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México, D.F., Agosto de 2009.

RESUMEN.

TITULO: El consumo de alcohol, cocaina y marihuana como causa de
mortalidad en colisiones automovilisticas en México. Afio
2007

ALUMNO: Mario Alberto Galicia Marin.

DIRECTORES: M en C. Mario Cortés Ramirez.

Jefe del Departamento de Analisis de Informacion
Epidemioldgica DGAE, SSA.

RESUMEN FINAL DE LA TESIS.

Objetivo: Determinar si el consumo de una sola droga como alcohol, cocaina y marihuana y el
consumo combinado de alcohol con cocaina y alcohol con marihuana tienen una relacién directa con
la mortalidad en colisiones automovilisticas en México en al afio 2007. Asi también determinar si
existe una relaciéon directa entre el grupo de edad de consumo y la mortalidad en colisiones
automovilisticas.

Material y Métodos: Se utilizaron las bases de datos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de
las Adicciones (SISVEA) del afio 2007 y los registros de mortalidad por accidentes de transito en
zona urbanas y suburbanas del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica INEGI del
afio 2007. Las bases se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS version 15.0.

Resultados: Se determiné mediante analisis de correlacion por rangos de Spearman que para el
consumo de una sola droga se observé una relacién directa entre el consumo de marihuana y la
mortalidad en colisiones automovilisticas con un valor de rs de 0.3169 con un valor p al 0.05 de
0.040 con IC de 0.220 a 0.456, sin embargo los resultados no fueron estadisticamente significativos
para el consumo de alcohol y cocaina. Para el consumo de dos drogas para alcohol y cocaina no se
observé una correlacion directa significativa, pero si mostré una relacion directa significativa entre el
consumo de alcohol y marihuana con un valor de rs de 0.317, con un valor de 0.032 e intervalos de
confianza que van de 0.220 a 0.456. Para el consumo por grupo de edad se observd que no hubo
una correlacion directa significativa entre el consumo y la edad para alcohol, solo se observé una
correlacion directa en la mayoria de los grupos de edad del consumo de marihuana, para el grupo de
15-19 a (rs 0.317, valor de p=0.049, IC: 0.220 a 0.456); 20 a 24 (rs 0.379, valor de p 0.031, IC de
0.263 a 0.546); 25 a 29 a (rs 0.348, valor de p=0.042, IC de 0.242 a 0.501); 30 a 34 a (rs 0.372, valor
de p=0.035, IC de 0.258 a 0.536). Para el consumo de cocaina solo se correlacion6
significativamente para el grupo de edad de 30 a 34 a (rs de 0.352, valor de p=0.042, IC de 0.245 a
0.507) y para el grupo de mas 35 afos (rs 0.291, valor de p=0.049, IC de 0.205 a 0.424), para los
demas grupos de consumo de cocaina no se observo significancia estadistica.

Conclusiones: Se observo que hubo una correlacién directa principalmente por el consumo de
marihuana y la mortalidad en colisiones automovilisticas en México en el 2007, seria muy importante
realizar mas estudios respecto al consumo de sustancia ilicitas, tratando de hacer mas
investigaciones sobre los riesgos que implica el consumir dos sustancias al mismo tiempo, aplicar
estrategias de salud publica que nos ayuden a disminuir los accidentes automovilisticos en México y
por ende la mortalidad por los mismos.
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l. INTRODUCCION.

La excesiva concentracion poblacional en las grandes urbes origina problemas
sociales como consecuencia del desempleo, marginacién y el estrés citadino,
factores que condicionan el uso y abuso de sustancias nocivas como el alcohol y
otras drogas psicoactivas ilegales. Estas practicas predisponen una serie de dafios
tanto individuales como colectivos que afectan la salud mental y los entornos
familiar y laboral, pues facilitan la incidencia de accidentes y lesiones.

A lo largo de la historia escrita, en todas las sociedades se han consumido
sustancias que alteran el estado de animo, el pensamiento y los sentimientos. El
uso inapropiado de cualquier sustancia puede ser intencional o inadvertido. En
particular, las que afectan la conducta tienden a consumirse en exceso cuando sus
efectos resultan placenteros.

El consumo de alcohol y de drogas ilicitas como cocaina y marihuana constituye un
fendmeno complejo con raices y consecuencias biologicas, psicoldgicas y sociales
que traspasan las fronteras geogréficas, adoptando caracteristicas propias en cada
pais.

Mas all4 del enorme padecimiento que provocan, los accidentes de transito pueden
llevar a la pobreza a una familia, ya que los supervivientes de los accidentes y sus
familias deben hacer frente a las consecuencias a largo plazo de la tragedia,
incluidos los costos de la atencibn médica y la rehabilitaciébn y, con mucha

frecuencia la pérdida del sostén de la familia.
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Historicamente, muchas de las medidas para reducir las victimas mortales y los
traumatismos por accidentes estan orientadas a proteger a los ocupantes de los
vehiculos. No obstante, cerca de la mitad de las personas que fallecen cada afio por
accidentes de transito en el mundo son peatones, motoristas, ciclistas y pasajeros
del transporte publico. )

El presente trabajo busca identificar y analizar las posibles asociaciones entre el
consumo de ciertas sustancias como el alcohol, cocaina y marihuana con la
mortalidad en colisiones automovilisticas en nuestro pais durante el 2007, a traves
de la exploracion y andlisis de las bases de datos de los sistemas de vigilancia y los

antecedentes descritos en la literatura.
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Il ANTECEDENTES.

[I.1. PROCLIVIDAD AL ABUSO DE UNA SUSTANCIA.

La proclividad al abuso de una sustancia se incrementa a causa de la rapidez de
inicio de sus efectos, puesto los que ocurren al poco tiempo de su administracion
tienden mas a iniciar la cadena de sucesos que culminan en pérdida del control
sobre la ingestion de la sustancia. ?

Entres los factores del huésped en general los efectos de las sustancias varian
segun el individuo. Incluso las concentraciones sanguineas manifiestan gran
variacion cuando se administra la misma dosis de un farmaco en términos de
miligramos por kilogramo (mg/kg) a diferentes personas. El polimorfismo de los
genes codificadores de las enzimas que participan en absorcion, metabolismo y
eliminacion, y en las reacciones mediadas por el receptor, puede contribuir a los
grados diferentes de refuerzo o euforia que se observan entre individuos. Diversos
estudios nos dicen que los hijos de alcohdlicos tienen mayor probabilidad de
desarrollar alcoholismo, aun cuando al nacer sean adoptados por padres no
alcoholicos. @

Es también de interés la observacion de que el abuso y otras sustancias se
producen en las mismas familias, lo que ha llevado a postular la participacion de
mecanismos comunes.

La tolerancia innata al alcohol puede representar un rasgo biolégico que contribuye

al desarrollo que contribuye al desarrollo del alcoholismo. @



I1.2. ALCOHOL.

[1.2.1 HISTORIA DEL CONSUMO DE ETANOL.

Se han consumido bebidas alcohdlicas desde los albores de la historia, al principio
en la forma de liquidos fermentados con contenido relativamente bajo de alcohol.
Durante la edad media, cuando los arabes introdujeron la técnica en esa época
novedosa de la destilacidn, los alquimistas supusieron que al alcohol era el tan
buscado elixir de la vida. Por tanto se le consideré un remedio para practicamente
todas las enfermedades, como lo indica el término whisky (del gaélico usquebaugh,
“agua de la vida®).

Se sabe que desde hace ya 10.000 anos las distintas culturas pero principalmente
la occidental ha venido consumiendo bebidas alcohdlicas, desde el primer hidromiel,
hasta las bebidas destiladas, pasando Ilégicamente por las fermentadas,
basicamente vino y cervezas.

Desde la embriaguez, descrita y estudiada por los egipcios hasta el alcoholismo
cronico evidenciado cientificamente por Magnus Huss, el cual introdujo el término
de alcoholismo en el afio de 1849. ®

Seguro que nuestros ancestros de forma casual las primeras bebidas alcohdlicas,
el aguamiel o hidromiel, al confluir todos los frutos recolectados con agua y su

fermentacion con el resultado de su ingestion: una euforia embriagadora.



Egipto fue la primera cultura cercana al mediterrdneo con un uso cotidiano de las
bebidas alcohdlicas (aproximadamente 5000 A.c.), donde la comida no escaseaba y
la alimentacion, muy completa, se basaba en el pan, la cerveza, las legumbres y el
pescado. La bebida mas comun era la cerveza el vino se introdujo mas tardiamente.
En Grecia era habitual desayunar frutas con cerveza y el consumo adquirié tanta
importancia que se deifico tanto el cultivo de la vid, el proceso de elaboracién como
su ingesta, todo ello representado por Dionisos, que luego tendria su equivalente en
la cultura romanan en la cultura romana por el Dios Baco.

Dionisos era el dios del vino y de la vegetacion, el cual ensefo a los mortales como
cultivar la vid y como hacer vino. Era bueno y amable con quienes lo honraban, pero
llevaba a la locura a quienes le despreciaban a él o a sus rituales orgiasticos, es
decir los excesos y sus consecuencias eran resultado desprecio hacia al dios al cual
se le debia el respeto de la moderacion. ®

Los romanos al adoptar al Dionisos griego, modificaron su segundo nombre
Bakchos (del latin Bachus) y lo transformaron en Bachuus o Baco.

Los usos descritos aqui, se mantuvieron en el siglo Xll aproximadamente, con
distintas connotaciones ya que en algunos sitios la iglesia cristiana se hizo cargo de
los cultivos en vifiedos y fabricacion de vinos y licores.

A partir del afio 1100 después de cristo, las cosas cambiaron ya que es la fecha en
la que los arabes introdujeron en la cultura occidental el uso del alambique y asi la
fabricacion de bebidas alcohdlicas de mas alta graduacion, por medio del proceso

de destilacion. ®
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1.2.2 PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DEL ETANOL.

Pruebas recientes sugieren que las concentraciones bajas de etanol pueden
incrementar la funcion de ciertas sinapsis neurales excitadoras, la estimulacion
aparente es el resultado, en gran medida, de depresién de los mecanismos
inhibidores de control del cerebro. Los primeros procesos mentales que se afectan
son los que dependen de la capacitacion y la experiencia previa.

Durante muchos afios se consideré que el etanol y otros alcoholes alifaticos, lo
mismo que los barbituricos y los agentes anestésicos volatiles, ejercian sus efectos
depresivos en el SNC al disolverse en las membranas lipidas y, por tanto, perturbar
la funcion de los canales de iones y otras proteinas embebidas a este nivel. En los
ultimos afos se ha centrado la atencion en los efectos del etanol en la funcién de
los canales de iones activados por aminoacidos tanto excitadores (glutamato) como
inhibidores (GABA). El etanol comparte con los barbituricos anestésicos la
capacidad de incrementar la inhibicidon sinaptica mediada por GABA, o mismo que
los flujos de cloruro. El etanol puede inhibir las corrientes de iones activadas por
glutamato, el etanol afecta predominantemente a los receptores de NMDA del
glutamato a las concentraciones de este alcohol a las que llega durante la
intoxicacion leve. )

Se han observado también acciones del etanol en otros receptores y canales de

iones que pueden ser importantes por sus efectos en el SNC. ©
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El etanol se considera depresor porque, en realidad, produce sedacion y suefio. Sin
embargo, sus efectos iniciales, en particular en dosis bajas, suelen percibirse como
estimulacién, a causa de la supresién de los sistemas inhibidores. El alcohol
trastorna la memoria reciente, y en dosis altas produce el fendbmeno de lagunas
mentales, en el cual el bebedor no recuerda lo que hizo mientras se encontraba
intoxicado. ©

El alcohol puede tener los siguientes efectos sobre los conductores.

a) Efectos sobre la funcion psicomotora:

Uno de los efectos que provoca el exceso de alcohol en la sangre es que entorpece
la capacidad de reaccion; esto quiere decir que después recibir la informacion o las
sensaciones, la persona tardara mas de lo normal en decidir qué debe hacer y
cuando actuar. Al tener dificultad para procesar la informacion, se pierde la
capacidad para enfrentar situaciones inesperadas.

Asimismo, el alcohol deteriora la capacidad de atencién, ya sea concentrada (sobre
un solo objeto), o difusa (distribuida en los numerosos objetos que le rodean); la
coordinacion bimanual (capacidad para hacer tareas distintas con cada mano) y se
altera la capacidad para juzgar la velocidad, la distancia y la situacion relativa del
vehiculo, asi como la capacidad para seguir una trayectoria o hacer frente a una

situacion inesperada. ©
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Todos estos factores, disminuyen la capacidad para conducir con seguridad e
incrementan el riesgo de sufrir un accidente.

b) Efectos sobre la visién.

El alcohol deteriora también la capacidad para seguir objetos con la vista, incluso
con niveles bajos de alcohol en sangre.

Ademas se reduce el campo visual (la porcion del espacio en el cual se perciben
objetos simultdneamente), se altera la vision periférica (percibir objetos a nuestro
alrededor aunque no los veamos fijamente) y se retrasa la recuperacion de la vista
después de la exposicidon al deslumbramiento.

c) Efectos sobre el comportamiento y la conducta

El alcohol puede hacer que la persona se sienta mas segura y confiada de si
misma. Esto puede ser peligroso cuando se suma al deterioro de las funciones
mencionadas anteriormente, de lo que a veces el conductor no es consciente, ya
que aumenta el riesgo de sufrir un accidente.

Por otra parte, el alcohol puede alterar el comportamiento; es frecuente que

aumente la euforia, la agresividad, las conductas violentas etc. ©



1.2.3 EL CONSUMO DE ALCOHOL RELACIONADO CON COLISIONES

AUTOMOVILISTICAS. ESTUDIOS REALIZADOS EN MEXICO Y OTROS PAISES.

Mucho se sabe de la relacion que existe entre el consumo de alcohol y manejar
diversos estudios nos proporcionan informacion al respecto.

Desde 1949, afio en que Smeed demostrd por primera vez que existe una relacion
entre las tasas de mortalidad y la motorizacion, varios estudios establecieron una
correlacion entre el aumento de la cantidad de automotores y el numero de
colisiones y traumatismos resultantes.

En lineas generales, se estima que, al menos, el 80% de todos los accidentes de
trafico son atribuidos al “factor humano”, entre cuyas causas principales esta
conducir bajo los efectos del alcohol y otras drogas. ®

El primer estudio realizado referente a alcohol y manejar fue realizado en Estados
Unidos el estudio epidemioldgico clasico “Los Grandes Rapidos”, que precisamente
cuantificaba la relacién entre colision automovilistica y la concentracion de alcohol
en sangre se trataba de un estudio de casos y controles con una muestra de caso
6000 colisiones automovilisticas. Los resultados demostraban que los que tenian
una concentracion de alcohol en sangre de 80 mg% tenian 2 veces el riesgo de
sufrir un accidente de transito y este riesgo se incrementaba en medida que las
concentraciones de alcohol en sangre aumentaba, los que tenian 150 mg% vy
200mg% tenian 10 y 20 veces el riesgo de tener un percance automovilistico

respectivamente. ©
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En muchos paises del mundo, estos resultados sirvieron de base para fijar los
limites legales de alcoholemia y los correspondientes limites de contenido de
alcohol en el aliento que es generalmente de 0.08 g/dl. ®

Se calcula que una de cada cuatro muertes en carretera entre varones de 15 a 29
afos es atribuible al abuso del alcohol. Esta bien fundamentado que el alcohol es
un factor principal en las heridas y muertes no solo de conductores ebrios sino de
otros usuarios de las vias de comunicacion. "9

Segun autoinforman jovenes universitarios de un estudio espafol, conducir después
de consumir alcohol es una practica generalizada entre ellos e incluso después de
haber consumido dosis elevadas. ')

Se tienen muchos antecedentes que marcaron la pauta, desde estudios forenses
realizados por el Laboratorio de Investigacién de Transporte y Carreteras, se
investigo la concentracion de alcohol en sangre de adultos que murieron dentro de
las primeras doce horas después de alguna colisién automovilistica, se encontré
que el 38% de los conductores y 35% de los peatones tenian 9 mg/100 (9mg%) de
alcohol en sangre. ('?

