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ANTECEDENTES

El presente proyecto de doctorado surge de un estudio mas amplio dirigido por el Dr. Guilherme Borges
y el Dr. Ricardo Orozco. El titulo de este estudio es “Uso de sustancias psico-activas y accidentes de
transito”, el cual tuvo como objetivo principal proporcionar datos actualizados sobre la prevalencia de
uso de alcohol y otras drogas, armonizar el disefio de futuros estudios comparativos y calcular el impacto
del uso de sustancias a través de estimaciones de riesgo relativo entre los lesionados por condiciones de
transito en México. En dicho estudio se estimd la prevalencia del uso de alcohol y drogas en los pacientes
lesionados por trafico que acuden al departamento de urgencias recabando muestras de saliva y aliento
para medir el consumo de alcohol y otras drogas, junto con la aplicacion de una entrevista para obtener
el consumo de sustancias por autorreporte.

En el presente reporte de tesis, participé conjuntamente en la elaboracion del cuestionario, asi como, en
la recoleccién de la informacién y el andlisis de los datos. La principal aportacién de esta tesis es el enfoque
detallado del efecto del consumo de alcohol y/o drogas en la severidad de las LRT.

Las lesiones relacionadas al transito (LRT) han sido reconocidas como un problema de salud publica debido
a las altas tasas de morbi-mortalidad a escala mundial. Objetivo: Generar estimaciones de prevalencia y
de riesgo sobre la asociacion entre la severidad de las LRT y el consumo de alcohol y otras drogas en un
servicio de urgencias de la ciudad México. Hipétesis: Mayor riesgo de tener una LRT en usuarios que
consumen alguna sustancia y probar que la severidad de las LRT se correlaciona con la escala de Coma de
Glasgow y Escala GAP. Método: Se realizd un estudio de casos cruzados considerando como exposicion el
consumo de sustancias 6 horas previas a la lesién y se utilizaron dos periodos de control bajo las mismas
circunstancias como peatén, conductor o pasajero. La muestra fue una seleccién consecutiva de 298
victimas de LRT que llegaron a un servicio de urgencias durante 24 horas los 7 dias de la semana, a las
cuales se les entrevistd y se les tomd una muestra de saliva y aliento. Resultados: Las LRT fueron mas
frecuentes en el sexo masculino y el promedio de edad fue de 38.1. La prevalencia del consumo de alcohol
en LRT por grado de severidad oscil6, entre 13.2% por autorreporte y 30.9% por aliento. Estas prevalencias
fueron mayores en comparacion al consumo de drogas, estimadas entre 5.1% por autorreporte y 17.6%
para saliva. El riesgo de presentar una lesion grave/moderada de transito fue 14.4 veces mayor al
consumir alcohol, evidenciado el incremento de riesgo que existe cuando se consumen sustancias.
Conclusiones: El consumo de sustancias incrementa el riesgo de sufrir una condicién de transito severa,
siendo el alcohol la sustancia con mayor prevalencia seguido de los estimulantes (anfetaminas). En
general, el patrén epidemioldgico es similar a paises de alto ingreso, sin embargo, se requieren mayores
estudios similares para evaluar la interaccidn de factores de riesgo que incrementan la ocurrencia.



INTRODUCCION

Las lesiones relacionadas al transito (LRT) son a escala mundial un tema prioritario en términos de salud
publica debido al numero de muertes, lesiones y costos que generan anualmente. Se estima que
aproximadamente ocurren 3,700 condiciones de transito fatales cada dia y se pronostica que podrian
convertirse en la séptima causa de muerte para el 2030, pese a que son consideradas prevenibles (OMS,
2018).

De manera reciente, se puede observar que, el registro de tasas de LRT mas elevadas se encuentra en los
paises de mediano y bajo ingreso (Banza et al., 2018), en los cuales, en promedio, la tasa de mortalidad
fue de 18.3 por cada 100.000 habitantes y cabe resaltar que desde el 2013 las muertes ocasionadas por
una LRT no han decrementado (OMS, 2018).

La ocurrencia y severidad de las LRT se asocian a multiples factores como elementos mecanicos del
vehiculo, la estructura del sistema de transito e incluso el clima (Kopelias et al., 2015). Sin embargo, el
factor humano es el principal causante de una LRT (OMS, 2018; 2015).

En lo que respecta a los factores causales, el patron epidemiolégico se comporta de forma similar entre
continentes o paises de primer mundo (European Commission, 2016). Independientemente de ser
conductor, pasajero o peaton donde esté involucrado un vehiculo de motor o no motor, las LRT son mas
frecuentes en menores de 30 afios (Martinez et al., 2019) y suelen asociarse al consumo de bebidas
alcohdlicas (Jgrgenrud, 2018).

Una posible explicacidn sobre la relacion sugerida entre las LRT y el consumo de sustancias, es que el
consumo de éstas, ocasiona la alteracion de la funcidén psicomotora, sensorial y conductual. Esto origina
qgue el individuo al estar intoxicado no utilice todas o algunas medidas de seguridad vial e incremente el
riesgo de ocasionar una condicion severa de transito (Van Dyke y Fillmore, 2017). En este contexto,
también es importante destacar que dichas alteraciones van a expresarse en diferentes formas, porque
el efecto dependera del tipo de sustancia consumida. Algunas juegan un papel sedante alterando el
tiempo de reaccion de respuesta, y en cambio, los estimulantes se asocian a conductas precipitadas. No
obstante, independientemente del tipo de respuesta implican un incremento en el riesgo y severidad de
las LRT (Behnood y Mannering, 2017). Por ejemplo, se estima que es tres veces mayor la posibilidad de
sufrir lesiones mortales o severas en comparacién con personas que no hayan consumido alcohol (Van
Dyke y Fillmore, 2017).

A propdsito, en México también se ha reportado esta asociacion entre la severidad de las LRT y el consumo
de drogas y alcohol (Medina—Mora et al., 2002) y de acuerdo a un estudio regional reportado por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la prevalencia del consumo de alcohol y las LRT fue del 30%
(Andreuccetti et al., 2011). Sin embargo, a pesar de los datos antes mencionados, existe una brecha de
conocimiento para comprender el impacto de las LRT en paises en desarrollo como México. Unas de las
principales dificultades que presentan los estudios en el tema se debe a la eleccidon del disefio, técnicay
tipo de muestra bioldgica, ocasionando que los resultados de los estudios no sean comparables en todos
los casos.

Aunado a lo previamente sefialado, un ejemplo de la diversidad de metodologias empleadas, son las
diferencias entre muestras de sangre, saliva, orina, cabello, etc. Por ejemplo, la orina puede sobreestimar
la prevalencia de sustancias psicoactivas, ya que, pueden ser detectadas por un periodo relativamente



largo después de su consumo, y, en consecuencia, no se puede asegurar si una LRT se asocia al consumo
previo de alguna sustancia (Legrand et al., 2013).

Por otro lado, varios autores han sugerido que esta brecha de conocimiento también puede deberse a la
escasez de estudios que aborden los diferentes grados de severidad de las LRT y en su lugar, Unicamente
se estudia si se presentd o no una LRT después de haber consumido drogas (Gémez-Garcia et al., 2022).
Asimismo, han sefalado que, los registros que no son sistematicos y que en ocasiones estan incompletos,
o no cuentan con datos hospitalarios sobre el resultado de los pacientes que ingresan al area de urgencias
en las primeras horas, son otros factores que dificultan este tipo de estudios (Bhalla et al., 2013).

Bajo esta perspectiva, se cree que existe una subestimacion de la informacién al no poder contar con
todas las estadisticas necesarias para analizar a profundidad el problema (Taddia et al., 2014). Y ante este
panorama se evidencia la necesidad de realizar estudios epidemioldgicos con la finalidad de explorar lo
gue ocurre entre la severidad de las LRT y su asociacién con el consumo de sustancias, que, acontecen en
México. Siendo su principal objetivo la generacién de datos que a futuro permitan implementar
estrategias que aseguren disminuir su ocurrencia o en su defecto, al menos la severidad de la lesion.



CAPITULO I: MARCO CONCEPTUAL

1.1 Lesiones relacionadas al transito

El concepto de lesiones relacionadas al transito (LRT) esta definido por un incidente subito en el que se
encuentra involucrado un vehiculo (de motor o no motor) en movimiento y que ocurre principalmente en
una via publica. Las LRT son consideradas prevenibles, por lo tanto, su ocurrencia ocasiona pérdidas
humanas prematuras (Honelgn, 2020).

En general, una condicién de transito o LRT puede describirse de acuerdo a la dinamica de cdmo ocurre,
a la intencion, al tipo de vehiculo e incluso al tipo de lesiones que ocasiona. La Ley General de Salud de
México establece que una condicidn de transito es “todo hecho subito que ocasione dafios a la salud y que
se produce por la concurrencia de condiciones potencialmente prevenibles” considerandose como fatales
cuando ocurren defunciones (Secretaria de Salud, 1992).

La Organizacidon Mundial de la Salud considera que este tipo de hechos no son intencionales, aunque el
elemento causal mas frecuente es el factor humano. A su vez, menciona que, la descripcidon de una
condicidn de transito dependera de la biomecanica del incidente, por ejemplo, el tipo choque. Es decir,
puede ser frontal, lateral, por vuelcos, colisiones o alcance y atropellamiento; también del tipo de
vehiculo, que a grandes rasgos pueden ser de motor (automdévil, motocicleta, camién, autobus, etc.) o sin
motor (bicicleta, patineta, patin, etc.) (OMS, 2007).

Independientemente de los elementos involucrados, algunos autores describen que el proceso se reduce
a los principios basicos de las leyes de Newton y las diferencias significativas entre la masa y la velocidad;
entendiéndose que una lesidon ocurre cuando una estructura corporal ve superada el limite de su
resistencia por una energia externa (Colas, 2011).

Esta lesion se define de acuerdo al Cédigo Penal Federal de México (2014), en el Articulo 288 como:
“heridas, escoriaciones, contusiones, fracturas, dislocaciones, quemaduras, asi como, cualquier alteracion
en la salud y cualquier otro dafio que deja huella material en el cuerpo humano, si esos efectos son
producidos por una causa externa “. Es decir, las LRT seran consideradas como cualquier tipo de dafio
fisico originado durante un siniestro en la via publica en el cual esté involucrado un vehiculo.

Otro aspecto importante a considerar es el mecanismo en que se generan estas lesiones, usualmente las
LRT se clasifican por el tipo de traumatismo. Lo que significan que se reportan por cavitacidn, sobre
presion, compresidn, desgarro y dependeran del drea anatdmica en el que se produzca el dafio. Entre las
mas comunes se encuentran las lesiones de la cabeza (traumatismo craneoencefélico, lesiones
intracraneales y fracturas maxilofaciales), las lesiones cervicales, vertebrales o lumbares y las lesiones
tordcicas, abdominales, asi como, de miembros superiores e inferiores; considerandose las de mayor
incidencia y como principal causa de muerte las generadas en el sistema nervioso central (Peces y Lopez-
Duran, 2011).

En consecuencia, las LRT pueden generar una situacién de emergencia debido a que pueden comprometer
la vida de una o mas personas y requieren de una atencién especializada por servicios médicos (Clerie et
al.,, 2015). Aunque se reitera que pueden ser prevenibles o al menos se pretende asegurar que las
consecuencias no sean graves.



Se considera que los principales factores que pueden ocasionar una condicidn de transito son mecanicos
(vehiculo no se encuentra en condiciones), climatoldgicos (niebla, lluvia, derrumbes, etc.) estructurales
de transito (error en sefialamientos, baches o vias en malas circunstancias) y el factor humano (salud
fisica, no utilizar medidas de seguridad, conducir bajo efectos de sustancias, etc.). Este ultimo es el
principal agente causal. Alrededor del mundo las cifras son similares y reportan que aproximadamente el
80% de las LRT se deben al conductor (Secretaria de Salud/STCONAPRA, 2016).

De acuerdo con lo antes mencionado, se entiende que el marco de estudio de las LRT puede tener
diferentes perspectivas (econdmico, legal, social, politico, en salud, etc.), ya que se encuentran implicitos
diversos elementos que interaccionan y bajo ciertas condiciones incrementan el riesgo de que se presente
dicho evento. No obstante, dada la finalidad de este estudio y dado que se ha definido lo que es una LRT,
a continuacion, se establecera el contexto desde una visidn epidemioldgica y en términos de salud publica.

1.2 Epidemiologia de las LRT

La epidemiologia es el estudio de los determinantes y de la distribucién de los eventos relacionados al
estado de salud de una poblacion. De acuerdo con Rothman, todo evento esta precedido por una causa
necesaria, suficiente o componente que incrementa la probabilidad de ocurrencia en el tiempo a través
de mecanismos complejos o cadenas de eventos, puntualizando que el anular uno de sus componentes
podria influir significativamente en el desarrollo, aparicién o anulacién de una enfermedad o suceso
(Rothman y Greenland, 2005).

Con base a esta conceptualizacion, la intencion del estudio epidemioldgico sobre LRT es comprender que
estas lesiones no se deben al azar, dando prioridad a la identificacién de los mecanismos y factores
implicados que incrementan la ocurrencia de dichos eventos, reflejados en las altas tasas de mortalidad a
escala mundial.

Asimismo, el nimero de defunciones y lesiones asociadas a las LRT no se pueden atribuir a una entidad
nosoldgica aislada, por ello, se ha
descrito por algunos autores
como un fenémeno colectivo.
Desde una visiéon andloga a la
triada ecoldgica, el agente seria
el vehiculo, el individuo o factor
humano el huésped vy el
ambiente seria la vialidad. Desde
esta  nocién, para poder
considerar que existe un estado
de “equilibrio ecoldgico”, tendria
que reducirse el numero de
condiciones de transito, asi
como, la severidad de las lesiones
(Roman y Carrillo, 1973).

Su aproximacion metodoldgica se
expresa en los indicadores de
mortalidad, morbilidad,

p:adc,:de: Redondo, Luna delCastillo, liménez et al. (2000). Evolucionde 1a mortalidad por accidentes de trafico en Espaia, 1962-1994. |eta|idad, |eSiVidad y
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accidentabilidad entre unidades de tiempo y espacio. Considerando la exposicion de elementos
necesarios para que ocurra una LRT. Asimismo, el resultado de la intensidad de exposicidn, el riesgo y la
letalidad seria la mortalidad poblacional de las LRT (Van Beeck et al., 1989).

De acuerdo con Redondo-Calderdn et al. (2002), existen 4 estimadores basales y contienen componentes
qgue pueden ser influenciados por uno o varios conjuntos de factores causales determinando cierto nivel
de letalidad (Cuadro 1). En este modelo explicativo se observa que la interaccidn de sus elementos actua
de forma distinta y por ello cada elemento debe ser estudiado de forma individual y colectiva. Por
ejemplo, la edad avanzada se asocia a la lesividad o severidad de una lesién, sin embargo, al mismo
tiempo, actua inversamente a la exposicion.

Por todo lo anterior, se puede concluir que la causalidad de una LRT no puede simplificarse de forma tan
sencilla. La complejidad de los diferentes elementos involucrados que interaccionan entre si para la
ocurrencia de un incidente es evidente, y por ello, se han desarrollado marcos analiticos que tratan de
explicar dicho fenémeno.

Los enfoques de estudio epidemioldgico de las LRT tienen la finalidad de identificar los principales factores
de riesgo que incrementan la ocurrencia y gravedad de una condicién de transito, y a su vez, analizar en
qué puntos se puede intervenir para generar cambios en las cadenas de eventos.

De acuerdo con William Haddon (1972) uno de los principales propdsitos de la prevencion de las LRT es
lograr que ciertas medidas modifiquen el final letal de las condiciones de transito. Razén por la cual
propuso uno de los modelos mas utilizados desde 1968. En este modelo sintetiza las diferentes vias a
través de fases en el tiempo en el que ocurren las LRT. En la matriz (cuadro 2), se observan las medidas
preventivas que deben de implementarse de acuerdo a la fase del evento, desde interferir en las
interrelaciones que inician el proceso patoldgico hasta contrarrestar el dafio producido, a su vez, se
observan los factores de riesgo que incrementan la ocurrencia de las LRT.

Vision del conductor Frenos ABS luminacion vial Comunidad / Aspectos legales
Antes del . Prevencién de Consumo de sustancias | Velocidad Limites de velocidad Limite de velocidad
. Condiciones mecanicas . . . )
choque la ocurrencia  |Conocimientosy ) . Disefio y trazado del Actitudes sobre manejary beber/
(luces, direccidn, llantas,
habilidades para conducir " camino Programas de prevencion
etc)
. Cinturdn de seguridad Tamario del vehiculo Barrera de contencion Leyes sobre uso de cinturdn
Durante el Prevencion de & Y
urante e \ . Uso de casco Bolsas de aire Terraplenes eyes sobre uso de casco
B laseveridado o plenes LEyess ’ ’
choque . ) o _ | Disefio antichoques / Barrera separadora sentido |Leyes sobre medidas de
lesividad Silla de retencién infantil ) )
espacio de aplastamiento |de circulacion seguridad vehiculares
L Programas de o
Estado de salud Facilidad de acceso o Capacitacion personal de salud
rehabilitacion
Después del Preservacion de Edad Notificacion automatica por |Sistema efectivo de Recursos para programas de
) a
choque = |3 vida GPS rescate rehabilitacion
Acceso a servicios de Tanque de gas disefiado Distancia/tiempo a
: Soporte del sistema de rescate
salud paraminimixar incendios  |servicios de salud
Cuadro 2.

Adaptado de: Haddon, W.F. (2014). Applying the Haddon Matrix in the context of work-related road safety.
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Otros autores como Bocage et al. (2020) han agregado columnas para obtener un andlisis mas completo
incluyendo un marco politico y de seguridad social vial. Bajo esa linea, existen diferentes enfoques para
el estudio de las LRT.

Bajo la apreciacion de la matriz de Haddon surgié el enfoque sistémico, con el cual se consideran las
interacciones entre cada elemento de la triada ecolégica. La identificacion de las fuentes de error y la
implementaciéon de soluciones que mitiguen la ocurrencia y severidad. Es necesario resaltar, que a
diferencia de otros enfoques, el enfoque sistémico considera todos los elementos implicados junto con
las medidas o programas preventivos; en otras palabras, es un enfoque multidimensional con el que se
intenta analizar desde diferentes perspectivas el fendmeno de las LRT.

Similar al anterior, este enfoque tiene una visién amplia sobre los problemas de salud, no es exclusivo de
las LRT y tiene la finalidad de generar un marco de referencia para la toma de decisiones o la
implementacion de acciones especificas. Inicia con la determinacién de la magnitud, alcance o
caracteristicas del problema, la identificacién de los factores de riesgo, laimplementaciéon de medidas que
puedan prevenir el problema o disminuir el dafio y finalmente la evaluacién de estas intervenciones.

Cada uno de estos modelos o enfoques han permitido analizar el impacto ocasionado por las LRT y en
gran medida han sido utilizados para la implementacién de diferentes medidas de seguridad y prevencion
vial. Sin embargo, dada la complejidad por la multicausalidad del fendmeno la evidencia muestra que
continda siendo un problema de salud publica, porque las intervenciones no se han dirigido al factor real
y especifico de cada regidn, drea o poblacidn, ocasionado que las tasas de mortalidad continden con cifras
prevalentes en los uUltimos afos. Desde la perspectiva de la complejidad por la multicausalidad, se han
reportado contradicciones en los andlisis cuando se comparan los factores de exposicion entre los
resultados de la poblacidn en general y los resultados individuales (Regidor, Reoyo, Calle y Dominguez,
2002).

Por ejemplo, el mayor porcentaje de ocurrencia de LRT y mortalidad en conductores se asocia al consumo
de bebidas, pero cuando se generaliza a cualquier tipo de exposicidn, algunas diferencias desaparecen en
los grupos. Es decir, si se considera la edad, los factores de riesgo cambian; mientras que en poblaciéon
joven se asocia al consumo de sustancias y a la velocidad; en mayores de 65 afios el mayor riesgo se asocia
a factores relacionados a ser atropellado (Nantulya et al, 2003). Por lo tanto, se puede sugerir la necesidad
de analizar de forma detallada los principales factores de riesgo que incrementan la ocurrencia de una
LRT.

Anteriormente se presentd en la Matriz de Haddon los principales factores asociados a las LRT, de acuerdo
con Cuevas et al. (2017), mas del 50% de las condiciones de transito de deben al factor humano, en
segundo lugar, al camino, en tercer lugar, al vehiculo y finalmente el ultimo lugar lo ocupa el agente
natural o clima. Por tal motivo y de acuerdo a los objetivos de este estudio, a continuacién, nos
enfocaremos al factor humano.
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La edad y el sexo del conductor, ha sido uno de los principales elementos que se ha mantenido a través
del tiempo, asociado a las tasas de mortalidad. Esto es, existe mayor probabilidad de estar involucrado en
una condicién de transito si se es menor de 25 afios y se reporta con mayor frecuencia en hombres. De
hecho, en este contexto y de acuerdo con la OMS, el 73% de las defunciones ocurre en esta poblacién
(OMS, 2015).

Swedler et al. (2012) enfatizan la importancia de estudiar las LRT delimitando las diferencias por sexo y
edad. Consideran que ambos factores han sido descritos desde hace mucho tiempo, pero no se les ha
prestado suficiente atencién. Mencionan que los cambios en etapas de transicion como la adolescencia
suponen un riesgo para realizar acciones mas imprudentes. En su estudio, Swedler y cols., analizaron
14,026 condiciones de transito del 2007 al 2009, encontrando que en comparacidon con las mujeres, la
mayoria de los participantes hombres consumieron alcohol con un resultado igual o superior al 0,08% en
pruebas de sangre. No obstante, en el caso de las mujeres hubo diferencias estadisticamente significativas
en comparacion con los hombres, en lo que respecta el uso del teléfono celular durante la conduccién
(mujeres 4% y hombres 2%). Ademds, en ambos grupos, los autores reportaron que de los 7,762
conductores que sobrevivieron entre el 4% y 8% fueron acusados de delitos mayores como homicidio
involuntario o agresién, aunque en esta comparativa, no se encontraron diferencias por edad.

Por otro lado, otros autores que realizaron estudios similares al conducido por Swedler y cols., reportaron
qgue si existen diferencias importantes por edad en lo que respecta a la poblacidon adolescente. Por
ejemplo, se estima un mayor efecto en la tasa de las LRT en menores de 18 afios y han sugerido que quizas
dicho incremento se debe a la coincidencia de la mayoria de edad con el permiso legal para comprar
alcohol. Por eso, algunos autores hacen hincapié sobre analizar la edad apropiada para comprar bebidas
alcohdlicas, obtener una licencia de manejo y considerar el periodo en que aprenden a conducir (Huckle
y Parker, 2014). De acuerdo con los Centros de prevencion y control de enfermedades (CDC), en 2016 se
estimd que 292,742 adolescentes entre 16 y 19 afios fueron atendidos por LRT en Estados Unido y se
observaron diferencias entre el tiempo de la condicién de transito y la obtencién de la licencia (Center for
Disease Control and Prevention, 2018).

Aunado a lo anterior, la conduccion bajo efectos del consumo de alcohol es un factor importante que
incrementa el riesgo de manera directamente proporcional con la edad. Se estima que si los usuarios de
alcohol respetaran los limites de concentracion de alcohol en la sangre, podrian reducirse hasta un 24%
el numero LRT, debido a que la conduccién en estado de ebriedad se asocia con conductas de riesgo, asi
como, a la severidad de la condicién de transito (Organizacién Panamericana de la Salud, 2016).

A saber, dentro de las principales conductas de riesgo se incluye el uso de distractores (celular), conducir
esta ultima, la principal y mas frecuente conducta de riesgo en personas que iban en el rol de pasajeros
al momento de un accidente de transito. Incluso, se ha sugerido, que existe mayor mortalidad entre
lesionados cuando no utilizan cinturédn de seguridad, ya que la severidad de las heridas incrementa
(Ogundele et al., 2013).

A propdsito del cinturén de seguridad, cabe resaltar que, conforme las estimaciones obtenidas de la base
de datos del Sistema de Informes de Accidentes de Kansas del 2006 (KARS) estos tienen un 56% de
efectividad en la prevencién de muerte y reducen el nimero de lesiones incapacitantes en los pasajeros
(Sunanda-Dissanayake y Indike-Ratnayake, 2007). Sin embargo, a pesar de las normas y campafias de
concientizacion, aproximadamente 1 de cada 7 personas en E.U. no lo utiliza (Beck y West, 2011).
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En el caso de México, el consumo de alcohol y sustancias también tiende a ser uno de los principales
elementos involucrados en las LRT. Al respecto, se ha sugerido que existe una alta prevalencia en el uso
de cualquier tipo de droga principalmente en jévenes del sexo masculino; lo cual coincide con los estudios
previamente descritos en los que se reporta la asociacién entre la edad vy la realizacién de conductas de
riesgo (Villatoro et al., 2011).

En lo que respecta al uso del cinturdn de seguridad en poblacion mexicana, en el afio 2016 se reportaron
3,994 LRT fatales, en las cuales, 762 de las personas implicadas no traian colocado el cinturdn de
seguridad, 275 si lo traian abrochado y del resto se desconoce (2,957 personas) (INEGI, 2017). Ademas,
mas de la mitad de las condiciones de transito ocurridas un ano previo se debieron a conducir por arriba
de los limites, a pesar de dar a conocer que conducir a mas de 80km/h incrementa hasta un 60% el riesgo
de tener un LRT letal (Secretaria de Salud/STCONAPRA, 2016).

A partir de este afio (2016) se aprecidé una disminucion del nimero de LRT letales. Esta disminucidn fue
mas notoria particularmente en 2020 por la pandemia ocasionado por la COVID-19, debido al decremento
de la movilidad. No obstante, las cifras contindan siendo importantes en términos de salud publica.
Unicamente en zonas urbanas se reporté que el total de victimas heridas y fallecidas por condicién de
transito fue de 75,761 personas, de las cuales 3,826 fallecieron en el lugar del incidente (INEGI,2021).

Bajo el contexto del estudio de los factores de riesgo asociados a las LRT, es importante mencionar que
no actuan de forma independiente. Por ejemplo, se considera que el riesgo de sufrir una LRT incrementa
al fungir el papel de peatén por la falta de cruces especificos y por no respetar sefialamientos en las
vialidades. Aproximadamente, el 22% de muertes a nivel mundial lo constituyen los peatones (OMS,
2013); pero si a esta variable se le agrega la edad, aparentemente ambos factores, es decir, la edad y ser
peatdn, ocasionan que se potencialice el efecto, y se convierten en determinantes para sufrir una lesién
severa principalmente en mayores de 65 anos. Agregando que, los estudios que tratan de explicar este
fendmeno, describen otros elementos que influyen significativamente en la ocurrencia, como es la
presencia de dispositivos de control de trafico, la hora del dia y el tipo de vialidad (MahdiPour-
Rouholamina y HuaguoZhoub, 2016).

Por ultimo, el nivel socioecondmico es otro de los principales factores de riesgo importantes que se asocia
alas LRT. Estudios en el tema exponen que en ocasiones las LRT ocurren porque las personas con menores
ingresos presentan mayor exposicion. Diariamente enfrentan dificultades para trasladarse, por ejemplo,
vialidades inadecuadas, tipo de vehiculos o déficit de medidas de seguridad vial, entre otras. Ademas,
afrontan mas obstdculos para recibir atencion médica ante una lesidn severa por falta de recursos o
accesibilidad a los servicios sanitarios (Ngoie L. et al., 2018).

En México, aproximadamente mas del 90% de las LRT durante el 2020 ocurrieron en zonas urbanas, sin
embargo, las zonas rurales son mas vulnerables en términos de accesibilidad de servicios de salud y
presentan menor numero de vialidades pavimentadas (INEGI, 2021). Aunque no se cuenta con suficiente
informacién sobre el nimero exacto de LRT que ocurren en estas zonas; la revisidon de este rubro es aun
mas complicada porque interactuan otras caracteristicas de los individuos involucrados en una condicién
de transito. Por ejemplo, el nivel de estudios, el tipo de vehiculo, contar con seguro, la distancia e incluso
las condiciones de los diferentes medios de transporte con los que se desplazan cotidianamente.

Desde esta perspectiva, se podria creer que es sencilla la busqueda de estrategias al considerar intervenir
en los principales elementos de la cadena de causalidad antes mencionados. Sin embargo, a pesar de
encontrar estos factores de riesgo en las tendencias internacionales, las tasas de mortalidad difieren entra
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cada regién del mundo. Por lo tanto,

Cambios en la posicion de las 15 primeras causas de morbilidad mundialmente pa rte del enfoque epidemiolégico es
de 1990-2020 (Medido en DALYs) . .

conocer en cifras el desarrollo e impacto

del problema, asi como, el panorama

Infecciones de vias respiratorias bajas 1 +1 Isquemia cardiaca actual.
Diarrea 2 2 Depresion unipolar mayor
Condiciones perinatales 3 3 Accidentes de transito
Depresion unipolar mayor 4 4 Enfermedad cerebrovascular
Isquemia cardiaca 5 5 Enfermedad pulmonar obstructiva
Enfermedad cerebrovascular 6 6 Infecciones de vias respiratorias bajas
Tuberculosis 7 7 Tuberculosis Los registros sobre las LRT datan antes
Sarampion 8 8 Guerra .,
Accidentes de trénsito 9 ‘9 Diarrea de la aparicién del automotor, ya que, en
Enfermedades congénitas 10 10 HIV TR .
Malaria 11 11 Condiciones perinatales un Inicio |OS mEdIOS de transporte de
Enfermedad pulmonar obstructiva 12 12 Violencia vapor e incluso los propulsados por
Caidas 13 13 Enfermedades congénitas . . ,
Anemia 14 14 Autolesiones animales ocasionaron en su epoca
Desnutricion ( proteica) 15 15 Céancer de Pulmon traguea y bronguios condiciones de tra’nsito Ietales. Sin
Cuadhro 3 embargo, fue hasta el siglo XX que
Infarmacidn extralda de: Murray and Lépez (1996). Comprehensive assessment of mortality and disability from . . , .
diseases, injurles, and risk factors in 1990 and projected te 2020 published. apal’eueron Ias prlmeras estad|5t|cas

sobre condiciones de transito, las cuales
fueron publicadas en 1929 en el Reino Unido.

Posteriormente, la produccién masiva del automavil dié pie al incremento de LRT, al grado que entre 1950
y 1957, ya se habian publicado cifras importantes que originaron al mismo tiempo, la publicacion de
medidas preventivas como el establecimiento del limite de velocidad o el uso de los primeros radares en
paises europeos. Este tipo de medidas comenzaron a llegar una década después al continente americano
(DEKRA, 2017).

Aparentemente, en la década de los afios 60°s las tasas de mortalidad por LRT comenzaron a disminuir
principalmente en los paises mas desarrollados por la implementaciéon de medidas de seguridad, cdnones
viales, mejoramiento de la infraestructura de vialidades y disefio de vehiculos mds seguros. No obstante,
en el mismo periodo la situacidn para algunas naciones con menores ingresos ocurrié lo contrario,
mientras en Canadd de 1975 a 1988 se habia logrado reducir un 63% la incidencia de LRT, en Malasia
habian aumentado hasta un 44%, probablemente por las diferencias socioeconémicas (Worley, 2006).

Durante los afios 90’s en los reportes presentados en The Global Burden of Disease, se estimaron
proyecciones para 30 afios sobre mortalidad y discapacidad por enfermedades, lesiones y factores de
riesgo. En esta década las principales causas de mortalidad eran las enfermedades no transmisibles con
28.1 millones de defunciones por afio y se estimaba que continuarian siendo para el 2020 con un
incremento aproximado del 77% (49.7 millones). En cuanto a las LRT, pasarian del 9° lugar a ser la tercera
causa medido en afos de vida ajustados por discapacidad (DALYs) (véase Cuadro 3). Sin embargo, cabe
resaltar que los reportes en este afio destacan que los paises desarrollados presentaban mayor porcentaje
de muertes por LRT en comparacidn con regiones en vias de desarrollo, aunque se cree que se debia a
gue los especialistas en salud publica de estas zonas aun no le daban tanta atencidn al tema y consideran
que los reportes de las LRT no eran siempre certeros.

También es importante mencionar que, en esta década, las LRT ya se consideraban la primera causa de
muerte prematura en hombres entre 15 a 44 afios y la tercera para el sexo femenino (Murray y Lopez,
1996), diferencia por género que se ha mantenido hasta la fecha.
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Entre 1990y 2013, se puede observar una disminucién de las tasas de mortalidad y discapacidad alrededor
del mundo, sin embargo, éstas son mas evidentes en paises con altos ingresos. Se estima que las LRT
generan 15.7% menos de afios de vida ajustados por discapacidad, aunque para el afo 2013 se
encontraron dentro de las primeras causas de mortalidad y discapacidad dentro del rubro de lesiones
(29.1%). Las LRT ocurridas en carretera fueron las principales y las diferencias socioecondmicas persisten,
por ejemplo, la tasa de discapacidad es 9 veces mds alta en los nifios pertenecientes al continente Africano
en comparacion con la region Asiatica con altos ingresos (Haagsma et al. 2016).

La Unién Europea es una de las regiones con menor nimero de muertes por condiciones de transito, para
el 2011 la mortalidad fue de mas de 30 mil habitantes en carreteras y aproximadamente por cada muerte,
se estimd que habia 4 LRT que generan algun tipo de incapacidad permanente, 8 lesiones graves y 50
lesiones leves. No obstante, para el 2014, continuaron reduciendo el nimero de defunciones hasta
26,000. Parte de la explicacion sobre sus bajas tasas de mortalidad es que iniciaron a tomar medidas con
mayor impacto desde 1984 y a partir de 1993 consolidaron un sistema llamado CARE (Community Road
Accident Database). El sistema CARE esta consolidado por una base de datos con informacién detallada
sobre condiciones de transito reportada por cada pais perteneciente a la Unién Europea, lo cual ha servido
para identificar y cuantificar los factores que influyen para la ocurrencia de las LRT, asi como, la evaluacién
sobre la eficacia de las medidas preventivas. Las diferencias encontradas entre cada pais de la Unién
Europea dependieron del tamaiio de la region, caracteristicas poblacionales y socioeconémicas, aunque,
en general han logrado reducir hasta un 43% de muertes del 2005 al 2015. Suecia, el Reino Unido y
Noruega son los paises con menor nimero de defunciones a nivel mundial (European Commission, 2016).

Sin embargo, la Unién Europea considerd no cumplir con el objetivo de reducir un 50% las muertes por
LRT en una década. Para el 2019 el numero total de muertes por LRT en carretera fue de 22,700, lo que
significa que entre 2010 y 2019 la reduccion fue Unicamente del 23%. (European Commissidn, 2020).

Por otro lado, el Grupo Internacional de Analisis y Datos de Seguridad Vial (IRTAD) menciona la
importancia de considerar las medidas de confinamiento durante el 2020, ya que, se observé la caida
brusca del nimero de muertes asociadas a las LRT, aunque no en la proporcién prevista. No todos los
paises tuvieron el mismo efecto, por ejemplo, se estimd que para Suecia el riesgo de morir por una LRT
en carretera fue 17% menos que el promedio para el tiempo entre 2017 y 2019, en cambio, para los paises
bajos este riesgo de muerte por LRT fue un 12% mads alto. Debido a esto, exponen que los cambios
estadisticos durante la pandemia requieren analizarse a partir de los factores personales (estrés, tiempo
libre, incremento de consumo de sustancias, etc.) y de aquellos elementos que pueden tener un impacto
en la seguridad vial (ITF, 2021).

Con respecto a los paises de bajos y medianos ingresos el patrén epidemioldgico se comporta de forma
similar, aunque las tasas de mortalidad varian dependiendo de las caracteristicas de la regidén en relacion
a los diferentes medios de transporte, distancias y contextos entre zonas urbanas y rurales. Se considera
que el trafico en las zonas urbanas disminuye la posibilidad de conducir a altas velocidades en
comparacion con lugares menos transitados. Sin embargo, en éstos, es decir, en las zonas rurales, el
parque vehicular es menor, asi como, la accesibilidad a servicios de salud ante una LRT. Para el 2004 las
tasas de mortalidad mas altas se encontraban en paises como Irdn, India, China, Estados Unidos, Brasil,
Rusia, México, Sudafrica, Egipto e Indonesia representando el 56% de la poblacién mundial en cuanto a
las LRT (OMS, 2004).
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Expertos en el tema, exponen que
Tasa de mortalidad por accidentes de transito por cada 100 000 habitantes puede deberse al evidente aumento
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que el sistema de transporte publico
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las Carreteras (NHTSA) de estados
unidos, estimd que el uso de motocicletas incrementa hasta 29 veces mas el riesgo de morir en una LRT
en comparacion el uso de automoéviles (NHTSA, 2021).

Lo anterior se refleja en las regiones con las tasas de mortalidad mas altas. Por ejemplo, en Nigeria el uso
de motocicletas ha sido determinante para el transporte comercial. Inicio a finales de 1970 durante la
recesién econdmica, convirtiéndose en un medio para subsistir principalmente en jovenes desempleados,
pero con un uso minimo de cascos y normas durante la conduccidn, dando como resultado cambios en la
prevalencia de las LRT y convirtiéndose en las mas frecuentes (34%) en comparacidén con otro tipo de
lesiones (machete, disparos, explosiones quemaduras, entre otras) (Adoga y Ozoilo, 2014).

Referente a Latinoamérica y al igual que en otros continentes, en todas las subregiones de América, las
LRT son mds frecuentes en hombres y se observa que esta tendencia también ha permanecido durante
mucho tiempo. Para el afio 2016 se estimd que estd regidn representa un 12% del total de muertes
relacionadas al transito a escala mundial y 45% de estas muertes correspondid a peatones, ciclistas y
motociclistas. Es decir, la poblaciéon que es considerada como vulnerable. La tasa de mortalidad en toda
la regidon fue de 15.9, sin embargo, destaca que el 20% de esas muertes fueron en motociclistas en edad
productiva (OPS, 2016). Estos datos son relevantes porque explican la importancia del impacto que
pueden ocasionar las LRT si se considera que los jovenes tienden a una actitud menos responsable en
cuanto al uso de medidas de seguridad vial cuando se comparan con mayores de 30 afios (Insurance
Institute for Highway Safety, 2016).

No obstante, a diferencia de otras regiones, Latinoamérica se enfrenta a la falta de informacion
sistematica y se observan diferencias entre el nivel de ingresos de cada pais. Por ende, existe una
subestimacién de la informacién al no poder contar con todos las estadisticas necesarias para analizar a
profundidad el problema (Taddia et al., 2014).

Finalmente, de con acuerdo al ultimo Informe Mundial de la Seguridad Vial (OMS, 2018), las tasas de
mortalidad de las LRT se han estabilizado desde el 2007, pese al crecimiento poblacional junto con el
incremento del parque vehicular. Se considera que las intervenciones para reducir el numero de
defunciones y lesiones para este problema han tenido ciertos resultados favorecedores, sin embargo,
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continla siendo indiscutible la diferencia cuando se comparan las cifras con paises de bajos/medianos
ingresos; a pesar de que concentren solamente el 54% de los vehiculos en el mundo.

La tasa con mayor mortalidad permanece en la regién de Africa (26.6), y las tasas mas bajas se encuentran
principalmente en los paises de alto ingreso de Europa (9.3), y en total, el nimero de defunciones por
lesiones relacionadas al trafico fue de 1.25 millones para el afio 2016 (cuadro 4), cifra que se considera
constante. (idem)

En el caso de México, la tasa de mortalidad entre 1999 y 2009 tuvo un incremento importante hasta llegar
a 16.6 por cada 100,000 habitantes. A partir del 2010 comenzé a descender, para el 2014 se reportd una
tasa 13.3 por cada 100,000 habitantes y para el 2015, el Instituto Nacional de Geografia y Estadistica
(INEGI, 2015) report6 382,066 condiciones de transito en zonas urbanas y suburbanas. La poblacidon mas
vulnerable, de forma similar a los estudios internacionales, son los ciclistas, peatones y motociclistas. Del
total de las LRT, representaron el 60% de mortalidad, lo cual reafirma que existe mayor riesgo de sufrir
una lesién fatal en esta poblacion (Pérez-Nunez et al., 2014).

Con respecto al 2020, la reduccion del numero de LRT fue mayor debido a las restricciones sanitarias
ocasionadas por la pandemia COVID-19. De acuerdo con datos preliminares, se estimaron para este afio
301, 678 LRT a nivel nacional, de las cuales, Unicamente 3,826 fueron fatales. Cifras que destacan porque
desde el 2016 se ha reportado mas de 360,000 LRT al afio (INEGI, 2021).

En cuanto a la carga de la enfermedad, desde 1990 las LRT se encuentran dentro de las principales causas
de discapacidad en el sexo masculino, del 5to lugar pasaron a ser el 4to y actualmente se estima que es la
principal en menores de 35 afios (Lozano et al., 2013).

Uno de los principales factores de riesgo atribuibles a la carga de la enfermedad es el consumo de alcohol
en ambos sexos, asi como, la relacion persistente entre la edad, el sexo y las conductas de riesgo (Gomez-
Dantés al., 2016). Agregando que, de acuerdo, al andlisis para estimar la carga de lesiones no intencionales
realizado por Hijar et al. (2020), para el 2017 se reporté que hubo 21,153 (20,361 a 21,908) muertes
relacionadas al transito que causaron 1,022,815 (988,111 a 1,057,465) afios de vida perdidos.

Desde otro enfoque, México se enfrenta a no contar con informacidn detallada y la toma de decisiones
ha sido a través de resultados pertenecientes a estudios parciales. Ademas, el contexto del problema es
similar al resto de las naciones en desarrollo. Las LRT pueden estar asociadas a desigualdades
socioecondmicas, areas espaciales, condiciones viales e incumplimiento de la normatividad (Silva, 2009).
Conjuntamente, algunos autores mencionan que las cifras reportadas en México probablemente han
estado subestimadas un 30% por la clasificacién inespecifica o el registro inadecuado de las defunciones
(Pérez-Nufiez et al., 2014).

