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PROLOGO

Tras dos afios de funcionamiento del Sistema Estatal de Informacidn
sobre Toxicomanias (SEIT), y superada la etapa inicial de puesta en marcha
gracias al esfuerzo y colaboracién de todos los implicados, parece el
momento oportuno de elaborar la segunda edicién del Protocolo del SEIT. En
esta edicién, en la gue no se introducen cambiocs sustanciales, sin embargo,
si se trata de adecuar y optimizar las normas de funcionamiento, gracias a
la experiencia obtenida en este periodo. Esto se ha hecho de comin acuerdo
con los responsables de cada una de las Comunidades Autdnomas y con 1la
colaboracién técnica del Instituto Municipal de Investigacién Médica de
Barcelona. Por tanto, se ha realizade un esfuerzo de simplificacién vy
mejora de toda la metodclogia, tratando de ajustarla mas a la realidad en
la que se desarrclla. Se deja para mas adelante la revisién critica vy
profunda del protocolo, que solo podrd hacerse cuando se disponga de una
eXperiencia mas dilatada.

El Protocolo, como herramienta de homogeneizacidn y estandarizacién de
los instrumentos a utilizar, y de los procedimientos a seguir, debe ser lo
mas comprensible, completo, Util y manejable posible, al tiempo que debe
ser difundido entre todos los integrantes del SEIT, para que de esta forma
se facilite su funcionamiento.

El procesc de implantacién del SEIT se ha visto inmerso en las
dificultades que todo nuevo Sistema de Informacién conlleva. El desarrollo
de cada indicador ha sido diferente, fruto de las peculiaridades de cada
uno de ellos. Asi mientras el indicador tratamiento estd plenamente
implantado y del indicador urgencias se tienen datos de diez Comunidades
Auténomas, el indicador mortalidad estd pendiente de ser monitorizado.

La consolidacidén del SEIT es tarea de todos, siendo importante lograr un
punto de referencia sdélido sobre los problemas del uso indebido de drogas
en nuestro pais, imprescindible para la planificacién y evaluacién de los
programas de prevencidén y atencién de las drogodependencias.
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1.- DESCRIPCION DEL SEIT

INTRODUCCTION

El Sistema Estatal de Informacién sobre Toxicomanias (SEIT) es un
programa de vigilancia epidemioldgica del abuso de opidcecos v cocaina. Dada
la gran dificultad que existe para medir directamente el consumo de dro-
gas{Roca 1986), se ha decidido medir el problema mediante indicadores indi-
rectos recogidos en el marce de un sistema de notificacidén. Los indicadores
indirectos miden fendmenos gue se asocian al consumo de drogas v gue son
mas facilmente accesibles que el propio drogadicto. La ventaja fundamental
de los sistemas de notificacidén es que permiten seguir el problema de una
manera continua (Rootman 1983).

Existen miltiples indicadores para medir el consumo de drogas. Entre
ellos se han seleccionado como indicadores del SEIT, aquellos més directa-
mente relacionados con el consumo de opidceos o cocaina:el nUmero de per-
sonas que inician tratamiento por dependencia a opldceos o cocaina (indi-
cador tratamienteo), el nimero de urgencias relacionadas con los opidceos o
cocaina (indicador urgencias) vy el nlimero de fallecidos por muerte aguda
directamente relacionada con el consumo de opidceos o cocaina (indicador
mortalidad).

Un sistema de notificacidn puede tener varias finalidades, y el disefio
del mismc variard en funcidn de ellas (Brooke 1974). ¥l SEIT estd disefiadce
para obtener datos a nivel estatal sobre las evoluciones temporales y espa-
ciales del consumo de opidceos y cocaina. Estos datos son necesarios a fin
de poder orientar la planificacidén de las actividades en el campo del abuso
de drogas. A nivel de cada Comunidad Autdnoma, la explotacidn de los datos
propios serd 0til para la planificacién de sus programas de intervencidn.

El Sistema disefiado tiene como finalidad conocer el valor anual de los
indicadores propuestos a fin de poder seguir las tendencias del consumo.
Por este motivo no se ha disefiado un registro acumulativo de drogadictos
como puede ser el 'Home Office Index of Addicts' de Gran Bretafia o el 'Cen-
tral Registry of Drug Abuse' del Hong Kong (Wat, 1985).



Tipo de sistema

Los Sistemas de Notificacidén pueden ser de dos tipos, en funcién de los
problemas que cubren: sistemas especializados v no especializados. Los pri-
meros sdélo recogen informacién sobre drogadiccidn (u  otro problema
especifico), vy los segundos sobre problemas sanitarios mas amplios.

Dada la especificidad de la informacién a recoger y la falta de sistemas
no especializados de calidad, se ha disefiado un sistema especializado en el
consumo de copiaceos y cocaina, aunque se concibe como un Sistema ampliable
a futuras necesidades (fundamentalmente consumc de otros tipos de drogas).

Segun el tipo de notificacidén, se distinguen tres tipos de sistemas:
notificacidn de episodios, notificacién de casos y registro de casos
(Rootman 1983) (apéndice 1). Los tres indicadores seleccionados para el
Sistema tienen caracteristicas diferentes. Esto ha obligado a utilizar ti-
pos de notificacidn distintos para cada indicador.

Elementos del Sistema:

*» Unidad Central encargada de:

- Mantener las relaciones con las Comunidades Auténomas.

- Gestionar los datos enviados por las Comunidades
Autdnomas.

- Analizar los datos.

- Realizar los estudios de la calidad de la informacidn.