Un estudio realizado por la Universidad de Palma de Mallorca en Espana realizado
en consumidores de alcohol y drogas y accidentes automovilisticos en donde se

correlacionaron tres conductas de riesgo en jovenes consumidores de alcohol y

drogas presentaron correlacion directa y significativa en los estudios, en el cual los
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resultados fueron los siguientes: la conducta de “subirse con otros conductores
ebrios o drogados” (r=0.295; p>0.001) y con la conducta de riesgo “conducir
drogado” (r=0.212 p>0.001). Asimismo se relacioné significativamente con “conducir
ebrio” la conducta de conducir ebrio se correlacioné significativamente con conducir
drogado ((r=0.532 p< 0.001). ¥

Pocos estudios han examinado el uso del alcohol en la poblacién con traumas
mayores. El propdsito del presente estudio realizado Estados Unidos fue examinar
las pruebas de nivel de alcohol en la sangre y pacientes con traumatismos graves.
Participaron en este estudio pacientes mayores de 65 afos ingresados
directamente por alguna lesion y analizados por el Registro de Trauma de Maryland,
todos los pacientes que ingresaron fueron examinados por un periodo de 6 afos.
La concentracion de alcohol en la sangre se midié en el 66% de los pacientes, el
9% de alcohol fueron positivos, y el 81% habia BAC> o = 80 mg / dl. La media de la
tasa de alcoholemia fue de 165 mg/dl de alcohol para todos los pacientes positivos.
La causa mas comun de lesion fue accidente de vehiculo de motor (47%). (14

Un estudio realizado en la Republica Checa determiné la prevalencia de uso de
alcohol y drogas en participantes activos de accidentes de trafico en el cual
murieron durante o poco después debido a lesiones producidas por el accidente.
Este estudio se basa en el registro de datos de mortalidad de todas las autopsias
forenses y la muestra estudiada consisti6 en que las personas que murieron en
accidentes de transito y aquellas en las cuales estaban involucradas activamente en
los accidentes (peatones, ciclistas o conductores), y toxicolégicamente fueron
probados durante el examen forense.
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La muestra estaba constituida por 1,213 casos, 1,039 (85,7%) hombres y 174
(14,3%) mujeres que murieron en 2003-2005. El etanol se encontré en 34,7% de los
casos. La proporcion de detecciones positivas de cualquier droga psicotropica que
no sea alcohol fue de 7,2%, las benzodiazepina se encuentran con mayor
frecuencia (3,6%), seguida por el cannabis (2,2%), y estimulantes (1,7% de la
muestra). Resultados positivos de etanol fueron significativamente mas comunes
entre los hombres, mientras que las pruebas positivas a benzodiazepinas fueron a
mas frecuente en las mujeres. ("

Se encuentra un estudio descriptivo muy interesante realizado en Bélgica de 1994 a
1995 en donde se determinaron los niveles de alcohol y de drogas en orina y sangre
en pacientes admitidos en el servicio de urgencias por haber sufrido un accidente
automovilistico, de los resultados obtenidos en 211 conductores lesionados el
35.5% tenia resultados positivos para alcohol, el 6.6% para drogas y el 5.7% para
drogas y alcohol, y en donde el 50% que no tenian niveles de alcohol ni de drogas
dejaban el hospital en menos de 24 horas. (®

En Latinoamérica se tienen antecedentes en Venezuela en donde se realizd un
estudio descriptivo el cual marca un consumo de drogas, solas y/o asociadas, en
donde el 36.4% de los pacientes positivos para marihuana ingresaron por

accidentes de transito. ')
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El unico estudio realizado en México relacionado con el alcohol fue realizado por
Arreola y Guzman durante el primer semestre de 2003 en el estado de Nuevo Leon,
México, se analizdé una muestra de 243 victimas mortales relacionadas con el trafico
y sus niveles de alcohol en sangre. Las muertes eran cuatro veces mayor en los
varones Yy la edad media fue de 34,7 + / -18,2 afios. El alcohol en la sangre se ha
detectado en casi la mitad de las victimas que fueron los conductores de los
vehiculos. Los niveles de intoxicacién de alcohol se asocia principalmente con los
conductores de sexo masculino de 16 anos a 45 (p = 0,029); En las mujeres, el
alcohol desempei6 un papel menos importante y afecté a la mayoria de las edades

de 31a 45y unap =0,055. ("®
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11.3. COCAINA

11.3.1. HISTORIA DEL CONSUMO DE COCAINA.
Las hojas de coca probablemente fueron utilizadas hace miles de afos por las
civilizaciones anteriores a las incas, pero las primeras noticias ciertas que se tienen
sobre su uso datan de la época en que Pizarro conquisté Peru (1532), época en que
los incas mascaban hojas de coca para aumentar su resistencia al frio, al hambre y
a la fatiga originada por el trabajo. La hoja de coca triturada con cal, que tiene la
probabilidad de aumentar la solubilidad de los alcaloides en de planta en la saliva
liberan la cocaina, un principio activo que en un primer momento anestesia la
misma lengua para que el mascador no note el sabor amargo de la droga, y
después actua sobre la mucosa estomacal anulando la sensacién de hambre;
posteriormente, el jugo es absorbido, pasa a la sangre y de alli al cerebro, al que
estimula hasta provocar en el individuo bienestar general y ausencia de cansancio
fisico.

En Espana fue utilizada, introducida por los conquistadores, a finales del siglo XVI,
como medicina por su supuesta accién afrodisiaca, pero su uso no se difundio.

La coca fue reintroducida en Europa a finales del siglo XIX por un quimico y
empresario corso llamado Mariani que vendia una infusion de hojas de coca en
vino.

En los comienzos del siglo XX, se decidi6é controlar el cultivo de la coca, ya que al
haberse aislado la cocaina, los efectos de ésta, mas agresivos que los de las hojas

de coca, empezaron a crear los primeros problemas de drogadiccion cocainica.
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Hacia 1880 el célebre psicoanalista Sigmund Freud se hizo consumidor de cocaina
parece que por curiosidad cientifica y probablemente como automedicacion de sus
depresiones y dolores por el cancer que padecia.

A principios de siglo (1902-1903) se extendidé la cocainomania en los EE.UU. al
empezar a aspirarse la cocaina por la nariz. En Europa solo era importante su
consumo en centros artisticos de las grandes ciudades, aunque aumento
considerablemente durante la 12 Guerra Mundial. (')

En la década de los 20, era importante la drogadicciéon cocaina en muchos paises
de Europa, especialmente en Francia. A partir de 1930 disminuyd su consumo
siendo sustituida por la heroina.

En 1954 la Comision de Estupefacientes de la OMS observé con satisfaccion la
disminucion y escasa calidad de las incautaciones de cocaina.

A pesar de esta afirmacién de J.H. Haffe en 1970 su consumo aumenté de manera
espectacular, y desde hace unos afos (1985-1990), la drogodependencia cocainica
constituye el problema sanitario mas grave en el mundo occidental en el campo de

las toxicomanias. (¥
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1.3.2. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DE LA COCAINA.

No todos los consumidores se vuelven adictos; un factor clave es la disponibilidad
generalizada de una cocaina relativamente barata en su forma alcaloide (base libre,
crack) adecuada para fumar, y del polvo de clorhidrato adecuado para
administracién nasal o intravenosa. El abuso de esta sustancia es casi dos veces
mas frecuente en varones que en mujeres. Sin embargo, el consumo de cocaina
fumada es bastante frecuente en mujeres jovenes, en edad fértil, que pueden
consumir la cocaina de esta manera, que es usual entre varones.

Los efectos de refuerzos de la cocaina y de sus analogos se correlacionan mejor
con su eficacia para el bloquear al transportador de dopamina, lo que da por
resultado aumento de la estimulacion dopaminérgica en zonas cerebrales de
importancia crucial. Sin embargo, la cocaina bloquea también la recaptacion de
noradrenalina y serotonina, y el consumo cronico de cocaina produce cambios en
estos sistemas de neurotransmisores, a juzgar por las reducciones de los
metabolitos de los mismos MHPG (3-metoxi-4 hidroxifenetilenglicol) y 5- HIIA (acido
5-hidroxiindoacético). ?°

La adiccion es la complicacion mas frecuente del consumo de cocaina. Algunos
consumidores, en especial los que se la administran por via intranasal, pueden
proseguir con el consumo intermitente por afos. Otros se vuelven consumidores
compulsivos a pesar de métodos complejos para conservar el control. Los
estimulantes tienden a usarse con una irregularidad mucho mayor que los opiodes,

la nicotina y el alcohol. 4"

16



(N

La via metabdlica principal de la cocaina consiste en la hidrélisis de cada uno de
sus dos grupos éster. La benzoilecgonina, producida al perderse el grupo metilo,
representa el metabolito urinario principal y se encuentra en la orina durante dos a
cinco dias después de un festin. En consecuencia las pruebas de benzoilecgonina
resultan utiles para identificar el consumo de cocaina; los grandes consumidores
tienen cantidades detectables del metabolito en la orina hasta durante 10 dias

después de haberse un festin con este alcaloide. %2
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1.3.3. EL CONSUMO DE COCAINA RELACIONADA CON COLISIONES
AUTOMOVILISTICAS. COCAINA COMBINADA CON ALCOHOL Y OTRAS

DROGAS. ESTUDIOS REALIZADOS EN MEXICO Y OTROS PAISES.

Todo parece indicar que el uso de cocaina y alcohol se complementa dentro de la
escena de consumo. En el estudio sobre “la vida social de la cocaina”, la practica
totalidad de los consumidores entrevistados vinculan el alcohol y la cocaina,
sugiriendo una cierta obligatoriedad en el consumo para poder controlar los efectos
de ambas. ®®

La cocaina suele emplearse en combinacién con otras sustancias. El alcohol es otra
sustancia que ingieren los consumidores de cocaina para reducir la irritabilidad
experimentada durante el consumo intenso del alcaloide. Algunos desarrollan
adiccion al alcohol ademas de su problema con la cocaina. Se produce una
interaccion metabdlica importante cuando se toman de manera concurrente cocaina
y alcohol.

En preparaciones in Vitro de tejido hepatico humano, se han identificado
carboxiesteresas capaces de hidrolizar el grupo metil-ester de la cocaina. En
presencia de etanol, estas carboxiesteresas catalizan la cocaina a su homologo
etilico: el cocaetileno o etilcocaina. %

Los pacientes que solicitan tratamiento por consumo de cocaina y abuso de alcohol,

presentan peculiaridades respecto de los que sélo consumen cocaina.
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El cocaetileno actua como toéxico per se. Su presencia en el organismo provoca
mayor riesgo potencial en el consumo simultaneo de alcohol y cocaina. Existen
concentraciones de cocaetileno mas significativas cuando el alcohol se administra
previamente a la cocaina. ?®

La ingesta de alcohol como detonante de la conducta de busqueda compulsiva de
cocaina, influye en haber una mayor perdida de control del consumo, mas
problemas sociales, mas conductas de riesgo y antisociales. En este sentido, el uso
0 abuso de ambas sustancias se ha relacionado con déficits cognitivos en memoria,
atencion, orientacion y asimetrias sensoriales. Ademas se han observado deterioros
mas marcados a medida que avanza el consumo, llegando a imposibilitar el
adecuado funcionamiento del sujeto. %%

La combinacion en el consumo de cocaina y alcohol produce un deterioro
psicomotor y mejora el rendimiento sobre pruebas cognitivas en relacién a cuando
se consume la cocaina sola. El uso de cocaina también reduce la sensacion
subjetiva de la embriaguez causada por el alcohol. ?”

La combinacién en el uso de cocaina (96 mg de clorhidrato de cocaina) y cannabis
(2.7% de tetrahidrocannabinol) puede causar una disminucién adicional en el

rendimiento la cual no era causada por alguna otra droga sola, tales como la

alteracion en la consecucion de tareas asignadas. %°)
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El uso de cocaina puede causar deficiencias en usuarios como dificultad en el
procesamiento cognitivo sobre todo en lo referente a la atencion, percepcion visual-
espacial, memoria, flexibilidad cognitiva, dificultad en la percepciéon motor-velocidad,
resolucién de problemas, abstraccion y funcién ejecutora. 9

El uso crénico de la cocaina se considera también se asocia con el efecto o la
conducta manifestada por el consumidor. ®

Se encontraron cuatro estudios epidemioldgicos sobre el riesgo de sufrir algun
accidente automovilistico asociado a conducir bajo los efectos del consumo de
cocaina. Sin embargo tres de estos estudios, uno en Francia ©®? y los estudios de
mortalidad de Holanda y Noruega no se pudo calcular el riesgo por que el numero
de casos positivos para cocaina era muy bajo. "

Un estudio en Canada encontré que los conductores que tenian la influencia de
cocaina se asociaban con un incremento en riesgo de sufrir un accidente de transito
de 12.2 (OR 95%, IC: 7.2-20.6). Conduciendo solo bajo la influencia del consumo de
cocaina, de combinacidon de cocaina y cannabis y la combinacion de cocaina y
alcohol (CAS >0.8%), o la combinacién de cocaina y alcohol, cannabis y alcohol
(CAS >0.8%) se asocio con un incremento en el riesgo de sufrir un accidente

automovilistico respectivamente de 4.9 (OR 95% IC: 1.4-17.4); 8.0 (OR 95% IC: 3.1-

20.7); 170.5 (OR 95% IC: 21.2-1371.2); 85.3 (OR 95% IC: 9.5-767.0). *?
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Un estudio epidemioldégico investigdo la relacién entre el uso de cocaina y la
severidad en los accidentes de transito. Se examinaron datos de un grupo de
conductores que estaban involucrados en accidentes automovilisticos en Holanda
de Octubre de 1998 a Septiembre de 1999, el analisis de regresion logistica no
mostré asociacion entre el consumo de cocaina y alcohol con la severidad del
accidente. *)

Pocos experimentos se han publicado con el objetivo de describir los efectos
agudos del consumo de cocaina y muchas veces se ven restringidos por
limitaciones metodoldégicas como la administracion baja de cocaina. Los resultados
de pocos estudios sugieren que los efectos de la cocaina pueden estar
influenciados por la induccion de hipercortisolaemia.

La cocaina parcialmente puede revertir algunos efectos negativos del alcohol, en
contraste con los efectos perjudiciales de otras drogas como el cannabis los cuales
estos se refuerzan. ®*

Algunos estudios nos muestran como sujetos que fallecen en relacion con la
conduccion de vehiculos de motor habian consumido cocaina momentos
inmediatamente previos a los de producirse la muerte. Sin embargo, en algunos
paises, en muchos casos, esos fallecimientos se comunican como accidentes de

transito y no se declaran como muertes relacionadas con el consumo de cocaina.
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En relacion con esto y segun los ultimos datos publicados por el Instituto Nacional
de Toxicologia de Espafa, revelan que un 5.8% del total de los conductores
fallecidos en ese afio en ese ano (1447) el consumo de alcohol etilico fue asociado
con el consumo de alguna droga de abuso, siendo la combinaciéon con la cocaina
(2.7%) la mas importante, seguida del cannabis (1.3%) y los derivados
anfetaminicos (0.6%). Pero hay que descartar ademas que en 79 de los
conductores fallecidos el alcohol etilico fue negativo mientras que la presencia de
cannabis, cocaina y derivados anfetaminicos fue detectada (1.5%, 1% y 0.6%
respectivamente). ¥

En México no se tienen antecedentes de estudios descriptivos ni analiticos sobre el

consumo de cocaina como causa de riesgo de accidentes automovilisticos.
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I1.4. MARIHUANA.

