantes disminuyd de 6.7 por ciento, en 1985,
a 2.3% en 1997. Ademas, en 1997, 7.1% de los cstudiantes de décimo grado habian usado
cocaina al menos una vez, lo que significa un aumento en relacién con la cifra de 3.3%
registrada en 1992. El porcentaje de estudiantes de 8™ grado (equivalentes a segundo de
secundaria)que usaron cocaina alguna vez en su vida ha aumentado de 2.3%, en 1991, a
4.4% en 1997,

Por otra parte, también a escala mundial, las drogas que mas han incrementado su
uso en los tiltimos ailos, con sélidos antecedentes en el pasado, son los opiiceos, sobre todo
las producidas en refinerias ilegales (Stimson, 1996). Tan solo, en el caso de los derivados

del opio, el patrén de consumo tradicional (fumado) en algunos paises del sudeste Asiatico
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como China, Népal. India, Pakistin, Tailandia y Vietnam, por sefialar solo algunos, ha sido
_.rccmplazado por el uso cada vez mas frecuente de soluciones inyectadas. Sin embargo, a
pesar de que ¢l uso ilicitz) de opidceos en general se ha incrementado, los patrones de uso de
heroina en algunos paises han sido ciclicos, con aumentos marcados del consumo seguidos
de perfodos de estabilidad relativa o incluso de una disminucion de su uso (Stimson, 1998).
Diversos son los autores que han identificado el paradigma de la problematica de las drogas
en Europa con el uso de la heroina, a pesar de que se consuman otras sustancias (Kokkevi,
1991; Mignon, 1991; Farell, 1995).

“'En los inicios de los afios noventa, entre el 75% y el 95% de la demanda de
tratamiento por drogodependencia registradas en Europa se debé al consumo de heroina,
aunque todos tomaban al mismo tiempo alcohol, consumian cocaina, cannabis y
psicofirmacos, principalmente flunitrazepan y clorazepatico dipdtasico (Rodriguez, 1996).
Esta es la razén de que se haya incrementado notablemente tanto el mimero de muertes por
reaccién aguda, como el niimero de urgencias hospitalarias, y de que cl consumo de la
heroina se sitite en las grandes ciudades entre las principales causas de morbimortalidad
entre los 19 y 39 aflos de edad. A cllo también ha contribuido la infeccidén causada por el
VIH, en un grado igual o peor que los propios efectos farmacolégicos y la toxicidad

atribuida a las adulteraciones de las propias sustancias (Domingo, 1991 y Rodriguez, 1996).

En Espaila, para 1991 sc tenia la mayor incidencia de casos acumulados de
infecciones por VIH en adictos a drogas intravenosas, seguida de Italia y Suiza,
probablemente debido al elevado porcentaje de consumidores de drogas por esta via en ese
momento (Rodriguez, 1996). En Australia, por ¢jemplo, han existido dos epidemias de uso
de heroina. La primera ocurrié a fines de los afios sesenta y principios de los setenta, y
llevé incluso al establecimiento de un tratamiento con metadona para los dependientes a la
heroina. La segunda, cn los afios ochenta, tuvo importantes repercusiones en la poblacién
de jévenes y estudiantes. Una nueva epidemia puede estar desarrollindose actualmente
(OMS, 1998).

A fines de la década de los scsenta el uso de la heroina aumenté considerablemente
en Estados Unidos y en el Reino Unido. En 1971 aproximadamente el 42% de los soldados

estadounidenses en Vietnam habian usado los opidceos por lo menos una vez, y la mitad
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inform6 que en algiin momento del afio que pasaron en aquel pais fueron fisicamente
dependientes. El opidceo mas usado fue la heroina (Garcia, 1990; Dusek, 1990). En el
Reino Unido también se reporté una epidemia de uso de heroina a mediados de los ochenta,
que fue continuacién de un periodo que comenzd a fines de los setenta en que la poblacion
usuaria de heroina se encontraba, en general, estable y envejeciendo (Oppenheimer, 1994).
Esta cpidemia fue, en parte, el resultado de una enorme disponibilidad de heroina barata y
de alta pureza que provenia del sudeste asidtico (European Monitoring Center for Drugs,
1997a).

De igual forma, se cuenta con documentacion que sustenta las epidemias de heroina
inyectada ocurridas en Estados Unidos entre 1964 y 1972 (Boyle, 1980). Mas ain, existen
evidencias recientes que sugieren que ¢l uso de la heroina estd otra vez incrementindose
entre los jévenes, que primero 1a consumen por via intranasal pero que no tardan mucho en
hacerlo por via endovenosa. Estos incrementos en ¢l uso de heroina, entre muchas otras
causas, han estado en partc asociados con la disponibilidad de la droga procedente de varias
partes, la variabilidad en su pureza y el auge alcanzado por la trasnacional del narcotrifico
(National Institute of Health, 1997).

En 1995 una encuesta en Estados Unidos sobre recursos, servicios y necesidades
relacionadas con alcohol o drogas indicé que el abuso de heroina ocupaba el segundo lugar
entre las causas responsables por el nimero de ingresos en programas de tratamiento
antidrogas subvencionado por el Estado. En Puerto Rico, California, Connecticut,
Maryland, Massachusetts, New Jersey, Rhode Island y Washington, fue la principal droga
de abuso mencionada por los nuevos pacientes sometidos a tratamiento por drogadiccién en
estos programas (NIDA, 1999). En la mencionada encuesta anual de 1997 sobre uso de
drogas en estudiantes de 8°, 10° y 12° grados (equivalentes a 2° de secundaria, primero de
preparatoria y tercero de preparatoria) en cse mismo pais, hecha por el Estudio de
Observacion del Futuro (GTF), se reporté que el uso de la heroina permanecié
relativamente estable y que incluso descendié a fines de 1970. No obstante, después de
1991 el empleo de esta droga comenzdé a aumentar entre los estudiantes de 10° y 12° grado

y, entre los de 8", después de 1993. En 1997 la prevalencia de heroina fue similar en los tres
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bajo precno contmuo 'ulmentando, especlalmeme en el este y algunas zonas de la regiéon

central de Estados Unidos, pero también en otras ciudades en las que tradicionalmente no
se habfa registrado consumo de la heroina de alta calidad. Algunos indicadores
comunitarios reportados por el CEWG sugicren que se ha incrementado el nimero de casos
nuevos de usuarios inhaladores de heroina entre los grupos de edades més jovenes, y a
menudo entre mujeres, dando paso al uso por via intravenosa, lo que los pondria en mayor
ricsgo de padecer enfermedades como la hepatitis B y C y el VIH/SIDA (NIDA, 1999).

Este mismo sistema de vigilancia reporté que en el 2000 los indicadores fueron muy
variables, de acuerdo con diferentes ciudades, de tal forma que por un lado hay incremento
de la mortalidad por heroina en ciudades como Austin, Detroit, Minneapolis y Phoenix y un
descenso en Miami, Filadelfia, San Dicgo, San Luis y Seattle. El indicador de servicios de
urgencia mucstra una tendencia similar. Sin embargo, la heroina continta siendo una de las
drogas por lus que mas acuden a tratamiento los usuarios y, pese al estigma por el uso
intravenoso, éste continua siendo la via de administracion mas usada aunque el uso
- inhalado o aspirado se esta incrementando sobre todo en los nuevos usuarios (National

Institute on Drug Abuse, 2001).

La National Health Survey for Drug Abuse (encuesta nacional sobre abuso de

drogas, NHSDA por sus siglas en inglés) realizada en 1996 muestra un aumento

" significativo en el mimero estimado de usuarios regulares de heroina, en comparacién con

la cifra registrada en 1993. Los estimados aumentaron de 68 mil, en 1993, a 216 mil, en
1996. Entre los individuos que habian usado heroina alguna vez en la vida, la proporcién de
quienes habian fumado, aspirado o inhalado la droga crecié de un 55%, en 1994, a 82%, en
1996. Durante ese mismo periodo la proporcién de usuarios que se habian inyectado
heroina permanecié mas o menos igual (50%) (NIDA, 1998). La tiltima encuesta de 1998
en esé pais reportdé que habia 149 mil nuevos usuarios de herofna, y que cerca del 80% de
e"os tenia menos de 26 ailos de edad. Sc encontrd, ademas, que el nimero de usuarios en

los l'iltimos 30 dias se incrementd de 68 mil, en 1993, a 208 mil, en 1999. Asimismo se
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reporta que la alta pureza de la heroinarque se consume ha hecho que cada vez halla més
adeptos a fumarla y aspirarla (75%, en 1998, comparado con 46%, en 1991). (National
Institute on Drug Abuse, 2001).

De acuerdo con el PNUFID, para el 2000 se calculé que el uso indebido de heroina
afectaba al 0.2% de la poblacion, lo que equivale aproximadamente a 9.2 millones de
personas. Mas del 60% de los usuarios se hallaban en Asia y 20%, en Europa. Se calcula
que en aiios recientes la prevalencia anual de heroina cn mayores de 15 afios, en Europa y
Asia, fue de 0.24% en cada uno, mientras que en Ameérica fuc de 0.22%. Estados Unidos
sigue siendo ¢l pais con la prevalencia anual mis alta (0.5%), seguido por Ecuador (0.5%),
Argentina (0.3%), Chile (0.3%), Colombia (0.2%), Canada (0.2%) y México (0.1%).
(UNODCCP, 2001).

Situacién actual del consumo de drogas inyectadas en México

Los problemas asociados al uso y abuso de drogas, asi como las alteraciones de
orden social y las repercusiones en salud y mortalidad, han hecho necesario conjuntar
esfuerzos y realizar investigaciones que permitan conocer las tendencias del consumo de las

principales drogas.

La mayoria de los estudios epidemioldgicos sobre consumo de drogas realizados en
México sefialan claramente que los patrones de uso de las diferentes drogas, incluidas las
de uso intravenoso, a lo largo del tiempo han registrado cambios notables, con una

tendencia a incrementar el consumo (Cravioto, 1999a, Medina-Mora, 2000).
Consumo de la heroina

El consumo de heroina en México no es un fenémeno reciente, a través de registros
histéricos sc ha documentado su consumo desde 1920. En 1925 Renero proporciond
informacién de 537 usuarios de lo que €l llamé “drogas heroicas™ (heroina, morfina,
cocaina y opio) en un hospital psiquidtrico y en una carcel, ambos ubicados en la Ciudad de

México (Unikel y cols., 1997). No se cuenta con registros de estudios llevados a cabo entre
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Vla decada dc los: cuarenta’ y os'inicios de. lo‘ sctcnta, cuando se inicia la investigacion

dlferentes carac ri rqgsgos»pam el desarrollo del consumo de drogas y otras

,:sustancnas psncoactlva

poblacnon urbana entre: ]4 y 64 afios respectivamente, reporté haber consumido heroina
(Medma-Mora, '1978, Casto, 1986). La necesidad de contar con informacion sistematica
sobré el 'pkrol.Jlekma del consumo de drogas hizo que, a fines de los afio setenta, el Instituto
Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiiz” (INP) pusiera en marcha ¢l primer
Sistema de Registro de Informacién en Drogas (SRID). Este pretendia rastrear el consumo
de ciertas drogas (no incluidas cn ese momento las de uso intravenoso), de las personas
captadas en instituciones de procuracién de justicia y salud de la Ciudad de México (Ortiz,
1994).

En la década de los ochenta un estudio realizado por los Centros de Integracion
Juvenil (ClJ), en este caso en poblacidn recluida en 15 penales distribuidos en diferentes
ciudades del pafs, desde Baja California hasta Yucatédn, notificé que el uso de heroina
solamente se presentaba en los penales de la region noroccidental del pais, ubicados cn los
estados de Sonora, Sinaloa, Baja California y Baja Califomia Sur (ClJ, 1989). La
proporcién de pacientes atendidos en esta region que reportaron uso de algin narcético era
cinco veces superior a la de aquellos ubicados en los estados fronterizos (sin incluir
Tamaulipas) y diez veces superior al reportado en la regién centro del pais; ¢n la regién sur
no se detectd uso de heroina (SSA, 1996). También durante esos afios comienzan a
desarrollarse otros estudios a través de la aplicacién y/o adaptacion de métodos y técnicas
de investigacion de tipo cualitativo cn poblaciones especificas denominadas marginales,
“ocultas” y de alto riesgo (conio es el caso de quiencs trabajan en las calles, las mujeres,

v etc.) para conocer los aspectos psicolégicos y sociales asociados al consumo de cicrtas

drogas, en especial.de la cocaina, tanto en la Ciudad de México como en otras ciudades del
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pais. Sin embargo, estas investigaciones no contemplaron, en ningtn caso, a la heroina
como objeto de estudio (Ortiz, 1998).

En 1988 la Direccién General de Epidemiologia (DGE) y el INP levantaron la
primera encuesta nacional de adicciones en poblacién urbana de 12 a 65 afios, ocasion en
que se documentd la existencia de un 0.11% de usuarios de heroina, con un predominio de
casos en la poblacion masculina (0.22%). En ese mismo afio la region noroccidental del
pais presenté la mayor prevalencia de consumo de esta droga, al reportar 0.78% y la
nororiental, 0.47% (Tapia-Conyer, 1990).

Con los inicios de los afios noventa ¢l desarrollo de la epidemiologia en el pais, en
lo que se refiere a sus funciones de vigilancia epidemiolégica, llevé a la DGE a poner en
prictica su primer sistema de vigilancia al consumo dc drogas, denominéindolo Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones (SISVEA). Su objetivo cra recopilar
informacién de centros de tratamiento, servicios de urgencia, defunciones y delitos contra
la salud en 20 ciudades del pais. Integrado posteriormente al SISVEA, los CIJ
establecieron, desde 1990, un subsistema de reporte de informacién sobre las consultas
otorgadas en los 54 centros de tratamiento del pais (Tapia-Conyer, 1991). Entre 1990 y
1992, datos procedentes de los CIJ sefialan que la heroina como droga de impacto' aportaba
pocos casos (alrededor de 100), y fundamentalmente en los estados del nortc de México:
Baja California (45%) y Chihuahua (14,3%). Sin embargo, no es hasta 1994 cuando el
SISVEA reporta un mayor nimero (entre 200 y 600 casos) de usuarios de heroina que
llegan a los centros de tratamiento de las ONG ubicadas en Tijuana (65%), Mexicali (15%)
y Ciudad Judirez (6%) fundamentalmente (SISVEA, Informe Técnico, 1992).

- En 1993 se desarrolla la segunda encuesta nacional, también por la DGE, la cual
incluyé un estudio especifico en las principales ciudades de la zona fronteriza norte de
Meéxico. Desde la perspectiva nacional, la encuesta seifialé que la mayoria de quienes alguna
vez usaron heroina lo hicieron entre los 24 y 28 aiios, ademas de haber estudiado primaria y
de haber tenido un empleo. En el caso de la frontera norte se observé que la prevalencia de:

uso a esta droga fue también muy baja, con porcentajes de consumo menores al 1%

! Droga por la que llega en busca de ayuda el usuario al centro de tratamiento.
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solamente en Tijuana y Ciudad Juirez (ENA, 1993). Entre los afios 1993 y 1997, el
SISVEA, en su reporte de los CIJ, mostré un marcado incremento del nimero de usuarios
de heroina que solicitaban tratamiento, siendo superior a 200 los casos notificados por afio.
Durantc estc periodo, mas del 50% de los registros del sistema pertenecian al Estado de
Baja California, seguido por Chihuahua y Sinaloa; no obstante, comenzaban a observarse
registros procedentes del Distrito Federal, Jalisco y el Estado de México (SISVEA, Informe
Técnico, 1997).

Al analizar los datos, pero en esta ocasién desde el reporte de las ONG, el nimero
de usuarios de heroina llegados a sus centros de tratamiento supera los 1000 casos por aiio
entre 1996 y 1997; siendo las ciudades de la frontera norte son a las que pertenecen los
mayores porcentajes. Asi, vemos que entre 1995 Tijuana reporté cl 70% de los casos y para
1997, el 35%, reduccion que se experimentd a expensa de que ese ultimo afio Mexicali
reportd el 41%, seguido de Ensenada (13%) y Ciudad Juérez (9%) (idem).

En 1998 la DGE, ¢l IMP y la Subsecreataria de Prevencién y Control de
Enfermedades de la SSA levantaron la tercera y tiltima encuesta nacional de las realizadas
hasta la fecha. Este estudio mostré que 0.09% dc los encuestados habian consumido
heroina alguna vez en la vida, mientras que para el altimo afio fue de 0.02%; los principales
usuarios dc esta sustancia fucron varones de 18 a 34 afios de edad. Para esta encuesta se
regionaliz6 al pais en Norte, Centro y Sur; la regién Norte fue la de mayores prevalencias
de consumo: 0.12% alguna vez en la vida, y 0.02% tanto para el dltimo afio como tltimo

mes (Cravioto y Medina-Mora, 1999).

Para fines de la década de los noventa el reporte del SISVEA continuaba indicando
un aumento constante en la deteccién de usuarios de heroina pertenecientes a las ciudades
de la frontera norte del pais, tanto en los centros de tratamiento de los CIJ como los de las
ONG. Para el primer grupo, en 1991, tan sélo 3% de quienes acudian a tratamiento
registraban la heroina como droga de inicio, en 2000 esta cifra aumenté hasta 13.7%. Para
cl segundo, unicamente 2.9%, en 1994, de quienes fueron a los centros de tratamiento
informaron ¢l inicio del consumo con la heroina; en el 2000 fue el 20.3% (SISVEA,

Informe Técnico Preliminar, 2000).



En ese mismo sentido, dc acuerdo con el reporte de los Centros Tutelar de Menores,
del SISVEA para 1998, 52 jévenes (0.8%) de los 6,228 detenidos usaron heroina, los cuales
eran principalmcn!é hombres (88.2%), con escolaridad basica (52%), empleados informales
(42%) y pertenecientes a una banda o pandilla (21%). Mas de la mitad de ellos (60%)

cometieron un delito, fundamentalmente robo, bajo la influencia de la droga.

En el reporte de los Servicios Médicos Forenses, en 1998 se registraron 9 muertes
asociada a opidides, cuyo perfil correspondia a varones, principalmente alrededor de los 40
afios (33%). La causa de muerte en la mitad de ellos fue la sobredosis, y el sitio de la
defuncién en un tercio de ellos fue la calle (SISVEA, Informe Técnico, 1998). Ademis de
la informacién aportada por las encuestas de hogares y de estudiantes hechas en el pais, asi
como de los sistemas especializados de informacion, existen muchos otros indicadores que
muestran la magnitud del problema del abuso de drogas, particularmente las de uso por via
intravenosa. Un indicador relevante es el que deriva del indice de casos registrados de

SIDA y que han adquirido la enfermedad por ésta via.

Desde el inicio de la epidemia, desde 1981 hasta octubre de 1999, el reporte de
casos de casos de SIDA alcanzaba los 40 mil 744 casos; si se considera el subregistro de
notificacion (18%), se estima que puede llegar hasta 64 mil, siendo alrededor de 150 mil los
portadores del VIH (CONASIDA, 2000). Del total de casos acumulados a nivel nacional
entre 1993 y 1998, unos 449 estuvicron asociados al uso de drogas intravenosas, sin tener
en cuenta el subregistro existente (ain no definido) en cuanto al reporte de uso de drogas en

los pacientes con este diagnéstico.

Para abril de 1998, de los casos de VIH registrados en el pais sélo el 1.6%
comrespondian a usuarios de drogas intravenosas, de los cuales casi la mitad eran, ademis,
hombres homosexuales. Si bien el indice es bajo, existe una sobrerrepresentacién de casos
en los estados de la frontera norte del pais; en Mexicali, por ejemplo, €l 15.9% de pacientes
enfermos de SIDA reportan ser usuarios de drogas intravenosas, en contraste con el 1% de
los casos reportados en todo el pais. En otras entidades fronterizas, como Ciudad Juarez,
existe un subregistro de casos y las cifras pueden ser mucho mayores, ya que segin informa
un centro de tratamiento para usuarios de drogas intravenosas, sélo en este municipio se

estima que aproximadamente nueve mil hombres y unas 700 mujeres que se inyectan
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' drogas regularmente pueden potencialmente convertirsc en seroprevalentes (CONASIDA,
1998).

Consumo de la cocaina

Respecto al uso de cocaina en cl pais, la informacién data de principios del siglo XX,
pero es hasta los afios setenta cuando de manera sistemaitica se comienza a realizar
investigacién sobre este problema especifico (Ortiz, 1994). En 1976 ¢l IMP y la Secrctaria
de Educacién Piblica comenzaron una serie de mediciones epidemiolégicas de tipo
transversal con muecstras probabilisticas de poblacién cstudiantil de los niveles de
enseftanza media y media superior del pais, acumulandose hasta el momento tres encucstas
nacionales (1976, 1986 y 1991) y dos en el Distrito Federal (1976 y 1997) (Cravioto y
Medina-Mora, 1999).

En la encuesta nacional de 1976 se encontré que de los cstudiantes de ensciianza
media y media superior de la Ciudad de México, 0.5% habia consumido cocaina alguna vez
en la vida, mientras quc para 1986 fuc dc 1.0%. La encuesta de 1991 mostré que
aproximadamente 1.9% de los estudiantes refiricron haber experimentado al menos una vez
con cocaina, pero cabe hacer mencion que en cste estudio por primera vez se documentd el
uso del crack, donde el 0.17% de los entrevistados la consumieron en el mes anterior a la
entrevista (Medina-Mora, Rojas, Olmcdo, 1992). Entrc 1986 y 1997 el consumo de esta
droga se incrementd mas de cuatro veces en el tltimo afio para los estudiantes varones. En
la encuesta de 1997 esta droga alcanzé casi las mismas proporciones de consumo que.la
mariguana (1.9%), situacion muy diferente a la de 1986, en la que el uso de ésta duplicaba
al de la cocaina, Durante ese mismo periodo en las mujeres también se observé incrementos
en el consumo actual de mariguana y cocaina pasando de 0.2% a 0.4%, respectivamente

“(Villatoro y Medina-Mora, 1997).

E! panorama que muestran las encuestas nacionales de hogares (1988, 1993 y 1998)
en su capitulo cocaina, revela que la prevalencia total de su consumo en México se sitia en
niveles medios en comparacién con otros paises. No obstante, cada vez se registran mas

incrementos y tendencias que son preocupantes, al situar a la cocaina y sus derivados, junto
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con la mariguana y los inhalables, como las drogas de mayor prevalencia de consumo en el

pais.

De acuerdo con la encuesta nacional de 1988, 0.33% de la poblacién entre 12 y 65
ailos de edad habian probado cocaina al menos alguna vez en la vida. De estos, la mayoria
(86.7%) la utilizaron inhalada, seguidos por quienes la consumieron fumada (12.2%); el
consumo por via endovenosa no se reportd entre los participantes. La edad de inicio del
consumo de cocaina fue predominantemente entre los 12 y 17 afios (45.9%) (Tapia-Conyer,
1990). En 1993 la encuesta nacional mostré que el consumo de alguna vez en la vida fue de
0.5%, y que la edad de inicio en el 46.7% se ubicé entre 19 y 23 aiios. (SSA, 1993).

En Ia iltima de las encuestas de hogares (1998) se informé que la cocaina
consumida al menos alguna vez en la vida mostré una prevalencia dec 1.45%, pasando a la
segunda posicién en la tabla de drogas mas prevalentes. Asimismo csta encuesta mostré un
incremento en la tendencia en el consumo de cocaina, particularmente en las ciudades de la
frontera norte del pais (SSA, 1998). Las encuestas de la frontera norte de México, en 1993
y 1998, encontraron que en dos de las cuatro ciudades estudiadas (Tijuana, Ciudad Judrez,
Monterrey y Matamoros) hubo un incremento en el consumo de cocaina; particularmente
en Tijuana la prevalencia pas6 de 2.8%, en 1993, a 4.6%, en 1998, y en Ciudad Juarez, de
1.8% a 3.1%. Las edades dc inicio de consumo de esta droga en la frontera norte del pafs
mostraron ser muy tempranas. Por ejemplo, en Tijuana la mayoria de quienes han
consumido cocaina alguna vez en la vida iniciaron el consumo entre los 17 y 18 afios
(59.7%), pero un considerable porcentaje inicio antes de los 12 afios (29.3%); en Ciudad
Judrez 65.9% iniciaron el consumo entre los 15 y los 16 afios (Cravioto y Mcdina-Mora,
1999; SSA, 1999).

El uso de la cocaina ha mostrado un comportamiento distinto al de afios anteriores;
a partir de los resultados brindados por los sistemas de informacion se sabe que, como
droga de inicio se ha experimentado 10 veces ¢n el periodo de 1991 a 2000. Ademas, su
perfil se ha modificado y ha dejado de ser una droga consurnida principalmente por
varones, de cstratos sociocconémicos altos y con edades superiores a los 20 afios, a una
droga utilizada por individuos de todos los niveles socioeconémicos y en edades mas

tempranas (la edad de inicio en el grupo de 10 a 14 afios, asi como en el de 25 a 29, ha
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aumentado casi ‘en - 10%). : Por otra parte, el consumo de la cocaina ha mostrado un
incremento en el niimero de mujeres adictas a este tipo de droga (Galvéan, 1994; SSISVEA

Reporte preliminar, 2000).

El SISVEA, para el caso de la cocaina, muestra que en 1991 los mayores
porcentajes de consumo se encontraban en el Distrito Federal (45%) y Jalisco (10%). En la
frontera norte de México los cstados de Baja California, Chihuahua y Sinaloa, en conjunto,
alcanzaban casi el 15% de quienes acudian a los CIJ por consumir cocaina como droga de
inicio. Este mismo indicador creci6 en 1997 a un 44% tan solo en el Distrito Federal y a un
8.8% en Baja California. La demanda de tratamicnto por consumo de esta sustancia
también aumentd notablemente: paso de 7.8% de los pacientes en 1991, al 30.9% en 1997.
Para 1998 el perfil que muestran los usuarios que acuden a estos centros de tratamiento son
principalmente varoncs (89.2%), mas de un tercio (38.9%) estan entre 15 y 19 afios de edad
y la mitad de ellos tiene educacion media. Dos tercios de estos sujetos (66.4%) son solteros,
21.4% son casados y mas de la mitad (57%) tienen un nivel socioeconémico medio-bajo.
Dc forma general el 47.7% se iniciaron en ¢l consumo de cocaina entre los 15 y 19 afios, y
mis de un tercio usan cocaina una vez por semana (38.9%) (Tapia-Conyer y cols., 1991;
SSA, 1997 y 1998).

Respecto a la historia natural del consumo de estos sujetos, el SISVEA en su reporte

_de los ClJ seiiala que de los que inician con cocaina, 57% se mantiene como monousuario;

el resto ha incorporado el uso de otras sustancias, principalmente mariguana (40.6%),
alcohol (31%) o inhalables 7.2% (idem). El perfil de los usuarios para el 2000 no ha

cambiado sustancialmente (SISVEA Reporte Preliminar, 2000).

Los centros de tratamiento de las ONG incluidas en el SISVEA reportan entre 1994
y 1998 una tendencia mas o menos estable del consumo de cocaina como droga de inicio,
pero para el 2000 se observa un aumento de casi el doble (3.0% en 1994; 3.4% en 1996 y
6.9% en 2000). Al analizar la cocaina como droga de impacto es posible visualizar el
dristico incremento que experimenté el numero de usuarios que llegan a buscar
tratamiento, al pasar de poco mas de 600 casos en 1994 a cerca de 2 900 cn el afio 2000. En

cse ultimo afio, después del Distrito Federal (24%) y Guadalajara (17%), son Chihuahua
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(13.5%), Culiacan (8.7%), Ciudad Juarez (6%) y Tijuana (5.5%) las ciudades de la frontera

norte que alcanzan mayores porcentajes en este indicador (idem).

El mismo sistema también reporta que la tendencia en ¢l uso de cocaina entre los
infractores juveniles va en aumento, al registrar un 0.3% cn 1994, 16.9% en 1998 y 19.1%
en el 2000. Los delitos cometidos bajo los efectos de la droga en este grupo de poblacién
pasaron de 3.9%, en 1998, a 5.3% en el afio 2000. De igual forma el reporte de los servicios
médicos forense del propio SISVEA informd que en 1998 las defunciones asociadas al
consumo de cocaina fucron 18 (0.2%), aumentando a 29 (0.6%) en cl afio 2000 (SSA, 1998
y 2000).

Por su parte, el SRID, reporta que para 1997 los usuarios de cocaina representan el
tercer lugar de los casos captados por las instituciones que participan en ¢l sistema (64.2%).
El consumo dc esta droga sc ha incrementado diez veces en relacién con su registro inicial
(3.9% en 1987 a 39.8% cn 1997). Entre las caracteristicas sociodemograficas de estos
sujetos sc observa que la mayor parte eran hombres (95.2%), entre 20 y 24 aiios (27.2%),
solteros (59.3%) y la mayoria con un nivel socioeconémico medio-bajo (97.0%). La mayor
proporcion de ellos inicié el consumo entre los 15 y los 19 aifios (41.9%), aunque 3.4% lo
hizo antes dc los 11 afios y 13.7% después de los 30 afios (Ortiz y cols., 1997). El SRID
también encontré en su evaluacidn que el motivo por el cual ingresaron los usuarios de
cocaina a instituciones de salud fue principalmente por tratamiento para su
farmacodependencia (82.6%), seguido de quienes ingresaron por trastornos mentales
(5.8%). La mayoria de los usuarios reportaron que desde su percepcién no tenian ningiin
problema (74.4%) (idem).

Para 1999 el mismo sistema reporté que la droga no médica dec la que se informé
mas frecuentemente fue la cocaina (66.1%); la mayoria de los usuarios (71%) ingresé para
tratamiento de su farmacodependencia. El 5.4% de los usuarios fueron llevados a
tratamiento por algiin familiar, mientras que 2.5% present$ algun delito del fuero comun,
principalmente robo, y el 4.4%, problemas familiares y pleitos. El perfil del usuario de
cocaina, segiin el SRID, no cambié significativamente del reportado para 1997 (Ortiz y
cols., 1999).
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Estudios en la frontera norte de México: apuntes selecci

Entre 1976 y 1977 Suirez y colaboradores rcportaron la existencia de un brote de

800 pacientes que acudieron a tratamiento al CIJ de esa ciudad —tnico centro con unidad de
desintoxicacidén en ese momento- durante 18 meses. Ahf se informo que la media de la edad
de inicio para cl uso de drogas fuc de 13 afios y, especificamente para la heroina, dec 19
afios. Del total de los casos estudiados, 55% provenian de Baja California, 6% de Estados
Unidos y el 44% restante de otros estados de 1a Reptiblica Mexicana. En lo que respecta a
los lugares de inicio del consumo de la heroina, 94% de los pacientes sefialaron haberse

~ iniciado en Tijuana, 5% en Estados Unidos y alrededor de 1% en la ciudad de Ensenada,

Baja California (Suarez-Toriello, 1989).

En Ciudad Juirez, Cravioto y colaboradores sefialan que a través de observaciones
cualitativas realizadas durante los meses de abril a diciembre de 1999, y por medio de
revisiones cuantitativas de los registros de datos dec los centros de tratamiento existentes en
¢l municipio, s¢ estima que el porcentaje de usuarios de heroina que acuden a tratamiento
varia entre 15% y 25%, seguidos por los usuarios de cocaina (20%) y mas recientemente
del speed-ball (15%) (Cravioto, 1999b).

Ese mismo afio, observacioncs de campo hechas en centros de tratamiento de
‘Ciudad Judrez durante 1999, sefialan que individuos de ambos sexos, mayores de 18 afios
-usuarios de heroina admitidos en estos centros entre febrero y marzo de 2000 (73
individuos, de ellos 55 heroinémanos fuertes), describian que en los dltimos cinco aﬁos'la
droga que mads usaron fuc Ia heroina inyectada (84%), seguida de la cocaina inyectada
(62%) y de la mariguana fumada (54%). En el caso de la heroina, la frecuencia de uso al dia
fue de 94% de uso dos o mas dia por semana, y ¢l 80% de forma diaria en el iltimo mes
previo al estudio. El promedio de veces de inyeccion al dia varié entre una y 15 veces
(Linares, 2000).