Pese a lo antes mencionado, México pertenece a los paises miembros de las Naciones Unidas y participé
en el Plan Mundial para el Decenio de Accidn para la Seguridad Vial 2011-2020. Implementando medidas
para la recoleccidn sistematica sobre las LRT, asi como, estrategias para reducir a la mitad el nimero de
muertes asociadas a condiciones de transito. Sin embargo, de forma similar a otras naciones no logré
cumplir con la meta del decenio, y a groso modo se reporté la necesidad de reforzar los sistemas
nacionales de informacidn, la correcta clasificacién de muertes, apoyo sectorial, asi como, fortalecer las
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medidas preventivas, considerando las diferencias existentes entre entidades federativas (Hijar et al.,
2018). Por esta razdon permanece la necesidad de generar estudios en el tema si se desea reducir
significativamente el nimero de LRT y cumplir con la reciente prdrroga de esta meta para la década 2021-
2030.

1.3 Severidad de las LRT

El concepto de severidad se define por la gravedad de las consecuencias de una condicién de transito o
vial, descrito por la defuncidn en el lugar del incidente, la necesidad de ingreso hospitalario o el uso de
escalas especificas que miden el indice de severidad (OMS, 2015).

Uno de los estandares para estudiar la severidad de las LRT es a través de la distribucion trimodal de
mortalidad de un paciente con lesiones traumaticas. El primer modelo fue propuesto por Trunkey en 1982,
el cual se basa en picos de mortalidad, considerando que la defuncidn puede ocurrir de forma inmediata
(primeros minutos) 50%, precoz o temprana 30% (primeras 4 horas) y tardia 20% (primeras semanas
posteriores al incidente) (Peces, 2011). Sin embargo, algunos autores consideran que no es replicable
dicho modelo y han propuesto una distribucién bimodal similar en los picos de mortalidad; otros autores
consideran que el avance médico ha influido en el comportamiento y probabilidad de fallecer ante una
lesidn, por lo tanto, pueden variar.

Cabe aclarar, que la evidencia cientifica continla reportando que en estos picos de mortalidad las
principales causas de muerte siguen distribuyéndose en forma trimodal. En un primer pico con los
traumatismos del sistema nervioso central y toracico, en el segundo pico se sitlan las hemorragias e
hipoxias, finalmente en el pico tardio, un 80% se asocia a las complicaciones de traumatismos
craneoencefalicos y un 20% ocurre por falla multiorgdnica junto con la sepsis (Launizar-Garcia, 2014).

Por otro lado, existen otros factores estrechamente ligados a la mortalidad en LRT severas, como la
atencion prehospitalaria, la cual requiere la activacidn del sistema de atencidn y una respuesta eficiente
para cada situacion de emergencia. En términos generales, tiene la finalidad de disminuir las
consecuencias de las lesiones severas, es decir, interrumpir una cascada de eventos que ocasionen
discapacidades o la muerte. No obstante, ésta difiere entre cada pais y cada una enfrenta distintos
problemas al momento de brindar los primeros auxilios. Por ejemplo, los recursos con los que cuente el
sistema de salud de una nacién influyen en la capacitacién de soporte vital especializado, equipo y
transporte adecuado o accesibilidad a toda la poblacién e incluso ocasionando fallecimientos innecesarios
en el lugar del incidente (OMS, 2007).

El protocolo inicial aceptado a nivel mundial para priorizar la atencién, manejo y disminuir la
morbimortalidad de un paciente traumatizado es el Soporte Vital Basico y Avanzado, el cual consta de una
revisién primaria basada en el acronimo A (via area) B (ventilacién) C (circulacidn) D (déficit neuroldgico)
y E (exposicidn). En caso de ser necesario se realiza la reanimacion, una revisién secundaria, una
reevaluacion y se brindan los cuidados definitivos. Este método es reproducible y ha estandarizado el
conjunto de acciones junto, con la toma de decisiones sobre los primeros cuidados que debe realizar el
personal de salud (Aufion, 2014).
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Se estima que entre el 12% y el 26% de las muertes por las LRT son evitables si se brinda una adecuada
atencion, considerando que los primeros 60 minutos son vitales y se conocen como la "hora dorada"
(OMS, 2015). Asimismo, una cohorte realizada en Japdn con 4,382 pacientes implicados en colisiones de
transito, obtuvo resultados estadisticamente significativos cuando se compard entre quien daba el primer
soporte vital, encontrando que habia mayor probabilidad de supervivencia de 1 mes cuando lo realizaba
un médico en comparacién con personal capacitado de emergencias (Fukuda et al., 2018).

Otro de los aspectos que determinan el tiempo de atencidon son los servicios de ambulancias, factores
como el tipo de condicidn de transito, trafico, clima, nimero de victimas o sitio donde ocurrié el incidente
influyen en que unidad hospitalaria deberd enviarse, lo cual ocasiona retrasos importantes que ponen en
riesgo el estado de salud de los lesionados (Fraga-Satrias et al., 2010). Algunos estudios reportan que se
pierde tiempo entre el traslado y la aceptacion o asignacién de una unidad hospitalaria.

En México, la atencidn prehospitalaria estd determinada por el Secretariado Técnico del Consejo Nacional
para la Prevencién de Accidentes. Esta unidad se encarga de gestionar las condiciones de transito a nivel
nacional, aunque dependera de los recursos de la entidad federativa donde ocurra el incidente y las
unidades moéviles (ambulancias) disponibles. Estas unidades deben regirse bajo los lineamientos de la
Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA3-2013, la cual especifica los requerimientos minimos para su
operacion (Secretaria de Salud/STCONAPRA, 2016).

Como ya se ha mencionado, el modelo de servicios médicos prehospitalarios esta basado en el Soporte
Vital Basico y Avanzado, pero en nuestro pais fue a partir del 2007 que la Ley General de Salud establecio
como requisito el entrenamiento formal del personal que brinda este tipo de servicios. Por lo tanto, se
consideraba que el tipo de atencidn que recibian los lesionados de transito influia en la probabilidad de
supervivencia (idem).

Actualmente, existe un Servicio de Atencién de Llamadas de Emergencia a través de un nimero Unico que
es el 9-1-1y esta a disposicidn de la ciudadania 365 dias al afio, las 24 horas del dia. Este sistema también
ha servido como herramienta para la recoleccidon de informacién sobre el reporte de LRT, por ejemplo, de
enero a septiembre del 2017 se recibieron 7,296,629 Ilamadas, de las cuales 535,529 reportaron una
condicién de transito sin heridos y 98,713 con heridos. La informacién recolectada por este sistema ha
sido util para algunos reportes, pero en términos de severidad, no recolecta informacién detallada para
poder determinar la gravedad de las LRT (Secretariado Ejecutivo del Sistema Nacional de Seguridad
Publica, 2018).

Pinet (2005), explica que la deficiencia de la informacidn podria deberse a que en un inicio no se contaban
con guias ni requerimientos sobre los datos que daban los servicios publicos y privados de las unidades
moviles y aunque algunos procesos han mejorado sigue sin existir una estandarizacién sobre los
procedimientos que realizan las instituciones receptoras de los lesionados, ocasionando que la
informacién sea incompleta.

Por otro lado, los hospitales en México utilizan de forma universal la valoracién “Triage” que tiene la
finalidad de seleccionar, escoger o priorizar la atencion a través de una escala sobre el estado de gravedad
de las personas que llegan a los departamentos de urgencias. En esta se pueden visualizar diferentes
colores los cuales indican el tiempo maximo que puede esperar una persona para ser atendido y es
aplicado a cualquier tipo de lesiones, enfermedades o alteraciones del estado de salud (Newgard et al.,
2016).
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Esta clasificacidon en un inicio se utilizd para las batallas napolednicas, se continud utilizando en guerras,
desastres y aproximadamente en los 60°s comenzaron a categorizar la valoracién Triage por niveles.
Posteriormente fueron implementados mundialmente en las unidades sanitarias debido a que este
sistema permite gestionar la atencién de los pacientes, aunque la demanda supere los recursos, a su vez,
se considera como un indice de calidad basico en la atencién (Soler et al., 2010).

Actualmente existen 5 modelos basicos de Triage: 1) la Escala Canadiense de Triage y Agudeza (Canadian
Emergency Departement Triage and Acuity Scale “CTAS”), 2) el sistema Manchester de Triage (Manchester
Triage System, MTS), 3) el indice de Severidad de Urgencia de 5 niveles de Triage, (Emergency Severity
Index 5 level Triage, ESI), 4) la Escala Australiana de Triage (Australian Triage Scale, ATS) y 5) el Modelo
Andorrano de Triage (Model andorra de Triage, MAT). Sin embargo, cada sistema de salud e institucion
adopta la escala de acuerdo a las necesidades de cada unidad hospitalaria. Por ejemplo, en Latinoamérica
uno de los modelos mas utilizados es el sistema Manchester, el cual ha reportado en algunos estudios un
indice de K=0.8 a K=0.81 de confiabilidad (Garcia-Regalado et al., 2016).

Cabe mencionar, que se ha reportado que la utilidad del sistema Triage depende del personal que realiza
la valoracién inicial. Es decir, existen diferencias cuando la evaluacion es efectuada por un médico general,
médicos especialistas, enfermeros o paramédicos y en ocasiones es necesario capacitar al personal de
salud porque tienden a ser mas subjetivos que objetivos al momento de priorizar la atencién, ocasionando
gue exista una subclasificacion de los pacientes (Nilsson et al., 2015).

En México, se utiliza una adaptacion del Triage canadiense, Andorrano y del modelo de Manchester; la
prioridad de la atencidon se basa en una evaluacién de menos de 5 minutos incluyendo la medicion de
signos vitales para agilizar la asignacion del area de tratamiento y el tiempo estimado que puede esperar
para recibir atencidn sin comprometer o poner en riesgo la vida de la persona (Ver cuadro 5). Sin embargo,
son escasos los estudios que validen este modelo modificado, aunque se justifica su uso por el analisis de
las guias de practica clinica internacionales y la revision sistematica de la literatura. Actualmente este
modelo de Triage se encuentra dentro de las Guias de Practica Clinica (GPC) del Sistema Nacional de Salud
(Secretaria de Salud, 2008).

Cabe resaltar que este modelo tiene la intencidn principal de estandarizar los criterios para que todas las
instituciones de salud manejen la misma escala de prioridad en la atencion en los servicios de urgencias.
No obstante, el modelo es implementado de acuerdo a las condiciones y recursos de cada unidad
hospitalaria, por ejemplo, la GPC menciona la importancia del binomio enfermera- médico para realizar
el Triage, pero algunas instituciones capacitan al personal de enfermeria para realizarlo. Por otro lado, el
Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS), institucién con mayor nimero de poblacién atendida, utiliza
otro sistema de Triage basado en el modelo Andorrano que consta de 5 colores (Garcia-Regalado et al.,
2016).
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Modelo Triage

TIEMPO DE ESPERA PARA

SER ATENDIDO DE ACUERDO Tension arterial
AL COLOR

Frecuancia | Frecuencia Saturacién

T t ECG 5 4
cardiaca |respiratoria emperatura de 02 Categorizacion

Sistélica <90mmHg o >200 mmHg <40 <10 <35.5°C menos 8 Peligro de muerte
ROJO Inmediata <70%

Diastélica <60 mmHg >120 mmHg ~ >130 >30 >40°C pts. (Paro cardiorespiratorio presenciado, trauma
mayor, hemorragia, etc.)

Sistolica <110mmHg o >160 mmHg| >60 >16 >36.5°C 9-12 | 85%a |Atencién médica mediata

Diastélica <80 mmHg >100 mmHg| <110 <24 <38°C pts. 71%

AMARILLO (Condiciones que pueden deteriorarse y requiere

descartar problemas que pongan en riesgo la vida)

Sistolica 120mmHg + - 20mmHg 60 16 >36.5°C 13-15  90% a Situacidn no grave. Urgencia no calificada

VERDE 120 min. ici i i6
""" Diastélica 80 mmHg +-20 mmHg 80 24 <375°C  pts. 95y \condiciones que requieren una valoracion y
tratamiento)

Cuadro 5: Adaptado de Secretaria de Salud, (2008) Triage hospitalario de primer contacto en los servicios de urgencias adultos para segundo y tercer nivel,
México.

En término generales se puede decir que el soporte vital y los modelos de atencién influyen en la
supervivencia de los lesionados, pero tienen el objetivo Unicamente de priorizar el tiempo de atencion,
aunque su estructura estd basada en la severidad o grado de gravedad del estado de salud de una persona.
Razon por la cual, se han desarrollado y utilizado de forma conjunta diferentes tipos de escalas que se
basan en la valoracidn fisioldgica, anatdmica o combinada (Pallisera, 2015).

Los indices de severidad se han ido adaptando con la finalidad de mejorar la evaluaciéon de la gravedad de
las lesiones, encontrando que diferentes elementos como el mecanismo de lesidon (contusion o
penetrante), region de la lesidn, la edad, la frecuencia respiratoria o los niveles de presion arterial ayudan
a establecer un prondstico de supervivencia. Aunque, no existe una escala mejor que otra, dado que la
predictibilidad dependera del sitio en que se realice la valoracién (prehospitalaria u hospitalaria, urgencias
o unidad de cuidados intensivos). Por ello, los estudios basados en la medicidn de la severidad eligen los
instrumentos de acuerdo al disefio y poblacién de la investigacion.

1.3.2 Escalas de Severidad

Las escalas de severidad se pueden clasificar de diferentes formas, por ejemplo, el sitio en el que se realiza
la evaluacidn o por el tipo de valoracidn que realizan, es decir, anatémicas, fisioldgicas, bioldgicas y mixtas.

1.3.2.1 Anatomicas

La primera escala propuesta fue la Abbreviated Injury Scale (AIS) desarrollada en 1971, ha tenido 7
actualizaciones y esta basada en la region anatdmica afectada, se considera una de las mas importantes
porque ha sido la base para la formulacidn de otras herramientas de mediciéon. A pesar de su
funcionalidad, se requiere que los profesionales que la apliquen sean capacitados, ademds de un
diagndstico confirmado tras la hospitalizacidn, con la finalidad de evitar la subestimacién de la severidad.

Por ejemplo, un estudio retrospectivo realizado en Taiwdn entre enero del 2009 a diciembre del 2014,
analizo el ingreso de 20,106 pacientes con lesiones traumaticas y politraumaticas, encontrando que no
existe diferencia estadisticamente significativa entre la gravedad y el nimero de lesiones como lo describe
la escala. Asimismo, tampoco reportaron un peor prondstico o mayor mortalidad en aquellos pacientes
politraumatizados en comparacidon con los pacientes que presentaban una lesién en una sola region
corporal (Ching-HuaHsieh et al., 2018).

Otra de las limitaciones descritas en las revisiones es que como sistema de puntaje no puede predecir un
desenlace y se recomienda utilizarse conjuntamente con otras escalas y parametros fisiolégicos
(Restrepo-Alvareza et al., 2016). De tal modo que, para corregir estos hallazgos se cred una version similar
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sin que discriminara la region corporal, la New Injury Severity Score (NISS). Esta escala ha sido comparada
con las versiones pasadas y tiene mayor valor predictivo en términos de supervivencia, pero se considera
gue podria sobrestimar la severidad al no clasificar adecuadamente la severidad de varias lesiones en la
misma region corporal (Eid y Abu-Zidan, 2015). Un estudio realizado en Canada compard la predictibilidad
de esta escala en 770 pacientes que fallecieron el primer dia, de 1 a 3 dias y mas de tres dias después de
su ingreso, encontrando que tenia mayor utilidad prondstica otros factores como la medicién de
protombina a través de la escala APACHE (por su acrénimo en inglés Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation) utilizada 24 horas posterior a las lesiones, en comparacién con la escala NISS (Mica et al.,
2013).

Conjuntamente con la aparicidn de la primera escala AlS, surgié la escala de coma de Glasgow desarrollada
en 1974 por Tesdale y Jannet. Ellos consideraron utilizar tres dominios para evaluar las funciones
independientes del sistema nervioso; 1) la apertura ocular que representa procesos propios de la corteza
cerebral, nivel de excitacion y/o vigilia; 2) la respuesta verbal que mide la conexion entre corteza cerebral
y tronco; y 3) la respuesta motora que es un indicador de la funcién general del sistema nervioso
integrando corteza cerebral y medula espinal (Middleton, 2012).

Un estudio prospectivo transversal del departamento de emergencias del Hospital Shohadaye Tajrish,
Teherdn, Iran realizado entre mayo y octubre del 2014 con pacientes con traumas multiples y alteracidn
del estado de conciencia; reportd que la escala de coma de Glasgow tenia una sensibilidad y especificidad
para predecir un desenlace adverso (coma, discapacidad o muerte) de 84.2% y 88.6 % al momento del
ingreso. Y una sensibilidad y especificidad de 89.5% y 95.4% a las 6 horas y 89.5% y 91.5% a las 12 horas.
Lo cual evidencid su utilidad pronostica no solo en traumatismos craneoencefdlicos, sino en pacientes de
trauma desde la valoracién inicial y parte de su evolucién (Baratloo et al., 2016).

Por otro lado, se estima que las primeras 72 horas después de un traumatismo craneoencefalico son
relevantes con respecto al prondstico del paciente. Ocurre una reduccion sanguinea aproximadamente
del 50% entre las primeras 6 a 12 horas después de la lesion y el edema vasogénico alcanza su nivel
maximo alrededor de las 72 horas dependiendo la severidad. Posteriormente, se estabiliza el flujo de
sangre entre las 48 y 72 horas. Sin embargo, la variabilidad de las condiciones clinicas puede ocurrir
después de varias horas, por ello, para estimar el prondstico del paciente se recomienda que la escala sea
aplicada varias veces durante su estancia hospitalaria (Settervall et al., 2011).

Ahmed Kandil et al. (2017) reportaron en su estudio de cohorte prospectivo (agosto de 2014 a abril de
2015), con pacientes con traumatismo craneoencefalico que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
en el Centro de traumatologia EL-HELAL y el hospital universitario KASR AL AINI de Egipto, que la edad
junto con la escala de coma de Glasgow, son estadisticamente significativos como predictores de
mortalidad general. Esta mortalidad fue estadisticamente significativa hasta 6 meses después de la lesion
en comparacion con otros indices de severidad mdas complejos como la escala APACHE, que no contribuye
al prondstico del paciente.

Posteriormente algunas escalas incluyeron la escala de coma de Glasgow para mejorar el Triage, como el
Revised Trauma Score (RTS), que integra la tensidn arterial sistélica, la frecuencia respiratoria y la escala
de coma de Glasgow, siendo una de las mas utilizadas previo a la hospitalizacidon. Aunque se ha reportado
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que la frecuencia respiratoria puede sesgar los resultados dado que se altera facilmente con el uso de
ciertos medicamentos con efectos sedantes, uso de drogas e incluso ante la instalacién de cdnulas
orotraqueales para brindar apoyo mecdnico ventilatorio, en cuyo caso su medicion deja de ser relevante
para predecir la supervivencia (Ali, Fortun et al., 2017).

También se observd que otros elementos como la edad tienen una asociacidn significativa con la
probabilidad de sobrevivir posiblemente asociado al compromiso cardiovascular que incrementa con los
anos y el estado de salud en general. A partir de estos elementos y los datos obtenidos de las escalas RTS
e ISS (adaptacién de la escala AlS), se desarrolld la escala Trauma and Injury Severity Score (TRISS). La cual
indica la probabilidad de supervivencia considerando la edad del paciente (Rapsang y Shyam, 2013), pero
al utilizar los mismos elementos de estas escalas, presenta las mismas limitaciones antes mencionadas
para clasificar las lesiones.

Estudios mds recientes exponen que existen escalas que superan los resultados del TRISS o el RTS, una de
ellas se desarrollé a mediados de los 90s por Osler et al. Los autores se basaron en la clasificacién de las
lesiones traumaticas del CIE-9 bajo la suposicién de que se puede predecir la supervivencia a través del
producto de las razones de riesgo de cada lesién encontrada (Wong y Leung, 2008). La International
Classification of Disease-9 Based Injury Severity Score, es una escala que no requiere ser utilizada por
personal capacitado, no es costosa, permite predecir la mortalidad, el tiempo de estancia y costos
hospitalarios, por tal motivo su uso se ha extendido a nivel hospitalario. Pese a lo anterior, se ha
reconocido que el método estandar para codificar una lesién traumatica continlda proviniendo de la
primera escala, es decir, la AlS (Aufidn, 2014).

Entre las escalas mds actuales, se encuentra la MGAP creada por Sartorius et al. (2010) la cual combina el
mecanismo de lesion, la escala de coma de Glasgow, la edad y la presidn arterial sistélica con la finalidad
de predecir la mortalidad intrahospitalaria. Sus autores realizaron un estudio multicéntrico prospectivo
para compararla con la RTS, encontrando que predecia con mayor exactitud la mortalidad de pacientes
traumatizados.

Sin embargo, Kondo et al. (2011) consideraron que el algoritmo del mecanismo de lesién era confuso y
que al eliminarlo los resultados obtenidos de una nueva escala llamada GAP son similares. Esta escala
estratifica a los pacientes en categorias de severidad, considera Gnicamente la escala de coma de Glasgow,
la edad y la presidn arterial sistolica. Los resultados de concordancia estadistica o indice C en el conjunto
de resultados de validacién la escala GAP obtuvo 0,933 para la mortalidad a largo plazo y 0,965 para la
mortalidad a corto plazo, mayores en comparacién con la escala MGAP (0,924 y 0,954), RTS (0,919 y
0,966), T-RTS (0,917 y 0,969) y ligeramente menor a la escala TRISS (0,948 y 0,969).

En consecuencia. se considera que ademas de ser practica y de bajo costo, la escala GAP es util porque se
compone de los principales indicadores de mortalidad o supervivencia en pacientes traumaticos (Martin
al., 2015). Un estudio realizado en el Hospital Universitario La Paz de Madrid (HULPM) entre 1 de enero
de 2012 hasta el 31 de marzo de 2013, evalud 864 pacientes con traumatismos potencialmente graves y
encontré que la mortalidad fue mayor en pacientes con menor puntuacién en la escala de coma de
Glasgow [9,1 (5,3) vs 14,8 (1,2), p < 0,001], en la presion arterial sistélica [113,8 (19,8) vs 131,3 (20,7)
mmHg] y en la puntuacién de la escala GAP (idem).

Cabe destacar, que el uso de distintas escalas depende de su aplicabilidad clinica o prehospitalaria. Los
resultados anteriormente mencionados estan determinados de acuerdo al alcance de la lesidn, servicios
de emergencia e incluso los recursos sanitarios. Ademas, la variacidn en la mortalidad y morbilidad esta
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también asociada a la atencidn en los primeros minutos después de la LRT, por lo tanto, se reitera que la
mejor escala dependerd de las necesidades clinicas o del investigador (Palmer, 2007).

Desde otro punto de vista, parte de la comprension de la severidad de una lesion es determinar los
factores implicados, principalmente los que ponen en mayor riesgo el estado de salud y existe evidencia
que la gravedad de las lesiones incrementan significativamente con el consumo de sustancias, por
consiguiente y dado el objetivo de este estudio a continuacidn se presenta un panorama sobre el tema.

Parte de la dificultad de estudiar los efectos del consumo de sustancias es que, a pesar de la alteracidn
sobre el rendimiento psicomotor, los resultados varian de acuerdo a la edad, la frecuencia de consumo,
experiencia en la conduccidn y la cantidad de concentracion en sangre. De acuerdo con Dawson (2003),
también es importante considerar el enfoque con el que se mide el consumo de alcohol, ya sea por
cantidad/frecuencia o frecuencia graduada, asi como, la estimacién de medidas de riesgo sobre el
volumen de consumo de alcohol en diferentes subgrupos de poblacién.

Los efectos del consumo de bebidas alcohdlicas han sido los mas estudiados, y cuando se asocian a LRT se
estima que el riesgo es proporcional a la concentracién en la sangre, aunque los niveles varian entre cada
persona dependiendo con qué periodicidad, cantidad y velocidad bebe. La poblacién joven es la mas
afectada por este tipo de lesiones y tienen mayor riesgo de sufrir una condicién de transito letal a partir
de 80mg/100ml de alcohol en sangre, el cual no requiere ser digerido. Se dirige hacia el torrente sanguineo
y el 80% se absorbe por el intestino delgado (Alvarez y Del Rio, 2001).

De acuerdo con Bikaramjit Mann et al. (2011), los estudios experimentales en animales sugieren que los
efectos del alcohol en sangre influyen en las respuestas fisiopatoldgicas, por lo tanto, los autores
consideran que tendria que existir una relacion entre el nivel de alcohol y la severidad de la lesidn. Esta
relacién es debido a la disminucién de habilidades cognitivas, sin embargo, la correlacidn no ha logrado
estandarizarse por las diferencias existentes en los patrones de consumo y la variabilidad del efecto del
alcohol entre cada persona.

Algunos autores han encontrado que el etanol contribuye a la acidosis metabdlica, lo cual puede ocasionar
un peor prondstico, mayor tiempo de estancia hospitalaria y costo (Garcia, 2015). Dunne et al. (2005),
reportaron que el déficit de bases y lactatos originados por la intoxicaciéon con alcohol o drogas en
pacientes con lesiones traumaticas son factores predictores sobre la evolucidn e incluso su estabilizacién
es determinante para la supervivencia del paciente.

También se ha reportado que no Unicamente las condiciones de transito relacionados al consumo de
sustancias se asocian a vehiculos de motor; un estudio realizado en el Bellevue Hospital Center entre
febrero del 2012 y agosto del 2014 con 689 ciclistas, encontré que el 40.5% de esta poblacidn dié positivo
a la prueba de alcohol y permanecié mayor tiempo hospitalario e incrementd la mortalidad en
comparacién con ciclistas accidentados no intoxicados (Sethi et al., 2016).

De acuerdo con informacion de la base de datos de The California Statewide Integrated Traffic Reporting
System (SWITRS), es tres veces mayor la posibilidad de que ocurra una lesién fatal (muerte durante los
primeros 30 dias) en un peatdn que es atropellado por un conductor bajo los efectos de alcohol o drogas;
a su vez, los peatones que se encuentran bajo la influencia de alguna sustancia tiene 5 veces mas
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posibilidad de sufrir una lesidon fatal en comparacién con otro tipo de incidentes viales (Sciortino y
Chiapello, 2005).

Desde otro punto de vista, es necesario reflexionar que el consumo de bebidas alcohélicas es mas habitual
en algunas regiones del mundo, lo cual dificulta poder controlar los limites de alcoholemia presentados
en la normatividad vial.

En la India, se puede encontrar bares a lo largo de las carreteras, factor importante que ha impedido
controlar de manera efectiva el conducir en estado de ebriedad, situacién responsable del 70% de las
muertes en carretera en Mumbaiy Delhi debido al incremento de severidad de las condiciones de transito
(Gopalakrishnan, 2012).

Existe una controversia entre el consumo de sustancias y la gravedad de las lesiones; algunos autores han
reportado menor mortalidad en pacientes hospitalizados con altos niveles de alcohol en sangre en
comparacién con grupos de control sobrios con lesiones similares. Por un lado, se considera que las
personas alcoholizadas al mantener posturas mas relajadas tiendan a tener menor dafio y por otro, la
posibilidad de confundir sintomas (incoherencia o alteracion de la funcidn motora) que puedan asociarse
tanto a lesiones cefalicas como al consumo de sustancias. Es decir, incrementando el puntaje de las escalas
de evaluacién traumadtica, un problema frecuentemente reportado en el comportamiento de este tipo de
evaluaciones (Koval et al., 2008).

Ademas, otros autores mencionan que probablemente existe mayor asociaciéon entre el consumo de
alcohol y lesiones severas porque existe una fuerte correlacién con el mal uso del cinturén de seguridad
y altos niveles de velocidad ocasionando lesiones graves o fatales (Phillips y Brewer, 2011).

El interés asociado al consumo de drogas es mas reciente, aproximadamente, a partir del afio 2007 los
reportes del Sistema de Informes de Analisis de Mortalidad de los Estados Unidos (FARS) sefialaron un
porcentaje mayor de conductores que habian consumido drogas (14%) en comparacién con el consumo
de alcohol (12%) en LRT fatales. En respuesta a esta situacion, se incluyeron pruebas para la deteccion de
drogas y, a su vez, se mejord la notificaciéon de estos acontecimientos en los censos (Lacey et al., 2009).
Posterior a la aplicacién de la deteccidn de drogas en conductores, se observd que él porcentaje reportado
afios anteriores habia incrementado nuevamente y se estimé que el 25% de los conductores habian
consumido drogas previo al incidente vehicular (Romano y Voas, 2011). Sin embargo, continta siendo
menor el nimero de estudios con relacion al uso de otro tipo de sustancias.

A diferencia del alcohol, los efectos de las drogas difieren de acuerdo al tipo de sustancia consumida,
algunos juegan un papel sedante alterando el tiempo de reaccién de respuesta y los estimulantes se
asocian a conductas precipitadas, no obstante, independientemente del tipo de respuesta implican un
incremento en el riesgo y severidad de las LRT (Behnood y Mannering, 2017).

Asimismo, se tiende a mezclar diferentes sustancias e incluso potencializan sus efectos con el alcohol,
aunque algunos autores consideran que no existe suficiente evidencia para comprender la interaccion
entre el alcohol y otras sustancias (Brubacher et al., 2016). De acuerdo con lo anterior, Stanford Chihuri
et al. (2017) exponen que los estudios entre marihuana y alcohol son contradictorios, algunos reportan
que la interaccidén puede tener un efecto sinérgico (es decir, el efecto combinado es mas que la suma de
los efectos netos de la marihuana y el alcohol), aditivo (el efecto combinado es igual a la suma de los
efectos netos de la marihuana y el alcohol) o sin efecto aditivo.
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Un estudio de casos y controles evalud la asociacién entre el uso de drogas y los efectos fatales en
condiciones de transito a través de datos obtenidos de la encuesta nacional sobre el uso de alcohol y
drogas y del Sistema de Informes y Anélisis de Fatalidad de E.U. con una muestra de 737 casos y 7,719
controles, a los cuales se les realizaron pruebas toxicolégicas de sangre y orina. Este estudio reporté que
el 31.9% de los casos y el 13.7% de los controles dieron positivo para al menos una droga sin alcohol, y
una razén de momios de 3.57 (IC 95%: 2.63; 4.76) para estimulantes y 4.83 (IC 95%: 3.18; 7.21) para las
sustancias depresoras. Ademads, encontraron que los conductores que mezclaron drogas y alcohol
tuvieron un riesgo significativamente mayor en comparacién con los que no consumieron ningun tipo de
sustancia o alcohol (OR=23.24; 95% Cl: 17.79; 30.28) (Guohua Li et al., 2013).

Otra de las dificultades para el estudio de las LRT y su asociacidon con el consumo de sustancias, es la
técnica y tipo de muestra bioldgica recolectada. Los resultados de los estudios no son comparables en
todos los casos porque existen diferencias entre muestras de sangre, saliva, orina, cabello, etc. Por
ejemplo, la orina y la saliva pueden sobreestimar la prevalencia de sustancias psicoactivas porque pueden
ser detectadas por un periodo relativamente largo después de su consumo, en consecuencia, no siempre
se puede asegurar si una LRT se asocia al consumo previo de alguna sustancia (Legrand et al., 2013).

Estudios realizados especificamente con los efectos de marihuana han demostrado un deterioro
importante en la atencién y reaccién durante la conduccidn, aunque no se ha reportado una diferencia
significativa si se estudia su interaccidn con alcohol. Si bien, estiman que incrementa el riesgo de ocasionar
una condicidn de transito, este tipo estudios en el tema son inconclusos, y Unicamente exponen la
disminucion del uso de estrategias efectivas principalmente al momento de transitar sobre vias
desconocidas o caminos no habituales (Sewell et al., 2009).

Un analisis sobre datos obtenidos del 2006 al 2009 del Sistema de reporte de analisis de fatalidades por
sus siglas en inglés FARS y la Encuesta Nacional de Carreteras de Estados Unidos (NRS) encontrdé en
relacién al consumo de sustancias que en ambas bases de datos el 9% de los conductores de condiciones
de transito fatales habian consumido cannabis y un 7% estimulantes. Este mismo estudio reportd que el
riesgo de un LRT también se asocia a la edad, siendo 14 veces mayor entre jovenes de 16 a 20 afos con
niveles de alcohol en la sangre de 0.08% en comparacion con el grupo de sobrios, concluyendo que el
riesgo de sufrir una LRT fatal incrementa con el consumo de algun tipo de sustancia, pero es mas evidente
con el consumo de alcohol o estimulantes (Romano et al., 2014).

De acuerdo con la Encuesta Nacional para el 2016 de E.U., aproximadamente 20 millones de personas de
16 afios o mas condujeron bajo la influencia de alcohol y 11.8 millones utilizaron drogas durante la
conduccién, en ambos casos, el sexo masculino fue mas propenso a consumir alguna sustancia (Center for
Behavioral Health Statistics and Quality Results, 2016).

Con respecto a Latinoamérica, un estudio de casos cruzados realizado en 16 departamentos de
emergencia en Argentina, Brasil, Costa Rica, Republica Dominicana, Guatemala, Guyana, México,
Nicaragua, Panama y Trinidad y Tobago, reportdé que del total de los pacientes que llegaron al
departamento de urgencias por una LRT, el 17.3% habia consumido alcohol 6 horas antes del incidente y
el riesgo de presentar una LRT era 5.07 veces mas en los que habian bebido. Ademas, la prevalencia en
cada nivel de consumo varié de 0.70% a 4.02% y se encontré que el riesgo de una LRT aumentaba con un
OR =3.87 (IC del 95%, 2.77-5.41) incluso si solo se consumia entre una o dos bebidas (Borges et al., 2017).

En concordancia con otros estudios realizados en las Américas, especificamente de las tres series de
diferentes estudios de servicios de urgencias: Proyecto Colaborativo de Analisis sobre el Alcohol en los
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Servicios de Urgencias (ERCAAP, por sus siglas en inglés) OPS y OMS realizados entre 1984 y 2011, se
asocioé significativamente el consumo de alcohol en 21 de los 22 estudios y el riesgo de una LRT
incrementaba con mayores cantidades de alcohol. El 21% de los lesionados habian consumido alcohol 6
horas previas a la lesién y con base a su consumo una semana previa al incidente bajo las mismas
condiciones el riesgo de una LRT fue 4 veces mas.

Por otro lado, una revisidon sistematica sobre las LRT y el consumo de sustancias en Latinoamérica,
concluyo que las prevalencias difieren entre cada pais y region estudiada. Por ejemplo, en Brasil, la
prevalencia del consumo de alcohol en lesiones fatales varia del 15.3% al 55%; y con respecto lesiones no
fatales varia del 9,1% en automovilistas hasta 24,1% en pacientes de emergencia en Argentina. Aunado a
lo anterior, la droga mas estudiada después del alcohol fue la marihuana, pero en general, los estudios
sobre otro tipo de sustancias son escasos. Y el principal obstdculo para comprender la situacién en esta
region fue la falta de estudios con medidas de asociacion epidemiolédgica (Hernandez-Becerril et al., 2022)
(Publicacién 1, ver anexo 7).

Con respecto al patrén epidemioldgico, estudios mas recientes en algunos paises de Latinoamericana
como Brasil, han reportado que la poblacion mas afectada continda siendo la masculina, en edad
productiva (menores de 35 afios) y que el alcohol es la sustancia mas frecuente. Aunque resalta que la
segunda sustancia reportada actualmente es la cocaina, seguido del cannabis (Bombana et al., 2022).

En el caso de México, como se menciond previamente, una parte de las LRT estan asociadas también al
consumo de bebidas alcohdlicas y se desconoce la proporcién en relacion al uso de drogas. No obstante,
la problematica es similar a otros paises en desarrollo porque de acuerdo con la Encuesta Nacional de
Adicciones el abuso/dependencia de sustancias ha incrementado tanto en hombres como en mujeres,
siendo la poblacién joven la mas vulnerable. La prevalencia del consumo de cualquier droga pasé del 4.1
en el 2002 a 7.2 para el 2011, principalmente en edades entre 18 a 34 afios y la preferencia de drogas
continlio siendo el uso de marihuana y cocaina (Villatoro-Veldzquez et al., 2011), para el 2016 la
prevalencia incremento a 10.3 % (ENCODAT, 2016).

Por otro lado, un estudio de casos y controles examiné la presencia de alcohol en fluidos corporales entre
ocupantes de automaviles fallecidos en condiciones de transito fatales y ocupantes en puntos de control
de alcohol, incluyendo un total de 1,718 ocupantes de automodviles muertos y 80,656 conductores
examinados en los puestos de control de la policia de alcohol en 10 municipios. Se estimé que el 19.5 %
de las defunciones se debia a LRT asociadas al consumo de alcohol y similar a otros estudios, fue mas
frecuente en hombres el consumo de sustancias. Se estima que el 70% de las LRT pertenecen al sexo
masculino y alrededor del 35% tienen entre 15 a 29 afios (Santoyo-Castillo et al., 2018).

Otro estudio entre 2010y 2011 en servicios de urgencias expuso que el riesgo relativo de tener una lesion
dentro de las seis horas posteriores al consumo de alcohol fue de 4.38 (intervalo de confianza del 95% =
3.29-5.84) utilizando como periodo de control la semana anterior, y 5.35 (IC = 3.50-8.17) utilizando como
periodo de control el dia anterior. Ademas, el estudio reporté que aquellos que consumieron entre 16 o
mas bebidas obtuvieron un RR de 10.42 (IC=4.38 — 24.79) (Borges et al., 2012).

Desde otra perspectiva, al igual que en Estados Unidos, podria existir una subestimacion clinica de la
verdadera tasa de problemas y trastornos relacionada al consumo de sustancias que no ha sido atendida
a pesar del uso de servicios de emergencia (Sindelar-Manning et al., 2008), debido a que, el Sistema de
Salud Americano reportd que entre el 32% y 45% de las admisiones traumaticas de adolescentes al
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departamento de emergencia se encontraba involucrado el consumo de bebidas alcohélicas pero no
siempre era reportado.

De acuerdo con (Pérez-Nufiez et al., 2016), la subestimacion de defunciones relacionadas a LRT entre 1999
al 2013 fue de 18.8%. El analisis secundario realizado en México en este periodo evidencid que la
recoleccidn de datos difiere entre cada entidad federativa, por ejemplo, del total de muertes registradas
(7,735,216) el 40.5% no tenia registro del tipo de usuario vial especifico y algunas variables de interés no
contaban con toda la informacidn del periodo de 15 afios por una codificacién inadecuada.

En consecuencia, los estudios realizados en México no son suficientes y se requieren mayores estudios
gue actualicen la informacion sobre la asociacidn de la severidad de las LRT y el consumo de alcohol y
otras drogas.

El impacto del consumo de sustancias en relacidn al incremento de riesgo de sufrir una condicién de
transito no solo se observa en la severidad de las lesiones o el prondstico de supervivencia, en realidad a
futuro las secuelas por este tipo de lesiones disminuyen la calidad de vida y genera altos costos en
diferentes sectores.

Las tasas de discapacidad asociadas a las LRT han estado presentes en las primeras posiciones de DALYs,
aunque han disminuido si se comparan con la década de 1990 para el 2015 se estimd que las LRT
peatonales se encontraban en la segunda posicién, los ocupantes de los vehiculos en la cuarta. No
obstante, en el caso de los motociclistas, del noveno lugar pasaron al quinto, un aumenté aproximado del
53.7% (Ladeira et al., 2017).

Un estudio realizado en Iran lo ejemplifica, ya que el 28% de los afios de vida ajustados por discapacidad
se debia a LRT, y se cree que es una cifra que tiende a incrementar por el aumento de ritmo y uso de
vehiculos motorizados. (Saadat y Soori, 2011).

De acuerdo con The Global Burden of Disease, las tasas de discapacidad en todas las regiones son mas
altas en hombres en casi todos los grupos de edad, a excepcidon de mayores de 80 afios. En menores de
15 afios las tasas de AVAD si varian por cada 100,000 habitantes de acuerdo a la regién, desde el minimo
reportado en Europa (64,714) hasta el maximo encontrado en Africa central (86,809) (GBD, 2013).
Econdmicamente las cifras representan un problema importante por los costos que generan al sistema de
Salud, por ejemplo, Estados Unidos reporté para el 2013, que los jévenes entre 15 y 19 afios
representaban el 7% de la poblacién de los EE. UU, pero el porcentaje en relacidn a los costos por LRT fue
de 11% (S 10 mil millones) (CDC, 2015)

Desde otra perspectiva, los cambios en el estado de salud son un factor de riesgo que puede generar la
aparicién de otros trastornos como ansiedad y depresién, principalmente cuando ocurren disfunciones,
amputaciones, quemaduras severas o tratamientos quirlrgicos radicales; siendo frecuentes en las LRT
severas (Lopez, 2007)

Agregando que especialistas en el tema han expuesto cdmo influye negativamente los trastornos
mentales en la rehabilitacién fisica y mayor morbilidad psicoldgica si ademas de los cambios existe la
pérdida de una funcion fisica (Lozano-Arrazola et al., 2011).
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En México, la primera causa de discapacidad en menores de 24 afios se debe este tipo de lesiones y se
considera dentro de las primeras causas de orfandad infantil por la defuncién de los padres en colisiones
viales (Secretaria de Salud, 2010).

Pese a la normativa vial en el pais, continta concurriendo el incumplimiento de las normas de trdnsito,
ademas de no existir una adecuada cultura vial, generando un costo entre 1.24% y 2% del PIB, similar a
paises de Latinoamérica como Argentina y Brasil. Agregando que las consecuencias de una LRT también
afectan en la microeconomia de los hogares porque se estima que 40 mil discapacitados al afio se deben
a este tipo de lesiones, principalmente en poblacion en edad productiva que podria tener dependientes
econdmicos (Dominguez y Karaisl, 2013).