[1.4.1 HISTORIA DEL CONSUMO DE MARIHUANA.

Durante siglos se han cultivado las plantas del género Cannabis, tanto para obtener
la fibra de cafiamo como por sus supuestas propiedades medicinales y psicoactivas.
El humo del canamo en ignicidén contiene muchas sustancias quimicas, entre ellas
61 cannabinoides diferentes identificados hasta ahora. Uno de ellos, el A-9-
tetrahidrocannabinol (delta-9-THC) produce la mayor parte de los efectos
farmacoldgicos caracteristicos de la marihuana fumada.

Desde 8000 A. C. Segun los estudios arqueoldgicos, en esta época el Cannabis era
ya cultivado. Muchos estudiosos la han venido considerando la primera planta que
el ser humano cultivd, se usaba para el consumo y, probablemente de uso
medicinal.

Para el afio 2700 A. C. Primera referencia escrita del uso del Cannabis en la obra
de Shen Nung, padre de la medicina china. En 1500 A.C. el cannabis llega a
Europa.

En México se cree que los primeros productos cannabicos llegaron con las
carabelas de Cristdébal Coldn, en 1523 Hernan Cortés, conquistador de los aztecas,
pide que traigan cafiamo a la Nueva Espafia; Pedro Cuadrado de Alcala es quien

trae las primeras semillas de cafiamo a la ciudad de México.
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1.4.2 PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DE LA MARIHUANA.

Se han identificado en el cerebro un receptor de cannabinoides, que también se ha
clonado. Como ligando enddégeno se ha identificado un derivado del acido
araquidénico al que se le designé con el nombre con el nombre de anandamida.
Aunque no se aclara la funcidén fisiolégica de estos receptores, ni de su ligando
endoégeno putativo, se encuentran distribuidos con gran densidad por toda la
corteza cerebral, hipocampo, cuerpo estriado y cerebelo. Estos progresos en el
campo molecular tendran, con probabilidad, un impacto en los conocimientos del
abuso y la dependencia de la marihuana. ®

Los efectos farmacologicos del A-9-tetrahidrocannabinol varian segun la dosis, la
via de administracion, la experiencia del consumidor, su vulnerabilidad a los efectos
psicoactivos, y el sitio en el que se efectia el consumo. La intoxicaciéon con
marihuana produce cambios en el estado de animo, la percepciéon y la motivacion,
pero el efecto que buscan muchos de los consumidores es cierto estado de
“achispamiento”. Este efecto se describe como un fendmeno diferente a la
embriaguez por estimulantes y por opiaceos. Los efectos varian segun la dosis,
pero el fumador tipico tiene una duracion cercana a las dos horas.

Durante este tiempo se trastornan las funciones cognoscitivas, la percepcion, el
tiempo de reaccion, el aprendizaje y la memoria. Se ha informado trastorno de la
coordinacion y conducta de persecucion que persisten varias horas después del

efecto inicial.
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Estos trastornos tienen implicaciones francas en el manejo de vehiculos de motor,
lo mismo que en el rendimiento en el trabajo o el aprovechamiento escolar. (36)

La marihuana produce también cambios complejos de la conducta, como
aturdimiento e incremento de la sensacibn de hambre. Aunque algunos
consumidores informan aumento del placer sexual y de la capacidad de
introspeccion durante el estado eufdrico, no se han comprobado estas afirmaciones.
Pueden presentarse reacciones desagradables, como panico o alucinaciones o
incluso psicosis aguda; en diversas investigaciones se concluyd que 50 a 60% de
los consumidores de marihuana informan por lo menos una experiencia de
ansiedad. Estas reacciones se observan a menudo con las dosis mas altas y con la
marihuana ingerida mas que con la fumada, porque al fumarla es mas facil regular
la dosis a efecto. Aunque no hay pruebas convincentes de que esta droga produzca
un sindrome duradero del tipo de esquizofrenia, se han multiples informes clinicos
de que su consumo puede desencadenar recurrencia en personas con
antecedentes de esquizofrenia. ¢©

Uno de los efectos mas controvertidos que se atribuyen a la marihuana es la
produccion de un “sindrome amotivacional”. No se trata de un diagndstico oficial,
pero el término se ha aplicado a personas jovenes que abandonan las actividades
sociales y manifiestan poco interés por la escuela, el trabajo u otras actividades
productivas. Cuando estos sintomas inciden con consumo intenso, la droga suele
considerarse la causa, aunque no se tienen datos que demuestren una relacién

causal entre fumar marihuana y tales caracteristicas de la conducta. ©®
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El efecto deseado después de consumir marihuana puede durar hasta dos horas.
Sin embargo hay estudios que indican que los efectos del cannabis pueden durar
hasta 10 horas depuse del consumo. ©”

Después de solo unas cuantas dosis puede ocurrir tolerancia a la mayor parte de
los efectos de la marihuana, fendmeno que, sin embargo, desaparecen también con
gran rapidez.

Los efectos del cannabis varian con la dosis, la via de administracion, experiencia
del usuario, vulnerabilidad a los efectos psicoactivos de la droga. En pequefas
dosis el cannabis produce euforia, disminucion de la ansiedad, sedacién y
somnolencia. En algunos aspectos los efectos son similares a los causados por el
alcohol. Ocasionalmente, el uso de cannabis puede causar ansiedad y puede
intensificarse a ataques de panico y paranoia. ¢

La marihuana reduce en extremo algunas habilidades cognitivas y psicomotoras
que son necesarias para conducir como lo son velocidad psicomotora, funciones

ejecutoras, impulso motor, procesamiento visual, memoria a corto plazo, percepcion

y balance. %
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1.4.3. EL CONSUMO DE MARIHUANA RELACIONADO CON COLISIONES
AUTOMOVILISTICAS. MARIHUANA COMBINADA CON ALCOHOL Y OTRAS

DROGAS. ESTUDIOS REALIZADOS EN MEXICO Y OTROS PAISES.

En el 2006 un estudio realizado por Ramaekers defini6 como deterioro en el
rendimiento (en términos de control motor, impulsividad motora y funcién de
ejecucion) en relacion a las concentraciones de tetrahidrocannabinol (THC) en
suero y fluidos orales. El autor concluy6é que 2 a 5 ng/ml son los limites inferior y
superior de THC sérica para provocar alteraciones motoras. Concentraciones entre
5 ng/ml, aproximadamente el 75-90% de los estudiados fueron indicativas de
efectos significativos de trastornos motores. Cuando la concentracién de THC era
de 30 ng/ml el 100% tenian severos trastornos motores. (39)

Baselt describié que algunos efectos del cannabis pueden aparecer en adicion o
incluso sinérgicos con el uso del alcohol; la combinacion de ambas sustancias
resulta de la prolongacién asi como el mejoramiento de sus efectos. (40)

Asi por ejemplo los efectos subjetivos mas fuertes son generados después del uso
de alcohol y cannabis que después de consumir solo una droga. (1)

Lamers y Ramaekers en 2001 demostraron que conductores bajo la influencia de

alcohol y cannabis estan menos atentos al transito proveniente de las calles

aledarias. “?
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La prevalencia de consumo de cannabis y de alcohol y la alta morbilidad asociada a
los accidentes de transito ha conducido a una plétora de investigaciones sobre el
vinculo entre los dos. Conductores ebrios implicados en el 25% de las muertes por
accidentes de vehiculos de motor y muchos accidentes que involucran conductores
dan positivo por consumo de cannabis. Cannabis y alcohol perjudicar gravemente
las habilidades relacionadas con la conduccién, pero los efectos de cannabis varian
mas entre los individuos que lo hacen con el alcohol a causa de una fuerte
tolerancia esto también se ve asociado a las diferencias en la técnica de fumar y en
las diferentes absorciones de Delta (9)-tetrahidrocannabinol (THC), el ingrediente
activo de la marihuana. Efectos perjudiciales del consumo de cannabis varian en
una dosis y son mas pronunciados con la conduccion automatica que con funciones
mas complejas, mientras que el alcohol produce un deterioro a una tendencia
opuesta, los fumadores de marihuana tienden a compensar de manera efectiva
durante la conduccion mediante la utilizacion de una variedad de estrategias de
comportamiento. La combinacién de marihuana con el alcohol elimina la posibilidad
de utilizar estas estrategias de manera eficaz. Ademas, el riesgo de conducir bajo la
influencia de alcohol y cannabis es mayor que el riesgo de conducir bajo la
influencia si solo una sustancia por separado. La investigacién futura deberia
centrarse en la solucion de las contradicciones que plantean los estudios previos, y
los pacientes que fuman cannabis debe ser aconsejada que esperar varias horas

antes de conducir, y evitar la combinacion de dos farmacos. “*
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Se realizd un estudio de casos y controles en Quebec, Canada en donde se
investigaba el riesgo de sufrir un accidente si se manejaba bajo el consumo de
marihuana y nos mostraba que los conductores solo bajo la influencia de cannabis
tenian un riesgo de sufrir un accidente de 2.2 con IC de 1.2 a 3.2. Cuando el
consumo de cannabis era combinado con el consumo de alcohol el riesgo se
incrementaba hasta 80 veces. “Y  Se realizd un estudio de cohorte retrospectiva
en el norte de California entre miembros de una gran compafia de seguros de
salud, los cuales completaron un cuestionario sobre algunos comportamientos en
salud, incluyendo el uso de cannabis, estado de salud entre 1979 y 1985, donde los
analisis estadisticos mostraban una alta incidencia de lesiones por vehiculo de
motor en hombres que habian consumido cannabis en comparacion con los que no
habian consumido esta droga. No hubo diferencias para mujeres y exusuarios. “*

En otro estudio de casos y controles, el reporte a través de un cuestionario de un
grupo de conductores sehalaba que habian consumido cannabis tres horas antes
de tener un accidente de transito y que eran consumidores frecuentes de esta droga
un ano antes del accidente. El uso agudo de cannabis se asociaba
significativamente con lesiones por accidente automovilistico. Una vez que el riesgo
se ajusto para disminuir las variables confusoras como el uso del alcohol, cinturén
de seguridad, exceso de velocidad y puntuacion de somnolencia el riesgo de sufrir

un accidente era de OR=9 (IC 4.2-11). “®
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En el Reino Unido, los resultados de un cuestionario realizado por correo,
mostraban que el uso de cannabis fue asociado con el incremento de accidentes de
transito (OR 1.9, 95% IC: 1.0-3.5), y este riesgo se incrementaba a altos niveles
cuando se le asociaba también con otros factores de riesgo. (47)

Se realiz6é un estudio prospectivo en Suecia donde se investigd la relacion entre el
uso de cannabis y la severidad de las lesiones en pacientes hospitalizados por
accidentes de transito, se analizaron muestras sanguineas y fueron seleccionadas
por la presencia de alcohol, benzodicepinas, opiodes y tetrahidrocannabinol, esta

tltima fue encontrada con mayor frecuencia entre la mayoria de los lesionados. “®
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[1.5. COLISIONES AUTOMOVILISTICAS.

11.5.1. SITUACION EPIDEMIOLOGICA MUNDIAL.

Segun el proyecto de la OMS Carga Mundial de Morbilidad, de 2004, las colisiones
automovilisticas causaron aquel aino mas de 1.27 millones de victimas mortales, un
ndmero similar a las provocadas por muchas enfermedades transmisibles. “9
Mucho antes de que se inventaran los automoviles en las lesiones causadas por el
transito se veian involucrados carruajes, carros, animales y personas. Las cifras
aumentaron exponencialmente con la aparicion y constante proliferaciéon de
automaoviles, autobuses, camiones y otros vehiculos de motor. El de un ciclista de la
ciudad de Nueva York fue el primer caso registrado de traumatismo en el que
participd un vehiculo de motor, el 30 de mayo de 1896, y el de un peaton en
Londres fue el primer caso registrado de muerte causada por un vehiculo de motor,
el 17 de agosto de ese mismo afio. ®?

Se estima que en 2002 murieron 1,18 millones de personas por causa de choques
en la via publica lo que significa una media de 3242 fallecimientos diarios. La cifra
representa el 2.1% de las defunciones mundiales, lo que convierte a las lesiones
causadas por el transito en la undécima causa de muerte en el mundo. Ademas de

las defunciones, se estima que cada afio entre 20 y 50 millones resultan heridos por

el transito.
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Como se puede observar existe una alta tasa de mortalidad por colisiones
automovilisticas en los paises del continente africano y Asia, lo que es el continente
americano presenta tasas de mortalidad por colisiones automovilisticas

relativamente bajas

Figura 1.
Victimas mortales del transito (por cada 100,000 habitantes) en las regiones de
la OMS 2002.
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Fuente: OMS, Proyecto de Carga Mundial de Morbilidad, 2002.
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Las tasas de mortalidad causada por el transito varian notablemente entre las
regiones del mundo y entre los paises que las integran. Por lo general, en los
paises de ingresos bajos y medianos son mas elevadas que en los de ingresos
altos. En conjunto, en los paises de ingresos bajos y medianos se concentré en
2002 el 90% de las muertes causadas por el transito.

Dos estudios importantes predicen que se mantendra la tendencia al incremento en
los paises de ingresos bajos y medianos, a menos que se la modifique mediante
acciones deliberadas. Como consecuencia de ello, en el mundo las cifras anuales
de muertes causadas por el transito creceran muy rapidamente en los préximos
decenios.

El primero de esos estudios, sobre la carga mundial de morbilidad, de la OMS,
predice los cambios siguientes entre 1990 y 2020. "

a) Las lesiones causadas por el transito pasaran a ocupar la sexta posicion en la
lista de las principales causas mundiales de mortalidad.

b) Las lesiones causadas por el transito pasaran a ocupar la tercera posicién en la
lista de causas de pérdida de AVAD.

c) Las lesiones causadas por el transito pasaran a ser la segunda causa de pérdida
de AVAD en los paises de ingresos bajos y medianos.

d) Las muertes causadas por el transito aumentaran en todo el mundo de 1 millén a

2.34 millones (lo que representa el 3.4% de todas las defunciones).
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e) Las muertes causadas por el transito aumentaran como promedio mas de un
80% en los paises de ingresos bajos y medianos y descenderan casi un 30% en los
paises de ingresos altos.

f) La cifra de afnos de vida ajustados segun discapacidad (AVAD) perdidos en el

mundo aumentara de 34.3 millones a 71.2 millones. ¢
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11.5.1.1 PREDICCION DE VICTIMAS EN COLISIONES AUTOMOVILISTICAS EN

PAISES DE INGRESOS ALTOS E INGRESOS BAJOS.

El Banco Mundial realiz6 un estudio sobre victimas mortales del transito y
crecimiento econémico. Se proyecta que el numero anual de muertes causadas por
el transito en los paises de ingresos altos desciende un 27% entre 2000 y 2020. Se
prevé que aumentara un 83% en las seis regiones en las que se concentran los

paises de ingresos bajos y medianos. ©?

Tabla 1. Predicciones del numero de victimas del transito, por regiones periodo de

1990 al 2020.
Tasa de
No. Afio mortalidad*
Region paises | 1990 | 2000 | 2010 | 2020 | 2000 | 2020
Africa Subsahariana 46 59 80 109 144 12.3 | 14.9
América Latina y el Caribe 31 90 122 154 180 | 26.1 31
Asia Meridional 7 87 135 212 330 10.2 | 18.9
Asia Oriental y el Pacifico 15 112 188 278 337 10.9 | 16.8
Europa Oriental y Asia Central 9 30 32 36 38 19 | 21.2
Oriente Medio y Africa septentrional 13 41 56 73 94 19.2 | 223
Subtotal 121 419 613 862 | 1124 | 13.3 | 19
Paises de ingresos altos 35 123 110 95 80 118 | 7.8
Total 156 542 723 957 | 1204 13 [ 174

*Tasa x 100 mil habitantes

Fuente: The World Bank. Policy Research Working 2003.
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11.5.1.2. DISTRIBUCION MUNDIAL POR SEXO Y EDAD DE DEFUNCIONES

CAUSADOS POR EL TRANSITO.