El Programa Vertebracién, que engloba a la mayoria de los centros de tratamiento
que funcionan en Ciudad Juirez (31 centros) para abril del afio 2000, notificé la entrada de
407 personas para tratamiento, de las cuales 84.5% eran hombres y 15.5% eran mujeres. De

acuerdo con el perfil de consumo dc drogas en los tltimos seis meses, las drogas mas
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prevalentes fueron: cocaina (65%), heroina (52.4%), mariguana (47.6%) y pastillas (36.8%)
(Cravioto, 1999b). Otro estudio realizado durante el 2000, también en Ciudad Juarez,
encontré que en una muestra de 300 entrevistados internos en 17 centros de tratamiento del
municipio sélo el 1% habia iniciado el consumo de droga con cocaina. Sin embargo, en la
medida en que se avanzaba en la carrera de uso de drogas, la cocaina se iba incorporando
progresivamente hasta convertirse en la droga principal de uso dec la mayoria de los 4
usuarios. El estudio documenté que el 16% de los participantes habian incorporado la
cocaina como tercera droga de abuso, y el 46% en la tercera droga usada en su carrera de

consumidor (Tapia-Conyecr, 2001).

En un analisis especifico para tratar de construir la historia natural del consumo de
cocaina, el estudio de Tapia-Conyer y cols. mostré que del 100% de los que comicnzan a
usar el tabaco el 3% incorpora la cocaina como segunda droga y ¢l 15% como tercera. Por
otro lado, de los que comenzaron a usar primero el alcohol el 11% incorporaron la cocaina
como scgunda droga y 20% como tercera. Cuando la mariguana fue la droga de inicio, la
cocaina se incorporé como segunda droga ¢n el 19% de los usuarios y como tercera cn el
13%. En la muestra de cntrevistados que iniciaron el consumo con la cocaina, la edad de
prueba fue entre 17 y 21 afios, ocho de cada 10 se iniciaron en ¢l consumo por curiosidad,
58% lo hicieron por primera vez con amigos y al 68% le fuc regalada o invitada la droga en
su primera vez. La via inyectada o inhalada fue la mas usual entre los participantes, siendo

la forma de cocaina en polvo la mds cominmente usada (idem).

También se ha investigado el comportamicento y las caracteristicas del consumo de
drogas dentro de los penales ubicados en la regidn norte del pais. El estudio realizado en
1997 en la carcel de Ensenada, Baja California Norte, por profesionales del servicio médico
del penal, tuvo como objetivo conocer las caracteristicas sociodemograficas y el perfil
delictivo de los usuarios de heroina internos en el penal. Se estudiaron 150 individuos
sentenciados, consumidores de heroina, clasificados como dependientes al cumplir con los
criterios de dependencia establccidos en el DSM-IV. El perfil sociodemografico de los
sujetos consumidores de heroina: 90% fueron hombres y 10 % mujeres; 65% entre los 18 y

30 afios de edad; 61% originarios de Baja California Norte; la escolaridad predominante fue
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.‘labornlcs de ampo o eran obreros en forma transnona (Lomell, 1994)

. Otro esludlo también en la circel aunque con objetivos diferentes, fue el
desanollado por Crav:oto y colaboradores en el 2000 en el CERESO de Ciudad Juircz. En
esta ocasnon se estudiaron un total de 216 sujetos usuarios fuertes de heroina (muestra
representatnva dcl CERESO), los cuales reportaron una prevalencia de consumo de drogas
algima vez en la vida de poco mas de 20% en drogas como mariguana, cocaina y heroina;
¢sta ultima alcanzé una prevalencia, en los tiltimos seis meses previos al estudio, del
23.4%, sicndo la droga més frecuentemente consumida dentro del penal (Cravioto y
Medina-Mora, 2000).

De acuerdo con los informes de los grupos de vigilancia epidemioldgica de drogas,
¢l SISVEA ¢n México, y en Estados Unidos el BEWG, se ha reportado a la heroina como
una de las drogas de inicio mas frecuentemente seiialadas por usuarios que acuden a
tratamicnto cn las ciudades monitorcadas por ambos sistemas. Ademds, es la droga por fa
que mas demandan tratamicento especializado los usuarios de ambos paises. Durante el aiio
2000 sc tienc quc entre los centros de tratamiento que mas demandan atencién por heroina
son, del lado de México, Ciudad Juarcz (69%), Mexicali (60%), Ensenada (36%),
Chihuahua (29%), Nuevo Laredo (25%) y Nogales (26%); y del estadounidense, Imperial
County (37%), Larcdo (33.8%), El Paso (32.9%) y San Diego (10.3%) (SSA, 2001).
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Capitulo 3

MORBILIDAD Y MORTALIDAD ASOCIADAS AL CONSUMO DE
DROGAS INYECTABLES

Otro de los argumentos que sustentan al abuso de drogas como problema de salud
publica es el impacto que ha tenido en la salud dc sus usuarios. Junto a la magnitud,
crecimiento y extension del consumo de drogas, las consecuencias para la salud individual,
en término de enfermedades, dafios, lesiones y riesgos derivada de la prictica de consumir
drogas, es un hecho irrefutable que impone una carga de morbilidad y mortalidad creciente
para los seres humanos que las usan, pero también a los sistemas de salud, que ticnen entre
sus funciones esenciales la vigilancia de los problemas de salud piiblica, la investigacion y
el control de riesgos y daflos en salud, asi como prestacién de servicios preventivos y de

atencién frente a estos problemas.

En este capitulo se presenta una revision de las consecuencias que para la salud
derivan del abuso y dependencia a las drogas en general, y muy especialmente por el uso de
drogas inyectables. Se pasa revista a las principales enfermedades, dafios y lesiones
asociadas con el consumo de drogas, las practicas de su administracion y los ambientes en
que éste tienc lugar, en un intento por documentar cémo la presuncién de que un aumento
en la demanda de drogas, mediado por diversos factores asociados al consumo, trae a
aparejado un incremento subsiguiente de problemas de salud que en no pocas ocasiones

terminan con la muerte de los individuos.

La investigacion ha demostrado que la mortalidad no constituye un hecho particular,
aislado, casual o limitado como resultado de exposiciones iinicas o reiteradas al consumo
de drogas. Por el contrario, es un hecho frecuente que cada vez se incrementa mas
caracterizado por causas de defunciones directa o indirectamente relacionadas con el abuso
indebido de drogas y con la dependencia a éstas. Las enfermedades infecciosas como el
VIH/SIDA, la hepatitis viral, la endocarditis bacteriana, por sélo sefialar algunas pocas,
junto a las lesiones intencionales como el suicidio y ¢l homicidio, y de forma muy especial

a los efectos adversos del tipo de las sobredosis, clasificados ya sea como intoxicaciones
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agudas o como envenenamiento accidental, constituyen las primeras causas de morbilidad,
pero sobre todo de mortalidad entre la poblacién que consume droga. Asi, se impone la
necesidad de que sean tomadas en cuenta como evento de salud presente en los cuadros de
mortalidad general y especifica de los barrios, ciudades, municipio, estados y paises que

exhiben al problema de las drogas como un fendmeno de primer orden.

Pese a las dificultades que encierra estudiar los eventos de salud con base en los
datos de defunciones, ya sea porque éstos se niegan, no se registran o simplemente no se
toman en cucnta en los sistemas de informacién estadistica, como ha sido reconocido por
diversos autores, la evidencia internacional y nacional exige profundizar en la investigacion
de las causas de muerte asociadas al abuso de drogas. Por ello, este capitulo sirve de marco
de referencia para sostener la frecuencia de las enfermedades, dafios y lesiones que se

reconocen como causas de muerte en la poblacién que consume drogas.

Enfermedades y daiios relacionados con el uso de drogas inyectadas

Las consecuencias para la salud derivados del uso, abuso y dependencia a las
drogas, particularmente las inycctables, aun cuando pueden ser vistos desde varios
paradigmas de interpretacion, en la actualidad es ubicado como un importante problema de
salud piblica, no sélo por la magnitud de los afectados, puesto que se estiman en mas de
cinco millones las personas que se inyectan drogas ilicitas en el mundo (UNODCCP,
2001), sino por la alta incidencia de enfermedades infecciosas, trastornos del
comportamicnto, lesiones y secuclas a los quc estan expuestos sus consumidores, pero
sobre todo y de manera muy especifica, por la alta prevalencia de infeccién por VIH y virus
de la hepatitis B y C entre los usuarios de drogas inyectables y la elevada demanda de
servicios de salud que imponen las enfermedades no infecciosas y las lesiones. La
mortalidad entre los que consumen estas drogas se ha incrementado y su riesgo es mayor
que los que no las usan mas freccuentemente siendo la muerte por sobredosis, SIDA y
lesiones de causa externa las causas de defuncion mas frecuentemente reportadas (OMS,

2001).
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El impacto esperado en los servicios de salud producto de los problemas médicos y
de salud publica relacionados con el consumo de drogas en general, ¢ inyectables en
particular, es cada vez es mas evidente. Los servicios de salud frecuentemente se ha visto y
se veran afectados por la alta demanda de atencién que genera la morbilidad entre quicnes
consumen drogas. E] marcado incremento de los ingresos médicos en los servicios de
urgencia y hospitalizacién, impone la puesta en prictica de cstrategias de intervencion
diversas y probadamente efcctivns’de manera que contribuyan a la reduccién de la carga de
enfermedad, discapacidad y muerte por consumo de drogas (OPS, 2001), por lo quc es
urgente incrementar las acciones de prevencién para ayudar a quienes usan las drogas a
prescindir dc ellas; pero también lo es, mejorar la capacidad dec diagndstico precoz del
abuso y dependencia a drogas y su tratamiento oportuno, asi como la identificacién y el
manejo de los riesgos de enfermedades infecciosas y otros problemas médicos. El
mejoramiento de las condiciones y del acceso a los servicios de salud mental y la puesta en
marcha de los modelos de reduccién de riesgos entre los que consumen drogas inyectables
deberan ser dos de las prioridades mds importantes de la actual politica de salud (OMS,
2001). ’

En materia de enfermedades infecciosas se ha evidenciado que existen claras
diferencias clinicas y microbioldgicas de las infecciones que presentan los usuarios de
drogas intravenosas y las que desarrolia la poblacién no’ adicta (Ribera, 1992). Estas
diferencias se visualizan desde varios elementos. En primer lugar, la adiccién parenteral per
se es la causa de las infecciones mas frecuentes de los usuarios de drogas. La metodologia
usada para la inyeccién de la droga condiciona la inoculacién directa de multiples
microorganismos procedentes de la propia droga o de los disolventes contaminados, de la
picl o del material de inyeccién. Las muestras de heroina, por ejemplo, suelen estar
contaminadas por Staphhylococcus epidermidis, Clostridium sp., Aspergillus sp.,
Pscudomonas aeruginosa y otros gérmencs ambiecntales, aunque se sostiene que las
infecciones por estos agentes no son tan frecuentes (Mird, 1985). Los disolventes utilizados
(agua, saliva, limén) son la fuente de las infecciones por bacilos gramnegativos, Cdndida
albicans y otros gérmenes procedentes de la orofaringe. La fuente de las infecciones por
Staphyloccus aureu es la picl, que presenta una clevada tasa dc colonizacién por este

germen en los usuarios de drogas inyectadas (Mird, 1985; Rivera, 1992). Las jeringas y las

38




|
z
{

agujzﬁ contaminadas con sangre, de otros usuarios de drogas intravenosas pueden trasmitir
la mayorfa de las infecciones viricas habituales en estas personas, asi como cualquier
microorganismo que se encuentre en sangre como puede ser €l virus de la hepatitis, el de la
inmunodeficiencia humana (VIH), citomegalovuirus, virus de Epstein-Barr, Plasmodium,
Toxoplasma gondii, Treponema entre otros (fdem). Son varias las enfermedades de tipo
infeccioso que se han visto asociadas al consumo de heroina o cocaina inyectada y a sus
practicas de uso, incluso como causa de muerte. Entre las mas frecuentes se encontran la
infeccién por VIH/SIDA, la endocarditis bacteriana, la tuberculosis pulmonar, la neumonia,
hepatitis tipo B, C y D, flebitis, osteomelitis, celulitis, abscesos subcutineos, botulismo y

tétanos (Novick, 1988; OMS, 1997; Lorenzo, 1998).

En scgundo lugar, estd la particular situacién de los infectados por el VIH, los
cuales, entrc un 50 y 60%, son usuarios dc drogas intravenosas, y alrededor del 80%
requieren de ingresos hospitalarios debido a que presentan numerosas infecciones
oportunistas secundarias a la grave inmunodepresién causada por este virus (Samet, 1990,

Ribera, 1992).

Adcmas, es probable que la infeccién por VIH pueda modificar el curso natural de
algunas infeccioncs en los usuarios de drogas por via parenteral, como se ha descrito en la
tuberculosis, la hepatitis y la sifilis (Novick, 1988; Ribera, 1992). Ahora,
independicntcmente de la infeccidn por VIH entre los usuarios de estas drogas, se han
descrito diversos trastornos inmunolégicos en el sistema fagocitico, del complemento y de
la inmunidad humoral y celular, que podrian favorecer algunas infecciones, aunque no son
determinantes en su desarrollo (Ribera, 1992). En tercer lugar, los hibitos sociales y las
conductas scxuales de los adictos a las drogas, en los que dominan la promiscuidad, el
hacinamiento, la falta de higiene, la prostitucién hetero y homesexual y la desnutricion,
entre otros, hacen que estas infecciones sean mas frecuentes que en la poblacién no usuaria
de drogas y puedan tener algunas caracteristicas diferentes (Mir6, 1985; Muga, 1991;

Ribera, 1992; OMS, 1997).

En relacién con el VIH/SIDA, la OMS ha seflalado que el uso compartido de
equipos para inyectarse entre los usuarios de drogas ha jugado un papel vital en el fomento

de epidemias por enfermedades infecciosas tanto locales, como regionales y nacionales.
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‘Este es el caso de la diseminacién del VIH por via sanguinca entre las personas que
consumen drogas, sobre todo después de la introduccion de la prictica de inyectarse drogas
(OMS, 1997).

En muchas ciudades y regiones de los diversos continentes se ha experimentado una
rapida diseminacién de la infeccién del VIH. Por ejemplo, estudios realizados en Bangkok
y Chiang Rai, en Tanlandia, en 1985 determinaron tasas de VIH hasta de un 1% entre los
usuarios de drogas intravenosas, reportindose aumentos progresivos de hasta un 42% en
1988 (idem). En Puerto Rico, la prevalencia de infeceion en este grupo de poblacion se ha
registrado entre 30% y 45%. La notificacion de casos de SIDA indica que el uso de drogas
inyectables es una de las fuentes de infeccion por VIH en Argentina (40%) y Uruguay
(26%). En éste tiltimo, un tercio de todos los casos de SIDA notificados hasta el 2000 se ha
debido a la prictica de inyeccion de drogas, y mas del 40% de todos los bebés con VIH son
hijos de madres que se inyectan drogas. Estudios realizados en Bangkok y Chiang Rai, en
Tailandia, en 1985 determinaron tasas de VIH hasta de un 1% entre los usuarios de drogas
intravenosas, reportdndose aumentos progresivos de hasta 42% para 1988. Investigaciones
mads recientes, durante la década de los noventa, en Brasil, sefialan que la prevalencia de
infeccién por VIH entre usuarios de drogas inyectables varia de 25%, en Rio de Janeiro, a
tres veces esa proporcion, en Sao Paulo. En Estados Unidos los infectados por VIH a través
del uso de drogas parcnterales se ha estimado en alrededor de 24% (ONUSIDA, 2001).
Estudios procedentes de Lleida, Espaiia reportan que entre usuarios de heroina por via
intravenosa la prevalencia de infeccién por VIH ha sido de 36%, siendo su riesgo seis veces
superior entre los consumidores de méas de 10 afios de uso de esta droga (Alvarez, 1999).
Este mismo cstudio constaté que cuanto mis tiempo se lleva consumiendo la droga, mayor
es la prevalencia de infeccion por VIH, siendo superior al 40% a partir de los ocho aiios de

consumo.

Ademis de las vias de administracién por las que se consumen las drogas, hay que
tener en cuenta otros factores, como las relaciones sexuales, sobre todo en mujeres para
quienes el sexo en ciertas ocasiones es una moneda de cambio a la hora de financiarse la
adiccién (Cravioto, 1999b). La prevalencia observada de infeccién por el VIH en mujeres

en muchos estudios podria relacionarse con esta via de transmisién (Bravo, 1996). En este
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sentido, no sdlo hay que pensar en prostitucién per se, sino en las dificultades de planificar
0 negociar un sexo mas seguro, tanto bajo los efectos de estas sustancias como en

situaciones de sindrome de abstinencia,

Por atro lado, las hepatitis B y C agudas y cronicas son riesgos bien conocidos con
respecto a la inyeccion de drogas, ademas de que también son peligrosos para quienes
tienen contacto sexual con quienes se inyectan; en caso de embarazo hay transmision de
manera vertical de la madre al hijo. La presencia de estas enfermedades pueden llevar,
después de unos afios, al desarrollo de cirrosis o cdncer de higado. La prevalencia de
hepatitis B en muchas poblaciones de usuarios de drogas intravenosas, incluida la heroina,
es del 40 al 60%. Las epidemias de hepatitis D ocurren casi exclusivamente entre los

usuarios de drogas intravenosas (OMS, 1997).

La hepatitis C se transmite casi exclusivamente por compartir agujas. El prondstico
varia de acuerdo con el modo de infeccién y al subtipo especifico, pero alrededor de un
20% de quicnes la adquicren desarrollan cirrosis en un lapso de 10 a 20 afios, y en una
proporcién un poco menor de éstos se presentan mds tarde fallas hepaticas o cancer (idem).
Probablemente sea la hepatitis C la complicacién infecciosa mdas prevalente entre los
usuarios de drogas intravenosas en todo ¢l mundo. Sus tasas pueden oscilar entre 60 y 70%,
aunque no cs raro encontrarlas en el orden de 80 y 90% (Souza y Machorro, 1997). La
prevalencia de esta infeccion parece estar relacionada con la duracién de la practica de
inyectarse drogas. El hecho de que se infecten por esta causa, ademas de lo prolongado de
la enfermedad con todas las complicaciones asociadas, sugiere que aunque el impacto
social de la hepatitis C es menos dramatico que el del VIH, las consecuencias de salud y

econdémicas son apenas comparables con las de ésta tltima (Lowinson, 1980).

El riesgo de contracer hepatitis A es alto entre los heroindmanos, aunque esto parece
estar mas rclacionado con las condiciones insalubres en que viven que con el hecho de
inyectarse (OMS, 1997). Las neumonias, sobre todo de causa bacteriana, y la tuberculosis
se han visto presentes entre las causas de hospitalizacién y muerte de los usuarios de
drogas. Las mayores tasas de infeccion se dan en zonas pobres, donde las condiciones de
hacinamiento y mala nutricién son comunes. La tuberculosis es 1a infeccién mas frecuente

de los paises en desarrollo, donde los usuarios de drogas han sido identificados como uno
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de los grupos de mas alto riesgo para contraerla debido, entre otras cosas, a que no siguen

una terapia preventiva ni un tratamiento oportuno (Garcia, 1990).

El mismo estudio espafiol en Lleida reporté una prevalencia de infeccién por el
bacilo tuberculoso entre los usuarios de drogas inyectadas superior al 25%, y de una
coinfeccién tuberculosis-VIH de casi ¢l 10% (Alvzu'cz, 1999). Existen otras infecciones de
tipo bacteriano (por hongos, parasitarias y virales) que pueden estar produciendo dafios o
complicaciones en el lugar del cuerpo donde sc administra la droga inyectada, por lo que
son comunes las celulitis, los abscesos y las tromboflebitis. La endocarditis bacteriana y por
hongos, asi como la oftalmitis, también son complicaciones documentadas entre los

usuarios de drogas endovenosas (Donoghoe y Wodak, 1998).

Particularmente la endocarditis aguda y subaguda es una de las entidades
nosolégicas mas frecuentemente cncontradas entre cl colectivo de usuarios de drogas por
via parenteral. Entre un 60 y 70% la vilvula mas afectada cs la tricispide, seguida de la
aorta (15%) y la mitral (10%), cs excepcional que se afecte la pulmonar. Aproximadamente
en ¢l 10% dc los casos se constata una afectacién de dos valvulas. En Espaiia por ejemplo,
sc ha reportado al Staphylococcus aureus como el germen etiolégico mas predominante,
aunque puedc variar entre ¢l 60 y ¢l 85%, especialmente cuando no hay cardiopatia de base
(Torres, 1992). En Estados Unidos se ha descrito una elevada incidencia de esta
enfermedad por Pseudomona sp. y Serrata sp., también la producida por Streptococus sp. y

Strectococcus viridans (10 y 20%, respectivamente) (Doworkin, 1989).

La ficbre es un motivo de consulta frecuente entre los usuarios de drogas por via
endovenosa, por lo que es preciso intentar diferenciar una infeccidén grave que requiere
hospitalizacion y tratamiento ripido, de una enfermedad banal que se autolimitara o se
podra tratar ambulatoriamente (Samet, 1990). La anamnesis y la exploracién fisica
minuciosa, la radiografia de térax y los andlisis bisicos son los que orientan en no pocas
ocasiones sobre la etiologia, tanto en las infecciones relacionadas con la propia adiccién
(infecciones de partes blandas, osteoarticulares, etc.) como en las infecciones por VIH, u
otras mds comunes en la poblacién general no usuaria de drogas, como las neumonias o la
tuberculosis pulmonar (Mir6, 1985; Samet, 1990). En muchas ocasiones la fiebre entre los

usuarios de drogas por via parenteral es un hallazgo. Si su duracién es inferior a 24 horas lo
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mds probable es que se trate de una reaccién a pirégchos pbr las sustancias inyectadas y se

autolimite en pocas horas (Samet, 1990).

Una investigacion decl Grupo de Trabajo para el Estudio de las Infecciones de
Drogadictos de Barcelona (GEIDB) al inicio de los ochenta, en la que participaron poco
mas de 40 hospitales de toda Espaiia, arrojé que entre 1983 y 1984 se reportaron 3 mil 183
infecciones en usuarios de drogas intravenosas (70% de los diagndsticos realizados en esta
poblacién), siendo la distribucién de las infecciones la siguiente: hepatitis virica aguda
(37%) y crénica (16%); endocarditis infecciosa (9%); candidiasis (7.5%); sindrome febril
autolimitado (6%); artritis y ostcomelitis séptica (4%); infecciones de partes blandas (3%) y
otras infecciones fundamentalmente pulmonares y de transmisién sexual (17%). La

mortalidad global por enfermedades infecciosas fue del 2% (Mir6, 1985).

En general, las infecciones tienen una cronologia que es posible delimitar. Las
infecciones por virus de la hepatitis y el VIH se adquieren en las etapas iniciales del
consumo (experimentacion), mientras que las infecciones bacterianas y fiingicas graves
suelen aparecer después de algunos ailos de carrera cn ¢l uso de la droga (Ribera, 1992).
También se sostiene que en el caso de la hepatitis, pero sobre todo en el SIDA por sus
largos periodos de incubacion y latencia, en no pocas ocasiones los sintomas dec estas
enfermedades entre los usuarios de drogas intravenosas aparecen mucho tiempo después,

incluso cuando estan completamente rehabilitados (OMS, 1997).

Coexisticndo con la dependencia o abuso de drogas inyectadas aparece un grupo de
patologias, relacionadas o no con el consumo y las vias de administracién de las drogas,
que motivan con cierta frecuencia que el paciente acuda a las clinicas y hospitales de

atencidn a la salud.

Investigaciones llevadas a cabo recientemente en Ciudad Juarez (una por Cravioto y
otra por Tapia-Conyer) donde se investigaron, entre otros aspectos, algunos problemas de
salud reportados por los usuarios de heroina y cocaina, respectivamente, sefialan que a
pesar de que en ambos cstudios la informacion se obtuvo a través de autorreporte, fue
posible evidenciar los dafios a la salud que perciben y sufren con mayor grado los usuarios

de estas drogas. Entre 1,082 usuarios fuertes de heroina entrevistados durante la
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investigacién realizada por Cravioto y colaboradores en esc municipio, abscesos en venas
se reportaron en el 30.4% de los casos; la hepatitis B en el 8.8%; la hipertension arterial y
los problemas renales en un 5% en cada uno, asi como las enfermedades de transmisién
sexual en un 4% de los entrevistados (Cravioto, 2001). De acuerdo con el estudio de Tapia-
Conyer los problemas de salud percibidos por usuarios de cocaina en centros de tratamiento
fueron de tipo mental, entre los que destacaron la depresién o tristeza (77%), el
comportamiento agresivo ante cuélquier situacion (67%) y las crisis de panico, ansiedad e
irritabilidad (66%) fundamentalmente. Asimismo los entrevistados mencionaron a la
hipertensién arterial (36%) y enfermedad del corazén (18%) como las enfermedades no
infecciosas mas frecuentemente sufridas, asi como a los abscesos en piel (27%) y
enfermedades de transmisién sexual (12%) como las infecciosas sufridas con mayor

frecuencia (Tapia, 2001).

En algunos paises, incluido México, la violencia asociada al uso y trafico de drogas
es otro de los dafios presentes entre los usuarios de sustancias. En Estados Unidos, por
cjemplo, los servicios toxicolégicos mostraron que ¢l 3% de las victimas de asesinatos en
Nueva York a principios de la década de los noventa implicaba a la cocaina y, en un
porcentaje algo menor, a la heroina (OMS, 1997). Los accidentes asociados al abuso de
sustancias son también otro serio problema; por ejemplo, en 2,708 muertes asociadas con
heroina en el noreste de Italia, 9.5% fueron por accidentes de trafico (Passarro, 1998). Las
victimas de la violencia han sido tradicionalmente nifios y mujeres, pero algunas
investigaciones describen que ésta tiltimas cada vez se involucran mas en los mismos actos
de agresién y violencia que los hombres y que el uso de sustancias psicoactivas juega un

pape! importante (Quaglio, 2001).

Intoxicacién aguda y sobredosis por consumo de drogas inyectables

Sec plantea que una sobredosis es una dosis excesiva de la droga que produce una
narcosis o coma y un paro cardiorespiratorio. Sin embargo, no hay consenso en el
cstablecimiento de criterios intemacionales aceptados y aplicados que estén claramente

establecidos sobre qué se considera que es una sobredosis. Por ejemplo, en un estudio de la
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VOMS_viniciado ‘en 1991 (OMS, 1997), las muertes por sobredosis en Barcelona, Glasgow,
L_ikve;l;poo],k Turin y Mosci se codificaron en la categoria de “heridas y envenenamientos™
(ICD-Q). pero en esta misma categoria se puede incluir el suicidio por envenenamiento, los
accfdenles y los homicidios. En otros paises europeos hay una alta proporcién de muertes
régistradas en la categoria de “desérdenes mentales™, lo que sugicre que algunas muertes

por sobredosis ha sido registradas en ella (idem).

La falta de una estandarizacion para definir y clasificar la sobredosis y otras muertes
asociadas al uso de drogas es un problema mayor en lo relativo a la comparacién
internacional de la informacién de mortalidad debida al consumo de drogas. Por ello no
cxiste una clara comprension de la sobredosis por droga y, en no pocos casos, esta la
dificultad para establecer con claridad cual droga o mezcla de drogas es la responsable de
un episodio. La OMS recomicnda tener cuidado con el uso del término “sobredosis™,
debido a 1a incertidumbre en cuanto a la asociacién de varios factores como pureza,
tolerancia y combinaciones y mezclas de sustancias, entre otros, con las muertes
relacionadas con drogas. Ha recomendado el uso del término “intoxicaciéon aguda™ en la
Décima Revisién de la Clasificacién de Internacional de Enfermedades (CIE-10), la cual
permite la clasificacién de la sobredosis por opio y sus derivados, asi como las muertes

relacionadas con otras drogas bajo varios cédigos (OMS, 1992).

En consecuencia, la OMS ha definido la intoxicacién aguda como “una condicién
que sigue a la administracion de una sustancia psicoactiva, que resulta en disturbios a nivel
de conciencia, cognicion, percepcion, afecto o comportamiento, u otras funciones y
respuestas psicofisioldgicas”. Los disturbios estin directamente relacionados con los
efectos farmacolégicos agudos de la sustancia y se resuelven, con el tiempo, con una
completa recuperacion, excepto cuando ¢l daifio a los tejidos u otras complicaciones se han

establecido (idem).

Las causas de la intoxicacién por opidceos o sus derivados son diversas. Asi, puede
presentarse por sobredosificacion clinica, en especial en nifios y ancianos, generalmente
después del uso de analgesia postoperatoria; en el caso de pacientes hipotensos o en shock
que reciben tratamicnto médico analgésico, o bien en adictos experimentados o no, sobre

todo consumidores de heroina. También se presenta la intoxicacién aguda cuando hay una
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sensibilidad inusual al opiiceo (sobre todo cn las primeras administraciones); o al inyectar
una dosis habitual de la sustancia después de un tratamiento de desintoxicacion, debido a
que suele provocar una hipersensibilizacion de los receptores opioides. El error en el
calculo de la dosis inycctada; o cuando se inyecta la heroina muy pura; o el caso de la
sobredosis intencional (intento de suicidio) son también causas de episodios de intoxicacién
aguda (Lorenzo, 1998; OMS, 1997).

Por otra parte, se sefialan elementos que de alguna forma parece que influyen en los
desenlaces de un episodio de sobredosis. Asi, por ¢jemplo, en las personas que mueren de
sobredosis por consumo de heroina existe una gran variacién de los niveles postmortem de
morfina (importante metabolito de la heroina) en la sangre, lo que ha sugerido la
participacion de otros muchos factores. Las muertes por sobredosis de heroina son mas
comunes poco después de salir de prisién o después de una desintoxicacion, debido a que la

tolerancia a la droga esta disminuida (Darke, 1996).

Las drogas inycctadas, al no existir comercio legal, no existen en estado puro. En el
caso de la heroina, para su venta genecralmente se mezcla (“cortada™) con una varicdad de
sustancias o quimicos como lactosa, glucosa, quinina, estricnina y muchas otras, que hacen
que pueda causar una toxicidad adicional (Moro, 1998). Este factor es hoy considerado un
importantisimo elemento dentro de las posibles causas de los episodios de sobredosis, pero
no el tnico (Darke, 1996). Otro aspecto que cabe mencionar por su frecuencia y peso entre
las causas que explican la sobredosis en usuarios de drogas es el poliuso de drogas; es

decir, el consumo simultaneo de varias drogas.

En Estados Unidos, por ejemplo, los usuarios de heroina tipicamente usan
combinaciones de cocaina, mariguana, benzodiacepinas y alcohol. En Europa, el uso de
varias combinaciones de cocaina y heroina, benzodiacepinas y heroina, alcohol y heroina
también es frecuente. En Australia la combinaciéon mas comiin es heroina con alcohol y
benzodiacepinas. En Vietnam, la morfina y una amplia gama de tranquilizantes y
barbitiricos se mezclan en una misma jeringa o en una olla comunal con “opio de agua

negra”, para luego inyectarsc (OMS, 1997).
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En Mexxco,, el uso combmado de heroina y cocaina (llamado speed-ball),

pamculannente en” los territorios de la frontera norte del pais, se ha incrementado de

. manera considerable en los tltimos afios. En Ciudad Juirez csta practica de consumo

alcanza una prevalencia del 40% entre los usuarios de estas drogas por via intravenosa
(Cravioto, 1999b).