En respuesta a este problema se han implementado diferentes programas sobre la prevencion de
condiciones de transito enfocados a disminuir los factores que ponen en riesgo a las personas. México
forma parte de los paises miembros de la Organizacién Mundial de la Salud, implementado el compromiso
de disminuir el nimero de muertes a través del Decenio de Accidon para la Seguridad Vial 2011-2020 vy las
recomendaciones del Programa de Accidn Especifico en Seguridad Vial 2013-2018. Ademas, desde el 2009
se integrd el programa nacional de alcoholimetria en los municipios de las 32 entidades federativas con
mayor indice de mortalidad por LRT, dado que la evidencia ha revelado que este tipo de medidas puede
reducir significativamente las tasas de mortalidad (CONAPRA, 2016). Sin embargo, como se menciond en
otro momento, no se cumplieron con las metas de estos programas y se espera cumplir dichas metas en
el segundo decenio de acciones por la seguridad vial 2021-2030. Por lo tanto, no se cuentan con
suficientes datos para poder analizar el impacto de estas medidas ni de la severidad de las LRT, asi como,
su posible asociacion con el consumo de sustancias y el efecto real de las medidas preventivas.
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CAPITULO Il PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1 Planteamiento del problema

El estudio de las lesiones de transito como un problema de salud publica estd dirigido principalmente a la
identificacion de los principales factores de riesgo, con la finalidad de disminuir las altas tasas de
mortalidad que ocasionan a escala mundial. La evidencia cientifica ha reportado la asociacién entre el
consumo de alcohol y sustancias, sin embargo, existe controversia para estimar la gravedad de las
lesiones, dado que los efectos del alcohol o drogas varian entre cada persona. Esta variacion, estd
determinada por elementos como la edad, la concentracion en sangre, el tipo de sustancia, asi como, la
cantidad, periodicidad y velocidad con la que se bebe o consume una droga.

Bajo esta perspectiva, también se ha planteado el uso de diferentes indices de severidad para estimar la
probabilidad de sobrevivir ante una LRT. Y al mismo tiempo, la aplicacidon de pruebas toxicoldgicas para
alcohol y drogas, con el objetivo de obtener medidas de asociacidén epidemiolégica, pero la mayoria de
este tipo de investigaciones son realizadas en paises altos ingresos. En el caso de paises de bajo y mediano
ingreso como México, la situacion es distinta. Algunos autores consideran que las tasas de mortalidad
podrian estar subestimadas por la inadecuada clasificacion de las muertes, agregando, la falta de registros
sistematizados. Ademds, los estudios sobre las lesiones relacionadas al transito y el consumo de sustancias
son escasos y en términos de severidad el nimero de publicaciones es ain menor. De tal manera que
surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe asociacion entre la severidad de las LRT y el consumo de alcohol y otras drogas (anfetaminas,
cannabinoides, cocaina, opiaceos y benzodiacepinas) en un servicio de urgencias de la Ciudad de
México?
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2.2 Justificacion

La brecha del conocimiento sobre la severidad de las LRT y el consumo de alcohol y/u otras drogas en
México, requiere la realizacion de estudios que permitan establecer medidas de asociacion
epidemioldgicas. La informacién obtenida permitira conocer la proporcién de personas que consumid una
sustancia antes de la condicidn de transito, y al mismo tiempo, la severidad de la lesién. Lo anterior se
argumenta porque el consumo de sustancias estd considerado como uno de los principales factores de
riesgo involucrados en la ocurrencia de las LRT.

La evidencia obtenida permitird observar parte de los cambios que han ocurrido sobre el tema a través
del tiempo a partir de la actualizacion de los datos. Dada la falta de informacién cientifica reciente. Los
resultados podrdn ser utilizados como pauta para orientar a futuro otras investigaciones en el tema vy al
mismo tiempo, ayudar a plantear estrategias encaminadas a disminuir la ocurrencia y la severidad de las
condiciones de transito.

2.3 Objetivos

General
Generar estimaciones de prevalencia y de riesgo sobre la asociacidon entre la severidad de las LRT y el
consumo de alcohol y otras drogas (anfetaminas, cannabinoides, cocaina, opidceos y benzodiacepinas) en
los servicios de urgencias de la ciudad México.

Especificos

o Estimar la severidad de la lesion por medio de la escala GAP (Glasgow-Edad-Presién arterial
sistolica).

o Evaluar la correlacién entre la escala GAP, la Escala de Coma de Glasgow y el Triage al ingresar al
servicio de urgencias.

o Estimar la severidad de una LRT cuando se estd bajo los efectos de alcohol y otras drogas.

2.4 Hipoétesis

Con base en la literatura:

o Se espera encontrar correlacidn entre la severidad de la LRT y las escalas GAP/Escala de Coma de
Glasgow/Triage.

Con base en el disefio de estudio de tipo casos cruzados, se espera:

o La severidad (leve-moderada-grave) de la LRT sera mucho mayor en los usuarios que consumen
alcohol o alguna droga.
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CAPITULO Ill METODO

3.1 Disefo de Investigacion

Estudio epidemiolégico observacional y transversal. Este disefio se utiliz6 para la obtencidon de la
prevalencia del consumo de alcohol y otras drogas en personas con LRT, asi como, la severidad de las
lesiones a través de la escala GAP.

Para la estimacion de la razon de momios se utilizé un disefio de tipo casos cruzados, considerando que
los casos expuestos fueron los que informaron haber bebido o consumido drogas 6 horas previas a la
lesion. Ademads, por autorreporte se incluyeron dos periodos de control, las dos ocasiones previas mas
recientes (un dia, una semana o un mes) en las que la persona se encontraba conduciendo, en transporte
o caminando, es decir, bajo la misma circunstancia en la que le ocurrié la LRT.

Diagrama del estudio

Consiste en evaluar si una persona consumid sustand Z‘-'.-II'-||I' l'lf'I'I.Z‘-:"-"'-IZ intes de una lesion relacionada
al transito, pero también s consumiio e dos ocasiones previas bajo la misma circunstancia (como condu ores, peatones o
5 L estas ocasiones previas se les conoce como periodo de control,

Ngreso a consentimiento, muestra

Se pregunta por bioldgica v entrevista

Tiempo
Ventana: LRT: Ventana
Periodos de control Ventana de Ventana de
an la gue se . Como  peaton, ,&nlaque se toma
. en que la persona fue pregunta  por consumo de  conductor o pasajero la muestra bicldgica v realiza
también peatén, conductor o sustancias. entrevista

pasajero

La poblacidn incluida en este estudio se obtuvo de una de las principales unidades de atencion médica
para pacientes con una lesiéon traumatica. El hospital seleccionado se encuentra en la alcaldia Benito
Judrez y pertenece a la Secretaria de Salud de la Ciudad de México. Este hospital garantiza el derecho
efectivo a la salud y brinda servicio sanitario a quienes carecen de seguridad social laboral, es decir,
atiende poblacidon abierta y se encuentra bajo la politica de cero rechazos.

La politica anterior favorece la inclusidon de una adecuada muestra de victimas de condiciones de transito
ya que, es comuUn que atiendan usuarios derechohabientes de alguna otra institucion para su
estabilizacidn y posteriormente ser trasladados.
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= Todas las victimas de 18 afios o mds involucradas en una LRT que se presentaron en la sala de
urgencias fueron evaluadas de forma continua para ser incluidos en el estudio. En un inicio, se
incluyeron todos los casos de primer ingreso que llegaron dentro de las primeras 6 horas de la
condicién de transito (choque/colisidon/accidente) reportada. Independientemente de ser
conductor, pasajero o peatén de un vehiculo con motor o sin motor, siempre y cuando acudiera
para una valoracion inicial en el servicio de urgencias.

= En un principio todos los casos fueron potenciales para ser incluidos; aquellos que no se
encontraban en las condiciones clinicas o cognitivas necesarias para responder los cuestionarios,
la toma de muestra se realizd bajo asentimiento verbal y la recoleccién de datos iniciales se realizé
a través del consentimiento diferido. Posteriormente se solicitd su aprobacién a través del
consentimiento informado para participar en el estudio.

=  Participantes menores de edad.

= Participantes que se encontraban bajo custodia policial.

= Participantes con diagndstico de COVID-19.

Pérdidas:

=  Participantes con lesiones severas o fallecidos de los cuales no se pudo obtener la entrevista.
Participantes que se incluyeron bajo el consentimiento diferido y posteriormente no desearon
participar en el estudio.

=  Participantes con cuestionarios incompletos.

La muestra de estudio se obtuvo por medio de la seleccidon consecutiva de todas las victimas de
condiciones de transito que llegaron a la sala de urgencias durante 24 horas los 7 dias de la semana con
una inclusién de al menos 500 casos en un tiempo estimado de campo de 3 meses.

El tamafio de muestra se basé en los resultados de estudios previos similares en los cuales se ha
consensuado que es dptima para el cumplimiento de los objetivos (estimacidon de prevalencias y riesgo
relativo). Estos estudios han sido realizados en Argentina, Brasil, Canada, Republica Dominicana,
Guatemala, Guyana, México, Nicaragua, Panama y Estados Unidos y se encuentran en la publicaciéon OPS:
Prevention of alcohol-related injuries in the Americas, 2013.

3.2 Medicion

La informacidn fue recolectada en trabajo de campo a través de un cuestionario sobre las LRT y consumo
de sustancias por autorreporte en las seis horas previas al accidente, dos periodos de control y consumo
habitual. En este cuestionario, se incluyd una seccion de severidad y el resto de las variables de interés.
Los cuestionarios se aplicaron de forma electrénica por medio de tabletas con la finalidad de estandarizar
el reporte y facilitar la creacion de la base de los datos obtenidos.

La determinacidn del consumo de alcohol se obtuvo por medio de la toma de una muestra bioldgica de
aliento con alcosensor, dado la sencillez, precisién y costo para poder medir la cantidad de alcohol en
sangre. Para el consumo de anfetaminas, cannabinoides, cocaina, opidcea y benzodiacepinas se utilizé un
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sistema de recoleccién de fluidos orales. La seleccion de este método fue por la facilidad para la
recoleccidn, manejo y almacenamiento de la muestra (Ver seccidn de instrumentos).

Previo a la medicidn e inicio de trabajo de campo, se realizé una convocatoria para pasantes del drea de
la salud (enfermeria y psicologia) en el mes de octubre del 2021. Primeramente, se formalizaron
entrevistas iniciales para la seleccion del personal de campo con la finalidad de contar con entrevistadores
y muestristas competentes para la aplicacion de los instrumentos y la toma de muestra bioldgica.
Posterior a la seleccidn, se realizé la capacitacién del personal de campo del 10 al 14 de enero del afio
2022.

La capacitacién consté de una agenda y un manual de campo con los puntos esenciales que aseguraran la
calidad de la informacién obtenida.

Aspectos esenciales del proyecto (antecedentes y relevancia de la
investigacion)

‘ Panorama general del trabajo de campo

Aspectos esenciales del cuestionario en papel y en
electrénico

Consideraciones éticas (asentimiento, consentimiento
diferido e informado)

Consideraciones para la toma de muestra (Precauciones por
COVID-19, uso de alcosensor y sistema de fluidos orales)

Aspectos para una entrevista exitosa (generalidades de la
contencién psicolégica)

Practica (Prueba piloto y role-playing)

Cuadro 6. Capacitacion

La organizacion del personal de campo se realizd a través de cuatro equipos conformados por un
muestrista y dos entrevistadores. Cada equipo roté semanalmente en dos turnos (matutino 9:00 a 21:00
y nocturno 21:00 a 9:00) de jornadas laborales de 12 horas. Se conté con tres supervisores de campo que
acudieron, diariamente, en diferentes horarios y en los cambios de turno.

Los muestristas contaron con formatos para la identificacidn de participantes que acudieron a la sala de
urgencias con potencial de cumplir con los criterios de inclusiéon. Una vez identificado un potencial
participante, el muestrista le informaba al entrevistar para que iniciara la invitacién a participar en el
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estudio. En caso de obtener el asentimiento verbal o consentimiento del participante, el muestrista
procedia a la toma de muestra y el entrevistador iniciaba el cuestionario en la tableta.

Cabe destacar que, en todo momento se mantuvo la confidencialidad de la informacion. En el caso de las
muestras de saliva y los resultados obtenidos del alcoholimetro, se asignaron cédigos para evitar
reconocer a quién pertenecia la muestra. Estos cédigos se obtuvieron a través del inicio de una entrevista
y eran otorgados por el sistema. Estas entrevistas fueron realizadas a través del cuestionario que fue
convertido a una versidn electrénica dentro de un sistema informatico y programado en tabletas. En el
trabajo de campo permanecié Unicamente una tableta por entrevistador y para ingresar al sistema se les
asignd un usuario y contrasefia individual. La finalidad de lo anterior, fue asegurar que la informacién no
pudiera ser revisada por ninguna persona ajena al proyecto. Finalmente, los supervisores, acudian una
vez al dia para respaldar la informacion en unidades USB (encriptada) y en la nube via wifi. De ahi la
importancia del trabajo en equipo entre muestristas, entrevistadores y supervisores.

La deteccidn de drogas se realizd a través de la recoleccién de una muestra de saliva por medio de un
sistema de recoleccion de fluidos orales. La seleccién de este sistema se determind por no requerir
personal especializado para su uso, ya que no es un procedimiento invasivo y tampoco requiere un tipo
de almacenamiento especifico. La toma de muestra con este sistema es sencilla, asi como, la
interpretacion de los resultados, los cuales son obtenidos en minutos.

Estudios recientes exponen que la saliva tiene un pH ligeramente acido en comparacién con otros fluidos
como la sangre, lo que permite que algunas drogas o farmacos basicos como la cocaina, anfetaminas, THC,
oxicodona, buprenorfina, tramadol y fentanilo, estén presentes en mayor concentracién y su deteccion
sea fiable. Ademas, es dificil de adulterar y se correlaciona con niveles plasmaticos. Dentro de sus
desventajas es necesario que la toma de muestra sea suficiente, ya que los recolectores de fluidos
requieren una cantidad de volumen para obtener resultados validos. Es importante que no se beban
liguidos o se use enjuague bucal previo a la toma porque la elevacién del pH en la saliva tiende a reducir
la presencia de las drogas (Rotemberg et al.,2022)

El sistema de recoleccion de saliva que se utilizé fue el Ultimed SalivaScreen. Este sistema es un
inmunoensayo visual para la deteccion cualitativa presuntiva de drogas en saliva basado en el principio
de vinculacién competitiva. El kit estd compuesto por un recolector de fluido oral, un aplicador para la
recoleccidn de fluido oral y un casete de prueba. El casete de prueba tiene 3 ventanas en las que se
Cuadro 7 . Pardmetros de la Prueba Multi Drogas ~ €Ncuentran las tiras reactivas. La cantidad de reactivo recubierto
Saliva Screen Test es menor a 0.00lmg para antigenos conjugados y menor a

Sustancia Corte 0.0015 mg para componentes de anticuerpo.
Anfetamina (AMP) | 50 ng/ml

Barbiturico (BAR) | 50  ng/ml
Benzodiacepina (BZD) | 10  ng/ml

La toma de muestra requiere un volumen minimo de 0.5ml de
- saliva, dicho volumen se verifica en el casete de lectura, el cual
Cocaina (COC) | 20 ng/ml ’ | di | e indi . '_d dd
Metanfetamina (MET) | 50 ng/ml cue.znta con un. c.ontro procedimental e indica si la cantida e
Marihuana (THC) | 12 ng/ml saliva fue suficiente. Para la lectura de los resultados debe
considerarse un tiempo de 10 minutos.
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En relacidn a la deteccién de alcohol, la concentracién en sangre (BAC por sus siglas en inglés), se obtuvo
a través de una toma de muestra de aliento. El alcohol en sangre se mide en gramos por cada litro o el
equivalente por el aire espirado.

El alcoholimetro utilizado para la toma de aliento fue el Lifeloc FC10, el cual cuenta con un sensor de
presion que asegura que la muestra obtenida a través de una boquilla es de aire alveolar. Lo anterior
permite correlacionar el resultado de la prueba de alcohol en aliento con la concentracién en sangre. El
rango de medicién del dispositivo va de .000 a .600 BAC y cuenta con certificaciéon para uso por la
Administracion Nacional de Seguridad del Transito en las Carreteras por sus siglas en inglés NHTSA.

Las tomas de saliva y aliento se realizaron tan pronto como fue posible entre la parada y la llegada de los
pacientes a la sala de urgencias. El registro de los resultados (Ver anexos 3 y 4) para ambas muestras se
realizd posterior a la toma en un lugar aislado para evitar dar a conocer los resultados En el caso de las
muestras de saliva, los casetes fueron codificados y almacenadas a temperatura ambiente para ser
trasladadas y desechadas adecuadamente.

3.3.2 Instrumentos:

La informacion fue recolectada por medio del cuestionario electrénico “Uso de sustancias psico-activas y
accidentes de transito”. Este cuestionario consta con 8 secciones especificas para cumplir con los objetivos
del estudio. Cada seccion tiene la finalidad de obtener datos sobre las LRT, el consumo de sustancias y
una seccién para el registro de informacidn sobre la toma de muestra y la valoraciéon o puntaje de las
escalas de severidad. La duraciéon promedio de la aplicacién fue de 40 minutos. (anexo 1)

: Forma de registro

Seccion B: Determinando la elegibilidad de los participantes

® Parte 1: Tamizaje
® Parte 2: Muestra de saliva

¢ Parte 3: Escala de gravedad del trauma
¢ Parte 4: Obtencion de consentimiento

Seccion C: Cuestionario de lesiones
Seccién D: Consumo de alcohol y otras drogas antes de la lesion

Seccion E: Consumo de alcohol y otras drogas en dos periodos de control seleccionados

* Patron de consumo en el periodo de control #1
* Patron de consumo en el periodo de control #2

Seccién F: Consumo habitual de alcohol y drogas

Seccién G: informacion general

Cuadro 8. Secciones del Cuestionario

La escala GAP, es un indice de severidad creado en el afio 2011 por Kondo et al. Esta escala incorpora tres
indicadores de mortalidad (Glasgow, edad y presion arterial sistdlica) en pacientes con lesiones
traumaticas y ha mostrado mejores resultados para estimar la probabilidad de muerte en comparacion
con escalas mas complejas.
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=  Escala de coma de Glasgow (ECG):
Es una escala fisioldgica creada en 1974 por Tesdale y Jannet, la cual estima la severidad inicial y evolutiva
de traumatismos craneoencefélicos. Sin embargo, desde 1980 el Colegio Estadounidense de Cirujanos
(ACS, por sus siglas en inglés) recomendd y generalizd su uso en la primera edicion de manejo inicial y
reanimacion para victimas con traumatismos (Avanced Trauma and Life Support). A través de los afios se
haintegrado a los sistemas de puntuacion prehospitalaria y hospitalaria en todo tipo de poblacién (adultos
y niflos) en mas de 75 paises (Jain y lverson, 2021).

Esta escala es hasta el momento, el Unico instrumento utilizado de forma universal por su practicidad y
poder prondstico para traumatismos craneoencefdlicos y pacientes con lesiones traumaticas. Un meta-
analisis realizd una busqueda exhaustiva ente 1995 y 2016. Revisé 698 articulos y efectud la comparacion
de 18 estudios que evaluaban el valor predictivo de mortalidad de la escala de coma de Glasgow,
encontrando que las estimaciones eran similares independientemente de la estratificacion por edades
(adultos o nifios), poblaciones mixtas, uso intrahospitalario o externo, estudios con bajo riesgo de sesgo
o registros de los bancos de datos de Estados Unidos, Canada y Europa. Los resultados generales fueron
consistentes en todos los estudios y la diferencia del drea bajo la curva de la caracteristica operativa del
receptor fue generalmente similar, el estudio mas amplié reportéd una especificidad de 88% y una
sensibilidad del 70%, los autores mencionan que estos hallazgos dependeran de la importancia relativa al
clasificar adecuadamente a los pacientes con traumatismo severo y las diferencias significativas podrian
no ser clinicamente relevantes (Chou et al., 2017).

Otros estudios, mencionan que el puntaje obtenido de la Escala de coma de Glasgow al ingreso es uno de
los indicadores con mayor asociacion en el prondstico hasta los seis meses después de la lesidon porque se
considera que la respuesta motora alcanzada no puede tener un peor puntaje al egreso, ademds estiman
que la probabilidad de morir es de 81.6 veces mas cuando se obtienen puntajes menores a 5 (Hodelin et
al., 2013).

Consta de tres dominios para evaluar las funciones independientes del sistema nervioso a través de la
apertura ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. Asigna un valor a la respuesta elegida de cada
dominio, que al sumarse dan el puntaje total de la severidad de la lesion. Esta escala es aplicada por
personal de salud y no requiere una capacitacion especializada para utilizarla.
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4 Abre los ojos espontaneamente

3 Abre los ojos en respuesta a una orden verbal

2 Abre los ojos en respuesta a un estimulo doloroso

1 No abre los ojos

5 Orientado. (responde coherentemente y apropiadamente)

4 Confuso. (responde, pero esta desorientado y confundido)

3 Palabras inapropiadas. (Habla sin sentido, sin nexo entre si)

2 Sonidos ininteligibles. (quejidos o gemidos, no articula bien las palabras)
1 Ausente

6 Obedece érdenes verbales

5 Localiza el estimulo doloroso

4 Retirada inespecifica ante la presencia de dolor.

3 Flexién anormal del brazo o de la pierna en respuesta al dolor

2 Extensién anormal del brazo o de la pierna en respuesta al dolor
1 Sin respuesta motora

El puntaje total obtenido va de 3 a 15 puntos y se interpreta de la siguiente manera:
PUNTAJE Severidad
13a15 LEVE
9al2 MODERADO

8a3 GRAVE

= Edad
La escala asigna 3 puntos a los menores de 59 afios. Considera 0 puntos a partir de los 60 afios por proceso
degenerativo natural, el cual se asocia al compromiso cardiovascular y estado de salud de la persona, el
cuadl podria tener un peor prondstico ante una lesidn severa.

0 Mayor 60 afos
3 Menor 59 afios

= Presidn arterial sistdlica
La escala asigna un valor de acuerdo a la presién arterial sistdlica, la cual es una medicidn que refleja parte
de las funciones esenciales del cuerpo, especificamente, la contraccién del ventriculo izquierdo para
bombear la sangre. Clinicamente la hipertensidn o hipotensiéon influyen considerablemente en el estado
de salud.

PUNTAJE Presion arterial sistdlica
0 >60 = Baja
4 60 to 120 mmHg = Estandar
6 > 120 mmHg = Alta

Una vez obtenido el puntaje de cada indicador deben sumarse: Puntaje Total ECG + Edad + Presidn arterial
sistélica = Puntaje total de la escala GAP. Los puntajes se categorizan en 3 categorias, las cuales, estiman
una mortalidad prestablecida.
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GAP Mortalidad prestablecida (kondo etal., 2011)
Leve (19 a 24) -5% de morir
Moderado | (11 a 18) 14 % morir
Grave (3 a 10) 50-70% morir

3.3 Variables

Variables dependientes: se consideraron escalas que categorizaron la severidad de la lesidn.

indices o escalas de severidad: instrumentos que permiten clasificar numéricamente la gravedad de las
lesiones traumaticas en un individuo. Y a su vez, el puntaje obtenido de estas escalas estima el prondstico
y probabilidad de sobrevida por el estado clinico en el que se encuentra la persona (Pinilla et al., 2019).

= Escala de Coma de Glasgow: Escala creada para la evaluacion de traumatismos craneoencefalicos.
Actualmente es reconocida internacionalmente y es un instrumento utilizado para evaluar el
estado de gravedad de personas con lesiones traumaticas (Mufiana-Rodriguez y Ramirez-Elias,
2014).

= Escala GAP: indice de severidad que a través de la asignaciéon de un puntaje de acuerdo a la
presion arterial sistdlica, la escala de coma de Glasgow y la edad, determina el prondstico de
mortalidad (Gonzalez-Rodas et al., 2019).

= Triage: Es una escala de valoracidn clinica que gestiona y prioriza la atencién de acuerdo a la
gravedad de su estado de salud. A través de colores, establece el tiempo maximo de espera para
gue una persona sea atendida (Soler, 2010).

Variables independientes principales: Se consideraron factores asociados o de riesgo con respecto a la
LRT por categoria

= Variables del lesionado: Consumo de alcohol y otras drogas (anfetaminas, cannabinoides, cocaina,
opiaceos y benzodiacepinas) edad, sexo, tipo de victima de la LRT y sociodemograficas.

= Variables de la condicién de transito (choque/colision/accidente): Hora, dia, tipo de vehiculo, etc.
A continuacidn, se presenta la operacionalizaciéon de las principales variables de interés por

categoria de acuerdo a los objetivos del estudio. Sin embargo, se anexardn el total de los items
del cuestionario en la base de datos para su analisis.
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Instrumento GAP

Descripcion

Tiempo transcurrido

Indicador

Afos cumplidos, se
consideran Unicamente

Nivel de medicion

Escala/ valores

Edad desde el nacimiento hasta Cuantitativa Razén >59 (1)
) los dos valores que
el momento del estudio. maneia la escala
! <60 (2)
Sumatoria del puntaje
Calificacion total de la Cuantitativa or categorias ( apertura
Escala de coma de Glasgow P 8 (ap Ordinal Leve 13 al5 ptos (1)
escala de Glasgow ocular, respuesta verbal y
Moderado 9 a 12 ptos (2)
respuesta motora)
Grave 3 a 8 ptos (2)
>60 = Baja (1)
, o Presion maxima que . Valor de la presion . 60 to 120 mmHg = Estandar (2
Presion arterial sistélica N Cuantitativa P Ordinal 8 &)

ejerce el corazon al latir

medido en mmHG

> 120 mmHg = Alta (3)

Indice de severidad

Puntaje total de la Escala

Cuantitativa

Valor en términos de
probabilidad de Ordinal

Leve (19 a 24) -5% de morir (1)
Moderado (11 a 18 ) 14 % morir (2)

GAP . .
supervivencia Grave (3 a 10) 50-70% morir (3)
TRIAGE Descripcion Tipo Indicador Nivel de medicion Escala/ valores
Valoracion inicial con Tiempo de espera ROJO: Inmediata (1)
TRIAGE respecto a la gravedad, Cualitativa para ser atendido Ordinal AMARILLO: 30 a 60 min (3)

sintomatologia y
enfermedad en general.

tréves de 3 niveles
clasificados por color.

VERDE: 120 min (4)

Variables del lesionado Defin

Indicador

Escala

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento hasta
el momento del estudio.

Edad R Cuantitativa/continua Afios cumplidos 18 a 25 afios
Se consideraran mayores o
i 26 a 35 afos
deedada p?mr delos 18 36a59 afios
anos. > 60 afos
Condicidn bioldgico Mujer
definida por
Sexo L P fisi Cualitativa Mujer /Hombre
caracteristicas fisicas Hombre
sexuales.
Condicién de una persona S°'tef‘? .
- o, . ) Casado /Union libre
Estado civil en funcién de su Cualitativa Registro legal
convivencia Separado / Divorciado
0 a 6 afios
Nivel mdximo de estudios Categorias por afios de fi
Escolaridad Cualitativa 8 P . 7a9 afios
formales. estudio 10 a 12 afios
mas de 12 afios
Documento personal e . Si
. . . . . . - Contar con el permiso
Licencia de conducir intrasferible que autoriza Cualitativa . No
t B para conducir i i
la conduccion en via No disponible
. - Categorias en las que Conductor
. - Situacion en la que se . )
Tipo de victima . Cualitativa se encontraba el Pasajero
encontraba el lesionado i i
lesionado Peatdn
L Reporte sobre el uso 1
Uso de proteccion durante d pl dida d ’j'
. . L o e alguna medida de
Medidas de seguridad la conduccién, como Cualitativa ‘g °
. ) seguridad como casco,
pasajero o peatén L No sabe
cintudn, etc.
Alcohol
. Drogas
Beber alcohol o consumir 8 X
L Anfetaminas
. algun tipo de droga 6 - " . .
Consumo de sustancias | Cualitativa Tipo de sustancia Cannabinoides
horas previas a la Cocai
L . ocaina
condicion de transito o
Opidceos
Benzodiacepinas
Distractor utilizado 15 "
. R o Reporte sobre el uso No
Uso de celular minutos previos o durante Cualitativa de celular
. P u
la condicién de transito No sabe




40

de transito Escala
Tiempo en la que ocurre la - X Matutino
Hora pd. L, 3 L. Cuantitativa Turnos de 12 horas Razén
condicién de trénsito Nocturno
Lunes
Martes
Miércoles
. Dia de la semana en la que L . .
Dia . g Cualitativa 7 dias de la semana Nominal Jueves
acontece el incidente
Viernes
Sabado
Domingo
Ciudad de México
Sitio en el que acontece el - N o . i
Lugar R q. Cualitativa Ubicacion geografica Nominal Otra ciudad
incidente Autopista de cobro
Carretera libre
Automovil
Autobus
Tipo de vehiculo L
. . P L Categoria de vehiculo . Camion
Vehiculo involucrado en el Cualitativa de motor v no motor Nominal .
accidente Y Motocicleta
Bicicleta
Otro
Ambulancia
Cémo llego a los servicios ) . . . Otro tipo de rescate
8 N Medio en el que llegé a la L Categoria del medio en . P ) N
de urgencias Cualitativa Nominal Por medios propios

unidad hospitalaria

el que llegd al hospital

Ayuda de terceros
No sabe
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De acuerdo a los objetivos del estudio, se realizd el siguiente procedimiento para ingresar al trabajo de
campo.

1) En un primer momento se solicitd la aprobacién del documento de cuidados éticos al Comité de Etica
del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente Muiiiz

2) Una vez aprobada la investigacién, se seleccioné un hospital de la Ciudad de México con la poblacién
deseada para el proyecto. Posteriormente se solicitd permiso para realizar la investigacion, para ello se
entregd el resumen del proyecto, los objetivos y cuidados éticos considerados.

3) Se acudi6 al Hospital para conocer la ubicacion, descripcidn y tener un primer acercamiento al servicio
de urgencias. Asimismo, se establecido el contacto con el responsable del area de ensefanza y jefatura
de urgencias. Lo anterior tuvo la finalidad de establecer la dinamica para poder acceder a la poblacién de
interés. Se identificaron las puertas de entrada, el drea para la toma de muestra bioldgica, la aplicacion
del cuestionario electrdnico y el area asignada para el equipo.

4) En uninicio se consideraron a todas las personas que se presentaron en el servicio de urgencias durante
el tiempo especificado (7 dias de la semana/24 horas). Se identificaron los casos de LRT y posteriormente
se eligieron Unicamente los que cumplian con los criterios de inclusion. Una vez obtenido el
consentimiento informado se realizd la toma de muestra de saliva y aliento. Cada entrevistador fue
capacitado para realizar dicho procedimiento y contaron con los insumos necesarios, asi como, con
termos que mantuvieran a temperatura ambiente las muestras.

5) Posterior a la toma de muestra de saliva y aliento, se obtuvo el puntaje de la escala de coma de Glasgow,
no obstante, en caso de no contar con el puntaje, los entrevistadores fueron capacitados para aplicar ésta
escala. Al finalizar se continué con el resto de las secciones del instrumento. En algunos casos, la entrevista
se realizé en diferentes momentos dada las condiciones del paciente, o en caso de requerir ir a estudios,
valoraciones, entre otros. Los cuestionarios fueron completados en su totalidad para poder considerarlos
COmMo caso.

6) Al finalizar la jornada, los supervisores realizaron el cambio de turno, al menos una vez al dia se realizé
el respaldo de la informacién, recoleccién de consentimientos y las muestras de saliva se transportaron

para su adecuado desecho.

A continuacidn, se presenta un esquema sobre este proceso:
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FLUJOGRAMA DE ESTUDIO
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3.4 Consideraciones éticas

El proyecto general del cual surge este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiiz con fecha de 5 de Marzo del 2018 y nimero
de aprobacion CEI/C/017/2018. También, y principalmente, fue aprobado por el comité de ética de la
ciudad de México, a través de la Direccion de formacidn, actualizacion médica e investigacién de la
Secretaria de Salud de la ciudad de México.

Con la finalidad de actuar por medio de criterios que aseguraran la dignidad, igualdad y equidad de los
sujetos bajo los lineamientos de la declaracién de Helsinki (Tokio, Japdn 1983)

Privacidad y Confidencialidad

Se respetd la autonomia de los participantes durante la aplicacién del instrumento a través de la entrega
del consentimiento informado sobre el riesgo — beneficio del estudio. Asimismo, se cumplié en funcion
de la autonomia consciente responder las preguntas de los participantes en cualquier momento,
asegurando el cardcter voluntario y el derecho de retirarse.

*Se considerd el uso de un consentimiento diferido para los casos en que la persona no se encontrara en
las condiciones para responder y conceder su participacion en ese momento, con la finalidad de obtener
la medicién a través de la escala de severidad, posteriormente se solicité su autorizacién para ingresar al
estudio junto con la realizacion del cuestionario.

Evaluacién de riesgo - costo — beneficio

De acuerdo a la técnica que se utilizé para la recoleccién de la informacidn, el riesgo se orientd a las
emociones o sentimientos que puedan generar las preguntas del cuestionario, por ello, el investigador se
aseguré de cumplir con los criterios sobre el respeto por las personas y la informacién obtenida se utilizd
de forma confidencial y se mantendra el anonimato.

Bajo esta misma linea, también se garantizara la confidencialidad y uso exclusivo del instrumento, junto
con los datos obtenidos, Unicamente por los integrantes del equipo de investigacion. Ademas, la
informacién se resguardara bajo archivos d

Para evitar los posibles conflictos de interés por el uso inadecuado de la informacidn se asegurd la
confidencialidad de cada participante a través del resguardo de la informacién bajo archivos codificados
de uso exclusivo por el investigador y coinvestigador.

Beneficios de la investigacion (Difusidn de resultados)
Esta investigacidon no tuvo beneficios directos para los participantes, las contribuciones esperadas de la
investigacion estuvieron orientadas a generar evidencia util sobre el tema de investigacion.

Cabe aclarar que este estudio tuvo dos tipos de consentimiento informado:

Consentimiento informado estandar. A los sujetos potencialmente elegibles que se encontraron en
condiciones clinicas o psicoldgicas para proporcionar su consentimiento informado se les solicitd su
aprobacion para participar por escrito para la obtencién de la muestra bioldgica, asi como, de las escalas
y el cuestionario, asegurando la confidencialidad de los datos obtenidos.

Consentimiento diferido. En el caso de los sujetos potencialmente elegibles sin condiciones clinicas o
psicoldgicas para proporcionar su consentimiento informado, se obtuvo una muestra bioldgica al primer
contacto y se almacend en contenedores separados del resto de las muestras de saliva. Una vez
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estabilizados y que se encontraban en condiciones clinicas y psicoldgicas para otorgar su consentimiento,
se realizd el mismo proceso del consentimiento estdndar o se solicitd a su representante legal la
aprobacion para participar en el estudio. En caso de negarse a participar, la muestra almacenada fue
desechada.

3.5 Plan de analisis

Descriptivo: la estimacion de las prevalencias del consumo de alcohol y otras drogas se realizé a través de
los datos obtenidos por muestras de saliva, aliento, asi como, por autorreporte. Las sustancias a
considerar fueron alcohol, anfetaminas, cannabinoides, cocaina, opioides y benzodiacepinas. Los
resultados descriptivos se establecieron de forma general con desglose por sexo y por la severidad
conforme a la escala de coma de Glasgow.

Por otro lado, para la estimacion de la severidad de las LRT, también se consideraron los resultados de la
escala GAP y se categorizaron todas las lesiones por grupos (leves, moderados y graves). Posteriormente
se evaluaron la correlaciéon de las variables de interés con cada escala (GAP y Triage).

La estimacién de la razén de momios se obtuvo a través del disefio de casos cruzados. La variable de
exposicidon fue el uso de sustancias 6 horas previas a la LRT y cada participante fue su propio control en
dos periodos, los mas cercanos a la condicién de transito y en una situacion similar en riesgo de sufrir una
LRT.

Los cdlculos de OR se realizaron a través de la comparacion entre el uso de sustancias 6 horas previas a la
lesién por autorreporte y los 2 periodos de control. Esta estimacién de pares discordantes fue estratificada
por la severidad de la LRT (Breslow y Day, 1980). La estimacidn se desglosd por consumo de alcohol,
cannabinoides y drogas. El uso de casos como sus propios controles elimina la confusidn asociada con las
diferencias en las caracteristicas individuales (medidas y no medidas) que difieren entre los participantes
del estudio.
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CAPITULO IV RESULTADOS

El siguiente apartado aporta los resultados preliminares encontrados a través de este estudio realizado
en el servicio de urgencias de un hospital general publico de la ciudad de México. Los datos obtenidos
pertenecen al periodo del 17 de enero al 20 marzo del afio 2022.

En total se identificaron 615 casos, sin embargo, 174 fueron descartados conforme los criterios de
seleccion. De los 441 casos elegibles el 10.6% se negd a participar aunque cumplian con los criterios de
inclusion y el 6.8% estaba gravemente herido por lo que no se pudo incluir en el estudio. Para este periodo
se incluyeron 298 casos, de los cuales, 290 contaron con entrevistas completas pero Unicamente el 71.4%
de estos casos tuvieron muestra de saliva y aliento.

Sala de urgencias en la Ciudad de México) (2022
Periodo: 17 de Enero al 20 de Marzo

Pacientes que ingresaron al serivicio de urgencias como
posibles candidatos.
(n=615)

(n=174)
No cumplieron con los criterios de inclusion (n = 159)
- Custodia policial (n = 11)
Positivos a COVID-19 (n=4)

(n=143)
Denegaron elegibles (n =47)
- No localizados - elegible (n =24)
Gravemente lesionados - elegibles (n =30)
Gravemente lesionados - se desconoce si eran elegibles (n =1)
- No localizados — se desconoce si eran elegibles (n =21)
Entrevista obstruida por personal sanitario (n =0)
- Defunciones (n =3)
Otros (n =15)
Retiraron el consentimiento (n =2)

- Entrevistas completas (n = 290)

Entrevistas parciales (hasta la seccién D) (n = 3)

- Pacientes no entrevistados con muestras de saliva y aliento (n = 3)
Muestras de aliento (n=238)

Muestras de saliva (n=241; 221 con al menos una validacion)
Entrevistas completas con toma de aliento y saliva (n = 213)

4.1 Datos sociodemograficos

De la totalidad de los 298 casos, el mayor porcentaje de encuestados fueron hombres y se reportd un
promedio de edad de 31.8 afios para ambos sexos. Con respecto al nivel maximo de estudios, la mayoria
refirié tener entre 10 a 12 afios; el 78.9% reportd tener empleo y el 58.2% de la poblacidén reportd ser
soltero independientemente del sexo.

En relacion al tipo de victima, se observa una diferencia entre sexos, la condicidn vial mas frecuente en
mujeres fue como pasajero (47.4%) y en cambio los hombres se encontraban en el rol de conductores
(74.7%) (Tabla 1).



Tabla 1. Datos sociodemograficos de los lesionados que llegaron a una sala de urgencias en la Ciudad de

México
Mujer Hombre Total
n=78 n=218 n=296 X2 p
n (%) n (%) n (%)
Edad en grupos 2.77 0.428
18a25afios 27 (34.6) 94 (43.1) 121 (40.8)
26a35afios 23 (29.4) 63 (28.9) 86 (29.0)
36a59afos 25 (32.0) 51 (23.9) 76 (25.6)
2 60 afios 3 (3.8) 10 (4.5) 13 (4.3)
Escolaridad 5.4 0.144
Oa6afios 9 (11.8) 20 (9.3) 29 (10.0)
7a9afios 14 (18.4) 69 (32.2) 83  (28.6)
10a 12afios 35 (46.0) 86 (40.1) 121 (41.7)
mas de 12 afios 18 (23.6) 39 (18.2) 57 (19.6)
Estado Civil 2.51 0.285
Soltero 45 (59.2) 124 (57.9) 169 (58.2)
Casado /Unidn libre 24 (31.5) 80 (37.3) 104 (35.8)
Separado / Divorciado 7 9.2) 10 (4.6) 17 (5.8)
Empleo 4.56 0.102
Si 54 (71.0) 175 (81.7) 229 (78.9)
No 22 (28.9) 38 (17.7) 60 (20.6)
No sabe 0 (0.0) 1 (0.4) 1 (0.3)
Ingresos (n=207) 9.13 0.058
1 Salario minimo 22 (28.9) 53 (24.7) 75 (25.8)
1 - 2 Salarios minimos 24  (31.5) 77 (35.9) 101 (34.8)
2- 3 Salarios minimos 10 (13.1) 36 (16.8) 46 (15.8)
Mads de 4 Salarios minimos 5 (6.5) 29 (13.5) 34 (11.7)
No percibe ingresos 15 (19.7) 19 (8.8) 34 (11.7)
Tipo de victima 2.27 0.686
Conductor 25 (32.0) 163 (74.7) 188 (63.5)
Pasajero 37 (47.4) 29 (13.3) 66 (22.3)

Peatén 16  (20.5) 26 (11.9) 42 (14.1)
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La condicién de los lesionados graves impidid en su mayoria la realizaciéon de la entrevista. Dada la
distribucién de los puntajes de la escala de coma de Glasgow, para fines de analisis, se modificé la
clasificacién y se utilizaron distintos puntos de corte. Unicamente se utilizaron dos categorias, casos leves
y casos grave/moderado. La distribucion de casos leves de acuerdo al grado de severidad fue mayor para
ambos sexos y sus caracteristicas sociodemograficas son similares cuando se analizan las diferencias por
sexo (Tabla 2). De los casos grave/moderado, el 77.3% de lesionados pertenecio al sexo masculino vy el
44.3% de estos hombres se encontraba entre los 18 a 25 afios de edad. Sin embargo, independientemente
del estado de severidad, la condicién vial mas frecuente de los participantes fue la de conductor con el
63.3%.