En todos los grupos de edad, la cifra de varones fallecidos resulté superior a la de
las mujeres. En 2002, la tasa de mortalidad causada por el transito era de 27.6 por
cada 100,000 hombres y 10.4 por 100,000 mujeres. El 73% de los fallecimientos y
el 70% de todos los AVAD perdidos por lesiones causadas por el transito
correspondian a varones. ¥

En 2002, mas de la mitad de las defunciones mundiales causadas por el transito se
produjeron en personas de 15 a 44 anos. A este grupo de edad lo correspondio
aproximadamente el 60% de todos los AVAD perdidos por lesiones causadas por el
transito. %

En los paises de ingresos altos, las mayores tasas de mortalidad por 100,000
habitantes se registraron en el grupo de 15 a 29 afios, mientras que en los ingresos
bajos y medianos correspondieron a las personas de 60 afios y mas. En cuanto a
las tasas de mortalidad infantil causada por el transito, en los paises de ingresos

bajos y medianos son mucho mayores que los de ingresos altos. ©®*

36



En 2002, se registraron mas de 193,000 defunciones causadas por el transito entre
las personas de 60 afios y mas. Su tasa de mortalidad por 100,000 habitantes era
mas elevada de todos los grupos de edad en los paises de ingresos bajos y
medianos. Si se ven envueltas en un choque de vehiculos de motor, las personas
de edad tienen mas probabilidades de fallecer o quedar gravemente discapacitadas
que las mas jovenes, por que por lo general tienen menor capacidad de

recuperacion.

Grafica 1. Victimas mortales del transito, por sexo y grupos de edad en todo el

mundo. Afo 2002.
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Fuente: OMS, Proyecto de Carga Mundial de Morbilidad, 2002.
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[1.5.1.3. COSTOS SANITARIOS Y SOCIALES CAUSADOS POR COLISIONES

AUTOMOVILISTICAS.

Estudios realizados por el Laboratorio de Investigaciones en Transportes se
constatd que, en el afo 2000, la poblacion de los Estados Unidos sufrio 5.27
millones de lesiones no mortales causadas por el transito, de las cuales el 87% se
consideraron menores. El costo de tratar todas ellas se elevo a US$31,7000
millones, lo que supone una enorme carga para los servicios de atencion sanitaria y
la economia de las victimas del transito y sus familias. Los traumatismos graves,
incluidas las lesiones encefalicas y de la médula espinal, cuestan una media de

US$332,457 por traumatismo. (Tabla 2).

Tabla 2. Estimacion y costos de las colisiones automovilisticas por region mundial.

Ano 2000.
Costos de las colisiones en la via publica por regién
Estimacion de los costos
anuales por colisiones
PNB Millones Costos miles
Regién de $USD Porcentaje PNB millones $USD

Africa 370 1 3.7
América Latina y el Caribe 1890 1 18.9
Asia 2454 1 24.5
Europa Central y Oriental 659 1.5 9.9
Oriente Medio 495 1.5 7.4
Subtotal 5615 64.5
Paises muy motorizados 22665 2 453.3
Total 517.8

Fuente: Estimating global road fatalities. Transport Research Laboratory. 2000.
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En el afio 2000 el Laboratorio de Investigaciones en Transportes examiné los datos
de 21 paises de ingresos bajos, medianos y altos sobre lesiones causadas por el
transito y realizd estimaciones aproximadas segun las cuales dichas lesiones
cuestan una media del 1% del Producto Nacional Bruto a los paises de ingresos
bajos, frente al 1.5% a los de ingresos medianos y el 2% a los ingresos altos. **

Independiente de los costos de la atencion sanitaria y la rehabilitacion, los
traumatizados soportan costos adicionales. Una discapacidad permanente, como
una paraplejia, una tetraplejia, la pérdida de la vision o una lesién encefalica puede
impedir a una persona incluso el logro de objetivos de poca importancia y obligarla a
depender de otros para su sustento econdmico y los cuidados fisicos cotidianos.
Los traumatismos menos graves pueden causar dolor cronico y limitar la actividad

fisica de la persona afectada durante largos periodos. ©*
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11.5.2. SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS ACCIDENTES DE TRANSITO EN

AMERICA.

En los paises de América Latina y el Caribe mueren cada afio mas de 130,000
personas, mas de 1, 200,000 sufren de heridas y cientos de miles quedan
discapacitadas a consecuencia de las colisiones y atropellamientos en la via

publica. ©°

Tabla 3. Tasa de mortalidad por colisiones automovilisticas en America Latina.

Pais Tasa ARo Pais Tasa ARo
Antigua y Barbuda 18.5 2003 Guyana 211 2002
Argentina 9.5 2002 Haiti 1.5 2001
Aruba 18.3 2001 Honduras 11.5 2002
Bahamas 20.8 2000 Jamaica 14.8 2002
Belice 2.5 2000 México 13.5 2001
Bermuda 17.2 2000 Nicaragua 8.9 2002
Bolivia 6.8 2003 Panama 14.6 2002
Brasil 18.7 2002 Paraguay 8.9 2001
Canada 9.4 2002 Peru 10.5 2003
Colombia 12.3 2003 Puerto Rico 14.6 2002
Costa Rica 15.1 2003 Rep. Dominicana 14.6 2000
Cuba 11.4 2002 San Kitts y Nevis 7.9 2001
Chile 9.9 2002 Santa Lucia 17.1 2001
Dominica 8.5 2001 San Vicente 4.4 2001
Ecuador 16.9 2001 Trinidad y Tobago 10.1 2003
El Salvador 18.8 2003 Uruguay 11.8 2001
Estados Unidos 14.9 2002 Venezuela 22.6 2002
Guatemala 20.1 2002

Fuente: Acero H y Concha-Eastman A. Seguridad vial. Un problema de salud publica, OPS, 2004.
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Los traumatismos causados al sufrir un choque en un vehiculo de motor,
constituyeron la décima causa de muerte en America Latina en 2002 con una tasa
de mortalidad de 15.7 por cada 100,000 habitantes.

Los paises de ingreso bajo y mediano tienden a ser los mas afectados por el

problema de seguridad vial en comparacion con los paises de ingreso alto. (56)
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11.5.3. SITUACION EPIDEMIOLOGICA EN MEXICO DE LOS ACCIDENTES DE

TRANSITO DE MOTOR.

11.5.3.1. CRECIMIENTO DEL PARQUE VEHICULAR EN MEXICO.

1997-2007.

PERIODO

En los ultimos diez afios el numero de vehiculos de motor registrados en México se

incrementd notablemente al pasar de 12, 585,187 en 1997 a 26, 554, 774 esto

representa un poco mas del 100%, es decir en tan solo diez afos el transito

vehicular en nuestro pais aumentado el doble. ¢

Grafica 2. Crecimiento del parque vehicular en México. Periodo 1997-2007.
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11.5.3.2. SITUACION GLOBAL DE LOS ACCIDENTES DE TRANSITO.

Los accidentes de transito se han convertido en un problema de salud publica en
México tan solo en el periodo comprendido de 1997 al 2007 se han reportado
alrededor de 4 millones y medio de accidentes en nuestro pais, como podemos
observar en la grafica existe una tendencia de los mismos a mantenerse en

ascenso. 8

Grafica 3. Accidentes de transito en México. Periodo 1997-2007.
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[1.5.3.3. DISTRIBUCION TOTAL DE LOS LESIONADOS POR COLISIONES

AUTOMOVILISTICAS.

Del total de las colisiones automovilisticas que se han reportado durante este

mismo periodo también podemos observar que a la par de los mismos se han

dio de lesionados y que como podemos

on y me

7

reportado alrededor de un mill

observar en la grafica esta tendencia se mantiene en constante ascenso. (58)

Grafica 4. Total de lesionados por accidentes de transito de motor. Periodo 1997-

2007.
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11.5.3.4. DISTRIBUCION TOTAL DE LA MORTALIDAD POR COLISIONES

AUTOMOVILISTICAS.

En el periodo comprendido de 1997 al 2007, se han reportado en nuestro pais
alrededor de 58 mil defunciones asociadas a colisiones automovilisticas, como
podemos observar en la grafica se mantenido una misma tendencia durante este
periodo, lo que nos demuestra que no han funcionado estrategias de salud publica

para prevencion y disminucion de los accidentes de transito. ©®

Grafica 5. Defunciones por accidentes de trafico de motor en México. Periodo 1997-

2007.
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Fuente: Estadisticas de Accidentes de Transito en Zonas Urbanas y Suburbanas de INEGI 2007.
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[1.6. CONSUMO DE DROGAS.

11.6.1. SITUACION EPIDEMIOLOGICA MUNDIAL.

11.6.1.1 DISTRIBUCION Y PRODUCCION DE COCAINA.

La mayoria de los mercados mundiales de drogas comienzan con el agricultor. Sin
embargo, a diferencia de otros cultivos, el de la adormidera, la hoja de coca y la
planta de cannabis se ve amenazado por las actividades de erradicacion, razén por
la cual su ubicacion y su extensién varian sustancialmente de un afio a otro.
Alrededor del 92% de la heroina que se consume en todo el mundo se fabrica a
partir de adormidera cultivada en Afganistan. Pese a que en 2006 el cultivo de
adormidera aumentd considerablemente en ese pais, la superficie mundial de
cultivo en realidad fue un 10% menor que en 2000. Esa declinacion se debid
principalmente al éxito sostenido de los esfuerzos por reducir el cultivo en Asia
sudoriental. ¢

La mayor parte de la cocaina que se consume en todo el mundo se obtiene de hoja
de coca cultivada en Colombia, el Peru y Bolivia. Entre 2000 y 2006 la superficie
mundial de cultivo de coca disminuyd un 29% (a unas 156,900 hectareas), en gran
parte debido a la reduccién registrada en Colombia. En el mismo periodo
aumentaron las areas de cultivo en el Peru y Bolivia, si bien a niveles muy inferiores

a los del decenio anterior. ®°
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El pais en que se registra el mayor consumo de cocaina sigue siendo los Estados
Unidos. Alrededor del 88% de la cocaina destinada a ese pais pasa por el corredor
de América Central y México; alrededor del 50% pasa a lo largo del Pacifico, y el
38% a lo largo de la costa de América Central sobre el Caribe.

La mayor parte de la cocaina se transporta por mar y, a cuenta del costo y la
complejidad del trafico en alta mar, ese hecho, por si solo, indica la existencia de un

alto grado de organizacion. ©
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11.6.1.2 DISTRIBUCION Y PRODUCCION DE MARIHUANA.

Es imposible calcular con exactitud la ubicacién y extension del cultivo de la planta
de cannabis, ya que abarca por lo menos 172 paises y suelen llevarlo a cabo los
propios consumidores en pequenas parcelas. El unico pais que dispone de
estimaciones fiables es Marruecos, lugar de origen de alrededor del 70% del hachis
que se consume en Europa. La Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el
Delito (ONUDD) y el Gobierno de Marruecos han venido vigilando la produccion de
hachis a gran escala desde 2003. Se ha observado que el cultivo de planta de
cannabis disminuy6 en ese pais de un nivel maximo de 134,000 hectareas en 2003
a apenas 76,400 hectareas en 2005. 9

El mercado de cannabis es, con creces, el mayor mercado ilicito de drogas, ya que
abastece a unos 160 millones de consumidores por afos. El hecho de que la
produccion y el consumo de drogas estén tan extendidos lo hace muy dificil de
definir y cuantificar. Segun los informes recibidos por la ONUDD, se estaria

produciendo en por o menos 172 paises y territorios. (59)
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Grafica 6. Estimacién de la produccién mundial de hierba de cannabis. 1988-2005.
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Fuente: Informe Mundial de Drogas. ONUDD 2007.

El cannabis sigue siendo la droga de mayor consumo en el mundo. Casi 160
millones consumieron cannabis en 2005, lo que equivale al 3.8% de la poblacion
mundial de 15 a 64 afos.

En términos relativos, el consumo de cannabis es mas prevalerte en Oceania
(15.8%), seguida de América del Norte (10.7%), Africa (7.7%) y Europa occidental y
central (7.4%). En Africa, las tasas mas elevadas se registran en Africa occidental y

central (13%) y en Africa meridional (8.5%). ©®
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Un importante porcentaje de la poblacion mundial (aproximadamente el 5% de las
personas de 15 a 64 afios de edad) consume drogas ilicitas, solamente un pequeno
porcentaje de esas personas (el 0.6%) pueden ser consideradas como
consumidoras de drogas problematicas. ©°

Todos los afos alrededor de 200 millones de personas consume drogas en todo el
mundo. No es sorprendente que las principales drogas problematicas sigan siendo
los opiaceos (especialmente la heroina) y, en segundo lugar, la cocaina. En la
mayoria de los paises de Europa y Asia los opiaceos siguieron siendo la principales
drogas problematicas. En América del Sur, las solicitudes de tratamiento por
consumo de drogas siguieron vinculadas sobre todo el consumo de cocaina, y en

Africa, en su mayoria, al de cannabis. ©®°

Tabla 4. Estimaciones de la magnitud del consumo de drogas (prevalencia anual)

2005-2006.

Cannabis Cocaina Opiaceos Heroina
Millones de Personas 158.8 14.30% 15.60% 11.1
Porcentaje Poblacion Mundial
de 15 a 64 afios 3.80% 0.30% 0.40% 0.30%

Fuente: Informe Mundial de Drogas. ONUDD 2007.
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La demanda de tratamiento por uso indebido de drogas es un indicador importante
para evaluar la situacion mundial de las drogas, pues pone de manifiesto el tipo de
drogas que imponen la carga mas pesada a los sistemas nacionales de salud. Los
Estados Miembros comunicaron a la ONUDD que el numero de personas sometidas

a tratamiento por uso indebido de drogas en 2006 era de 4.5 millones. (59)
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II.7. EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS ADICCIONES

(SISVEA).

El advenimiento cada vez mayor de la farmacodependencia constituye un riesgo
emergente para la salud publica. Desde la perspectiva de la vigilancia
epidemioldgica, la identificacion de las caracteristicas de las personas con adiccion
a sustancias psicoactivas licitas o ilicitas, los patrones de consumo y su vinculacion
con areas geograficas bien delimitadas, contribuye a la comprensién de éste
complejo fenobmeno social y permite a los tomadores de decisiones desarrollar
acciones de salud dirigidas especificamente hacia los grupos de mayor
vulnerabilidad.