- Elaborar las publicaciones de los datos.

*» Comunidades Autdnomas encargadas de:
- Mantener las relaciones con:

* Los responsables de las notificaciones en los centros
de tratamiento.

Los responsables de la notificacidén en los serviciocs
de urgencias.

* Los Médicos Forenses.

- Gestionar la recogida v procesamiento de las notificaciones de
los mismos.

- Realizar los estudios de la calidad de la informacidén dentro de
la Comunidad Autdnoma.

En la figura 1 se representan graficamente los elementos del Sistema
Y las principales relaciones vy flujos de informacién.
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DESCRIPCION DEL SEIT

Figura 1: Elementos del Sistema vy principales flujos de informacién.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:
* Conocer la evolucidén temporal y espacial de la magnitud del
abuso de opidceos y cocaina a nivel del Estado.

* Conocer la evolucién temporal de la magnitud del abusoc a nivel
de cada Comunidad Autdnoma.

* Conocer las tendencias evolutivas en el tipo de drogas con-
sumidas.

* Conocer la evolucién en el patrdén de consumo en relacidn a
variables demograficas basicas.

*» Proporcionar informacidén para la planificacién en el campo de
las drogas.

* Servir de fuente para generar hipdtesis y como base de datos
para realizar estudios epidemioldgicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Estimar a nivel estatal y de cada Comunidad Auténoma:

* Nimero anual de personas que inician o reinician tratamiento por
dependencia a opiadceos o cocaina.

* Numero anual de urgencias relacicnadas con el consumo de
opiadceos o cocaina.

* Nimero anual de fallecidos por muerte aguda directamente
relacionada con el consumo de opidceos o cocaina.




DESCRIPCION DEL SEIT

LIMITACIONES DE LOS DATOS

to a los resultados del SEIT,

esta

Dada la importancia que tiene no generar falsas expectativas respec-

disefiado:

NO PRETENDE

Detectar todo tipo de abuso
de drogas. Por ejemplo, co-
nocer las tendencias evolu-
tivas del consumo de drogas
tales come anfetaminas, di-
solventes o benzodiacepinas

Detectar el consumo de nue-
vas drogas.

Hacer estimaciones de 1la
prevalencia del consumo. La
utilidad de los sistemas de
notificacidn para estimar la
prevalencia plantea numero-
sos problemas metodoldgicos
(Wwat 1985).

Comparar la prevalencia en-
tre Comunidades Autdénomas.

se debe tener presente que éste, tal como

PRETENDE

= Identificar las drogas consumidas
por heroinémanos y/o cocaindmanos.
Monitorizar el consumo de opiacecs
vy cocaina.

» Identificar las tendencias tempo-
rales y espaciales del consumo.

» Indicar si en una Comunidad Autdnoma
el problema estd aumentando o dis-
minuyvendo respecto a otra.

Se han restringido los objetivos a fin de limitar el volumen de informa-
cién que debe circular entre los distintos niveles del Sistema. Estos son
los objetivos minimos para el Sistema Estatal, si bien cada Sistema Autoné-
mico de Informacidén sobre Toxicomanias puede ampliarlos para responder a
sus propias necesidades.

A pesar de estas limitaciones,

el SEIT es particularmente Util, ya gue

proporciona de una manera continua informacién actualizada sobre el proble-
ma del abuso de opidceos y cocaina, tanto a nivel estatal como autondmico.
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2.- INDICADOR TRATAMIENTO

DEFINICION DEL INDICADOR

Nimerc anual de personas gque inician tratamiento ambulatorio por
dependencia a opidceos o cocaina en cada Comunidad Auténoma.

No se incluyen en el indicador los inicios de tratamiento realizados en
drogadictos hospitalizados (en las unidades de hospitalizacién para
drogodependencias ¢ en cualguier otro hospital).

El valor del indicador se estima mediante el nimerc de notificaciones
anuales de inicios de tratamiento realizadas en cada Comunidad Auténoma.
El valeor del indicador a nivel estatal se obtiene agregandeo los valcores de
los indicadores de cada Comunidad Auténoma.

TIPO DE SISTEMA

Es un sistema de registro anual de casos a nivel autondmice (los
episodios ocurridos en un mismo individuo en un mismo afio son eliminados) y
de notificacién de casos a nivel estatal.

Si un adicto presenta varios inicios de tratamiento durante el afio en
curso, se eliminan a nivel autonémico. Es decir, que se eliminan los episo-
dios de una misma persona que tengan lugar en el mismo afio y en la misma
Comunidad Autdénoma. Asi una persona que inicia tratamientc en dos centros
distintos dentro de una misma Comunidad Auténoma ¥ en el mismo afio sdlo se
considera una vez.

No se eliminan:

- Los inicios de tratamiento realizados por una misma persona
dentro del mismec afic en Comunidades Autdnomas diferentes.

- Los inicics de tratamiento realizados por una misma persona
en la misma Comunidad Autdénoma perc en afios diferentes.

Las ventajas principales de este sistema mixto son:
- Permitir salvaguardar la confidencialidad de los datos.
- Los inicios de tratamiento que se den en un mismo

drogadicto en una misma Comunidad Auténoma y durante el
mismo afio se contabilizan como un sélo caso.



Este método refleja mejor la prevalencia de consumo que el basado en un
registro de episodios a nivel autondémico. Sin embargo el hecho de no elimi-
nar los inicios de tratamiento gque se den en el mismo individuo en Comuni-
dades Autdnomas distintas, puede provocar la sobrestimacidn del indicador
en las Comunidades que atraigan drogadictos de ctras zonas.