Otros factores asociados al consumo de drogas inyectables

En el establecimiento y desarrollo de comportamientos denominados “de riesgo” en
¢l consumo de drogas intravenosas destacan adicionalmente otros factores asociados, como
el contexto de ilegalidad en el que se consumen las sustancias, el caracter
fundamentalimente social y grupal del consumo, los mecanismos emocionales involucrados
en la adiccién, el componente compulsivo de la dependencia y el cambio frecuente de los
patroncs de consumo de drogas, entre otros ya mencionados (Bravo, 1999). Un elemento de
peso, hoy visto con mayor claridad, es el hecho de que el consumo de sustancias sea una
actividad al margen de la legalidad, lo que presupone que la poblacidn que las usa sca una
poblacién “oculta” que se “defiende” de la intrusion de investigadores o de las instituciones
normalizadas de atencion, siendo por tanto grupos de poblaciones de mas dificil acceso
(Diaz y Romani, 2000).

Las tcorias basadas en la racionalidad de la eleccién individual ante un riesgo para
la salud estan siendo consideradas por las ciencias sociales y antropoldgicas, que
argumentan que las percepciones y toma de decisiones individuales se organizan desde una
perspectiva social (Bravo, 1999). Asi, se afirma que algo que no es razonable como
eleccién desde el punto de vista individual, puede serlo desde el punto de vista social. Para
cl caso de las drogas, Ia reduccidén de riesgo entre los que se inyectan parece estar menos
condicionada por sus caracteristicas individuales que por las normas y comportamientos dc
pequefios grupos quc usan las drogas por via intravenosa (idem). En ese sentido es
adecuado considerar que el tipo de rclaciones entre los miembros de un grupo que se
inyectan droga, la identidad dc las personas centrales ¢ influyentes y las relaciones que se

establecen con otros grupos que no se inyectan sustancias, son algunos de los elementos
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clave que se necesitan estudiar para entender ¢l caracter social y grupal del consumo de

drogas y las practicas de usarla por via intravenosa.

Para algunos individuos el uso de drogas es una forma de hacer frente a diversas
situaciones emocionales. Las dificultades de algunas personas para satisfacer las
necesidades psicoldgicas y fisicas, o para generar otras fuentes de nutrimento emocional,

pueden influir en el inicio y mantenimiento del consumo de sustancias (Ortiz, 1992).

Se ha seitalado que la practica de compartir ¢ intercambiar durante el consumo de
drogas se ha asociado a ciertos factores subjetivos o de personalidad. Se ha observado la
existencia de una relacién significativa entre los sintomas psiquiatricos y el uso compartido
de jeringas en consumidores de opidceos, asi como la presencia de problemas de
personalidad antisocial en usuarios de drogas intravenosas, lo que se ha relacionado con un
mayor riesgo de infectarse de VIH que los que no tienen este diagnéstico (Simpson, 1993).
En la actualidad, la esencia del comportamiento adictivo se identifica con la compulsividad
en la basqueda de la sustancia, a pesar de que el adicto conoce las consecuencias negativas
que puede tcner para la salud y en general para su estilo de vida. Ademas de las
circunstancias relacionadas con el contexto social, que facilitan el inicio del consumo y
pueden dificultar su abandono, existen modificaciones neurobiolégicas que pueden
preceder a la aparicion de! problema de dependencia y que se relacionan con la

compulsividad de la conducta (Nahas, 1992).

En la sociedad actual, como se ha mencionado, los medios masivos de
comunicaciéon, la movilidad de los usuarios y las grandes rutas de comercio de
determinadas drogas contribuyen a que en cualquier pais se introduzcan nuevas sustancias y
se produzcan variaciones en las formas de uso. Claros ejemplos son los cambios en la
aparicién y expansién de la via inyectada como forma mas frecuente de consumo de
opidceos o la extension del consumo de cocaina en forma de crack o en polvo entre los
usuarios de heroina (OMS, 1998).

Ya se ha comentado que algunos de los mecanismos méas eficientes para la
transmision de enfermedades infecciosas entre los usuarios de drogas, son la inyeccién con

" una jeringa que contiene sangre infectada y las relaciones sexuales sin preservativo con

! 48




personas infectadas con determinado virus o agente infeccioso. El primero de estos dos
mecanismos ha sido estudiado por los cpidemidlogos, y para ello han utilizado variables
como el uso compartido de jeringas, el método de inyectarse, la frecuencia de limpieza de
las jeringas usadas y la reutilizacion de 1as jeringas, cntre otras (Bravo, 1999, OMS, 1998).
En el estudio particular de) uso compartido de jeringas muchos autores estiman que puede
implicar dos acciones diferentes, la de dar una jeringuilla después de usarla y la de
inyectarse con una jeringuilla usada por otro, y plantean scparadamente el estudio de ambas
conductas (Gossop, 1993). Por otro lado, una buena parte de los trabajos sobre practicas de
riesgo han investigado las formas de limpieza de jeringas cuando reutilizan las propias o

cuando se inyectan con las de otros (Ball, 1994).

Estrechamente unido a lo descrito se encuentran los factores de riesgo relacionados
con el contexto en el que se usan las drogas inyectadas, el cual no ha sido totalmente
estudiado (Fricdman, 1990). La investigacion del contexto en que se realizan las practicas
de inyeccién de drogas se organiza, por una parte, en relacién con las circunstancias que
rodean al acto de inyectarse y, por otra, en relacién con el entorno mis amplio en que se
desarrolla la vida del usuario. Las primeras incluyen gencralmente aspectos relativos al
lugar donde ocurre la accidn, al vinculo que le une con las personas que le prestan o a quien
prestan las agujas y/o las jeringas y a la disponibilidad de jeringas estériles en el momento
de la inyeccion. Las segundas son basicamente las variables sociodemograficas (idem). El
lugar de consumo ¢s una de las variables mas estudiadas, particularmente en los alrededores
de los puntos de venta de droga donde se congregan personas para inyectarse. La reunién
en determinados sitios permite compartir instrumentos o materiales necesarios para
preparar la solucién inyectable, como tapones, cucharillas u otros recipientes, algodones,

limones, agua para la dilucién, etc. (Neaigus, 1994).

El vinculo con las personas con las que se comparte la droga y la parafernalia
empleada durante la practica de inyectarse se ha investigado como complemento a la
variable “lugar”, estudidndose la relacion que une a! que recibe la jeringa usada con quien
se la presta. Puede entenderse que existe una cierta gradacién en el riesgo que esta
dispuesto a asumir el usuario en relacion inversa a! grado de cercania o parentesco con la

persona de quien acepta la jeringa u otro instrumento usado. Los estudios efectuados suelen
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preguntar sicmpre por el uso compartido con la pareja sexual y también el nimero de
personas diferentes de quien el usuario intravenoso ha recibido material usado (Gossop,
1993). El estudio del vinculo entre el que da y el que recibe la jeringa permite un
acercamiento a] entomo préximo del consumidor de drogas en el momento de inyectarse,
pero no permite captar la complejidad de las relaciones que se dan dentro de un grupo de
usuarios. Diversos trabajos sugieren que las conductas por las que se difunde el VIH entre

los usuarios estan relacionadas con las caracteristicas de sus redes sociales (Neaigus, 1994).

Segun Neaigus, para entender los comportamientos de riesgo para la transmisién del
VIH entre los usuarios de drogas inyectadas o para desarrollar intervenciones, hay que
comenzar por asumir que el individuo no siempre es la unidad adecuada de anilisis ni el
objetivo adecuado para promover modificaciones positivas de comportamiento (idem),
Trotter plantca ¢l estudio de las redes sociales en relacién con su grado de apertura, medida
en funcién del nivel de reclutamicnto de nuevos elementos en el grupo; el tipo y numero de
nexos y contactos Sociales predominantes y el tipo y frecuencia de determinadas
actividades intragrupo. Ademds, propone la utilizacién del estudio etnografico de las redes
sociales de quienes se inyectan, como base para implementar programas € intervencién
(Trotter, 1995).

Preguntar por las razones por las que se ha compartido ¢l material de inyeccién
puede considerarse como un acercamiento a las creencias y actitudes del usuario de drogas
intravenosas, asi como g] entorno que lec rodea en el momento de inyectarse. Entre las
respuestas mds frecuentes se encuentran la no disponibilidad de material estéril en ese
momento, la prisa por in)'rectarse‘o el sindrome de abstinencia (Gossop, 1993; Agar, 1997).
La escasez de agujas ¥y jeringas estériles se cita con frecuencia como uno de los factores que
puede estar condicionando la inyeccién con jeringas usadas por otros. Estos comentarios
suelen ser resultado de plantcamientos de investigacién, pero no existen trabajos que

investiguen la disponibilidad y accesibilidad de jeringas estériles (Bravo, 1999).

Finalmente, muchos trabajos epidemiolégicos sobre comportamientos de riesgo de
inyeccién para la transmisién del VIH suelen aproximarse al estudio del entomo de los

usuarios incluyendo un grupo de variables sociodemogréficas como género, edad, nivel
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educativo, nivel econémico, situacién laboral, tipo dé vivienda y grupo étnico, entre otras
(idem).

Mortalidad relacionada con el uso de drogas inyectables

Las defunciones relacionadas con el uso indebido de drogas constituye una parte
considerable de los fallecimientos de personas menores de 30 afios. Sin embargo, no hay
datos analiticos suficientes que permitan evaluar exactamente el nimero de esas
defunciones y comprender mejor las verdaderas causas (Ingold, 1986). Son muchos los
problemas en este sentido: por un lado, la dificultad para definir la defuncién relacionada
con el uso dc drogas y, por otro, la dificultad para recoger datos clinicos y biograficos en un

medio predominantemente ilicito, estigmatizado y marginal.

Desde el punto dec vista epidemioldgico, el analisis de los factores de riesgo que
favorecen a las defunciones en los usuarios de drogas por via parenteral es un
rompccabezas atn no resuelto (Ingold, 1986). Entre los factores no directamente
reclacionados se describen la abstinencia reciente, las circunstancias de la
autoadministracién, el consumo simultianco de otras drogas y la patologia concurrente

(Ingold, 1986; Davoli, 1993).

En la muerte ocurrida en un sujeto previamente abstinente hay pérdida de la
tolerancia tras un periodo de no consumo de la droga, ya sea por estar ¢n tratamicnto o por
estar en la cércel o en hospitalizacion. En cuanto a la muerte por la forma y circunstancia de
la autoadministracion se han descrito las prisas para inyectarse o la posicién, cuando se
administran la droga, o la falta de tiempo para evaluar previamente la riqueza o pureza de la
droga adquirida. El mero hecho dc consumir en solitario puede trasformar un accidente
potencialmente reversible en un desenlace fatal, ya que no existiran personas que puedan
asistir oportunamente al usuario consumidor de drogas por esta via (Orti, 1994; Cami,
1995). Otro factor que se debe tencr en cuenta es la elevada proporcién de heroinémanos y
de otros usuarios de drogas intravenosas que consumen alcohol y otras drogas de forma

simultanea. En Espaiia, el Instituto Nacional de Toxicologia de Madrid informé que el 84%
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dé una serie de 533 muertes asociadas al consumo de cocaina, eran heroindmanos que
consumian la heroina mczclada con la cocaina (Lara, 1994). Se presupone que combinar la
heroina con ofras sustancias psicoactivas, como las benzodiacepinas y el alcohol, puede dar
lugar a interacciones aditivas o sinérgicas; es decir, puede ocasionar una disminucion del
umbral de coma y depresion respiratoria por sobredosis y favorecer el riesgo de vomitos y

complicaciones cardiovasculares (Ruttenber, 1984; Ingold, 1986; Gutiérrez, 1994).

La mortalidad debida a sobredosis es una de las causas mas controversiales si
tenemos en cuenta las defunciones como resultado de la ocurrencia de los episodios de
sobredosis per se o las defunciones secundarias a ecllos. Jordi Cami del Instituto de
Investigaciones Médicas dec Barcelona sostiene que “aunque pueda parecer sorprendente,
muy poca muertes parecen debidas exclusivamente a una sobredosis en el sentido absoluto
de la palabra, por lo que es preferible hablar de reacciones adversas agudas o accidentes
JSatales asociados al consumo de drogas *’ (Cami, 1995). No siempre es posible etiquetar la
muerte de un usuario de droga como “muerte por sobredosis”. Sin embargo, es frecuente la
imagen grifica del cadaver de un heroinémano (“tecato™ en la franja fronteriza norte de
México) de cuyo brazo pende la aguja con la jeringa (Silva, en comunicacién personal,
2000). Este es el caso tipico de aparente sobredosis relativa. No obstante, la tinica forma de
estudiar si se esta ante una intoxicacién por autoadministracién excesiva de heroina o de
speed-ball es mediante ¢l examen de la cantidad de droga en el organismo o la riqueza de la

droga ingerida (Cami, 1995).

Algunos autores han determinado las concentraciones de drogas o sus metabolitos
en sangre y en visceras de sujetos fallecidos, y otros han analizado las concentraciones en
sangre de pacientes atendidos en los servicios de urgencia por intoxicacién aguda, sin que
se haya podido establecer una relacién dosis-respuesta debido al factor tolerancia o
adaptacién. La tolerancia es la variable de confusién mas importante, ya que una misma
cantidad de heroina o cocaina, por ejemplo, puede ser tolerada de forma muy diferente

segln sea la experiencia previa de la persona con la droga (Gutiérrez, 1994; Brugal, 1995).

La disponibilidad y Ia pureza de la droga es otro factor que se ha venido estudiando
en asociacién con las defunciones por sobredosis. Existen estudios que muestran que los

periodos de menor disponibilidad van acompanados de la venta de drogas de menor pureza
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y de una menor frecuencia de defunciones relacionadas con el consumo. En cambio, otros
autores describen que la tendencia cs inversa, ya que la escasez induciria a un mayor
consumo de alcohol y farmacos sustitutivos, combinaciones que por si solas ya constituyen
un factor de riesgo independiente (Ruttenber, 1984; Puschel, 1993). Lo que ningtin estudio
ha podido demostrar de forma generalizada o sistematica es que la adulteracion o presencia
de contaminantes sea una causa determinante de accidentes mortales entre los usuarios de

drogas intravenosas (Brugal, 1995).

Se conoce que las sobredosis son causas de mucrte directa en pacientes usuarios de
drogas; la proporcién de muertes atribuibles es de un 100%. También se sabe que el abuso
de sustancias contribuye a la muerte en usuarios de drogas, pero no es el unico factor que
participa, como ocurre en los accidentes (muerte por causa indirecta), teniéndose que
estimar la proporcién atribuible a la participacién del abuso de sustancias (Medina-Mora,
1998).

Por otro lado se ha estudiado la antigiiedad en el consumo de drogas y la morbilidad
asociada, como factor de riesgo para la muerte ¢n los usuarios de drogas intravenosas. El
ejemplo mds contundente es la alta frecuencia de defunciones por infeccién del VIH/SIDA
en la poblacion de usuarios de drogas por esta via (Orti, 1994). Sc ha estimado que de todas
las causas de muerte entre los usuarios de drogas, especialmente endovenosas, la tasa de
muerte por HIV oscila cntre el 3% y el 4% anual. Otros estudios sefialan que, excluyendo el
HIV/SIDA, se han reportado tasas de mortalidad de entre 1% y 2% (OMS, 1997). No todas
las muertes de los que consumen drogas estan directamente relacionadas con la inyeccién
de drogas, pero se puede concluir que existe suficiente evidencia de que el uso intravenoso
de sustancias, fundamentalmente opidceos, es una causa importante de muerte (idem).
Existen otros estudios longitudinales y transversales en Europa y Estados Unidos que
indican que la mortalidad anual por todas las causas, incluyendo el HIV/SIDA, es de entre
1% y 3% en usuarios dependientes de los opidceos, principalmente de la heroina (Danish
National Board of Health, 1997). Estas estimaciones incluyen tanto a quicnes se inyectan

como a quienes no lo hacen.

A pesar de la devastadora epidemia de VIH/SIDA entre los usuarios de drogas

intravenosas en algunos paises, la sobredosis continia siendo una importante causa de
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muerte, y la principal en muchos lugares del mundo. Se ha sugerido que la Hegada del VIH
ha enfocado la atencién en el SIDA y la ha alejado de las muertes provocadas por
sobredosis (OMS, 1997). De acuerdo con datos de la OMS, la tasa de mortalidad entre las
personas quc se inyectan drogas de manera predominante en 12 investigaciones mostré un
riesgo de muerte de 17 veces comparado con los no usuarios de drogas, tomando en cuenta
un ajuste de las variables edad y sexo (idem). Los usuarios de opidceos generalmente han
mostrado tener tasas mayores de mortalidad que los usuarios de otras drogas, como las
anfetaminas (Tunving, 1988), aunque las muertes relacionadas con las drogas se asocia

frecuentemente con el poliuso, incluyendo las combinaciones opidceos/anfetaminas.

Bschor y Wessel, en un estudio de seguimiento, analizaron la mortalidad entre 530
pacientes externos adictos a drogas. Encontraron que los hombres y mujeres adictos a la
heroina tenian, respectivamente, una tasa de mortalidad de 12 y 29 veces mayor que la
poblacién general de misma edad (OMS, 1997). Otro estudio que se llevé a cabo para
estimar la mortalidad y morbilidad causada por e! uso de drogas, fue realizado por English
y colaboradores en 1995. Revisaron reportes que notificaban varias causas de
morbimortalidad relacionada con el uso de algunas drogas ilegales como mariguana,
opiaceos, estimulantes, alucindgenos y esteroides anabdlicos. Sin embargo, dada la escasez
de informacién, hubo problemas para cuantificar las fracciones etioldgicas y para
determinar la prevalencia de uso de esas sustancias. Estos problemas limitaron la
confiabilidad de los datos sobre morbilidad y mortalidad, pero se pudo saber que en
Australia, en 1992, el uso de drogas ilegales caus6é 488 muertes y 17 mil 899 afios de vida
perdidos antes de la edad de 70 afios (en OMS, 1997).

Ball y colaboradores hicieron un seguimiento de ocho afios en una muestra de 221
adictos a la heroina en tratamiento. Se encontré que la mortalidad general por 1,000
personas era de 8.8 para los dependicntes a esta droga, lo que fue 3.1 veces
significativamente mayor que la tasa esperada en la poblacién general (Ball, 1998).
Estudios posteriores al antes mencionado también se enfocaron al estudio de usuarios de
drogas inyectadas. Perucci y colaboradores, en 1991 (en OMS, 1997), realizaron un estudio
de cohorte cn 4,200 usuarios de drogas intravenosas registrados en centros de tratamiento

de metadona. Se encontré una mortalidad alta por enfermedades infecciosas y
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cardiovasculares, al igual\que por violencia, sobredosis y SIDA. La tasa estandarizada de

mortalidad para los usuarios de drogas fue dc 10.1 para toda la cohorte.

Una revisién de la evidencia mostré que hubo 1,200 muertes relacionadas con el
“consumo de drogas en Inglaterra y Gales en 1992, donde alrededor de 1.5% de quienes
abusaban de opidceos morian prematuramente cada ailo, con una tasa de cinco veces mayor
que las personas que no abusan de drogas (en OMS, 1997). En un estudio de seguimiento
llevado a acabo recientemente en Italia entre 11,432 usuarios de drogas se encontré que
entre los adictos a drogas principalmente la heroina, el riesgo de mortalidad era 15 veces
mayor que cn la poblacion general de hombres de 1a misma edad y de 38 veces en mujeres’
(Bargagli, 2001). En Europa se ha notificado que los usuarios que se inyectan drogas tienen
un riesgo de muerte prematura 20 a 30 veces mayor que entre sus pares de similar edad que
no usan drogas ilicitas (EMCDDA, 1997b).

Los estudios referentes a las causas de muerte entre los que consumen drogas en
México ha sido poco estudiado, especificamente en relacidn con las enfermedades como
causa de defuncién, existiendo escasos datos que permitan evaluar con amplitud este
indicador. Sin embargo, en referencia a las causas de mucrte del tipo de las lesiones de
causa externa (accidentes, homicidios y suicidios) entre los que consumen drogas los datos
son més ilustrativos. Es adecuado pensar que en la medida en que ha venido creciendo y
extendiéndose el consumo de drogas en el pais, se puede presuponer un incremento también

de sus consecuencias para la salud en términos de enfermedad, lesién y muerte.

Los datos nacionales muestran que solamente el 0.5% de los casos de VIH han
adquirido 1a infeccién por el uso de drogas intravenosas, y un 1.1% mas en los que se
asocian dos factores de riesgo: la prictica homosexual desprotegida y la inyeccion
intravenosa de drogas. Se ha estimado que en Estados Unidos llega a 24% (CONASIDA,
1998). Asi, se esperaria que en México, por tener menor indice de inyeccién por la via
intravenosa, la proporcién de infeccién por VIH atribuible a drogas fuera menor a la

observada en aquel pais.

Los datos aportados por los sistemas de informacién como el Sistema de Vigilancia

Epidemioldgica de las Adicciones (SISVEA), seflalan que la tendencia de muertes

55




asociadas al uso de drogus entre 1994 y 2000 sc ha mantenido mas o menos establc en
alrededor de 20%. En 11 de cada 12 fallecimiento ocurridos en esos afios, se¢ trataba de
sujetos del sexo masculino, casi un 50% cran casados y alrededor del 40% tenian edades
superiores a los 39 afios (SSA, 1998). Segiin las causas de muerte, las registradas bajo la
influencia de algunas drogas por el SISVEA se debieron principalmente a accidentes de
transito del tipo de atropellamiento (20%) y choque de vehiculo de motor (17.1%). Las
intoxicaciones por sustancias espccificas son poco reportadas debido a que no se hacen
determinaciones rutinarias del tipo de droga en los Servicios Médicos Forenses incluidos en
el sistema; no obstante, cuando se realiza el examen toxicolégico, las principales drogas
reportadas entre las defunciones han sido alcohol (88,7%), mariguana (3.4%) y, con una

frecuencia menor, del 1%, heroina y cocaina (SSA, 1998 y 2000).

La violencia es otra de las causas que también se asocia a la droga desde la
perspectiva de la oferta, derivada de mecanismos que utilizan los adictos para procurarse la
droga, y de la manera de hacer negocios de los narcotraficantes, en la que el homicidio es
una forma dec resolver problemas ante la ausencia de instancias oficiales en donde puedan
dirimir sus diferencias (Medina-Mora, 1998). Un cjemplo de esto son los datos preliminares
ofrecidos por la Procuraduria del Estado de Chihuahua en relacién con las muertes
violentas en Ciudad Juarez, donde el nimero de éstas con confirmacién de la presencia de
algiin tipo de droga ilegal se ha incrementado de 1.3%, en 1992, a 7.6% en 1999 (Silva,
2000).

La relacion entre drogas y violencia puede manifestarse de diferentes maneras: por
una parte, una persona intoxicada se coloca en un riesgo mayor de ser victima de violencia,
y por otra, en estado de intoxicacién aguda se incrementa el riesgo de que el individuo
incurra en delitos o manifieste conducta violenta. Las difcrentes formas en que se asocian
ambos fenémenos pueden entenderse, desde la perspectiva epidemiolégica, como derivadas
de factores relacionados con el agente, o drogas, en donde las caracteristicas
farmacolégicas de ciertas sustancias (como es el caso del alcohol o de la cocaina) pueden
incrementar el riesgo de manifestar conducta agresiva. Desde la perspectiva del huésped

existen diferentes grados de vulnerabilidad del individuo que lo haran mas o menos
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"'prqpéﬁéo a m;mifestéf agresion y estilos de vida que se asocian a delito y conducta violenta,

céﬁ_ el uso de suslahéias (quina-Mora, 1998).

En México las tasas de suicidio son bajas en comparacion con lo que se observa en
otros .pm'ses. El abuso de sustancias constituye un disparador para la conducta suicida y
actia a través de dos mecanismos. El primero tiene que ver con ¢l abuso de algunas
sustancias tales como el alcohol o la cocaina, las cuales se asocian con incrementos en los
indices de depresién que eventualmente pueden llevar a los individuos a terminar con su
vida; de hecho, se estima que los alcohdlicos se suicidan mas que los no alcohdlicos. El
segundo mecanismo es ¢l que se deriva de utilizar las sustancias como vehiculo para lograr

ia muerte, el caso mas frecuente es la intoxicacidon con medicamentos (idem).

Estudios en poblacién adolescente han documentado cémo los menores que abusan
de sustancias tienen cuatro veces mds intencién suicida que los que no consumen. Otros
cstudios muestran cémo la ideacidn suicida severa en adolescentes aumenta 1.15 el riesgo
de que experimenten con drogas y 1.17 veces el riesgo de que se conviertan en usuarios
rcgulares de sustancias (Medina-Mora, 1992). También en la poblacidn adolescente se ha
puesto de manifiesto cémo el uso de drogas y la conducta agresiva estan asociadas. Cuando
el individuo usa drogas, el riesgo dc que también tenga problemas de conducta, como usar
armas, es 1.66 veces mas alto que cuando no usan sustancias psicoactivas, sin incluir at

tabaco y al alcohol (Juirez, 1998).

Sintesis general del modelo teérico

Han sido muiiltiples y variados los intentos que tratan de presentar de manera
resumida y esquemdtica los diferentes factores que forman parte del complejo y
multidimencional fendmeno del consumo de drogas, asi como de sus consecuencias para la
salud individual. Desde una perspectiva global o especifica se han documentado modelos
explicativos referidos a los factores de tipo biolégico, psicolégico o social que intervienen
en el consunto-consecuencias de drogas. Sin embargo, muchos de estos modelos se han

visto limitados al evidenciar el predominio de un grupo de factores sobre otros, brindando
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una visién parcial del fenémeno (Lorenzo, 1998). Mas recientemente, y con amplia
aceptacién entre los expertos que trabajan el tema de las drogas, se han explicitado otros
modelos que si, bien incorporan los modelos particulares anteriores, lo hacen desde una
perspectiva global ¢ integradora, mostrando tanto la participacion de los diferentes factores
como las distintas formas de interrelacion de éstos, lo que refuerza la tesis de que el
consumo de drogas y sus consecuencias no ocurre de forma aislada, ni mucho menos
responde a un factor o grupos de factores particulares (Romani, 2000; Medina-Mora, 1998;
Lorenzo, 1998).

En la figura 1 se muestra un esquema general del modelo tedrico que rigio el
planteamiento de esta investigacion, asi como su desarrollo y el posterior anilisis de sus
datos. La interrelacién uso-abuso-dependencia a las drogas, asi como sus consecuencias
para la salud, entendidas en términos de las enfermedades, lesiones, trastornos mentales, o
incluso las defunciones quc expresan la mortalidad directa o indirectamente asociada al
consumo de drogas, se encuentra atravesada por grandes grupos de factores de muy variada
naturaleza que no sélo influyen sino que determinan en buena medida el inicio y

continuacion del consumo y sus respectivas consecuencias.

Desde esta perspectiva se reconocen cuatro componentes que también estin en
estrecha interrelacién: (1) la droga, con todas sus caracteristicas, es decir, sus efectos
farmacoldgicos y de toxicidad sobre los drganos y sistemas del cuerpo humano; el grado de
pureza, adulteracion o contaminacion a la hora de ser administradas; las constantes mezclas
y combinaciones en ¢l consumo, asi como los patrones y practicas de uso; (2) los factores
biolégicos, que incluyen las caracteristicas individuales del sujeto como son la edad, el
sexo, el estado nutricional e inmunoldgico y las alteraciones neurobiolégicas, entre otros;
(3) los factores psicolégicos, que dan cuenta de los mecanismos emocionales del individuo,
la personalidad, la psicopatologia, pero también el uso compulsivo, el caricter grupal del
consumo y ¢l sufrimiento emocional asociado al uso de sustancias por sélo sefialar algunos;
y (4) el contexto o ambiente donde tiene lugar el consumo, es decir, el contexto urbano,
social, econémico, sociocultural y politico que envuelve y configura el fenémeno desde una

perspectiva sociohistérica y geografica determinada.
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i T Figura 1. Esquema general del modelo tedrico base para el estudio.
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Para cl presente estudio, el primer componente del modelo tedrico estuvo
representado por las drogas inycctables del tipo de la cocaina, la heroina o su combinacién
cn forma de speed-ball, asi como su principal via de administracién con basc cn la
presencia de signos fisicos de uso de drogas inyectables; el segundo, fue representado por
alguno factores sociodemeogrificos individuales y el estado de salud previo a la muerte de
las defunciones estudiadas; ¢l tercero, aunque menos explorado, por las caracteristicas
grupales del consumo y la compulsividad en el uso; y el ultimo de los componentes, por ¢l
conlexto sociourbano actwal de Ciudad Juircz y ¢l ambiente socioccondémico y

sociocultural que caracteriza a sus barrios.

TESIS CON
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Capitulo 4
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Construccion del problema de investigacién

El limite geografico del espacio fronterizo norte de México es considerado por
muchos como “borroso”, pues la contigilidad territorial con Estados Unidos es la base de la
funcionalidad social, cultural y econémica de esta region (OPS, 1991; INEGI, 1998). La
existencia dc fuentes de empleo, el crecimiento poblaciona! desmesurado, la alta tasa de
migracion, la poca infraestructura local para los cambios urbanos y demogrificos
experimentados en la frontera norte, entre muchos otros factores, conforman el contexto en
que ticne lugar el intenso intercambio de bienes y personas, el establecimiento de
organizaciones de narcotraficantes, un mercado de trifico y consumo de drogas, la
explotacién de mano de obra barata, el comercio sexual y la violencia generalizada,

especialmente entre los grupos mas vulnerables (Arroyo, 1997; Azaola, 2000).

Ciudad Juarez, municipio fronterizo de Chihuahua, conjunta éstos y muchos otros
fenédmenos, siendo la “cuestién droga™ y sus consecuencias uno de los elementos de mayor
peso, alrededor de la que gira una buena parte de la dindmica social, la interaccién de
actores, principalmente jévenes, que se han convertido en el eslabén imprescindible de la
maquinaria de distribucion y consumo de sustancias en sus mas disimiles formas (Almada-
Mireles, 1998; Azaola, 2000).

La mortalidad, como la consecuencia mas importante de los eventos de salud de los
individuos, con gran impacto en la salud familiar, social y comunitaria, ha sido
documentada entre los consumidores de drogas, pero especialmente entre las que las usan
por via intravenosa. Investigaciones realizadas en varios paises de Europa, asi como en
Estados Unidos y Australia han sefialado la estrecha relacién entre el consumo de drogas
por via intravenosa y el desarrollo de enfermedades infecciosas (hepatitis, endocarditis,
VIH/SIDA, etc.), u otros eventos como la sobredosis, el suicidio, los accidentes y los

homicidios, los cuales conforman las principales causas de muerte en la poblacién usuaria
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de estas sustancias (Mird, 1985, Friedman, 1990; Rivera, 1992; Gossop, 1993; Ball, 1994;
OMS, 1997, Donoghoe, 1998). Reportes de investigaciones de la OMS seiialan que las
variaciones individuales en el consumo de drogas, la tolerancia, la pureza de la sustancia, la
disponibilidad y accesibilidad, la presencia de contaminantes y adulterantes, el poliuso de
otras drogas, las practicas de inyectarse, los estados de enfermedad subyacente, ¢l poco uso
de los servicios de salud, asi como el contexto que caracteriza dicho consumo, son factores
que configuran el abuso de estas sustancias. En no pocas ocasiones son causas
contribuyentes de la mortalidad asociada al uso de estas drogas (OMS, 1997, 1998;
EMCDDA, 1997b).

Si bien es cierto que en México existe un incremento en las prevalencias de
consumo de sustancias, es precisamente en los territorios de la frontera norte del pafs
(Tijuana, Mexicali, Ciudad Juirez, Matamoros) dondc se visualizan los mayores
incrementos de consumo de drogas intravenosas (cocaina, heroina, etc.). Esto posibilita
presuponer que también se habran incrementado las enfermedades, daitos y lesiones
relacionadas con al uso de estas drogas y, por consiguiente, de las defunciones por esta

causa.