En respuesta a la necesidad planteada de conocer la conducta de la poblacion
hacia el uso de éste tipo de sustancias y el entorno en que ocurre, en octubre del
ano 1990, se inicia en Meéxico, el desarrollo del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de las Adicciones (SISVEA), bajo la rectoria de la Direccién General
de Epidemiologia de la Secretaria de Salud, concretdndose, en un espacio de
confluencia de informacion de aquellas instituciones gubernamentales y organismos
no gubernamentales involucrados en atender el problema del consumo de drogas
en el pais, mediante la primera reunién internacional con la participaciéon del
Consejo Nacional contra las Adicciones, el Instituto Mexicano del Seguro Social, el

Instituto Mexicano de Psiquiatria, el Centro de Integracién Juvenil, la Procuraduria
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General de la Republica, el Departamento del Distrito Federal, la Secretaria de
Educacién Publica y el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia,
asi como, los siguientes organismos extranjeros: el National Institute on Drugs
Abuse, la Organizacion Panamericana de la Salud y la Agencia para el Desarrollo
Internacional, que con el aporte de sus experiencias en vigilancia epidemiolégica
enriquecieron las estrategias del SISVEA. (Boletin Mensual Epidemiologia, vol. 6,
oct. 1991, num. 10). ©%

La propuesta inicial para el funcionamiento del SISVEA se publico en el Boletin
Mensual Epidemiologia, vol.5, sept. 1990, num. 9, asi mismo, en el volumen 6 de
octubre de 1991 se exponen los primeros avances mencionando los resultados de
las encuestas continuas realizadas en el area metropolitana de la capital del pais,
los obtenidos de los puestos centinelas de algunas unidades de salud de la
delegacion Iztacalco y la captacion de una serie de indicadores de la zona fronteriza
del norte del pais. En el afio siguiente, se publica en el Boletin Mensual
Epidemiologia vol. 7, sept. 1992, num. 9, algunos avances del SISVEA obtenidos de
la red de informacion continua proporcionados por los Centros de Integracion
Juvenil, los Servicios Médico Forenses y los Centros de Atencion Toxicoldgica de la
Ciudad de Meéxico, describiendo las principales caracteristicas de las cuatro
sustancias de mayor prevalencia durante 1991 y el primer semestre de 1992

(marihuana, inhalantes, alcohol y cocaina). %
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Posteriormente, en 1994, en los Cuadernos de Salud, coleccion dividida en seis
secciones, publicada por la Secretaria de Salud, la correspondiente a “Los Retos de
la Transicion” fue dedicada a las adicciones incluyendo los resultados obtenidos
por el SISVEA hasta esa fecha; asi también, en la seccion sobre “Informacién en
Salud”, (pags. 61 a 68), se describe el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las
Adicciones, presentando algunos de los resultados obtenidos. (60)

La Ley General de Salud le confiere a la SSA las funciones de rectoria sobre todo el
Sistema Nacional de Salud; mediante la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-
1994, para la Vigilancia Epidemiolégica, en donde se establecen las pautas para
detectar , identificar y controlar los problemas de salud mas importantes, los grupos
mas afectados y los lugares con mas enfermos, mencionando los subsistemas de
informacion, capacitacion, supervision y evaluacion, ha permitido al SISVEA
estandarizar sus fuentes de informacion para operar de manera armoénica. %

Las actividades dan inicio en la Ciudad SISVEA, con la recoleccién de datos en las
diferentes fuentes primarias de informacion donde se realiza la entrevista y se
registran los datos en los cuestionarios correspondientes y en los tiempos
programados. Para cada Ciudad SISVEA se establece un Coordinador que es el
responsable de la capacitacion y asesoria de las personas involucradas en el
sistema local, coordina la logistica, vigila se cumplan con los tiempos establecidos,
integra la informacion, la valida, la analiza, la envia a Nivel Nacional y realiza la

difusion de los resultados en el ambito estatal. ©%

54



El Nivel Nacional recibe la informacion, realiza una evaluacion de las bases de
datos utilizando indicadores de participacion, oportunidad y calidad. Con la
informacion validada cada mes, se realiza un corte semestral, se integra un
diagndstico nacional y se elabora un Informe Anual que permite retroalimentar a
todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud, asi como a organizaciones
Internacionales.

El SISVEA dispone de un sistema automatizado de informacion (EPI-ADICCIONES)
que garantiza la oportunidad de los procesos de recopilacidén, envio, analisis e
interpretacion de la informacion. Las acciones de fortalecimiento estan encaminadas
a la solucién de problemas relacionados con: calidad de informacién, capacitacion,
supervision, y evaluacién, asi como la sistematizacion de la normatividad para la
informacion y ampliacion de la cobertura donde genera informacion periddica vy
oportuna sobre el consumo de tabaco, alcohol, drogas médicas e ilicitas, con lo cual
es posible identificar grupos en riesgo, drogas emergentes, cambios en los patrones
de consumo y factores de riesgo asociados con el uso y abuso de las drogas

sujetas a vigilancia. ©°
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[1.8. EL SISTEMA DE CAPTURA DE LAS ESTADISTICAS DE ACCIDENTES DE

TRANSITO EN ZONAS URBANAS Y SUBURBANAS DE INEGI.

Las estadisticas de accidentes de transito en zonas urbanas y suburbanas es un
proyecto que se realiza en el Instituto Nacional de Geografia Estadistica e
Informatica con la finalidad de proporcionar un panorama cuantitativo sobre el
comportamiento y tendencia de los percances viales ocurridos en el pais, de utilidad
para los sectores publicos y privados en el ambito nacional, asi como para
investigadores y organismos internacionales.

La estadistica de Accidentes de Transito Terrestre en zonas Urbanas y Suburbanas
(ATUS), tiene como objetivo producir datos anuales sobre la siniestralidad del
transporte a nivel nacional, entidad federativa y municipio, mediante el acopio y
procesamiento mensual de datos alusivos a los accidentes en el pais. El estudio de
los accidentes de transito comprende el analisis de distintas variables que permiten
conocer su comportamiento, ofreciendo la ubicacion por zona urbana o suburbana
donde ocurrié el accidente vial, asi como la hora, fecha, clase de percance vial, tipo
de accidente, tipo de vehiculo involucrado, causa determinante o presunta del
percance, superficie de rodamiento, datos del conductor y clase de victimas.

Desde el afio de 1928 la estadistica del ATUS, se elabora en la Direccion General
de Estadistica, cuyo proceso estuvo a cargo de la Direccion de Estadisticas

Demograficas y Sociales. ©¢"
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Los resultados de la estadistica ATUS son utiles para distintos fines, entre los
cuales destacan los siguientes:

a) Conocer y ubicar la mayor zona de ocurrencia de los accidentes.

b) Identificar las clases de accidentes resultantes del percance vial y sus
consecuencias.

c) Conocer las causas determinantes o presuntas de los accidentes de transito.

d) Identificar y analizar los tipos de accidente de transito.

e) Verificar el numero de victimas involucradas en los percances viales y
clasificarlas por su tipo. "

La informacién obtenida de los accidentes de transito de motor estan principalmente
constituidas por todas las Agencias del Ministerio Publico en el Distrito Federal y en
el interior de la republica las dependencias de Seguridad Publica y Vialidad (Estatal
y Municipal), las cuales cuentan con informacion detallada sobre los diferentes tipos
y clases de accidentes de transito terrestre ocurridos en las zonas urbanas y
suburbanas.

La estadistica ATUS se capta a través de tres modalidades: cuestionario (Forma
EE-4-8), sistema de captura INEGI y bases de datos suministrados por las propias
fuentes informantes.

El reqgistro de estos eventos se realiza en el momento de los hechos, a través del
parte levantado por el agente de transito, posteriormente, son registrados vy

entregados para su procesamiento. "
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Una vez recibida la informacion de los cuestionarios ya foliados, criticados vy
codificados, asi como las bases de datos del Sistema de Captura INEGI y de las
fuentes informantes, se procede el procesamiento de los datos.

La informacion referente a cuestionarios es capturada mediante un sistema
informatico que permite procesar los datos tal y como se presentan en el documento
fuente. Durante esta etapa, se garantiza que la captura de cuestionarios se lleve a
cabo en su totalidad.

Posteriormente, se aplica un programa de validacion, el cual permite detectar los
errores de captura, asi como las inconsistencias o incongruencias que presenta la
informacion. ©V

Las bases de datos suministrados por las fuentes informantes son procesadas por
las Direcciones Regionales, con el fin de aplicar los criterios informaticos para la
validacién de las cifras en caso de contener problemas, se remiten a la fuente
informante para que emitan las aclaraciones que considere pertinentes.

Finalmente, si las bases de datos cuentan con la informacién minima necesaria para
su tratamiento estadistico, se envian con los archivos que contienen los datos de
cuestionarios y Sistema de Captura INEGI, a la Direccion de Estadisticas de
Comercio Exterior, Registros Administrativos y Precios (DECERAP).

Durante el procesamiento de la integracion de las bases de datos se transfiere la
informacion de las bases de datos al formato que el INEGI requiere para su

explotacion.
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Una vez realizada la conversion, se aplica nuevamente el sistema de validacion
para asegurar la congruencia de la informacién y homogeneizada con los archivos
que contienen los datos de cuestionarios y Sistema de Captura INEGI.

De esta forma se realiza la integracion nacional de los datos provenientes de los
distintos medios de captacion, generando reportes de avance, que son remitidos a

las areas involucradas en la elaboracion de resultados para su verificacion. ©"
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En nuestro pais es necesario tener informacién adecuada y oportuna para conocer
la situacion del fenémeno de las adicciones asi como también contar con estudios
gue nos describan e identifiquen la mortalidad asociada con las mismas, costos de
hospitalizacion y las consecuencias de implementacién de programas de prevencion
a la sociedad.

Los pacientes con mas riesgo son los adultos jovenes los cuales por su condicién
social los coloca dentro de un rango diferente al resto de la poblacién.

Como se ha descrito previamente, el consumo de sustancias psicoactivas ha venido
en aumento en todo el mundo, particularmente en México; asi mismo la incidencia
de muertes derivadas de colisiones automovilisticas también presenta cifras cada

vez mayores, por lo anterior es importante conocer si:

¢Existe una relacién entre el consumo de alcohol, cocaina y marihuana con la

mortalidad en colisiones automovilisticas en México en el afo 20077

¢ Existe una relacién entre el consumo de alcohol con cocaina y de alcohol con
marihuana con la mortalidad en colisiones automovilisticas en México en el afio

20077

¢ Existe una relacién entre la edad de consumo de alcohol, cocaina y marihuana con

las colisiones automovilisticas en México en el afio 2007?
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IV. JUSTIFICACION.

Es importante mencionar que las adicciones no se comportan como cualquier otra
enfermedad de origen infeccioso u organico. Las adiciones tienen ataduras
culturales, morales, religiosas y legales que las hacen dificil de abordar. No basta
con instruir a la poblacion sobre los efectos a corto y largo plazo de las adicciones,
sino de concientizar a la poblacion de que existen riesgos fatales que pueden
perjudicar a terceras personas, la tendencia va a la alza tanto de accidentes
automovilisticos como el consumo de alcohol y drogas y pudieran disminuir si se
tienen medidas mas estrictas sobre este consumo aunado a mayores medidas de
seguridad vial.

Es poco el trabajo realizado en nuestro pais para verificar los efectos de ciertas
drogas, no se cuenta con las herramientas suficientes producto de nuestra propia
investigacion sobre el consumo de drogas relacionado con las colisiones
automovilisticas.

Los accidentes de transito y sus consecuencias constituyen un problema de salud
publica actualmente ya en nuestro pais es por eso que necesitamos herramientas
necesarias de investigacion que nos permitan hacer recomendaciones adecuadas.
Por ende este estudio tratard de aportar conocimientos importantes sobre un
conocimiento de la relacion entre ciertas drogas y la generacién de colisiones

automovilisticas las cuales nunca se habian hecho en nuestro pais.
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V. OBJETIVOS.

V.1. OBJETIVO GENERAL.

1.- Conocer la asociacion que existe entre el consumo de alcohol, cocaina y
marihuana con la mortalidad en colisiones automovilisticas en México en el afio
2007.

2.- Conocer la asociacion existente entre el consumo combinado de alcohol y
cocaina y alcohol con marihuana con la mortalidad en colisiones automovilisticas en
México en el 2007.

3.- Conocer la asociacion existente entre la edad de consumo de drogas con la

mortalidad en colisiones automovilisticas en México en el afio 2007.

V.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Determinar la prevalencia de consumo de alcohol, cocaina y marihuana por
entidad federativa en el afio 2007.

2.- Determinar la prevalencia por grupo de edad de consumo de alcohol, cocaina y
marihuana en México en al afio 2007.

3.- Determinar la prevalencia por sexo de consumo de alcohol, cocaina y marihuana
en México en al afio 2007.

4.- Determinar las tasas de mortalidad por entidad federativa debido a colisiones
automovilisticas en México en al afio 2007.

5.- Determinar las tasas de mortalidad por sexo y grupo de edad por colisiones

automovilisticas en México en el ailo 2007.
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VI. HIPOTESIS.
¢Existe una relacion directamente proporcional entre el consumo de alcohol,

cocaina y marihuana con la mortalidad en colisiones automovilisticas en México en

el aflo 20077?
¢ Existe una relacién directamente proporcional entre el consumo de alcohol con
cocaina y alcohol con marihuana con la mortalidad en colisiones automovilisticas en

México en el afio 20077

¢ Existe una relacién directamente proporcional entre la edad de consumo de drogas

con la mortalidad en colisiones automovilisticas en México en el ailo 20077
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VII. METODOLOGIA.

VII.1. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO.

Se realizara un estudio ecolégico de grupos multiples, evaluando la asociacion entre
la proporcion de consumidores de alcohol, cocaina y marihuana con las tasas de
mortalidad por colisiones automovilisticas en México en el 2007. Esta asociacion se
va a obtener a través del coeficiente de correlacion por rangos de Spearman, valor
de p con una significancia estadistica al 0.05 % e intervalos de confianza al 95%.

e Observacional.

e Transversal.

e Retrospectivo.

e Analitico.
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VIl.2. CRITERIOS DE SELECCION.

VIl.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

a) Se incluiran en este estudio a todos los grupos de consumidores que solicitaron
atencion especializada por presentar problemas de adiccién por el consumo de
alcohol, cocaina y marihuana en cualquiera de los 626 centros de tratamiento para
adicciones que reportaron al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las
Adicciones durante el 2007 en la Republica Mexicana y que se hayan incluido en la

base del SISVEA el 2007.

b) Aquel grupo de personas sin importar su edad ni su género sexual que hayan
fallecido en el momento del accidente 6 30 dias después durante el afio 2007 y que
se hayan visto involucradas en colisiones automovilisticas y registradas en las
estadisticas de mortalidad por Accidentes de Transito en zonas Urbanas y
Suburbanas del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informéatica (INEGI)

2007.
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VII.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

a) Registros incompletos sin informacion en variables especificas como edad, sexo,
estado y patron de consumo de la base del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de

las Adicciones del 2007.

b) Registros incompletos sobre las defunciones sobre edad, sexo, estado por
accidentes de Transito en zonas Urbanas y Suburbanas del Instituto Nacional de

Estadistica, Geografia e Informatica del 2007.

VII1.2.3. CRITERIOS DE ELIMINACION.

a) Cualquier otro tipo de accidente que no pueda ser clasificado dentro de las

variables descritas.

VII.3. FUENTES DE INFORMACION.

Datos generados por las bases de datos del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
de la Adicciones (SISVEA) del afio 2007. Asi como a través de los registros de
mortalidad por accidentes de transito urbanos y suburbanos (ATUS) del INEGI del

ano 2007.
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VIl.4. UNIVERSO DE ESTUDIO.

a) A todos los grupos de consumidores en México que refieran haber consumido
alcohol, cocaina y marihuana durante el 2007 y que hayan sido notificados al

Sistema de Vigilancia Epidemiologica de las Adicciones (SISVEA).

b) Aquellas personas que hayan fallecido por alguna colision automovilistica en

México y que hayan sido reportadas al Instituto Nacional de Geografia Estadistica e

Informatica (INEGI) durante el afio 2007.
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VII.5. DISENO MUESTRAL.

Es un estudio de base poblacional por lo que no se realiz6 muestreo.

VII.6. DEFINICION DE VARIABLES.

1. Variable independiente: Consumo de alcohol, cocaina y marihuana en México.

2. Variable dependiente: Mortalidad por colisiones automovilisticas en México.

Operacionalizacion de variables (ver anexo 3).
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VII.7. PLAN DE ANALISIS.

Cuando se quiere realizar un estudio de correlacion, este debe cumplir con ciertos

parametros y cuando las variables entre las que se quiere estudiar la asociacion son

cuantitativas, pero no cumplen la condicién de normalidad; o cuando las variables
son ordinales, se puede calcular un coeficiente de correlacion: el de Spearman.

Para esto se verifico la distribucion normal de las variables por lo cual se utilizé la

prueba de Shapiro Wilk, recomendada para muestras pequefas.

e Una vez verificada la distribucion de las variables y ver que no cumplian con la
normalidad se optd por el calcul6 del coeficiente de correlacion por rangos de
Spearman, el cual se designo por rs.