Tabla 2. Datos sociodemograficos de los lesionados categorizados por severidad que llegaron a una sala
de urgencias en la Ciudad de México
Escala de Glasgow modificada *

Grave /
Moderado Leve Total X2
n=199 n=297 P
n=98
n (%) n (%) n (%)
Sexo 1 0.317

Mujer 22 (22.6) 56 (28.1) 78 (26.3
Hombre 75 (77.3) 143 (71.8) 218 (73.6)

Edad en grupos 2.1 0.552
18 a 25 afos 43  (44.3) 78 (39.2) 121 (40.8)
26 a 35 afios 23 (23.7) 63 (31.6) 86 (29.0)
36 a 59 afios 26 (26.8) 50 (25.1) 76  (25.6)
2 60 afios 5 (5.1) 8 (4.0) 13 (4.3)
Escolaridad 1.03 0.793
Oa6afios 11 (11.4) 18 (9.2) 29 (10.0)
7a9afios 29 (30.2) 55 (28.2) 84 (28.8)
10a12afios 40 (41.6) 81 (41.5) 121 (41.5)
mas de 12 afios 16 (16.6) 41  (21.0) 57 (19.5)
Estado Civil 4.76 0.092

Soltero 49 (51.0) 120 (61.5) 169 (58.0)
Casado /Union libre 38 (39.5) 67 (34.3) 105 (36.0)

Separado / Divorciado 9 (9.3) 8 (4.1) 17  (5.8)
Empleo 2.03 0.361
Si 75 (78.1) 154 (78.9) 229 (78.6)
No 20 (20.8) 41 (21.3) 61 (20.9)
No sabe 1 (1.04) 0 (0.0) 1 (0.3)
Ingresos (n=207) 2.2 0.686
1 Salario minimo 20 (20.8) 55 (28.2) 75 (25.7)
1 - 2 Salarios minimos 35 (36.4) 66 (33.8) 101 (34.7)
2- 3 Salarios minimos 17 (17.7) 29 (14.8) 46 (15.8)
Mads de 4 Salarios minimos 13 (13.5) 21  (10.7) 34 (11.6)
No percibe ingresos 11 (11.4) 24 (12.3) 35 (12.03)
Tipo de Victima
Conductor 57 (58.1) 131 (65.8) 188 (63.3) 10.74 0.005
Pasgjero 18 (18.3) 49 (24.6) 67 (22.5)
Peatén 23 (23.4) 19  (9.5) 42 (14.1)

* Escala de coma de Glasgow modificada: Grave/moderado: 3-14 pts Leve 15 pts
4.2 Caracteristicas de las condiciones de transito

El vehiculo mas frecuente en las LRT fue la motocicleta, tanto en hombres (74.2%) como en mujeres
(62.9%), y la mayoria de las victimas reportaron el uso de alguna medida de seguridad. Como, el uso de
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casco o cinturdén de seguridad (67.4%). A su vez, el 56.3% contaba con licencia de conducir y la mayoria
reportd no haber utilizado distractores como el celular 10 minutos previé a la lesion.

En general las LRT ocurrieron en la ciudad de México, principalmente en el dia domingo (21.6%) y en el
caso de las mujeres, el horario mas frecuente fue el matutino (60.2%), en cambio, las LRT en hombres
ocurrieron con mayor frecuencia en el turno nocturno (50.9%). La mayor parte de los participantes
(62.1%) llegd por sus propios medios y solo el 20.4% en ambulancia.

Con respecto a la severidad de la LRT, la mayoria de los casos se situd en el color verde de acuerdo al
Triage y a su vez, correspondid con el grado de severidad leve, dado que el 85.8% obtuvo una presidn
arterial sistdlica dentro de los parametros normales. Ademas, la mayoria de los participantes también se
categorizdé como leve en la escala GAP (Ver tabla 3).
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Tabla 3. Facts iad las LRT en p que llegaron a una sala de urgencias de la Ciudad de México
Mujer Hombre Total
r=78 =218 =296
n % n % n % xz ]
Uso de celular 10 min antes 3.08 0.214
si 18 (23.0) 35 [16.2) 53 (18.0)
No 60 (76.9) 176 (81.8) 236 (B0.5)
No sabe 0 (00) 4 (18) 4 13)
Licencia de eonducir 26.32 <0.001
5 25 (32.0) 148 [65.2) 165 (56.3)
No 53 [67.9) 74 [344) 127 (43.3)
No disponible 0 (00) 1 (04) 1 03)
Medidas de sequridad (n=252) 3.29 0.192
ki 37 (59.6) 133 (70.0) 170 (67.4)
No 25 [40.3) 55 (28.9) B0 (3.7
No sabe (1] (0.0 2 (1.05) 2 0.7
Menores de 18 afios en el vehiculo 0.63 0.729
5 4 (@97 6 (111) 10 (10.5)
No 34 (B29) 46 (85.1) 80 (84.2)
No sabe 3 (7.3) 2 (37 5 (5.2)
Hoerario # 287 0.08
Matuting 47 (60.2) 107 [(49.0) 154 (5200
Noctumo 31 (327) 111 (50.9) 142 (47.9)
Dia del accidente 13 0.971
Domingo 18 (23.0) 46 (21.1) 64 (2186)
Lunes 9 (115 26 (11.9) 35 (11.8)
Martes 13 [16.6) 30 (13.7) 43 [14.5)
Miercoles 9 [1L5) 25 [11.4) 38 (1L.4)
Jueves 11 (141 28 (12.8) 39 (13.1)
Viernes 9 [1L5) 34 [15.6) 43 [14.5)
Sabado 9 (115) 29 (13.3) 38 (12.8)
Lugaren el que sucedid el accidente 414 0.246
Ciudad de México 78 (100.0) 204 [94.8) 282 (96.2)
Otra ciudad/calle 0 (0o 9 (41) 9 (3.0
Autopista de cuota 1] (0.0) 1 (0.4) 1 {0.3)
Carretera libe 0 (0o 1 (04) 1 03)
Tipo de vehiculo 10.17 07
Automsvil 1 (177 16 (84) 27 {107
Autobiis 1 (16 0 (00) 1 (0.4)
Camidn 3 (4B 4 (21 7 27
Motocicleta 38 (62.9) 141 (74.2) 180  (71.4)
Bicicleta 3 (9.6) 26 (13.8) 32 (12.7)
Otro 2 (32 3 (15 5 (1.9)
Camo liegd a los servicios de urgencias 43 0.366
Ambulancia 15 [12.2) 45 (20.9) 60 (20.4)
Otro tipo de rescate 0 (0.0) 1 (0.4) 1 (0.3)
Pormedios propios 54 (69.2) 128 (59.5) 182 (62.1)
Ayuda de terceros 8 (102 40 [18.6) 48 (16.3)
No sabe 1 (12 1 (04) 2 (0.6)
Conoce el limite de alkcohol 107 0.585
S 57 (73.0) 149 (68.3) 206 (70.3)
No 13 (243) 63 (29.3) 82 (27.9)
No respands 2 25 3 (14 5 (L7
Triage 471 0194
Rojo 1 [1.2) 3 (1.3) 4 [1.3)
Amarilio 3 (38 13 (87) 22 (74)
Verde 73 (935) 196 (89.9) 269 (90.8)
Quién did la puntuacién de jo Escola de Coma de Glasgow 2.61 0.271
Equipo del hospital 60 (89.6) 177 (86.3) 237 (B6.5)
Equipo de rescate 6 8.7 10 (48) 16 (5.8)
Otro 3 (4.3) 8 (87) 21 (7.6)
Presién arterial sistd fica 359 0.166
> 120 mmHg 15 (13.2) 25  [11.4) 40 (13.5)
60 @ 120 mmHg 63 (B0.7) 191 (87.6) 254 (85.8)
<60 mmHg 0 (0O 0 [(00) 0 (0.0)
No disponible (1] (0.0} 2 (0.9) 2 (0.6)
Escala GAP+** 06 0.437
Grave (1] (0.0} 0 (0.0 0 (0.0}
Mo derado 2 (25 10 (45) 12 (4.0
Leve 76 [97.4) 208 (95.4) 284 (95.9)

*El horario esta estimado en jornadas de 12 horas (Matutino (9:00 2 21:00) y Nocturno (21:00 a 91:00).
**Eccala de GAP Leve: 19 a 24pts, Moderado: 11 2 18 pts, Grave: 32 10

Los principales factores de riesgo asociados a las LRT por grado de severidad (Tabla 4), expusieron que
independientemente del grado de gravedad, las LRT se presentaron, en primer lugar, en motociclistas, en
segundo lugar, en usuarios de automdéviles y en tercer lugar en ciclistas. Por otro lado, el 58.7% de los
graves menciond conocer el limite de alcohol permitido en la ciudad de México. El resto de las variables
se comportd de forma similar al desglose por sexo.



Tabla 4. Factores asociados a las LRT por grado de severidad en personas que llegaron a una sala de
urgencias de la Ciudad de México

Escala de Glasgow modificada

Grave /
Leve
MO:;'; do n=199
n % n % x2 p
Uso celular 10 min antes 330 0.191
sf 18 (18.5) 35 (17.7)
No 76 (78.3) 161 (81.7)
No sabe 3 (3.0) 1 (0.5)
Licencia de conducir 2.47 0.289
Si 49  (50.5) 116 (58.8)
No 48 (49.4) 80 (40.6)
No disponible 0 (0.0) 1 (0.5)
Medidas de seguridad (n=252) 0.46 0.791
Si 51  (68.0) 119 (66.8)
No 23 (30.6) 58  (32.5)
No sabe 1 (1.3) 1 (0.5)
Menores de 18 aiios en el vehiculo 0.15  0.928
Si 3 (9.3) 7 (10.9)
No 27 (84.3) 54 (84.3)
No sabe 2 (6.2) 3 (4.6)
Horario 0.49 0.481
Matutino 54 (55.1) 101 (50.7)
Nocturno 44 (44.9) 98  (49.2)
Dia del accidente 14.45 0.025
Domingo 14 (14.2) 50 (25.3)
Lunes 11 (11.2) 24 (12.0)
Martes 15 (15.3) 28 (14.0)
Miercoles 10 (10.2) 24 (12.0)
Jueves 19 (19.3) 20 (10.0)
Viernes 10 (10.2) 33 (16.5)
Sabado 19  (19.3) 20 (10.0)
Lugar en el que sucedio el accidente 451 0.211
Ciudad de México 95 (97.9) 188 (95.4)
Otra ciudad/calle 1 (1.0) 8 (4.0)
Autopista de cuota 1 (1.0) 0 (0.0)
Carretera libe 0 (0.0) 1 (0.5)
Tipo de vehiculo 1.15  0.949
Automdvil 7 (9.3) 21 (11.8)
Autobus 0 (0.0) 1 (0.5)
Camion 2 (2.6) 5 (2.8
Motocicleta 56 (74.6) 124 (69.6)
Bicicleta 9 (12.0) 23 (12.9)
Otro 1 (13) 4 (22
Como llegd a los servicios de urgencias 13.41 0.009
Ambulancia 25 (25.7) 35 (17.7)
Otro tipo de rescate 0 (0.0) 1 (0.5)
Por medios propios 66 (68.0) 117 (59.3)
Ayuda de terceros 6 (6.1) 42 (21.3)
No sabe 0 (0.0) 2 (1.0)
Conoco el limite de alcohol
i 57  (58.7) 149 (75.3) 9.32  0.009
No 37 (38.1) 46 (23.3)
No responde 3 (3.0) 2 (1.0)
Triage 21  <0.001
Rojo 3 (3.0) 1 (0.5)
Amarillo 16 (16.3) 6 (3.0)
Verde 79  (80.6) 191 (95.9)
Quién did la puntuacion de la ECG 4.83  0.089
Equipo del hospital 72 (93.5 166 (83.8)
Equipo de rescate 3 (3.9) 13 (6.5)
Otro 2 (2.6) 19  (9.6)
Presién arterial sistdlica 19.86 <0.001
> 120 mmHg 24 (24.4) 16 (8.0)
60 a 120 mmHg 72 (73.4) 183 (91.9)
<60 mmHg 0 (0.0) 0 (0.0
No disponible 2 (2.0) 0 (0.0)
Escala GAP 27.60 <0.001
Grave 0 (0.0) 0 (0.0)
Moderado 13 (13.2) 0 (0.0)

Leve 85 (86.7) 199 (100.0)

* Escala de coma Glasgow modificada: Grave/moderado: 3-14 pts Leve 15 pts
*El horario esta estimado en jornadas de 12 horas (Matutino (9:00 a 21:00) y Nocturno (21:00 a 91:00).
**Escala de GAP Leve: 19 a 24pts, Moderado: 11 a 18 pts, Grave: 3 a 10
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El reporte de consumo de alcohol por autorreporte (30.9%) en victimas graves fue similar a los resultados
de la toma de aliento (29.1%) a partir de una concentracidn en sangre de 0.001mg/L. Sin embargo, no se
encontrd relacién entre la severidad y las pruebas de saliva, asi como, con el autorreporte sobre el
consumo de sustancias.

Las sustancias mads frecuentes en saliva en el grupo de leves fueron los estimulantes, en primer lugar, las
anfetaminas (11.1%), seguida por la cocaina (7.2%) y en tercer lugar por el cannabis (5.8%). En general, el
alcohol obtuvo las prevalencias mds altas en comparacion con otras sustancias, tanto para el grupo de
grave/moderado (29.1%) como el de leve (13.2%). En la Tabla 5 se puede observar la prevalencia de
consumo de alcohol y otras drogas (por muestra bioldgica y autorreporte), de acuerdo con el grado de
severidad de la lesion.



Tabla 5. Consumo de sustancias 6 horas previas a la LRT por el grado de severidad de la lesion en personas que llegaron
a una sala de urgencias de la Ciudad de México

Escala de Glasgow modificada*

Grave /
Leve
Moderado =199
n=98
n % n % x2 p
Alcohol (autorreporte) 14.82 <0.001
Si 30 (30.9) 32 (16.1)
No 38 (39.1) 123 (62.1)
Nunca 29  (29.9) 43 (21.7)
Alcohol BAC positivo >=0.001 (n=238) 0.86 0.003
Negativo 56  (70.8) 138 (86.79)
Positivo 23 (29.1) 21 (13.2)
Drogas (autorreporte) 2.4 0.121
No (o nunca) 92  (94.8) 177 (89.3)
Si 5 (5.1) 21 (10.6)
Drogas (positivo saliva) (n=221) ** 1.22 0.269
Negativo 60 (88.2) 126 (82.3)
Positivo 8  (11.7) 27  (17.6)
Cannabis (autorreporte) 1.61 0.204
No (o nunca) 93  (95.8) 182 (91.9)
Si 4 (4.12) 16  (8.0)
Cannabis (positivo saliva) 2.12 0.145
Positivo 1 (1.4) 9 (5.8)
Negativo 67 (98.5) 144 (94.1)
Anfetamina (autoreporte) 1.89 0.168
No (o nunca) 94  (96.9) 184 (92.9)
Si 0 (0.0) 0
Anfetamina (positivo saliva) 3.99 0.046
Positivo 2 (2.9 17 (11.1)
Negativo 66  (97.0) 136 (88.8)
Cocaina (autorreporte) 1.93 0.380
No (o nunca) 96 (98.7) 197 (99.4)
Si 1 (1.0) 1 (0.51)
Cocaina (positivo saliva) 0.0003 0.986
Positivo 5 (7.3) 11 (7.2)
Negativo 63  (92.6) 140 (92.7)
Benzodiacepinas (autorreporte) 2.82 0.244
No (o nunca) 97 (100.0) 198 (100.0)
Si 0 (92.6) 0 (92.7)
Benzodiacepinas (positivo saliva) 2.21 0.137
Positivo 1 (1.4) 0 (0.0)
Negativo 67 (98.5) 150 (100.0)
Opidceos (autorreporte) 0.0003 0.986
No (o nunca) 97 (100.0) 198 (100.0)
Si 0 (0.0 0 (0.0)

* Escala de coma de Glasgow modificada: Grave/moderado: 3-14 pts Leve 15 pts
** Deteccidn de drogas por saliva incluye:anfetaminas, barbituricos, benzodiacepinas, cannabis, cocaina y metanfetamina
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La comparacién de la escala de coma de Glasgow y la escala GAP (Tabla 6), mostré similitudes con respecto
a la categorizacion de la severidad. Las estimaciones del nimero de casos leves en la Escala GAP fue de
95.6% vy para la escala de coma de Glasgow fue de 96.6%.

Tabla 6. Comparacion de la severidad de la LRT entre la ECGy la

escala GAP
Escala de C d
Categorias scala de~oma de Escala GAP
Glasgow
n % n %
Leve 281 (96.6) 284  (95.6)
Moderado 15 (5.05) 13 (4.38)
Grave 1 (0.34) 0 (0.0)

* Escala de coma de Glasgow Leve: 13 a 15pts, Moderado: 9 a 12 pts, Grave: 8 a 3
* Escala de GAP Leve: 19 a 24pts, Moderado: 11 a 18 pts, Grave: 3 a 10

En relacidn al tipo de victima por grado de severidad de acuerdo con las escalas de Glasgow y GAP, el
Unico caso grave registrado en el estudio se presentd en un peatdén. Para ambas escalas de severidad, en
el caso de victimas con LRT leves, la mayoria reportd ser conductor (63.7% y 64%) y en segundo lugar,
fueron pasajeros (23.8% y 23.%) (Ver tabla 10).

Tabla 10 . Tipo de victima por grado de severidad de la lesion

Tipo de victima Escala de Glasgow Escala GAP
Grave Moderado Leve Grave Moderado Leve
n % n % n % n % n % n %
Conductor 0 (0.0) 9  (60.0) 179 (63.7) 0 (0.0) 6 (46.1) 182 (64.0)
Pasajero 0 (0.0) 0 (0.0) 67 (23.8) 0 (0.0) 1 (7.6) 66 (23.2)
Peatén 1  (100.0) 6  (40.0) 35 (12.4) 0 (0.0) 6 (46.1) 36 (12.6)

* Escala de Glasgow Leve: 13 a 15pts, Moderado: 9 a 12 pts, Grave: 8 a3
* Escala de GAP Leve: 19 a 24pts, Moderado: 11 a 18 pts, Grave: 3 a 10
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Se estimd que es 14.4 veces mas la posibilidad de presentar una LRT grave/moderada cuando se consume
alcohol y en el caso de victimas con lesiones leves fue de 3.6 veces mas. (Ver tabla 7)

Tabla 7. Casos cruzados sobre el uso de alcohol antes de la LRT por grado de severidad con
dos periodos de control y estimaciones de razon de momios

Alcohol Periodos de Control

Estimaciones de Riesgo

Pares discordantes OR IC 95%
Si No
Primer periodo
Alcohol 6 horas previas
alalLRT Glasgow Grave / Moderado
S 7 15 Indef. (3.5 - indef.)
No 0 52
Glasgow Leve
st 4 19 3.1 (1.21-9.68)
No 6 133
Segundo Periodo
Glasgow Grave / Moderado
Si 3 16 8 (1.88 - 71.72)
No 2 45
Glasgow Leve
. > o 5 (1.41- 26.94)
No 3 128
Estimacion de Emparejamiento multiple
Glasgow Grave / Moderado 14.4 (3.32-62.77)
Glasgow Leve 3.6 (1.65 - 8.19)

* Escala de coma de Glasgow modificada: Grave/moderado: 3-14 pts Leve 15 pts

OR - Odds Ratio; IC - Intervalo de confianza

La estimaciéon del OR con otras drogas (cannabis, benzodiacepinas, estimulantes, analgésicos, cocaina,
droga sintética, alucinégenos, heroina, opio e inhalantes) no fue significativa a través del autorreporte.

(Ver tabla 8 y 9).
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Tabla 8. Casos cruzados sobre el uso de cannabis antes de la LRT por grado de severidad con
dos periodos de control y estimaciones de razon de momios

Cannabis Periodos de . . .
Estimaciones de Riesgo

Control
Pares discordantes OR IC 95%
Si No

Primer periodo

Cannabis 6 horas
previas a la LRT Glasgow Grave / Moderado

i 1 1
s 25 (.005- 2.52)
No 4 68

Glasgow Leve
S 8 4 8 (0.02 - 1.50)
No 5 144

Segundo Periodo
Glasgow Grave / Moderado

S ! ° 0 (0-5.32)
No 2 63
Glasgow Leve
S 9 2 4 (0.03 - 2.44)
No 5 134
Estimacion de Emparejamiento multiple
Glasgow Grave/Moderado 21 (0.02-2.01)
Glasgow Leve .54 (0.14 - 2.07)

* Escala de coma de Glasgow modificada: Grave/moderado: 3-14 pts Leve 15 pts
OR - Odds Ratio; IC - Intervalo de confianza

Tabla 9. Casos cruzados sobre el uso de drogas antes de la LRT por grado de severidad con
dos periodos de control y estimaciones de razon de momios

Drogas Periodos de Control Estimaciones de Riesgo
Pares discordantes OR IC 95%
Si No

Primer periodo

Drogas 6 horas previas
ala LRT Glasgow Grave / Moderado

S L 2 5 (.04 - 3.48)
No 4 67

Glasgow Leve
S 10 7 1.75 (0.44 - 8.15)
No 4 142

Segundo Periodo
Glasgow Grave / Moderado

s ! ! 5 (0.008- 9.60)
No 2 62
Glasgow Leve
s 10 > 1.4 (0.47 - 4.42)
No 5 130
Estimacion de Emparejamiento multiple
Glasgow Grave/Moderado .5 (0.08 -2.78)
Glasgow Leve 1.45 (0.47 - 4.42)

* Escala de coma de Glasgow modificada: Grave/moderado: 3-14 pts Leve 15 pts

** Drogas por autoreporte incluye:benzodiacepinas, estimulantes, analgésicos, cocaina, drogas
sintéticas, alucinogenos, heroina, opio e inhalantes.

OR - Odds Ratio; IC - Intervalo de confianza
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CAPITULO V DISCUSION

Los resultados obtenidos de las estimaciones de prevalencia, apuntan a que las personas con LRT
graves/moderadas presentaron con mayor frecuencia prueba positiva para alcohol por aliento 6 horas
antes, al igual que, por autorreporte. El alcohol fue la sustancia mas reportada, y a su vez, fue la sustancia
gue se encontré con mayor frecuencia en la obtencidon de muestra bioldgica. Estos hallazgos son similares
a otros estudios en México, donde el alcohol es reconocido como un factor de riesgo para la ocurrencia
de condiciones de transito. Por ejemplo, de acuerdo a los datos captados por el SISVEA-urgencias del 2000
al 2011, ocurrieron 6,331 lesiones de transito, de las cuales, el 9.2% de los lesionados de esas condiciones
de transito tuvo aliento alcohdlico (Guerrero-Lopez et al., 2013).

Bajo esta perspectiva, en el estudio presente, la prevalencia de alcohol en sangre a partir de 0.001mg/L.
oscilé entre 13.2% (leves) y 29.1% (grave/moderado). Estas estimaciones son equivalentes a uno de los
estudios mas extensos multicéntricos realizado por Cherpitel et al. (2005). En este estudio multicéntrico
se asocio significativamente el consumo de alcohol y las LRT. En breve, sus resultados indican que la
prevalencia de alcohol asociada a condiciones de transito oscilé entre 24% y 29% . Cifras importantes,
porque corroboran lo reportado en el Gltimo Informe sobre la situacion mundial de la seguridad vial (OMS,
2018), en el cual, se menciona que un BAC a partir de 0.04g/dl, incrementa considerablemente el riesgo
de que ocurran colisiones de transito.

Conjuntamente, de acuerdo con la metodologia de casos cruzados, el consumo de alcohol aumenté 14
veces mas el riesgo de lesidn entre aquellos con lesiones graves, y 3 veces en aquellos con lesiones leves.
Estos resultados apoyan las conclusiones de otros estudios con la misma metodologia. El estudio realizado
por Borges et al. (2017) en 16 departamentos de urgencias en Argentina, Brasil, Costa Rica, Republica
Dominicana, Guatemala, Guyana, México, Nicaragua, Panama y Trinidad y Tobago, estimé que uno de
cada seis pacientes con LRT, reportd haber ingerido bebidas alcohdlicas 6 horas antes de la lesidn. Y la
probabilidad de una condicidon de transito fue 5 veces mayor con cualquier bebida alcohdlica en
comparacion con no beber. Asimismo, este riesgo aumentd conforme incrementd el nimero de tragos
consumidos.

Como se puede apreciar, en general, los reportes exponen que un alto porcentaje de las LRT estd asociado
con el consumo de alcohol. Algunas regiones, han logrado disminuir la incidencia a través de la Ley seca.
Por ejemplo, en Rio de Janeiro se redujo hasta un 32%; pero la aplicacién de esta ley no ha sido
homogénea en todas las zonas del pais, enfrentdandose al incumplimiento de la normatividad a pesar de
las iniciativas para reducir el nimero de muertes (Jurberg, 2011). Seria importante que a partir de los
resultados de este estudio, también se fomenté conocer el impacto de las medidas de seguridad vial en
México.

Respecto al consumo de drogas, los resultados expusieron sustancias que anteriormente no se reportaban
con frecuencia en estudios previos realizados en Latinoamérica. Una revision sistematica, encontrd pocos
articulos sobre LRT y consumo de otras sustancias. De éstas sustancias reportadas, la droga de mayor
eleccién fue el cannabis con una prevalencia que oscild entre 6.5% y 20.8%. Le sigue la cocaina con una
prevalencia del 6% al 9.2% y algunos estudios reportan el uso de benzodiacepinas entre un 2.8% y 8.3%
(Hernandez-Becerril et al., 2022)

Cabe resaltar, que en este estudio, la sustancia en primer lugar, fue la anfetamina, pero a su vez, destaca
que el uso de esta droga no fue mencionado por autorreporte, sin embargo, la prevalencia en saliva fue
de 11.1% para LRT categorizadas como leves y de 2.9% para las LRT categorizadas como grave/moderado.
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Por otro lado, el consumo de cannabis en el presente estudio, aparentemente da un efecto protector, lo
anterior es contradictorio, pero es una situacidn comun en los reportes de otros autores (Stanford Chihuri
et al., 2017) En cambio, para el consumo de otras drogas (cannabis, benzodiacepinas, estimulantes,
analgésicos, cocaina, droga sintética, alucinégenos, heroina, opio e inhalantes) no se encontrd ninguna
asociacion.

En relacidn a las escalas de severidad de las LRT, no se logré comparar la escala de coma de Glasgow ni la
escala GAP con el Triage. Aunque es una forma de priorizar la atencién, se observd que en esta unidad
hospitalaria no es realizado al momento del ingreso de los usuarios y tampoco se encontrd un registro. En
consecuencia, la asignacién del color no fue adecuada para poder compararlo con otro indice de
severidad. Aparentemente, esta situacion se ha reportado en otros estudios realizados en México. Y de
acuerdo con Veldzquez-Guzman et al. (2017), la implementacidon del Triage al ingreso es parte del
problema, y a su vez, la subclasificacién de los niveles de gravedad con el estado de salud real de la
persona.

Pese a, la comparabilidad de las escalas de severidad fue asertiva, dado que ambas establecieron el mismo
grado de gravedad en cualquier tipo de victima de LRT. El 95% de los casos presentd un grado de severidad
leve en ambas escalas, lo que se traduce en una mortalidad prestablecida de menos del 5%. Sin embargo,
fue una gran desventaja para el estudio no poder contar con informacidn suficiente sobre los lesionados
graves. Ademas, no se puede hacer comparacién con otros estudios en México, puesto que no hay
estudios representativos sobre la severidad de las LRT y el consumo de sustancias. Y los pocos estudios
gue exploran esta asociacién utilizan otras escalas o indices de severidad.

Bajo esta misma linea, Gdmez-Garcia et al (2022), también mencionan la escasez de estudios en este rubro
y consideran que su reciente contribucidn, es uno de las primeras investigaciones que analizan la gravedad
de las lesiones sufridas en condiciones de trafico en México. A diferencia del presente trabajo, este estudio
utilizé la escala ISS (Injury Severity Score) por sus siglas en inglés y de forma similar, reporté un efecto de
interaccion entre la ingesta de alcohol seis horas antes de LRT y la gravedad de la lesion.

Por otro lado, como hallazgo secundario, el patrén epidemiolégico permanecié constante con respecto a
la poblacion, al igual que en otros continentes y en todas las subregiones de Latinoamérica. Las LRT son
mas frecuentes en hombres motociclistas de entre 15 a 29 afios. Esta tendencia ha permanecido durante
mucho tiempo (Martinez et al., 2019).

En otras palabras, es importante recalcar la presencia de aquellos factores que incrementan la ocurrencia
de las LRT. La edad y el sexo son elementos que han persistido a pesar del paso del tiempo, y a su vez, el
consumo de alcohol es considerado como una de las principales conductas de riesgo asociada a las LRT
(Gémez-Dantés et al., 2016). Los resultados obtenidos en este estudio son similares a la literatura. El sexo
masculino en edad productiva continta siendo la poblacién mas afectada, sobre todo cuando utiliza como
vehiculo la motocicleta. Y la probable explicacion sobre el uso frecuente de motocicletas, conlleva al
analisis de la accesibilidad del transporte en paises en desarrollo.

Algunos autores han expuesto que es el uso de este vehiculo ha incrementado por ser mas econédmico y
util en cuestiones de desplazamiento vial. Por ejemplo, en Nigeria, el uso de motocicletas ha sido
determinante para el transporte comercial. El uso de este vehiculo se popularizé a finales de 1970 durante
la recesién econdmica, convirtiéndose en un medio para subsistir principalmente en jévenes
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desempleados, pero con un uso minimo de cascos y normas durante la conduccién, dando como resultado
cambios en la prevalencia de las LRT y convirtiéndose en la lesién mds frecuente (34%) (Adoga y Ozoilo,
2014).

Lo anterior, nos invita a plantear si se requiere reforzar las medidas de seguridad vial principalmente en
esta poblacién vulnerable, partiendo de asegurar medios de transporte sostenibles y seguros. Cabe
resaltar, que estas medidas se encuentran dentro de los compromisos planteados en la Asamblea General
de las Naciones Unidas, proclamada para el periodo 2021 a 2030 como Segundo Decenio de Accién por la
Seguridad Vial. Sin embargo, se considera que es necesario explorar mas a fondo el incremento de
motocicletas en la ciudad de México y en el resto del pais.

Finalmente, el presente estudio, reafirma la insistencia en el fomento a la investigacion y actualizacion de
la informacion. Quizas parte del problema en cuestién, es la escasez de estudios que exploren la
interaccion entre los factores de riesgo y las acciones de seguridad vial implementadas en cada regién del
pais. La situacién expuesta, es preocupante dado que aparentemente las medidas de seguridad vial no
han logrado disminuir la presencia de sustancias en conductores, pasajeros y peatones.

Limitaciones

La principal limitaciéon de este estudio, fue no poder analizar una muestra representativa de los casos
graves, dado que las condiciones de los pacientes no mejoraron con el transcurso de los dias, lo que
imposibilitd realizar la entrevista. Ademads, el tipo de muestra biolégica obtenida para este estudio,
requirio que el paciente estuviera consciente, lo cual, también impidid, incluir casos con lesiones severas.

Aunado a lo anterior, se considera que se requieren estudios mas extensos sobre el consumo de drogas,
es decir, que incluyan otras unidades hospitalarias. La finalidad de esto seria tener un panorama mas
amplio sobre la situacion en México y tener evidencia suficiente para estimar la asociacidon entre el
consumo de otras sustancias con el indice de severidad de las LRT.

Probablemente, para estudios futuros, sea necesario utilizar otro tipo de muestra bioldgica como la
sangre, y conjuntamente, otras escalas de severidad que permitan evaluar la poblacién de usuarios con
lesiones graves.

Otro aspecto importante, fue la relacidn entre las escalas de severidad y el Triage. En un inicio se planted
identificar esta posible asociacidn, sin embargo, a pesar que la Secretaria de Salud establece que todas las
unidades hospitalarias deben de contar con este sistema para priorizar la atencién. En este hospital el
déficit de personal ocasiona que no se utilice. En consecuencia, los resultados obtenidos en este rubro no
pudieron analizarse, dado que independientemente del estado clinico de la persona, se les asignaba
cualquier color, o ningun color.

Finalmente, es importante mencionar que los datos presentados son preliminares del estudio del que se
deriva este proyecto, por lo tanto, no se puede llegar a conclusiones definitivas sobre los hallazgos de este
estudio. Lo anterior, ocurrid principalmente por condiciones externas al equipo de investigacion, pues la
pandemia por COVID-19 retrasd el periodo de inicio de campo.

Fortalezas

El resultado de este trabajo tiene varias fortalezas. Para empezar, fue una ventaja la muestra
representativa obtenida. Se invitd a participar a lesionados de condiciones de transito que ingresaban al
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servicio de urgencias de forma continua. Es decir, se pudieron considerar todos los casos porque el equipo
de campo permanecié 24 horas del dia, 7 dias a la semana. Ademas, no solo se contd con personal
capacitado para la recoleccién de datos. También, hubo supervisién continua que consistid en visitas
diarias y comunicacién 24 horas del dia por medio de mensajeria instantanea a través de teléfonos
moviles.

Asuvez, el hecho de obtener muestras bioldgicas a través del alcoholimetro y pruebas de saliva, permitid
gue no se requiriera el manejo especial o conservacién a cierta temperatura de las muestras. Ademas, la
obtencidn de resultados al momento, facilité la captacidn de la informacidn en la base de datos. Al mismo
tiempo que se realizé el trabajo de campo, se actualizo la informacién semanalmente para su andlisis. En
el caso, que se hubieran obtenido muestras sanguineas, se habria tenido que considerar mayor tiempo
por el procesamiento en laboratorio que conlleva.

Por otro lado, la metodologia de casos cruzados, considera que los casos son sus propios controles. Lo
anterior es una fortaleza porque elimina la confusidn asociada con las diferencias de las caracteristicas
individuales entre cada sujeto. Bajo esta perspectiva, los estudios sobre la asociacién de LRT y el consumo
de sustancias, utilizan este disefio porque existen caracteristicas fijas (conocidas y desconocidas, medibles
y no medibles) individuales que pueden influir en la ocurrencia de condiciones de transito (Carracedo-
Martinez et al., 2009).

Estas variables con otro tipo de metodologia serian de dificil control, por ejemplo, la habilidad para la
conduccién o los efectos de las sustancias, que varian entre cada persona dependiendo con qué
periodicidad, cantidad y velocidad las consumen. La estrategia de utilizar el disefio de casos cruzados,
posiblemente permitié que las estimaciones estuvieran cercanas a la asociacion mas certera, entre la
severidad de las LRT y el consumo de sustancias.

CAPITULO VI CONCLUSIONES

Los alcances del estudio de la severidad de las LRT y el consumo de sustancias se concentran en sefalar
gue existe concordancia en algunos de los principales factores de riesgo reportados por otras partes del
mundo. Como son la edad, el sexo y las conductas de riesgo, si bien, los resultados no son suficientes para
comprender en su totalidad el efecto que tiene estos factores en la severidad de la LRT, permiten tener
un acercamiento a las los elementos que deben considerarse para futuras investigaciones.

Las limitaciones presentadas deben apreciarse como un punto de partida para encontrar estrategias
efectivas, por ello, una propuesta a considerar seria concientizar la importancia de realizar mas estudios
entorno a los principales factores de riesgo, la actualizacion de la informacién, asi como, la evaluacién de
las medidas de seguridad vial existentes en nuestro pais.

Agregando que parte del problema también se encuentra en las deficiencias para recabar datos sobre las
LRT a escala nacional. Por ende, seria considerable, que se iniciard por implementar la recoleccién de
informacién sobre lesionados por condiciones de transito que requieren hospitalizacién. La mayor parte
de los datos existentes pertenecen a informacion obtenida en el ambito prehospitalario. Y a su vez,
mejorar el sistema de informacion sobre lesiones de transito, porque no incluye todas las regiones del
pais. La recomendacion mencionada, tiene la finalidad de analizar con mayor facilidad panorama mas
cercano a la realidad de la ocurrencia de las LRT en México.
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Concluyendo que, a pesar de no poder dar respuestas concretas a un problema de salud publica tan
importante, como es el de las lesiones de transito. El presente estudio, es una pauta que, permite tener
un acercamiento sobre elementos a considerar para el estudio de la severidad de las LRT y el consumo de
sustancias.
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CAPITULO VIl ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario Uso De Sustancias Psico-Activas Y Accidentes De Transito

USO DE SUSTANCIAS PSICO-ACTIVAS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

CUESTIONARIO

SELECQION, TOMA DE MUESTRA, Y ENTREVISTA
VERSION 1.66 (10/2021) Ultima revision: 13 de octubre de 2021

SECCION A: FORMA DE REGISTRO

como peaton.

Este cuestionario se aplicard a todas las personas que acudan a la sala de urgencias por
un accidente de transito, como conductor o pasajero de cualquier tipo de vehiculo o

Se debe usar un cuestionario separado para persona elegible.

AO01. Folio:

PROGRAMADOR: Por favor asigne
automaticamente nimeros consecutivos
para cada entrevista

A02. Numero de afiliacién/admision/registro del
Hospital (Para seguimiento):

A03. Cédigo del lugar del proyecto
colaborativo:

PROGRAMADOR: Por favor asigne
automaticamente a A03 un c6digo Unico
para cada hospital participante -en caso
de que haya mas de uno- (por ejemplo,
“01” para el primer hospital)

A04. Cédigo del entrevistador:

AO5a. Fecha de registro:
(use DD/MM/AAAA)

AO05b. Hora de registro (use 24 horas-complete todos
los campos):

[ENTREVISTADOR:] OBTENGA LA INFORMACION DE A06 A AO8 DE LOS REGISTROS DE INGRESO DEL HOSPITAL.

A06. Edad (afios cumplidos):

Si el paciente tiene 17 afios 0 menos
(A06<=17), concluya la entrevista

AOQ07. Sexo:
MaSCUIINO ...oovviiiieeiiieee e 1
FEMENINO .....oviiiieiiiee e 2

A08. Enfermedad o problema principal (especificar):
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BO1. DIGAME ¢,COMO LE SUCEDIO LA

[ENTREVISTADOR, LEA:] HoLA, ME LLAMO [ENTREVISTADOR: DIGA su NOMBRE] soy DE
[ENTREVISTADOR: DIGA EL NOMBRE DEL HOSPITAL]. ESTAMOS HABLANDO CON LAS PERSONAS QUE
VIENEN EL DIA DE HOY AL SERVICIO DE EMERGENCIA POR UNA LESION DE TRANSITO.

SECCION B PARTE 1: TAMIZAJE

Atropellado por un carro u otro vehiculo

LESION? (SI HAY DOS O MAS CAUSAS, (COMO PeAtON)....ecveieieiieiiiee e 1|1=B02
DETERMINE LA PRINCIPAL, CODIFIQUE SOLO Accidente en un carro u otro vehiculo 2 = B02
UNA RESPUESTA). (COmMO CONAUCTON) ....vveeeiiiieeeiiieee e 2 | 3=2B02
Accidente en un carro u otro vehiculo 4 o Fin de
(COMO PASAJEIOD) ...evvvveeeeeeeeeiiiiireeeeeee e e 3 entrevista
Violacién/ intento de violacion .................... 4 | 5= Finde
Herida con arma blanca..............cccccvvveeeenn. 5 entrevista
Baleado........cccooovveeiiiiiiee e 6 | 6= Fin de
Pufialada, cortada, mordida ....................... 7| entrevista
Intento de Suicidio (Asfixiarse, ahorcarse, 7 = Fin de
tomar medicinas, etc.) .....ccccccoeviiiiieennnnn. 8 entrevista
Caida-piso/ tropezar (con algo o con 8 % Fin de
algglen) ................................................... 9 entrevista
Recibir un golpe, quedar atrapado ........... 10 | 9 o Fin de
Ahogarse/ a punto de ahogarse................ 11 .
Envenenamiento.........cccceeeeveeiiiiiiiiienennn, 12 emre.VISta
10 = Fin de
Quemaduras con fuego, llamas, calor, .
Lo . entrevista
liquidos calientes ........ccccvvvvvvvvvernrnnnnnnns 13 11 Fin de
(O 1 o TP PP PR PP TR PRPRPRPRPRPN 66 .
NO SADE......eceeeeeeeeeee e gg | entrevista
NO FeSPONAE ..., 99 | 12= Finde
entrevista
13 = Fin de
entrevista
66 = BOla
88 = Fin de
entrevista
99 = Fin de
entrevista
BO1A. ESPECIFIQUE Fin de_
entrevista
BO02. ¢ ESTE ES EL PRIMER TRATAMIENTO
QUE RECIBE POR ESTA LESION, ES DECIR, NO | SI ciiiitiiiiiiiiei et e e s e e e eaa e 1 | 1= Continte
ES REINGRESO? NO o 2 | 2= Finde
ENTREVISTADOR: Si el paciente solo entrevista
recibié primeros auxilios en otro
lugary lo transfirieron a este
hospital, la respuesta a B02 debe
ser Sl.
B03. FECHA DE LA LESION
(use DD/MM/AAAA) / /

BO3A. ¢ A QUE HORA OCURRIO LA LESION?
(USE 24 HORAS HH:MM)
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B0O3b. Verifique B03 y B03a: ¢ la lesion ocurrid
hace més de 6 horas?

1= Fin de
entrevista
2 = Continte

CODIFIQUE B0O4=3 Y SIGA CON LA ENTREVISTA.

[ENTREVISTADOR, LEA:] LA INFORMACION QUE ESTAMOS OBTENIENDO ES CONFIDENCIAL Y EN NADA AFECTARA
LA ATENCION QUE USTED RECIBIRA AHORA O EN EL FUTURO. SIN EMBARGO, SUS RESPUESTAS, Y LA DE LOS
OTROS PACIENTES, SERAN UTILES PARA MEJORAR LOS SERVICIOS DE ESTE HOSPITAL.

[ENTREVISTADOR:] REALICE EL PROCEDIMIENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO CON EL PACIENTE. EN CASO
DE QUE EL PACIENTE NO ESTE EN CONDICIONES DE RESPONDERLO O NO HAYA UN RESPONSABLE CON EL O ELLA,

B04. ; ACEPTA COLABORAR CON NOSOTROS? ] PSR PPPRPPPRPPPPRS 1| 1=B05
NO 2 | 2= B05
Pendiente........ocoeeeiiiiiie i 3 | 3= B06
BO5. ¢ QUIEN RESPONDIO EL CONSENTIMIENTO El paciente ........cocceeviiee i 1
INFORMADO? Familiar/abogado ..., 2
BO5b. Verifique B04 B04 = 1= BO7
B04 = 2 = Fin de
B04 = entrevista
3 = B06
B06. ¢ POR QUE NO PUDO APLICAR EL El sujeto se rehus6 o se lo impidieron........ 1|1=B07
CONSENTIMIENTO INFORMADO? Barreras del lenguaje.............ccccceevverveiennnn 2 | 2=B07
El paciente se encuentra intubado ............. 3| 3=B07
Se encuentra fuertemente lesionado o g z gg;
INCONSCIENTE ...t 4
6 = BO7
CONfUSO...cooiiii e, 5| 72 Bo7
Muy intoxicado para cooperar .................... 6 | 8= BOGa
Custodiado o arresto policiaco................... 7
LO 1o TP PP PR PRPRPRPRPRPRPN 8

BO6A. ESPECIFIQUE

BO7. NOMBRE DE USUARIO DEL TOMADOR DE LAS
MUESTRAS.