En el pais las investigaciones sc han limitado a estudiar la prevalencia del consumo
de drogas, los tipos de usuarios, los factores de proteccion o riesgo relacionados con el
consumo, las principales altemativas de tratamiento y rehabilitaciéon y, en cierta medida,
algunas consccuencias para la salud; sobre todo, 1a incidencia de VIH/SIDA. Sin embargo,
la mortalidad asociada al abuso de drogas, particularmente las inyectadas, y sus diferentes
causas (enfermedades y lesiones) no han sido estudiadas o cuando mas han quedado

esbozadas en un segundo plano.

La calidad de los datos de mortalidad, asociada directa o indirectamente al abuso de
drogas, es otro de los aspectos pocos estudiados internacionalmente y casi nada en México.
En la actualidad, los problemas de ausencia de informacién sobre las defunciones, los datos
incompletos, 1a mala clasificacién de las causas de muerte, la dudosa calidad de los datos y
la falta de oportunidad y disponibilidad de la informacién, entre muchos otros factores,
forman parte de los problemas conceptuales y metodolégicos que hay que encarar en el
estudio de la mortalidad, lo que hace que éste sea parcial y a veces poco concluyente.

61



La mortalldad T lacnonada con cl abuso de drogas no escapa de estas dificultades,
adcmas de que ngrega otras especificas de esta particular problematica como son la falta de
mfon‘naclén sobrc la frecuencia del tipo de droga consumida, el patrén de abuso, las
cnrcunstancms que rodean la muerte cuando se cs usuario de drogas intravenosas, etc., de

ahi la nccesidad de investigar el peso de estos elementos en el estudio de la mortalidad.

Con base en lo anterior, y tomando como escenario Ciudad Juarez, la presente
propuesta de investigacion evalud la frecuencia del uso de drogas inyectables entre las
defunciones ocurridas en Ciudad Juirez y las principales causas de muerte en csta
poblacién. El punto de partida fue conocer el panorama global que exhibe la mortalidad
general en el municipio, asi como los problemas metodoldgicos y logisticos que tienen que
ver con calidad de los datos de las defunciones. En este mismo sentido, la propucsta intento
identificar la posible relacién o ausencia de ésta cntre el uso de drogas inyectables y la
mortalidad por causas especificas, como son las lesiones de causa externa ya sean éstas no
intencionales o intencionales. Para cllo se trataron de responder las siguientes preguntas de

investigacién:

¢Cudl es lu frecuencia del uso de drogas intravenosas en las defunciones ocurridas en
Cindad Judrez, teniendo en cuenta el panorama general que muestra la mortalidad para el

1iio 20007

“las . principales causas de muerte presentes en los usuarios de drogas

.qué. problemas afectan la calidad de los datos de mortalidad en esta

: (,E\‘xsle relacién entre el uso de drogas inyectables y la mortalidad debida a lesiones no

. mtenctonales o intencionales en Ciudad Judrez?
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Objetivos de la investigacion
General:

Identificar la frecuencia del uso de drogas inyectables en las defunciones ocurridas
durante el 2000 en Ciudad Juarez, partiendo del panorama general de la mortalidad

exhibido por el municipio ese mismo afio.
Especificos

1. Describir el perfil de mortalidad genceral y por causas especificas de Ciudad Juarez para

el afio 2000 y compararlo con el perfil nacional para el mismo periodo.

[

Precisar la frecuencia del uso de drogas inyectables en las defunciones ocurridas en

Ciudad Juirez en el afio 2000 y las principales causas de muerte de esta poblacién.

3. Documentar los principales problemas metodolégicos y logisticos que influyen en la

calidad de los datos de defuncion entre la poblacidn usuaria de drogas inyectables.

4. Identificar la posible relacion entre el uso de drogas inyectables y la mortalidad debida
a lesiones no intencionales (accidentes) o intencionales (homicidio, suicidio), asi como
los principales factores que ayuden a entender la probabilidad de morir por estas causas

cuando se esta expuesto al uso de drogas inyectables.
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Hipétesis de la investigacion

La tasa de mortalidad general (TMG) ajustada de Ciudad Juirez sera
significativamente mayor que la TMG del pais en el afio 2000, siendo las

defunciones por lesioncs de causa externas las que mas aporten a esa diferencia.

El 10% o mas de las defunciones estudiadas presentaran signos fisicos de uso de
drogas inyectables (SFUDI), siendo la presencia de dichos signos mucho mas
marcada en las defunciones debidas a lesiones de causa externa (LCE) que entre las
defunciones debidas a causas médicas, independientemente de 1a edad, el sexo y la
ocupacién de los fallecidos.

E! subregistro de defunciones, la mala clasificacién de las causas de muerte, los
errorcs de contenido en la informacion, la notificacién extemporanea, asi como la
ausencia de datos sobre los eventos relacionados con las drogas, influirin de forma
importante en la calidad de los datos sobre las defunciones en general y las
asociadas al abuso de drogas.

El ricsgo de morir por lesiones no intencionales o intencionales sera
significativamente mayor entre las defunciones con SFUDI, que el riesgo de morir
por ¢éstas causas entre las defunciones con ausencia de dichos signos,
independientemente del tipo de droga de abuso y los problemas de calidad que tenga
la informacién sobre las defunciones. '

El estado dc abstinencia y/o de intoxicacién aguda (sobredosis), los patrones y
practicas de consumo entre los que se inyectan drogas, asi como su participacién en
hechos violentos (robos, rifias, homicidios, etc.) y el poco uso de los servicios de
salud, son los factores que mas influiran en el incremento del riesgo de morir por

LCE, permitiendo comprender mejor la mortalidad de estos sujetos.




Justificacion de la investigacion y uso de los resultados

La problematica sociourbana que describe a Ciudad Juirez para fines de siglo,
configura un panorama que evidencia un alto grado de descomposicién social que
encuentra su maxima expresion en el explosivo crecimiento del consumo de drogas, el
comercio sexual generalizado y las diversas manifestaciones de violencia que se vive en la

calles, de las que no escapan nifios, mujeres y hombres (Azaola, 2000).

Para no pocos analistas, investigadores y poblacion en general de Ciudad Juarez, es
el “problema de las drogas™ el fenémeno que mas pesa en la situacién actual del municipio,
dado que esta presentc en la mayoria dc la problemdtica social. La prostitucion, los
accidentes, la violencia doméstica y social, las agresiones intencionales, el comercio sexual
de nifios y la corrupcién, entrc muchas otras manifestaciones, son los méviles en lo

relacionado con las drogas, su consumo y sus consecuencias (Almada-Mireles, 1998).

La produccion ilicita de drogas se ha incrementado en los tltimos afio en varios
paises incluyendo a México. Sobresalen en este aspecto drogas como la cocaina, las
llamadas *‘drogas de disefio” y muy especialmente, la heroina en la franja fronteriza norte
del pais (Fernandez, 1999). Al mismo tiempo, la demanda del consumo de drogas,
particularmente las de uso intravenoso en lugares como Ciudad Juarez, se ha incrementado
en todos los cstratos sociales, pero fundamentalmente entre los adolescentes y jovenes de
ambos sexos en edad productiva (Almada-Mireles, 1998; Ramos, 1998; Cravioto y col.,
1999). Ha sido precisamente el incremento de las consecuencias derivadas del consumo de
drogas, como son los problemas de salud por enfermedad, dafio o lesion, lo que le da forma
al fenomeno dc las drogas como problema de salud piblica. El aumento en la incidencia y
prevalencia de¢ muchas enfermedades y secuelas, asi como de las defunciones entre la
poblacién de usuarios de drogas, se ha visto estrechamente ligada a la practica de consumir

drogas por via intravenosa (OMS, 1997).

La extension y las consecuencias adversas aparejadas al uso de drogas intravenosas
tienen serias repercusiones para la salud tanto individual como ptblica, pues constituye una
necesidad de salud socialmente definida que requiere de atencidn y de efectivas respuestas

de los actuales sistemas por ¢l cuidado de la salud, de forma que disminuyan los frecuentes
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trastornos fisicos’ y psicoldgicos que llevan a dichos usuarios a la incapacidad y la muerte

prematura,

::-Las muertes asociadas al abuso de drogas han sido subregistradas frecuentemente en

. IQE régistros nacionales de los sistemas de salud (OMS, 1997). En no pocas ocasiones

- incluso no son tomadas en cuenta en las estadisticas sanitarias oficiales, lo que denota que
estos datos son escasamente incorporados en los programas de prevencion y control del uso
indebido de drogas. En México esta situacion parece estar presente, al no contar con
estadisticas claras y completas y al no aparecer en los programas de intervencion

estadisticas nacionales sobre este particular indicador.

Las muertes asociadas a las drogas pueden tardar mas de un afio en ser registradas a
escala nacional. Debido a esto, los registros de defunciones por el uso de drogas ilicitas son
demorados y poco confiables; esto tltimo en términos de la calidad de la informacion (mala
clasificacion, errorcs de contenido, falta de cobertura, etc.), lo que hace que su uso sea muy
limitado a la hora de detectar cambios en los indicadores de mortalidad o hacer
evaluaciones en su comportamiento y tendencias. Todo ello dificulta, a su vez, las
intervenciones rapidas y efectivas que puedan ser planteadas por los sistemas de salud y sus

dependencias.

A pesar de la buena cantidad de informacién disponible sobre la morbilidad y
mortalidad asociadas al abuso del alcohol y del tabaco, incluso en México, es evidente la
gran deficiencia de datos en cuanto a morbilidad, discapacidad y mortalidad para el caso éle
las drogas en general, y muy especialmente para las consideradas ilegales y de uso
intravenoso. Un cjemplo de esto ultimo es la actual necesidad de incorporar a los
programas de prevencion, control y tratamiento-rehabilitacién en materia de drogas, los
conocimientos y hallazgos derivados de la investigacién cientifica sobre mortalidad, asi
como lo relacionado con la calidad de los datos, de manera que puedan ser empleados en
las estrategias y altemativas de intervencion a favor de la poblacién de usuarios de este tipo

de drogas.

Al observar el panorama epidemiolégico del consumo de drogas en general, e

inyectadas en particular, especialmente en la frontera norte del pais, donde se ubica Ciudad
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Juarez, y la diversidad de consecuencias que esta practica trac para la salud individual,
familiar y social, es oportuno haber llevado a cabo una propuesta dc investigacién que
pretendié profundizar en el conocimiento de las causas especificas de defuncién que
pudicran estar relacionadas con el uso de drogas intravenosas. El punto de partida fue el
panorama general que exhibe la mortalidad en el municipio, asi como los problemas que
afectan la calidad de los datos de mortalidad, de tal forma que se pudicra contar con datos
mas oportunos y mas confiables. Estos deberin ser empleados en los ejercicios de
planificacién y anilisis de funcionamiento de los actuales servicios de salud que se ocupan

de la atencién, preventiva y asistencial, del problema del uso indebido de drogas.
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Capitulo v

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Enfoques mctodolégicos y diseiios de estudio

El presente estudio se desprendio de una linea definida de investigacion actualmente

en desarrollo por investigadores de la Secretaria de Salud, el Instituto Nacional de

Psiquiatria y la Universidad Nacional Auténoma de México, la cual pretendié evaluar la

magnitud y la naturaleza del problema decl consumo de heroina (Cravioto, 1999b), los

patrones de consumo de la cocaina y la utilizacién de servicios de salud (Tapia-Conyer,
1999) en Ciudad Juarez, Chihuahua.

Dec acuerdo con los objetivos planteados, ¢l estudio propuso para su desarrollo la

realizacion de dos estrategias (figura 2):

1.

Cuantitativa. Incluyd dos tipos de estudio: a) un estudio ecoldgico de comparacion que
facilité la descripcion del perfil de mortalidad general de Ciudad Judrez en el 2000 y su
comparacién con el exhibido por México ese mismo afio (objetivo 1); y b) un estudio
analitico comparativo de 1a probabilidad de muerte por lesiones de causa externa (LCE)
entre las defunciones que presentaron signos fisicos de uso de drogas inyectables
(SFUDI). lo cual permitié ¢l estudio de la frecuencia del uso de drogas inyectables y las
principales causas de muerte de este grupo de poblacién (objetivo 2) y evaluar la posible
relacion entre el uso de drogas inyectables y la mortalidad por lesiones de causa externa

(objetivo 4).

Cualitativa (de tipo exploratorio). Se ecmplearon dos técnicas cualitativas de
investigacién: a) ewmtrevistas individuales con informantes clave para abordar los
aspectos que influyen en la validacion de la mortalidad (objetivo 3) y para identificar los
principales mecanismos que mejor ayuden a entender la frecuencia y probabilidad de
morir debido a lesiones de causa externa una vez que se fue usuario de drogas

inyectables (objetivo 4).
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Figura 2. Esquema general de los enfoq todolégicos y diseios de estudio.

OBJETIVOS
ENFOQUE A ABORDAR METODO DISENO/TECNICA

s imsnn ECOLOGICO
l CUANTITATIVO COMPARATIVO

ESTUDIO
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COMPARATIVO
) ESTUDIO DE ENTREVITAS
' CUALITATIVO CORTH SEMIESTRUCTURADAS
E LETNOGRAFICO CON INFORMANTES CLAVE
OBIETIVOS
1 3yd __—I

ESTUDIO ECOLOGICO DE COMPARACION
Poblacién de estudio y tamafio de la muestra

La poblacién de estudio estuvo constituida por todas las defunciones ocurridas y
notificadas durante ¢l afio 2000 DE individuos residentes en Ciudad Juarez, Chihuahua, de
cualquier edad y sexo, y cuyos certificados de defuncidn estuviesen contenidos en la Base
de datos del Sistema Epidemioldgico y Estadistico de las Defunciones (SEED) de la

Secretaria de Salud.

Las muestras, tanto del primer grupo (Ciudad Juarez) como del scgundo (México),
estuvicron constituidas por ¢l universo de las defunciones reportadas cn cl afo 2000 que
fucron registradas en ¢l SEED csc mismo aito (5,366 y 419,480, respectivamente). La fuente
de informacion fue la base de datos del SEED para ¢l 2000 y 1a unidad de anilisis cl total de

defunciones de cada grupo divididas por grupos de edad, sexo y causa de muerte.

La conformacion de indicadores se realizo con base en la frecuencia de defunciones
en relacion con la poblacion total, obteniéndose tasas o proporciones de mortalidad general

y especificas, crudas y ajustadas para Ciudad Judrez y México.
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Procesamiento y analisis de los datos

La adecuacién y manejo de las bases de datos se hizo usando el paquete estadistico
SPSS v. 8.0 para Windows, y para ¢l anilisis de los indicadores propuestos se empleé el

parque estadistico STATA v. 6.0 también para Windows.
a) Estimaci6n de la tasa de mortalidad general (TMG) y especifica.

Se calculd la tasa cruda de mortalidad general del Ciudad Juarez en el aiio 2000, asi
como las especificas en dos apartados: {) especifica por atributo sociodemografico (edad y
sexo); ii) especifica por causas seleccionadas (lesiones de causa externa). A todos los

estimadores obtenidos se les calculé los intervalos de confianza al 95%, considerando un

error tipo 1 del 5% (2=0.05).

Para la obtencion de la tasa cruda de mortalidad general sc procedié de la siguiente forma:

Niimero de defunciones por todas las
causas en Ciudad Juarez durante el afio 2000.
TCMG = x 100,000
Total de poblacién en Ciudad Juirez en
el afio 2000

Para el caso de la tasa de mortalidad especifica el calculo fue:

a) Por atributo sociodemografico (edad y sexo).

Ntimero de defunciones por todas las causas
segun grupos dc edad en Ciudad Judrez
durante el afto 2000.
TMGxGE = x 100,000
Total de poblacién de ese grupo de edad
en Ciudad Juarez a mitad del afip 2000.

Numero de defunciones por todas las causas
segun sexo en Ciudad Judrez durante el
afio 2000.
TMGxS = x 100,000
Total de poblacion de ese sexo
en Ciudad Judrez a mitad del afio 2000.
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b) Por causa de muerte seleccionada (accidentes, homicidio o suicidio).

Nuamero de defunciones segiin tipo de lesién
no intencionales (accidentes)
. en Ciudad Judrez durante el aiio 2000.
TMGXL = x 100,000
Total de poblacién en Ciudad Juarez
durante el afio 2000.

Nimero de defunciones segtin tipo de lesién
intencionales (suicidio y homicidio)
en Ciudad Judrez durante el afio 2000.

TMGXL = x 100,000
Total de poblacién en Ciudad Juarez
durante el afio 2000.

Una vez estimadas las tasas de mortalidad general y especificas seleccionadas, se
claboré el cuadro general de las principales causas de muerte de Ciudad Juarez para el afio
2000 y el cuadro de las principales causas de muertec entre los usuarios de drogas

intravenosas.

Para las comparacioncs de los estimadores puntuales, una vez obtenida la tasa cruda
de mortalidad general (TCMG) de Ciudad Juérez para el 2000, se calculd la tasa ajustada de
mortalidad (TAMG) por el método dirccto empleando como poblacidn estindar la de
Meéxico. Para la evaluacion de las diferencias estadisticamente significativas se propuso usar

la Chi cuadrada para proporciones, asi como los intervalos de confianza al 95% con un error

tipo I de un 5% (a=0,05).

ESTUDIO ANALITICO COMPARATIVO

El estudio analitico comparativo de la probabilidad de muerte por lesiones de causa
cxterna entre las defunciones con signos fisicos de uso de drogas inyectables y las que no
tuvieron dichos signos, partié de la conformacién inicial de un grupo de defunciones con
SFUDI (expuestos) y otro grupo de defunciones a las que no se les identificaron los SFUDI

(no expuestos).
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Desde esta perspectiva, el disefio del estudio consideré como marginal fijo el total de
expuestos (n;) y el total de no expuestos (n.), lo que asemejoé el disefio del analisis de los
datos a una cohorte retrospectiva, mas aln si se tuv6 asegurada la temporalidad de la
asociacién al necesariamente primero presentarse los signos fisicos del uso de drogas

inyectables y posteriormente ocurrid la defuncion.

Poblacién de estudio y tamaiio de la muestra

La poblacién de estudio, estuvo constituida por las defunciones reportadas en Ciudad
Judrez durante el 2000, cuyos individuos respondicran a los siguientes criterios: a) de 12 o
mas afios de edad; b) de ambos sexos; ¢) residentes de Ciudad Juirez; d) con certificado de
defuncién completo; y e) que hallan sido sometidos a autopsia médico-legal y que su

certificado de necropsia estuviese completo y disponible.

Dcbido a la aplicacion de los criterios de seleccién mencionados la poblacién de
referencia quedo integrada por las defunciones notificadas en el municipio en ¢l 2000
correspondientes a sujetos de 12 o mds afios de edad, de ambos sexos, que vivian en Ciudad
Judrez y sometidos a examen de autopsia (1606) y certificados de defuncién y necropsia
estuvieran completos y disponibles. De esta forma, considerando una potencia de la prueba
de 65%, la muestra de estudio se fijé en 1,044 defunciones y su seleccién no incluyé

procedimientos aleatorios.

Definicion y operacionalizacion de variables

Variable independiente (factor dec exposicién)

El grupo de cxpuestos lo conformaron las defunciones a las que se les comprobé el
uso de drogas inyectables, a través de la presencia, durante el examen médico-legal, de
signos fisicos del uso de estas drogas. La variable independiente o de exposicién se

denominé "uso de drogas inyectables" y se definié como:
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Existencia de halluzgos de signos fisicos de uso de cualquier droga inyectada,
identificados a partir del hallazgo macroscopico durante el exumen de autopsia

practicado a la defuncién de puntos de venoy ion recientes o antiguos con

. callosidades en los pliegues de Slexion, acompariados de congestion viceral y
" puntilleo hemorrdgico, sin importar el tipo de droga consumida, la cantidad o
(103('3'; la frecuencia, el tiempo de consumo o la causa especifica de muerte. La
variable fue medida en escalu nominal dicotomica y se expresé como: presente

(Sl) o ausente (No).

El grupo de no expuestos estuvo constituido por las defunciones a las que no se les

comprobé los signos fisicos de uso de drogas inyectables en el examen de autopsia, sin

importar cual fue la causa de muerte.

Variable dependiente

La variable dependiente o efecto se denomind “mortalidad por lesién de causa

externa” (LCE) y se definié como:

Defuncion cuya causa bdsica de muerte entendida como la que inicié la cadena de

acontecimientos patologicos que condujeron direct te al fallecimiento, fue
cerrada de acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10™*

Revision (CID-10) como una Lesion de Causa Externa, las cuales para su estudio

tas por accidentes de transportes;

'F

se agruparon en:. a) no intencionales:

traumatismos. accidentales; ~env miento accidental (intoxicaciones por

cias) 'y otros accidentes; y b) las intencionales: integradas por las a)
“vlgsmrnés”‘ a@ltoinﬁigidas intencionalmente (suicidio) y b) las agresiones

(homicidios). La medicion de cada una de las lesiones se hizo en forma

‘independiente en escala nominal dicotomica y se expresé en presente (Si) o-

“ausente (No).
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Variables antecedentes

Se consideraran como variables antecedentes las siguientes:

Edad: nimero de afios entre la fecha de nacimiento y la fecha del dltimo
cumpleafios. Esta variable cuantitativa discreta se midié en escala de razén y se expresé en

afios cumplidos.

Sexo: condicion orgdnica que distingue a las personas en hombres y mujeres. Esta

variable cualitativa se midié en escala nominal dicotémica y se¢ expresé en hombre o mujer.

Escolaridad: nimero de afios o grados escolares que acreditan las personas en
cualquiera de los niveles del sistema de ensefianza. Variable cualitativa, se midié en escala
ordinal y se expresé en: ninguna, primaria completa, secundaria o cquivalente, preparatoria

o equivalentc y licenciatura o profesional.

Ocupacién: el tipo de trabajo, oficio o profesién especifica principal desempefiado
por el sujeto. Es una variable cualitativa que se midié cn escala nominal dicotémica y se

expres6 en: ocupado o no ocupado.

Estado civil: estado conyugal entre dos personas. Variable cualitativa que se midié

en escala nominal dicotdmica y se expresé en: con pareja o sin pareja.

Derechohabiencia: condicion de asegurado en alguna institucién de seguridad social
existente en el municipio, como ‘el IMSS, ISSSTE u otra. Variable cualitativa que se midié

en escala nominal dicotémica y se expresé en: presencia (Si) o ausencia (No).
Variables intermedias:
Se consideraran como variables intermedias las siguientes:

Antecedentes de enfermedad o estado morboso: estado patolégico previo, que si
existiera produjo la causa directa de la muerte. Variable cualitativa que se midié en escala

nominal dicotémica y se expresé en: presente (Si) o ausente (No).
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horario de 24 horas en que fue registrada la defuncion.

Hora de la defuncion:!

Varinble cualitativa, que sc 'm’idié cn csczila ordinal y sc expresé como: madana (6:00 a m. a
11:5% a.m.) tarde (12:00 p m. a 6 59 p m.), noche (7:00 p.m. a 11:59 p.m.) y madrugada
(12:00 a.m, a St i‘)um)

En la figura 3 se observa ¢l esquema de marco conceptual de variables usado en el estudio

analitico comparativo de enfoque cuantitativo de investigacion,

Figura 3, Marco eptual de variables del estudio analitico comparativo.
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Generacion de los datos

Las fucntes de informacion fueron dos: a) los certificados de defuncion contenidos
en ¢l SEED y b) los expedientes o certificados de autopsia médico-legal archivados en cl

Departamento de Asuntos Periciales de la Procuraduria General de Justicia de Chihuahua.

Para la recoleccion de los datos primeramente se empled un formato creado para tal
¢l efecto denominado “Haja de generacion de datos para defunciones ™, donde se vacié la
informacion obtenida de la revision dc los certificados de defuncién y de autopsia de todas
las defunciones que cumplicron con los criterios definidos. La hoja de generacién de datos
sc estructurd en cuatro seeciones: 1) datos de idenificacion de la defiuncion, donde se

anotaron  los  datos  generales de  identificacion del fallecido; 1) caracteristicas
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sobiodélttég}‘(mcag;"que incl_u'yef'dn' lbs‘d'ators' sbciodemogréﬁcos seleccionados del fallecido;
i circun&ﬁmcfa.g de la muerte, donde se anpthron el lugar (ciudad y estado) y el sitio (casa,
hospital, célle, etc.) donde ocurrid la defuncién, y la fecha y hora en que ocurrié la muerte;
IV) causa especifica de la muerte, que incluyé los datos sobre las causas de muerte y la
conclusién etioldgica de la defuncién; y V) la presencia de signos fisicos de uso de drogas

invectables y sospecha de droga involucrada.

El procedimiento general de recoleccién de los datos se realizé a través de la

consulta a las fuentes de informacién disponibles, siguiendo la siguiente secuencia:

Revisién de los » | Vaciamiento de datos

certificados. en cl formato.
Evaluacidn de la Evaluacién de
causa de muerte la presencia de
SFUDI

Procesamiento y aniilisis de los datos

Los datos se capturaron con ayuda de una pantalla inteligente creada en Microsoft
Acceses v. 6.0 para Windows, previa codificacién del formato empleado. El procesamiel;to.
conformacion y limpieza de la base de datos sc hizo en Microsoft Excel v. 6.0 para
Windows, lo que facilitd, una vez transformada la base de datos al formato "dbf", su manejo

en el paquete estadistico SPSS v. 8.0 y STATA v. 6.0, ambos para Windows.
A continuacién se detalla paso a paso la estrategia de analisis seguida.
1) Andlisis univariante

Se obtuvo la distribucién de frecuencia para la variable de exposicién y calcularon

los intervalos de confianza al 95%, considerando un error tipo I del 5% para ambas opciones
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de respuesta (presencia/auscncia de SFUDI), asi mismo, se evalud la posible injerencia del

azar a través de la prueba de Chi cuadrada para proporciones.

Se describié el perfil sociodemogrifico (edad, sexo, escolaridad, estado civil,
ocupacién y derechohabicncia) del grupo de defunciones con SFUDI y de las que tuvieron
ausencia de los signos. Para ambos casos se calcularon los intervalos de confianza al 95%,
considerando un error tipo I del 5%, y se buscaron diferencias estadisticamente entre las

opciones de respuesta usando la prueba de Chi cuadrada para proporciones en cada caso.

Finalmente se describicron las principales causas de muerte para el grupo de
expuestos y no expucstos, y se obtuvieron las distribuciones de frecuencias respectivas. Se
hizo una descripcion especial de las defunciones debidas a lesiones por causa externa (LCE)

en ambos grupos.
1) Andlisis bivariante

En un primer momento se compard la proporcion de defunciones con SFUDI y sin
SFUDI, de acuerdo con el perfil sociodemografico y el cuadro de las principales causas de
muerte incluyendo las LCE, para lo que se empled las prueba de Chi cuadrada para

proporciones.

Posteriormente, mediante un analisis dc riesgo, se calculé la magnitud de la
asociacion entre el uso de drogas inyectables y 1a mortalidad por lesiones no intencionales €
intencionales, usando como medida de asociacién la razén de riesgo o de incidencia
Acumulada. (RRi). Se calcularon los intervalos de confianza al 95% del estimador puntual

del riesgo, asi como los valores de p a través de la X* de Mantel-Haenszel.

El andlisis de riesgo se planted como sigue:

LCE
Expuestos Casos No casos Total
SFUDLI a b n;
No SFUDI c d ny
Total m; m, N
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a
El cilculo de la RR se realizé mediante:  RRi= »2!- = E/“ *b
° c+d
Ri: Incidencia acumulada en expuestos
R,: Incidencia acumulada en no expuestos
La prueba de X? de Mantel-Haenszel: X, =" _(‘?"d —bxc)

mxm,xn,xn,
v n-1

Los intervalos de confianza al 95% (e« =0.05) se obtuvieron por medio de la férmula

siguiente:

IC,,. =elnx RRi+196(EE) y EE = }| -—
n

La estimacién del riesgo atribuible se inicié con el conocimiento de la proporcién de
personas que usaron sustancias por via intravenosa y que murieron por alguna lesién de
causa externa, y la proporcién de personas que murieron por la misma causa, pero que no

usaron dichas sustancias.

El efccto relativo se evalué tomando efecto absoluto, o diferencia de proporciones,
dividido por un valor de referencia (en este caso, la proporcién de defunciones con SFUDI)
para poder obtener la proporcion de defunciones atribuibles relacionada con la exposicion al

uso de estas drogas; a esto también se le conoce como “fraccion etiolégica™.

La proporcién de mortalidad por lesiones de causa externa atribuible al uso de drogas

inyectables, o fraccién etioldgica en expuestos, se definié como:

PMAe=Pr T Po_ L _RRi-1
P RRi RRi

los usuarios de drogas; po = proporcién de defunciones entre los no expuestos al uso

donde: p)= proporcién de defunciones entre

de drogas y RRi = la razén de proporciones de defuncién p,/p, .
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La proporcién de todas las defunciones por lesiones que ocurtrieron en la poblacién
de Ciudad Juarez (fraccion etiolégica poblacional), ya sean usuarios y no usuarios de drogas

inyectadas se determiné como:

RRi +1/p, -1 _ /' mi

PMAp = RRi-1 a’ (RR:—I)

A cada una de las proporciones atribuibles obtenidas se le calculé 1a probabilidad de
intervencion del azar en los resultados, a través del calculo de la estimacién por intervalos,

con un nivel de confianza del 95% y un error tipo I del 5% (=0.05).

El andlisis estratificado se realizé al comparar la razén de riesgos cruda (RRic) y
ajustada (RRiaj). Se tomé en cuenta que algunas variables podian ser causa de confusién, en
este caso: sexo, edad, escolaridad, ocupacién, estado civil, derechohabiencia y antecedentes
de enfermedad previa. Si la diferencia entre la RRic y RRiaj fue mayor del 15% se
considerd la existencia de confusion (Kleinbaum, 1982).

Uso de drogas » Mortalidad
inyectadas . por tipo de lesién

AN el

Edad Estado Civil
Sexo Ocupacién
Escolaridad Antecedentes de enfermedad

Con cl resultado de los analisis bivariantes y el analisis estratificado se planteé armar
una propuesta de andlisis multivariante, usando la técnica de Regresién Logistica con los
objetivos de poder predecir el riesgo o probabilidad de morir debido a alguna lesién por
causa externa (lesiones no intencionales e intencionales) y de obtener un modelo que
incluyera las variables que mds explicaran la varianza de la variable dependiente, al tiempo

de identificar los mejores predictores de la mortalidad por estas causas.

ESTA TESIS NO SALx
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ENTREVISTAS CON INFORMANTES CLAVE

Con cf propésito de evaluar los principales problemas que influyen en la calidad de
los datos de las defunciones generales y las que prescntaran signos fisicos de uso de drogas
inyectables, se planearon hacer entrevistas a seis informantes clave, con base en una guia

semiestructurada previamente disciada.

Como informantes clave se considerd a las tres personas que laboraban en cl

‘ Departamento de  Estadistica de la Secretaria de Salud de Ciudad Juirez, institucion

responsable del procesamiento de los certificados de defuncion y de la operacion del SEED,

. v a los tres examinadores médicos que trabajan ¢n el Departamento de Asuntos Periciales de
la Procuraduria General de Justicia de Chihuahua.

Figura 4. Marco conceptual de variables para las entrevistas
semicstructuradas con informantes clave.

Definiciones y conceptos =)
I'I{OllLLMA‘s
TODOLOGICUS Erores de subregisiro
MORTALIDAD

/ GENERAL
Errores de contenido CALIDAD
Perfll sociodemogrifico . DE LOS
edai, sexo, escolaridad, DATOS

ocupation MORTALIDAD

. " ASOCIADA A
Administrativos DROGAS f
PROBLEMAS
LOGISTICOS
Oportunidad y .

dixponibilidad de los
certificadoy

N

Las iircas temdticas para cstas cntrevistas incluycron: a) los problemas de orden
metodologico que influyen en {a validacién de In mortalidad, como son los relacionados con
conceptos y definicioncs de mortalidad; los crrores de subregistro y los errores de contenido;

‘y b) los problemas rclacionados con los aspectos logisticos, especificamente los factores de
tipo organizativos y administrativos que afectan la validacién de la mortalidad y los

problemas asociados o la oportunidad y disponibilidad de los certificados de defuncion
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(figura 4). Con base en objetivos y preguntas de cada irea a explorar se preparé una guia

tematica que sirvié como instrumento para la recoleccién de los datos (Instrumento 2).