Este procedimiento utilizé los dos conjuntos de jerarquias que pueden asignarse a

los valores de las muestras de Xy Y en el cudl:

¢ La medicion de la variable dependiente para su analisis (mortalidad en colisiones
automovilisticas) fue a través de tasas de mortalidad por colisiones
automovilisticas especificas para cada estado en México en el afio 2007.

e La medicion de la variable independiente para su andlisis (consumo de alcohol,
cocaina y marihuana) fue a través de la proporcién de consumidores del alcohol,
cocaina y marihuana, proporciéon de consumidores de alcohol y cocaina y
alcohol con marihuana, también se realiz6 un andlisis del consumo de estas
drogas estratificado por grupo de edad, para cada estado en México en el afio

2007.
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En donde:

Se ordenan los valores de cada variable de menor a mayor de manera
independiente con la otra variable, se da el valor uno al mas pequefio de cada
variable y asi sucesivamente, en donde lo que se valora es el orden de los datos
dentro de cada variable.

En este estudio se interpretdé el coeficiente de correlacion considerando
informacion de tres vertientes:

a) Magnitud: que es su valor absoluto y puede ser débil (r<0,3), moderada (r
entre 0,3y 0,7) o intensa (r>0,7).

b) Sentido: positivo o0 negativo.

c) Significancia estadistica, o grado de compatibilidad con la hipétesis nula, que
debe complementarse con los intervalos de confianza.

La informacion de las bases se analizd6 en el programa estadistico “Statical

Package for the Social Sciences “SPSS V.15.0
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS.

La informacién para la realizacion de este estudio se obtuvo de base de datos y de
registros oficiales y cumple con los requisitos necesarios para su analisis, la cual
por tratarse de asuntos de interés nacional no existe restriccion para el analisis de

los mismos.
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IX. RESULTADOS.

IX.1. ANALISIS DESCRIPTIVO.

IX.1.1 COLISIONES AUTOMOVILISTICAS EN MEXICO. ANO 2007.

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica
durante el 2007 se registraron en todo el pais 473,045 accidentes de transito de las
cuales 155,487 resultaron lesionados y 5,536 del total de los accidentes fueron

mortales.

Tabla 5. Total de lesionados y defunciones por colisiones automovilisticas en

México. Ano 2007.

Total
Colisiones automovilisticas 473,000
Lesionados 155,487
Defunciones 5,536
Tasa de mortalidad x 100 mil habitantes 5.23
Costos Sanitarios 120 mil millones de pesos

Fuente: Estadisticas de Mortalidad de Accidentes de Transito en zonas Urbanas y Suburbanas de INEGI 2007.
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IX.1.1.1. TOTAL DE COLISIONES AUTOMOVILISTICAS EN MEXICO. ANO 2007.

Durante el 2007 se registraron 473 mil colisiones automovilisticas de las cuales los
estados de Nuevo Leon, Jalisco, Chihuahua y Tamaulipas presentaron un alto
namero de colisiones automovilisticas, esto quizas por la presencia de un alto
aumento en el parque vehicular y gran flujo migratorio proveniente de la frontera y
de diferentes estados. Los estados menos afectados fueron Tlaxcala, Oaxaca y

Nayarit.

Grafica 7. Distribucion de colisiones automovilisticas por entidad federativa. Afo

2007.
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Fuente: Estadisticas de Mortalidad de Accidentes de Transito en zonas Urbanas y Suburbanas de INEGI 2007.
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IX.1.1.2. DISTRIBUCION DE LESIONADOS DEBIDO A COLISIONES

AUTOMOVILISTICAS EN MEXICO. ANO 2007.

En el 2007 se registraron 155,487 lesionados debido a colisiones automovilisticas,
los tres estados con el mayor numero de lesionados fueron Nuevo Ledn,
Chihuahua, Jalisco, los estados con el menor numero de lesionados fueron

Tlaxcala, Zacatecas y Baja California Sur.

Grafica 8. Total de lesionados debido a colisiones automovilisticas por entidad

federativa. Afio 2007.

Fuente: Estadisticas de Mortalidad de Accidentes de Transito en zonas Urbanas y Suburbanas de INEGI 2007.
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IX.1.1.3. DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD DEBIDO A COLISIONES

AUTOMOVILISTICAS EN MEXICO. ANO 2007.

Durante el 2007 se registraron 5,536 defunciones asociadas a colisiones
automovilisticas de las cuales los tres estados tasas de mortalidad mas altas fueron
Sonora, Sinaloa y Baja California Sur, quizas influenciado por la cercania con la
frontera en el caso de Sonora, donde existe un gran afluente vehicular proveniente
del extranjero y quizas también la infraestructura de los mismos para la atencioén de
emergencias automovilisticas. Los estados con menor tasa de mortalidad fueron el

estado de México, Guerrero y Chiapas.

Grafica 9. Tasa de Mortalidad por colisiones automovilisticas por Entidad Federativa

en México. Afo 2007.
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IX.1.1.4. DISTRIBUCION DE COLISIONES AUTOMOVILISTICAS POR SEXO EN

MEXICO. ANO 2007.

Los accidentes de transito son primera causa de muerte en la poblacién de entre
cinco y 29 afos de edad y la segunda de orfandad en México. Todo este conjunto
de fatalidades obligan a tomar acciones que modifiquen el panorama.

En México las lesiones discapacidad y muerte por causa de transito cuestan mas de
120 mil millones de pesos.

Datos del 2007 en México los hombres tienen de seis a siete veces méas accidentes
que las mujeres, regularmente durante un accidente no se llega a conocer el sexo

de la persona ya que en la mayoria de las veces se dan a la fuga.

Tabla 6. Distribucidn de colisiones automovilisticas por sexo en México. Afio 2007.

Género Total de accidentes
Hombres 371,880
Mujeres 55,166
No se sabe 45,999
Total 473,045

Fuente: Estadisticas de Mortalidad de Accidentes de Transito en zonas Urbanas y Suburbanas de INEGI 2007.
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IX.1.1.5. DISTRIBUCION DE DEFUNCIONES POR CLASE DE VICTIMA

RELACIONADA A COLISIONES AUTOMOVILISTICAS EN MEXICO. ANO 2007.

Durante el 2007 se registraron 2,321 defunciones en conductores, 1,637
defunciones en pasajeros, 1,130 defunciones en peatones, 352 en ciclistas y 96 en

otras personas asociadas a colisiones automovilisticas en México.

Gréafica 10. Distribucion de defunciones por clase de victima relacionadas a

colisiones automovilisticas en México. Afio 2007.
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Fuente: Estadisticas de Mortalidad de Accidentes de Transito en zonas Urbanas y Suburbanas de INEGI 2007.
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IX.1.1.6. DISTRIBUCION DE DEFUNCIONES POR GRUPO DE EDAD

RELACIONADA A COLISIONES AUTOMOVILISTICAS EN MEXICO. ANO 2007.

Durante este periodo el grupo de edad mas afectado y con mayor namero de

defunciones fue el de 15 a 19 afios, seguido por el 20 a 24 y 25 a 29 afos.

Tabla 7. Distribucion de defunciones por colisiones automovilisticas por grupo de

edad en México. Ao 2007.

Grupo de edad Total de defunciones

<15 25

15-19 1,783
20-24 616
25-29 572
30-34 494
35-39 425
40-44 244
45-49 197
50-54 145
55-59 106
60 y mas 145
Se desconoce 784

Total 5,536

Fuente: Estadisticas de Mortalidad de Accidentes de Transito en zonas Urbanas y Suburbanas de INEGI 2007.
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Gréfica 11. Distribucion de defunciones por colisiones automovilisticas por grupo de
edad en México. Afio 2007.
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Fuente: Estadisticas de Mortalidad de Accidentes de Transito en zonas Urbanas y Suburbanas de INEGI 2007.
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IX.1.2 CONSUMO DE DROGAS SISVEA. ANO 2007.

De la informacion contenida en el cuestionario de centros de tratamiento, la principal
corresponde a la droga de inicio y droga de impacto. La primera es aquella con la
que el usuario reporta haber comenzado el uso de sustancias, y la segunda, la que
motiva la busqueda de atencion o la que el usuario percibe como aquella que le ha
traido mas consecuencias negativas laborales, familiares o sociales.

Entre las personas que buscaron ayuda especializada en estos centros de
tratamiento, la droga de impacto mas frecuente a nivel nacional fue el alcohol,
mencionado por el 31.5% de los que respondieron al cuestionario. En segundo lugar
se menciond la cocaina, que alcanzo el 23.4% de los registros, y el cristal se ubico

como la tercer droga con 16.3% seguido por la heroina con 10.5%.

Tabla 8. Droga de impacto mas frecuente en centros de tratamiento. Afio 2007.

Droga Porcentaje
Marihuana 7.9
Alcohol 31.5
Inhalables 4.7
Tabaco 2.3
Tranquilizantes 0.8
Cocaina 23.4
Heroina 10.5
Cristal 16.3
Rohypnol 0.1
D. Médicas 5.0
Otras drogas ilicitas 1.7

Fuente: Base Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones (SISVEA). Afio 2007.
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IX.1.2.1. PATRON DE CONSUMO DE DROGAS POR SEXO. ANO 2007.

En cuanto a los patrones de consumo, como seria de esperar en usuarios que
solicitan atencion en un centro de tratamiento, la mayor parte de los entrevistados
hacia un uso diario de la sustancia de impacto, el tabaco y la marihuana se
mencionaron con frecuencias muy similares entre su patron de consumo.

En la tabla 9 se puede observar que el consumo de cualquier droga esta con mayor
frecuencia en el sexo masculino, aungque si se observa un repunte en el consumo

de Refractil por parte de la mujeres.

Tabla 9. Porcentaje por sexo de consumo por droga de impacto. Afio 2007.

Droga Masculino Femenino
Marihuana 91.2 8.8
Alcohol 90.9 5.8
Inhalables 88.7 11.3
Tabaco 77.6 22.4
Tranquilizantes 78.1 21.9
Cocaina 92.8 7.2
Heroina 93.8 6.2
Cristal 90.9 9.1
Rohypnol 90.3 9.7
Refractil 66.7 33.3
D. Médicas 81.2 18.8

Fuente: Base Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones SISVEA. Afio 2007.
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IX.1.2.2. PATRON DE CONSUMO DE DROGAS POR GRUPO DE EDAD. ANO

2007.

Podemos observar la distribucién por grupo de edad para los diferentes drogas de

impacto cabe destacar que en el consumo de inhalables asiste con mayor jovenes

de 15 a 19 afos, o la cocaina donde el consumo se observa mas en el grupo de 20

a 24 anos.

Tabla 10. Porcentaje estratificado por grupo de edad de consumo por droga de

impacto. Afio 2007.

Droga 0al4 15a19 20a24 25a29 30a34 35 6 més
Marihuana 3.2 28.3 23.2 15.1 11.0 19.2
Alcohol 1.0 7.2 9.2 10.8 13.0 58.8
Inhalables 11.9 38.3 20.6 12.7 6.8 9.7
Tabaco 2.7 16.3 13.7 13.1 10.6 43.5
Tranquilizantes 1.4 16.6 135 14.7 14.0 39.9
Cocaina 1.3 16.1 23.2 20.9 15.8 22.7
Heroina 0.1 3.3 11.5 19.7 20.0 45.4
Cristal 0.6 14.6 24.0 21.8 16.9 22.0
Rohypnol 1.4 19.4 12.5 15.3 22.2 29.2
Refractil 0.0 0.0 33.3 66.7 0.0 0.0
D. Médicas 1.0 19.2 23.3 21.9 13.2 21.5

Fuente: Base Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Adicciones SISVEA. Afio 2007.
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IX.2. RESULTADOS DE ANALISIS PRUEBA DE NORMALIDAD.

Como se explico en el plan de analisis se realizd la prueba de Shapiro Wilk para

verificar la normalidad de los datos de las variables en donde:

e Se calculd la w cal (Ilamado estadistico w calculado) y se compar6 con la w tab
(lamado estadistico w tabulado), asi como el valor de p con una significancia
estadistica al 0.05%

Se muestran a continuacion los resultados en las tablas 11, 12 y 13.

Tabla 11. Resultados del calculo de la prueba de Shapiro Wilk para verificar la

normalidad de las tasas de mortalidad por colisiones automovilisticas en México.

Significancia
Estadistico W cal Estadistico W tab estadistica p=0.05

0.883 0.930 0.002

Dado que Wcal= 0.883 no es mayor que Wtab=0.930 y que al compararlo con el
valor tedrico de 0.05 (0.002 < 0.05) nos indica que la variable tasas de mortalidad

por colisiones automovilisticas no siguen una distribucion normal.

Tabla 12. Resultados del calculo de la prueba de Shapiro Wilk para verificar la

normalidad de la proporcion de consumidores de alcohol en México.

Significancia
Estadistico W cal Estadistico W tab estadistica p=0.05

0.833 0.930 0.000
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Dado que Wcal= 0.833 no es mayor que Wtab=0.930 y que al compararlo con el
valor teorico de 0.05 (0.000 < 0.05) nos indica que la variable consumo de alcohol

no sigue una distribucion normal.

Tabla 13. Resultados del calculo de la prueba de Shapiro Wilk para verificar la

normalidad de la proporcion de consumidores de cocaina en México.

Significancia
Estadistico W cal Estadistico W tab estadistica p=0.05

0.695 0.930 0.000

Dado que Wcal= 0.695 no es mayor que Wtab=0.930 y que al compararlo con el
valor tedrico de 0.05 (0.000 < 0.05) nos indica que la variable consumo de cocaina

no sigue una distribucion normal.

Tabla 14. Resultados del calculo de la prueba de Shapiro Wilk para verificar la

normalidad de la proporcién de consumidores de marihuana en México.

Significancia
Estadistico W cal Estadistico W tab estadistica p=0.05

0.659 0.930 0.000

Dado que Wcal= 0.659 no es mayor que Wtab=0.930 y que al compararlo con el
valor tedrico de 0.05 (0.000 < 0.05) nos indica que la variable consumo de cocaina

no sigue una distribucion normal.
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Debido a que los datos de las variables no presentan una distribucion normal se
opt6 realizar el andlisis obteniendo el coeficiente de correlaciébn por rangos de

Spearman en lugar del método de Pearson.

IX.3. ANALISIS DEL CALCULO DEL COEFICIENTE DE CORRELACION POR

RANGOS DE SPEARMAN.

IX.3.1 ANALISIS DEL CONSUMO DE UNA DROGA.

Se calculo el coeficiente de correlacién por jerarquias de Spearman, asi como el
valor de p al 0.05 y los intervalos de confianza al 95% entre la proporcién de
consumidores de una sola droga (alcohol, cocaina y marihuana) con la tasa de

mortalidad en colisiones automovilisticas. (Tabla 1).

Tabla 15. Analisis de la correlacion entre el consumo de alcohol, cocaina y

marihuana con la tasa de mortalidad en colisiones automovilisticas.

Tipo de R de Significancia | Intervalo de Magnitud
droga Spearman estadistica | confianza al
(r® valor de p al 95%
0.05
Alcohol 0.052 0.776 0.036 Débil
0.074
Cocaina 0.257 0.156 0.178 Débil
0.369
Marihuana 0.316 0.040 0.220 Moderada
0.456
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Los resultados mostraron que para el consumo de alcohol el valor calculado de rs
fue de 0.126 lo cual nos muestra una correlacion positiva aunque el valor de
significancia estadistica es de 0.226 lo cual no es estadisticamente significativo para
este tipo de droga, por lo que podemos concluir que el consumo de alcohol no se
encuentra directamente relacionado con la mortalidad en colisiones
automovilisticas.
Para el consumo de cocaina el valor calculado de rs fue de 0.257 lo cual existe una
correlacion positiva con un valor de p en un nivel de significancia al 0.05 de 0.156 lo
cual no es estadisticamente significativo y podemos concluir que las dos variables
no se encuentran directamente relacionadas.
Para el consumo de marihuana el valor calculado de rs fue de 0.316 lo cual existe
una correlacion positiva con un valor de p en un nivel de significancia al 0.05 de
0.040 con intervalos de confianza que van de 0.220 a 0.456 lo cual es
estadisticamente significativo, por lo cual podemos decir que las dos variables se
encuentran directamente relacionadas.
A diferencia del consumo de alcohol y cocaina las cuales la magnitud de correlacion
es débil el consumo de marihuana es la Unica droga que se encuentra en magnitud

de correlaciobn moderada.
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1X.3.1 ANALISIS DEL CONSUMO DE DOS DROGAS.