VARIABLES DEL SISTEMA

Para simplificar el posterior tratamiento de los formularios de no-
tificacidén, 1las Comunidades Autdnomas deben identificar con un numeroc a
cada centro de tratamiento (gue como maximo tendrd seis digitos). Las va-
riables a recoger son:

* Numero de historia clinica (por si es necesario completar datos
posteriormente; esta informacidén se recoge peroc no se
notifica).

* Fecha de inicio del tratamiento en el centro.

= Numero de identificacién del centro.

*» Cédigo de identificacidén confidencial, formado por:

- Dos primeras letras de los dos apellidos (total 4 letras).
- Fecha de nacimiento.
- Provincia de nacimiento.

= Sexo.

* Municipio donde reside habitualmente el drogadicto o donde ha
residido mas tiempo en los dltimos seis meses.

» Provincia donde reside habitualmente el drogadicto o donde ha
resididc mas tiempo en los Gltimos seis meses.

* Droga principal por la gue inicia el tratamiento.

* Otro tipo de drogas consumidas durante los treinta dias que
preceden a la fecha del inicio del tratamiento.

* Afilo en que inicié el consumo de la droga que motiva el
tratamiento.

En el apartado "Procedimiento para la recogida y transmisién de los da-
tos" seran definidas todas estas variables.

En el apéndice 2 se presenta la hoja de notificacién individual (FORMU-
LARIO 2). Cada hoja de notificacidén individual estd identificada por un
numero previamente impreso en él, antes de su distribucidén y que recibe el
nombre de nimero matriz. Este nimerc es el que permitirid relacionar los
formularios de notificacidén individual con las historias clinicas.

El formulario, se ha diseflado de manera que no precise codificacién pos-
terior (excepto la variable municipio). Es autocopiable con un original y
una copla. El original seri enviado a la Comunidad Autdénoma y la copia
qguedara archivada en el centro.
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INDICADQR TRATAMIENTO

Debe tenerse en cuenta, que este formulario es simplemente indicativo y

que cada Comunidad Auténoma puede adoptar cualquier otro que incluya mas
variables.

INSTITUCIONES QUE PARTICIPAN EN LA NOTIFICACION

Participan en la notificacién de los casos los centros piblicos de
tratamiento ambulatorio (hospitalarics o no) y los privados que estén sub-
vencionados. Los centros ambulatorios privados no subvencionados podran
formar parte del sistema y realizar la notificacién, si asi lo desean.

En este protocolo se entiende por centro de tratamiento, tanto las ins-
tituciones exclusivamente dedicadas a la atencién de drogadictos, como los
servicios y unidades gue se encuentran en instituciones sanitarias mas ge-
nerales (hospitales generales, hospitales psiquidtricos, etc.).

Los centros que realizan la notificacidén en cada Comunidad Autdnoma son
determinados por los responsables de cada una de ellas. Estos enviaradn a
finales de cada afio a la Unidad Central:

- La lista de centros que participaran durante el afio
siguiente.

- Numero de centros ambulatorios para toxicdmanos gue hay en la
Comunidad Auténoma. Se desglosardn segin la dependencia
(publicos, privados subvencionados, privados) y seguin el tipo
(comunidad terapéutica,etc.).

CRITERIOS DE NOTIFICACION

Debe notificarse toda persona gue inicie un tratamiento por depen-
dencia a opidceos o cocaina. Se entiende por dependencia: estado fisio-
légico o psicolégico que se caracteriza por la necesidad imperiosa de con-
sumir droga de una manera continua o periddica para experimentar sus efec-

tos o para evitar las molestias gque se producen al no consumirla (NIDA
1982).

Se entiende por inicio de tratamiento:

- La primera visita que se realiza en el centro y en la
que se abre historia clinica (médica, social o
psicolégica) en presencia de un profesional superior
(médico, psicélogo, DUE o ATS, asistente social, etc.).



- Toda persona tratada anteriormente en el centro rero que
habia finalizado el tratamiento por alta, expulsidn o
abandono. Los criterios de alta y expulsidén seran los
propios del centro. Se entiende que un tratamiento se ha
abandonado si cumple uno de los criterios siguientes:

* Seis meses sin contacto fisico con el centro.

* Dos entrevistas consecutivas (concertadas) falladas o
negativa de asistencia a las mismas.

No se consideran inicio de tratamiento los contactos personales o tele-
fonicos que se establecen para pedir informacién o solicitar tratamiento.

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOGIDA Y TRANSMISION DE LOS DATOS

Distinguimos dos etapas fundamentales en 1la notificacién, una prime-
ra en la Comunidad Autdénoma y otra a nivel central.

La primera etapa estd formada por la notificacidén de los centros de tra-

tamiento y la gestidn de los datos por parte de los responsables de la Co-
munidad Autdénoma.

Esta primera parte de la notificacidn es responsabilidad de cada Comuni-
dad Autdénoma y por lo tanto, compete a las mismas adoptar la metodologia y
los formularios que mejor se adapten a sus necesidades.

La segunda se refiere a la gestidén de las notificaciones realizadas por

las Comunidades Autdnomas. Esta parte es responsabilidad de la Unidad Cen-
tral.