S| LA MUESTRA BIOLOGICA FUE RECOLECTADA
POR PERSONAL DEL HOSPITAL, CODIFIQUE
B07=99. SI NO, ESCRIBA EL NOMBRE DE
USUARIO DE LA PERSONA DEL EQUIPO DE
INVESTIGACION QUE TOMARA LA MUESTRA

SECCION B PARTE 2: MUESTRA BIOLOGICA

[ENTREVISTADOR: Verifique B04]

Si BO4 = 3: RECOLECTE LAS MUESTRAS POR CONSENTIMIENTO DIFERIDO Y CODIFIQUE B08=3.

Si BO4 = 1: PREGUNTE AL (A LA) PACIENTE S| ESTA DISPUESTO(A) A PROPORCIONAR UNA MUESTRA DE SALIVA Y UNA
DE ALIENTO, Y SI DESEA PERMITIR SU USO PARA PROPOSITOS DE INVESTIGACION.

BO08. ¢ SE OBTUVO EL CONSENTIMIENTO PARA
USAR LA MUESTRA DE SALIVA Y DE
ALIENTO?

1 = Continte
2 = B11
3 = Continte




64

PROGRAMADOR:

ASIGNE POR SISTEMA LOS NUMEROS DE FOLIO PARA LAS DOS MUESTRAS, CON BASE EN LAS REGLAS SIGUIENTES:

SI1 BO8=1 LOS FOLIOS DE LAS MUESTRAS SERAN EL FOLIO ASIGNADO EN AO1 + "C"; sI B0O8=3, ENTONCES SERAN
AO01 +"D".

ADEMAS, PARA LA PRIMERA MUESTRA, ASIGNE LA LETRA “A” AL INICIO DEL FOLIO; PARA LA SEGUNDA MUESTRA,
ASIGNE LA LETRA “D” AL INICIO DEL FOLIO.

POR EJEMPLO, SI SE TUVO QUE TOMAR LA MUESTRA POR CONSENTIMIENTO DIFERIDO, EL FOLIO DE LA PRIMERA
MUESTRA SERIA "A032001D", Y EL DE LA SEGUNDA MUESTRA SERIA "D032001D".

POR FAVOR, MUESTRE EN PANTALLA EL FOLIO DE LA PRIMERA MUESTRA EN B09. DE LA MISMA MANERA, USE EL
FOLIO DE LA SEGUNDA MUESTRA PARA MOSTRARLO EN B0O9B, CADA UNA CON SU INSTRUCCION
CORRESPONDIENTE PARA EL ENTREVISTADOR.

B09. NUMERO DE FOLIO DE LA MUESTRA DE A
ALIENTO

RECUERDE: jUSE EL FOLIO MOSTRADO EN B09
PARA REGISTRAR EL RESULTADO DE LA
MUESTRA DE ALIENTO EN EL FORMATO!
REGISTRE EN B0O9A SI PUDO RECOLECTARLA

BO9A. ¢ FUE POSIBLE RECOLECTAR LA MUESTRA | Si oot 1
DE ALIENTO? NO i 2
B09B. NUMERO DE FOLIO DE LA MUESTRA DE D
SALIVA

RECUERDE: jUSE EL FOLIO MOSTRADO EN B09B
PARA ETIQUETAR EL CONTENEDOR DE LA
MUESTRA DE SALIVA! REGISTRE EN B0O9cC sI
PUDO RECOLECTARLA

B09C. ¢ FUE POSIBLE RECOLECTAR LA MUESTRA | Si ciiiiiiiiiiiii 1
DE SALIVA? NO i 2

B10. FECHA DE TOMA DE LA MUESTRA

B10A. HORA DE TOMA DE LA MUESTRA (USE 24
HORAS-COMPLETE TODOS LOS CAMPQOS)

[ENTREVISTADOR:]
Recuerde: jAntes de proceder con el resto de la entrevista, maneje y resguarde las muestras bioldgicas de acuerdo
con las instrucciones recibidas en la capacitacion!

B10b. Verifique BO8 B08 = 1= B12
B08 = 2= Bl1
B0S = 3= B12
B11. SINO SE PUDO TOMAR LA MUESTRA El personal clinico no dio tiempo de tomar 1=B12
BIOLOGICA, POR FAVOR REGISTRE EL la muestra bioldgica...........cccccvveieenennen 1|2=B12
MOTIVO. No fue posible localizar al paciente............. 2|3 z B12
Fue imposible tomar la muestra bioldgica g - Eﬁa
del paciente........cccoovveeeeiiiiiie i, 3 6> B12
Se rehuso a dar la muestra ........................ 4| g2 B12
L© ] 1o TP TP PR PR PR PPPRPRPRPRPRPRE 5
Sin iNformacion .........cccoeccvve v 6
NO SADE.....oiiiiiiiiee e 8
B11A. ESPECIFIQUE
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SECCION B PARTE 3: ESCALA DE GRAVEDAD DEL TRAUMA

B12. ¢ LA PUNTUACION DE LA ESCALA DE COMA Sl i 1 | 1= Continte
DE GLASGOW FUE PREVISTA (PRE- NO oot 2 |2=B15
LLENADA)?

[ENTREVISTADOR:]

Complete la escala de gravedad del trauma lo
antes posible, obteniendo la informacion de
los registros de ingreso o con el personal de
salud.

B13. ¢ CUAL FUE LA PUNTUACION EN LA ESCALA o
DE GLASGOW? (3-15 PUNTOS)

B14. ¢ QUIEN DIO LA PUNTUACION DE LA ESCALA | Equipo del hospital ..........ccoovvveviiiiinnnnnnnn, 1
DE GLASGOW? Equipo de rescate........cccoocveeeiiiiiieiiiiiiieeee 2

L ] 1 o TP 3
B15. ¢{ CUAL ES EL COLOR DE LA ESCALA DEL ROJO et 1
TRIAGE HOSPITALARIO? NAFANJA ...ceveeeeeiiieee e 2
AMArllO ... 3
VErde ..o 4
AZUL oo 5
NO SADE.....oiiiiiiitie e 8
B16. PRESION ARTERIAL SISTOLICA > 120 MMHG oo, 1
60 a 120 MMHQ .ovvvviiiiiieeii e, 2
<BOMMHG ..o, 3
No disponible ........cccooeiiiiiiii e 4
B16a. Verifique B12 B12 =1 oo 1| 1= B20
BL12 =2 (i 2 | 2 = Continte

[ENTREVISTADOR:]

Obtenga usted mismo los elementos de la escala de Glasgow, con base en los signos y sintomas del paciente.

B17. GLASGOW — APERTURA OCULAR

NO abre 10S 0JOS.....ccvvuveeeiiiiiiieiiiiiee e 1

Abre los 0jos en respuesta a un estimulo

(o [0] (0] (oY o I 2
Abre los ojos en respuesta a una orden
verbal ... 3
Abre los ojos espontaneamente.................. 4
B18. GLASGOW — MEJOR RESPUESTA VERBAL AUSENE ... 1

Sonidos ininteligibles. (quejidos o gemidos,

no articula bien las palabras).................. 2
Palabras inapropiadas. (Habla sin sentido,
SIN NEX0 eNtre Si) ...oceeevevieeeee i, 3
Confuso. (responde, pero esta
desorientado y confundido) .................... 4
Orientado. (responde coherentemente y
apropiadamente).........cccoeeveeeiniienennnnenn. 5
B19. GLASGOW — MEJOR RESPUESTA MOTORA | Sin respuesta motora...........ccceeevvvveeennnnenn. 1

Extension anormal del brazo o de la pierna

en respuesta al dolor ..........cccocecuveeeeennn. 2
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Flexién anormal del brazo o de la pierna en
respuesta al dolor (posicién de

decorticacion) .........ccceevveeniie i 3

Retirada inespecifica ante la presencia de
dolor. Retira el brazo o la pierna donde

es aplicado el estimulo doloroso ............ 4
Localiza el estimulo doloroso (lleva el brazo
al lugar donde siente el dolor) ............... 5

Obedece 6rdenes verbales (hace cosas
simples cuando se le ordena) ................ 6
B20. ¢ LE FUERON ADMINISTRADAS Sl i 1
BENZODIACEPINAS U OTROS SEDANTES AL NO 1ottt 2
PACIENTE POR PERSONAL MEDICO DESPUES | NO SDLE........ueeiiiiiiiiiiiiiiiieee e 8
DEL ACCIDENTE? NO reSPONAE ......covveiiiiieeeiiieee e 9

ENTREVISTADOR: CONSULTE CON EL
PERSONAL MEDICO/REGISTRO MEDICO Y
RESPONDA B20.
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B20a. Verifique B04. 20 1 | 1= Seccion C
Si B04=3 PAUSE LA ENTREVISTA'Y regrese BO4 =3 oo 3|3=>B21
con el paciente cuando esté en condiciones de
hacer la entrevista, con el fin de obtener el
consentimiento informado, continuando en la
SECCION B, PARTE 4: OBTENCION DE
CONSENTIMIENTO DIFERIDO.

SECCION B PARTE 4: OBTENCION DE CONSENTIMIENTO DIFERIDO

B21. ¢ ACEPTA COLABORAR CON NOSOTROS? Sl 1

MUY IMPORTANTE: Recuerde que debe regresar
con el paciente cuando esté en condiciones de
ser entrevistado, con el fin de obtener el
consentimiento informado y asegurar su
participacion en el estudio, asi como para que
autorice el uso de la muestra biolégica
tomada previamente con fines Unicamente de
investigacion.

B21la. Verifique B21. B2L =1 i 1 | 1= Continte
Si el paciente no dio su consentimiento para B21L =2 oo 3 | 2= Finde
participar en el estudio, es decir, B21=2, entrevista

agradezca y termine la entrevista; deseche la
muestra tomada por consentimiento diferido de
acuerdo con las instrucciones recibidas en la
capacitacion.

B22. FECHA EN QUE SE OBTUVO EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO (USE / /
DD/MM/AAAA)

B22A. HORA EN QUE SE OBTUVO EL
CONSENTIMIENTO (USE FORMATO DE 24

HORAS)

B23. SI TOMO LAS MUESTRAS POR Si obtuvo el consentimiento para usar la
CONSENTIMIENTO DIFERIDO, INDIQUE S| (01 =5 (- DR 1
OBTUVO EL CONSENTIMIENTO PARA No obtuvo el consentimiento para usar la
USARLAS EN EL ESTUDIO (0125 - DRSS R 2

No se tomo la muestra previamente .......... 3

ENTREVISTADOR: SI1 B23=2, ES DECIR, EL
PACIENTE NO DIO SU CONSENTIMIENTO PARA
USAR LA MUESTRA TOMADA PREVIAMENTE,
DESECHE LA MUESTRA TOMADA POR
CONSENTIMIENTO DIFERIDO DE ACUERDO
CON LAS INSTRUCCIONES RECIBIDAS EN LA
CAPACITACION.

SECCION C: CUESTIONARIO DE LESIONES

[ENTREVISTADOR, LEA:]
Digame que le sucedid ¢cudl es la principal razon por la que esta aqui?
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CO1A. CON SUS PROPIAS PALABRAS, O VER EL
REGISTRO MEDICO.

C01B. CODIFIQUE TODAS LAS OPCIONES QUE SE | Fracturas...........cccccoviiiiiiiiiiiciiiicc e 1| 1=C02
APLIQUEN. Torceduras, tirones, dislocaciones............. 2 | 205¢c02
Mordgduras_, picaduras, herida profunda, 32002
herida abierta..................... e, 3 455C02
Cortaduras, raspaduras o heridas 5o
superficiales (punzo cortantes, co2
laceraciones) 6=C02
QUEMAAUIAS ......ccvve e 7=C02
Conmocion en la cabeza/ lesion en la 8=>C01c
cabeza ... 6 | 9=co2
Lespn en el S|§tema orgénico/ Mdltiples 102C02
lesiones en 6rganos ..........cccceevvveeeennnne 7
Otras [esiones.........cccccevvvvviiiii 8
NO Sabe.......uvvviiiiiiiiiiiiiieas 9
NO resSpoONde ..........uvvvvereimrmrnrninieineninrnnnnnnn 10
CO01c. ESPECIFIQUE
CO02. ¢ USTED TIENE LICENCIA DE CONDUCIR? Sl 1
NO oo 2
No disponible..........cccccoviiiinii 3
NO SADE ...vvviiiiiiiiii 4
NO resSpoNde .......coccuveveiiiiiieiiee e 5
CO03. ¢, DONDE LE SUCEDIO EL ACCIDENTE? Ciudad de México - calle urbana................ 1
Otra ciudad - calle urbana.......................... 2
Autopista de cuota..........cccceeeveveveviieienennnn, 3
Carreteralibre...........ccccoo 4
NO SADE ...vvviiiiiiiiiii 8
NO reSPONAE .......evvvvreirieiniiirinieinieiernenenenennns 9
CO04. DESCRIBA COMO LE SUCEDIO EL
ACCIDENTE DE TRANSITO (CARRETERA,
LOCALIDAD, KM, HORARIO, ETC.)
CO04a. Verifique B01 BOL =1 o 1|1=cC11
BO1=20B01=3 .cooceoosrrrrrerererererernn 2 | 2= ContinGie
CO05. ¢ ESTUVIERON IMPLICADOS OTROS ] 1| 1= CO05a
VEHICULOS? NO e 2| 2= C06
NO SADE ... 8 | 8= co6
NO resSpoNde .......cocvveveiiiiiie e 9 | 9= cos
CO5A. ¢ INCLUYENDO SU VEHICULO CUANTOS
ESTUVIERON IMPLICADOS?
ENTREVISTADOR: SI EL PACIENTE NO
CONOCE LA CANTIDAD EXACTA DE
VEHICULOS, CODIFIQUE 95
CO06. ¢ ESTUVIERON IMPLICADAS EN EL Sl 1| 1= Co06a
ACCIDENTE MAS PERSONAS? NO oo 2| 2= Co7
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NO SADE ... 8= Co07
NO reSpPoNde .......coovviveiiiiiee e 9= C07
CO06A. ¢ CUANTAS PERSONAS EXACTAMENTE
INCLUIDO USTED?
ENTREVISTADOR: SI EL PACIENTE NO
CONOCE LA CANTIDAD EXACTA DE
PERSONAS, CODIFIQUE 95
CO07. ¢ HABIA MAS PERSONAS CON USTED Sl 1= C07a
DENTRO DEL VEHICULO? NO 2 = C09
NO SADE ..o 8= C09
NO responde .........c..eeeveveeiiiniiiiiieeee e 9= C09
CO7A. ¢ CUANTAS PERSONAS EXACTAMENTE
INCLUIDO USTED?
ENTREVISTADOR: SI EL PACIENTE NO
CONOCE LA CANTIDAD EXACTA DE
PERSONAS, CODIFIQUE 95
CO08. ¢ HABIA ALGUNA PERSONA MENOR DE 18 Sl 1= C08a
ANOS CON USTED DENTRO DEL VEHICULO? NO o 2 = C09
NO SADE ..o 8= C09
NO responde ........c.oeeeeeveeeiiniiiiiieeee e 9= C09
CO08A. ¢ CUANTOS MENORES DE 18 ANOS HABIA
EXACTAMENTE?
ENTREVISTADOR: SI EL PACIENTE NO
CONOCE LA CANTIDAD EXACTA DE
PERSONAS, CODIFIQUE 95
CO09. ¢, EN QUE TIPO DE VEHICULO SE AULOMOVIl ..eveiiii e, 1= Cc10
ENCONTRABA? AULODUS......oovvvieeeeiieeeee 2= C10
(OF- 11 4110 3= C10
Motocicleta ......oooeveeiiiieee e 42 C10
BiciCleta ......oovvveieiiie 5= C10
Otro (p.e., transporte publico, metro) ........ 6 = C09a
NO SADE ..o 8= C10
NO responde ..........coeeveveieiiiiiiccee 9= C10
CO09A. ESPECIFIQUE
C10. ¢ USABA USTED ALGUN TIPO DE Si, cinturén de seguridad............cccccveeeennnn. 1= Cc14
PROTECCION? Sl UN CASCO .uuveeieeeieieeeiie e e e 2= Cl4
Y= 1o 141 0 i o TS 3= Cl0a
NO oo 4= Cl4
NO Sabe........cccooiii 8= C14
NO responde ...........ccoeviiiiiiiiicic, 9= C14
C10A. ESPECIFIQUE = Cl4

C10b. Verifique BO1

1 = Contintie
2= Cl4
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C11. APARTE DE USTED, ¢ ALGUIEN MAS FUE Sl 1| 1= Clia
ATROPELLADO? [ T PP PRPRTRPRPNS 2| 2=C13
NO SADE ...ooiiiiii 8 | 8= c13
NO responde .........c.oeeeveeeeiiiiiiiiiieeee e 9| 9= c13
C11A. { CUANTAS PERSONAS EXACTAMENTE
FUERON ATROPELLADAS?
C12. { HABIA ALGUNA PERSONA MENOR DE 18 Sl i 1| 1= Cl2a
ANOS ENTRE LOS ATROPELLADOS? NO ettt 2| 2=C13
NO SADE ..vveveeee i 8 | 8= c13
NO responde .........c.c.eeeveeeeiiiiiiiiiieeee e 9| 9= c13
C12A. ¢ CUANTAS PERSONAS MENORES DE 18
ANOS FUERON ATROPELLADAS?
C13. ¢ QUE VEHICULO LO ARROLLO? AULOMOVIl ..o 1| 1=>C14
AULODUS. ... 2| 2=C14
CamiON ..o 3| 3=>cC14
Motocicleta ......ooouveviiieeiiiii 4| 42 C14
BiciCleta .....ccoeeeiiiiiiiiiee 5|52c14
Otro (p.e., transporte publico, metro) ........ 6 | 6= C13a
NO SabE .....coviiiiiiii 8| 8= c14
NO responde ..........cccevveiiiiiiiiiicsc 91| 9o c14
C13A. ESPECIFIQUE
C14. ¢ DE DONDE VENIA USTED? Casa propia ....cccceeeveeeiiiiie 1| 1=C15
Casa de alguien Mas.......ccccceeeeevevcviveneennnn. 2 | 2=c15
Trabajo......../.I ...... hI ...................... 3| 3=c15
Restaurante oncheria o similar.................. 4 45C15
Bar o similar.........ccocovvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiian 5 o
Escuela/iglesia..........cccoovveeiiniiiiiiniiiiee, 6 | 2=C15
CIub 0 dePOItiVO .........cveeeeeeeeeeeeeeens 7 | 6=C15
Tienda, centro comercial, shopping center, | 7=C15
SUPEIMErCadO......cvveeeeiiiiee et 8 | 8=>C15
Puesto de gasolina.........cccccovcveveiiiineenenn 9 | 9=c15
E‘Ztsetle’x motel, pensidn o similar ................. 12 102C15
1= - WSRO
=
OO e eeeseeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeseseseeee s 12 | 11=C15
NO SBDE ..., gg | 12=Cl4a
NO FeSPONE ... 99 | 88=C15
99=C15
C14A. ESPECIFIQUE
C15. ¢ PARA DONDE IBA USTED? Casa propia .....cccceeeeeeeiiiiii 1| 1=C16
Casa de alguien Mas........ccccceevevvieeeviiveneanns 2 | 22¢c16
Trabajo.....................,........t..._. ...................... 3| 3=c16
Restau_rar_ﬂe/lonchena osimilar................. 4 455C16
Bar o similar.........cccccvvvviviviiiiiiiiiiininiann 5 5o
Escuelaliglesia........ccccccoiiiiiiiiiiiiiiniiiie, c16
Club o deportivo 6=C16
Tienda, centro comercial, shopping center, 7=C16
SUPErmMercado........ccovcveeeeeriiiee e 8 | 8>cC16
Puesto de gasolina...........cccveveviivenneennen. 9| 9=c16
Hotel, motel, pensién o similar ................. 10 | 10=c16
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FIESta ..uvuviiiiiiiiiiiiiiiire e 11 | 11=C16
OO 12 | 12=C15a
NO sabe ..o 88 | gg=ci16
NO reSPONAE .....ccovvieeeiiiiiee et 99 992C16
C15A. ESPECIFIQUE
C16. ¢ COMO LLEGO USTED A LOS SERVICIOS DE | Ambulancia...........ccccceeeeeiiiieeee, 1
URGENCIA? Otro tipo de rescate profesional ................. 2
Por medios propios........ccceeeveveeeiiiiiieesnnnn 3
Con ayuda de terceros (no rescate
profesional) .........ccccociieiiiienie 4
NO SADE ..vveveiee i 8
NO responde ........ccvveeeeeeeiiiiiiieee e 9
C17. ¢ ENLOS ULTIMOS 12 MESES, ESTUVO Sl i —————— 1| 1=Cl7a
INVOLUCRADO EN OTROS ACCIDENTES DE Si, pero N0 sé CUANtOoS........ccceeevvvvivvveneennnn. 2 | 22C17a
TRANSITO? NO oo 3| 3=¢20
NO SADE ...vvviiiiiiiiiiii 8 855C20
NO reSPoONde ......ccovvviieiiiiiie et 9
9=C20
C17A. ¢ CUANTOS?
ENTREVISTADOR: SI EL PACIENTE NO
CONOCE EXACTAMENTE CUANTOS,
CODIFIQUE 95
C18. ¢ EN ESOS ACCIDENTES, ESTABA BAJO EL Sl 1| 1= Cil8a
EFECTO DEL ALCOHOL U OTRA SUSTANCIA? NO 2| 2=C19
NO SADE ..oeeiiiieiiiie e 8 | 8= c19
NO responde ........c.eeeeveeeeiiiniiiiiee e 9| 9= c19
C18A. ¢ CUANTOS?
ENTREVISTADOR: SI EL PACIENTE NO
CONOCE EXACTAMENTE CUANTOS,
CODIFIQUE 95
C19. ¢ DE ESOS ACCIDENTES, NECESITO Sl 1| 1= C19a
ATENCION MEDICA? o TS 2| 2=C20
NO SADE ..oeeeiiiiiiie e 8 | 82 c20
NO responde ........c.ceeeeeeveeiiniiiiiiie e 9| 9= c20
C19A. ¢ EN CUANTOS?
C20. ¢ SABE QUE EXISTE UN LIMITE DE ALCOHOL | ST ciiiiiiiiiii e, 1| 1= C20a
PERMITIDO EN LA SANGRE, QUE DE SER NO ettt 2| 2=>Cc21
REBASADO OCASIONARIA QUE EL NO respoNde ........occuveveiiiieieiiiiie e 91| 9= c21

CONDUCTOR SEA LLEVADO PRESO POR
CONDUCIR EN ESTADO DE EBRIEDAD?

ENTREVISTADOR: Si C20=2 6 C20=9: INFORME
AL ENTREVISTADO: “EN LA CDMX, EL NIVEL
DE ALCOHOL PERMITIDO EN SANGRE ES 0.8
GRAMOS POR LITRO, QUE ES EQUIVALENTE A
0.4 MILIGRAMOS POR LITRO DE AIRE
ESPIRADO”.
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C20A. ¢ CUAL ES?

C21. { MANIPULO EL TELEFONO CELULAR COMO
CONDUCTOR/PASAJERO/PEATON 10
MINUTOS ANTES DE QUE OCURRIERA EL
ACCIDENTE?

[ENTREVISTADOR, LEA:] AHORA, ME GUSTARIA HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS RELACIONADAS A SU CONSUMO
DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS. SON PARTE DEL ESTUDIO Y QUIERO ASEGURARLE QUE LA INFORMACION QUE
PROPORCIONARA SE MANEJARA DE MANERA ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL.

Sl ettt 1
NO Lottt 2
NO SADE ..ooviiiiiiie 8
NO responde ........ccvveeeeeeeiiiiiiieee e 9

DO1A EN LAS SEIS HORAS ANTES DE QUE
OCURRIERA SU ACCIDENTE DE TRANSITO,

No consumié en las 6 horas previas al

¢INGIRIO ALGUNA BEBIDA ALCOHOLICA, accidente, pero si en otra ocasion.......... 2
AUNQUE FUERA SOLO UNA COPA? Nunca en mivida.........ccccvvvvvvvevnininieininininn, 3
PALABRA CLAVE: BEBIDAS NO SADE ...vvviiiiiiiii 8
ALCOHOLICAS RENUSA ..o, 9
DO01B EN LAS SEIS HORAS ANTES DE QUE Sl 1

OCURRIERA SU ACCIDENTE DE TRANSITO,

No consumié en las 6 horas previas al

¢, CONSUMIO MARIGUANA, TAMBIEN LLAMADA accidente, pero si en otra ocasion.......... 2
“HASHISH”, “MOTA”, “CAFE” O “YERBA”? Nunca en mivida......ccooeeevvvieeiiiiinnieiiieeeee, 3
PALABRA CLAVE: MARIGUANA NO SADE ..., 8
RENUSA ....vvvviiviiiviiiiiiiiiirirevrvevevevevevareraranes 9

DO1c ENLAS SEIS HORAS ANTES DE QUE ] T 1

OCURRIERA SU ACCIDENTE DE TRANSITO,

No consumié en las 6 horas previas al

¢, CONSUMIO SEDANTES, TRANQUILIZANTES O accidente, pero si en otra ocasion.......... 2
BENZODIACEPINAS, COMO PASTILLAS PARA Nunca en mivida........c.ooevvvveeeeeeeeiieiiieenen, 3
DORMIR, PARA LOS NERVIOS O PARA NO SADE ... 8
RELAJAR LOS MUSCULOS, O RENUSA e 9
ANTIPSICOTICOS? ALGUNOS EJEMPLOS SON
VALIUM, TAFIL Y DIAZEPAM.

PALABRA CLAVE: SEDANTES,
TRANQUILIZANTES O
BENZODIACEPINAS

DO1D ENLAS SEIS HORAS ANTES DE QUE ] TR 1

OCURRIERA SU ACCIDENTE DE TRANSITO,

No consumi6 en las 6 horas previas al

¢, CONSUMIO ESTIMULANTES, A VECES accidente, pero si en otra ocasion.......... 2
CONOCIDOS COMO ANFETAMINAS, HIELO, Nunca en mivida..........ooevvvveeeeieeeiieiiieeeen, 3
CRISTAL O TACHAS? SON MEDICAMENTOS NO SADE ...vvviiiiiiiiiiii 8
QUE LA GENTE USA PARA MANTENERSE RENUSA .....uvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeee v 9
DESPIERTOS, MEJORAR SU ESTADO DE
ANIMO O PERDER PESO. ALGUNOS
EJEMPLOS SON DEXAMYL, METANFETAMINA,
Y RITALIN.

PALABRA CLAVE: ESTIMULANTES

DO1E ENLAS SEIS HORAS ANTES DE QUE RS TR 1
OCURRIERA SU ACCIDENTE DE TRANSITO, No consumié en las 6 horas previas al
¢ CONSUMIO ANALGESICOS? ESTOS SON accidente, pero si en otra ocasion.......... 2
MEDICAMENTOS QUE LA GENTE TOMA Nunca en mi vida........ccccuvevvvvveveveiererenennian, 3
USUALMENTE PARA CONTROLAR EL DOLOR. NO SADE ..evviiiiiiiiiiiiii 8
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POR EJEMPLO, LA CODEINA, LA MORFINA Y RENUSA ..ovvveeiiiiiiciiiee e,
EL PERCODAN.
PALABRA CLAVE: ANALGESICOS
DO1F ENLAS SEIS HORAS ANTES DE QUE Sl
OCURRIERA SU ACCIDENTE DE TRANSITO, No consumié en las 6 horas previas al
¢, CONSUMIO COCAINA EN CUALQUIERA DE accidente, pero si en otra ocasion..........
SUS FORMAS, INCLUYENDO EL POLVO, EL Nunca en mMi vida......cccocveeeiniiieeiniiinee e
CRACK, LA PASTA BASE, O LAS HOJAS DE NO SADE ...oviiiiiiiie
COCA? RehUSa .....oooiiiiiiiiie
PALABRA CLAVE: COCAINA
D01G ENLAS SEIS HORAS ANTES DE QUE Sl
OCURRIERA SU ACCIDENTE DE TRANSITO, No consumié en las 6 horas previas al
¢, CONSUMIO DROGAS SINTETICAS, TALES accidente, pero si en otra ocasion..........
COMO EXTASIS, TACHA, O K27 Nunca en mivida.........ccccvvvveveinieininininininn,
PALABRA CLAVE: DROGAS SINTETICAS NO SADE ...vvviiiiiiiiii
RENUSA .....uvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee s
DO1H ENLAS SEIS HORAS ANTES DE QUE ] T
OCURRIERA SU ACCIDENTE DE TRANSITO, No consumi6 en las 6 horas previas al
¢, CONSUMIO DROGAS ALUCINOGENAS COMO accidente, pero si en otra ocasion..........
LSD, MESCALINA, PCP, POLVO DE ANGEL, Nunca en mMivida........ccccvvvvvereininininnnnnnnnn,
HONGOS O PEYOTE? NO SADE ...vvveiiiiiiiiiii
PALABRA CLAVE: ALUCINOGENOS RehUSa .....oooiiiiieii e
D011  EN LAS SEIS HORAS ANTES DE QUE Sl
OCURRIERA SU ACCIDENTE DE TRANSITO, No consumié6 en las 6 horas previas al
¢, CONSUMIO HEROINA U OPIO? accidente, pero si en otra ocasion..........
PALABRA CLAVE: HEROINA U OPIO Nunca en mivida.........ccccvvvvvvvevnininieininininn,
NO SADE ...vvviiiiiiiii
RENUSA .....uvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee s
D01J ENLAS SEIS HORAS ANTES DE QUE ] TR
OCURRIERA SU ACCIDENTE DE TRANSITO, No consumi6 en las 6 horas previas al
¢, CONSUMIO INHALANTES O SOLVENTES? accidente, pero si en otra ocasion..........
TALES COMO OXIDO NITROSO, PEGAMENTO, Nunca en mivida.........cccvvvvvvvenninininnninnnnn,
CEMENTO, THINER O GASOLINA. NO SADE ..eeviiiiiiie
PALABRA CLAVE: INHALANTES RENUSA .....uvvviiiiiiiiiiiiiiiiiie e
DO1K EN LAS SEIS HORAS ANTES DE QUE ] 1=D01ka
OCURRIERA SU ACCIDENTE DE TRANSITO, No consumié en las 6 horas previas al 2=D02
¢,CONSUMIO ALGUNA OTRA DROGA? FAVOR accidente, pero si en otra ocasion.......... 3=2D02
DE ESPECIFICAR: Nunca en mMi vida......ccccceeeevceviiireeeee i, 8=>D02
NO SADE ...vvviiiiiiiiiiii 9=D02
PALABRA CLAVE: OTRAS DROGAS RehUSa .....oooviiiiieii
DO1KkA ¢ CUAL?
DO02. Verifique DO1a DOLA = 1 oot 1 | 1= Continte

2= D13a

DO2A. FECHA EN QUE COMENZO A BEBER (USE
DD/MM/AAAA)
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D02B. HORA EN QUE COMENZO A BEBER (USE
FORMATO DE 24 HORAS)

DO3A. FECHA EN QUE DEJO DE BEBER (USE
DD/MM/AAAA)

D03B. HORA EN QUE DEJO DE BEBER (USE
FORMATO DE 24 HORAS)

D04. APROXIMADAMENTE ¢,CUANTO TIEMPO
TRANSCURRIO ENTRE EL MOMENTO QUE
TOMO LA ULTIMA COPA Y QUE OCURRIERA SU
ACCIDENTE DE TRANSITO? (USE FORMATO
DE 24 HORAS)

[ENTREVISTADOR, LEA:] NOS GUSTARIA SABER CUALES FUERON LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS QUE INGIRIO 6
HORAS ANTES DE SU ACCIDENTE O LESION. ESTO INCLUYE: VINO, CERVEZA, PULQUE, RON, BRANDY, TEQUILA,
COOLERS, PRESIDENCOLA, WHISKY, O CUALQUIER BEBIDA QUE CONTENGA ALCOHOL. (EN LAS SEIS HORAS
ANTES DE QUE OCURRIERA SU ACCIDENTE O LESION, ¢INGIRIO ALGUNA DE ESTAS BEBIDAS, AUNQUE FUERA

SOLO UNA COPA?)

MUESTRE AL ENTREVISTADO LA CARTILLA DE LA NORMA DE LAS DOSIS DE BEBIDAS ALCOHOLICAS Y PREGUNTE:
¢, QUE FUE LO QUE BEBIO?, ¢,DE QUE TAMANO ERA EL ENVASE? Y ¢, CUANTAS COPAS SE TOMO?

ENTREVISTADOR: SI USTED DESCONOCE LAS CATEGORIAS DEL TIPO DE BEBIDA, ESCRIBA
ABAJO EL NOMBRE DE LA MARCA. EL CONTENIDO DE ALCOHOL PUEDE SER ESTABLECIDO
CUANDO SE CODIFIQUE EL CUESTIONARIO.

EL TOTAL DE ALCOHOL ABSOLUTO CONSUMIDO DEBE SER CALCULADO CUANDO SE CODIFIQUE EL CUESTIONARIO

(VER PROTOCOLO).

DO5A. CERVEZA/ COOLERS Sl e 1 | 1=D06a
(-5%) NO ettt 2 | 2=D05b
RENUSO ....oooiiiiiiiii e 8 | 8=D0o5b
NO sabe ... 9 | 9=posh
DO06A. TAMANO Vaso, lata o botella estandar (330ml)......... 1
Caguama (940ml) .......cccevvviiiiiie, 2
Jarra (L lItro) .eeeevvveveveviiiiiiiieeeee 3
NO SADE ..eeeeeieeeieeeee e 8
NO resSpoNde .......coccvveeeiiiieieiiee e 9
DO7A. NUMERO DE COPAS, VASOS, BOTELLAS, -
CUBAS, LATAS
DO05B. PULQUE ] 1 | 1=>D06b
(-3.5%) NO ottt 2 | 2=D05c
RENUSO ....ooviiiiiiieie e 8 | 82Do5c
NO sabe ... 9 | 9=pose
D06B. TAMARNO Vaso, lata o botella estandar (330ml)......... 1
Vaso de % litro (500ml) ......ccocooviiiiiiineenenn. 2
NO SADE ..eeeiiiiiiiii e 8
NO responde ..........oeeeeeieeiiiniiiiiieeee e 9

DO07B. NUMERO DE COPAS, VASOS, BOTELLAS,
CUBAS, LATAS
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DO5c. VINO DE MESA Sl ettt 1 | 1=D06¢c
(-11%) NO e 2 | 2=D05d
RENUSO ..o 8 | 82Dposd
NO SADE ....cooviiiiiii 9 | 9=posd
DO6¢c. TAMANO Vaso (120MI) ..oeevieiieiiieeeieee e 1
Botella (750ml) ...ccovvveeeeeiieeeee e, 2
NO SADE ...oviiiiiiiie 8
NO responde .......cccvveeeeeeeiiiiiiieee e 9
DO7c. NUMERO DE COPAS, VASOS, BOTELLAS, -
CUBAS, LATAS
DO5D. DESTILADOS Sl et 1 | 1=D06d
(-40%) NO e 2 | 22D05e
RENUSO ..o 8 | 8=Do5e
NOMBRE/S NO SADE ....cooviiiiiii 9 | 9=pose
DO6D. TAMANO Una copa de destilados (40ml)................... 1
Botella (750ml) .....cooveiiiiiiiieeeee 2
NO SADE ...vvviiiiiiiii 8
NO reSPONAE .......uvvvvrrrrieininiiinininieierernenrnnnnns 9
DO7D. NUMERO DE COPAS, VASOS, BOTELLAS, _
CUBAS, LATAS
DO5E. ALCOHOL PURO Sl i 1 | 1=D06e
(960) o S 2 | 2=DO05f
RENUSO ....ooviiiiiiei 8 | 8=Do5f
NO SADE ...vvviiiiiiiii 9 | 9=posf
DO6E. TAMANO Un farolazo (30ml) .....ccoovveiiiiiiiiiiiieeee 1
Botella de 500ml........cccceeviiiiiiiiiineeniiiine, 2
Botella de 750ml............evvvvvvvveinininieininininnn, 3
NO SADE ...vvviiiiiiiiiiii 8
NO resSpoNde .......coccuveeeiiiiiieiiiee e 9
DO7E. NUMERO DE COPAS, VASOS, BOTELLAS, _
CUBAS, LATAS
DO5F. OTRO TIPO DE BEBIDA ALCOHOLICA Sl e 1 | 1=D05f1
NO <o 2 | 2= DO7f1
RENUSO ....oooiiiiiiii 8 | 8= po7i1
NO Sabe ...................................................... 9 9E> D07f1
DO5F1. ESPECIFIQUE
DO6F. TAMARNO VAS0S ...ttt 1
LAtas ..ccvvveieiiieieeeiiii e 2
Copas o cubas de Presidencola, Q-bitas...3
JAITA. ..o 4
NO SADE ...vvveiiiiiiiiiii 8
NO responde .........c..eeeeeieeiiiiiiiiiieeee e 9
DO7F. NUMERO DE COPAS, VASOS, BOTELLAS, -

CUBAS, LATAS
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DO7f1. Verifique D05a, D05b, D05c, D05d, D05e,

D05A=1 6 D05B=1 6 D05c=1 6 D05D=1 0

DO5f. DO5E=1 O DO5F=1 ......000eeeeiriirrrriiiieeereiinnns 1| 1= D10
TODAS LAS DEMAS......ceeiueieieeeeeieseeeeeneseesseeas 2 | 2= Continde
DO5G. NO sABE (NS) NO SADE ..vvveeeee e 9

D10. EN LA ESCALA DE 0 A 4, DONDE 4 ES “Muy
SEVERAMENTE BORRACHO” Y 0 ES “NO
ESTABA BORRACHO”,

¢, QUE TAN EMBRIAGADO (BORRACHO) SE SINTIO
ANTES DE SUFRIR SU ACCIDENTE DE
TRANSITO?

ENTREVISTADOR:_LEA LA LISTA AL
PACIENTE

Muy severamente borracho / Muy
severamente intoxicado (Noqueado o
tropezandose al caminar, sin poder
comunicarse verbalmente con claridad.
Obviamente, borracho para otras
personas)

Severamente borracho/ Severamente
intoxicado (Tropezandose o
tambaleandose al caminar, dificultad
para hablar. Para otras personas,
borracho aunque no haya interaccion
con ellos)

Moderadamente borracho/ Moderadamente
intoxicado (Tambaledndose, dificultad
para hablar. Para otras personas es
obvio que est4 borracho si interactia con
ellas)

Un poco borracho/ Baja intoxicacion (Casi
sin signos de estar borracho o con una
ligera dificultad de coordinacion y de
comunicacion verbal. Para otras
personas no es obvio que esta borracho

cuando interactie con ellas) .................. 1
No estaba borracho...........cccccvviviiiiiiiiininn, 0
NO SADE ...vvviiiiiiiiii 8
NO resSpoNde ........occuveeeiiiieieiiiee e 9
D11. ¢ TUVO QUE DEJAR DE BEBER DEBIDO A Sl 1
QUE SE ACCIDENTO? NO e 2
NO SADE ...vvviiiiiiiiiii 8
NO reSPONE .......evvvvrerrieinieininieinieieinrnenrnennns 9
D12. ¢ TOMO ALGUNA BEBIDA ALCOHOLICA Sl 1
ENTRE LA OCURRENCIA DEL ACCIDENTEY SU | NO .cooviiiiiiiii 2
LLEGADA AL SERVICIO DE URGENCIAS? NO SADE ...vvviiiiiiiiiii 8
NO reSPONAE .......evvrrrrrrinininiiinieinieieenrneninennns 9
D13. ¢ USTED PIENSA QUE SE HUBIERA Sl 1
ACCIDENTADO AUNQUE NO HUBIERA ESTADO | NO coooiiiiiiii e, 2
BEBIENDO? NO €StA SEQUIO ... 3
NO SADE ...vvviiiiiiiiiiii 8
NO resSpoNde .......coccvveeeiiiieieiiee e 9

D13A. Verifique BO1 BO1=10B01=3 .ceocovoirrrererererererernen 1 | 1= ContinGe

BOL =2 oo 2 | 2> Dl4a

D14. SI USTED NO ERA EL CONDUCTOR DEL Si, definitivamente ........cccoooovvivvveiieeieeeeeeeens 1
VEHICULO, EN SU OPINION, ¢,LA PERSONA LO SOSPECNO ..o 2
QUE CONDUCIA EL VEHICULO ESTABA NO o 3
INTOXICADA O BORRACHA EN ESE No sabe 0 no esta seguro .............ccceeennee 8

MOMENTO?

NO responde ..........oeeeeeieeiiiniiiiiieeee e 9
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D14A. Verifique DO1b DOLB=1.....oiiiiiiiiieice e 1 | 1= Continte
D01B=2 O D01B=3 O D01B=8 O 2 = D21a
DO1B=9 ..ot 2

[ENTREVISTADOR, LEA:] AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE SOBRE SU CONSUMO DE MARIGUANA O HASHISH.
ESTAS PREGUNTAS TAMBIEN SON PARTE DEL ESTUDIO Y, COMO CON LAS PREGUNTAS PREVIAS, SUS
RESPUESTAS SERAN TRATADAS DE MANERA ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL. QUISIERA RECORDARLE QUE LA
INFORMACION QUE OTORGUE NO SERA PARTE DE SU EXPEDIENTE CLINICO, O USADO FUERA DE ESTE ESTUDIO O
COMPARTIDO CON NADIE.

D15A. FECHA EN QUE COMENZO A CONSUMIR
MARIHUANA / /

D15B. HORA EN QUE COMENZO A CONSUMIR
MARIHUANA (USE FORMATO DE 24 HORAS)

D16. APROXIMADAMENTE ¢,CUANTO TIEMPO
TRANSCURRIO ENTRE EL MOMENTO DE SU
ULTIMO CONSUMO DE MARIHUANA Y QUE
OCURRIERA SU ACCIDENTE DE TRANSITO?
(USE FORMATO DE 24 HORAS)

D17. ¢ CUANTA MARIGUANA O “HASHISH" Una fumada de un cigarro o una pipa........ 1| 1= D18
CONSUMIO EN LAS SEIS HORAS ANTES DE sU | Varias fumadas de un cigarro o una pipa...2 | 2=D18
ACCIDENTE DE TRANSITO? (¢,PODRIA SER Casi un cigarro 0 una pipa........cccceeeveveeeennn. 3| 3= D18
UNA FUMADA, UN CIGARRO, DOS CIGARROS, | Casi dos cigarros 0 pipas ......ccccceveveveveeeenn, 4 | 4= D18
UNA PIPA, O CUALQUIER OTRA FORMA, POR Varios Cigarros 0 PiPas .......ceeveeerriivreeeeeeenss 5| 5= D18
EJEMPLO, COMIDA O BEBIDA, CUANTA Otra(s) forma(s) (galleta, brownie, hoja, té, 6= D17a
CANTIDAD?) etc.) o si fue combinado ...................... 6 | 8= D18

NO SADE ..oeeiiiieiiiie e 8 | 9= D18
NO resSpoNde .......coccuveeeiiiiiieiiiee e 9

D17A. ESPECIFIQUE OTRAS FORMAS O SI FUE
COMBINADO.