Se calculo el coeficiente de correlacion por jerarquias de Spearman, asi como el
valor de p al 0.05 y los intervalos de confianza al 95% entre la proporcion de
consumidores de dos drogas (alcohol con cocaina y alcohol con marihuana) con la

tasa de mortalidad en colisiones automovilisticas. (Tabla 12).

Tabla 16. Analisis de la correlacion entre consumo de alcohol con cocaina con la

tasa de mortalidad en colisiones automovilisticas.

Tipo de R de Significancia | Intervalo de Magnitud
droga Spearman estadistica | confianza al
(r®) valor de p al 95%
0.05

Alcohol y 0.243 0.088 0.169 Débil
cocaina 0.351
Alcohol y 0.317 0.032 0.220 Moderada
marihuana 0.456

Los resultados mostraron que para el consumo de alcohol con cocaina el valor
calculado de rs fue de 0.243 lo cual nos muestra una correlacion positiva aunque el
valor de significancia estadistica es de 0.088 lo cual no es estadisticamente
significativo, por lo que podemos concluir que el consumo de ambas drogas no se
encuentran directamente relacionadas con la mortalidad en colisiones

automovilisticas.
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Sin embargo para el consumo combinado de alcohol y marihuana el valor calculado
de rs fue de 0.317, lo cual nos muestra una correlacion positiva con un valor de p en
un nivel de significancia al 0.05 de 0.032 con valor de intervalos de confianza al 95
% que van de 0.220 a 0.456 los cuales son estadisticamente significativos, por lo
cual podemos concluir que las dos variables se encuentran directamente
relacionadas.

Para el uso combinado de drogas podemos observar que a diferencia del consumo
de alcohol y cocaina, el consumo de alcohol y marihuana tiene una correlacion de

magnitud moderada.
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IX.3.2. ANALISIS POR GRUPO DE EDAD.
IX.3.2.1. ANALISIS DEL CONSUMO DE ALCOHOL ESTRATIFICADO POR

GRUPO DE EDAD.

Se calculd el coeficiente de correlacién por jerarquias de Spearman, asi como el
valor de p al 0.05 y los intervalos de confianza al 95% entre la proporcion de
consumidores de alcohol estratificado por grupo de edad con la tasa de mortalidad

en colisiones automovilisticas. (Tabla 13).

Tabla 17. Analisis de la correlacién entre el consumo de alcohol estratificado por

grupo de edad con la tasa de mortalidad en colisiones automovilisticas.

Consumo de R de Significancia | Intervalo de Magnitud
alcohol Spearman estadistica confianza al
estratificado (r®) valor de p al 95%
por grupo de 0.05
edad
Alcohol 0-14 a -0.097 0.597 -0.067 Débil
-0.139
Alcohol 15-19 a 0.156 0.386 0.108 Débil
0.224
Alcohol 20-24 a 0.170 0.351 0.118 Débil
0.244
Alcohol 25-29 a 0.162 0.376 0.112 Débil
0.233
Alcohol 30-34 a 0.100 0.586 0.069 Débil
0.143
Alcohol +35 a -0.052 0.778 -0.036 Débil
-0.074
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Los resultados mostraron que para el consumo de alcohol por grupo de edad los
valores calculados de rs que se obtuvieron fueron correlaciones positivas excepto
por el grupo de edad de 0 a 14 afios y el grupo de mas de 35 afios la cual fue
negativa, pero ninguna de ellas fue estadisticamente significativa debido quizas a
una muestra pequefia, por lo que podemos concluir que el consumo de alcohol en
cualquier grupo no se encuentran directamente relacionadas con la mortalidad en
colisiones automovilisticas. Todas las correlaciones se encuentran en una magnitud

de correlacion débil.
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1X.3.2.2 ANALISIS DEL CONSUMO DE COCAINA ESTRATIFICADO POR

GRUPO DE EDAD.

Se calculd el coeficiente de correlacién por jerarquias de Spearman, asi como el
valor de p al 0.05 y los intervalos de confianza al 95% entre la proporcion de
consumidores de cocaina estratificado por grupo de edad con la tasa de mortalidad

en colisiones automovilisticas. (Tabla 14).

Tabla 18. Andlisis de la correlacion entre el consumo de cocaina estratificado por

grupo de edad con la tasa de mortalidad en colisiones automovilisticas.

Consumo de R de Significancia | Intervalo de Magnitud
cocaina Spearman | estadistica confianza al
estratificado (r® valor de p al 95%
por grupo de 0.05
edad
Cocaina 0-14 a 0.143 0.197 0.099 Débil
0.206
Cocaina 15-19 a 0.084 0.326 0.058 Débil
0.121
Cocaina 20-24 a 0.149 0.197 0.103 Débil
0.214
Cocaina 25-29 a 0.275 0.061 0.191 Débil
0.395
Cocaina 30-34 a 0.352 0.042 0.245 Moderada
0.507
Cocaina +35 a 0.295 0.049 0.205 Débil
0.424
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Para el consumo de cocaina por grupo de edad los resultados nos muestran que de
0 a 14 afios, 15 a 19 afos, 20 a 24 afios y 25 a 29 afos, el valor calculado de rs
mostro una correlacion positiva pero con un valor de p mayor al de 0.05, lo cual no
es estadisticamente significativo debido quizas influido a muestra pequefa en estos
grupos de edad y por lo cual podemos concluir que las dos variables no se
encuentran directamente relacionadas.

Sin embargo conforme el grupo de edad aumenta la correlacion para este tipo de
consumo se hace mas significativa como lo vemos en el grupo de edad de 30 a 34
afios donde el valor calculado de rs fue de 0.352 lo cual mostré6 una correlacion
positiva con un valor de p en un nivel de significancia al 0.05 de 0.042 e intervalos
de confianza al 95% que van de 0.245 a 0.507 los cuales son estadisticamente
significativos, lo que se concluye que las dos variables se encuentran directamente
relacionadas.

Lo mismo sucede con el consumo de cocaina de mas de 35 afios de edad donde
existe un valor calculado de rs de 0.295 y un valor de p de 0.049 los cual es
estadisticamente significativo lo que podemos concluir también que las variables se
encuentran directamente relacionadas.

El valor de cocaina por grupo de edad de 30 a 34 afios se encuentra dentro de un
rango de correlacion de magnitud moderada a diferencia de los otros grupos los

cuales entran en una correlacion débil.
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IX.3.2.3 ANALISIS DEL CONSUMO DE MARIHUANA ESTRATIFICADO POR

GRUPO DE EDAD.

Se calculo el coeficiente de correlacion por jerarquias de Spearman, asi como el

valor de p al 0.05 y los intervalos de confianza al 95% entre la proporcion de

consumidores de marihuana estratificado por grupo de edad con la tasa de

mortalidad en colisiones automovilisticas.

Tabla 19. Andlisis de la correlacion entre el consumo de marihuana estratificado por

grupo de edad con la tasa de mortalidad en colisiones automovilisticas.

Consumo de R de Significancia | Intervalo de
marihuana Spearman | estadistica | confianza al
estratificado por (r?® valor de p al 95% Magnitud
grupo de edad 0.05
Marihuana 0-14 a 0.255 0.093 0.177 Débil
0.367
Marihuana 15-19 a 0.317 0.049 0.220 Moderada
0.456
Marihuana 20-24 a 0.379 0.031 0.263 Moderada
0.546
Marihuana 25-29 a 0.348 0.042 0.242 Moderada
0.501
Marihuana 30-34 a 0.372 0.035 0.258 Moderada
0.536
Marihuana +35 a 0.274 0.061 0.190 Débil
0.394
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Los resultados mostraron que para el consumo de marihuana por grupo de edad no
mostraron que el valor calculado de rs para cada grupo de edad nos muestra una
correlacion positiva en cada uno de ellos, aunque el Unico valor que no mostraba
significancia estadistica era en el grupo de 0 a 14 afios de edad lo cual no es
estadisticamente significativo quizas influido por una muestra pequefa en este
grupo, en los demas grupos podemos concluir que el consumo marihuana en
cualquier grupo de edad se encuentran directamente relacionadas con la mortalidad
en colisiones automovilisticas ya que el valor de p y los intervalos de confianza son
estadisticamente significativos y que incluso se puede comparar con el grupo de
cocaina el cual tiene una relacion directa con la mortalidad en colisiones
automovilisticas mayor en el grupo de 30 a 34 afios.

La magnitud de la correlaciéon en la mayoria de las correlaciones se encuentra
dentro un nivel moderado excepto por los grupos de edad de 0 a 14 afios y en

mayores de 35 afios los cuales la correlacion es débil.
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X. DISCUSION.

La mortalidad en las colisiones automovilisticas es un problema de salud publica en
nuestro pais, asi como lo es en otros paises en vias de desarrollo y se espera que
en algunos afios esta tendencia aumente considerablemente en estos paises.

En este estudio se observé una correlacion positiva moderada principalmente
asociada al consumo de marihuana ya sea de uso solo o combinado con el alcohol,
asi como también se observo que esta correlacion era significativa en la mayoria de
los grupos de edad, el consumo de cocaina solo se ve relacionado directamente al
consumo del grupo de edad de 30 a 34 afios y mas de 35 afios quizas relacionado
por el poder adquisitivo de los mismos.

Sin embargo para el consumo de alcohol no mostré ninguna correlacion significativa
tanto para el consumo solo ni para el grupo de edad. El consumo de alcohol solo
mostro correlacion directa con el consumo de marihuana.

En referencia a la informacion relacionada diversos autores y diversos articulos nos
mencionan desde estudios de los efectos de la marihuana hasta estudios que
demuestran su efecto en colisiones automovilisticas, el estudio realizado por
Ramaekers donde mencionan que las concentraciones de tetrahidrocannabinol
produce alteraciones motoras, asi también algunos efectos de la marihuana pueden
aparecer en adicidén o incluso sinérgicos con el uso del alcohol, como lo menciona
Lamers y Ramaekers en 2001 demostraron que conductores bajo la influencia de
alcohol y cannabis estdin menos atentos al transito proveniente de las calles

aledarfias.
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Sewell menciona que el consumo de cannabis y alcohol perjudican gravemente las
habilidades relacionadas con la conduccion, pero los efectos de cannabis varian
mas entre los individuos que lo hacen con el alcohol a causa de una fuerte
tolerancia esto también se ve asociado a las diferencias en la técnica de fumar y en
las diferentes absorciones de Delta (9)-tetrahidrocannabinol (THC), el ingrediente
activo de la marihuana. Efectos perjudiciales del consumo de cannabis varian en
una dosis y son mas pronunciados con la conduccion automatica que con funciones
mas complejas, mientras que el alcohol produce un deterioro a una tendencia
opuesta, los fumadores de marihuana tienden a compensar de manera efectiva
durante la conduccion mediante la utilizacion de una variedad de estrategias de
comportamiento. La combinacion de marihuana con el alcohol elimina la posibilidad
de utilizar estas estrategias de manera eficaz. Ademas menciona que el riesgo de
conducir bajo la influencia de alcohol y cannabis es mayor que el riesgo de conducir
bajo la influencia si solo una sustancia por separado, lo cual lo mismo sucede con
los resultados de esta tesis.

Como lo menciona Blows el uso agudo de solamente cannabis se asociaba
significativamente con lesiones graves por accidente automovilistico los cuales el
OR era de 9 con IC 4.2-11. O los resultados de un estudio realizado por Wadsworth
los cuales mostraban que el uso de cannabis fue asociado con el incremento de

accidentes de transito (OR 1.9, 95% IC: 1.0-3.5).
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Como podemos observar existe concordancia con algunos estudios realizados y los
resultados observados en esta tesis respecto al consumo de marihuana.

Respecto al consumo de cocaina llama la atencion que solamente se correlaciona
con el consumo solo de esta droga principalmente correlacionado directamente en
el grupo de 30 a 34 aflos y mas de 35 afos lo cual puede ser motivado por la
influencia del factor econdmico para conseguir esta droga.

La correlacion de alcohol y cocaina pudo no ser significativa debido a que la
cocaina parcialmente puede revertir algunos efectos negativos del alcohol, en
contraste con los efectos perjudiciales de otras drogas como el cannabis los cuales
estos se refuerzan.

Estos resultados son parecidos al estudio realizado por encontr6 que los
conductores que tenian la influencia de cocaina se asociaban con un incremento en
riesgo de sufrir un accidente de transito de 12.2 (OR 95%, IC: 7.2-20.6).

Asi mismo no se encontré una correlacion directa entre el consumo de alcohol y la
mortalidad en colisiones automovilisticas este mismo patron se presenté en el
articulo presentado por Smink en donde se hizo un analisis de regresion logistica no
mostrando asociacién entre el consumo de alcohol con la mortalidad y la severidad

del accidente
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CONCLUSIONES.

En México hoy predominan las enfermedades no transmisibles y las lesiones.
Esta situacion estd asociada al envejecimiento de la poblacion y al creciente
desarrollo de riesgos relacionados con estilos de vida poco saludables.

La transicion de una sociedad rural a una urbana ocurrida en las Ultimas
décadas, aunado al crecimiento de las formas de movilidad en el transporte de
mercancias y pasajeros, el retraso en la modernizacion y calidad de la
infraestructura vial aunado como se pudo observar al incremento del parque
vehicular hace que las colisiones automovilisticas se mantenga con una
tendencia a aumentar.

Al hacer el analisis de la correlacion se observa una relacion directa del
consumo de marihuana como también se observé esta misma cuando se
estratifico por grupo de edad; también se observo que el consumo combinado de
alcohol y marihuana se relacioné directa y significativamente con la mortalidad
en colisiones automovilisticas en México en el afio 2007.

Se observo una correlacion estadisticamente significativa entre la edad de
consumo de cocaina en los grupos de 30 a 34 y en los mayores de 35 afios
quizas relacionado con ingresos econdémicos mayores en estos grupos; situacion
que no se presento en el resto de los grupos, principalmente en el grupo de de 0

a 14 afos donde la muestra era pequena.
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Sin embargo no se observé correlacion estadisticamente significativa entre los
consumidores de alcohol con las colisiones automovilisticas en el pais quizas
influenciado por una muestra pequefa.

En nuestro pais se observa que personas que fallecen en relacion con la
conduccion de vehiculos de motor habian consumido algun tipo de droga
momentos inmediatamente previos a los de producirse la muerte. Sin embargo,
en muchos casos, esos fallecimientos se comunican como accidentes de transito
y no se declaran como muertes relacionadas con el consumo de alguna droga

ya sea por presion o por falta de recursos para hacer los examenes pertinentes.
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XIl.  LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES.

Debido a que esta tesis se basa en un estudio ecoldgico, no se pueden hacer
inferencias causales sobre la variable de desenlace, una de las limitaciones de
realizar estos estudios es la limitacibn que tienen para evaluar la relacién
exposicién-dafio a nivel individual. La razon de esta limitante obedece al hecho de
gue el estudio trabaja con informacién agregada no individual, donde muchas veces
encontrar una respuesta afirmativa a nuestra pregunta de investigacion no permite
sefalar especificamente que personas estdn sometidas a un riesgo ni mucho
menos garantizar que las personas expuestas presentaran el dafio.