Con cl mismo propdsito se hizo una seleccién aleatoria de 100 certificados de
defuncién para adicionalmente identificar de forma cuantitativa errores de subregistro y
errores de contenido, como la omisién de valores en las variables, inadecuada clasificacién
de las causas de muerte y los cventos relacionados con la identificacién del uso de drogas

inyectables y el tipo de droga.

Para la identificacion de los principales factores que ayuden a entender el riesgo de
morir por lcsiones de causa externa cuando se es usuario de drogas inyectables se
identificaron seis informantes clave. La seleccion de los informantes se hizo con base en tres
criterios: a) sujeto, hombre o mujer, de mas de 12 afios de edad; b) que fuese usuario activo
o ex usuario (mas de un afio) de alguna droga de uso intravenoso; y c) que residiera en
Ciudad Juarcz durante los tiltimos cinco aiios. Con base en cstos criterios se consideraron las
siguientes categorias de informantes: a) informante usuario activo: individuo que al
momento dc la entrevista reportara un consumo activo de drogas por via endovenosa
(cocaina, heroina o speed-ball), con historia de consumo en Ciudad Juarez de por lo menos
cinco o mas aifios; y b) informante ex usuario: individuo que al momento de la entrevista
reportara haber consumido drogas por via endovenosa en Ciudad Juirez durante cinco o mas
afios, pero que se hubiera abstenido totalmente (desintoxicado del todo) durante uno o mas

afios consecutivos,

Se propuso realizar un muestreo no probabilistico, basado en una estrategia no
aleatoria de muestrco: muestreo por conveniencia y asignacion o por cuota. El tamafio

estimado fue:

Categoria de Caracteristica Numero
informante previa propuesto
Usuario activo Hombre 2
Mujer 1
Ex usuario Hombre 2
. Mujer 1
Total 6
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Las drcas tematica exploradas con cstos informantes clave estuvieron conformadas

por los puntos (figura 5) que posteriormente fueron estructurados mediante preguntas que

sirvieron como instrumento de recoleccion de datos durante las entrevistas (Instrumento 3).

b

Figura 5. Marco ptual de variables para las entrevistas semiestructuradas
con informantes clave.

Mereado de
aferta-demunda

e drogus I
4

Pertil uencias
socnidenugrafico;
(edad, sexa, .
ercalaridod, e | VENTO
ocupacion) Abstinencia MUERTE
. l Practicas de I
. consumo Acclones de
7 Carrera de respuestas
; e dmigas Vstada de salud
: inyectables

liscenarioy

del consuma

Las sccciones fueron: 1) Datos del informante: nombre, cdad, sexo, tiempo de
) residencia en Ciudad Juarez, domicilio personal y del trabajo, cscolaridad, cstado civil y
bcupacién. 2) Informacion sobre la oferta-demanda de drogas inyectadas: principalcs
pe drogzié de uso en el barrio, formas de presentacion para la comercializacion y ¢l consumo,

facilidad para conseguir sustancias, lugares de adquisicion, lugares de consumo, calidad de

lus drogns circulantes (especialmente heroina y cocaina), costo dc las drogas de uso

intravenoso, lugares de procedencia de las drogas, actividades de venta y principales

vendedores. 3) Patrones de consumo de lus drogas invectadas: principales personas que
consumen hcroina y cocaina, edad y sexo de los usuarios, ocupacién, escolaridad,
frecuencias y cantidades de consumo, vias de administracion ademas de la intravenosa y la
mezela de otras drogas; 4) Estados v circunstuncias de riesgo: principales estados,
condiciones, comportamientos o circunstancias relacionados con el consumo de drogas
inyectadas y sus pricticas que incrementan el riesgo de morir, ya sea por sobredosis,
accidente, homicidio, suicidio, enfermedades infecciosas, etc. 5) Problemus asociados al

wso de drogas intravenosas: principales enfermedades, daios o eventos relacionados con cl
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consumo de drogus mycctadns, cl mcremcnto ‘o no de las urgencias médicas y las

hospltahzacxones derxvadas del consumo de estas sustancias; el aumento o no de los delitos,

arreslos y encarce]amlenlOS‘ y el incremento de la prostitucién y otras situaciones ligadas a

VL'é Vlis‘ta de este grupo dec informantes clave se conformé con ayuda de los

" trabajadores de campo del Programa Compaiicros'. En el inicio de la relacién con los

“diferentes informantes se consideraron varios métodos: visitas en sus casas o lugares de

R (rzibajb o de reunidn; visitas mediante un amigo y por teléfono fundamentalmente. Al mismo
liiel'npo se observaron algunos aspectos logisticos como disposicién del entrevistado, tiempo
di$ponible para la entrevista (aproximadamente una hora con 30 minutos) y propuestas de

~lugar y hora para su realizacién.

En términos gencrales las entrevistas cumplieron tres fases de acuerdo con ¢l modclo

descrito por Taylor (Taylor, 1996):

1. Rapport (encuadre): presentacion del entrevistado y el entrevistador, explicacién de los
objetivos y finalidades de la entrevista, uso de la informacidn, la confidencialidad y el

consentimiento informado, la autorizacién para grabar la entrevista.

2. Entrevista (desarrollo de la entrevista): preguntas respecto a los ejes tematicos

previamente definidos.

3. Cierre: palabras de agradecimiento por la colaboracién brindada dirigidas al entrevistado,

remarcando Ia utilidad de la informacién aportada.

Anilisis e interpretacién de los datos cualitativos

El anilisis de los datos cualitativos se desarrollé en cuatro momentos, separados

unicamente para efectos de su explicacién.

1. Primer momento: descripcion e interpretacion del proceso de recogida de datos en campo.

Se tuvo en cuenta: a) identificacion, seleccién y contacto con los informantes; b) perfil
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2.

sociodemografico de los informantes; c¢) caracteristicas de los entrevistadores; y d)

proceso de desarrollo de las entrevistas,

Segundo momento: proceso de transcripcion de las grabaciones en el paquete Ethnograph
v.4.0 para Windows, segin el esquema propucsto por Pérez y colaboradores (Pérez,
1994): a) transcripcién de las entrevistas y b) conformacién del indice o registro tematico
de acuerdo con las areas exploradas en la entrevista, es decir, i) identificacién; ii)

ubicacién en el texto; y iii) paginacion.

Tercer momento: relectura cuidadosa de la informacién recogida hasta alcanzar la total

familiarizacién con el texto.

Cuarto momento: proceso general de andlisis basado en las tareas y operaciones
propuestas por Orozco (Orozco, 1995). Este momento estuve compuesto por las
actividades descritas a continuacién: A) Reduccion de datos (después de recogidos los
datos): i) separacién de unidades de acuerdo con los criterios tematicos e identificacién
de unidadcs de registro y de enumeracion, ii) catergorizacién y codificacién, que incluye
la clasificacion conceptual de la unidad de registro dentro dec un mismo tépico
(categorizacion) y la marcacién de la unidad de registro dentro de la categoria, sefialando
si- el codigo es descriptivo o interpretativa (codificacion); B) Sintesis y agrupamiento:
agrupamiento fisico de unidades de registro que pertenecen a una misma categoria; C)
disposicion y transformacion de datos: §) ordenamiento de los datos de acuerdo con
topicos, categorias y unidades, usando un diagrama; y ii) transformacién de los datos
(cambio en el lenguaje utilizado); D) Interpretacién de los datos, descripcién de los

resultados y conclusiones.

Descripcion de los tipos de problemas metodologicos y logisticos que influian en la
mortalidad general y entre las defunciones identificadas con signos fisicos de uso de

drogas inyectables.

! Organizacién No Gubemnamental de Ciudad Judrez, dedicada a la prevencién, y tratamiento desde la
perspectiva comunitaria del VIH/SIDA y de la adiccién a las drogas.
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Capitulo 6
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Descripcién de las muestras de estudio (n) de acuerdo con el diseilo de estudio

Para el estudio ecolégico comparativo el universo de las defunciones reportadas en
Ciudad Juircz durante el afio 2000 fueron 5,366, lo que representd 34.5% de las
dcfunciones del Estado de Chihuahua (15,553) y 1.3% de las ocurridas en el pais (419,480)

para ese mismo afo.

El 83.6% (4,631) del total de las defunciones del municipio en el 2000
correspondicron a mayores de 12 afios de cdad, de los cuales 96.8% eran residentes
oficiales en Ciudad Judrez y 35.8% (1,606) habian sido sometido al examen de autopsia
médico-legal ese aflo. Dec este ultimo grupo, 1,044 (65%) contaron con certificado de
defuncién y autopsia completo y disponible, constituyendo la totalidad de las defunciones
que integraron la muestra para cl discfio analitico comparativo. El grupo de estudio quedo
constituido por 86 defunciones, a las cuales se le comprobé la presencia de signos fisicos de
uso de drogas inyectables (SFUDI), y el grupo de comparacién por igual nimero de

defunciones, a las cuales se les comprob6 ausencia de dichos signos.

En la base de datos compuesta por las 1,044 defunciones a estudiar se encontré que
222 muertes (21%) no contaban con informacién en las principales variables
sociodemograficas (edad, sexo, ocupacion, estado civil, escolaridad y derechohabiencia).
De esas muertes, 20 carecian de informacion sobre al menos una variable, por lo que para
no desecharlas fue posible asignar valores de acuerdo con los patrones de distribucién de

todos los registros de defunciones que si contaban con informacioén en esas variables.

Finalmente, para el desarrollo de las entrevistas semiestructuradas la investigacion
identificé 11 informantes clave: tres usuarios activos de drogas, tres ex usuarios, tres

médicos legistas y dos técnicos en estadistica. En el perfil sociodemografico de los
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informantes clave pvrcdominé el grupb rde 25 a 64 aiios de edad (63 .3%) y el sexo femenino
(53.5%). El nivel profesional y dc preparatoria- fueron las cscolaridades predominantes
(36.6% y 27.7%, respectivamente); asf como cl estado civil clasificado como “con parcja”
(72.7%). El 81.8% de los informantes tenia emplco y la afiliacién a alguna institucién de
scguridad social fue del 62.5%. Del total de informantes clave entrevistados ¢l 63.6%

reportd residir en el municipio durante més de 10 afios.

Panorama general de la mortalidad

La tasa cruda de mortalidad general en Ciudad Juirez para ¢l aflo 2000 fue de
538.88 por 100,000 habitantes, muy por encima de la registrada a nivel nacional (432.39)
para el mismo periodo (p=0.0001). Al comparar este mismo indicador entre Ciudad Judrez
y México, pero ahora ajustado por edad, se encontré que la tasa de mortalidad ajustada para
Ciudad Juirez (629.41 por 100,000 habitantes con ICos: 627.68; 631.13) fue mayor
(p=0.0001) que la rcgistrada para México (431.39 por 100,000 habitantes con ICose:
431.28; 431.54) (cuadro 1).

Cuadro 1. Tasa de mortalidad general cruda y ajustada. Ciudad Juirez y Mexico, 2000.

&l
T Kt *‘g :
e wr o A g

st
S
R

*Tusa por 100,000 habitantes.

A partir del grupo de 15 aios de edad las tasas de mortalidad fueron cada vez mas
clevadas en Ciudad Judrez que en México. El grupo de 65 y mas afios de edad presentaron

las mayaores tasas crudas de mortalidad en ¢l municipio (6,332.02 por 100,000 habitantes de

TESIS CON
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ose g,mpo dt. cdnd). SL&,UI('O por, los (ll.. 15 a 64 uhos (4()4 75). ambos grupos ‘ctarios con

cifras muy supenores (p 00001) a las informadas para México (4321.54 'y 267.49,
rcspccuvamcme). Sin embargo, la mortalidad proporcwn.xl por grupo dc edad tiene un
comportamicnto distinto, mostrandose que casi ¢l 50% de las defunciones de Ciudad Juarez,
ocurren cn cl Grupo de 15 a 64 ahos de edad, mientras que el 50% de las defunciones dc

México ocurren en el grupo de 65 y mas aios de edad (cuadro 2).

Cuadro 2, Mortatidad gencral por grupos de edades. Cludad Juarez ¥ México, 2000.

En el analisis por scxo, la tasa cruda de mortalidad entre los hombres de Ciudad
Judrez fue de 316.44 por 100,000 hombres, muy por debajo (p=0.0001) de la encontrada
para las mujeres csc mismo aio (443.45 por 100,000). Sin cmbargo, ¢l mismo analisis
ajustado por grupo de edad mostré que los hombres (734.70 con [ICyse,: 708.32; 761.07)
ticnen mayor (;)=Q.QOQI) tasa dec mortalidad general ajustada que las mujeres (520.86 con
qusn;‘.; 49:3;.7‘)_:‘542;94). La comparacién de la tasa de mortalidad por sexo ajustada por edad
cntfck(/:ilidz”lvil Judrez y México, evidencid quc tanto para los hombres de México (479.71
con ng;515: 477.76; 481.66) como para las mujeres (373.41 con 1Cose.: 371.71; 375.11) las

‘tasas de mortalidad fucron inferiores {(p=0.0000) a las registradas en Ciudad Juarez en el

afo 2000 (i:uudro 3).

De acuerdo con cl perfil de mortalidad por causas, s¢ encontrd quc las enfermedades
del corazon, la diabetes mellitus, los tumores malignos y los accidentes ocuparon los

primcros cuatro fugares en la tabla general de mortalidad de Ciudad Juirez y México, sélo
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ol)scrvm\dosc quc la dmbclcs mcllllus f'uc lu scgund'\ causa ‘cn Ia tabla de Ciudad Judrez,
mientras que los ‘tumores mulu,nos lo fuc cn ln de Méxlco A partir de la quinta posicién en
la tabla de monahdad L,cncr'nl se evidencian algunas otras diferencias cn ¢l lugar ocupado

por las distintas causas de muerte (cuadro 4).

Cuadro 3, Tasa de mortalidad gencral curda y ajustada por sexo.
Ciudad Juiirez y México, 2000,
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Cuadro 4. Principales causas de mucrte. Ciudad Judrez y México, 2000.

Cunap v Ane. MEXICO
. JCAUSA: i 0; _CAUSA:
Enf. dc.l corazon "'!Enf 31 corazén
Diabetes inellinas: - Tumores maligrios
Tumores mnllgnos . Diabetes- mclhtus

Accidentes 1 - - - R 1A
{ Afecciones penmlulcs Enf: del lugado
Enf. del higado. - . ° Enf: cerebrovasculares | -+ 43
Agresiones (homicidio) Afecciones perinatales
Eanf. Infec. intestinales - Influenza 'y neumonia .
#|'Enl cerebrovascuiares - Ent. Pulm, Qbst; crbnica
‘s Malf. congénitas - ‘Malf. congéni

Influenza y neumonia Desnutricion -

‘Enf. Pulm.Obst. crénica Agresiones (hommdxo)
Enf. hipertensiva * Insuficiencia renal .

Enf. Mctal y del conip. Enf, Infee. i innal
Lesiones nulumﬂng,ldas

SIDA
SIDA . Lesiones automﬂlydns
'Las demas.causas:

| Las demds causas
- Todas las causas;

Todas las causas .
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TR

Mor lalulad por I(. \'l(mc 3 llf.' causa externa (I.CE, )

Del lntal dc defuncmncs (3,366) notifi Cddd& dur.mlc cl aﬂo 2000 en Ciudad Juarez,

lus ocurmla_ or accxdcnu.s fucron las Icsmnes de causa ¢.xtcm1 mis frecuentes al registrar

unajtyas»a;d' ] 'ahdad dc 41.88 dcluncloncs por 100,000 habitantcs. Las muertes por

homlcuho ocup.lron Ll lug A nimero su.lc en la tabla general de mortalidad del mumcnplo nl

lcglslr'lr un.: tasa de "3 30 defunciones por 100,000 habitantes. El 93.1% dc lus
(k.l'uncnom.s por csm causa fueron en ¢l grupo de 15 a 64 aiios de cdud (34 33 por cada
IOO 000; pcrsonds dc g.s; “grupo); el 87.9% fucron entre los hombres’ (41 01 por 100,000
I\ombrcs) y. cl l2.l% entre las mujeres (5.6 por 100,000 mujcres). El suicidio por su parte,

1 luLur 15 ¢n 1a tabla de monatidad general con una tasa de 9.34 por 100,000

ocup
h.\bnlanles perteneciendo ¢l 91.3% de las defunciones informadas al grupo de 15 a 64 aiflos
de edad (13.50 por 100,000 personas de ese grupo). El 88.2% de los fallecidos por esta

“causa ocurrieron entre los hombres (16.40 por 100,000 hombres) y el 11.8%, cntre las

. mujeres (2.20 defunciones por 100,000 mujcres) (cuadros 5y 6).

Cuadro §. Mortalidad por lesiones de causa externa (ILCE) por grupos de edad.
Ciudad Juarez, 2000,

HomiCIDIO
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Cuadro 6. Mortalidad por lesiones de causa externa (LCE) por sexo, Ciudad Juarez, 2000.

HOMBRES
% TAsA*
62.30

882 1640

La mortalidad general por lesiones de causa exterma en Ciudad Judrez para el afo
2000 con basc en las tasas crudas de mortalidud fue significativamente superiores
(p=0.0000) 1anto para las lesiones no intencionales como lias intencionales, que las de
México. La proporcién de defunciones por LCE entre Ciudad Juarez y México presenté un
comportamicnto similar, excepto para ¢l caso de los homicidio donde la cifra de

defunciones de Ciudad Judrez duplica a la de México (Cuadro 7).

Cuadro 7. Mortalidad por lesiones de causa externa (1LCFE) . Cludad Judrez y México, 2000.

En cuanto a las defunciones sometidas a examen de autopsia durante ¢l 2000 y que
tenian un informe de autopsia completo (n=1.044), al ser cstudiadas mediante el disciio
analitico mostraron que mis de la mitad de las defunciones se debicron a lesiones de causa

externa (51.4% con [Cosw= 48.6%; 53.9%). micntras que las defunciones debidas a otras
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: c;ihédé, xjor,lcéio‘r‘\és; (cnusﬁs médicns) rcprésemarﬁn él 48.6% (ICose= 45.5%; 51.8%). El
24.1% (lC-»se;.%il.()%: 26.9%) de las lesiones de causa externa informadas por autopsin
fueron por lesiones no intencionales. El 25,6% (ICosm= 22.5%; 27.3%) correspondicron a
lesiones intencionales: 17.8% (1Cyse= 15.0%: 20.3%) por homicidio; y ¢l 8.0% (1Case=
6.5%:; 9.9%) debidas a suicidio (cuadro 8).

Cuadro 8. Defunci s por lesi de causa externa (LCE) con certificados de
udad Juirez, 2000.

autopsia completos,

1Cys

I/.'
(21.6:269)
(6.5:9.9)
(15.6:20.3)
©0.7; 1.9)
@5.5; 51.8)

a

El andlisis por grupo de edad y por sexo reveld que en el grupo de edad de 15 a 64
ufios se concentran mas de la mitad de las defunciones para cada tipo de lesiones y que los
hombres tuvieron las mayores proporciones de defuncion por estas causas al registrar poco
mas del 80% en cada tipo de LCE (cuadros 9 y 10). La razén de las defunciones debidas a
lesiones por causa externa entre hombres y mujeres en la muestra analizada fue de 18:1;
tunto en hombres como en mujeres; fueron los accidentes y el homicidio las fesiones que

aportaron mayores proporciones al total de defunciones.
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Cuidro 9. Defunciones por lesiones de causa externa (LCE) con certificados de
autopsia completos. Ciudad Juirez, 2000,

o SUICIDIO

D i NO INTENCIONALES

oS 0 Hoancinio
EDADES: | Der. . % . - DEF. . Yo DEF.
< S'afios - 2 08 0 0 3
5-14 afios r 55 T2t8 . . 23 - 274 70
15-64 aflos 151 05990 46 S48
65y mis adlos I""u BN ¥ X 157 178
Total '

252 100 B4 100

Cuadro 10. Defunciones por lesiones de causa externa (LCE) con certificados de
autopsia completos, Cindad Judrez, 2000.

HOMBRES
DEF. %
802
L
887
866

Signos fisicos del uso de drogas inyectables (SFUDI)

El grupo de expuestos lo conformaron 86 defunciones, a las cuales se le comprobd

la presencia de signos fisicos de uso de drogas inycctables, representando et 8.2% (ICyse:=

0.7%; 10.1%) del total de las defunciones analizadas (1044). La descripeién por edad

sefalé que 72.09% de estas defunciones correspondicron al grupo de 25 a 64 ados cdad y

quc! 8.60%, al grupo de 15 a 24 afos. En cuanto al scxo, ¢l 91.86% dc las defunciones de

este grupo fuecron hombres y 8.14%, mujercs (cuadro {1).
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¢ Cuadro 1. Defaaciones con SFUDT segiin prupos de edad v sexo. Cindad Juares, 2000,

; ‘GRUPOSDE| _ HOMBRES
: _EDAD DEF. %
. S-14 aitos - [ . 126
1824 attos [T TR 2 3857 i
28.64afos-. SO '74.68 3 4256 62
68y mis aflos | ST TR T T ST 7
CTowr il 79 ieet 77l 100 86

Cuadro 1 2. Perfil sociodemogrifico de las defunciones con SFUDLL Ciadad Juarez, 2000.
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“lasituacidn de estar empleado, al momento de la muerte se presentd en el 72.09%,
de s dcfum.mnes nucmr.m que'el 16.28% no la tenia. En contraste., sélo ¢l 4.65% del total
confirmé “la- condlcmn de derechohabiencia a alguna institucion de Sq,undad Social
rcprcscntada’ en el municipio; en ¢l 36.05% esta condicién no ﬂlc notificuda, no obstante
yue en poco mas (h. la-mitad de.las defuncioncs (5‘) 30%) sc lz,nomb.x cslu condlcmn o

»(cu.ulro 12).:

/\I un.llw.nr l.|s t..lus.ls de mucnc cmrc I s dcluncloncs con SFUD ] obscrvo quc'

l.xs !esnoncs de’ Laus.l c\lea (LCF) un.l vu ubrup.ldas (no |nlcncmnalcs. u\tenmon.lh.s y

'ln.smnes no (h.tennm'ui.ns) rcpruscmaron‘ I 48, 84/.. de lus dcfuncxoncs. dc las cuales

L(ig.'.")"o fueron: por Icslonc : “31. 70% a lcsmncs mtcnctonales. Las tres
pumu.ras cuusas de mm.rlc t..n-lﬁl labl.l dc mortalldad general de’ c<lc ;_,rupo de poblncnon
'wm,spondlcron a lds LCL ucc:dcnlcs (32.55%). destacando’ dentro dc. éstos cl
0 _ul\'cncndmlcnlo dCCldthll (3l.25%) como la causa de defuncién més I’rccueme. su|c1dlo
(8. 14%4); y homlCIle (6 98%).  Las dcfunciones por cnfermedades carduovasculares‘
[C 71‘/,) ocuparon l.| cuarta causa de mortalidad entre las defunciones con SFUDI, seguido
de las dcfunuoncs por SIDA (2.30%) y por enfermedades del higado (1.22%). Las demas

causas de mucrie constituycron ¢l 44.10% de las 86 defunciones de este grupo (Cuadro 13).

Cuadro 13, Principales causas de mucrte de fas defunciones con SFUDL.
Ciudad Jugrez, 2000.

N’d."“ . CAUSA

?ﬁl

] Accidentes

Homlculm

Enf. cardiovasculares
SIDA

4 Enf. del higado

Las demds causas

{ Todas las causas
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Al comparar el perfil sociodemogrifico del grupo de defunciones con SFUDI
(grupo expuesto) y el grupo conformado por 86 defunciones con ausencia de dichos signos
(grupo de no expuestos), se pudo apreciar diferencias estadisticamente significativas
(p=0.000) cn los grupos dc edad, particularmente entrc los de 25 a 64 afios, siendo la
proporcion del grupo expucsto mayor que la del grupo no expuesto. En cuanto al scxo,
también hubo diferencias estadisticamente significativas (p=0.000), predominando los
hombres del grupo expuesto sobre las no expuestos y las mujeres del grupo no expuesto
sobre los expuestos. El nivel de escolaridad también resulté diferente entre los dos grupos
dec estudio (p=0.000), siendo la proporcion de cada nivel escolar mayor entre las
defunciones con SFUDI. Similar situacién se observd en cuanto al estado civil, donde las
proporciones de defunciones con y sin pareja del grupo expuesto fueron mayores que las
del grupo no expuesto (p=0.000). La ocupacién también evidencié diferencias
cstadisticamente significativas (p=0.002), la proporcién de ocupados fue mayor entre los
expuestos, mientras que el no estar ocupado lo fue en ¢l grupo de no expuestos. Sin
embargo, la proporcién de afiliados a alguna institucion de Seguridad Social fue mayor
(p=0.010) entre el grupo de defunciones con ausencia de SFUDI que entre las que tuvicron

la presencia de dichos signos (cuadro 14).

Cuando se hizo la comparacién en cuanto a la mortalidad por LCE entre los grupos
de defunciones con arreglo a la presencia o ausencia de SFUDI, se observé que al agrupar
todas las lesiones la proporcion de defunciones en los expuestos fue mayor que en el grupo
de no expucstos (p=0.000). Al considerar sélo las lesiones intencionales también hubo
diferencia entre ambos grupos de estudio, pero ésta no fue ecstadisticamente significativa
(p=0.154). Respecto a la mortalidad por lesiones no intencionales, la proporcién de
defunciones fue mayor en el grupo cxpuesto en comparacién con los no expuestos
(p=0.000), al igual que la proporcién de defunciones debida a suicidio fue mayor entre el
grupo expuesto (p=0-030). Sin embargo, en cuanto a las muertes por homicidio no se
constaté diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudio (p=1.000)
(cuadro 15).

95




Cuadro 14, Comparacion del perfil sociodemogrifico entre los grupos de expucstos v no
expucestos, Ciudad Jugdrez, 2000,

DEF. CON
SFUDI
No. Yo

1 Lie
161860
3]
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Cuadro 15, Comparacion de las defunciones por LLCE cntre los grupos de expuestos
v no expuestos a SFUDL Ciudad Juarez, 2000,

DEr CoN SFUDI

g

Calidad de los datos de mortalidad.

Los resultados de las entrevistas scmiestructuradas permitieron analizar los
problemas de tipo metodoldgico y logistico que estan influyendo en la calidad de los datos

de mortalidad en el municipio para el ato 2000.
Problemas metodologicos

Los problemas mectodologicos fucron clasificados en tres grupos: a) los problemas
relacionados con las definiciones y conceptos que se utilizan para registrar las defuncioncs;

b} los crrores de subrcgistro y c) los emores de contenidos.

Entre los problemas rclacionados con las definiciones y conceptos que se utilizan
para registrar las defunciones, los aspectos mis frecuentemente sefalados por los
entrevistados incluyeron lo relacionado con la inadecuada clasificacion de la causa de
muerte y la asignacion de cédigos; el doble registro por ignorancia u equivocacion de
quienes hacen ¢l proceso de clasificacion y codificacion de las causas de muerte; la falta de

habilidad del personal ¢n ¢l mancjo de los manuales y normas gquc cstablecen estos
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procesos y ¢l poco’dominio del Sistema Automatizado para el Registro Estadistico y
Lpidemioldgico de las Defunciones (SEED) que opera bajo la direccién de la Sceretaria de
o Salud (cuadro 16).

C'uadro 16, Problemas metodologicos que afectan la enlidad de los datos
de mortalidad. Ciudad Juireez, 2000.

En ¢l easo especifico de las defunciones relacionadas con el uso de drogas, ademas
de los aspectos anteriormente mencionados se senald ¢l escaso dominio de los criterios de
registro, codificacion y clasificacion del evento uso, abuso o dependencia a drogas de
acuerdo con la Clasificacion Intemacional de Enfermedades 10™ Revision (CIE-10); el
escaso nimero de datos registrados; la mala calidad de los que se logran registrar,

traducicndo una falta de uniformidad en su registro. ademas de la presencia de prejuicios y
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tubl'ic$ existentes al preguntar datos sobre los cventos relacionados con ¢l consumo de

drogas para ser registrados cn ¢l certificado de defuncién (cuadro 17).

Cuadro 17. Probt s metodolbgicos que afectan la calidad de los datos en defunciones
asociadas al abuso de drogas inyectables. Ciudad Judrez, 2000.

on los errores de subregis(ro
i sobrc n s
i sobrelos b
coti le &

di 'r'~

'L‘ihn’ confirmada por
i relacionados con cl uso.de dmgav

Los crrores dc subregistro se evidenciaron al encontrar quc en ¢l 11% de las

defunciones analizadas pertenccientes a fa muestra (1,044) de cstudio no se encontrd ¢l

certificado de defuncion. De forma similar, en ¢l 12% de los registros contenidos ¢n la basc

de datos del SEED que integraba ¢l total de defunciones del municipio para ¢l 2000

(3.366), los certificados de dufuncioncs cstaban ausentes. Por otro lado, en una submuestra

de 100 certificados de defuncién sulu.uonddos de manera aleatoria se encontro que 18% de

los cemﬁc'xdos tenfan errores de traseripeion; 11% ilegibilidad de las anotaciones hechus:

10.9% falta de \'ﬁloxcs en al menos una variable; v 3.1% ausencia de certificacion médica

NADMO % V11V4
KOO SISAL
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por un facultativo (cuadro 16). En lo que toca a los hechos sobre el consumo de drogas, se
encontré la nusencia de datos sobre uso de drogas cn los certificados de defuncién; asi
como la carencia de espacios para el registro de estas observaciones. En ese sentido se hallé
que las observaciones realizadas en las autopsias s6lo correspondieron a criterios clinicos
mis o menos uniformes entre los examinadores médicos que ejecutan el proceso de
autopsia en Ciudad Judrez, ya que no se dispone de informacion confirmada sobre el uso de
drogas y sus caracteristicas por otros métodos, como los anatomopatolégicos o de
laboratorio. Tampoco se conocen datos sobre el tipo de sustancia, las formas de consumo,

cantidades o dosis administradas y ¢l tiempo de consumo de dichas drogas (cuadro 17).

En rclacién con los errores de contenido se encontré que en el 9.5% de los
certificados de defuncion la causa de muerte fue declarada como desconocida, y enel 1% la
causa de muerte no fue determinada o no se hicieron otras especificaciones. En la misma
submuestra de 100 certificados analizados se encontré que la ausencia de valores en las
variables sociodemogrificas fue: derechohabiencia (47.3%), escolaridad (19.5%),
ocupacién (16.8%), estado civil (8.2%), edad (6.8%) y sexo (5.1%). En relacién con los
hechos asociados al abuso de drogas se obscrvo que los trastomos mentales y del
comportamicnto fueron notificados sélo en el 1.8% de las defunciones: debidas al uso
alcoho! fueron 18.7% y los clasificados como debidos a opidceos, cannabinoides, cocaina y
otras drogas, 2% (cuadro 16). Los acontecimicntos relacionados directamente con el
consumo de drogas, como es ¢l caso de la infeccién por VIH/SIDA o la hepatitis B o'C
fueron solo encontrados en 1.4% y 5.8%, respectivamente. El suicidio con drogas u
homicidio con drogas no fue reportado en ningin caso. Cuando se pudo identificar el tipo
de droga presente en la defuncién durante la autopsia, sélo a través de métodos cualitativos
y en ningutn caso por métodos confirmatorios, fucron la heroina (3.8%) y la cocaina (2.9%)

las més frecuentemente identificadas (cuadro 17).