D18. EN LA ESCALA DE O A 4, DONDE 4 ES “MUY | Muy severamente intoxicado...................... 4
SEVERAMENTE INTOXICADO” Y 0 ES “NO Severamente iNtoXicado ............oovvvvveeeennnn. 3
ESTABA INTOXICADO”, ¢ QUE TAN Moderadamente intoxicado .............ccc........ 2
INTOXICADO SE SINTIO ANTES DE SUFRIR SU Baja intoXicacion..............ccecevveeeeeeee e, 1
ACCIDENTE DE TRANSITO? No estaba intoxicado ............cccceeeeeriiiinnen. 0

NO SADE ..eoiiiiiiiiee e 8

ENTREVISTADOR: LEA LA LISTA AL PACIENTE | NO reSpONde ............uevvivrmrminininrnrninininnnnnnnnns 9

D19. ¢ TUVO QUE DEJAR DE CONSUMIR Sl 1
MARIGUANA O HASHISH DEBIDO A QUE SE NO 1o 2
ACCIDENTO? NO SADE ..evevevee e 8

NO resSpoNde .......cocvveveiiiiiie e 9

D20. ¢ CONSUMIO MARIGUANA O HASHISH ENTRE | ST viiiiiiiiiiiiiiiie e s ciiiiie e e s siieeee e e 1
LA OCURRENCIA DEL ACCIDENTE Y SU NO ettt 2
LLEGADA AL SERVICIO DE URGENCIAS? NO SADE ..o 8

NO responde ..........oeeeeeieeiiiniiiiiieeee e 9

D21. ¢ USTED PIENSA QUE SE HUBIERA RS TR 1

ACCIDENTADO AUNQUE NO HUBIERA NO Lttt 2

CONSUMIDO MARIGUANA O HASHISH? NO SADE ... 8
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NO reSpPoNde .......covvviieiiiiiie e 9
D21A. Verifique BO1 BO1=10B01=3.cccciieeiereeeeeeeereea, 1 | 1= Continte
BOL =2 oo 2| 2= D23
D22. SI USTED NO ERA EL CONDUCTOR DEL Si, definitivamente ...........cccccoooiiiiiiiennen. 1
VEHICULO, EN SU OPINION, ¢ LA PERSONA LO SOSPECNO ...oeviiiiiiiiiiiicc e 2
QUE CONDUCIA EL VEHICULO ESTABA NO o 3
INTOXICADA CON MARIHUANA EN ESE No sabe 0 no esta seguro .............ccceeenee. 8
MOMENTO? NO reSpoNde .......cocvvieeiiiiiie e 9
D23. Verifique D01c, D01d, DO1e, DO1f, D01g, (D01c=10D01b=1 6 D01E=1 0 DO1F=16 1= Continde
D01h, DO1i, D0O1j, y D01k D016=10D01H=106D011=106D01J=10
DOLK=1) ooiiiiciieieieie et 1
(DO1cl Y DO1D: Y DOLE=L Y DOLF<l ¥ 2= B
D01G#1 Y DO1H=1 Y DOLli1 Y D013l Y
DOLKZL) woevviiviiieiieeteeeeiee et se e eeae e sae e 2

[ENTREVISTADOR, LEA:] AHORA ME GUSTARIA PREGUNTARLE SOBRE SU CONSUMO DE [PROGRAMADOR:
USAR LA(S) "PALABRAS CLAVE" DE CADA DROGA QUE CONTESTO QUE Si USO DE D01C HASTA
DO1K]. ESTAS PREGUNTAS TAMBIEN SON PARTE DEL ESTUDIO Y, COMO CON LAS PREGUNTAS PREVIAS, SUS
RESPUESTAS SERAN TRATADAS DE MANERA ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL. QUISIERA RECORDARLE QUE LA
INFORMACION QUE OTORGUE NO SERA PARTE DE SU EXPEDIENTE CLINICO, O USADO FUERA DE ESTE ESTUDIO O
COMPARTIDO CON NADIE.

D23A. FECHA EN QUE COMENZO A CONSUMIR,
LISTAR, PALABRAS CLAVE DE CADA /
DROGA DESDE DO1c HASTA DO1k =1

D23B. HORA EN QUE COMENZO A CONSUMIR
LISTAR, PALABRAS CLAVE DE CADA
DROGA DESDE DO1c HASTA DO1k =1
(USE FORMATO DE 24 HORAS)

D24. APROXIMADAMENTE ¢,CUANTO TIEMPO
TRANSCURRIO ENTRE EL MOMENTO QUE
coNsuMiO PALABRAS CLAVE DE CADA
DROGA Y QUE OCURRIERA SU ACCIDENTE
DE TRANSITO? (USE FORMATO DE 24 HORAS)

D25. EN LA ESCALA DE O A 4, DONDE 4 ES “Muy | Muy severamente intoxicado...................... 4
SEVERAMENTE INTOXICADO” Y 0 ES “NO Severamente intoxicado..............ccceeeeeeen. 3
ESTABA INTOXICADO”, ¢ QUE TAN Moderadamente intoxicado .............ccc........ 2
INTOXICADO SE SINTIO ANTES DE SUFRIR SU Baja intoXicacion..............ccocevveeeeeee e, 1
ACCIDENTE DE TRANSITO? No estaba intoxicado...........ccccevvvvvevninnnnnnns 0

NO SADE ..o 8

ENTREVISTADOR: LEA LA LISTA AL PACIENTE | NO reSponde ........cocccceeeviiiieeinineeeiniiee e 9

D26. ¢ TUVO QUE DEJAR DE CONSUMIR DROGAS Sl 1
DEBIDO A QUE SE ACCIDENTO? NO oo 2

NO SADE ..o 8
NO responde ...........eeeeeveeiiiiiiiiieieee e 9

D27. ¢ CONSUMIO DROGAS ENTRE LA Sl 1
OCURRENCIA DEL ACCIDENTE Y SU LLEGADA | NO cotuuiiiiiiiiiiiiiiiii et eevvai e e e eens 2
AL SERVICIO DE URGENCIAS? NO SADE ...vvviiiiiiiieii 8
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D28. ¢ USTED PIENSA QUE SE HUBIERA Sl 1
ACCIDENTADO AUNQUE NO HUBIERA NO e 2
CONSUMIDO DROGAS? NO SADE ..., 8
NO reSpoNde .......cocvviveiiiiiie e 9
D28A. Verifique BO1 BOL=10OB0L =3 oeeeeeeeeeeeeeeeessnns 1 | 1= Contintie
BOL =2 oo 2 | 2 = Seccion E
D29. SI USTED NO ERA EL CONDUCTOR DEL Si, definitivamente ............cccccc 1
VEHICULO, EN SU OPINION, ¢ LA PERSONA LO SOSPECNO ...oeviiiiiiiiiiecc e 2
QUE CONDUCIA EL VEHICULO ESTABA NO o 3
INTOXICADA EN ESE MOMENTO? NoO sabe 0 NO eSta Seguro ...........ccceeuveveee. 8
NO responde ........ccvveveeeeeiiiiiiieee e 9

SECCION E: CONSUMO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS EN DOS PERIODOS DE CONTROL

SELECCIONADOS

[ENTREVISTADOR:] EN LA SIGUIENTE SECCION PREGUNTARA POR LAS DOS OCASIONES MAS RECIENTES EN QUE
EL PACIENTE ESTUVO EN EL TRANSITO EN LA MISMA SITUACION QUE AL MOMENTO DE SU ACCIDENTE (ES DECIR,
COMO CONDUCTOR, PASAJERO O PEATON). DEBERA HACER LA PREGUNTA SIGUIENTE CON BASE EN LA COLUMNA
“TIEMPQO” DEL CUADRO INFERIOR, EMPEZANDO POR EL DIiA PREVIO A LA LESION Y ALEJANDOSE EN EL TIEMPO
DIiA A DIA HASTA OBTENER RESPUESTA AFIRMATIVA EN LAS DOS OCASIONES MAS RECIENTES -O HASTA QUE SE
TERMINEN LAS OPCIONES DEL CUADRO-).

[ENTREVISTADOR, LEA:] Su AccipenTE ocurrIO EL_[PROGRAMADOR: USE RESPUESTA DE B03]
___ Y USTED DIJO QUE ESTA AQUI DEBIDO A QUE TUVO UN ACCIDENTE DE TRANSITO [PROGRAMADOR:

USE RESPUESTA DE B01 PARA REEMPLAZAR EL SIGUIENTE TEXTO: SI B01=2
MUESTRE:_"CONDUCIENDO (UN CARRO, UNA BICICLETA, UNA MOTOCICLETA)". S| BO1=3 MUESTRE:
"SIENDO PASAJERO DE (UN CARRO, UNA BICICLETA, UN AUTOBUS, EL METRO, UN TREN)" SI BO1=1 MUESTRE:
“IBA CAMINANDO Y FUE ATROPELLADO (COMO PEATON)"], Y QUE EL ACCIDENTE PASO APROXIMADAMENTE A LAS

___ [PROGRAMADOR: USE HORA DE B03A]___HORAs.

[ENTREVISTADOR, LEA:] A CONTINUACION, LE VOY A PEDIR QUE RECUERDE LAS DOS OCASIONES MAS
RECIENTES EN QUE USTED ESTABA EN EL TRANSITO EN CIRCUNSTANCIAS SIMILARES A LAS DEL DIA DE SU
ACCIDENTE. USTED DIJO QUE ESTA AQUI DEBIDO A QUE TUVO UN ACCIDENTE DE TRANSITO

[PROGRAMADOR: USE RESPUESTA DE B01 PARA REEMPLAZAR EL SIGUIENTE TEXTO: SI
B01=2 MUESTRE:_"CONDUCIENDO (UN CARRO, UNA BICICLETA, UNA MOTOCICLETA)". S| B01=3 MUESTRE:
"SIENDO PASAJERO DE (UN CARRO, UNA BICICLETA, UN AUTOBUS, EL METRO, UN TREN)" S| BO1=1 MUESTRE:
“IBA CAMINANDO Y FUE ATROPELLADO (COMO PEATON)"], Y QUE EL ACCIDENTE PASO APROXIMADAMENTE A LAS

[PROGRAMADOR: USE HORA DE B034] HORAS.
PIENSE EN (EL/LOS/LA) (TIEMPO) A SU LESION (ENTREVISTADOR: MENCIONE EL DIA DE LA
SEMANA CORRESPONDIENTE AL RENGLON DE LA COLUMNA “TIEMPQO”), APROXIMADAMENTE A LA MISMA HORA

QUE TUVO SU ACCIDENTE, A LAS [PROGRAMADOR: USE HORA DE B03A] HORAS.
¢EL_(TIEMPO)  (ENTREVISTADOR: REITERE EL DIA DE LA SEMANA CORRESPONDIENTE AL RENGLON DE
LA COLUMNA “TIEMPQ”), APROXIMADAMENTE A ESA HORA, ESTABA [[PROGRAMADOR: USE
RESPUESTA DE B01 PARA REEMPLAZAR EL SIGUIENTE TEXTO: SI B01=2 MUESTRE:
CONDUCIENDO (UN CARRO, BICICLETA O MOTOCICLETA) Sl B01=3 MUESTRE: SIENDO PASAJERO DE (UN

CARRO, UNA BICICLETA, UN AUTOBUS, EL METRO, UN TREN) SI B01=1 MUESTRE: CAMINANDO (ERA
PEATON)]?

[ENTREVISTADOR:] SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, REGISTRE EN LA COLUMNA EO1_1 EL DIA
CORRESPONDIENTE. CONTINUE PREGUNTANDO EL TIEMPO SENALADO EN EL RESTO DE LOS RENGLONES
HASTA OBTENER UNA SEGUNDA RESPUESTA AFIRMATIVA Y REGISTRE EL DiA CORRESPONDIENTE EN LA COLUMNA
EO1 2
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Periodo de Periodo de
TIEMPO control #1 control #2
(EO1 1) (E01_2)
Dia previo 1 1
Dos dias antes 2 2
3 dias antes 3 3
4 dias antes 4 4
5 dias antes 5 5
6 dias antes 6 6
7 dias antes 7 7
La semana anterior 8 8
La quincena anterior 9 9
Entre el mes pasado y hace tres meses 10 10
Hace mas de tres meses 11 11
Nunca 88 88

PATRON DE CONSUMO EN EL PERIODO DE CONTROL #1
EO01_1A. Verifique EO1_1 EOL 1>1Y EOL 1 <11 oo, 1 | 1 = Continte
EOL 1 =88 tooooeoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeresseneesneenes 2 | 2= Periodo
a de control 2

ENTREVISTADOR: APLIQUE ESTA SECCION CON BASE EN EL TIEMPO CORRESPONDIENTE AL PERIODO DE
CONTROL #1, EO1_1.

[ENTREVISTADOR, LEA:] EN ESTA PROXIMA SECCION VOY A HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE LO QUE

HIZO EXACTAMENTE (EL/LOS/LA) _ [PROGRAMADOR: USE REsPUESTA DE EO1 _1]) A SU
LESION.
EO2_1. FECHA DEL PRIMER PERIODO DE
CONTROL (USE DD/MM/AAAA) I S S
EO03_1. PIENSE EN (EL/LOS/LA) Casa propia .....cccceeveeeieiiii 1| 1=E04 1
___[PROGRAMADOR: USE Casa de alguien Mas..........ccccoooeieininnnn. 2| 2 E04 1
RESPUESTA DE EO1 1 ’ Trabajo.....................'........:..... ...................... 3| 32 E04 1
APROXIMADAMENTE A LAS gestauranfe/lonchena o similar.................. 451 4 E04 1
. ar 0 Similar.........coceeevviie i, -
—_[PROGRAMADOR: USE Escuela/iglesia..........cccoovveeiiniiiiiiniiiiee, 6 5= E04_1
HORA DE B03A] HoRrAS, ¢,DE DONDE CIUD 0 dEPOTIVO ..o, 7 | 62 E04_1
VENIA? Tienda, centro comercial, shopping center, 7= E04_1
SUPErMErcado........cccocvveeeirieieeerneeee e 8 | 82 E04 1
Puesto de gasolina..........ooccuveeeeiieeiininnnen, 9|92 E0s 1
I;_otetl, motel, pension o similar ................. 1(1) 102 Eoz_l
1= - WS TRS
L ] 1 o T 12 11 B04_1
NO SADE ....cveeeeeeceeeeceeeeeee e gg | 122 E03a_1
NO reSpONde .........cccvoveveveeeeeeeeeeeeeeeeens 99 | 88= E04_1
99= E04 1
EO3A_1. ESPECIFIQUE
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E04_1 PIENSE EN _[PROGRAMADOR Casa proplia IR srsunnnn e s 1| 1= EO4A_11
USE RESPUESTA DE EOL 1. Casa _de alguien Mas........cccocveeeiiviiee, 2 | 2= E04A_11
APROXlMADAMENTE A LAS Traba]o ........................................................ 3 3E> E04A 11

Restaurante/loncheria o similar.................. 4 4> E04A_11
__ [PROGRAMADOR: USE Bar 0 SiMilar.........ccocoeveeeveeeeeeeeceeeeennn 5 -
HORA DE B03A] HORAS, (HACIA DONDE | ESCUEIA/IGIESIa.............cvvemrrerrieiciiriiend 6 | > E04A_LL
SE DIRIGIA? Club 0 deportivo ........ccccvvveeeeeee e, 7 | 6= EO04A_11
Tienda, centro comercial, shopping center, 7= EO04A_11
SUPEIMErCadO.....ccvvviieeeriree e 8 | 8= E04A_11
Puesto de gasolina........cccccvveveeeiiiiinennnnn, 9 | 9= E04A 11
H.otel, motel, pensién o similar ................. 10 | 10>
(F)lteizta ........................................................ E E04A_11
NO SADE ..oevvieeiiiiiee e 88 =
NO reSPONAE .....ccovvieeeiiiiiee et 929 E04A_11
12=> E04A 1
88>
EO04A 11
99=
EO4A 11
EO04A_1. ESPECIFIQUE
EO4A_11. Verifique DOla DOIA=S ..o 1| 1= E06G_11
TODAS LAS DEMAS .......ooverereereerenrinsssnsssensen, 2 | 2= ContinGe

EO5_1. ¢ CONSUMIO ALCOHOL DURANTE LAS 6 Sl e 1| 1= EO06a_1
HORAS ANTES DE LAS NO 2 | 2=E06G_11
[PROGRAMADOR: USE HORA DE | No SADE . 8 | 8®E06G_11
BO3A] HORAS, (EL/LOS/LA) NO resSpoNde .......coccvveveiiiiiieiiee e 9 | 92E06G_11
_[PROGRAMADOR: USE ResPUESTA
DEEO1 1]7

[ENTREVISTADOR, LEA:]

¢, QUE FUE LO QUE BEBIO?, ¢,DE QUE TAMANO ERA EL ENVASE? Y ¢, CUANTAS COPAS SE TOMO?

EO06A_1. CERVEZA/ COOLERS Sl e 1| 1=E07A 1

(-5%) NO e 2 | 2= E06B_1

RENUSO ... 8 | 8= E06B_1
NO SADE ..o 9 | 9o E06B_1
EO7A_1. TAMARO Vaso, lata o botella estandar (330ml)......... 1
Caguama (940ml) ...ccoveeeiviiiiiiiiee e 2
Jarra (L lIitro) ..o.oocveeeeiiiieieiiccec e, 3
NO SADE ..oeiiiiiiiiiiie e 8
NO responde .........c.oeeeeeieeiiiniiiiiiieee e 9
EO8A_1. NUMERO DE COPAS, VASOS, _
BOTELLAS, CUBAS, LATAS
E06B_1. PULQUE RS TR 1| 12 E07b 1
(-3.5%) NO e 2 | 2= EO6C_1
RENUSO ..o 8 | 82 E06C_1
NO SADE ..o 9 | 9o Eo6e_1
EO78_1. TAMARO Vaso, lata o botella estandar (330ml)......... 1
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Vaso de % litro (500ml) .......ccccovivereiinnnnn, 2
NO SADE ..eeeviiiiiiiie e 8
NO reSpoNde .......cocvvieeiiiiiie e 9
EO08B_1. NUMERO DE COPAS, VASOS, __
BOTELLAS, CUBAS, LATAS
EO6C_1. VINO DE MESA Sl i —————— 1| 1= E07c_1
(-11%) NO e 2 | 2= EO06d_1
RENUSO ..o 8 | 8= Eo6d 1
NO SADE ....ooviiii 9 | 9o E06d 1
EO7c_1. TAMARO Vaso (120Ml) c..ovvveereeeeiiieeee e, 1
Botella (750ml) ...ccovvveveeiiieeeee e 2
NO SADE ..eeeviiiiiiiie e 8
NO reSpPoNde .......cocvveeeiiiiiie e 9
EO08c_1. NUMERO DE COPAS, VASOS, o
BOTELLAS, CUBAS, LATAS
EO6D_1. DESTILADOS Sl e 1| 1= EO07d_1
(-40%) NO 1 2 | 2= EO6e_1
RENUSO ....ooviiiiiiii e 8 | 8= EoBe 1
NOMBRE/S NO SADE ....ooiiiii 9 | 9o EoBe 1
EO7D_1. TAMANO Una copa de destilados (40ml)................... 1
Botella (750ml) .......ovvvviiiiiiiiiiiiiiiieieiiiiinianns 2
NO SADE ..oeeiiiieiiiie e 8
NO reSPONAE .......evvvvruininininininieinieieeernrnrnnnnns 9
EO8D_1. NUMERO DE COPAS, VASOS, .
BOTELLAS, CUBAS, LATAS
EO6E_1. ALCOHOL PURO Sl 1| 1= E07e_1
(96°) NO ottt 2 | 2= EO06f_1
RENUSO ..., 8 | 8= E06f_1
NO SADE ..o 9 | 9o Eo6f 1
EOQ7e_1. TAMARNO Un farolazo (30ml) ... 1
Botella de 500ml.........cccoooniiiiiiiinenniiiiiee, 2
Botella de 750ml.........ccooviiiiiiiiiieiiiiii 3
NO SADE ..oeiiiiiiiiiiie e 8
NO reSPONAE .......evvvvrrrrinininirinieinieierernenrnnnnn 9
EO8E_1. NUMERO DE COPAS, VASOS, BOTELLAS, _
CUBAS, LATAS
EO6F_1. OTRO TIPO DE BEBIDA ALCOHOLICA Sl 1| 1= EO6f_11
NO et 2 | 2= EO8f_11
RENUSO ....oooiiiiiiii 8 | 8= Eo0sf_11
NO SADE ....cooviiiiiiiici 9 | 9o Eosf 11
EO6F_11. ESPECIFIQUE
EO7F_1. TAMARNO VaASOS..cciiiiiiiiiiiieeeieieeee ettt 1
LAAS ..vvveeiiiiiieiiiiieiiieiiiitiieebeeebe e 2
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NO SADE ..eeiiiiieiiiiee e 8
NO reSpPoNde .......coovviveiiiiiee e 9

EO8F_1. NUMERO DE COPAS, VASOS, BOTELLAS, __

CUBAS, LATAS
EO8F_11. Verifique E06a_1, EO6b_1, EO6c_1, E06A 1=10E06B 1=10E06C_1=10 1= EO6g_11
E06d_1, EO6e_1, EO6f_1 E06D_1=10EO6E_1=1 0O EQ6F _1=1 ......... 1 | 2= Continde

TODAS LAS DEMAS......ccueiiiiiiiiinieeiisiesiiesieenieens 2

E06G_1. NO SABE (NS) T — 9

EO6G_11. Verifique D01B DOLIB=3 ..ot 1|1=EI2A 11
TODAS LAS DEMAS .....vocvveerceeseniinessninsensnenns 2 | 2= ContinGe

E11 1. CONTINUE PENSANDO EN (EL/LOS/LA) S e 1|1=>E121
_[PROGRAMADOR: USE RESPUESTA NO ............................................................... 2 2‘::) E12A_ll
DE Eol 1| | APROXIMADAMENTE A LAS HO Sabe d .................................................. g gz E12A_ll
_[PROGRAMADOR: USE HORA O respon e ............................................... E12A_ll
DE B03A]__HORAS, ¢ CONSUMIO
MARIGUANA EN LAS SEIS HORAS PREVIAS?

E12 1. ¢ CUANTA MARIGUANA O “HASHISH" Una fumada de un cigarro o una pipa........ 1| 1= E12A 11
CONSUMIO EN LAS SEIS HORAS ANTES DE Varias fumadas de un cigarro o una pipa...2 | 2= E12A 11
[(EL/Los/La) _[PROGRAMADOR: Casi un cigarro o una pipa..........ccceeeeeeneenne 3| 32 E12A_11
USE RESPUE_STA DE EO1 1] ]? (4 PODRIA Casi dos cigarros 0 pipas ......ccccveveveveveeeenn, 4 | 4= E12A 11

fe Varios cigarros 0 Pipas......ccccccvvveveveveeeeennnn. 5| 5= E12A 11
SIERAl;';A FUM:I‘AD'Q;PLLN C'GAEEO’ IIIDEORS TRA Otra(s) forma(s) (galleta, brownie, hoja, té, 6= El2a 1
CIGARROS, U » O CUALQUIER O etc.) o si fue combinado ......................... 6 | 8= E12A 11
FORMIA, POR BJEMPLO, COMIDA O BEBIDA, NO SADE v 8 | 92 E12A 11
CUANTA CANTIDAD?) NO responde ........cceeeevveeeiiiiiiiiie e 9

E12A_1. ESPECIFIQUE OTRAS FORMAS O S| FUE
COMBINADO.

E12A_11. Verifique DO1c, DO1d, DOle, DO1f, D01c=3YD01D=3 YDO01E=3YDO1F=3Y 1=E151

D01g, DO1h, DOLi, DO1j, DO1K

D016=3 Y D01H=3 Y D01i1=3Y D01J=3Y

2 = Continlie

DOLK=3 ..o 1
TODAS LAS DEMAS .....ocuviiiieiieenieeieanieaniesieesieens 2
E13 1. CONTINUE PENSANDO EN (EL/LOS/LA) S e 1 | 1= Continde
_[PROGRAMADOR: USE RESPUESTA NO ............................................................... 2 2‘:> E15_1
DE EO1 1], APROXIMADAMENTE A LAS mo sabe d .................................................. g g:; E15 1
_[PROGRAMADOR: USE HORA o respon e ............................................... E15_1
DE B03A]__HORAS, ¢ CONSUMIO ALGUNA
OTRA DROGA EN LAS SEIS HORAS PREVIAS?
[ENTREVISTADOR:]
PLANTEAR PARA CADA PREGUNTA
EN LAS SEIS HORAS ANTES DE (EL/LOS/LA)_[PROGRAMADOR: USE RESPUESTA DE EO1 1]:
E13 11. Verifique D01c DOLCT3 ..ot 1| 1= El4c_11
TODAS LAS DEMAS .......ooveverensenrensnsnsnsnseneons 2 | 2= Continle
El4c_1. ;{CONSUMIO SEDANTES, Sl 1

TRANQUILIZANTES O BENZODIACEPINAS,
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COMO PASTILLAS PARA DORMIR, PARA LOS
NERVIOS O PARA RELAJAR LOS MUSCULOS,

No consumié en las 6 horas previas, pero
si en otra 0casion ..........cccccvveeeeciieee e,

O ANTIPSICOTICOS? ALGUNOS EJEMPLOS Nunca en mi vida........ccoeoevvvieeeeiiiiieieieeeeen,
SON VALIUM, TAFIL Y DIAZEPAM. NO SADE ...
PALABRA CLAVE: SEDANTES, RENUSA ...
TRANQUILIZANTES O
BENZODIACEPINAS
E14C_11. Verifique DO1d [0 i 1| 1= E14d_11
TODAS LAS DEMAS ....eveveeeeeseeseseeseeeseesseenenesenns 2 | 2= Continte
E14D_1. ;{ CONSUMIO ESTIMULANTES, A VECES ] T

CONOCIDOS COMO ANFETAMINAS, HIELO,
CRISTAL O TACHAS? SON MEDICAMENTOS

No consumié en las 6 horas previas, pero
sien otra 0casion .........ccccovceeeeviieeee

QUE LA GENTE USA PARA MANTENERSE Nunca en mMi Vida........cooovvvvieeerieeiieeiieeen,

DESPIERTOS, MEJORAR SU ESTADO DE NO SADE ..

ANIMO O PERDER PESO. ALGUNOS RENUSA ...,

EJEMPLOS SON DEXAMYL, METANFETAMINA,

Y RITALIN.
PALABRA CLAVE: ESTIMULANTES
E14p_11. Verifique D01e DOLE=3 ..ot 1| 1= Elde_11

TODAS LAS DEMAS .v.vveeeeeeeeeeeeseeerereeeessesesesenns 2 | 2= Continde

E14E_1 ¢ CONSUMIO ANALGESICOS? ESTOS SON | S ceiiiiiiiiiiiiieiiiiie et

MEDICAMENTOS QUE LA GENTE TOMA
USUALMENTE PARA CONTROLAR EL DOLOR.

No consumié en las 6 horas previas, pero
Si en otra 0CasioNn ......ccccccovvecvviiiineeennins

POR EJEMPLO, LA CODEINA, LA MORFINA Y Nunca en mivida.........ccoeevvveeeeieeeieeeinieennn,

EL PERCODAN. NO SADE ...

PALABRA CLAVE: ANALGESICOS RENUSA ....vvvvviiiiiriiiiiiiiiirirrvervevevevevarereranes
E14e_11. Verifique DO1f DOLF=3 oo 1|1=E14f 11
TODAS LAS DEMAS ...vvevveveeeeeeeeeeeneeeeeneenenenns 2 | 2= Continte

E14F 1 ; CONSUMIO COCAINA EN CUALQUIERA Sl

DE SUS FORMAS, INCLUYENDO EL POLVO, EL
CRACK, LA PASTA BASE, O LAS HOJAS DE

No consumio6 en las 6 horas previas, pero
si en otra 0casion ........cccccocccveeeiciieeeenne

COCA? Nunca en mMivida.........cccvvvvvnierninininnnininnn,
PALABRA CLAVE: COCAINA NO SADE ..oeiiiiiiiiiiie e
REhUSA ...vvvveieiiiiiie e,
E14F_11. Verifique D01g DOLG=3 ..ottt 1| 1= El4g_ 11
TODAS LAS DEMAS ......ovovereeeeeeesenseseiensenneons 2 | 2= Contintie
E14G_1¢CONSUMIO DROGAS SINTETICAS, TALES | Sl ciiiiiiiiiiiiieiie e

COMO EXTASIS, TACHA, 0 K2?
PALABRA CLAVE: DROGAS SINTETICAS

No consumio6 en las 6 horas previas, pero

sien otra 0CasioN ......ccocoeeevevvveiiieieeeeeniens
Nunca en mi vida.......ccoeevveveeeeeieiiiieiieeeeeen,
NO SADE ...t
RENUSA ...

El4c_11. Verifique DOlh

1= El4h_11
2 = Continte

E14H_1;CONSUMIO DROGAS ALUCINOGENAS
COMO LSD, MESCALINA, PCP, POLVO DE
ANGEL, HONGOS O PEYOTE?

PALABRA CLAVE: ALUCINOGENOS

Sl i
No consumié en las 6 horas previas, pero
Si en otra 0casion ..........cccccvevveeeeeiieennnn,
Nunca en mMi vida........cccvvvvvvevevnvnierernienninn,
NO SADE ..evviiiiiiiiiiiiii
REhUSA ..ovvveeiiiiiiciiiii e,
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E14H_11. Verifique DO1i DOLIS3 oo 1| 1= E1l4i_11
TODAS LAS DEMAS .....vocvveerceereniinensnssensnenns 2 | 2= Continle
E14i_1 ¢CONSUMIO HEROINA U OPIO? Sl it 1

PALABRA CLAVE: HEROINA U OPIO

No consumié en las 6 horas previas, pero

si en otra 0casion .........ccccceveveveveienenennn, 2

Nunca en mi vida.......ccooeevvvieereiiiieeiiieeeee, 3

NO SADE ..o 8

RENUSA ..uveeiiiiiiee e, 9
E14i_11. Verifique DO1j DOLI=3 ot 1|1=E14_11
TODAS LAS DEMAS ...vvceeeeeeeeeeeeeeeeereeeessessesenns 2 | 2= Continde

E143 1 ; CONSUMIO INHALANTES O Sl it 1

SOLVENTES? TALES COMO OXIDO NITROSO,

No consumié en las 6 horas previas, pero

PEGAMENTO, CEMENTO, THINER O Sien otra 0CasiON .....cceeeeeeevvveveiiiieeeeeieens 2
GASOLINA. Nunca en mivida......cccoeeevvvieeiiiiiinieiieeeeee, 3
PALABRA CLAVE: INHALANTES NO SADE ...t 8
RENUSA ... 9
E145_11. Verifique D01k DOLK=3 oot 1|1=E151
TODAS LAS DEMAS ....eveveeeeeseeseseeseeeseeseseenenesenns 2 | 2= Continte
E14K_1¢CONSUMIO ALGUNA OTRA DROGA? Sl 1| 1= E14KA 1
No consumié6 en las 6 horas previas, pero 2= E15 1
PALABRA CLAVE: OTRAS DROGAS Si en otra 0casion .........ccccccevevevevevenenennn, 2|32 E15 1
Nunca en mMi vida......cccceevevcvviiinenees i, 3| 8=>E15_1
NO SADE ..eveeeieeiiece e 8| 9= E15_1
RENUSA ... 9
El4ka_1 ¢CUAL?
E15_1. CONTINUE PENSANDO EN (EL/LOS/LA) ] TR 1
_[PROGRAMADOR: USE RESPUESTA NO ............................................................... 2
DE Eol 1| | APROXIMADAMENTE A LAS NO Sabe ...................................................... 8
NO reSPONAE .......evvvvreirieiniiirinieinieiernenenenennns 9

__ [PROGRAMADOR: USE HORA

DE B03A]__HORAS, ¢{ MANIPULO EL
CELULAR 10 MINUTOS ANTES?

PATRON DE CONSUMO EN EL PERIODO DE CONTROL #2

EO1_2A. Verifique E01_2

E0O1 221 YEOL_2<11......ccoeiiiiiiiiinninnnn, 1
E01 2=88 ... 2

1 = Continte
2 = Seccion F

ENTREVISTADOR: APLIQUE ESTA SECCION CON BASE EN EL TIEMPO CORRESPONDIENTE AL PERIODO DE

CONTROL #2, E01_2.

[ENTREVISTADOR, LEA:] EN ESTA PROXIMA SECCION VOY A HACERLE ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE LO QUE

HIZO EXACTAMENTE (EL/LOS/LA)

[PROGRAMADOR: USE RESPUESTA DE E01 2]) A SU LESION

EO02_2. FECHA DEL SEGUNDO PERIODO DE

CONTROL (USE DD/MM/AAAA) Y S S
EO03_2. PIENSE EN (EL/LOS/LA) (OF-1ST- 1 o] o] o F- 1| 1=2E04 2
___[PROGRAMADOR: USE Casa de alguien mas............cccocveeeeeiernenne 2| 22 E04 2
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RESPUESTA DE EO1 2, APROXIMADAMENTE | Trab@jo......cc.ceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiece e 3| 3» E04_2
A LAS [PROGRAMADOR: USE Restaurante/loncheria o similar.................. 4 | 4= E04 2
HORA DE BOSA] HORAS, ¢DE DONDE Ear o T;r/r)lllar.: .............................................. 5| 52 Eo4 2
VENIA? SCUela/iglesia........oovviiiis 6 6= £04 2
’ Club 0 deportivo .......cc.eeeeviiieeeiiiiiee e 7 70 -
Tienda, centro comercial, shopping center, E04_2
SUPEIMETCAAO ......veeeeereeeeeeeeereeeerseean g | 8= E04_2
Puesto de gasolina.........cccceeeeeeereeeeeenenn. 9 | 9= E04_2
Hotel, motel, pension o similar ................. 10 | 10> E04_2
FIESta ..o 11 | 11= E04 2
(’\?tro...k.) ....................................................... ég 12= E03a_2
0SADE ..o 885 E04 2
NO reSPONAE .....ccovvieeeiiiiiee et 99 -
99=> E04_2
EO3A_2. ESPECIFIQUE
EO4_2. PIENSE EN (EL/LOS/LA) CaSa PrOPIA .eeeevvieee e 1| 1= E04A 21
___[PROGRAMADOR: USE Casade alguien mas...........c.cccoooevieinnn. 2 | 2= E04A_21
RESPUESTA DE Eol 2' APROXIMADAMENTE -F|;I’aba]0......../.| ...... i’i....,........j.....l ...................... 3 3:> E04A_21
ALAS [PROGRAMADOR: USE Bgfga:irg?lfr oncheria o similar.................. £51 4 E04A_21
HORA DE B03A] HORAS, (HACIA DONDE | ESCUEIA/IGIESIA...........e.rveereeeeereereeeerererenen, 6 | 0= E04A_21
SE DIRIGIA? CIUD 0 dEPOTIVO ..., 7 | 6= E04A_21
Tienda, centro comercial, shopping center, | 7= E04A_21
supermercado.........cccoocvevieeenieneseeeenn 8 | 8= E04A_21
Puesto de gasolina...........cccocovvviiieineennen. 9| 92 En4A 21
Hotel, motel, pensién o similar ................. 10 | 102 h
FIeSta ..o, 11 E04A 21
OO 12 11 -
NO SADE ...eeiiiiiiiiie e 88
NO reSpONdEe ........oevvvvvereinininininieininreinnnnnnns 99 E04A_21
12= EO04A 2
88>
EO04A 21
99=
E04A 21
EO04A_2. ESPECIFIQUE
EO04Aa_21. Verifique DOla DOLA=3 .o 1|1= E06G_21
TODAS LAS DEMAS .......ooveveresreereerenrnsesnnennen, 2 | 2= ContinGe
EO05_2. ¢ CONSUMIO ALCOHOL DURANTE LAS 6 Sl e 1| 1= EO6a_2
HORAS ANTES DE LAS NO et 2 | 22E06G_21
[PROGRAMADOR: USE HORA DE | NOSADE ... 8 | 8=E06G_21
BOBA] HORAS, (EL/LOS/LA) NO reSpOﬂde ............................................... 9 9E>EO6G_21
_[PROGRAMADOR: USE ResPUESTA
DE EO1 2]]?
[ENTREVISTADOR, LEA:]
¢, QUE FUE LO QUE BEBIO?, ¢ DE QUE TAMANO ERA EL ENVASE? Y ¢,CUANTAS COPAS SE TOMO?
EO06A_2. CERVEZA/ COOLERS Sl e —————— 1| 1= EQ7A 2
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(-5%) NO ettt 2 | 2= EO6B_2
RENUSO ... 8 | 8= E06B_2
NO SADE ...ooiiiiii 9 | 92 E06B_2
EO07A_2. TAMARO Vaso, lata o botella estandar (330ml)......... 1
Caguama (940ml) .....ccccovvveeeeee e, 2
Jarra (1 Itro) ccevveeeeeeeeiicceee e, 3
NO SADE ...oviiiiiiiie 8
NO responde .......cccvveveeeeeiiiiiiieee e 9
EO08A_2. NUMERO DE COPAS, VASOS, o
BOTELLAS, CUBAS, LATAS
E06B_2. PULQUE Sl 1| 1= E07b 2
(-3.5%) NO e 2 | 2= EO06C_2
RENUSO ..o 8 | 82 EO6C_2
NO SADE ..o 9 | 92 Eo6e 2
EO078B_2. TAMANO Vaso, lata o botella estandar (330ml)......... 1
Vaso de %2 litro (500ml) .....coovvvvvevivivininnnn, 2
NO SADE ..oeeiiiieiii e 8
NO reSPONAE .......evvvvruininininininieinieieeernrnrnnnnns 9
EO8B_2. NUMERO DE COPAS, VASOS, _
BOTELLAS, CUBAS, LATAS
EO6C_2. VINO DE MESA Sl i —————— 1| 1= E07c 2
(-11%) NO «eeeeeeeeee ettt 2 | 2 EO06d_2
RENUSO ..., 8 | 82 E06d_2
NO SADE ..o 9 | 92 Eo6d 2
EO7c_2. TAMARO Vaso (120MI) ..oooviiiieiiiieeieeee e 1
Botella (750ml) .....coeveiiiiiiiiie e 2
NO SADE ..eeeeeieeeieeeee e 8
NO reSPONE .......evvvvrerrieinieininieinieieinrnenrnennns 9
EO8c_2. NUMERO DE COPAS, VASOS, _
BOTELLAS, CUBAS, LATAS
EO06D_2. DESTILADOS Sl i ———————— 1| 1= E07d 2
(-40%) NO ettt 2 | 2= EO6e_2
RENUSO ....oooiiiiiiii e 8 | 82 E06e_2
NOMBRE/S NO SADE ..o 9 | 9o Eoe 2
EO7D_2. TAMANO Una copa de destilados (40ml)................... 1
Botella (750ml) .....ovveveieeiiee e 2
NO SADE ..eeeeeieeeieeeee e 8
NO resSpoNde .......coccvveeeiiiieieiiee e 9
EO8D_2. NUMERO DE COPAS, VASOS, .
BOTELLAS, CUBAS, LATAS
EO6E_2. ALCOHOL PURO Sl s 1| 1= E07e 2
(96°) NO ettt 2 | 2= EO6f 2
RENUSO ....ooviiiiiiieie e 8 | 8= E06f 2
NO Sabe ...................................................... 9 9E> E06f_2
EQ7e_2. TAMARNO Un farolazo (30ml) ........ceveeiiiiiiiiiiiiiienns 1
Botella de 500ml........ccccceevvvivvieiieeeee i, 2
Botella de 750ml........ccccevviiiiiiiineeeee i, 3
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NO reSpPoNde .......covvviieiiiiiie e 9
EO8E_2. NUMERO DE COPAS, VASOS, BOTELLAS, __
CUBAS, LATAS
EO6F_2. OTRO TIPO DE BEBIDA ALCOHOLICA Sl 1| 1= EO6f 21
NO oo 2 | 2= EO8f_21
RENUSO ....oooiiiiiiii e 8 | 8= Eo0sf 21
NO SADE ....ceviiiiiie 9 | 9o Eo8f 21
EO6F_21. ESPECIFIQUE
EO7F_2. TAMARO VASOS...ciiiiiiiiiiiiiiiiet ettt 1
2 = L PP PP PRPRTRPRPNS 2
Copas o cubas de Presidencola, Q-bitas...3
JAITA. ..o 4
NO SADE ..eveeeieeiiece e 8
NO resSpoNde .......coccuveveiiiiiieiiee e 9
EO8F_2. NUMERO DE COPAS, VASOS, BOTELLAS, _
CUBAS, LATAS
EO8F_21. Verifique E06a_2, E06b_2, EO6C_2, E06A 2=10E068 2=10E06C_2=10 1= E06g_21

E06d_2, EO6e_2, E06f_2 E06D_2=1 0 EO6E_2=1 O EO6F 2=1 ......... 1 | 2= Continte
TODAS LAS DEMAS ......oiueiiiieiieenieaieaieaniesieesieens 2
EO06G_2. NO sABE (NS) NO SADE ...ooiiiiie 9
EO06G_21. Verifique D01B DOLB=3 ..ot 1|1=EI2A 21
TODAS LAS DEMAS ....ovovrenecessnienensnisnensenens 2 | 2= ContinGe

E11 2. CONTINUE PENSANDO EN (EL/LOS/LA) S e 1|1=>E12 2
[PROGRAMADOR: USE RESPUESTA NO ............................................................... 2 2‘:> E12A_21
DE Eol 2| | APROXIMADAMENTE A LAS NO Sabe ...................................................... 8 8E> E12A_21

[PROGRAMADOR: USE HORA NO responde ............................................... 9 9E> E12A_21
DE B03A]__HORAS, ¢ CONSUMIO
MARIGUANA EN LAS SEIS HORAS PREVIAS?