El circuitc de las notificaciones y el tratamiento de los formularios
puede ser el siguiente (aunque cada Comunidad Auténoma puede disefiar su
propio circuito y utilizar una metodologia propia):

A. Centro de Tratamiento

1. Notificacidén de los casos por parte de los centros de tratamiento.
Esta se realizard enviando cada quince dias o cada mes al responsable

de la Comunidad Autdénoma de gque dependa el centro asistencial, dos
tipos de hojas:

- Hojas de resumen semanal, (apéndice 2, FORMULARIO 1) donde se
haran constar el nimero de inicios de tratamiento para cada dia
(si en un dia no hay ningin caso se pondra un cero).

- Hojas de notificacién individual (apéndice 2, FORMULARIOC 2), una
para cada caso notificado en las Hojas de resumen.
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INDICADOR TRATAMIENTO

Si no existe ningin casc para notificar, se envian sélo las hojas de
resumen, anotandc las fechas correspondientes y colocando ceros en las ca-
sillas 'TOTAL'.

La responsabilidad de la notificacidn recae en el directecr del centro de
tratamiento.

La notificacidén se realiza en un formulario autccopiable. La copia se
queda en el centrc v el original se remite al responsable de la Comunidad
Autdénoma. Cada formulario tiene impresc previamente un numerc de identifi-
cacién o ndmero matriz.

Se notifican las variables siguientes (teniendo en cuenta que siempre se
colocard la cifra de las unidades en la casilla de mas a la derecha y si a
la izquierda del nimero gquedan casillas en blanco, se rellenaran con ce-
ros):

- Hoja de Resumen Inicio de Tratamiento (FCORMULARIO 1):

» VARIABLE 1: Numero de identificacién del Centro.

Numero asignado por las Comunidades Autdénomas a los centros de
tratamiento. Se reservan seis digitos para esta variable aungue el namero
de identificacién puede tener menos. En todo caso, la cifra de las unidades
se colocari en la casilla de mas a la derecha.

» VARIABLE 2: Semana.

Esta variable se cumplimentarid con el namerc de la semana en gque
se han dado los casos que se notifican. La variable puede tomar los valores
01 a 53.

« VARIABLE 3: Que finaliza el domingo.

Fecha del domingo de la semana en que se han dado los casos que se
notifican. Se cumplimentari con seis cifras, dos para el dia (de 01 a 31),
dos para el mes (del 01 al 12) y dos para el afio (las dos ultimas del afio).
En los dias o meses que sdlo tengan unidades, la casilla de la izquierda se
rellenarid con un cero.

» VARIABLE 4: Fecha.

Fecha correspondiente al dia de la semana en que se han dado los
casos gue se notifican. Para cumplimentar la fecha se siguen las mismas
normas que para la variable 3. Si durante algin dia de la semana no ha
habidc ningin inicio de tratamiento, esta varlable se dejard en blanco
para ese dia.
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= VARIABLE 5: NUumero de inicios de tratamiento.

Nimero de tratamientos iniciados en el dia de la semana correspon-
diente. Los inicios de tratamiento deben cumplir los criterios del apartado
"Criterios de notificacién". Si durante la semana no ha habido ningdn ini-
cio de tratamiento se coloca 00 en la casilla cinco.

= VARIABLE 6: Total.

Nimero total de inicios de tratamiento de la semana.

= VARIABLE 7: Notificado por.

Esta variable se cumplimenta con el nombre y primer apellido de la
persona que realiza la notificacién.

* VARIABLE 8: Fecha de notificacién.

Fecha en que se realiza la notificacién. Se seguirdn las mismas
normas de cumplimentacidén que para la variable 3.

- Hoja de Notificacién Individual de Inicioc de Tratamiento
(FORMULARIO 2)

* VARIABLE 1: NUmero de historia

Esta variable se cumplimenta con el numero de historia
asignada al drogadicto que inicia tratamiento. No se envia a nivel central

Yy s0lo se recoge por si es necesario obtener informacién complementaria
sobre el caso.,

* VARIABLE 2: Fecha de inicio de tratamiento en el centro.

Registrar la fecha de inicio de tratamiento. Se cumplimenta con
sels digitos, dos para el dia (de 01 a 31), dos para el mes (del 01 al 12)
y dos para el afio {(las dos Gltimas del ano). En los dias o meses que sblo
tengan unidades, la casilla de la izquierda se rellenara con un cero. E1
mes y el afio de inicio de tratamiento deben identificarse en todos los ca-
sos. Si se desconoce el dia en que se inicia el tratamiento se pondra 99.

Para la definicién de inicio de tratamiento ver el apartado "Cri-
terios de notificacién" o el Apéndice 1.

|
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INDICADOR TRATAMIENTO

« VARIABLE 3: Niimero de identificacidén del centro.

Nimero asignado por las Comunidades Autdénomas a los centros de
tratamiento. Se reservan seis digitos para esta variable aunque el nimero
de identificacién puede tener menos. En todo caso, la cifra de las unidades
se colocard en la casilla de mas a la derecha. Si se desconoce, se pondra
999999,

« VARIABLE 4: Cédigo de Identificacidén Confidencial.

Esta variable se rellenarad con los datos del DNI del paciente. Si
no lo lleva se le preguntard las variables directamente a él. El cédigo
estd compuesto de:

4a: Dos primeras letras de los dos apellides.

4b: Fecha de nacimiento: colocar dos numeros para el dia,
mes y afio (siguiendo las mismas normas dadas para la
variable 2). Si se desconoce la fecha exacta de
nacimiento se colocard una fecha aproximada, y si
esto no es posible, se cumplimentara con 99.