Problemas logisticos

Los problemas de tipo logisticos se clasificaron en dos grupos: a) factores de tipo
organizativos y administrativos y b) problemas asociados a la oportunidad y disponibilidad

de certificados de defuncién.,

Conforman el primer grupo los problemas relacionados con la falta de organizacién
y funcionamicnto adecuado de las oficinas o departamentos encargados del procesamiento
de los certificados de defuncién y ¢l manejo de las bases de datos. Entre las principales
causas documentadas por los entrevistados estuvieron: la inestabilidad del personal que
trabaja en la actividad; la poca capacitacion y adiestramiento técnico, que propician los
crrores de procesamicnto y tabulacién de los resultados; los ineficaces mecanismos de
regulacién y retroalimentacion de la informacion que se genera y se procesa; la falta de una
plancacién conceptual para el registro y procesamicnto de los datos de las defunciones
relacionadas con el consumo de droga y, por consiguicnte, ausencia de mecanismos
administrativos que orienten ¢ indiquen como llevarlo a cabo; asi como la falta de recursos
para la identificacion del tipo de sustancia de abuso desde el punto de vista quimico y de
laboratorio y la falta de recursos necesarios para la toma dc muestras de sangre, orina u

otros fluidos al hacer las intervenciones clinicas o anatomo patolégicas.

Entre los problemas asociados a la oportunidad y disponibilidad de certificados de
defuncién se evidencié el retraso existente desde que ocurre el hecho de muerte hasta que
se dispone finalmente del certificado de defuncién para su consulta y subsecuente andlisis
de los datos; la pérdida de cientos (309) de certificados de defuncién durante el proceso de
registro y procesamiento de las defunciones del afio 2000 en ¢l municipio, sin tener claro el
lugar exacto donde ocurricron las perdidas, es decir, ya sea en las oficinas de salud, en las
del registro civil o en los velatorios; la inadecuada recuperacién de los certificados de
defuncion declarados en tramites y, por consiguiente, la poca oportunidad en el registro de

los mismos con alto indice de extemporanicdad en la notificacién (cuadros 18 y 19).
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Cuadro 18, Problemas fogisticos que afectan la calidad de los datos de mortalidad.
Cludad Juarez, 2000.

"‘ d en Ia notific:

ad y disponibilidad
- 4656

opnrtu;iid

Relacionadg
A

Uso de drogas inyectables ¥ mortalidad por lesiones de causa externa
sAndlisis cuuntitativo del riesgo

La frecuencia de cualquier tipo de LCE entre el total de defunciones estudiadas fue
29.05%; entre las defunciones con SFUDL. 48.83%. y untre las defunciones con ausencia de
tos signos, 10.46%. Cuando se agrupan las lesiones de causa externa, el riesgo de morir
entre las defunciones con SFUDI fue de 3.66 (RRi= 4,66 con ICasq,™ 2.42; 8.98) veces mis
que el registrado para las defunciones donde no se registraron dichos signos. El anilisis por

scparado para cada tipo de LCE mostrd que entre el total de defunciones la frecuencia de
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lesiones no mtcnclonalm flIL de-17. 4/«-. entre las defunciones con SFUDI fue 32.5%; y
enire las- defunciones con uusencia d\_ SFUDI fue 2.3%. El riesgo de morir por estas
lusiones entre las defunciones con SFUDI fue 13 veces mas que en las defunciones quc no
se les encontré dichos - signos (RRi?M.Q con’ ICys= 3.44; 50.94), En cl caso de las
defunciones por lesiones i}nlcricioimlcs, 4.6% del total de defunciones se debid a suicidio. -
Entre las defunciones con SFUD[ I frccuéncin de suicidio fuc 8.1%, y entre _lns.A
defunciones con ausencia de dichos signos fue 1.1%. Las defunciones a las qucisc'ylcs _
comprobd la presencia de SFUDI tuvieron seis veces mas riesgo de deberse a suncndlo que:
aquellas que no tuvieron SFUDI (RRi=7.00 con ICusw= 0.879; 55.688), no sncndo cstc' :

hallazgo  estadisticamente significativo (p= 70.05‘_)8). Por su parte, la frgcucncm de

homicidio entre ¢l total de defunciones fue 6.97%; porcentaje igual al cn¢§|1l 'i;do [ ntlji; las

defunciones con SFUDI 'y entre las defunciones con auscncin de dichos’. signos..

constatd rlcsgo de mucrte por l\omlcndlo entre las dc.funcnoncs cokn SFUDl‘y I.xs que
tuvicron ausencia de éstos (RRi= 1,0 con 1Cys= 0.335; -.978), pt.ro csto tnmpoco fue

estadisticamente significativo (p=1.000). El cuadro 20 resume la frecuencia de las mucrtes
por tipo de lesidn, entre ¢l total de defunciones, las defunciones coﬁ SFUDI y con ausencin
de dichos signos; asi como el riesgo calculado para cada caso con sus intervalos de
confianza al 5%, y las facciones clioldgica tunto para las defunciones con SFUDI y paracl
universo de lus defunciones.

Cuadro 20. Frecuencia de defunciones por 1.CFE entre las defunciones con SFUDI y
con ausencia de éste. Razon de riesgo (RRi) ¢ intervalos de confianza al 95%.

LESIONES DE CAUSA EXTERNA (LCE)
No ]
AGRUPADAS . INTENCIONALES : HOMICIDIO
0.174 y 0.069
0325 0.069
0.023 0.069
14.00 i 1.00
(3.441; 56.947) WY (0.335;2.978)
0.0000 1.000
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El analisis de regresion logistica, al agrupar todas las LCE, mostré un modelo
estadisticamente significativo (p=0.0000) integrado por siete variables que, de forma
individual y en presencia de las demas integrantes del modelo, resultaron asociadas
significativamente a la variable dependiente. El riesgo ajustado estimado evidencié que la
probabilidad de fallecimiento por cualquier LCE entre las defunciones con SFUDI fue 3.86
veces mas que entre las que no presentaron dichos signos, una vez ajustada la edad, la
escolaridad y la derechohabiencia al Seguro Social. De igual forma en las defunciones
pertenecientes a los grupos de edades de 15 a 64 ailos, particularmente de 15 a 24 afios, el
riesgo de fallecimiento por cualquier LCE es mucho mayor que en las defunciones de otras
edades, cuando se manticne controladas el resto de las variables. Las defunciones con nivel
de escolaridad primaria, secundaria o preparatoria (mucho méas marcado en esta ultima),
tienen mds riesgo de fallecimiento por cualquier LCE que las que tuvieron otros niveles
escolares cuando también se manﬁenen controladas las demés variables (Cuadro 21). Al
calcular la fraccidn etilégica entre las defunciones con autopsia y SFUDI se observa que de
no encontrarse los SFUDI cn este grupo podria haber reducido 78.57% el riesgo de morir
por cualquier lesién de causa externa (p=0.0000) La fraccién etiolégica poblacional revelé
que la reduccién de muertes por cualquier tipo de LCE en la totalidad de las defunciones

con autopsia al no haber encontrado los SFUDI hubiese sido de aproximadamente 65%.

Cuadro 21. Modelo de regresién logistica para LCE agrupadas.

Logit estimates Number of obs - 172
LR chi2(7) - 68.21
Prob > chi2 - 0.0000
Log likelihood = ~-70.448897 Pseudo R2 - 0.3262
lecagrup | Odds Ratio std. Err. z P>1z) .[95% Conf. Interval}
sfdiny | 4.869616 2.404895 3.205 0.001 1.849792 012.81937 -
edadg2 | 17.19976 15.52411 3.152 0.002 .2.932562 100.8782
edadg3 | 4.956222 4.03266 1.967 0.049 #1.005925 < .7 24.41946
escolar2 | 5.152122 2.648403 3.189 0.001 20 1.881193 - 14.11038
escolar3 | 7.368166 5.233058 2.812 0.005° - .11.831532: . 29.64178
escolard | 13.15829 13.97897 2.426 0.015 17 1.640244 105.5578
derechol | .2001747 .0990857 -3.250 0.001 ... -',0758696- - .5281418
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El mismo anilisis de regresion fuc hecho para el caso de las defunciones por
lesiones no intencionales e intencionales. Para el primer grupo, se obtuvo un modelo
estadisticamente significativo (p=0.0000) integrado por los mismos cuatro tipos de
variables antes mencionadas: SFUDI, edad, escolaridad y derechohabiencia. El riesgo
ajustado estimado de morir por cualquier accidente cs 18 veces mds entre las defunciones
con SFUDI que entre las que tuvieron ausencia de dichos signos, una vez controlado las
demas variables del modelo (cuadro 22). La fraccidn etioldgica para las defunciones con la
presencia de SFUDI se calculS en 0.928, lo que equivale a que si eliminidramos la presencia
de SFUDI entre las defunciones con autopsia y con éstos signos se podrian reducir en
92.8% la mortalidad por lesiones no intencionales. El mismo analisis de riesgo pero para el
total de defunciones con autopsia mostré que la fraccidén etiolégica poblacional fue de
0.866, es decir, si se elimina la presencia de SFUDI entre en €l universo dc las defunciones

estudiadas se podrian evitar 86.6% de las defunciones por lesiones no intencionales.

Cuadro 22. Modelo de regresién logistica para lesiones no intencionales.

Logit estimates Number of obs - 172
. LR chi2(4) - 38.07

Prob > chi2 - 0.0000

Log likelihood = -60.571036 Pseudo R2 - 0.2381
accident |} oOdds Ratio std. Err. z P>|z| ’ [95%: Cdnt‘, -Iﬁte:vql]
sfdiny | 19.16452 14.59085 3.879 0.000 4.309608 . 85.22321
edadg2 | 1.973001 1.072354 1.250 0.211 6799663 5.724893
escolax3d | 3.013729 1.861012 1.786 0.074 .098416 . 10.10953
- 'derechol | .4993395 .2514936 -1.379 0.168 .1860741 ... '1.340003

En el caso de las defunciones por suicidio el modelo obtenido también fue
estadisticamente significativo (p=0.0003) y estuvo integrado por tres variables: SFUDI,
edad y escolaridad; siendo el ricsgo de morir por esta lesién mucho mayor entre las
defunciones pertenccientes al grupo de edad de 15 a 24 aflos y escolaridad

preparatoria,cuando se mantuvieron controladas el resto de las variables (cuadro 23).
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Cuadro 23. Modelo de regresién logistica para suicidio.

Logit estimates Number of obs - 172
LR chi2(4) = 20,95
Prob > chi2 = ' .0.,0003"
Log likelihood = -21.882726 Pseudo R2 - .0.3237
suicidio | ‘Odds Ratio  Std. Err, z. P?lzlf ‘ Inv‘y:ve'iiiall "
C‘afdiny |0 6,172303.-7.455748 1.507° - 0:1327 I "i578428 5.86344
i edadg2. | 11.49473 10.1246 2.7712 0.006" - .'2,045299 '/ 164.60119
.escolar2 | .- 3,011263 3.077152 1,079 - 0.281 .. v 4063705 22,.31389
escolard | 2.2.56'739 25.98356 . 2.707 - 0.007 2.362804. " 215.5435

Andlisis cualitativo: comprension del riesgo

Las interpretaciones de los datos obtenidos por las entrevistas en profundidad
permitieron aproximarnos a comprender los principales aspectos y mecanismo que ticnen
que ver con el riesgo de morir por accidentes, suicidio u homicidio entre los usuarios de
drogas inyectables. La descripcion de los resultados se agrupd, para su comprension, en tres
areas: a) lo relacionado con el contexto social de la oferta-demanda de drogas; b) sobre las
caracteristicas individuales y los patrones y practicas de consumo; y c¢) respecto a las

circunstancias y los ambientes de consumo.

En la figura 6 se presenta una propuesta de marco conceptual para la comprensién
del riesgo de morir por cualquier tipo lesiones de causa externa entre los usuarios de drogas

inyectables.

Del contexto social de la oferta-demanda de drogas. Los entrevistados consideraron
que existe un aumento importante en el consumo de drogas en Ciudad Juirez,
particularmente de heroina y cocaina, y que su combinacién en forma de speed-ball para
administracion exclusiva por via endovenosa se presenta cada vez con mas frecuencia por
atribuirsele notables ventajas: el “el sube y baja que nos funciona para vivir". Existe

consenso de que actualmente la gran disponibilidad y accesibilidad de drogas en el
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municipio permite su facil adquisicion, pudiéndose conocer con exactitud doénde se vende y
a quién contactar para adquirirla en cualquier sitio, ademas de los conocidos picaderos
establecidos en el municipio. La accesibilidad a las drogas es generalizada, pudiéndose
encontrar, ademas de en las calles, en las escuelas y centro noctumos y es comin
consumirla cn cualquier trabajo y por supuesto en la carcel. La apreciacion de los
entrevistados parece coincidir en que el “.....narco estd en todas partes, por ellos hay tanta
droga y la gente vive de eso....". Como dijera un informante: “....en Ciudad Judrez existe el

mercado mds grande y variado de drogas de México....., lo que busques lo encuentras....".

De los usuarios, los patrones y prdcticas de consumo. En opiniéon de los
entrevistados predomina el poliuso de drogas entre los usuarios, las cuales se incorporan
progresivamente pero en poco tiempo. El consumo comienza alrededor de los 15-17 aiios
de cdad como promedio, lo que hace que los usuarios de “carga” (heroina), por ejemplo,
tengan muchos afios de consumo, no sicndo raro encontrar usuarios de 10, 15 y hasta 20
afios de uso de esta droga. Algunos grupos de usuarios comienzan su carrera de consumo
usando coca y heroina como primera droga de abuso, incluso por via intravenosa, pero esto
no es lo comiin, pues predomina el inicio del consumo con otras drogas consideradas
menos "duras"; 1a carrera de consumo convirtiéndose en las drogas principales de abuso en
un tiempo relativamente corto. La mariguana y las pastillas se usan frecuentemente por los
usuarios de drogas inycctables, pero de manera ocasional o mis bien complementaria. Se
mantiencn en el consumo, pero no compiten con las denominadas drogas principales de
abuso una vez comenzada su empleo intravenoso. Cuando se comienzan a usar las drogas
por via endovenosa no parcce normal dec forma general, regresarse a otras vias de
administracion, a no ser por alguna circunstancia especifica como no tener dinero o resolver
el sindrome de abstinencia. Los usuarios de drogas endovenosas se inyectan en promedio
de cinco a seis veces al dia aunque pueden llegar a ser muchas mas veces; lo hacen con
rapidez, predominando el desespero y la compulsividad a la hora de administrarse 1a droga,
lo que ocurre fundamentalmente para “curarse la malilla” o el sindrome de abstinencia. Es
comun el préstamo de jeringas y agujas, mientras que el aseo de jeringas y utensilios en el

momento de inyectarse es escaso o nulo, sobre todo cuando el consumo es en los picaderos,
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lugar donde es poco comiin el *“‘cuqueo” (calentamiento) de la droga antes de inyectarsela.
En términos generales, es poco importante el posible contagio de enfermedades que se
trasmiten por via sanguinea, lo que traduce una disminucién en la percepcion del riesgo de
desarrollar enfermedades que pueden ser adquiridas por esta via. El cuidado con medidas
de aseo y el “cuqueo” de la droga s mas comun en usuarios que se inyectan regularmente y
que cuentan con el dinero para evitar cl sindrome de abstinencia. La mayoria de los
usuarios, aun con consecuencias ya palpables sobre la salud, es decir alguna enfermedad, o
secuela, contintian consumiendo drogas y muchos lo hacen o continan haciéndolo en los

mismos centros de tratamicntos donde se internan para salir del problema de las drogas.

De lus circunstancias y ambiantes de consumo. La mayoria de los usuarios refieren
haber tenido episodios de sobredosis, aunque csto no siempre implica, como ellos mismos
expresan ‘“estar al borde la muerte”. La mayoria de los episodios de sobredosis se
resuelven entre ellos, por lo que asisten poco a los servicios de salud por esta causa. Van
mas a los servicios de salud por problemas considerados menores, como pueden ser los
abscesos en la piel o la fiebre continua, entre otros. La droga por lo general esta ligada a
hechos violentos, homicidios y cjecuciones del “narco”, pero también a rifias y peleas en las

familia de los usuarios. Un usuario comentd “....en el mundo de la droga todo es por la
Suerza, es venganza y violencia’. Por lo general algtin familiar (padres, hermanos, tios, etc.)
de los usuarios de drogas tiene antccedentes de haberlo hecho y de convivir con los demds
miembros en su propia casa. “.... el usar drogas y tomar alcohol es cosa de todos los dias
en mi casa” concluia otro de los entrevistados. Las formas de procurar y conseguir la droga
parecen ser los mecanismos que mds llevan a circunstancias donde predomina la violencia.
Sin embargo, existen afirmaciones como: “..la droga no es un problema, es ficil
conseguirla, el problema es conseguir el dinero para comprarla’. Predominan las
circunstancias de violencia (peleas, robo, asaltos, venta, etc.) para conseguir el dincro que
sirve para comprar la droga. Producto de esas situaciones es comiin "caer presos" miiltiples
veces y continuar en la actividad aun dentro de la carcel. Los problemas con la policia son
frecucntes, en su mayoria por la situaciones derivadas de cémo conseguir el dinero para la

droga y por ser un “drogo o tecato”, siendo la famosa "mordida” el mecanismo que media
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entre el usuario de drogas v ¢l policia. Las formas y situaciones de como consbguiidinerb_‘

para la droga son incorporadas por los usuarios desde muy temprano, ya qUC son vividas -

dusde los ambicntes fumiliares, en los grupos que forman y en l.xs calles donde vi

\'cn. La

prictica de consumir drogas por lo general tiene lugar en las callcs. en Ios harrlo%. Junque

e 10 pocis ocasiones también en sus propms casus, En Opllll()ll de lOb Ll'IlI‘C\’

vida del barrio es la droga™,

.‘qu

por lo que los hechos \’lOlLﬂlOS, lncluldos Ios nccxdcmcs

suicidio u homicidios hay ocurren, lo que traduce que, la mayorm dc las IIIULHCS \'lolen(as

en drogadictos sc originen cn las calles, cs deci

cn pncadcros, cuartos de holel cammas.

prostibulos, cle. A pesar de que no siempre s¢ conocen bien las circunstancias de la muerte

entre los que se inyectan drogas, en la inmensa mayoria de las defunciones que ocurren en

la ealle esti indicada la autopsin medico-legal.

Figura 6. Marco concepiual para la comprension del riesgo de morir por lesiones de causa

externa (1LCF) entre los usuarios de drogas inyvectables de Ciudad Juirez, Chihuahua.
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Capitulo 7
DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Diseiios de investigacion y poblaciones de estudio

La forma en que fuecron planteadas y abordadas las distintas preguntas de esta
investigacion responden a un csquema que trato de integrar, desde diversas perspectivas
tedricas y metodoldgicas, los distintos aspectos que tienen que ver con la mortalidad en
general y la asociada al abuso de drogas cn particular. En el abordaje de cada uno de los
objetivos e hipotesis planteadas se considerd que el estudio de la frecuencia de las personas
que muricron y usaron drogas, asi como la posible relacion entre ambos hechos, no es una
circunstancia aislada, descontextualizada o libre de problemas técnicos, sino que ocurre
formando parte de una compleja red de causas y efectos que requiere para su explicacion y

comprension de todo ¢l conocimiento obtenido.

La investigacion partié de la descripcion del panorama general de la mortalidad en
Ciudad Judrcz durante el aiio 2000, propésito que permitié conocer cual era la situacién
general de la mortalidad en el municipio y como se comportaba ésta con respecto a
México. A través de un cstudio ecoldgico comparativo empleando el total de las
defunciones reportadas (5,366) por el Sistema Estadistico y Epidemiolégico de las
Defunciones (SEED) ese aflo, se obtuvieron las tasas de mortalidad general, especificas,
crudas y ajustadas para Ciudad Judrez y México, el cuadro de las principales causas de
muerte para ambos territorios, asi como el comportamiento particular de la mortalidad por

lesiones de causa externa (LCE).

La frecuencia de defunciones con signos fisicos de uso de drogas inyectables
(SFUDI) fue estudiada tras la aplicacién de los criterios de inclusién, exclusién y
eliminacién definidos en la metodologia de la investigacion. Para este objetivo, la
poblacién de estudio estuvo conformada por el total de defunciones (1,044) que cumplieron
con dichos criterios. El disefio empleado en este caso fue un estudio analitico comparativo

de todas las defunciones (86) con SFUDI (grupo de estudio) con un grupo de igual nitmero
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de defunciones con ausencia de dichos signos, (grupo de comparacién). La conformacién
de ambos grupos de cstudio y comparacién con arrcglo a la presencia o ausencia de los
SFUDI (factor de exposicién) permitié evaluar el perfil sociodemogrifico de las
defunciones, las principales causas de mortalidad, especificamente por LCE, y la
probabilidad de haberse debido éstas tltimas a la presencia de signos fisicos de uso de

drogas inyectables.

El estudio de los diversos problemas de validacién que afectan la mortalidad y la
mejor comprension del riesgo de morir por LCE cuando hay evidencia de SFUDI entre las
defunciones, fueron abordados a través del desarrollo de estrategias cualitativas de
investigacién. Para ambos propédsitos y de acuerdo con los criterios establecidos en la
metodologia del estudio, se entrevisté a 11 informantes clave que incluyeron a los tres
examinadores médicos que laboran en el Servicio Médico Forense de la ciudad y a dos de
las tres técnicas en estadistica que operaban en el Departamento de Estadistica de la
Jurisdiccion Sanitaria de la SSA. Este abordaje cualitativo debe clasificarse como de tipo
exploratorio dado que permitié poner al descubierto, por un lado, los principales aspectos
metodolégicos y logisticos que mas influyen en el cstudio de la mortalidad general y la
asociada al abuso de¢ drogas y, por el otro, los mecanismos que ayudan a comprender la
probabilidad de fallecer por lesiones de causa extena en Ciudad Juirez cuando las
defunciones presentaron signos fisicos de uso de drogas inyectables. Esta intencién
cxploratoria brindé la posibilidad de abordar los objetivos propuestos, pero al mismo
tiempo identificé otras preguntas que deberan ser analizas a través de otros disefios y

técnicas de investigacion cualitativa,

El uso combinado de dos enfoques metodolégicos: uno de tipo cuantitativo,
representado por los diseflos ecoldgico y el analitico comparativo; y otro de tipo cualitativo,
integrado por las técnicas de entrevistas individuales a informantes clave es congruente con
lo planteado por varios autores (Castro, 1998; Martincz, 1998), que sostienen que el empleo
simultaneo de metodologias cualitativas y cuantitativas en una investigaciéon tiene mas
ventajas que desventajas, ya que a pesar de que suclen ser diferenciados los objetivos a
abordar por cada enfoque, como ocurrié en esta investigacién, su complementariedad

aporta mayor claridad en la interpretacion de los resultados. La combinacién de enfoques
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metodolégiéos, aun cuan&o responden ‘2’ posturas tedricas o paradigamaticas distintas
('I“aylor. y Bogdan, 1996; Castro, 1998; Nigenda, 1995), es apropiada en un sentido mas
pragmadtico si la investigacién ticne como propdésito aportar resultados relevantes que
pueden ser obtenidos bajo disefios relativamente ficiles de conducir, con minimos costos
econémicos y de una forma rapida y oportuna. En la presente investigacion estos requisitos
se logran visualizar al mostrar la factibilidad conceptual, metodolégica y costo-efectiva de
llevar a cabo estudios que apoyen las estrategias de intervencién de salud publica, en este
caso en ¢l campo de la farmacodependencia, para obtener mayor impacto en el descenso de
las defunciones asociadas a csta practica. Dc esta forma es posible considerar que el
abordaje desarrollado c¢n el estudio de la frecuencia del uso de drogas inyectables y las
defunciones a ella asociadas es congruente con los principios del modelo investigacién-
uccion (Frenk, 1993) y los postulados de la investigacién evaluativa (Cook y Reichardt,
1995).

No obstante a lo anterior, las limitaciones de la presente investigacion, tanto en su
conceptualizacion como en su metodologfa, deben ser consideradas, de manera que los
resultados obtenidos no scan mal intcrpretados, ni indebidamente generalizados. En ese
sentido la investigacion reconoce que los resultados que de ella derivan no significan un
conocimiento acabado y absoluto de los problemas de estudio. Por un lado, el perfil de
mortalidad claborado para Ciudad Juirez, asi como la descripcion del comportamiento de
las LCE en cl afio 2000 se obtuvieron asumiendo que los datos de mortalidad contenidos en
las bases de datos disponibles en ¢l momento de la investigacién ostentaban el estatus de
“preliminares”™ debido al largo proceso que conlleva su confirmacién. Sin embargo, como
argumentan algunos autores (Garcia y Garma, 1988), estos datos tratados y analizados con

cautela pueden reflejar cercanamente la realidad.

Por otro lado, mediante el analisis de las defunciones estudiadas de acuerdo con los
criterios de seleccién definidos por la investigacion, no fuc posible estimar de manera
directa la prevalencia e incidencia de los hechos de estudio, por lo que resulta inapropiado
considerar que las medidas de frecuencia de lesiones de causa externa en las muestras de
defunciones que conformaron los grupos de estudio y comparacion sean generalizables a la

totalidad de las defunciones ocurridas en el municipio. También es adecuado asumir la
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opcién de que estén sobrerrepresentados los datos de las muertes por lesiones entre las
defunciones que fueron sometidas a autopsia. Estc hallazgo es posible por haber adoptado
como criterio de inclusién que las defunciones que entraron al estudio analitico
comparativo contaran con informe de autopsia para ser sometido al analisis, lo que a su vez,
significa que en las defunciones debidas a accidentes, homicidio o suicidio por tratarse de
defunciones intencionales o no y gencralmente ocurridas en las calles o fucra de las

instituciones de salud, estd siempre indicado la realizacién de la autopsia.

Tampoco es correcto asumir que la frecuencia de signos fisicos de uso de drogas
inyectables reportada por la investigacion es reflejo de lo que se espera que ocurra en el
universo de las defunciones. Dc igual forma, aun cuando se sabe que el uso de drogas
inyectables, expresado como signos fisicos del uso de éstas en las defunciones, tuvo lugar
antes de que ocurriese la defuncién por lesiones de causa externa o cualquier otra causa,
este hallazgo macroscopico no garantiza una relacién causa-efecto correcta, por lo que es
necesario asumir la presencia de posible ambigiiedad temporal de esta relacion y también
dec scsgos de seleccién ¢ informacion para no caer en crrores al interpretar los resultados.
Un ¢jemplo de esto tiltimo son las limitaciones que se tuvieron al considerar como factor de
exposicion a la identificacién de SFUDI bajo critcrios observacionales, que si bien
estuvieron sistematicamente definidos, podrian haber sido confundidos con otros hallazgos
diferenciales como son las hucllas de venopuncién presentes en los sujetos con largos

periodos de hospitalizacidn, a los que se les administra medicamentos por via endovenosa.

Cuando se estudia la mortalidad es comiin cncontrar problemas como la falta de
uniformidad en las definiciones y conceptos emplcados, errores de contenido, subregistro,
extemporaneidad y otros defectos de esa indole. Esto ha sido ampliamente documentado en
investigaciones nacionales e internacionales sobre mortalidad (Aguirre, 1980, Ingold, 1986;
Gracia y Garma, 1988; Frenk, 1994), por lo que la posibilidad de contar con informacién de
dudosa calidad debe ser asumida desde la misma etapa de disefio de las investigaciones. El
presente estudio no estuvo exento de estas afirmaciones, por lo que fuec necesario asumir
desde un principio la falta de uniformidad en las definiciones; la ausencia de certificados de
defuncién, independientemente de haber sometido la defuncién a examen de autopsia; mala

clasificacién de las causas de muerte, sobre todo para aquellos hechos relacionados con el
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abuso de drogas, e incluso la ausencia de datos en las distintas variables que componen el

certificado de defuncién.

Ante situaciones como la descrita es frecuente encontrar estudios sobre mortalidad
que recomiendan la factibilidad o no de hacer ajustes en los datos de mortalidad para poder
llevar a cabo los analisis correspondientes. Cuando se trata de problemas de subregistro de
defunciones o de mala clasificacion de éstas, muchas veces se usa la asignacién de valores
a los registros de defuncién con informacién incompleta de acuerdo con la distribucién de
todas las defunciones que si contaban con informacién en las variables seleccionadas
(Frenk, 1994). Para este proccso se emplean diversos criterios metodolégicos, siendo uno
de los mas usados el que responde a que la frecuencia de observacion de los datos faltantes
en las variables seleccionadas no exceda del 2%; sin embargo, esto no es una “camisa de
fuerza®, aunque se sostienc que cuando las frecuencias de datos ausentes es mayor de! 10%
no se considera valida la asignacién de valores a registros con informacion incompleta
(Franco, 2001, en comunicacion personal). Los métodos de estimaciéon y asignacién de
valores son diversos y de complejidad variable, pudiéndose hacer a través del empleo de
modelos polinomiales, o complicados procedimientos de regresion, pero también en forma
mads sencilla aunque menos potente mediante ¢l anilisis de las proporciones de los datos
faltantes en las variables scleccionadas. No obstante, estos proccdimientos de ajuste y
“suavizamiento™ tienen sus limitaciones ya que, por e¢jemplo, pueden ser que no corrijan
sesgos sistemaiticos en el caso de que los datos empleados estén sesgados (Juarez, 1988),
pero se consideran muy utiles por suavizar la informacién mas adecuadamente, midiendo y
corrigiendo el subregistro, la falta de valores en las variables y en el rescate de informacién

de mala calidad.

Teniendo en cuenta estas consideraciones y conociendo que la ausencia de datos en
al menos una variable de las sociodemogrificas incluidas en el anilisis fue de poco menos
del 10%, se desarroll6 un procedimiento de asignacién de valores a partir del anilisis de los
missing de las variables sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad, ocupacidn, estado civil
y derechohabiencia). Primero se calcularon las frecuencias de defunciones con ausencia de
valores en las variables mencionadas, lo que permitié conocer la proporciéon de muertes que

ocurricron en los distintos casos. Después, con base en la frecuencias relativas de las
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sustentan que. los datos de mortahdad sean vilidos, asi como de los principales mecanismos

. qqe ayudan a entendcr la probabilidad de morir por lesiones de causa externa cuando se
usarori dfogns inyectables. Sin embargo, la indagacion de estos aspectos bajo el prisma
indi{'idual'dc los diferentes actores que participaron en la investigacidn (informantes clave)
no implica necesariamente una generalizacién de sus interpretaciones, ni tampoco la
suposicion de que asi siempre sea todo, lo que esta en consonancia con los razonamientos
de muchos investigadores que se centran cn explorar aspectos especificos de un
determinado problema sélo en el dmbito microsocial de los entrevistados (Castro, 1998).
D¢ igual forma, la validez de los datos obtenidos mediante las entrevistas en esta
investigacién, aun cuando es imposible su replicacion cn observaciones subsiguientes, es
resultado dec las distintas construcciones hechas por los entrevistados, de su riqueza
subjetiva, misma que no puede ser disfrazada y que debera ser correctamente explicitada, a

pesar de la subjetividad del investigador en la interpretacién de cada dato.