También se observa en estos estudios la imposibilidad de controlar eventuales
variables confusoras en el andlisis puesto que el estudio no considera la medicién
de covariables donde en algunas de éstas podrian corresponder a variables
confusoras.

En lo que concierne a esta tesis no conocemos en realidad quien de los que se
vieron involucrados en colisiones automovilisticas habia consumido alcohol, cocaina
o marihuana por ende no podemos inferir los resultados a nivel individual.

Por otro lado tampoco podemos saber que la mortalidad por colisiones fueron
debidas a las condiciones del camino, exceso de velocidad, cansancio 0 por no uso

del cinturén de seguridad.
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A su vez por lo mismo es dificil hacer recomendaciones, la recomendacion mas
importante que se propondria es realizar mas investigaciones y mas estudios sobre
el riesgo que presentan algunos conductores acerca del consumo de sustancias
incluso que son legales y que muchas veces se venden sin prescripcion médica en
cualquier farmacia.

Tratar de hacer llegar mas informacion a la poblacion sobre el riesgo que implica el
consumir drogas en general ligado a acciones que fomenten la cultura de la
seguridad vial y de esta forma limitar o contener la epidemia de lesiones y muertes
causadas por los accidentes de transito.

Muchas veces en la mayoria de las defunciones por colisiones automovilisticas en
México solo se les atribuye al factor alcohol por el simple hecho de que la persona
trae aliento alcohdlico, por que no tratar de hacer los exdmenes pertinentes para
dilucidar y establecer medidas de control mas estrictas en la poblacion,
proporcionando un seguimiento a estos pacientes, lo cual nos llevara a mejorar todo
lo que conlleve a su alrededor como: una mejor respuesta hospitalaria, disminucién

de los costos de hospitalizacién y discapacidad.
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Por parte de las autoridades tratar de controlar con los reglamentos legales que le
permitan reducir las colisiones automovilisticas, regular el servicio de medicina
preventiva en el transporte, a través de la practica de los exadmenes psicofisicos
integrales, médico en operacion y toxicologico.

Ademas, de ser necesarios, los examenes para la expedicion de licencias de

conducir, detectar en la via publica a conductores intoxicados.
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ANEXOS.

ANEXO 1. CUESTIONARIO SOBRE CONSUMO DE DROGAS SISVEA.

SECRETARIA DE SALUD
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS ADICCIONES (SISVEA)
CUESTIONARIO SOBRE CONSUMO DE DROGAS
Los datos del presente cuestionario, son de cardcter estrictamente confidencial y solo serdn

usados para contribuir a la planeacién de programas preventivos. | ‘ —l l

Dia  Mes  Afo

Nombre Centro de Tratamiento I:D Ciudad________________‘_ [ ‘[_r—r

INSTRUCCION: Marque con una X el nimero de las opciones que sean més parecidas a la situacion del paciente,

1. Edad en anos cumplidos. ..o sssssssssssssssssssssrasssasssanens (anote la edad) I:I:l
2. Sexo: mMusculinn Femenino

3. ;Cudl fue el dltimo afio que aprobd en la escuela? (Marque con una X el nivel y anote ¢l dltimo afio aprobado)

NIVEL ANO NIVEL ANO
I_l_ No fue alaescuela E Preparatoria o Vocacional  1__|
L_?__I Primaria i, B Licenciatura [

|
@1 Téenico post-primaria Jia) [ﬂ Posgrado { N |
4 | Secundaria fii] Sin Dato

|

Técnico post-secundaria __| 3
4. Estado Civil: (1] Soltero [3] Divorciado  [5] Viudo 9] sin dato

L2_| Casado m Separado E‘ Unién Libre 4. [l

5. Situacién Laboral ’__l_| Estudiante |_3_—| Desocupado EI Trabajo ocasional mluhi}ado

I. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS No escriba en esla zona

| [2_] Desempleado iﬂ Trabajo fijo E] Ama de casa 11‘ Sin dato 5.
6. ;| Nimero de tratamientos previos por consumo de drogas? I:]:‘ 6. ‘:]:I
7. i Acudid a este centro en forma? i
lIl Voluntaria |_;LJ Lo llevaron amigos o familiares Lﬂ Por indicacidn legal i
- S
IZ‘ Por indicacién médica Otros (especifique) 7. LJ |
II. PATRON DE CONSUMO (escriba sobre las lineas y marque con una X la opcién correcta) = L
Tipo de Frecuencia de Via de Edaden que la  Actualmente  Edad en que
Droga uso administracién uso por lra. vez  la consume dejé de usar
DROGA DE [
| — —

mico | T Tl ases[sine] ames

2a. | | S
gwean. o o 4 K ] - [ ] _Afios| Si[No| _ Aos

| <)

3a. | | |
prOGA || [ [ ] (1 ass(s [No|___ Adios

4a. | |
_DROGA B S S [ S (] R | si[No| Aiios

Sa. . | —
DROGA I ' B | [ ] ~ Afios | Si [Ng Aiios
DROGA de y . —
mis i_mpu.clfl_ o | . ‘_ e [ ___J . [ ll Afos | SJNE  Anos
9. ;Alguna vez ha usado drogas por via intravenosa? | Si J ;N(;

111



SALUD

»

SECRETARIA
DE SALUD

ANEXO 2. CUESTIONARIO SOBRE CONSUMO DE ALCOHOL SISVEA.

SLUKEIAKIA DI SALUL
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS ADICCIONES (SISVEA)
CUESTIONARIO SOBRE CONSUMO DE ALCOHOL
Los daos del presente cuestionario, son de cardcter estrictamente confidencial y sélo serain

usados para contribuir a la planeacién de programas preventivos. ‘ —‘ ‘

Dia Mes Afio
T e T 1T
NSTRUCCION: Marque con una X el niimero de las opciones que sean mas parecidas a la situacion del paciente.

No escriba en esta zona

[. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

L:Tdad enafick camplidos. . pnsnininasnmmnanenannsamiheigysimvntancie la-edad) | | 1. I:D
1. Sexo: m Masculino Femenino 2. I:[

3. (Cudl fue el dltimo afio que aprobd en la escuela? (Marque con una X el nivel y anote el dltimo afio aprobado)

NIVEL ANO NIVEL ANO
m No fue ala escuela Primaria b
[3] Técnico post-primaria e [4] Secundaria o Prevocacional |
'5| Técnico post-secundaria =t (6] Preparatoria o Vocacional 1
| 7| Licenciatura =il E Posgrado I_1
@ Sin data I 3 l:ﬂ:'
4. Estado Civil: l] Soltero E‘ Casado E Divorciado [
-—4| Separado E Viudo ‘E Unién Libre 4. D

5. (Acudié a este centro en forma?

D\-'ulumm'm | 2|L.o llevaron amigos o familiares Por indicacion legal

@tws - SRS : e 5. {:l

[I. PATRON DE CONSUMO

3. ;Qué edad tenia cuando tomé alguna bebida alcohdlica por primera vez’...................(anote la edad) ____I 6. Eﬂ:l

7. ¢ Qué tipo de bebida tomé con mayor frecuencia?
G Vino de mesa @ Cerveza D] Destilados (Ron, Brandy, Tequila, Whisky, etc.) m Pulque

EI Alcohol Puro li] Oitra bebida 7. i

3. ¢Qué tipo de bebida tomo actualmente con mayor frecuencia?

[ Vino de mesa E‘ Cerveza EI Destilados (Ron, Brandy, Tequila, Whisky, etc.) Pulque

5] Alcohol Puro [ 6] Otra bebida = 8. ‘—\

S
3. ¢ Cada cuando ingiero bebidas alcohélicas?
[1] Diario [ 2] Una a tres veces por semana Una vez por semana
I_4~| Una a tres veces por mes | 5| Una a once veces por afio i 9. I:’

10. ;Cuantas copas me tomao actualmente por dia?......oooieieceiivesccsiceeececveveceneoo.(@note la cantidad) [:E’ 10. { J:l
[1. ;Me he despertado en la noche o temprano en la mafiana, sudoroso o tembloroso porque me hace falta tomar g
alguna bebida alcohdlica?

(] si [2]No it [

12. ;He estado borracho (a) durante varios dias?

[1]si (2] No 12. D

13. ;Una vez que empiezo a tomar, me es dificil parar antes de sentirme completamente borracho (a)?

[1]si [2]No 13. D

14. ;Me he tomado una copa a la manana siguiente a una borrachera para curarme la * cruda™?

[1]si [2]No 14. D
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No escriba en esta zona

15. ; Por estar bebiendo dejo de comer? _____I'._ - ]
[1]si [2JNo 15, 1
16. ; He notado cambios en mis habitos de consumo de alcohol? D
(si [2]No 16.
17. ; Tomo siempre igual no importando si es entre semana, {in de semana o si voy a alguna fiesta?
[1]si [2]No 17. D
18. ; Alguna vez he tomado tanto que al dfa siguiente no puedo recordar lo que dije y/o hice?
[1]si [2]No 18. [:l
19. ; Al dejar de tomar o reducir la cantidad que estaba tomando, he tenido temblores alguna vez?
Lilsi No 19. D
20. ; Debido al consumo de alcohol he tenido que dejar de trabajar una semana 0 menos?
[1]si [2]No 0. |
21. ;Mi consumo de bebidas alcohélicas ha interferido en actividades familiares o de otro tipo?
[1]si [2]No 21, l:,
22. ;Cuando siento la necesidad de una copa, no puedo concentrarme en otra cosa?
[1]si [2]No 22, D
23. ; Tengo problemas para dejar de beber a pesar de habérmelo propuesto?
Osi [2]No 23. D
24. ; He tratado de reducir el consumo pero no puedo?
[1]si [2]No 2. D
25. ;He tenido que tomar mds para sentir los mismos efectos que antes?
[1]si [2]No 25. D
26. ;Alguna vez he probado otro tipo de droga que no sea alcohol?
[1lsi [2]No (Termina el cuestionario) 26. | I,
27. ;Qué tipo de droga fué?
Droga que utilizé Frecuencia de uso Edad en que la usd
. ) | 1] ] [
I e
2. ) |1 | ) [ ] |
3. 1 ] l
4. | ‘ | [ afi 4
5. ) S ] |
6. L1 B | 27.
28. ;Acostumbro combinar el alcohol con otras drogas? [1]si [ 2 [No 28. D
29 ; Con cudl (es) droga (s)?
Droga que utilizd Frecuencia de uso Edad en que la usé
1 I - [E] o
2 - | = | e
— 1 — .
5. = ] , | ] | 29.
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ANEXO 3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES DE MORTALIDAD POR COLISIONES AUTOMOVILISTICAS. DATOS

ESTADISTICOS DE INEGI. ANO 2007.

Nombre de la

variable Descripcién Escala de medicién Claves de codificacion
1=Caolision con vehiculo automotor
2=Colision con peaton
(atropellamiento)
. 3=Colisién con animal
Colision . S . .
Esta variable 4=Colisién con objeto fijo

automovilistica

especifica la forma o|Cualitativa  Nominal | 5=Volcadura
modalidad en que | Politémica. 6=Salida del camino
ocurre el accidente. 7=Colisién con ferrocarril
8=Colisién con motocicleta
9=Colisién con ciclista
Clase de Esta e variable o .
accidente esp_ecmca la clgse de C_uallt,atl\_/a Nominal | 1= Fatal
accidente ocurrido Dicotomica. 2= No fatal
Especifica por grupo 1=<15
de edad el nimero de 2=15a19
afios cumplidos por el | Cuantitativa Continua |3= 20 a 24
grupo de personas 4=25a29
fallecidas en la 5=30a 34
Grupo de Edad | colisién 6=35a 39
7=40a 44
8=45a49
9=50 a 54
10=55 a 59
11=60 y mas
1= Masculino
Sexo Seleccionar la clave 2= Femenino
que corresponda al|Cualitativa  Nominal | 9= Se ignhora
sexo del paciente. Dicotomica.
1=Urbana
Especifica la zona de (interseccién vial o no)
Zona ocurrencia del | Cualitativa ~ Nominal | 2=Suburbana
accidente. Dicotémica. (camino rural o estatal)
Especifica el tipo de 1=Conductor
personas que resultan | Cualitativa ~ Nominal | 2=Pasajero
Clase de victima | muertas en una | Politomica. 3=Peatbn
colisién 4=Ciclista

automovilistica.

5=0tras victimas
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Nombre de la
variable

Descripcién

Escala de medicién

Claves de codificacion

Federativa Entidad

Especifica la entidad
federativa a la cual
pertenece el grupo de
personas fallecidas.

Cualitativa Nominal

Politémica.

1= Aguascalientes
2= Baja California
3= Baja California Sur
4= Campeche

5= Coahuila

6= Colima

7= Chiapas

8= Chihuahua

9= Distrito Federal
10=Durango
11=Guanajuato
12=Guerrero
13=Hidalgo
14=Jalisco
15=México
16=Michoacan
17=Morelos
18=Nayarit
19=Nuevo Ledn
20=0Oaxaca
21=Puebla
22=Querétaro
23=Quintana Roo
24=San Luis Potosi
25=Sinaloa
26=Sonora
27=Tabasco
28=Tamaulipas
29=Tlaxcala
30=Veracruz
31=Yucatan
32=Zacatecas
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VIII.4.1.2. OPERALIZACION DE LAS VARIABLES DE LA BASE DEL SISTEMA DE

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS ADICCIONES (SISVEA). ANO 2007.

Nombre de la
variable

Descripcién

Escala de medicién

Claves de codificacion

Grupo de edad

Establece el grupo de
edad especifico para cada
grupo de personas
consumidoras de alguna
droga.

Cuantitativa Continta.

1=0a 14
2=15a19
3=20a24
4=254a 29
5=30 a 34
6=Mas de 35

Especifica el  género 1= Masculino
sexual del grupo de|Cualitativa Nominal | 2= Femenino
Sexo o _ .
personas al momento de | Dicotomica. 99=No contesto
la encuesta.
Consumo de alcohol | Especifica el consumo de | Cualitativa Nominal | 1=Si
(Alcovez) alcohol. Dicotémica. 2=No
Consumo de Especifica el consumo de | Cualitativa Nominal | 1=Si
Marihuana marihuana en todas sus | Dicotomica. 2=No
(Marivez) modalidades de
administracion.
Consumo de cocaina Espe,cmca el consumo de C_ualltf';ltl\_/a Nominal 1fS|
cocaina en todas sus |Dicotémica. 2=No
(Cocavez) .
modalidades de
administracion.
Consumo de alcohol | Especifica el consumo de 1=Si
y marihuana alcohol y marihuana. Cualitativa Nominal | 2=No
(Alcovez/Marivez) Dicotémica.
Especifica el consumo de
Consumo de alcohol . .
cocaina alcohol y cocaina en todas 1=Si
(Alco{/ez/Cocavez) sus  modalidades  de | Cualitativa Nominal | 2=No
administracion. Dicotémica.
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Nombre de la
variable

Descripcioén

Escala de medicién

Claves de codificaciéon

Entidad Federativa

Especifica la entidad
federativa a la cual
pertenece el grupo de
personas que
consumen alcohol,
cocaina y marihuana.

Cualitativa Nominal

Politémica.

1= Aguascalientes
2= Baja California
3= Baja California Sur
4= Campeche

5= Coahuila

6= Colima

7= Chiapas

8= Chihuahua

9= Distrito Federal
10=Durango
11=Guanajuato
12=Guerrero
13=Hidalgo
14=Jalisco
15=México
16=Michoacéan
17=Morelos
18=Nayarit
19=Nuevo Lebn
20=0Oaxaca
21=Puebla
22=Querétaro
23=Quintana Roo
24=San Luis Potosi
25=Sinaloa
26=Sonora
27=Tabasco
28=Tamaulipas
29=Tlaxcala
30=Veracruz
31=Yucatan
32=Zacatecas
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