E12 2. ¢ CUANTA MARIGUANA O “HASHISH" Una fumada de un cigarro o una pipa........ 1| 1=E12A 21
CONSUMIO EN LAS SEIS HORAS ANTES DE Varias fumadas de un cigarro o una pipa...2 | 2= E12A 21
[(EL/Los/La) _[PROGRAMADOR: Casi un cigarro o una pipa............coceeenenne 3| 32 E12A 21
USE RESPUESTA DE EO1_2]? (;,PODRIA Casi dos cigarros 0 pipas ......ccccceveveveveeennn, 4 | 4= E12A 21

ER UNA FEUMADA. UN ClI ARFé "D Varios Cigarros 0 PiPas ......occveeevrvveeernvnens 5| 5= E12A_21
S| AL;R v NA P;Pli ciG ALO' IEORS TRA Otra(s) forma(s) (galleta, brownie, hoja, té, 6= El12a 2
CIGARROS, U » O CUALQUIER © etc.) o si fue combinado .............cccccc. 6 | 8= E12A 21
Eﬁiﬁ%gﬁfﬁ;ﬁ‘}o COMIDA O BEBIDA, | NO SADE ......vvveoeeeeeeeeeev e 8 | 9> E12A_21

?) NO respoNde ........occuveveiiiieieiiiiie e 9

E12A 2. ESPECIFIQUE OTRAS FORMAS O SI FUE
COMBINADO.

E12A_21. Verifique DO1c, D01d, DOle, DO1f, D01c=3YD01D=3 Y D01E=3Y DO1F=3Y 1= E15 2

D01g, DO1h, DO1i, DO1j, D01k

D016=3 Y DO01H=3Y D01i1=3Y D01J=3Y

2 = Continte
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E13 2. CONTINUE PENSANDO EN (EL/LOS/LA) S 1 | 1= Continte
_[PROGRAMADOR: USE RESPUESTA NO ............................................................... 2 2‘::) E15_2
DE Eol 2| | APROXIMADAMENTE A LAS NO Sabe ...................................................... 8 8E> E15_2
. NO reSpoNde .......cocvviveiiiiiie e 9| 9= E15 2
_ [PROGRAMADOR: USE HORA

DE B03AJHORAS, ¢ CONSUMIO ALGUNA
OTRA DROGA EN LAS SEIS HORAS PREVIAS?

[ENTREVISTADOR:]
PLANTEAR PARA CADA PREGUNTA

EN LAS SEIS HORAS ANTES DE  (EL/LOS/LA)_[PROGRAMADOR: USE resPUESTA DE E01 2]:

E13_21. Verifique DO1cy El4c 1 DO1C=30E14C 1=3 ....ccccevirereeererrerrenns 1| 1= El4c 21
TODAS LAS DEMAS ...oovoeeeeeeeeeeeeereeesennesrenenns 2 | 2= Contintie
El4c_2. ;CONSUMIO SEDANTES, Sl 1
TRANQUILIZANTES O BENZODIACEPINAS, No consumié6 en las 6 horas previas, pero
COMO PASTILLAS PARA DORMIR, PARA LOS si en otra 0casion .........cccccevevevevevenenennn, 2
NERVIOS O PARA RELAJAR LOS MUSCULOS, Nunca en mivida.........ccccccvveeeeeeeeieeiiiieeennn, 3
O ANTIPSICOTICOS? ALGUNOS EJEMPLOS NO SADE ..., 8
SON VALIUM, TAFIL Y DIAZEPAM. RENUSA ....vvvviiiiiiviiiiiiiiiiiriervervevevevevaverenanes 9
PALABRA CLAVE: SEDANTES,
TRANQUILIZANTES O
BENZODIACEPINAS
E14C_21. Verifique DO1d y E14d 1 DOID=3 OE14D 1=3....ccccoscvrivrrrrieierieirenns 1| 1= El4d_21
TODAS LAS DEMAS ...vvvvevveeeeeeseeeeneneeeseeeenenns 2 | 2= Continte
E14D_2. ; CONSUMIO ESTIMULANTES, A VECES ] O 1
CONOCIDOS COMO ANFETAMINAS, HIELO, No consumié en las 6 horas previas, pero
CRISTAL O TACHAS? SON MEDICAMENTOS sien otra 0casion ...........cccceeeeeeeeeeevennnnnn, 2
QUE LA GENTE USA PARA MANTENERSE Nunca en mivida........ccccvvvvvevevnnninieinininnnn, 3
DESPIERTOS, MEJORAR SU ESTADO DE NO SADE ... 8
ANIMO O PERDER PESO. ALGUNOS RENUSA ....vvvviiiiiiriiiiiieiiivve e, 9
EJEMPLOS SON DEXAMYL, METANFETAMINA,
Y RITALIN.
PALABRA CLAVE: ESTIMULANTES
E14D_21. Verifique DOle y El4e 1 DO1E=3 O E14E_1=3.....ccccceiiiiiiiiiieieine, 1|1=Elde_ 21
TODAS LAS DEMAS ...oovoeeeeeeeeeeeeeerseeseenesreneens 2 | 2= Contintie
E14E_2 ¢ CONSUMIO ANALGESICOS? ESTOS SON | Si ciiiiiiiiiiiiiiiie e 1
MEDICAMENTOS QUE LA GENTE TOMA No consumio6 en las 6 horas previas, pero
USUALMENTE PARA CONTROLAR EL DOLOR. si en otra 0casion .........ccccccevevevevevenennnnn, 2
POR EJEMPLO, LA CODEINA, LA MORFINA Y Nunca en mivida..........cooevveeeeeeeeiieiiiieeennnn. 3
EL PERCODAN. NO SADE ... 8
PALABRA CLAVE: ANALGESICOS RENUSA ..veeeiieeieeeee e 9
E14e_21. Verifique DO1fy E14f 1 DOLIF=3 O E14F 1=3.....ccccsiiiiiirieiernennines 1| 1= E14f 21
TODAS LAS DEMAS .....ovoeveeeeeeeeeeerseeseeresenns 2 | 2= Contintie
E14F 2 ¢ CONSUMIO COCAINA EN CUALQUIERA ] 1
DE SUS FORMAS, INCLUYENDO EL POLVO, EL | No consumié en las 6 horas previas, pero
CRACK, LA PASTA BASE, O LAS HOJAS DE Sien otra 0CasiON ......ccoeeeeevevevviieieeeeenees 2
COCA? Nunca en mMi Vida........ccooevvvveeeeiieeiieeiineeeen, 3
PALABRA CLAVE: COCAINA NO SADE ..o 8
RENUSA ..veeieeeieeeee e, 9
E14F 21. Verifique DO1gy El4g_1 DO01G=3 OE14G 1=3....ccccecviivireeeiereerrenns 1|1=El4g 21

2 = Continte
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TODAS LAS DEMAS ....ovvviiiieiiiiiiiirieeeeessesssnseeess 2

E14G_2¢CONSUMIO DROGAS SINTETICAS, TALES
COMO EXTASIS, TACHA, 0 K2?
PALABRA CLAVE: DROGAS SINTETICAS

Sl it
No consumié en las 6 horas previas, pero

si en otra 0casion ..........ccccccvveeeecineeeennn,
Nunca en mivida........cccccvvvvvvveinininininnnininn,
NO SADE ..vvevevee e

E14G_21. Verifiqgue DO1hy E14h_1

DOIH=3 O E14H_1=3......cccccoovrirrrrrenrrrrnenns 1
TODAS LAS DEMAS .....oviieiiniiniesiieieeienieseenie e 2

1= E14h 21
2 = Continte

E14H_2 ¢ CONSUMIO DROGAS ALUCINOGENAS
COMO LSD, MESCALINA, PCP, POLVO DE
ANGEL, HONGOS O PEYOTE?

S ettt
No consumié en las 6 horas previas, pero
si en otra 0casion ..........cccovceeeeeiciieeeen

PALABRA CLAVE: ALUCINOGENOS Nunca en mMi Vida........cooovvvvvieeerieeiieeineeen,
NO SADE ...
RENUSA ...,
E14H_21. Verifique DOliy E14i 1 DOLI=3 OEL41 1=3...ccciiiiceieceeecee e 1| 1=El4i 21
TODAS LAS DEMAS ....eveveeeeeeeeseeeeseseseeseseenenesenns 2 | 2= Continte
E141_2 ¢CONSUMIO HEROINA U OPIO? Sl i ———————

PALABRA CLAVE: HEROINA U OPIO

No consumi6 en las 6 horas previas, pero
Si en otra 0CasioNn ......ccccccovvecvvieieneeennins

E141_21. Verifique DO1jy E14j_1

D01J=30 E14] 1=3....cccoiiiiiierieiieeiennens 1
TODAS LAS DEMAS ....ovvviiiieeeiiiiiirieeeeessesssneeness 2

1= E14j 21
2 = ContintGie

E143 2 ¢ CONSUMIO INHALANTES O
SOLVENTES? TALES COMO OXIDO NITROSO,
PEGAMENTO, CEMENTO, THINER O

Sl e
No consumié en las 6 horas previas, pero
Si en otra 0casion ..........cccccveeveeeeeiicennnnn,

GASOLINA. Nunca en mi vida.........cccuvvvvvvvevnvnieinininininn,
PALABRA CLAVE: INHALANTES NO SADE ...vvviiiiiiiiiii
REhUSA ...vvvveiieiiiiiie e,
E145_ 21. Verifique DO1k y E14k 1 DO1K=3 OYEL4K 1=3 ...ccciiiiiiiiiirieiiiesineens 1|{1=E15 2
TODAS LAS DEMAS .......oveverreeereseeeeneeeeseeeean, 2 | 2= Continle
E14K_2 ¢ CONSUMIO ALGUNA OTRA DROGA? Sl 1= E14KA 2
No consumio6 en las 6 horas previas, pero 2= E15 2
PALABRA CLAVE: OTRAS DROGAS si en otra 0casion .........ccccccevevevevevenennnnn, 3= E15 2
Nunca en mivida.........ccccevvveeeeeieeiieniiieennnnn. 8= E15 2
NO SADE ..., 9= E15 2
REhUSA ...vvvveieiiiiiie e,
E14KA_2 ¢ CUAL?
E15 2. CONTINUE PENSANDO EN (EL/LOS/LA) Sl e
_[PROGRAMADOR: USE RESPUESTA NO ...............................................................
DE EO1 2] __, APROXIMADAMENTE A LAS NO SADE ...t
NO respoNde ........occuveveiiiieieiiiiie e

__[PROGRAMADOR: USE HORA

DE B03A]_HORAS, ¢ MANIPULO EL CELULAR
10 MINUTOS ANTES?

SECCION F: CONSUMO HABITUAL DE ALCOHOL Y DROGAS
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F0O. Verifique DOla DOLASS e 1| 1= AU20
TODAS LAS DEMAS ..veveeveeeeeereesseeeeseeesseseeesens 2 | 2= Continte

[ENTREVISTADOR, LEA:]
AHORA, LE VOY A HACER ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE SUS PATRONES DE CONSUMO DE ALCOHOL. RECUERDE QUE
TODAS SUS RESPUESTAS SON CONFIDENCIALES.

FO1. EN LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,QUE TAN Todos 10S dias .....covvvvveviviiiiiiiiiiiieiee 1| 1= F02
SEGUIDO TOMO ALGUNA BEBIDA QUE Casitodos 1os dias .........ccccceeveveveviiiieninen, 2 | 2= F02
CONTENGA ALCOHOL? 3064 vecesalasemana................ccceeeee... 3 | 3= F02

162vecesalasemana.........ccooceerereiennnnnn. 4 | 4= F02
263vecesalmes.........ccooccciiiiiiiiiiiiinnnn, 5 | 52 F02
MAas 0 menos una vez al mesS..........ccvvvvens 6 | 6= FO2
6allvecesalafio.......cccoooiiiiiinnnnnnn, 7 | 7= FO2
labvecesalafo .......ooooooiiiiiiiiiiiieienennn, 8 | 8= F02
Nunca en los Ultimos 12 meses pero si 9= AU20
ANTES ..o 9
FO02. CUANDO TOMA VINO, CERVEZA O _________COPAS

DESTILADOS, GENERALMENTE ¢,CUANTAS
COPAS TOMA USTED EN CADA

OCASION?

FO03. EN LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,CON QUE Todos los dias ......ccceeeveeeiiiiiiiiiieei e, 1
FRECUENCIA TOMO...[PROGRAMADOR: Casi todos 10S dias .......ccovvveeeiiiiiieeiiiiieeeene 2
S| EL ENTREVISTADO ES HOMBRE, 364 vecesalasemana.........ccceeeeeeeeeeeennnns 3
PREGUNTE:] "CINCO O MAS COPAS, TRAGOS, | 1 6 2 veces alasemana........c.cc.....cceuvneen. 4
CERVEZAS, ETC.", [PROGRAMADOR: sI 203vecesalmes......ccccveeeeeeeeiiicninennennn, 5
ES MUJER, ENTONCES PREGUNTE:] "CUATRO | Mas 0 menos una vez al mes............cc....... 6
O MAS COPAS, TRAGOS, CERVEZAS, ETC."] 6allvecesalafo.....cooooceriiiiiiiiiiinennnnnn, 7
(ESTO ES, CUALQUIER COMBINACION DE la5vecesalafo ....cocveviieiviiciiiieeeeeinnn, 8
CERVEZA, VINO, DESTILADOS, PULQUE, No bebi6 esa cantidad en los ultimos ........ 9
ALCOHOL PURO) EN UNA SOLA OCASION?? NO sabe .. 88

NO reSPONAE .....ccovvieieiiiieeeeee e 99

SERIE CIDI

[ENTREVISTADOR, LEA:]
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS QUE PUDO HABER TENIDO A CAUSA DE LA BEBIDA.

*AU13. PARA EMPEZAR, ¢EN LOS ULTIMOS 12 ] 1
MESES LA BEBIDA O LA CRUDA NO <o 5
DIFICULTARON CON FRECUENCIA SUS NO SADE ..., 8
ACTIVIDADES O SUS RESPONSABILIDADES EN | RehUSa ........ocooovvviiiiiii, 9

LOS ESTUDIOS, EL TRABAJO O EN CASA?

(FRASE CLAVE: Su CONSUMO DIFICULTO SU

TRABAJO)

*AU13A. ¢ENLOS ULTIMOS 12 MESES EL Sl 1| 1= AU13b
CONSUMO DE ALCOHOL LE PROVOCO o S 5 | 52 AU13c
DISCUSIONES U OTROS PROBLEMAS NO SADE ..evevevee e 8 | 8 AU13c
REPETIDOS O GRAVES CON SU FAMILIA, RENUSA ...vvvvvveeeiieieeeee e 9 | 9 AU13c

AMIGOS, VECINOS O COMPANEROS DE
TRABAJO?
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(FRASE CLAVE: PROVOCO PROBLEMAS CON
FAMILIARES, AMIGOS U OTROS)

*AU13B. ¢ SIGUIO BEBIENDO A PESAR DE QUE Sl 1
LE PROVOCABA PROBLEMAS CON ESTAS NO e 5
PERSONAS? NO SADE ... 8

RENUSA ..o, 9

(FRASE CLAVE: SIGUIO BEBIENDO A PESAR
DE QUE LE PROVOCABA PROBLEMAS CON
ESTAS PERSONAS)

*AUL13cC. ¢ENLOS ULTIMOS 12 MESES ESTUVO Sl 1
CON FRECUENCIA BAJO LOS EFECTOS DEL NO e 5
ALCOHOL EN SITUACIONES EN LAS QUE NO SADE ..., 8
PODIA HACERSE DARNO, POR EJEMPLO RENUSA ...uvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiviveveveveveveveverereranes 9
ANDANDO EN BICICLETA, MANEJANDO UNA
MAQUINA O EN CUALQUIER OTRA
SITUACION?

(FRASE CLAVE: BEBIA EN SITUACIONES EN
LAS QUE PODIA HACERSE DANO)

*AU13D. ¢ FUE DETENIDO O LO PARO LA POLICIA | Sl ciiiiiiiiiiiiiiiiii 1
MAS DE UNA VEZ POR CONDUCIR EBRIO O NO 5
POR SU COMPORTAMIENTO MIENTRAS NO SADE ... 8
ESTABA BORRACHO(A)? RehUSa .....coooiiiiii 9
(FRASE CLAVE: SuU CONSUMO PROVOCO
PROBLEMAS CON LA POLICIA)

*AU19. LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE S T 1
REFIEREN A OTROS PROBLEMAS QUE PUDO NO e 5
HABER TENIDO A CAUSA DEL CONSUMO DE NO SADE ..., 8
BEBIDAS ALCOHOLICAS.) ¢ENLOSULTIMOS | REIUSA ....cvvviiiiiiiiiiiiiiee e 9
12 MESES TUVO CON FRECUENCIA TANTAS
GANAS DE BEBER QUE NO PUDO RESISTIRSE
A TOMAR UNA COPA O LE RESULTO DIFICIL
PENSAR EN OTRA COSA?

(FRASE CLAVE: TUVO UNA FUERTE E
IRRESISTIBLE URGENCIA POR BEBER)

*AUL9A. ¢ENLOS ULTIMOS 12 MESES Sl 1
NECESITO BEBER UNA CANTIDAD MAYOR DE N[0 5
ALCOHOL PARA SENTIR EL MISMO EFECTO, O | NO SADE ....coeeiiiiiiiei e, 8
NOTO QUE YA NO CONSEGUIA ENTONARSE O RENUSA ..., 9
PONERSE ALEGRE CON LA MISMA CANTIDAD
QUE SOLIA BEBER ANTES?

(FRASE CLAVE: NECESITO MAYORES
CANTIDADES DE ALCOHOL PARA OBTENER EL
MISMO EFECTO)

*AU19B. LA GENTE QUE, DESPUES DE BEBER Sl e 1| 1= AUl9d
REGULARMENTE DURANTE UN TIEMPO, N[0 5 | 5= AU19¢c
EMPIEZA A BEBER MENOS O DEJA DE BEBER, | NO SADE ......cevvvviiiiiiiieeeee e 8 | 8= AU19c
PUEDE SENTIRSE MAL. ESTE MALESTAR ES RENUSA ... 9 | 9= AU19c

MAS INTENSO Y PUEDE DURAR MAS TIEMPO
QUE UNA CRUDA NORMAL.
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¢ EN LOS ULTIMOS 12 MESES TUVO
SINTOMAS COMO CANSANCIO, DOLORES DE
CABEZA, DIARREA, TEMBLORES O
PROBLEMAS EMOCIONALES CUANDO BEBIA
MENOS, DEJABA DE BEBER O ESTABA SIN
BEBER?"

(FRASE CLAVE: NO SE SINTIO BIEN
CUANDO DEJO DE BEBER)

*AUL9C. ¢ENLOS ULTIMOS 12 MESES SE TOMO | SH ciiiiiiiiiieeiiiiiiiiie e siivnee e e e sinvnane e e 1
UNA COPA PARA EVITAR TENER PROBLEMAS | NO ... 5
COMO ESTOS? NO SADE ...vvviiiiiiiiiii 8

RENUSA ...uvvvvviiiiiieiiiiiiiiiivrivveveverevevevarereranes 9
(FRASE CLAVE: BEBIO PARA DEJAR DE
SENTIR SUS PROBLEMAS FiSICOS O
EMOCIONALES)

*AUL19D. ¢ENLOS ULTIMOS 12 MESES EMPEZO Sl i —————— 1| 1= AU19g
A BEBER A PESAR DE QUE SE HABIA NO 5 | 5= AU19e
PROMETIDO QUE NO LO HARIA, O BEBIO NO SADE ... 8 | 8= AU19%e
MUCHO MAS DE LO QUE SE HABIA RENUSA ..., 9 | 9= AU19e
PROPUESTO?

(FRASE CLAVE: BEBIO CUANDO
PLANEABA NO HACERLO, O BEBIO MAS DE LO
QUE USTED PLANEABA)

*AU19E. ¢ENLOS ULTIMOS 12 MESES BEBIO Sl 1| 1= AU19g
MAS FRECUENTEMENTE O DURANTE MAS o TP PPPRPPPRPRS 5 | 5= AU19f
DIAS SEGUIDOS DE LO QUE SE HABIA NO SADE ...vvviiiiiiiii 8 | 8= AU19f
PROPUESTO? RENUSA ..ovvvveveiiiiiiei e 9 | 9= AU19f
(FRASE CLAVE: BEBIO MAS
FRECUENTEMENTE DE LO QUE QUERIA)

*AUL19F. ¢ENLOS ULTIMOS 12 MESES EMPEZO Sl 1
A BEBER Y SE EMBORRACHO CUANDO NO NO Lottt 5
QUERIA HACERLO? NO SADE ...vvviiiiiiiiiiii 8

RENUSA ..veeeiieeieeeee e 9
(FRASE CLAVE: SE EMBORRACHO
CUANDO NO QUERIA HACERLO)

*AUL19G. ¢ENLOSULTIMOS 12 MESES INTENTO | Sl ciiiiiiiiiiiiiii 1
BEBER MENOS O DEJAR DE BEBER Y NO NO 5
PUDO HACERLO? NO SADE ...vvviiiiiiiiiii 8
(FRASE CLAVE: TRATO, PERO NO PUDO REhUSA ...vvvveieiiiiiie e, 9
PARAR O DEJAR DE BEBER)

*AU19H. ¢EN LOS ULTIMOS 12 MESES TUVO Sl 1
PERIODOS DE VARIOS DIAS O MAS EN LOS NO 5
QUE PASO TANTO TIEMPO BEBIENDO O NO SADE ...vvviiiiiiiiiiiii 8
RECUPERANDOSE DE LOS EFECTOS DEL RENUSA ....vvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiveeevearaees 9

ALCOHOL QUE CASI NO LE QUEDABA TIEMPO
PARA NADA MAS?

(FRASE CLAVE: TuvO PERIODOS DE
VARIOS DIAS O MAS EN LOS QUE PASO
TANTO TIEMPO BEBIENDO O
RECUPERANDOSE DE LOS EFECTOS DEL




94

ALCOHOL, QUE CASI NO LE QUEDABA TIEMPO
PARA NADA MAS)

*AUL191. ¢ENLOS ULTIMOS 12 MESES TUVO UN Sl 1
PERIODO CUANDO DEJO DE HACER NO oo 5
ACTIVIDADES IMPORTANTES (COMO NO SADE ... 8
PRACTICAR DEPORTES, TRABAJAR O VER A RENUSA ....vvviviiiiiriiiiiiiieiiririreereveveveve e, 9
AMIGOS O FAMILIARES), O LAS REDUJO
CONSIDERABLEMENTE A CAUSA DE LA
BEBIDA?

(FRASE CLAVE: DEJO DE HACER
ACTIVIDADES IMPORTANTES, O LAS REDUJO
CONSIDERABLEMENTE A CAUSA DE LA
BEBIDA)

*AU19J. ¢ENLOS ULTIMOS 12 MESES SIGUIO Sl 1
BEBIENDO AUNQUE SABIA QUE TENIA UN NO e 5
PROBLEMA FiSICO O EMOCIONAL GRAVE QUE | NO Sabe ... 8
PODRIA HABER SIDO PROVOCADO O RENUSA ....vvvviiiiiiviiiiiiiiiiiriervervevevevevaverenanes 9

EMPEORADO POR LA BEBIDA?

(FRASE CLAVE: SIGUIO BEBIENDO
AUNQUE SABIA QUE TENIA UN PROBLEMA
FiSICO O EMOCIONAL GRAVE, QUE PODRIA
SER PROVOCADO O EMPEORADO POR LA
BEBIDA)

AU20. Verifique DO1b, DO1c, D01d, DOle, DO1f,
DO01g, DO1h, DO1i, D01j, DO1k

D018=3 Y D01c=3 Y D01D=3Y DO1E=3Y
D01F=3 Y D016=3 Y D01H=3Y D011=3 Y
DO01J=3 YDOIK=3 .....coeevreerreerreeireesneens 1

TODAS LAS DEMAS ....vveevveeiieeirieeiteeesnneesnneennneas 2

1 = Secciéon G
2 = Continte

FO04. [ENTREVISTADOR, LEA:]

EN LOS ULTIMOS 12 MESES ¢, CON QUE FRECUENCIA

HA CONSUMIDO LAS SUSTANCIAS MENCIONADAS?.

FO4A. Verifique DO1b DOIB=3 i 1 | 1= FO4bl
TODAS LAS DEMAS v.vveeeeeeeeeeeeeeeeereeeessssenenes 2 | 2= Continde
FO4B ENLOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ QUE TAN I [0 o= S 1
SEGUIDO CONSUMIO MARIGUANA? L O2VECES v 2
Mensualmente ........oceeeeeieiiiieeeeee e 3
Semanalmente .......coooveeveiiveeeeeeeeeeeeeieeees 4
Diario o casi diario..........ccveeeeeevirieenieeeeenn, 5
NO SADE ...t 8
SerehUSaA ..ccvvveiiiiiiiiieeee e 9
F04B1. Verifique DO1c, E14c_1y El4c 2 D01c=30 El4c_1=30 El4c_2=3............... 1| 1= F04cl
TODAS LAS DEMAS v.veveeeeeeeeeeeeeeeeereeeessssenenes 2 | 2= Continde
FO4c ENLOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ QUE TAN NUNCA ...vtiiieiii e 1
SEGUIDO CONSUMIO SEDANTES, L O2VECES v 2
TRANQUILIZANTES O Mensualmente ............uvvvvvevvieierninininininininnn, 3
BENZODIACEPINAS? Semanalmente .......ccoooeevveiiviiiieieiieeeeeiees 4
Diario o casi diario..........cccoeeeeeeviireeivenneennn. 5
NO SADE ... 8
SerehUSa ..ccvvveeeiiiiiiieeeee e 9
FO4c1. Verifique DO1d, E14d 1y E14d 2 D01D=30 E14d _1=30 El4d 2=3.............. 1| 1= FO04d1

TODAS LAS DEMAS ....uvvviiiieeiiiiiiirieeeeesiessnsnenens 2

2 = Continte
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FO4D ENLOS ULTIMOS 12 MESES, ¢,QUE TAN NUNCA c.oveiiiieee e 1
SEGUIDO CONSUMIO ESTIMULANTES? L O2VECES e 2
Mensualmente ......cccoeeevevevvvieeeeeeeeeevie e, 3
Semanalmente .........cccvveeveieeiiieiviiieieeeeeeeens 4
Diario o casi diario...........cccoeeeeeieeeiievvvnnnnnnnn. 5
NO SADE ..uvvveiiiiiiiiiiiiirrrrer b, 8
SerehlSa.....ccccccciiiiii 9
FO4D1. Verifique DOle, El4e 1y Elde 2 DO01E=30 El4e 1=30 El4e 2=3.............. 1| 1= FO4el
TODAS LAS DEMAS ...oovoeeeeeeeeeeeeereeesennesrenenns 2 | 2= Contintie
FO4E EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢,QUE TAN NUNCA 1.vvvvvvverirererererererererererersrersrererersre.. 1
SEGUIDO CONSUMIO ANALGESICOS? LT O2VECES coiiiiiiiiiiieieieee e 2
MeNSUAIMENTE .......vvvvvvveririririririreiererererenann, 3
Semanalmente .........cccccceeveviiiiiiii 4
Diario 0 casi diario..........ccvvvevevereverernnennnnnn, 5
NO SADE ..., 8
TSN (=] 4 1VET: N 9
FO4E1. Verifique DO1f, E14f 1y E14f 2 DO01F=3 06 E14f 1=306 E14f 2=3............... 1| 1= FO4f1
TODAS LAS DEMAS ...ccvvervaerernanessnensessensesnnns 2 | 2= Contintie
FO4F ENLOS ULTIMOS 12 MESES, ¢, QUE TAN NUNCA ..ovviivei e 1
SEGUIDO CONSUMIO COCAINA? L O2VECES e 2
Mensualmente ......ccooeeeveveeeviiieeeeeeeeeie, 3
Semanalmente .........ccevveeieiieiiieiviiie e 4
Diario o casi diario............cceeeeeeeeeeieevvvnnnnnnnn. 5
NO SADE ... 8
TSN (=] VY- R 9
FO4F1. Verifique DO1g, E14g 1y El4g 2 D016=306 El4g 1=30 El4g 2=3.............. 1| 1= FO4g91
TODAS LAS DEMAS ...vvvvevveeeeeeseeeeneneeeseeeenenns 2 | 2= Continte
FO4G ENLOS ULTIMOS 12 MESES, ¢ QUE TAN I [0 o= S 1
SEGUIDO CONSUMIO DROGAS L O2VECES e 2
SINTETICAS? MENSUAIMENLE ...t 3
Semanalmente .........cccveeeeeiieiiieiiiiie e 4
Diario o casi diario.........cccceeeeeeeeeeiievinnnnnnnnn. 5
NO SADE ..., 8
SerehlSa.....cccccciiiiiiii 9
F04G1. Verifique DO1h, E14h 1y E14h 2 D01H=3 6 E14h 1=30 El14h 2=3............. 1 | 1= F04hl
TODAS LAS DEMAS ...oovoeeveeeseeeeeeeseeesesresrenenns 2 | 2= Contintie
FO4H ENLOS ULTIMOS 12 MESES, ¢, QUE TAN NUNCA ..ot 1
SEGUIDO CONSUMIO ALUCINOGENOS? L1 O2VECES i 2
Mensualmente ......ccooeeevvvveiiiiieeeeeeceeee, 3
Semanalmente ........cccevveeeeiieiiieeeiieeeeeeeeeeens 4
Diario o casi diario...........ccceeeeeeeeeieevvnnnnnnnnn. 5
NO SADE ..o 8
TSN (=] 4 [VET- A 9
FO4H1. Verifique DO1i, E14i_ 1y E14i 2 D011=30 E14i 1=30 El4i 2=3................. 1| 1= FO4i1
TODAS LAS DEMAS .....ovoeveeeeeeeeeeerseeseeresenns 2 | 2= Contintie
FO4i EN LOS ULTIMOS 12 MESES, ¢,QUE TAN NUNCA ...viiiieeiiieeceeee e 1
SEGUIDO CONSUMIO HEROINA u OP1O? L O2VECES e 2
Mensualmente .......ccoeeeveveevvvieee e, 3
Semanalmente ........cccevveeeiieiieeeeiee e 4
Diario o casi diario...........cccoeeeeeeeeeiievinvnnnnnnn. 5
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NO SADE ..o 8
SerEhUSA ..covveeeieeeeeeeeee e 9
FO411. Verifique D01j, E14j_1y E14j 2 D013=3 0 E14j 1=30 E14j 2=3......c.e...... 1| 1= FO4j1