La mortalidad por lesiones en el contexto de la mortalidad general

Los resultados de la investigacién muestran que la tasa de mortalidad general
ajustada por edad en Ciudad Judrez fue mayor que la de México en el afio 2000, lo que
significa quc una vez asumida la existencia de estructuras de poblacion similares para
ambos sitios, el niimero de defunciones por cada 100,000 habitantes, independientemente
de la causa muerte, fue para Ciudad Judrez mucho mayor que para México durante ese afio.
Este hallazgo que es congrucnte con lo reportado en los perfiles de mortalidad de la

Secretaria de Salud en los ttltimos cinco afios (SSA, 1999).
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A pesar de que las mayores tasas de mortalidad se encuentran en los grupos
mayores de 15 afios de edad, especialmente en el grupo de 65 afios y mas en ambos lugares,
en Ciudad Juarez casi el 50% de las defunciones pertenecen al grupo de 15 a 64 aios. En
México el 50% de las defunciones se ubican en el grupo de 65 y mas afios de edad, lo que
evidencia un marcado contraste en los grupos de edad donde se concentra ta mayor
proporcién de las defunciones; es decir, en ¢l primero las defunciones ocurren ‘en
adolescentes, jovenes y adultos, mientras que en el segundo predominan los adultos
mayores. En cuanto al sexo, una vez ajustada las tasas de mortalidad entre hombres y
mujeres de Ciudad Judrez, sc encontré que ocurren mas defunciones en hombres que en
mujeres, hecho ampliamente documentado (Ferreira-Pinto, 1997). Sin embargo, al hacer la
comparacién con México, se observé que las tasas de mortalidad, tanto para hombres como
para mujeres, fueron inferiores a las encontradas para Ciudad Juarez. Este tltimo dato es
similar al reportado en varias investigaciones epidemioldgicas realizadas en la franja
fronteriza norte de México durante la ultima década (OPS, 2000; SSA, 1999), donde se
hace notar el incremento dec las tasas de mortalidad entre los hombres, pero mucho mas

entre las mujeres, especialmente las residentes en Ciudad Juarez.

Respecto a las causas de muerte se encontré que son similares los cuadros de
mortalidad general de Ciudad Judrez y México, dado que las primeras causas de muerte son
practicamentc iguales. Este hallazgo traduce que el municipio vive en la actualidad una
franca transicidén cpidemiologica caracterizada por el predominio de las defunciones
debidas a enfermedades crénicas como son las enfermedades del corazon, diabetes mellitus,
tumores malignos y las lesiones de causa cxterna representadas por los accidentes. Aun
cuando este fenomeno ha venido configurando el cuadro de mortalidad por causas de
Ciudad Judrez en los tltimos 20 afios. al ver con mis detalle es posible mostrar que mas
bien el municipio podria ubicarse en una fase intermedia del dindmico proceso de la
transicion epidemioldgica, ya que los patrones de salud y enfermedad se han ido
transformando como respuesta a cambios mucho mas amplios de indole demogrifica,
ccondmica, tecnoldgica, cultural y politica como ha ocurrido en dicha ciudad en los Gltimas
dos décadas. En este sentido, es posible observar dos de los procesos fundamentales de
cambio en la configuracion del perfil de salud de la poblacién del municipio; esto es,

especificamente en la composicion de las causas de muerte y la estructura por edades de la
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'm'o'nalidrard'( Frcnk, 1993). Asi vemos como se presentan las enfermedades crénicas no

trasmisibles, las enfermedades mentales, las afecciones perinatales y, cada vez con mas
frecuencia, las lesiones como en el caso del homicidio, evidenciando el predominio de las
patologias denominadas postransicionales. Sin embargo, en el caso de Ciudad Juirez este
proceso coexiste con la ocurrencia de defunciones por patologias pretransicionales
representadas por enfermedades infecciosas intestinales. Por otro lado, ain las mayores
tasas de mortalidad de! municipio se hallan situadas en ¢l grupo de 65 y mas afios de edad,
dado el peso que imponen principalmente las defunciones por enfermedades crénicas no
trasmisibles propias de csas edades, las tasas de mortalidad entre los grupos mas jévenes
son también altas, lo que indica la ocurrencia de defunciones por enfermedades infecciosas

en cstos grupos y, en el caso particular de este municipio, las debidas a lesiones.

La tasa de mortalidad debidas a lesiones de causa externa de Ciudad Juarez fue muy
superior a la registrada para el caso de México (76.90 y 43.25 por cada 100,000 habitantes),
lo que indica que para el afio 2000 fueron mis las defunciones por lesiones no intencionales
e intencionalcs por cada 100,000 habitantes en Ciudad Judrez que en México. Las lesiones
agrupadas rcpresentaron aproximadamente 14% del total de defunciones de esc afio en
Ciudad Juarcz, proporcion sélo superada por las defunciones debidas a enfermedades del
corazén y muy similares a la dc diabetes mcllitus. En contraste, para México las
defunciones por lesiones representan poco menos del 10% y se ubicaron por debajo de las
proporciones encontradas para enfermedades del corazén, tumores malignos y diabetes

mellitus,

Con base en todos estos datos es adecuado sugerir que, no sélo la mortalidad
general registrada para el afio 2000 en Ciudad Juarcz fue superior a la de México, sino que:
a) en Ciudad Judrez las defunciones se concentran en las edades mas productivas de la vida,
mientras que en México sc ubican entre los adultos mayores; b) que la mortalidad tanto
para hombres como para mujeres es mayor en Ciudad Juarez que en México, especialmente
entre las mujeres; c) que la mortalidad por lesiones de causa externa es mucho mayor en
Ciudad Juarez que en México; y d) que, si bien las defunciones por lesiones no son las

unicas causas que sustentan las diferencias estadisticamente significativas encontradas entre
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las tasas de mortalidad general de Ciudad Juirez y México, si contribuyen de manera muy

importante a dicha diferencia.

Uso de drogas inyectables entre las defunciones

Tratar de documentar la frecuencia del uso de drogas inycctadas entre las
defunciones, en opinién de varios investigadores, es una gran “empresa” (Ingold, 1986,
Davoli, 1993, Cami, 1995) dado que son varios los aspectos que deben ser tomados en
cuenta y que en no pocas ocasiones estan ausentes o parcialmente presentes. En esta
investigacion, establecer la frecuencia del uso de drogas inyectables también resulté ser
dificultoso ya que no se disponia de datos analiticos que permitieran evaluar el uso de
drogas entre las defunciones y, por consiguiente. tratar relacionar su uso con determinadas

causas de muertc.

La primera de esas dificultades es la ausencia de datos clinicos y de laboratorio que
permitan establecer los antecedentes del uso de drogas inyectables. En Ciudad Judrez por
cjemplo, los sistemas dc informacion disponibles no cuenta con este tipo de informacién, ni
existen registros sistematizados de los hallazgos sobre el consumo de drogas encontrados
en las defunciones reportadas durante los ultimos aflos, entre muchas otras razones porque
los datos sobre uso de drogas no se recaban en el certificado de defuncién que se utiliza
actualmente Por ello, la presente investigacién consideré oportuno que la generacion de los
datos sobre uso de drogas inyectables se basara en una revision detallada de las defunciones
ocurridas que hubiesen sido sometidas a examen médico-legal o necropsia durante el afio
2000, dado que quizis sca la tnica alternativa posible para una investigacién retrospectiva
como la desarrollada, contemplando hacerlo en poco tiempo y con minimos recursos. En
consecuencia, la propuesta de documentar indirectamente el uso de drogas inyectables entre
las defunciones sc basé en la identificacion de signos fisicos del uso de drogas inyectables
con ayuda dc un grupo de criterios clinicos y anatomopatolégicos que se ponian en practica

al hacer el examen de autopsia.
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Los signos fisicos del uso de drogas inyectables se establecieron por consenso entre
los tres examinadores meédicos de los servicios periciales de Ciudad Juarez, su
identificacién se basé en el conocimiento teérico-conceptual de estos profesionales, asi
como en su experiencia de mas de 18 aflos en esta area de trabajo. No se incluyeron
procedimicntos de laboratorio para la confimmacion debido a que no se disponia de
muestras de orina o sangre de las defunciones ocurridas, ni tampoco estaban montados en el
laboratorio de quimica de fluidos del servicio las técnicas adecuadas para la identificacion
cuantitativa, ni cualitativa, de las sustancias que pudicran estar presentes en las defunciones
a las que lc fueron identificados los signos fisicos. De acuerdo con los expertos periciales,
aun cuando consideraban como frecuentes las defunciones debidas a intoxicaciones
quimicas por sustancias, la razén fundamental de que no se contara con datos ni medios
para la confirmacion del tipo de droga era la miopia de las autoridades al no integrar una
base de datos que incluyera el tipo de sustancia, asi como la falta de apoyos administrativos

en lo que toca a los dineros para la compra de reactivos y otros requerimientos.

Aun conociendo las limitaciones tedricas y metodoldgicas que podrian tener los
criterios establecidos para la identificacion de los SFUDI, se consideraron como validos los
datos obtenidos sin pensar que son exactos y totalmente confiables. Esta consideracion, sin
querer considerar que constituyan datos definitivos y mucho menos generalizables,
representaba una primera aproximacion objetiva de la frecuencia del uso de drogas entre las
defunciones. Como se¢ ha mencionado, debido a que la casi totalidad de las defunciones que
son sometidas a examen de autopsia son las que se originan fuera de los servicios de salud
(que en su mayoria responden a causas de mucrte por lesiones de causa externa,
generalmente ocurridas en las calles, hogares o centros de trabajo, o a defunciones de
causas médicas poco claras en su diagndstico clinico) no es posible creer que las
defunciones analizadas durante la investigacion sean representativas del total de
defunciones de Ciudad Juarcz (las defunciones con autopsia representan aproximadamente
el 35.8% del universo de las defunciones del municipio en un afio) ni que la frecuencia de
defunciones con signos fisicos de uso de drogas inyectables constituya una prevalencia de

este hecho entre las defunciones ocurridas en el municipio.
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No obstante las observaciones anteriores, los resultados aportados por la
investigacion concuerda con lo reportado por varias investigaciones desarrolladas en la
frontera norte del pais (Lomeli, 1997) y en otras partes del mundo (Ingold, 1986; Lara,
1994; OMS, 1997 y 1998; Quaglio, 2001). Entre las 86 defunciones definidas con presencia
de signos fisicos de uso de drogas inyectables predominaron las edades productivas de la
vida, especialmente los menores de 35 afios con cevidente mayoria del sexo masculino; el
nivel de escolaridad, primaria, la. tenencia de pareja sexual y el estatus de ocupacion;
caracteristicas también documentadas por otras investigadores rcalizadas en Ciudad Juirez
(Cravioto, 2001; Tapia-Conyer, 2001).

A pesar de que la frecuencia de defunciones con SFUDI encontrada por esta
investigacion fue menor del 10%, muy por debajo de lo encontrado en ciudades como
Nueva York (Marzuk, 1995), Londres (Oppenhaimer, 1994) o Roma (Zaccarelli, 1994), fue
posible construir un perfil de mortalidad por causas, que permitiera mostrar las principales
causas de muerte de cste grupo de defunciones. En el cuadro de mortalidad general
predominaron las lesiones de causa externa que, agrupadas, representaron casi la mitad de
las defunciones, siendo los accidentes las de mayor frecuencia y dentro dec ellos los
clasificados como envenenamientos accidentales (31.2%). Este particular hallazgo podria
hacernos pensar que la muecrte por sobredosis, aun cuando no es posible etiquetarlo como
tal, fue un acontecimiento frecuente cntre las defunciones que mostraba signos fisicos de
uso de drogas inyectables, ya que dentro de las defunciones cuya causa basica de la muerte
fue el envenenamiento accidental, las debidas a sustancias desconocidas distintas al alcohol
y al monédxido de carbono, constituyeron el 60%. Presuponiendo la validez de esta
presuncién, este hallazgo podria estar en concordancia con lo reportado por otras
investigaciones que sefialan a la muerte por sobredosis como una de las primeras causas de
muerte entre los usuarios de drogas intravenosas (OMS, 1997 y 1998). Las defunciones por
suicidio constituyeron la scgunda causa de muerte del grupo analizado y las debidas a
homicidio, la tercera, lo que estd de acuerdo con lo reportado por varios estudios que
plantean la elevada frecuencia de este tipo de defunciones entre los que se inyectan

sustancias (Marzuk 1995; Cabrera-Forneiro, 1987 Alcala, 1993).
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A diferencia de lo reportado por la literatura, en el caso de Ciudad Juirez la
frecuencia de defunciones debidas a SIDA entre el grupo con signos fisicos de uso de
drogas inyectables fue mucho menor. Las defunciones por esta causa se sefialan por varias
investigaciones en distintas partes del mundo como la primera o segunda causa de muerte
entre los que se inyectan drogas, solo superada en algunos momentos por la sobredosis
(OMS, 1997 y 1998; Van Haastrecht; [1996; Orti, 1996). Varias podrian ser las
explicaciones: de acuerdo con los datos de CONASIDA la frecuencia de VIH/SIDA
asociada a drogas inyectadas en México es muy baja (0.6%), llegando al 1.1% los casos de
VIH/SIDA que han adquirido la infeccion mediante el uso de drogas inyectables
(CONASIDA, 1998). Sin embargo, independicntemente de la inexactitud de subregistro
cxistente de casos de la enfermedad, se sabe que hay por lo menos en Ciudad Judrez un
gran niimero de casos de VIH/SIDA (Ramos, 1998) al tiempo que solo un pequefio nimero
dc defunciones por SIDA son atendidas en los servicios de Medicina Legal. Esto se debe,
entre otros aspectos, a que los certificados de defuncion son cerrados por esta causa no
solicitandose el servicio de autopsia, o incluso el temor que experimentan los examinadores

médicos al trabajar estos casos (Silva, 2001 en comunicacién personal).

La presencia de signos fisicos de drogas inyectables entre las defunciones
analizadas fuc mayor entre las defunciones debidas a lesiones de causa externa (49%) que
entre las defunciones cerradas por causas médicas no lesiones (44%). Sin embargo, este
hallazgo es dudoso, dado que en la poblacion de defunciones estudiadas a través del

examen de autopsia son predominantemente defunciones pertenecientes al primer grupo.

Andlisis de las defunciones: ;realidad o incertidumbre?

El panorama que exhibe el analisis de los aspectos que influyen en la validacién de
la mortalidad no deja de ser preocupante, sobre todo porque las deficiencias seflaladas por
la investigacion coinciden con las reportadas por diferentes investigaciones realizadas en
los ultimos 20 afios (Aguirre, 1980; Garcia y Garma, 1988; Juirez, 1988), dando la

impresion que aun cuando se ha avanzado en la generacion de informacion estadistica que
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se utiliza en los estudios de mortalidad en México (Olaiz, 1994), este avance ha sido lento y

poco cfectivo.

Desde una perspectiva general, los problemas metodologicos relacionados con el
dominio y utilizacién de las definiciones, conceptos y metodologias sobre el manejo y
procesamiento de los certificados de defuncién indican que, a pesar de que existen
instrumentos de clasificacién y ‘codificacién debidamente estandarizados como es la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CID-10), predomina la falta de uniformidad
en su implementacién, pero también desconocimiento de sus contenidos, lo que unido a la
falta de habilidades en la operacion de los sistemas de registro, como es el caso del SEED,
dan al trastc con la obtencién de datos fiables en materia de mortalidad. Es imperioso
resolver este tipo de problema debido a que con su solucion se garantiza que no ocurran una
buena parte de las dificultades que pueden ser ubicadas en las responsabilidades de los que

generan la informacién sobre mortalidad.

Por otro lado, los resultados del andlisis de los errores de subregistro y de contenido
sefialados por la investigacion muestran como podria ser cuestionable confiar en el valor de
los registros y de las variables que se incluyen en los analisis de mortalidad, ya que los
resultados que se obtienen pueden estar algo distanciados de los verdaderos o incluso
podrian no reflejar con acierto la realidad. Alertas como stas se encuentran en diversos
trabajos sobre el tema en Meéxico, sin embargo, ain persisten como problemas de
importancia que afectan las conclusiones derivadas de estos analisis. La adecuada
implementacion del SEED (DGE-DGEF, 2000)", que incluye como objetivos sustantivos la
aplicacién dec criterios homogéneos en cada una de las etapas de la generacién de la
informacion, asi como el mejoramiento de la calidad de 1a ratificacion o rectificacién de las
causas de muerte, la codificacion, los problemas de subregistro y la oportunidad de la
informacion, entre otros aspectos, contribuird a mejorar la calidad y oportunidad de los
datos que integran las estadisticas oficiales de mortalidad en Ciudad Judirez y el resto del

pais.

De la situacién descrita en los resultados de la investigacién otros problemas
distintos pueden ser identificados, y es que se dedican muchos dias y meses durante una

investigacién como la desarrollada para que finalmente, por ser cuestionable la informacién
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recolectada, no se pueda o sea muy dificil probar las hipétesis propuestas, o incluso que la
informacién resultante de estos estudios no se considere para publicar posteriormente. Esta
problematica decbe ser tenida cn cuenta por los responsables de la generacién de
informacidén sobre mortalidad, de manera que se pongan cn practica propuestas innovadoras
que contribuyan al mejoramiento de la calidad de los registros de las defunciones y de los
valores dc las principales variables contenidas en los certificados de defuncién, y por

consiguiente se estimule la realizacién de estudios de mortalidad.

Las defunciones asociadas al abuso de drogas en general y al abuso de drogas
inyectables cn particular, presentan los mismos problemas de validacién ya comentados,
pero también se agregan otros espccialmente ligados a este fenémeno. Independientemente
de los problemas de estigmatizacién y prejuicios presentes al evaluar el problema de las
drogas en cualesquiera de sus dimensiones, resalta la falta de conocimicnto conceptual de
las causas de mortalidad asociadas a esta prictica y la ausencia de una planeacion teérica de
cémo recolectar estos datos en los certificados de defuncion. A la luz de la importancia
epidemiolégica que ha venido cobrando el fendmeno de las drogas como problema de salud
ptiblica ha dc considerarse la necesidad de adecuar los formatos de los certificados de
defuncién y los procedimicentos de procesamiento de éstos, de manera que sean sensibles a
la captacion y andlisis de este tipo de datos. Por otro lado, entre los errores de subregistro y
contenido, quizas lo mdis importante es la ausencia de determinaciones quimicas ya sean
cuantitativas o cualitativas del tipo de sustancia involucrada en las defunciones asociadas al
abuso de drogas, informacion a través de la cual es posible inferir datos sobre la frecuencia
de uso, dosis empleadas y tiempo de consumo, por sélo sefialar algunos puntos importantes

a tener en cuenta cn la carrera de consumo de los usuarios de drogas.

A pesar de que muchas de las deficiencias encontradas por la investigacién
concuerdan con las reportadas por varias investigaciones internacionales (Ingold, 1986;
Davoli, 1993; Orti, 1994), lo mas preocupante es que no es posible establecer datos que
muestren, lo mas cercano a la realidad, las principales causas de muerte directamente o
indirectamente asociadas a drogas, salvo a lo encontrado por esta investigacién, ya que no
hay o hay pocas estadisticas sobre el problema, no se recogen datos especificos sobre el

tipo de drogas y, por consiguiente, no se pucde hablar de una determinada sustancia; no se
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cstablecen los diagndsticos de certeza  como las sobredosis, aun considerando la
controversia sobre su definicién y formas' de reconocimiento (Cami, 1995), pero tampoco
es posible establecer otros hechos frecuentemente reportados en la literatura como las
cnfermedades cardiovasculares asociadas al uso de cocaina (Marzuk, 1995), las
enfermedades infecciosas distintas al VIH/SIDA como es la endocarditis aguda bacteriana
(Lara, 1994) o los tipos de accidentes, homicidios o suicidios con drogas (Cabrera-

Forneiro, 1987; Marzuk 1995; OMlS, 1997) entre otros.

Hoy la falta de informacién sobre ¢l consumo de drogas, y muy especialmente sobre
el tipo de droga consumida entre las defunciones que se presentan, es una de las mayores
limitantes al comparar nuestros resultados con estudios internacionales, no sélo en lo
referido al establecimientos de frecuencias de uso de drogas entre las defunciones que
ocurren en un afio determinado, sino en cuestiones relacionadas con las caracteristicas
clinicas y de laboratorio que presentan las muertes asociadas al abuso de drogas en México
respecto a las que se rcportan en el resto del mundo. Una estrategia de estudio de los
problemas de salud (enfermedades, dafios y riesgos e incluso defunciones) que tome en
cuenta todos los aspectos discutidos y evidenciados por esta investigacion debera ser
implementada si se quiere conocer con apego a la realidad de qué enferman o mueren las

personas que usan drogas en Ciudad Judrez y el resto del pais.

El uso de drogas inyectables y el riesgo de morir por LCE

La frecuencia de ocurrencia de cualquier tipo de LCE fue aproximadamente del
30% det! total de defunciones analizadas, pero, como se ha mencionado, este hallazgo
podria estar sesgado debido a que pricticamente todas las defunciones de este tipo son
sometidas aautopsia médico-legal. Cuando este mismo anilisis descriptivo se hizo para el
grupo de defunciones con SFUDI y para el grupo de comparacién formado por defunciones
con ausencia de dichos signos se vio que la frecuencia de cualquier LCE era casi tres veces
mayor en el primer grupo que cn el segundo. Este resultado concuerda con lo reportado por
varias investigaciones que sefalan que las defunciones por lesiones son frecuentes entre los
usuarios de drogas inyectables (Marzuk, 1995; OMS, 1997 y 1998).
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’ellos Similar resulmdo se constatd cuando se c ntrolar

B

El an.nllsns de riesgo mostré que el ncs;_.,o “de morir por cualquler LCE fue tres veces

mayor entre las defunciones que tuvleron SFUDI a'las que tuvieron ausencia de

traves de los procedimientos de

rcgresxén logistica otras variables como 1 colandad y la derechohabiencia, lo

. que fue estadisticamente significativo. Al calc ar e riesgo para cada tipo de LCE, se pudo

observnr que el riesgo de morir por cualqmer acc:dente y por suicidio fue trece y seis veces

mayor entre las defunciones con SFUDI que entre las que no los presentaron, aunque para

este ultimo caso no fue cstadisticamente significativo. Igualmente, los modelos de regresion

logistica, reportaron un mayor riesgo de muerte cuando las defunciones presentaron los

.SFUDI al mantenersc controladas las variables ya mencionadas. La constancia de estos
'rcéu_ltados dcl anélisis de ricsgo son congruente con los reportado por varias investigaciones
gbn‘_*‘e:a.l’ivz\&idvas en multiples ciudades del mundo, los cuales sefialan que el riesgo de morir por
' aé@:idehte y suicidio fundamentalmente es mucho mayor entre los usuarios de drogas
4in)}9¢tab'les que entre los que no to son (Tunving, 1988; Eskild, 1993; Marzuk, 1995; OMS,
1997 y 1998).

A pesar de que para las defunciones por homicidio no se encontro riesgo de muerte

“‘cuando se detectd la presencia de SFUDI, es posible considerar que fue demostrada

parcialmente la hipdtesis sostenida por la investigacion que presuponia que el riesgo de
morir por accidentes y suicidio serd significativamente mayor entre las defunciones con
SFUDI entre las defunciones con ausencia de dichos signos, independientemente del tipo
de droga y los problemas de validacién encontrados en la informacién sobre las

defunciones.

Los resultados evidenciados por el anilisis de datos cualitativos permiten
comprender mejor los datos cuantitatives que traducen un incremento del riesgo de haber
muerto por LCE cuando las defunciones analizadas presentaron SFUDI. Por un lado, el
establecimiento y consolidacién de un gran mercado de oferta-demanda de drogas,
particularmente las de uso inyectable, dan una clara idea de que el contexto social que
envuelve y determina el consumo de drogas en Ciudad Juérez facilita las condiciones de
disponibilidad y accesibilidad a las sustancias de abuso, siendo las organizaciones de

narcotrifico y su estructurada y eficiente red de produccidn, distribucién y venta de drogas
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el principal protagonista. El papel del ’nzblrc’ovir.’éﬁco y la existencia de mercados de oferta-
demanda de drogas, asi como las condipionés dé sociales y urbanas que dan forma a la
realidad en e! espacio de la frontera norte de Meéxico, han sido ampliamente documentadas
por varias investigaciones en distintas ciudades de la frontcra norte del pais, incluida
Ciudad Juarcz (Chabat, 1996; Fernindez, 1999; Azaola, 2000).

Las caracteristicas personales de los individuos que se inician, y posteriormente
continuan, en el consumo de drogas sefialadas por los informantes claves, concuerdan con
otras investigaciones llevadas a cabo en Ciudad Juirez. Se trata de personas adolescentes y
jovenes, fundamentalmente hombres, pero cada vez con mas frecuencia, mujeres, que
inician muy temprano el consumo dc drogas y que en lo sucesivo lo extienden en una
configurada carrera dc abuso y dependencia a una o varias drogas durante largos afios; el
nivel de escolaridad promedio no rebasa el de primaria y fundamentalmente viven la mayor
parte de su tiempo cn ¢l municipio, aunque con periodos de estancias frecuentes en otras
ciudades de la frontera de Estados Unidos o del propio México. Esto hace pensar que
mucho de los usuarios de drogas que inician y contindan en esta practica lo hacen en un
ambiente que les es familiar; es decir, en su propios barrio de residencia o en sus propio
lugares de trabajo o de diversién. A esto se unen las caracteristicas comunes que comparten
la mayoria de los usuarios respecto a sus ambientes familiares y grupos de convivencia,
donde varios miembros de Ia familia o del grupo de pares son usuarios activos de sustancias
o estan ligados a actividades de compra-venta de drogas, ejerciendo una gran influencia
sobre los usuarios. Estos clementos que conforman otro de los aspectos a tener en cuenta en
la carrera de consumo de los usuarios de drogas, también han sido ampliamente
documentados por varias investigaciones realizadas en Ciudad Juirez (Guzméan, 1992;
Almada-Mireles, 1998; Cravioto, 2001; Tapia, 2001).

La vida en un contexto social que favorece el consumo, asi como en ambientes
familiares y grupales que lo estimulan o incluso lo adoptan como estilo de vida para sus
miembros, inserta otro de los elementos importante para comprender el riesgo de morir por
lesiones cuando se es usuario de drogas: la carrera de consumo de drogas, la cual tiene
como componentes dos particulares aspectos, el patrén o patrones de consumo de una o

varias drogas de abuso y las pricticas de c6mo usar estas drogas (Roberts, 1997; Bravo,




1999). Desdc esta perspectiva, en estrecha relacion con las demas situaciones descritas, se
tejen los principales mecanismos que acercan al usuario de droga al riesgo de morir por
muertes violentas en cualquiera de sus tipos. Por un lado, el poliuso de drogas, con
csquemas variables de frecuencia/cantidad de consumo, y por el otro, las practicas de
consumo mediadas por una gran diversidad de factores entre los que destaca la
compulsividad en ¢l consumo, el intenso intercambio de utensilios para la administracién
intravenosa de las drogas y la muy baja percepcién del riesgo de contraer enfermedades u

otros problemas de salud.

Sin embargo, parece haber coincidencia entre investigadores ¢ informantes clave es
que en el curso de una determinada carrera de consumo de drogas, las formas de
procuracién del dinero para adquirir la droga es una importante variable que media entre el
consumo de drogas y la muerte por lesiones. En las distintas formas y alternativas de
conseguir el dinero para la droga, no la droga en si misma, se viven situaciones de violencia
(robos, rifias, operaciones de compra-venta de drogas, estancia en prisiones y carceles, entre
otras) que constituyen catalizadores para incrementar el riesgo de morir por determinados
tipos de lesiones, especialmente homicidios y accidentes. Los estados de intoxicacién y de
abstinencia, asf como la adquisicién de determinados problemas salud y las formas en que
los usuarios responden ante estos estados, ya que en muchas de las ocasiones no asisten a
los servicios de salud cuando ticnen un problema de salud o cuando van no son atendidos
como se esperaria, incrementando ain mads el riesgo de accidentes y suicidio. Estos
mecanismo si identificados a través de la estrategia cualitativa, ayudan a entender mejor la

mortalidad por lesiones una vez expuestos al uso de drogas, especialmente las inyectables.
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Capitulo 8

COMENTARIOS FINALES

El fenémeno de la mortalidad en Ciudad Judrez constituye un problema de salud
publica que debe ser atendido con urgencia. La tasa de mortalidad general ajustada del
municipio para ¢l afio 2000 excede en poco mas del 30% a la reportada para México en ese
mismo afio. Las defunciones en Ciudad Juirez se concentran fundamentalmente en las
ctapas productivas de la vida. Los hombres y las mujeres tienen tasas de mortalidad general
muy por encima de la media nacional, destacando particularmente el incremento de la
mortalidad entre las mujeres, lo que hace de esto iltimo un problema sin precedentes en

Ciudad Juirez.

En la actualidad, el municipio experimenta un proceso de transicién epidemiologica
rctardada o intermedia en su fase final. Predominan las enfermedades cronicas y ciertos
tipos de lesiones de causa externa, al tiempo que coexisten, aunque en menor proporcion,
las enfermedades infecciosas y el predominio de las defunciones en edades adultas. Las

tasas de mortalidad entre las cdades mis jévenes permanecen clevadas.

La mortalidad por LCE constituye un problema de salud en el municipio; la tasa de
mortalidad por esta causa casi duplica a la reportada para México en el afio 2000 y
representa el 14% de las defunciones que se notifican en el municipio. La trascendencia de
este problema requiere de una especial atencion por las estructuras gubernamentales y de la
sociedad civil y, muy especialmente, por el sector salud de Ciudad Juirez. Los accidentes
son el principal problema cntre las lesiones, y muy particularmente la modalidad por
envenenamiento accidental. Sin embargo, el homicidio y, en menor proporcién, el suicidio
se configuran como problemas muy importantes al presentarse con mayor frecuencia entre

la poblacién joven y adulta, pero especialmente entre las mujeres.

E! uso de drogas inycctables, desde la perspectiva de la mortalidad, enfrenta
gravisimas dificultades constituidas por la ausencia de datos analiticos que permitan

cvaluar con claridad la magnitud del problema. Los datos aportados por esta investigacién
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no deberin ser tomados como definitivos ni deberan ser generalizables a toda la poblacién;
maés Bien, dadas las limitaciones del estudio, se considera que estan subestimados que sélo
'déja;l ver la punta del iccberg. Es urgente la adopcion de medidas que permitan hacer
determinaciones quimicas del tipo de droga entrc las defunciones, asi como que se tome en
cuenta el "peso" que van teniendo las defunciones asociadas al abuso de drogas inyectables
en los analisis de mortalidad que realicen las autoridades sanitarias y judiciales del

municipio.

Al contar con datos como los aportados por esta investigacion, aun considerando las
timitacioncs tedricas, conceptuales y metodolégicas del estudio, es posible identificar al
problema dc las drogas, especialmente el de las inyectables, como emergente, por lo que
deberdn ser tomados en cuenta para la implementacion de estrategias preventivas y
asistenciales dirigidas a la poblacion "enganchada" con estas drogas. La evaluacién del
ricsgo de morir por lesiones de causa externa entre las defunciones que presentaron signos
de uso de drogas inyectables resulté ser varias veces mayor que en aquellas defunciones
que tuvieron ausencia de dichos signos., Este dato documenta la necesidad de poner en
préctica cstrategias de prevencion secundaria, basadas en el modelo de reduccion de riesgos
y dafios, de manera que podamos reducir tanto los riesgos como las muertes por estas

causas entre los que hacen del consumo de drogas inyectables su modo de vida.

Los datos de mortalidad continian presentando problemas de validacién. Se deben
resolver los problemas metodolégicos y logisticos que influyen cn la calidad -y
disponibilidad de los datos de mortalidad, si se quiere tener mejor calidad en la generacion
de la informacién de mortalidad. Se impone la necesidad de reflejar en los certificados de
defuncién datos sobre el consumo de drogas y otros riesgos o dafios potenciales asociados
al uso de éstas.La implementacién adecuada del SEED, asf como su evaluacidn contintia,
serd una estrategia efectiva para alcanzar estadisticas de mortalidad sanas, validas y

confiables en Ciudad Juadrez y en el resto del pais.

Finalmente, aun cuando la comparacién de los resultados de la investigacién con
los obtenidos por otros estudios internacionales pudiera ser limitada, su mayor impacto es
que sean incorporados en las estrategias de intervencién que se hagan a nivel local, al

tiempo que constituya la antesala dc otras investigaciones posteriores sobre el tema.
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Algunas ideas para una propucsta

El principal hallazgo de la presente investigacién no debe ubicarse en la expresion
numérica dec los datos que aporta, ya sea sobre el panorama de la monalidad de Ciudad
Judrez, su comportamiento respecto a México o incluso sobre la frecuencia del uso de
drogas inyectables entre las defunciones, sino en la informacién extraida especialmente
sobre los problemas y deficiencias a los que se enfrento la investigacién al abordar el tema

de las drogas en relacion con la mortalidad.