4c: Provincia de nacimiento: Registrar en la casilla 4c
la provincia donde nacid el paciente. Se utilizaréan
los cédigos de provincia que se encuentran al reverso
de la hoja de notificacién individual. Este apartado
se debe intentar rellenar en teodos los casos, pues
permite la posterior depuracidén de los datos, en
caso de que se desconozca se rellenard con 99.

« VARIABLE 5: Sexo.
Colocar un 1 en la casilla 5 si es un varén y un 2 si es una mu-
jer. Si se desconoce se pondrd un 9.
» VARIABLE 6: Municipio de Residencia.
Se consignara el mun1c1plo donde reside habitualmente el pac1ente
o aquel en que haya estado mAs tiempo los Ultimos seis meses antes de ini-
ciar el tratamiento. Si reside en el extranjero se cumplimentarid con 888.
Si se desconoce, se pondra 999.
= VARIABLE 7: Provincia de Residencia.
En la casilla 7 se consignara la prov1ncia donde reside habitual-
mente el pac1ente o aquella en que haya estado mds tiempo los Ultimos seis

meses antes de iniciar el tratamiento. Si se desconoce, se pondra 99.

Se utilizardn los cédigos que se encuentran en el reverso de la
hoja de notificacién individual.
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= VARIABLE 8: Droga principal por la que inicia el

En la casilla 8 se hara constar la droga por la que el paciente

inicia tratamiento.

cddigos siguientes

01
02
03

I

04

S6lo se notificaran los inicios de tratamiento por estos cuatro

grupos de drogas:

* VARIABLE

En las casillas 9a,

inicio del tratamiento.

tratamiento.

El tipo de droga se codificard con dos cifra segin los

Heroina

Metadona

Otros opidceos (morfina, opio, petidina,
pentazocina, buprenorfina, codeina, etc.)
Cocaina

heroina, metadona, otros opidceos y cocaina.

9:

Otras drogas consumidas.

cifras segin los cédigos siguientes:

EN)

98

99

Si el drogadicto consume otras drogas que no aparecen codificadas,
se cumplimentard la casilla correspondiente con el valor 97
consume menos de cuatro drogas,

oy It HoE

Heroina

Metadona

Otros opidceos (morfina, opio, petidina,
pentazocina, buprenorfina, codeina, etc.)
Cocaina

Cannabis (marihuana, hachis etc.)

Alucinégenos (LSD, mescalina etc.)

Sustancias volatiles (colas, disolventes,
gasclina etc.)

Psicofarmacos (anfetaminas, barbitidricos,
benzodiacepinas y otros sedantes, hipndticos o
tranguilizantes)

Otras (cualquier droga que no pueda ser
clasificada en ninguna de las categorias
anteriores).

No corresponde (utilizar éste cdédigo en caso de
que la pregunta no sea pertinente, es decir, el
sujeto no consume drogas secundarias).
Desconocida (utilizar sélo cuando no se tenga
informacién sobre el consumo de drogas
secundarias).

drogas se cumplimenta con 99 (DESCONOCIDA).

9b y 9c se consignardn las tres drogas mas
frecuentemente consumidas durante los treinta dias anteriores a la fecha de
Estas drogas secundarias se codificaran con dos

({OTRAS).
se registra en las casillas restantes 98
(NO CORRESPONDE). Si se desconoce la informacién sobre el consumo de otras




INDICADOR TRATAMIENTO

» VARIABLE 10: Afio en que inicid el consumo de la droga que
motiva el tratamiento.

En la casilla 10 se consignaran las dos Ultimas cifras del afio en
que se inicié el consumo de la droga gue motiva el tratamiento. Si se des-
conoce el afio exacto, se consignard una estimacién del mismo; si es imposi-
ble dar un valor aproximado se cumplimentard con -9.

Se enviard el original de la hoja de resumen Yy de notificacién indivi-
dual al responsable de la Comunidad Autdnoma. Las copias de ambos
formularios se archivaran en el centro.

A su vez los centros suministrardn la informacidén complementaria gue les
sea solicitada por 1las Comunidades Autdénomas cuando haya algin dato
incorrecto, dudosc o incompleto.

B. Comunidad Autdénoma

2. Colocacién del Nimero de Registro y de la fecha de entrada en los
formularios (hoja de resumen y de notificacién individual) al llegar a la
Comunidad Auténoma. Para la hoja de resumen, el Numero de Registro sera el
de la semana del afio con las dos Ultimas cifras del afio. Para la hoja de
notificacién individual, el Nimero de Registro serda un numero correlativo
partiendo de 1 cada primero de enero. Este numero sirve para comprobar que
no se ha extraviado ningin formulario.

3. Registro de la entrada de los formularios en la Comunidad Auténcma.
El registro se realizard en un 1libro en donde se anotard de cada
formulario:

- Hoja de Resumen Inicio de Tratamiento:

= Fecha de entrada del formulario.

» Nimerc de registro {nlimero de la semana, dos dltimas
cifras del afio).
= Numerc del centro.

- Hoja de Notificacidén Individual de Inicio de Tratamiento:

Fecha de entrada del formulario.
Numero de registro.
Namero del centro.
Fecha de inicio del tratamiento.

4. Comprobacidén de que:

- No falta por notificar ninguna semana entre las Ultimas
recibidas y las anteriores.

- Concuerdan el numero de casos de las hojas de resumen y el
nimero de registros recibidos.
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- Constan todos los datos en las hojas de resumen vy de
notificacién individual.