TODAS LAS DEMAS ...vvceeeeeeeeeeeeeeeeereeeessessesenns 2 | 2= Continde
FO4J ENLOSULTIMOS 12 MESES, ¢,QUE TAN NUNCA ccoveiiiiee e 1
SEGUIDO CONSUMIO INHALANTES? L O2VECES v 2
Mensualmente ..........ceceeiviiiieieiiiiee e 3
Semanalmente .......coooeevveiivieeie e 4
Diario o casi diario..........c.coeeeeeeveireeiveeeeenn, 5
NO SADE ... 8
TSN (=] 4 [T N 9
F04J1. Verifique D01k, E14k 1y E14k 2 D01k=3 0 E14k 1=30 El14k 2=3............... 1| 1= FO4kl
TODAS LAS DEMAS ....oveveeeeeseeseseeseeeseeseseenenesenns 2 | 2= Continte
FO4k ENLOS ULTIMOS 12 MESES, ¢, QUE TAN NUNCA ...vviiiiiiic e 1 | 1= FO4k1
SEGUIDO CONSUMIO OTRAS DROGAS? L O2VECES v 2 | 2= F04ka
Mensualmente ..........ceeeeviiiieiiiiii e, 3 | 3= F04ka
Semanalmente ......cccooovvvevivieie e 4 | 4= FO4ka
Diario o casi diario.........ccccvveeeeivirieieneeeeen, 5 | 5= F04ka
NO SADE ... 8 | 8= F04k1
R N (=] 0 10T N 9 | 9= F04k1
FO4kA ¢CUAL?
FO4k1. Verifique FO4b F04B=2 0 F04B=3 0 F04B=4 0 F04B=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ....ovuverrriresseinsessesssessenans 2 | 2= FO5SB1
FO5B. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO e 1
TENIDO UN FUERTE DESEO O DESEO DE USAR | Si ciituiiiiiii ettt e e e e e a e 2
MARIGUANA? No sabe / No recuerda ..........cccuvvevivnnnenn. 8
SETIENUSO ...ovvveeeiiiiieeeeeeee e 9
FO58B1. Verifique FO4c F04c=2 6 F04c=3 0 FO4c=4 0 FO4c=5....... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS .....cvvvereracrereeiseessissessenas 2 | 2= F05c1
FO5C. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO e 1
TENIDO UN FUERTE DESEO O DESEO DE USAR | ST weuiiiiiiiiiiee e aaanaans 2
SEDANTES, TRANQUILIZANTES O No sabe / No recuerda ..........cccvvvvvvvnvnnnnnnns 8
BENZODIACEPINAS? SETrENUSO ...ovvveeiiiiieeeeee e 9
FO5c1. Verifique FO4d F04Dp=2 0 F04D=3 0 F04D=4 6 FO04D=5 ...... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..vvveveeeeeeeseseeeeeeeeseseseseeens 2 | 2= F05d1
FO5D. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,HA NO oo 1
TENIDO UN FUERTE DESEO O DESEO DE USAR | ST weuiiiiiiiiiiiiee et eaaaaans 2
ESTIMULANTES? No sabe / No recuerda ..........cccuvevevivvnneene. 8
SETENUSO ...ovveeiieeeeeeeeee e 9
FO5D1. Verifique FO4e FO4E=2 0 FO4E=3 © FO4E=4 O FO4E=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vcvceeeeeeeeeeeeeetereeeesesesesesenes 2 | 2= F05el
FO5E. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO oo 1
TENIDO UN FUERTE DESEO O DESEO DE USAR | ST .euiiiiiiiiiiiiee et 2
ANALGESICOS? No sabe / No recuerda ..........cccuvevevivvnnennne. 8
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SETENUSO ..o 9
FO5€e1. Verifique FO4f FO04F=2 0 FO4F=3 0 FO4F=4 0 FO4F=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..vvceeeeeeeeeeeeeeesereeeessesesesenns 2 | 2= FO5f1
FO5F. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO o 1
TENIDO UN FUERTE DESEO O DESEO DE USAR S TR 2
COCAINA? No sabe / No recuerda ..........cccevvevevnnneenne. 8
SETENUSO ..o 9
FO5F1. Verifique FO4g F04G=2 0 F04G=3 0 F04G=4 0 F04G=5 ...... 1 | 1 = ContinGe
TODAS LAS DEMAS ..eveveeveeeeeereeeseeeeseeesseseneeans 2 | 2= F05g1
FO5G. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO o 1
TENIDO UN FUERTE DESEO O DESEO DE USAR Sl e 2
DROGAS SINTETICAS? No sabe / No recuerda .......c.ccceuvvevevvneenne. 8
SETENUSO ..o 9
FO5G1. Verifique FO4h F04H=2 0 FO4H=3 O FO4H=4 O FO4H=5 ...... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS .v.vveeeeeeeeeeeeseeerereeeessesesesenns 2 | 2= FO5h1
FO5H. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO oo 1
TENIDO UN FUERTE DESEO O DESEO DE USAR S T 2
ALUCINOGENOS? No sabe / No recuerda ..........ccevvevevevvnneenenn. 8
SETENUSO ...ovvveeiiiiieeeeee e 9
FO5H1. Verifique FO4i F041=2 6 F041=3 0 F041=4 O F04I1=5........... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS .v.vveeeeeeeeeeeeeeeeeereeeessesesenenns 2 | 2= FO5i1
FO5I. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO oo 1
TENIDO UN FUERTE DESEO O DESEO DE USAR | ST wuuiiiiiiiiiiiiiee et aaaaaans 2
HEROINA u OPIO? No sabe / No recuerda ..........cceuvvevvvvnneennn. 8
SETENUSO ...ovvveeiiieieeeee e 9
FO5I11. Verifique FO4j F04)=2 6 F04)=3 0 F04J=4 0 F04J=5.......... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..vveveveveeeereeereneeseeesneenenanns 2 | 2= FO5j1
FO5J. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO <o 1
TENIDO UN FUERTE DESEO O DESEO DE USAR | ST wuuiiiiiiiiiiiiee e eaaaaaas 2
INHALANTES? No sabe / No recuerda .......c.cccouvvvevvvvnneene. 8
SETrENUSO ...ovvveeiiiiieeeeee e 9
FO531. Verifique FO4k FO04k=2 0 F04k=3 0 FO4k=4 0 FO4K=5....... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vivveveeeeeeeseseeeeeeeeseseseseeens 2 | 2= FO5K1
FO5K. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,HA NO <o 1 | 1= FO5k1
TENIDO UN FUERTE DESEO O DESEO DE USAR | ST weuiiiiiiiiiiiiee e 2 | 2= F05ka
OTRAS DROGAS? No sabe / No recuerda ..........cccuvevevvvvnnene. 8 | 8= F05k1
SEIENUSO ... 9 | 9= F0O5k1
FO5KA ¢ CUAL?
FO5k1. Verifique FO4b F04B=2 0 F04B=3 0 F04B=4 0 F04B=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vveveeeeeeeenetenerereeenerasenenenenns 2 | 2= F06B1
FO6B. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,SU NO 1
uUso DE MARIGUANA LE HA LLEVADO O Sl e 2
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GENERO PROBLEMAS DE SALUD, SOCIALES, SETENUSO ..o 9
LEGALES O FINANCIEROS?
FO6B1. Verifique FO4c F04c=2 6 F04c=3 0 FO4c=4 0 FO4C=5....... 1 | 1 = Continde
TODAS LAS DEMAS ..veveereeeeeereeeeeeeeesesessesenesens 2 | 2= F06cl
FO6C. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢, SU NO 1
Uso DE SEDANTES, Sl e 2
TRANQUILIZANTES O No sabe / No recuerda .........ccccceeveeriiinnnen. 8
BENZODIACEPINAS LE HA LLEVADO O SETENUSO ..o 9
GENERO PROBLEMAS DE SALUD, SOCIALES,
LEGALES O FINANCIEROS?
FO6c1. Verifique FO4d F04p=2 6 F04D=3 0 F04D=4 6 FO04D=5 ...... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vvceeeeeeeeeeeeeeeeereeeessessesenns 2 | 2= FO6d1
FO6D. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ SU NO o 1
Uso DE ESTIMULANTES LE HA LLEVADO ] T 2
O GENERO PROBLEMAS DE SALUD, No sabe / No recuerda .......c..cccuvvevevvnneenne. 8
SOCIALES, LEGALES O FINANCIEROS? SETIENUSO ...ovvveeiiiiieieee e 9
FO6D1. Verifique FO4e FO04E=2 0 FO4E=3 O FO4E=4 0 FO4E=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vvceeeeeeeeeeteteeereeeesesesesesenns 2 | 2= F06el
FOG6E. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,SU NO oo 1
USO DE ANALGESICOS LE HA LLEVADO O | Sl uteoueeeee oottt et ee e see e 2
GENERO PROBLEMAS DE SALUD, SOCIALES, No sabe / No recuerda .........cccevvevevvvvnneenn. 8
LEGALES O FINANCIEROS? SETENUSO ...ovvveeiiieieeeeee e 9
FO6EL. Verifique FO4f FO4F=2 0 FO4F=3 O FO4F=4 6 FO4F=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vvveeeeeeeeeeseeeeeeeesesesesenens 2 | 2= FO6f1
FO6F. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,SU NO oo 1
USO DE COCAINA LE HA LLEVADO O ] T 2
GENERO PROBLEMAS DE SALUD, SOCIALES, No sabe / No recuerda ..........cccuvvevivnnnenn. 8
LEGALES O FINANCIEROS? SEIENUSO ... 9
FOG6F1. Verifique FO4g F04G=2 6 FO4G=3 6 F04G=4 6 FO04G=5 ...... 1 | 1= Continte
TODAS LAS DEMAS ..veveveeeeeeeeeeeneneeeeeesneenenans 2 | 2= F06g1
FO6G. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,SU NO <o 1
USO DE DROGAS SINTETICAS LE HA ] TR 2
LLEVADO O GENERO PROBLEMAS DE SALUD, | No sabe / No recuerda .........cccocevvevvereennnn.. 8
SOCIALES, LEGALES O FINANCIEROS? TSN (=] VT 9
FO6G1. Verifique FO4h FO4H=2 0 FO4H=3 0 FO4H=4 6 FO4H=5 ...... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS .......ooveveresreereerenrnsesnnennen, 2 | 2= FO6h1
FO6H. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,SU NO e 1
USO DE ALUCINOGENOS LE HA LLEVADO | S eveoeee ettt eee e 2
O GENERO PROBLEMAS DE SALUD, No sabe / No recuerda ..........ocevveveeevennennnn. 8
SOCIALES, LEGALES O FINANCIEROS? TSN (=] VT 9
FO6H1. Verifique FO4i F041=2 6 FO41=3 0 FO41=4 O F04I1=5 ........... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vvvveeeeeeseseeeeeeeeeeeeeeeneens 2 | 2= FO6i1
FO61. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,SU NO 1
USO DE HEROINA U OPIO LE HA LLEVADO | Sl ettt e 2
O GENERO PROBLEMAS DE SALUD, No sabe / No recuerda ..........ocevveveeevennennnn. 8
SOCIALES, LEGALES O FINANCIEROS? TSN (=] [V 9
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FO0611. Verifique FO4j F04=2 6 F043=3 6 F04)=4 0 FO4J=5.......... 1 | 1 = ContinGe
TODAS LAS DEMAS ..veveeveeeeeereesseeeeseeesseseeesens 2 | 2= FO6j1
F06J. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,SU NO o 1
Uso DE INHALANTES LE HA LLEVADO O S TR 2
GENERO PROBLEMAS DE SALUD, SOCIALES, No sabe / No recuerda ..........cccuvevevevvnneenne. 8
LEGALES O FINANCIEROS? SETrENUSO ..o 9
F06J1. Verifique FO4k F04k=2 0 FO04k=3 0 FO4k=4 0 FO4Kk=5....... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vcveeeeeeeeeeeeeeeerereesessessesenns 2 | 2= FO6k1
FO6K. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ SU NO o 1 | 1= Fo6k1
USO DE OTRAS DROGAS LE HA LLEVADO | SH ciieitie ittt a e 2 | 2= FO6ka
O GENERO PROBLEMAS DE SALUD, No sabe / No recuerda ..........ccouvvvevevennrenne. 8 | 8= F0O6k1
SOCIALES, LEGALES O FINANCIEROS? SETENUSO ..covvveeiiieieeeee e 9 | 9= FO6k1l
FO6KA ¢ CUAL?
FO6k1. Verifique FO4b F04B=2 0 F04B=3 0 F04B=4 0 F04B=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..vvceeeeeeeeeeeteteeereesesesesesesenens 2 | 2= FO7B1
FO7B. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO oo 1
TENIDO PROBLEMAS PARA CUMPLIR CON SUS | ST ettt aaaaaans 2
OBLIGACIONES HABITUALES A CAUSA DEL No sabe / No recuerda ..........cccevevevvvvnnene. 8
CONSUMO DE MARIGUANA? SEIENUSO ... 9
FO7B1. Verifique FO4c F04c=2 6 FO4c=3 0 FO4c=4 0 F04c=5....... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vvcveeeeeeeeeeeeteeereneesesesesesenns 2 | 2= F07cl
FO7c. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO <o 1
TENIDO PROBLEMAS PARA CUMPLIR CON SUS | Si tiitiiiiiiii ittt e e e e e a e 2
OBLIGACIONES HABITUALES A CAUSA DEL No sabe / No recuerda ..........ccevvevevevvnneenann. 8
CONSUMO DE SEDANTES, SETrENUSO ...ovvveeieeieeeeeeee e 9
TRANQUILIZANTES O
BENZODIACEPINAS?
FO7c1. Verifique FO4d F04D=2 0 F04D=3 0 F04D=4 0 FO4D=5 ...... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS v.vveeeeeeeeeeeeeeeeereeeessessenenes 2 | 2= FO7d1
FO7D. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,HA NO e 1
TENIDO PROBLEMAS PARA CUMPLIR CON SUS | Si ciitiiiiiiii ittt e e e e e a e 2
OBLIGACIONES HABITUALES A CAUSA DEL No sabe / No recuerda .........cccevveveveveneeennnn. 8
CONSUMO DE ESTIMULANTES? SETIENUSO ...ovvveeeiiiiieeeeeeee e 9
FO7D1. Verifique FO4e FO4E=2 0 FO4E=3 O FO4E=4 0 FO4E=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS .evveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeseeeeans 2 | 2= F0O7el
FO7E. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,HA NO 1
TENIDO PROBLEMAS PARA CUMPLIR CON SUS | ST weuiiiiiiiiiiiee et e e 2
OBLIGACIONES HABITUALES A CAUSA DEL No sabe / No recuerda ..........cceuvvevivenneenn. 8
coNsumo DE ANALGESICOS? SETENUSO ...ovveeiieeeeeeeeee e 9
FO7el. Verifique FO4f FO4F=2 0 FO4F=3 0 FO4F=4 6 FO4F=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..cvveveeeeeeeseseeeeeenenesesesenens 2 | 2= FO7f1
FO7F. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO oo 1
TENIDO PROBLEMAS PARA CUMPLIR CON SUS | ST wuuiiiiiiiiiiiiee e eeaaaaans 2
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OBLIGACIONES HABITUALES A CAUSA DEL No sabe / No recuerda ..........cceuvvevevenneennn. 8
CONSUMO DE COCAINA? S TENUSO et 9
FO7F1. Verifique FO4g F04G=2 0 F04G=3 0 F04G=4 0 F04G=5 ...... 1 | 1 = ContinGe
TODAS LAS DEMAS ..veveeveveeeeeeeeneeeeseeessesesenens 2 | 2= F07g1
FO7G. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO 1
TENIDO PROBLEMAS PARA CUMPLIR CON SUS | ST oeuiiiiiiiiieeee ettt e e 2
OBLIGACIONES HABITUALES A CAUSA DEL No sabe / No recuerda ..........cccuvvevevvnneenne. 8
CONSUMO DE DROGAS SINTETICAS? SETENUSO ..o 9
FO7G1. Verifique FO4h F04H=2 0 FO4H=3 O FO4H=4 O FO4H=5 ...... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vcveeeeeeeeeeeeeeeerereesessessesenns 2 | 2= FO7hl1
FO7H. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,HA NO o 1
TENIDO PROBLEMAS PARA CUMPLIR CON SUS | ST oeuiiiiiiiiieeee ettt a e 2
OBLIGACIONES HABITUALES A CAUSA DEL No sabe / No recuerda ..........cccuvevevevvnneenne. 8
CONSUMO DE ALUCINOGENOS? SETENUSO ...ovvveeiiiiieeeeee e 9
FO7H1. Verifique FO4i F041=2 6 F041=3 0 F041=4 O F04I1=5........... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS .v.vveeeeeeeeeeeeeeeeeereeeessesesenenns 2 | 2= FO7il
FO71. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,HA NO oo 1
TENIDO PROBLEMAS PARA CUMPLIR CON SUS | Si tiituiiiiieii ittt e e e e e e e 2
OBLIGACIONES HABITUALES A CAUSA DEL No sabe / No recuerda .......c.cccevvevevivnnnenn. 8
CONSUMO DE HEROINA u OPIO? SETENUSO ...ovvveeiiiieeeeeee e 9
FO711. Verifique FO4j F04)=2 6 F04)=3 6 F04J=4 60 F04J=5.......... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS +..veveveveeeeeeeseeneneneeessneinenanas 2 | 2= FO7j1
FO7J. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,HA NO L 1
TENIDO PROBLEMAS PARA CUMPLIR CON SUS | ST ettt aaaaaans 2
OBLIGACIONES HABITUALES A CAUSA DEL No sabe / No recuerda .......c.ccceuvevevivvnneene. 8
CONSUMO DE INHALANTES? SETENUSO ...ovvveeiiiiieeeeee e 9
FO731. Verifique FO4k FO04k=2 0 F04k=3 0 FO4k=4 0 FO4K=5....... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vvvveeeeeeeseseeeeeeeeneseseseeens 2 | 2= FO7K1
FO7K. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ HA NO e 1| 1= FO7k1
TENIDO PROBLEMAS PARA CUMPLIR CON SUS | ST wuuiiiiiiiiiiiiee et aaaaaaas 2 | 2= F0O7ka
OBLIGACIONES HABITUALES A CAUSA DEL No sabe / No recuerda ..........cccuvvevivnnnenn. 8 | 8= FO7k1
CONsuMO DE OTRAS DROGAS? SETENUSO ...ovvveeiiiieeeeeeee e 9 | 92 FO7k1
FO7kA ¢CUAL?
FO7K1. Verifique FO4b F04B=2 6 F04B=3 6 F04B=4 6 F04B=5........ 1 | 1= Continte
TODAS LAS DEMAS ...vvvveeeeeeeeseeeeeeeeeeeeseeneens 2 | 2= F08B1
FO8B. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢, ALGUN | NO ...uuuiuiiiiininieieinieininierninenrnrnenenrnennnenrnennnnnne 1
AMIGO, FAMILIAR O ALGUIEN MAS LE HA ] 2
EXPRESADO SU PREOCUPACION POR SU No sabe / No recuerda .........ccccvvevevevnnnennnn. 8
CONSUMO DE MARIGUANA? SETENUSO ...ovveeeiieeeeeeeeee e 9
F08B1. Verifique FO4c F04c=2 6 F04c=3 60 FO4c=4 6 FO4c=5....... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vveveeeeeeeenetenerereeenerasenenenenns 2 | 2= F08cl
FO8C. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ALGUN | NO covvviiiiiiiiciieiiie et e e 1
AMIGO, FAMILIAR O ALGUIEN MAS LE HA ] TR 2
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EXPRESADO SU PREOCUPACION POR SU No sabe / No recuerda ..........cceuvvevevenneennn. 8
CONSUMO DE SEDANTES, SETENUSO ..o 9
TRANQUILIZANTES O
BENZODIACEPINAS?
F08c1. Verifique F04d F04D=2 0 F04D=3 0 F04D=4 0 FO4D=5 ...... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..vvceeeeeeeeeeeeeeesereeeessesesesenns 2 | 2= F08d1
FO8D. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ALGUN | NO covvviiiiiiiiiiiiiiie et a e 1
AMIGO, FAMILIAR O ALGUIEN MAS LE HA S TR TTRTR TR 2
EXPRESADO SU PREOCUPACION POR SU No sabe / No recuerda ..........cccevevevevvneenne. 8
CONSUMO DE ESTIMULANTES? SETIENUSO ..covvveeeiieeieieeee e 9
FO8D1. Verifique FO4e FO04E=2 0 FO4E=3 O FO4E=4 O FO4E=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..eveveeveeeeeereeeseeeeseeesseseneeans 2 | 2= F08el
FOBE. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ ALGUN | NO covvvuiiiiiiiiiieiiiiie e a e 1
AMIGO, FAMILIAR O ALGUIEN MAS LE HA ] T 2
EXPRESADO SU PREOCUPACION POR SU No sabe / No recuerda .......c..cccuvvevevvnneenne. 8
coNsumo DE ANALGESICOS? SETENUSO ...ovvveeiiieieeeee e 9
FO8EL. Verifique FO4f FO4F=2 0 FO4F=3 O FO4F=4 6 FO4F=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vvveeeeeeeeeseseeeeeeseseseseseeens 2 | 2= FO8f1
FO8F. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ALGUN | NO .coviiiiiiii et e e e e 1
AMIGO, FAMILIAR O ALGUIEN MAS LE HA ] T 2
EXPRESADO SU PREOCUPACION POR SU No sabe / No recuerda .........cccevvevevvvvnneenn. 8
CONSUMO DE COCAINA? S TENUSO et 9
FO8F1. Verifique FO4g F04G=2 0 F04G=3 0 F04G=4 0 F04G=5 ...... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..vveveeveveeeeeseeeesenaeessneieenanas 2 | 2= F08g1
FO8G. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ALGUN | NO .civviiiiiiii et e e e een e 1
AMIGO, FAMILIAR O ALGUIEN MAS LE HA ] T 2
EXPRESADO SU PREOCUPACION POR SU No sabe / No recuerda ..........cccuvvevivnnnenn. 8
CONSUMO DE DROGAS SINTETICAS? SEIENUSO ... 9
F08G1. Verifique FO4h F04H=2 0 FO4H=3 O FO4H=4 O FO4H=5 ...... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..vvveveeeeeeeseseeeeeeeeseseseseeens 2 | 2= FO8hl
FO8H. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ALGUN | NO cciiiiiiiiii e 1
AMIGO, FAMILIAR O ALGUIEN MAS LE HA ] TR 2
EXPRESADO SU PREOCQPACION POR SU No sabe / No recuerda ..........ccevvveveveneeennn. 8
CONSuUMO DE ALUCINOGENOS? SEIENUSO ... 9
FO8H1. Verifique FO4i FO041=2 6 F041=3 0 FO41=4 O FO4I1=5 ........... 1 | 1= Continte
TODAS LAS DEMAS ..vveeeeeeeeeeeeeeeeereeeessesesenenes 2 | 2= FO8il
FO8I. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢,ALGUN NO e 1
AMIGO, FAMILIAR O ALGUIEN MAS LE HA ] 2
EXPRESADO SU PREQCUPACION POR SU No sabe / No recuerda ..........ocevveveeevennennnn. 8
CONSUMO DE HEROINA u OPIO? SEIENUSO ... 9
FO08I1. Verifique FO4j F04)=2 6 F04)=3 6 F04J=4 0 F04J=5.......... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..vveveveeeeeeeseeeseeeneeeesseeeeeanes 2 | 2> FO8j1
FO8J. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ALGUN | NO ..uuveiiiiiiiiiniiieinieininiereenenrnrnenenenennnenenennnnnnn 1
AMIGO, FAMILIAR O ALGUIEN MAS LE HA ] 2
EXPRESADO SU PREOCUPACION POR SU No sabe / No recuerda ..........ocevveveeevennennnn. 8
CONSUMO DE INHALANTES? SEIENUSO ... 9
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F08y1. Verifique FO4k F04k=2 0 FO4k=3 © FO4k=4 0 FO4K=5....... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vcveeeeeeeeeeeeeeeerereesessessesenns 2 | 2= FO8k1
FO8K. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES ¢ALGUN | NO covvviiiiiiiiiiiiiiin et a e 1| 1= FO8k1
AMIGO, FAMILIAR O ALGUIEN MAS LE HA S TR 2 | 2= F08ka
EXPRESADO SU PREOCUPACION POR SU No sabe / No recuerda ..........cccuvevevevvnneenne. 8 | 8= F08k1
CONSUMO DE OTRAS DROGAS? SETrENUSO ..o 9 | 9= F0O8k1
FO8kA ¢CUAL?
FO8k1. Verifique FO4b F04B=2 © F04B=3 0 F04B=4 0 F04B=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..vvveeeeeeeeeeveteeereeseseaeeesesennns 2 | 2= F09B1
FO9B. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES NO 1
¢ALGUNA VEZ HA INTENTADO CONTROLAR, Sl 2
REDUCIR O DEJAR DE CONSUMIR No sabe / No recuerda .......c.ccccvvevevvvvnnenn. 8
MARIGUANA? SETENUSO ...ovvveeiiiiieeeeee e 9
FO9B1. Verifique FO4c F04c=2 6 FO4c=3 60 FO4c=4 6 FO4c=5....... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..vvceeeeeeeeeeeteteeereesesesesesesenens 2 | 2= F09cl
FO9c. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES NO 1
¢ALGUNA VEZ HA INTENTADO CONTROLAR, Sl 2
REDUCIR O DEJAR DE CONSUMIR No sabe / No recuerda .......c.cccevvevevivnnnenn. 8
SEDANTES, TRANQUILIZANTES O SEIENUSO ... 9
BENZODIACEPINAS?
F09c1. Verifique FO4d F04p=2 6 F04D=3 6 F04D=4 6 F04D=5 ...... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS .v.vveeeeeeeeeeeeseeerereeeessesesesenns 2 | 2= F09d1
FO9D. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES NO e 1
¢ALGUNA VEZ HA INTENTADO CONTROLAR, Sl e 2
REDUCIR O DEJAR DE CONSUMIR No sabe / No recuerda ..........ccevvveveveneeennn. 8
ESTIMULANTES? SEIENUSO ... 9
FO9D1. Verifique FO4e FO4E=2 6 FO4E=3 6 FO4E=4 6 FO4E=5........ 1 | 1= Continte
TODAS LAS DEMAS ..veveveeveeeeeeeeeeeeeseeseneeeseeeeans 2 | 2= F09%el
FO9E. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES NO e 1
¢ALGUNA VEZ HA INTENTADO CONTROLAR, Sl e e 2
REDUCIR O DEJAR DE CONSUMIR No sabe / No recuerda .......c.cccevvveeevvnneennn. 8
ANALGESICOS? SEIENUSO ... 9
FO9EL1. Verifique FO4f FO04F=2 0 FO4F=3 0 FO4F=4 0 FO4F=5........ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS .eveveveeveeeereeeeeeeeeeeseneeeseeeeans 2 | 2= FO9f1
FO9F. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES NO e 1
¢ ALGUNA VEZ HA INTENTADO CONTROLAR, S TR 2
REDUCIR O DEJAR DE CONSUMIR No sabe / No recuerda ..........cccuvevevivvnnenne. 8
COCAINA? SETENUSO ...ovveeeiieeeeeeeeee e 9
FO9F1. Verifique FO4g F04G=2 0 F04G=3 0 F04G6=4 6 F04G=5 ...... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..veveeveeeeeeeeeeneeeesseesesenenanns 2 | 2= F09g1
FO09G. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES NO e 1
¢ALGUNA VEZ HA INTENTADO CONTROLAR, Sl 2
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REDUCIR O DEJAR DE CONSUMIR DROGAS SETENUSO ..o 9
SINTETICAS?
F09G1. Verifique FO4h FO04H=2 6 FO4H=3 0 FO04H=4 6 FO4H=5 ...... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vveeeeeeeeeeeeeeeeeereeeessesesenenes 2 | 2= FO9h1
FO9H. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES NO e 1
¢ALGUNA VEZ HA INTENTADO CONTROLAR, Sl e 2
REDUCIR O DEJAR DE CONSUMIR No sabe / No recuerda ..........cccuvvevevvnneenne. 8
ALUCINOGENOS? SETENUSO ..o 9
FO9H1. Verifique FO4i F041=2 6 FO41=3 0 FO41=4 6 F04I1=5............ 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vcveeeeeeeeeeeeeeeerereesessessesenns 2 | 2= FO9il
FO091. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES NO 1
¢ALGUNA VEZ HA INTENTADO CONTROLAR, S TR 2
REDUCIR O DEJAR DE CONSUMIR HEROINA No sabe / No recuerda ..........cccuvevevevvnneenne. 8
u OPIO? SETENUSO ...ovvveeiiiiieeeeee e 9
FO9i11. Verifique FO4j F04)=2 6 F04)=3 6 F04J=4 6 F04J=5.......... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ..eveveeveeeeeereeeeeeeeesesssenereseens 2 | 2= F09j1
F09J. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES NO e 1
¢ALGUNA VEZ HA INTENTADO CONTROLAR, S T 2
REDUCIR O DEJAR DE CONSUMIR No sabe / No recuerda .......c.cccevvevevivnnnenn. 8
INHALANTES? SETENUSO ...ovvveeiiiieeeeeee e 9
F09J1. Verifique FO4k FO04k=2 6 FO4k=3 0 FO4k=4 0 FO4K=5....... 1 | 1 = Continte
TODAS LAS DEMAS ...vveeeeeeeeeeeteterereeeesesesesesenns 2| 2= F10
FO9K. DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES NO 1| 1= F10
¢ ALGUNA VEZ HA INTENTADO CONTROLAR, ] T 2 | 2= F09ka
REDUCIR O DEJAR DE CONSUMIR OTRAS No sabe / No recuerda .......c.ccceuvevevivvnneene. 8 | 8= F10
DROGAS? SETENUSO ...ovvveeiiiiieeeeee e 9 | 9= F10
FO9KkA ¢ CUAL?
F10. ¢, SE HA INYECTADO ALGUNA DROGA (PARA | ST oiiiiiiiiiiie e
FINES NO MEDICOS) EN LOS ULTIMOS 12 NO Lo
MESES? NO SADE ...

No responde.....

SECCION G: INFORMACION GENERAL

GO1. ; CUANTOS ANOS DE EDUCACION FORMAL
HA TERMINADO? (¢, HASTA QUE ANO ESTUDIO
USTED?)

(AGREGUE ESCOLARIDAD + ALGUN OTRO CURSO,
POR EJEMPLO, DIPLOMADOS) (¢, CUAL ES EL
GRADO DE ESCOLARIDAD O EL ANO DE
UNIVERSIDAD MAS ALTO QUE COMPLETO?)

NINQUNO oo 0
Primero de primaria...........ccccccvvvvvvvnrninnnnnnn. 1
Segundo de primaria .......ccccceeeeiiiiiiiiienennn. 2
Tercero de primaria ........cccccceeeeeieiiiiiieeennn. 3
Cuarto de primaria.........ccccceeeeeeeiiiieiiiieeenenn. 4
Quinto de primaria........cccoceeeeeeiiiniiiiieeeenn. 5
Sexto de primaria ........cccceeeeeeeeiiiiiiiieeeennn 6
Primero de secundaria ..........ccccceevivieeennnne 7
Segundo de secundaria............coeevvveeennnnn. 8
Tercero de secundaria.........cccceevvvveeenninnenn. 9
Primero de preparatoria...........c.cccceeeenee 10

Segundo de preparatoria............cccvveeenn.. 11
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Tercero de preparatoria..........cccoecveeeennnee 12
Un afio universidad...............ccceeeeeeeeeeennn. 13
Dos afios universidad............cccccoeeviinnnee. 14
Tres-cuatro afios universidad................... 15
Terminé licenciatura ............ccccoeeeeeiennnneen. 16
POSOrado ........coocvvvieieeee e 17
NO SADE ..oevviee i 88
NO responde .......ccceveveeeveviiiiieeeee e 99
GO02. {, TRABAJA USTED POR LO MENOS 30 Sl e 1| 1= Go4
HORAS A LA SEMANA EN UN EMPLEO NO ettt 2 | 2= G03
REMUNERADO? NO SADE ...vvviiiiiiiiiii 8 | 8= G03
NO reSpPoNde .......coovieveiiiiiie e 9 | 9= GO3
GO03. SI USTED NO TRABAJA ¢,QUE ES LO QUE Jubilado ..o, 1| 1= G0o4
HACE? (¢ A QUE SE DEDICA?) AMa de CASA.....ceeirviiieiiiiie et 2 | 2= G04
Estudiante..........cvvvvvvvvivininiiiiiiiiininieinieininnn, 3 | 3= G04
Busca trabajo.........cccceviiiiiiiiiie i 4 | 4= G04
Esta enfermo o incapacitado ..................... 5| 5= G04
Trabajo voluntario.........cccccveveveveveviveeenenenn, 6 | 6= G04
(O ] 1 {0 U PTPRPPUPPIPPIN 7 | 7= G03a
NO SADE ...vvveiiiiiiiiiii 8 | 8= G04
NO reSPONAE .......uvvvvrrrrieininiiinininieierernenrnnnnns 9 | 9= G04

GO03A. ESPECIFIQUE

GO04. ¢ PODRIA DECIRME, POR FAVOR, SU
INGRESO PERSONAL MENSUAL? (¢, A

Hasta un salario minimo (de $0 a $3,697) .1
Mas de 1 hasta 2 salarios minimos (entre

CUANTO ASCIENDE, APROXIMADAMENTE EL $3,698 Y $7,393) .ovviiiiiiiee e 2
INGRESO PERSONAL MENSUAL?) Mas de 2 hasta 3 salarios minimos (entre
$7,394 y $11,090) ..oeveeiiiieeeiiiiee e, 3
Mas de 3 hasta 5 salarios minimos (entre
$11,091 y $18,483) .oeeevvveeeeiiiieee e 4
Mas de 5 hasta 10 salarios minimos
(entre $18,484 y $36,966) ...........ccve.eee. 5
Mas de 10 salarios minimos (de $36,967 en
adelante) .......ccoviiiiii 6
No recibe ingresos o no aplica (ama de
casa, estudiante, no trabaja) ................. 7
NO SADE ...vvviiiiiiiiiiii 8
NO resSpoNde ........occuveeeiiiieieiiiee e 9
GO05. ¢ DONDE RESIDE ACTUALMENTE? (CIUDAD
EN LA QUE VIVE, LUGAR DE RESIDENCIA)
GO5A. DELEGACION
GO05B. CIUDAD
GO06. ¢ CUAL ES SU ESTADO CIVIL? 0] 1 1= (o P 1
Casado ... 2
union libre......cooooeeii, 3
SePArado .....ccuveieieieee e 4

(B \Y{0] (o3 F= 1o [o 5
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[ENTREVISTADOR, LEA:]

ESTA ES MI ULTIMA PREGUNTA. MUCHAS GRACIAS POR AYUDARNOS CON ESTE ESTUDIO.

GO07 ¢ TIENE ALGUN COMENTARIO QUE QUIERA
HACERME?

[ENTREVISTADOR:]

PAGINA.

SECCION H: REPORTE DE NO ENTREVISTA

SINO SE LLEVO A CABO LA ENTREVISTA O SE INTERRUMPIO ANTES DE TERMINAR POR EL PACIENTE, POR FAVOR
COMPLETE ESTA SECCION. SIN EMBARGO, Sl SE LLEVO A CABO LA ENTREVISTA CON EL PACIENTE, IGNORE ESTA

HO3. ¢ POR QUE NO PUDO REALIZAR LA
ENTREVISTA?

El sujeto se rehus6 (no consentimiento) ....1
Barreras del lenguaje .........cccccoeeiviiiiennen 2
El paciente se encuentra intubado.............. 3
Se encuentra fuertemente lesionado o
INCONSCIENTE .....eeiiieiiiiiiieee e 4
COoNfUSO ..ottt 5
Muy intoxicado para cooperar.................... 6
Impedido por custodia o arresto policiaco..7
El paciente no fue localizado...................... 8
El paciente se retir6 o fue trasladado ........ 9
El personal de salud impidio la entrevista 10
OO 11

1= Seccién |
2= Seccion |
3= Seccién |
4= Seccion |
5= Seccién |
6= Seccion |
7= Seccion |
8= Seccioén |
9= Seccibn |
10=Seccién
|

11= HO3a

HO3A. ESPECIFIQUE

101. HORA DE FINALIZACION DE LA ENTREVISTA
(USE FORMATO DE 24 HORAS)

SECCION I: FINALIZACION DE LA ENTREVISTA

102. TIEMPO TOTAL DE LA ENTREVISTA (EN
MINUTOS)
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REGISTRO DE CONTACTOS
PROGRAMADOR: Esta hoja podria usarse para ser llenada en lapiz y papel
para llevar control en campo, de ser necesario. Por favor, ignérela para la
programacién del cuestionario.

FOLIO:
Contacto Fecha Hora Resultados Comentarios Cédigo del
Entrevistador #
1 Compl 2 Rehuso
3 Seg 4 Otro
1 Compl 2 Rehuso
3 Seg 4 Otro
1 Compl 2 Rehuso
3 Seg 4 Otro
1 Compl 2 Rehuso
3 Seg 4 Otro
1 Compl 2 Rehuso
3 Seg 4 Otro
1 Compl 2 Rehuso
3 Seg 4 Otro
1 Compl 2 Rehuso
3 Seg 4 Otro
1 Compl 2 Rehuso
3 Seg 4 Otro
1 Compl 2 Rehuso
3 Seg 4 Otro




107

Disposicion del paciente

El paciente fue dado de alta

Ingreso al hospital

Se transfirié al paciente

Esta bajo resguardo policiaco

El paciente fallecio

El paciente se fue sin permiso del médico

El paciente se fue sin que lo vieran
Otro

oo Nl o O A W[ N|

Especifique
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Anexo 2. Consentimiento Informado

ClUDAD DE MEXICO

o
GWG GOBIERNO DE LA
Yo

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dirigido a: Pacientes del servicio de Medicina de Urgencias del Hospital General Xoco en la Ciudad
de México

Titulo de proyecto: USO DE SUSTANCIAS PSICO-ACTIVAS Y ACCIDENTES DE TRANSITO
Mombre del Investigador Principal: Dr. Guilherme Luiz Guimaraes Borges
Fecha aprobacion por el Comité de ética: 12 octubre 2021

Introduccion/Objetivo

Estimado(a) Sefior/Sefiora:

Estamos llevando a cabo un proyecto de investigacion, el cual es desarrollado por el Hospital General
¥oco en colaboracion con el Instituto Macional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Mufiiz. El estudio
realiza en los servicios de atencion médica del Hospital General Xoco, a partir del 10 de enero de 2022
vy hasta el 30 de abril de 2022.

El propasito del presente estudio es evaluar la relacion entre conducir vehiculos automotores y el
consumao de sustancias toxicas en nuestra ciudad. Usted esta invitado a participar en este estudio
porque, debido a que pretendemos estudiar si el consumo de alcohol u otras sustancias incrementan
el riesgo de una lesion de transito, todas las personas adultas que acuden al servicio de urgencias
dentro de las primeras & horas por una lesion relacionada al transito son invitadas a participar.

Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente informacion. Siéntase
libre de preguntar cualguier asunto que no le quede claro.

Procedimientos:

La participacion consistira en:

- Tomar muestras para detectar la presencia de sustancias en su saliva y aliento, a través de un
dispositive de deteccion de drogas por la boca v un alcoholimetro. Estas muestras serdn
tomadas por un profesional entrenado en estos procedimientos, con materiales esterilizados v
desechables, que seran abiertos y utilizados frente a usted. La muestra de saliva serd procesada
en el laboratorio del Instituto Nacional de Psiguiatria “Ramon de la Fuente Mudiiz” y desechada
inmediatamente después de su analisis toxicoldgico.

- 5Se llevara a cabo una entrevista, por medio de un cuestionario en un dispositivo electronico,
gue le solicitaremos contestar. La entrevista durara alrededor de 30 minutos v abarcara varias
preguntas sobre género, edad y estado civil, habitos de conduccion/uso y consumo de alcohol
y drogas y detalles sobre las lesiones ocasionadas por el incidente o accidente de transito en el
que estuvo involucrado.

- Las respuestas al cuestionario vy los resultados de las muestras no se identificaran con su
nombre. En su lugar, se codificaran con un ndmero y se archivaran en una computadora para

Version: enero 20291
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glaborar diversos reportes que resumiran la informacian estadistica agregada de todos los
participantes en la investigacion. Mo habra nombres asociados con los archivos electronicos.

- 5i usted nos da su autorizacion, tomaremos de inmediato la muestra de aliento y de saliva. La
entrevista serd realizada después de estos procedimientos en las mismas instalaciones del
Hospital General Xoco.

Beneficios: No hay un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin embargo, si usted acepta
participar, estara colaborando con el Instituto Nacional de Psiquiatria para conocer la relacion entre
conducir wvehiculos automotores v el consumo de sustancias tdwicas en nuestra ciudad. Esta
informacion es necesaria para formular politicas de salud sobre los accidentes viales.

Confidencialidad: Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio serd de caracter
estrictamente confidencial, serd utilizada Onicamente por el equipo de investigacion del proyecto y no
estara disponible para ningan otro proposito. Usted quedara identificadola) con un ndmero y no con
su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se presentardn
de tal manera que no podra ser identificado(a).

Participacion Voluntaria/Retiro: Su participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted
estd en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion del mismo en cualguier
momento. Su decision de participar o no en el estudio no implicara ningan tipo de consecuencia o
afectara de ninguna manera en su puesto de trabajo o en la atencion médica gue venga a recibir en el
Hospital General Xoco.

Su participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esta en plena libertad de decidir
qué muestras son las que esta de acuerdo en proporcionar o de negarse a participar o de retirar su
participacion en el estudio en el momento en que desee. Podra solicitar también que se retiren sus
muestras del estudio sin que ello impligue ningun tipo de consecuendia, para ello le pedimos dirigirse
al investigador responsable del estudio Dr. Guilherme Luiz Guimaraes Borges al correo electronico
guibor@imp.edu_mx.

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacion en este
estudio son considerados minimos por la normatividad mexicana y pueden incluir: sentirse incomodo
al compartir informacion personal sobre el consumo de alcohol y drogas o sobre el choque/lesian. El
entrevistador estd capacitado para apoyarlo o ayudarlo para sentirse mejor ante estas molestias. Si
alguna de las preguntas le hiciera sentir un poco incomodoia), tiene el derecho de no responderla. Los
materiales utilizados para proceder con la toma de muestras seran estériles y formaran parte de un kit
estandar, gue debe abrirse delante del participante; ofreciendo un riesgo minimo de contaminacion.
El participante no sufrira ninguna dolencia o consecuencia por este procedimiento, por eso sera
realizada por un profesional calificado. En el remoto caso de que se sienta perjudicado por alguno de
estos procedimientos le pedimos dirigirse al investigador/a responsable del estudio Dr. Guilherme Luiz
Guimaraes Borges (guibor@imp.edu.mx). Usted no recibird ningln pago por participar en el estudio, vy
tampoco implicara algdn costo para usted.
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Aviso de Privacidad Simplificado: El investigador principal de este estudio, Dr. Guilherme Luiz
Guimarass Borges, es responsable del tratamiento y resguardo de los datos personales que nos
proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados. Los datos personales que le solicitaremos seran
utilizados exclusivamente para las finalidades expuestas en este documento. Usted pusde solicitar la
correccion de sus datos o gque sus datos se eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para
su uso. En cualguiera de estos casos le pedimos dirigirse al investigador responsable del proyecto a la
siguiente direccion de correo: guibor@imp.edu.max.

Aviso de Privacidad Integral: La persona encusestadora tiene una copia del aviso de privacidad integral,
que puede maostrarle en este momento. O también puede solicitarlo con el investigador responsable
del proyecto: Dr. Guilherme Luiz Guimaraes Borges al nimero de teléfono 5541605334 en un horario
de 8-16 & al correo electronico guibor@imp.edu.mx

Niameros a Contactar: 5i usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto al
proyecto, por favor comuniguese con el investigador responsable del proyecto: Dr. Guilherme Luiz
Guimarass Borges al siguiente nimero de teléfono 3541605334 en un horario de 8-16 & al correo
electrénico guibor@imp.edu. mx.

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un estudio de
investigacion, puede comunicarse con la Dra. Carolina Salinas Oviedo, al teléfono 5341-19-19 de 9:00

a 25:00 o si lo prefiere escribirle a la siguiente direccion de correo electranico: ceisedesa@gmail.com

5i usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que le pedimos
sea tan amable de firmar.
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Declaracion de la persona que da el consentimiento

# 5z me ha leido esta Carta de consentimiento.

* Me han explicado el estudio de investigacion incluyendo el objetivo, los posibles riesgos v
beneficios, y otros aspectas sobre mi participacion en el estudio.

# He podido hacer preguntas relacionadas a mi participacion en el estudio, y me han
respondido satisfactoriamente mis dudas.

Si usted entiende la informacian que le hemos dado en este formato, esta de acuerdo en participar
en este estudio, de manera total o parcial, y también esta de acuerdo en permitir gue su informacion
de salud sea usada como se describio antes, entonces le pedimos que indigue su consentimiento
para participar en este estudio.

Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copia.

PARTICIPANTE:
Mombre:
Firma:
Fecha/hora

TESTIGO 1
Mombre:
Firma:
Relacion con
la participante:
Fecha/hora:

TESTIGO 2

Mombre:
Firma:

Relacion con
la participante:
Fechafhora:

Mombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:
Mombre:
Firma:
Fecha/hora

Version: enero 20194
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Anexo 3. Formato de registro y seguimiento de participantes potenciales
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Anexo 4. Formato de registro de mediciones de alcosensor y saliva

eqganid e| 2p uoiSaJ g) Uz B30 | a32uede opuend EAESSU 52 eqanud B,

(D) |o43uod 2p uQI3ad B| UD B3U]| 2] 202Jede opuend OPIEA 52 2nbO|q |Tes

J0SUSS0D|R [P BjjRjued B| U3 303iede OWOD 2] 3SIRI]SISR) 2Gap RINDS| BT,

sod | 52N faul [ 1EA N SN Jaur [1BA ) 504 | TN fs0d | ToN |sod [ 550 |aul | JBA a Y]
sod | Fen faul | TEA L 50d | ToN sod | TN faul | TBA | Jsod | 52N sod | BN | sod | 550 faul | TBA a Y]
sod | T3 | aul |TER sod | 52N faul | BA | |s04 | 780 fs0d | B0 |00 | 550 faul | TR a Vo
sod | F=N | aul [ 1eA | [sod | ToN | sod | TN faul |TBA ] |sod | 5N |sod | 5N |sod | 55N faul | [BA a Y] s
sod | Fen faul [ 1A Bsod | Fon | sod | TeN faul | EA ] |s0d | TN fsod | BEN | sod | 52N faul | BR a Y] s
sod | Fen | | TER an §sod | TN Jaur [TEA Y Lsod | 53N Rsod | T8N | so4d | 52N | aul | TBER a Y] ¢
sod | Fen faul | 1ea | Bsod | FoN sod | TN faul | IBA ) Jsod | 5N sod | BN |sod | 550 faul | BA a Y| e
sod | =N faul [1EA ] Bsod | Fon | sod | TeN faul |TEA | |sod | TN fsod | 5N | sod | 52N faul | [BER a Y] s
sod | Fen faul [1EA] RS N SN faut [1EA ) 504 | FoN fs0d | FoN |sod | 55N aul | JBA a Y]+
sod | Fon faur [1BA ] bsod | on fsoq | Fon aun | B ] Jsod | Fen Rsod | 5on | sod | 5on faw | B a Y]«
sod TN | | 1A an Bsod | T aur [1BA Y Lsod | 53N Rsod | T8N | so4d | 55N | aul | [BA a Y]z
sod | Fan faur [1EA ] bsod | Ton fsod | Ton faun | TBA ] Bsod | en Bsod | 52N |soq | 5on faun | B0 a Yir-
uve J dNY IHL 3 aza 13 209 8] (g608) sosussoory | eampen (608)
£ anbojg 7 anbojg 1 anbojg ofjo4 onod
«+SEIUBISNS 3p eganid e] ap eIy +JOSUIS0I|e 3P BINI]
:odinb3
[ / roa3s18a4 ap ey2a4

"seSolp ap ugeUIWI3p eled BAIES 3P BIISINW B| UOIBIP (7 0 JOsUas0d)p Jod olusi|e ap elsanw

uotsip (T A ‘ojuanWIIUaSUOI |2 uodewlly ‘O1pn1sa |3 ua Jedidiued uoleydadse anb seuosiad se| esed pysulsanw |2 Jod asieus|| eiagap 0lEWIO) 3157

BAl|ES 2P A J0SUSS02)D [2P SSUOI3IpawW 3p oJlsi§al ap olewlio g oxauy




114

Anexo 5. SalivaScreen

v ot =

W Faclidad y rapidez pars recolactar una musSsira.
B Examen no invazivo. Se puede aplicar en cualquier sitio.
B Resultados precisos en 10 minutos.

M Facil de interpretar. =

Modo de Empleo

OInserte 13 punta de la esponja del colector dentro o Abra |z taps del gotero (camara de recoleccion) y

de |z boca. Activaments frote |3 parte interior de la exprima la esponja en el interior. No es necesario
boca y lengua para recolectar fluido oral por un rotar el recolector, solaments presionar
lapzo de 3 minutos hasts que la esponja este consistentemente. Una vez recolectads Iz saliva
completaments saturads. puede desechar |s palets recolectora.

o

o Cierrz |z tapa firmemente. Una vez cerrads gire o Utllizando el cazzete de diagnostco, aplique tres
para abrir el gotero. gotas de saliva en las dos ranuras ubicadas en s
parte inferior del mizmo.

eLea los resultados a los 10 minutos de aplicar la
saliva.

wwawiablarnmx '<ama
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Anexo 6. Alcosensor

Modo de empleo del alcosensor

PRUEBA AUTOMATICA
Encienda el equipo FC10

Verifique que el visor diga “TEST AUTO".

Coloque la boquilla en la parte posterior
del aparato.

Pida a la persona que sople en la boquilla
firme y prolongadamente durante el
mayor tiempo posible.

Lea los resultados.

Presione el botén “Funcién® para regresar
al modo de prueba y realizar mas tests.

PRUEBA MANUAL
Encienda el equipo FC10

Coloque la bequilla en la parte posterior
del aparato.

Presione el botén “Funcién" hasta que
aparezca “TEST MANUAL".

Pida a la persona que sople en la boquilla
firme y prolongadamente durante el
mayor tiempo posible.

Cuando esté llegando al final de la
exhalacién, presione el botén “Ejecutar”.

Lea los resultados.

B (1)
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ABSTRACT

Objective The aim of the study & to identify and report the epidemiological pattemns of sub-
stance wse on fatal and non-fatal road traffic injuries (RTk) in Latin America

Methods: A systematic review identified all published studies from lamuary 2010 through Octo ber
2020, Twenty-eight studies were induded from PubMed and SCELD databases. The Newcastle-
Ottawva scale was used to assess the methodological quality of the studies

Results: The prevalence of alcohol consumption in fatal BTk in studies whene 100% of the target
population were tested varies from 15.3% up to 55% in Brazil; with respect to non-fatal [T, it varies
from 91% in car drivers in Brazil to 24.1% in emergency patients in Argentina. The most studied
drug other than alcohol was cannabis, present in 6.5% up to 208% of nonfatal KTk cases, but lower
rates of testing for drugs was reponted. Few studies reported epidenm o ogical association mes sunes.
Conduslons: This article shows that scentific production on substance wse and KT in the region
is limited and reponts the prevalence of substance wse, with few estimates of the relative risk of
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Axepied 4 Masch X2

HEYWORDS

Tafic aacidents; tnffic
njuses; Latin America;
dcohal use; drug use

drug wse and RTis.

Introduction

Wordwide, road traffic injurdes (RTTs) genemte 135 million
deaths and could become the seventh leading canse of death by
MB0 (Global status report on road safety 2018 2018)
Furthermore, between 2013 and 2016 the mortality rate in low-
and middle-income countries was 183 per 100,000 hahitants
(Banza et al 2018), with no significant reduction observed dur-
ing that period (Global status report on road safety 2018 018

In high-income countries, it is estimated that RTL are
more frequent in men (European Road Safety Observatory
6], in young people aged between 15 and 2% vyears old
(Martinez et al 2019), and in people under the influence of
alcohol with rsky driving behaviors (Bogstrand et al 2015).
The posibility of suffering fatal or severe injuries is three times
higher in alcohol wsers than in non-users (Van Dwvke and
Filmore 2017). This risk varies according to blood akohaol
concentration, which depends on the sex, age, quantity fre-
quency, and rate of alcohol intake (Alvarez and Dl Rio 2001},

The increase in dmg use, both licit (e.g, benzodiazepines)
and illicit (e.g., methamphetamines) has generated interest
due to their possible association with RTIs, where drug
effects vary by mibstance (Behnood and Mannering 2017),
and interact with alcoholic beverages, although this has not
been suffidently studied (Brubacher et al 2016).

In addition, an important methodological problem i the
form of evalmation of sibstance use, where some studies

determine it theough self-reporting and othess by biclogical
smples (blood, oral fluid, or urine) (Avik 2013). Urine and oral
fluid can overestimate the prevalence of psychoactive substances
becanse they are detected relatively long after consumption,
muaking it difficult to establish the association between RTTs and
substance use preceding the injury (Legrand et al. 2013).

There is a need to docwmnent the relationship between aib-
dance use and BTls in Latin American and the Carbbean since
they occupy a prominent place in the morbidity and maortality
of the region (James et al 2020), where a large amount of
RTIs' burden of disease is attributable to aloohol and dmug con-
sumption (Taddia et al A14; Griswold et al 2018). Howewer,
scientific studies are scarce in the region, in addition to the lack
of systematic or complete national registries, with limited
hospitl toodcological data assesing substance nse in the firs
hours patients are admitted to emergencies (Bhalla et al. 2013).
Therefore, this work aims to identify and analyze the epidemio-
logical studies published over the last decade about substance
use and its impact on RTIs in Latin America

Methods
Hligibility

Original artides that report the prevalence of non-fatal or
fatal RTI: and substance use, as well as any measure of
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