Con base en la informacién que integra ¢l marco tedrico-conceptual de la
investigacion, asi como con los resultados anteriormente descritos, es posible mostrar la
trascendencia que tiene el consumo de drogas, especialmente las inyectables, tomando en
consideracién el contexto social que exhibe Ciudad Juirez para fines de la década de los
noventa y cdmo esta praictica afecta la salud individual de determinados grupos de
poblacién. Sin embargo, el impacto de este fendmeno particularmente sobre la mortalidad
no es tan facil de visualizar, y no precisamente porque sca baja su frecuencia, sino porque
con los datos disponibles y las estrategias actuales de operacién no es posible un analisis
conclusivo que revele la verdadera magnitud y naturalecza del consumo de drogas y la

mortalidad asociada a ellas.

En consecuencia, es oportuno exponer algunas ideas emanadas del proceso de
planeacion de la investigacion, muy particularmente de la etapa de ejecucion del estudio y
durante el analisis de los datos recopilados. El plantcamiento que subyace tras ellas es mas
de naturaleza operativa que tedrica; no obstante, el objetivo final es que sirvan de base para
disefiar y conducir estudios epidemiolégicos sobre el consumo de drogas inyectables y su

relacién directa o indirecta con las defunciones en la poblacion consumidora de drogas.

Antes de la planeacion formal de una futura investigacion sobre el tema es necesario
considerar algunos puntos que ascguren que tanto la planeacién del estudio como la
conducciéon del mismo y el anilisis de los datos recolectados sean momentos lo
suficientemente articulados, de manera que contribuyan a la obtencién de informacién
relevante sobre los objetivos propuestos, pero sobre todo que sea informacién de calidad; es

decir, datos vilidos y confiables generados y procesados con ayuda de los sistemas de
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informacién vigente. En este sentido, seria adecuada en un primer momento la realizaciéon
-de un conjunto de actividades que involucren acciones de capacitacién y entrenamiento al

personal que genera y procesa los datos sobre mortalidad, con la finalidad de que el disefio

i
%
1
§
i
i

posterior del estudio pueda contar con una base conceptual-operativa capaz de asegurar la

obtencién de los objetivos propuestos. Las actividades de esta ctapa serian:

1. Capacitar al personal médico asistencial que labora en los centros de salud, clinicas,
hospitales y centros de tratamiento para farmacodependencientes pertenecientes al
sistema de salud en cualquicra de sus niveles, asi como a los examinadores médicos del
servicio médico forense del municipio, jurisdiccion o estado en: a) identificaciéon de
signos fisicos del uso dec drogas inyectables en la defuncién; b) formulacion de
preguntas a familiares y amigos de la defuncion sobre el uso previo de drogas
inyectables; c) anotacion en el certificado de defuncién de los datos obtenidos, asi como
otras observaciones rclevantes sobre ¢l consumo de drogas; d) entrenamicnto en
clasificacién de la o las posibles causas de muerte con base en la CID-10, haciendo
particular énfasis en las formas de clasificacién de las causas de defuncidn directa o

indirectamente asociadas al abuso de drogas.

N

Capacitar al personal que labora en los departamentos donde se reciben y procesan los
certificados de defuncion (especialmente los de estadistica de la Secretaria de Salud a
nivel jurisdiccional y a los del servicio médico forense) en aspectos como: a)
clasificacion de las causas de muerte con base en la CID-10, prestando particular
atencion a las causas de muerte asociadas a drogas; b) codificacion de las causas de
muerte; c¢) reclasificacién de las causas de muerte de acuerdo a lo establecido en
presencia de errores o de mala clasificacién de parte de quien llena el certificado de

defuncién; y d) manejo y operacion del SEED.

3. Capacitacién para mejorar la coordinacién del trabajo operativo al interior y entre los
departamentos encargados del mancjo y procesamiento de los certificados de defuncién
,como es el caso de las oficinas de los velatorios, los servicios periciales y el
departamento de estadistica de la jurisdiccion sanitaria. Las actividades podrian ser: a)

rutas del certificado de defuncién una vez emitido para su pronto registro, revision y
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entrada al SEED; b) meccanismo de recuperacion de los certificados de defuncién

extraviados, retrasados o perdidos; y ¢) acciones para mejorar la extemporaneidad.

Entrenamiento para los técnicos del departamento de estadistica encargadas del manejo
y operacion del SEED, haciendo énfasis en: a) normas metodoldgicas de operacion; b)
guias de proceso para ¢l procesamicnto (revision del llenado del certificado y
clasificacién y codificacion de la causa de muerte); c) captura de datos y validacién de

los mismos; y d) emisién de reportes preliminares y retroalimentacién.

Efectuadas las acciones descritas sc estin en mejores condiciones para disefiar el

estudio sobre mortalidad, dado que se partiria de que el personal involucrado con la

generacién y procesamiento de los datos de las defunciones esta debidamente capacitado y

entrenado; esto es imprescindible antes de planear y ejecutar la investigacion. En este

segundo momento, ¢l disefio del estudio debera tener en cuenta algunos aspectos

importantes que garanticen la calidad conceptual y metodoldgica de la propuesta de

investigacion. Para ello, seria adecuado considerar y las siguientes actividades:

1.

Identificar las instituciones publicas o privadas que tienen que ver con las defunciones y
estén cn contacto con usuarios de drogas, como son los centros de salud o clinicas,
servicios de wurgencias, hospitales, centros de tratamiento, servicios forenses,
instituciones de justicia, etc.; asi como a los recursos humanos, en especial a los
médicos que laboran en estas dependencias que son los principales emisores de
certificados de defuncién. Podria incluirse a otro tipo de personal que, por sus

caracteristicas o lugares de ubicacidn, puedan emitir certificados de defuncién.

Seleccionar una muestra de instituciones y médicos del listado anterior que estén de
acuerdo en participar en una investigacion multicéntrica sobre mortalidad y uso de
drogas, tomando en cuenta la demanda de servicios por la poblacién que consume
drogas (datos epidemioldgicos si existen), asi como las observaciones de los
profesionales dedicados al trabajo con farmacodependencientes en cualesquiera de las

instituciones mencionadas.
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’ 3. Diseﬁarfl'm pkr:()‘gl_’ama de cabhcliacién basado én. los principios y fundamentos que rigen
al SEED>y con base en las definiciones operacionales que serdan empleadas en el
protocolb de la investigacion propuesté. Su desarrollo debera ser en forma tedrico-
practico sobre los aspectos de: a) mancjo de certificados de defuncién, b) clasificacion
de las causas de muerte (variable dependiente); y c) registro de los datos que indiquen
el uso o no de drogas (factor de exposicidn), precisando signos fisicos al examen del
cuerpo, tipo de droga consumida por referencia de familiares o amigos, determinaciones
quimicas del tipo de sustancia en caso que sea posible y notificacion de otras

observaciones que se consideren relevantes.

4. Provisién de recursos minimos para la deteccion del tipo de droga presente en la
defuncién, ya sea en los servicios de salud con alta incidencia de defunciones asociadas
al abuso de drogas o en los servicios médicos forenses de los hospitales o de la
procuraduria. Los recursos suministrados deberin constituir cuando menos técnicas y
reactivos para la determinacién cualitativa del tipo de droga, la cual se debera hacer en
todas las defunciones que tengan como causa de muerte alguna asociada a drogas o cn
lal que se sospeche clinicamente del uso de éstas o incluso cundo exista referencia
evidente del uso de drogas. También se deberd proveer de técnicas y reactivos para la

determinacidn cuantitativa del tipo de droga y para la confirmacién de casos dudosos.

Con cl desarrollo de estas ideas no se pretende detallar todas las fases de la
planeacién de una futura investigacion sobre el tema, sin embargo, los aspectos que hemos
tratado de describir podrian servir como base para responder a preguntas e hipdtesis
relacionadas con la cuantificacién del nimero de defunciones asociadas al abuso de drogas
en un tiempo y lugar determinados. Se deben tener en cuenta el perfil sociodemografico y
las causas de muerte relacionadas o no con el consumo de drogas, ya que son variables
contenidas en el certificado de defuncién, pero también la exposicién a las drogas,
especialmente las de uso inyectables y el particular tipo de droga, datos estos dltimos que

deberan ser agregados al certificado de defuncio6n.

En tal sentido, el protocolo de la investigacion propuesta deberd contener: a)
definiciones sobre el tipo de defunciones a incluir, las cuales en nuestra opinion deberan ser

defunciones incidentes; b) un universo muestral definido buscando representatividad de las
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prevalencias encontradas; c) un disefio observacional analitico de tipo longitudinal con
cortes transversales; d) definiciones claras sobre la o las variables a incluir, especialmente
las causas de muerte (variable dependiente); e) los medios y técnicas para la identificacién
de la o las drogas de abuso (factor de exposicién); f) las fuentes de informacién y los
instrumentos de recoleccion de datos (certificado de defuncién y autopsia); y g) los
mecanismos de manejo y procesamiento de los certificados de defuncién con base en el
SEED. '

Llcvar a cabo una futura investigacion de esta naturaleza, ain cuando se requiere la
realizacién de actividades previas como las descritas, es necesaria e impostergable si se
desea conocer con aproximacién a la realidad la frecuencia de las defunciones asociadas al
abuso de drogas con algin nivel de representatividad, de manera que sirva como base para
la planeacién de una futura linca de investigacién sobre este tema integrada por propuestas
de investigacion que aborden aspectos tan importantes como la incidencia de defunciones
asociadas a las drogas; en otras palabras, para poder documentar cual es el impacto del
consumo de drogas en la salud de las poblaciones expuestas a ellas en términos de la

morbilidad y mortalidad asociada a esta practica.
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INSTRUMENTO 1
HOJA DE GENERACION DE DATOS PARA DEFUNCIONES, 2000.
CONSUMO DE DROGAS INTRAVENOSAS Y MORTALIDAD POR
LESIONES DE CAUSA EXTERNA.

Folio:
No. C. de defuncién:
Fecha de la consulta:

Nombre del consultante:

SECCION 1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

DIIl. Nombre y apellidos:

DI2, ~ Edad en afios: 9. Se ignora i :

DI3. Sexo: 1. Hombre 2. Mujer ‘ D ‘

DI4. Raza: 1. Blanca 3. Mestiza D
2. Negra . 4. Otra: )
9. Se ignora :

SECCION II. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

SDsS. Lugar de residencia: Ciudad:
Estado:

. Ninguna. :
. Menos de 3°/primaria. o . D
. De 3er. a 5'°./primaria.

1
2
3
4. Primaria completa.

5. Secundaria o equivalente.
6

7

9

SD6. Escolaridad:

. Preparatoria o equivalente.

. Profesional.
. Se ignora.
SD7. Estado civil: 1. Casado. 5. Viudo. I:I
2. Unién libre. 6. Soltero. -
3. Separado. 9. Se ignora.
4. Divorciado.
SDS8. Ocupacioén: | l
9. Se ignora.

HOJA DE GENERACION DE DATOS PARA DEFUNCIONES 1




SECCION I11, CIRCUNSTANCIAS DE LA MUERTE

CM9.

CM10.

cMI1.
cMi2.

CM13.

Lugar de la defuncién:

Sitio de la defuncién:

Calle:

Colonia:

Ciudad:

Estado:

9. Se ignora.

1. Unidad médica publica.
2. Unidad médica privada.

3. Hogar.
4. Calle.
9. Se ignora.
Fecha de la defuncion: I 9. Se ignora.
dd mm aa
Hora de la defuncion: o 9. Se ignora.
: hh mm

Antecedentes de atencidén médica antes del fallecimiento:

1. Si
2. No
9. Se ignora

SECCION 1V. CAUSAS ESPECIFICAS DE LA MUERTE

CE14.

CElS.

CE1l6.

CE17.

CE18.

CE19.

Causa directa de la muerte:

Causa o antecedente que si
existiera produjo la causa

directa de muerte:

Otros estados patolégicos
significativos que contribu-
yeron a la muerte, pero que no
estan relacionados con la causa
directa:

Etiologia de la muerte/autopsia:
Causa de la muerte/autopsia:

Signos fisicos de UDI:

1OJA DE GENERACION DE DATOS PARA DEFUNCIONES




Entrevista semiestructurada con informantes cluve

CALIDAD DE LOS DATOS
DE MORTALIDAD

INSTRUMENTO 2

GUIA TEMATICA PARA ENTREVISTAS
CON INFORMANTES CLAVE

Ciudad Juarez, marzo de 2001.

Validacién de la mortalidad.




Entrevista semiestructurada con informantes clave

Indicaciones previas

El presente documento contiene las principales dreas y temas a tratar con los informantes
clave seleccionados, organizada en forma de enunciados y preguntas.

El objetivo de cada pregunta se cnuncia en la parte superior izquierda de la hoja, y seri la
base de la prcgunta formulada.

SECCION A: INTRODUCCION

Puntos de interés:

1. Informar al entrevistado sobre los procedimientos de la entrevista.

2. Indentificar los principales problemas de tipo metodoldgico y logistico que influyen
en la validacién de la mortalidad general.

3. Obtener informacién basica sobre como se manifiestan los problemas sefialados y
en qué forma afecta la validacion de la mortalidad general.

Objetivo_1: Conocer los principales problemas que influyen en la_validacién de la

6.

mortalidad general,

(Cudles son los problemas que, en su opinién, afectan la validacién de los
certificados de defuncién?

De todos esos que menciond, jcuiles son los principales?
<Cémo se dan estos problemas?

iPuede describir el proceso normado para el manejo de los certificados de
defuncién?

i Cudl es el papel, o rol que juegan el personal encargado del procesamieato de los
certificados de defuncién?

Puntualice los pasos especificos que deben cumplirse en el manejo y procesamiento
de los certificados de defuncién

Validacién de la mortalidad. 2




Entrevista semiestructurada con informantes clave

SECCION B: PROBLEMAS METODOLOGICOS

Puntos de interés:

1. Obtener informacidén especifica sobre los problemas de tipo metodolégico y en qué
forma afecta la validacién de la mortalidad general.

2. Indagar sobre los problemas conceptuales y definiciones, los errores de subregistro
y de contenido mds frecuentes.

Obijetivo 1: Precisar _los problemas_conceptuales_que_influyen en_la validacién de las

1.

mortalidad general.

iCudles problemas de tipo conceptual cree usted que influyen en ¢l buen manejo
de los certificados de defuncién? -

<Es importante el dominio de las definiciones contenidas en los manuales para el
procesamiento de los certificados de defuncién? ;Por qué?

< Cudles son los principales manuales o documentos normativos que se usan?

iConoce la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CID-10)? ;La usan en
su departamento?

;Conoce el Sistema Estadistico y Epidemiolégico de las Defunciones (SEED) de la
SSA?

&Cuél es la forma de operar del SEED?

¢Cuiles son los probl mas ¢ que se pr n en la operaci6n del
SEED?

Objetivo 2: Conocer los errores dec subregistro que se comenten en el llenado, manejo y

procesamiento de los certificado de defuncién.

Existen pérdidas o ia de certificados de defuncién?

En su opini6én, ;cudles son las principales causas de las pérdidas o ausencia de
certificados de defuncién?

iCuiles son los principales errores de subregistro que més frecuentemente
encuentran cuando s¢ analizan los certificados de defuncién?

Puede mencionarme por orden de importancia los errores que ha referido?

En su opinién, ;a qué se deben estos errores? ;Por qué ocurren?
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Objetivo 3: Conocer los_errorcs_de contenido que se comenten_en el llenado de los

certificado de defuncién,

ZEs comiin encontrar omisiones o ausencia de valores en las variables recogidas en
los certificados de defuncion?

JPor qué cree usted que son tan fr tes las isi o ia de datos a la
hora de lienar los certificados de defuncién?

JEn qué variables del certificado de defuncién son mas comunes las ausencias de
valores?

¢Cudl es la indicaci6n de procedimiento frente a la ausencia de valores en un
certificado de defuncién?

SECCION C: PROBLEMAS LOGISTICOS

Puntos de interés:

1. Obtener informacién especifica sobre los problemas de tipo logistico y en que forma
afecta la validacion de la mortalidad general.

2. Indagar sobre los problemas organizativos y de administraciéon que mas afectan el
buen manejo y procesamiento de los certificados de defuncién, asi como los
problemas de oportunidad y disponibilidad de éstos para su consulta y anilisis.

Obijetivo 1: Conocer los principales problemas de tipo administrativo que afectan el buen

procesamiento de los certificados de defuncién.

-Puede usted identificar problemas de tipo administrativo que afecten el buen *
manejo y pr iento de los certificados de defuncién?

;Considera usted que es adecuado cémo estd organizado cl procesamiento de los
certificados de defuncién? ;Por qué?

Ordene por importancia los problemas que me acaba de mencionar

;Cémo funciona el depart to a cargo del manejo y procesamiento de los
certificados de defuncién?

(Considera que el personal a cargo del procesamiento de los certificados de
defuncion esti debidamente capacitado para ello?

¢Existe capacitaciéon continua sobre el manejo de SEED?
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7.

iCémo se da el proceso de regulacion o supervisién del trabajo que realiza el
departamento a cargo dc esta actividad?

iExiste retroalimentacion hacia ustedes sobre las nuevas indicaciones en estos
temas?

Objetivo 2: Conocer los principales problemas que_ticnen_que ver con la oportunidad y la

disponibilidad de los certificados de defuncidn.

<Cudnto es el tiempo que tarda el proceso completo de manejo del certificado de
defuncién, desde que ocurre la muerte hasta que se comsidera liberado dicho
certificado?

2. ;Dénde cree usted que se encuentran las principales fallas para que se dé el
retraso en este proceso?

3. De todas estas fallas, jcuiles son las mas importantes? Por qué considera usted
que se presenten?

4. ;Es comin el extravio de certificado de defuncién en las dependencias que
participan en el proceso?

S. ¢Por qué cree usted que se pierden estos certificados ¢ do p por las
dependencias?

6. ;Cuil es el mecanismo de recuperacion de los certificados extraviados?

7. ¢Los certificados recuperados son posteriormente notificados?

8. ;Cuil es el % de extemporaneidad en la notificaciéon?

SECCION D: DEFUNCIONES EN USUARIOS DE DROGAS INYECTABLES

Puntos de interés:

I. Introducir el interés cn saber que cudl es la problematica con las defunciones de los
usuarios de drogas inyectables y sus certificados de defuncién

2. Obtener informacién cspecifica sobre los problemas particulares de tipo
metodoldgico y logistico que afectan la validacién de la mortalidad en este grupo de
poblacion.

3. Indagar sobre las particularidades del examen de autopsia de las defunciones con
sospecha de consumo dec drogas, asi como los aspectos que tienen que ver con el
buen manejo y procesamicento de los certificados de defuncién.
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Objetivo 1: Conocer si existen particularidades en el procesamiento de los certificados de

defuncién de las defunciones usuarias de drogas inyectables.

En el caso de las defunciones usuarias de drogas ;cuiles cree usted que sean los
problemas que afectan el manejo y procesa to de los certificados de
defuncién?

.Son distintos los problemas que afectan la validacién de la mortalidad general
que los que se visualizan en el caso de las defunciomes usuarias de drogas
inyectables?

. Qué distinguen a unos y a otros? ;Por qué?

- Hay que tener algiin cuidado especifico en el procesamiento de los certificados de
defuncién cuando se trate de defunciones usuarias de drogas inyectables?

Obijetivo 2; Conocer los principales problemas metodoldégicos que influyen en el manejo v

procesamiento de los centificados de defunciédn de las defunciones usuarias de
drogas inyectables.

¢Cuiles son los problemas conceptuales que pudieran estar presentes em este
particular grupo de defunciones?

Aok

'Yy L]

SA qué cree usted que se estos pr

.Cuiles son los errores de subrregistro que pudieran estar presentes en este
particular grupo de defunciones?

& A qué cree usted que se deban estos errores?

¢Cudles son los errores de contenido que pudieran estar presentes en este’
particular grupo de defunciones?

< A qué cree usted que se deban estos crrores?

Objetivo 3: Conocer los principales problemas logisticos que influyen en el manejo y

procesamiento _de los certificados de defuncién de usuarios de_drogas
inyectables.

¢Cudles son los problemas organizativos y administrativos que pudieran estar
presentes en este particular grupo de defunciones?

LA qué cree usted que se deban estos problemas?

¢ Cuiiles son los probl de relacionados con la oportunidad y disponibilidad de
los de los certificados de defuncion de este particular grupo de defunciones?
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4. ; A qué cree usted que sec deban estos errores?

Sélo para ser preguntado a los EXAMINADORES MEDICOS DEL
SERVICIO MEDICO LEGAL

Objetivo 4: Conocer particularidades del examen de autopsia de las defunciones de quienes
se_sospecha de_consumo de drogas, y el manejo de_sus_certificados de

defuncién y autopsia.

1. ;Cudles son los criterios empleados para confirmar la sospecha de que una
defuncién ocurrié por de drogas intravenosa?

2. ;Cudles de estos criterios mencionados corresp a un juicio clinico y cudles a
un juicio de laboratorio o anatomopatologico?

3. ;Son uniforme estos criterios entre los tres examinadores médicos que trabajan en
€l servicio?

4. ;Qué otros diagnésticos anatomopatologicés pueden confundirse al tener criterios
similares?

5. ¢;Puede describir el proceso completo durante el examen de autopsia?
6. ¢;Son frecuentes las muertes por sobredosis?

7. ¢Cbébmo confirman con certeza que se trata de una defuncion de alguien que uséd
drogas inyectables?

8. ;Cémo atribuye usted que la muerte se debi6 al uso de drogas inyectables? ;Es
posible probarlo irrefutablemente?

9. ;Qué métodos de laboratorio se emplean para averiguar el tipo de sustancia
involucrada?

10. ;Cuiles son las principales sustancias mas frecuentemente encontradas?

11. Es comin encontrar defunciones de usuarios de drogas inyectadas que tengan
como causa bisica de la mucrte otras causas distintas a la sobredosis?

12, ;Cuiles son las causas de muerte que usted ha visto mayormente asociadas a las
defunciones usuarias de drogas inyectadas?
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Indicaciones previas
El presenté documento contiene las principales dreas y temas a tratar con los informantes
clave seleccionados, organizadas en forma de cnunciados y preguntas.
El objetivo de cada pregunta se enuncia en la parte superior izquierda de la hoja y sera la
base de la pregunta formulada.
SECCION A: INTRODUCCION
Puntos de interés:
1. Informar al entrevistado sobre los procedimientos de la entrevista.

2. Obtener informacién basica sobre ¢l contexto social en que da el consumo de drogas
en Ciudad Juircz.

3. Caracterizar ¢l mercado de oferta-dcmanda de drogas cn el municipio.

4. Identificar las principales drogas inycctadas existentes en ¢l mercado de abuso y
obtener informacién especifica sobre ellas.

Objetivo 1: Conocer las caracteristicas del contexto social que envuelve al consumo de
drogas.

1. En su opinién, ;cuiles son los principales problemas sociales que tiene Ciudad
Juarez?

1.1. De todos esos que menciond, ;cuiles son los que mds pesan en el municipio?

hi Ined, d

1.2. ;Cree usted que esos prc estan r

Por qué?

con e} mo de drogas?

1.3. ;Usted cree que el consumo de drogas en Ciudad Juirez es un problema?
JPor qué?
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Objetivo 2: Conocer las caracteristicas _del mcrcado de oferta-demanda_de drogas
gstablecido en el municipijo.

1. ¢Picnsa usted que existe un mercado de drogas en Ciudad Juirez? Por qué?
1.1. De acuerdo con su experiencia, ;como funciona u opera este mercado?

1.2. Desdc su perspectiva de c idor o ex midor ;Qué pesa mas en el
mercado la oferta de drogas o su demanda?

1.3. ;Cémo se llega al mercado de drogas?

1.4. ;Dbnde es posible identificar la existencia del mercado?, es decir, jen qué
sitios, lugares, y ambicntes éste esta establccido?

1.5, ;Considera usted quc el barrio un sitio predilecto para la compra-venta de
drogas?

1.6. ;Es facil adquirir la droga? ;Por qué?

1.7. ;Quiénes son los que venden drogas? ;Cémo reconocer a los vendedores?
+Los que venden drogas son también consumidores?

1.8. ;Por qué cree usted que la droga cs un negocio?

Y

1.9. Con basc en su experiencia de consu o ex midor, describame cuil
es el proceso de adquirir una droga para consumirla por via intravenosa.

1.10. ;Qué es un “picadero”? ;Quiénes acuden a ¢€1? ;Cudintos tipos de
“picaderos” conoce? ;Dénde se ubican? ;Es facil visitar uno para consumir
drogas? :

Obijetivo 3: Conocer las principales drogas que circulan en le mercado y sus caracteristicas.

t. ;Cudles son las principales drogas que se venden en Ciudad Juarez? ;Cuiles son
sus variedades o derivados? ;En qué presentacion se pueden encontrar?

1.1. ;Cual es la calidad de la droga circulante?

1.2. ;Por qué cree usted que la calidad dec la droga es variable? ;De qué depende?
1.3. ;De dénde procede la droga que circula en Ciudad Judrez?

1.4. ;Cuil es el costo de las principales drogas de usc intravenoso en el municipio?

1.5. ;/Cuil es el costo en pesos o USD de las principales drogas inyectables que se
consumen en Ciudad Juarez?
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SECCION B: AMBIENTES Y CIRCUNSTANCIAS DEL CONSUMO
Puntos de interés:

1. Obtener informacion basica sobre los ambientes familiarcs y grupales en que ocurre
el consumo de drogas.

2. Identificar el papel de la familia y de los grupos de pares en el inicio y continuidad
del consumo de drogas.

Objetivo_1: Conocer las caracteristicas dc los_ambientes familiares en que ocurre el

consumo de drogas,

1. ;Cree usted que Ia familia juega algin papel en el consumo de drogas?
1.1. ;Cémo cree usted que la familia influye para que el usnario comience y
continiic en le consumo de drogas? ;Es comiin que varios miembros de una
familia consuman drogas?

1.2. Segitn su experiencia personal, ;La familia se comporta como un mercado
para las drogas?

1.3. ;Cual es el comin denominador de una familia de usuarios de drogas?

1.4. ;Usted cree que ser pobre, que la familia tenga bajos recursos econémicos,
contribuye al consumo de drogas? ;Por qué?

1.5. ;La violencia que se vive en los ambientes familiares se relaciona con el
consumo de drogas? ;Por qué?

Objetivo 2: Conocer las caracteristicas de los ambientes grupales en que ocurre el consumo
de drogas.

1. ;Cree usted que el grupo de pares juega algian papel en el consumo de drogas?

1.1. ;Cémo cree usted que el grupo de pares influye para que el usuario comience
y continde en le consumo de drogas?

1.2. Segun su experiencia personal, ;su grupo de amigos se comporta como un
mercado para las drogas?

1.3. ;Cudl es el comin denominador de un grupo de amigos de usuarios de
drogas?

1.4. (Existe violencia ¢n los grupos de pares que tienen un usuario de drogas?
cPor qué?
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SECCION C: CARRERA DE CONSUMO DE DROGAS
Puntos de intcrés:
1. Obtener informacidén sobre los patrones de consumo de las drogas inyectables.

2. Indagar sobre las practicas de consumo de drogas inyectables en los principales
sitios de consumo.

3. Conocer los principales mecanismos de procuracién de droga para ¢l consumo
intravenoso.

Objctivo 1: Conocer las caracteristicas de _los_patrones de consumo de los usuarios de

drogas inyectables (UDI).

1. ¢Cuiiles son las caracteristicas personales de un UDJ?

1.1. ;Cuiil es 1a historia de las drogas consumidas antes de ser un UDI? ;Siempre
es la misma secuencia?

1.2. ;A qué edad suele comenzarse ¢l uso de drogas inyectables?

1.3. (Es comin c] poliuso de drogas entre UDI? ;A qué cree usted que se debe
esto?

1.4. Segun su experiencia, ;jcuando el define usuario su droga principal de abuso.
cPor qué ocurre esto?

1.5. (Es comin la mezcla de varias drogas. ;Por qué?

1.6. ;Con qué frecuencia se suelen inyectar los UDI? ;De qué depende esto?

1.7. ;Cuil es Ia cantidad habitual que se inyecta un UDL.? ;De qué depende esto?
1.8. ;Cuantos aiios dura la carrera de consumo de un UDI?

1.9. ;(Existen diferencias entre la carrera de consumo de drogas de un UDI hombre
y uno mujer? ;Por qué?

1.10. ;A qué esta expuesto un UDI durante su carrera de consumo?
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Obijetivo 2: Indagar sobre las pricticas de consumo vy los riesgo de contraer enfermedades u
otros problemas de salud.

1. En su opinién, ;qué caracteriza Ja practica de consumo de un UDI?

1.1. ;En qué momentos suele inyectarse un UDI? ;Qué circunstancias son las que
indican el momento de inyectarse?

1.2, ;Cuales son las principales motivos por los que un UDI se inyecta varias veces
al dia?

1.3. ;Qué utensilios emplea el UDI para inyectarse?

1.4. ;Es comiin el lavado y aseo de los utensilios a la hora de inyectarse? ;Por qué?
.Qué se usa para esto?

1.5. (Es comun el intercambio de equipos y utensilios de inyeccién entre los UDI?
¢Por qué?

1.6. Basado en su experiencia de consumidor o exconsumidor, ;a qué estd expuesto
un UDI cuando se esti inyectando?

1.7. ;(Cuil es la percepcién que tiene un UDI sobre Ia adquisicién de problemas de
salud, incluidas las enfermedades, y la sobredosis, al momento de inyectarse?

1.8. ;Me podria describir la rutina de inyeccion de un UDI?
Obijetivo 3: Conocer sobre los mecanismos de procuracién de las drogas.
1. En su opinién, ;como se abastece de drogas un UDI1?

1.1. ;Qué necesita o requicre el usuario para conseguir la droga?

1.2. ¢El probl para guir las drogas es la droga en si misma o el dinero
para adquiriria?

1.3. ;Qué tiene que hacer un UDI para conseguir su droga principal de abuso?

' 1.4. ;La violencia esti pr te en las formas y mecanismos de procuracién de las
drogas? ;Por qué?
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SECCION D: PROBLEMAS ASOCIADOS AL CONSUMO DE DROGAS Y
ALTERNATIVAS DE RESPUESTA

Puntos de interés:

1. Obtener informacion sobre las principales consecuencias derivadas del consumo de
drogas inyectables y, especificamente, sobre los problemas de salud como
cnfermedades, lesioncs, etc.

2. Indagar sobre las alternativas de respuestas frente a las consecuencias derivadas del
consumo.

Objetivo 1: Conocer las principales consecuencias derivadas_del consumo de drogas

inyectables y sus alternativas de respuesta.
< Cuiles son las principales consecuencias derivadas del UDI?

<Puede ord las ¢ ias mencionadas segin su frecuencia?

iDe que se enferman los UDI? ;Por qué y de qué depende?

3.1. ;Cémo se atienden los UDI cuando se enferman? ;Van a los servicios de
salud? ;Qué otras medidas toman?

¢Cuiles son los principales efectos adversos que sufren los UDI?
4.1. ;La sobredosis es frecuente entre los UD1? ;Por qué? ;Cémo se atienden?

cLas situaciones de violencia son responsabilidad del UDI o es algo implicito al
consumo?

5.1. ;Cuiles son las principales situaciones de violencias derivadas del consumo o
asociadas al consumo?

<Son fr, te los identes entre los UDI? ;Por qué?

LEs frecuente el suicidio entre los UDI? ;Por qué?

¢Es frecuente el homicidio entre los UDI? ; Por qué?
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