En el caso de que falte alguna notificacidén, el responsable del Sistema
en la Comunidad Autdénoma enviard una carta solicitandosela al centro de
tratamiento. Con la hoja de resumen se adjuntara una ficha con la fecha en
que se ha scolicitado a fin de que, si después de un plazo razonable (unos
15-20 dias) no se recibe la respuesta, enviar otra vez la solicitud. Estas

hojas de resumen se archivardn aparte hasta que llegue la notificacién
solicitada.

Si en un formulario hay algin dato incorrecto, dudoso o incompleto, se
realizard una fotocopia del mismo que se enviara al centro para que lo
completen o corrijan. El formulario original es archivado junto con otros
formularios incompletos. Al formularioc original se le adjuntard una ficha
con la fecha en que se ha enviado para correccidén a fin de enviar otra vez

una copia si después de un plazo razonable (uncs 15-20 dias) no se recibe
la respuesta.

Correccidén de los formularios originales con las rectificaciones que
lleguen de los centros.

5. Codificacién del municipic, en caso de que no se hava cumplimentado
en el centro de tratamiento.

6. Informatizacidén de los datos de la hoja de notificacién individual a
fin de generar ficheros trimestrales en scporte magnético. Para cada tri-
mestre se cerrard la admisidén de las hojas de notificacidén individual un
mes después de finalizar éste (enero, abril, julio y octubre). Las hojas de
notificacidén que 1lleguen posteriormente se afiadirdn a su trimestre
correspondiente, volviéndose a enviar a 1la Unidad Central del SEIT el

fichero trimestral completo, en soporte magnético. Se introducirdn las
variables:

* Comunidad Autdnoma (cddigos en apéndice 3).

= Namero de Registro (numeroc que se le ha dado en el momento
de registrarlo en la Comunidad Autdédnoma).

* Fecha de inicio del tratamiento en el centro.

» NUimero de identificacién del centro.

* Coédige de Identificacidén confidencial.

* Sexo.

* Municipio de residencia del paciente.

* Provincia de residencia del paciente.

* Droga principal por la que inicia el tratamiento.

« Otras drogas consumidas.

* Aflo en gue inicidé el consumo de la droga gue motiva el
tratamiento.

* Fecha de envioc de los datos. Este campo se dejara en blanco
Y en el momento de crear el archivo TXT se introducirad la
fecha de ese dia en todos los registros. Asi se podran
identificar los registros correspondientes a un mismoc envio.

16
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INDICADOR TRATAMIENTO

Se realizara una validacidn de la entrada de los datos (comprobacidén de
que en cada campo el rango de valores es el que corresponde a la codifi-
cacidén). Se recogeran los registros incorrectos, dudosos o incompletos para
realizar las correcciones o para solicitar el dato correcto al centro.

Las hojas de resumen seran archivadas segun el centro, vy dentro de este
por el nimero de semana. Las hojas de notificacién individual seran archi-
vadas por el numero de registro.

Se adicionaran los registros al fichero anual de inicios de tratamiento.
Entendemcs por fichero anual de inicios de tratamiento al archivo acumula-
tivo que en soporte magnético contiene las variables de los inicios de tra-
tamiento que se han dade en el afio. Hay un archivo a nivel central y otro
en cada Comunidad Autdénoma. Del diskette gue contenga este fichero se
tendrd siempre como minimo tres copias actualizadas (una para trabajar v
otras dos de seguridad).

7. Eliminacion de los casos que tengan el mismo valor en los
campos Cddigo de Identificacién Confidencial, y sexo.

Los cascs que tengan el mismo valor en estos campos serdn copiados en
otro fichero a fin de poder realizar estudios posteriores de fiabilidad.
Este fichero contendra todos los casos anuales que tengan el mismo valor en
estos dos campos.

También se evaluard cuantos casos del dltimo trimestre y del primer
trimestre del afio siguiente toman los mismos valores en estas variables.
Esto permitird conocer la posible sobrestimacién del indicador en el
primer trimestre por el hecho de no eliminar los casos repetidos respecto
al trimestre anterior.

8. Envio cada tres meses de una copia de los ficheros trimestrales en
cédigo ASCII, del tipo SDF (System Data Format), es decir, con registros de
longitud fija y terminado con un salto de carro (cédigo ASCII numero 13, 00
en hexadecimal) y un "line feed" (cardcter ASCII numero 10, 0A en hexadeci-
mal), en diskettes de 5 1/4" & 3.5". Se enviaran todos los registros del
ficheroc anual que tengan como fecha de entrada aquella en la que se realizéd
la entrada de los datos del trimestre correspondiente. El1 fichero se 1lla-
mara SEITTNAA.TXT en donde N se sustituird con el nimero del trimestre y AA
por el afio correspondiente (por ejemplo el ficherc que contiene los regis-
tros de inicios de tratamiento del tercer trimestre de 1987, se 1llamara
SEITT387.TXT).

Para facilitar las labores correspondientes a los apartados 6, 7 v 8, es
decir, la introduccién de los registros, la eliminacién de repetidos y el
envio de los ficheros trimestrales, se ha elaborado un programa especifico
de introduccién de los datos del SEIT para su us¢ por las Comunidades
Auténomas. En el Apéndice 4 de este protocolo se especifica con mas detalle
las diferentes utilidades y las normas de manejo del programa,
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Las variables que deben contener los ficheros serédn (por este orden y
sin espacios entre los campos):

* Columna 01-02: Comunidad Autdénoma (dos digitos).
» Columna 03-06: Nimero de Registro (numero que se le ha dado
en el momento de registrarle), (cuatro digitos).
= Columna 07-12: Fecha de inicioc del tratamiento en el centro
en forma aflo mes dia (seis digitos).
= Columna 13-18: NUmero de identificacidén del centro (seis
digites).
* Columna 19-24: Fecha de nacimiento en forma afio (dos
digitos), mes (dos digiteos) y dia (dos digitos).
Columna 25: Sexo (un digito).
Columna 26-27: Provincia de nacimiento (dos digitos).
Columna 28-30: Municipio de residencia (tres digitos).
Columna 31-32: Droga principal por la que inicia tratamiento
(dos digitos).
= Columna 33-38: Otras drogas consumidas (dos por tres
digitos).
= Columna 39-40: Aho en que inicio el consumc de la droga que
motiva el tratamiento (dos digitos).
» Columna 41-46: Fecha en que se ha creado el fichero en
cddigo ASCII para la Unidad Central. El1 formato de
la fecha serad afio mes dia; siendo la misma fecha
para todos los registros de un mismo envio (seis
digitos).

En todo el Sistema, a nivel periférico, las fechas est&n en formato dia,
mes, afic. Sin embargo a nivel central éstas estaran en formato afio, mes,
dia, a fin de simplificar el tratamiento de los datos. La conversién de un

formato a otro se realizara en el momente de crear los ficheros a enviar a
la Unidad Central.

El envio deberd realizarse antes de las fechas siguientes (un mes y me-
dic después de finalizar el trimestre, excepto el envio de los registros
del segundo trimestre que se retrasa un mes y medio para que no coincida
con el periodo de vacaciones):

- 15 de mayo (registros correspondientes al primer
trimestre).

- 30 de septiembre (registros del segundo trimestre).

- 15 de noviembre (registros del tercer trimestre}.

- 15 de febrerc (registros correspondientes al cuarto
trimestre).

La etiqueta del diskette debe especificar el nombre de la Comunidad Au-
ténoma, el contenido del fichero y el nimero de registros.

También es responsabilidad de las Comunidades el suministrar la informa-
cidén complementaria que les sea solicitada por la Unidad Central  cuando

haya algin dato incorrecto, dudoso o incompleto detectado en el proceso de
validacidén de los datos.
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INDICADOR TRATAMIENTO

Tras la publicacidn de los resultados las Comunidades Autdnomas se en-
cargardn de su difusidén a los centros ubicados en su ambito territorial.
Completandose de esta manera el "feed-back" continuc deseable en todo Sis-
tema de Informacién Sanitaria.

cC.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Unidad Central

Registro de los diskettes enviados por cada Comunidad
Autdnoma en un libro de registro por comunidades en el gque se
incluyen los datos de la etiqueta del diskette y la fecha de
entrada en la Delegacidn. Comprobar:

- Que entre el Gltimo diskette enviado vy el anterior no
falta ninguno. 8i falta alguno, se solicita a la
Comunidad Auténcma.

- Que el diskette no se ha deteriorado durante el envio vy
es legible.

Introduccién de los registros trimestrales en los ficheros
anuales (unc glcbal y otro para cada Comunidad Autdnoma).

Validacidn de los registros y envio a las Comunidades
Auténomas del listado de las variables sobre las que se
solicita informacién o confirmacién.

Modificacidén de las variables solicitadas y creacién del
fichero definitivo.

Andlisis de los datos.
Publicacidén de los datos.

Envio de los resultados del andlisis a cada Comunidad
Autdnoma. ‘

Los pasos 1 al 8 son responsabilidad de cada Comunidad Auténoma y

per lo tanto pueden ser organizados seglin sus propias necesidades. La Unica
condicidén imprescindible es el formato de envio de los ficheros a la Unidad
Central. Los pasos 9 a 15 son responsabilidad de la Unidad Central.

En la figura 2 se presenta el esguema de la recogida de los datos del
Indicador Tratamiento, vy en la figura 3 el procesamiento de los mismos.
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Figura 2: Recogida de los datos del Indicador Tratamiento.
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INDICADOR TRATAMIENTO

Fig 3: Procesamiento de los datos del Indicador Tratamiento.
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3.- INDICADOR URGENCIAS

DEFINICICN DEL INDICADOR

Nimero anual de urgencias hospitalarias por patologias provocadas o re-
lacionadas con el abuso de opidceos o coccaina en cada Comunidad Autdnoma.

Se estimarad mediante el namerc anual de urgencias notificadas por los
hospitales seleccionados para realizar las notificaciones en cada Comunidad
Autdénoma. A nivel estatal, el valor del indicador se obtendrd adicionando
los valores del indicador en las Comunidades Autdnomas.

TIPO DE SISTEMA

Dado el volumen importante de urgencias gue pueden tener los hospitales
generales (Monteis 1986) y la dificultad que para éstos representaria el
hecho de tener que eliminar los registros correspondientes a una misma per-
sona, se decidid utilizar un sistema de notificacién de episodios. Esto
hace innecesaria la utilizacién de cualguier tipo de identificacién. Los
problemas que presentan estos tipos de registros han sido seflalados por
Rootman (Rootman 1983). Seflalemos, sin embarge, que con ellos la estima-
cién de la prevalencia es dificil y gque existen problemas gque obligan a
realizar estudios especiales de validez interna y externa.

VARIABLES DEL SISTEMA

Al igual que en el indicador tratamiento, cada centro de urgencias esta
identificado por un numero asignado por la Comunidad Autdnoma.

Las variables a recoger son:

» Nimero de informe de urgencias o numero de la historia clinica de
urgencias (esta variable no es notificada).

Fecha de la atencién en urgencias.

Nimero de identificacidén del centro.

Edad del paciente.

Sexo del paciente.

Mctivo de la consulta.

Droga principal gque ha motivado la demanda de asistencia.

Otras drogas consumidas.

Condicidén legal del paciente (detenidec o no).
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En el apartado "Procedimiento para la recogida y transmisgidén de los
datos" se definen estas variables.

En el apéndice 2 se recoge la hoja de notificacién individual
(FORMULARIO 4). Cada hoja de notificacidn individual esta identificada por
un nimero previamente impreso en él antes de su distribucién vy que recibe
el nombre de numero matriz. Este nUmero es el que permitira relacionar las
hojas de notificacidon individual con los informes de urgencias.

Los formulariocs se han disefiado de manera que no precisen codificacidén
previa. Son autocopiables con un original y una copia. El original seré
enviado a la Comunidad Autdénoma y la copia quedarad archivada en el centro.

Debe tenerse en cuenta, que este formularioc es simplemente indicativo y
que cada Comunidad Autdénoma puede adoptar cualquier otro que incluya como
minimo éstas variables.

INSTITUCIONES QUE PARTICIPAN EN LA NOTIFICACION

Se recomienda monitorizar los hospitales con mayor numero de urgencias
que cubran aproximadamente el 90% de las urgencias hospitalarias generales;
ahora bien, segun el estudio piloto realizado (Monteis 1986), la mayoria de
las urgencias de heroindmanos se concentran en uncs pocos hospitales, sobre
todo en aquellos con consultas externas para toxicdémanos. Es pues, recomen-
dable analizar cuidadosamente la situacién en cada Comunidad Autdnoma, a
fin de monitcorizar los hospitales que, aungque no atiendan muchas urgencias
generales, si atiendan muchas urgencias por drogas.

Los hospitales que deben realizar la notificacidén en las distintas Comu-
nidades Autdénomas seran determinados por los responsables de las mismas
segin las caracteristicas de cada una de ellas.

Estos enviardn a finales de cada afio a la Unidad Central la lista de
hospitales que participaran durante el afioc siguiente, y 1los criterios
utilizados para escogerlos.

En las Comunidades Autdnomas con recogida pasiva de la informacidén (no-
tificacidn por parte del personal de urgencias), la superficie de notifica-
cidén debe ser lo mas amplia posible.

Quedan fuera del Sistema, las urgencias que se den en los centros de

asistencia primaria. Sin embargo, si en un futuro esto produce una pérdida
importante del numerc de urgencias, podrd reconsiderarse esta exclusién.
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INDICADOR URGENCIAS

CRITERIOS DE NOTIFICACION

Se notificara de manera sistemdtica toda urgencia por problemas provo-
cados o relacionados con el abusc de opiadceos o de cocaina.

Se entiende por urgencia provocada por abuso de opidceos o cocaina aque-
lla en que el motivo de consulta es resultado directoc del abuso de estas
drogas por:

- Sobredosis.

- Reaccidn inesperada diferente a la que el drogadicto buscaba, como
puede ser una reaccidén alérgica, shock anafilactico, etc.

- Sindrome de abstinencia.

- Otros.

Se considera como urgencia relacionada con la drogas mencicnadas ante-
riormente, aquella en la que el abuso de drogas ha sido un factor contribu-
yente, pero no el Gnico (urgencia relacionada con un problema médico que se
presume es secundario a la droga):

-~ Infecciones (abscesos, hepatitis, SIDA, tétanos, endocarditis,
flebitis, etc.).

- Malnutricidn.

- Lesidn organica.

- Problemas psicopatolégicos.

- Accidentes.

- Otros.

Se entiende por abuso de opidceos ¢ cocaina, al consumo de 1los mismos
sin justificacién médica. El consumo se realiza por una de las siguientes
razones:

- Existe una dependencia a los mismos.
- Para obtener un efecto psiquico.
- Con finalidades suicidas.

Se entiende por dependencia a un estado fisiolégico o psicoldgico que se
caracteriza por la necesidad imperiosa de consumir droga de una manera con-
tinua o peridédica para experimentar sus efectos o para evitar las molestias
que se producen al no consumirla (NIDA 1982).

Se entiende por obtencidén de efecto psiquico a la bisqueda de un cambio

en el estado mental del individuo a fin de mejorar su situacidén fisica,
emocional o social.
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Para ver si la urgencia estd o no relacionada con los opidceos o cocai-

na, deberan investigarse cuidadosamente todos los informes en donde consten
términos como:

Heroindmano.
Drogadicto.
Sobredosis.
Sindrome de abstinencia.

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOGIDA Y TRANSMISION DE LOS DATOS

La recogida de los datos de urgencias por drogas, puede realizarse bien
de forma activa (a través de personal de la Comunidad Autdnoma gue se
desplaza al centro o servicio de urgencias a recoger la informacidn) o bien

de forma pasiva (recogida por parte del persocnal que atiende 1las
urgencias).

Se distinguen dos etapas fundamentales en la notificacién, una primera
en la Comunidad Autdénoma vy otra a nivel central.

La primera etapa estd formada por la recogida de datos en los centros de
urgencias, y la gestidn de las mismas por parte de los responsables de la
Comunidad Autdnoma.

Esta primera parte de la notificacidn es responsabilidad de cada Comuni-
dad Auténoma y por lo tanto, cada una de ellas podra adoptar la metodologia
y los formularios gque mejor se adapten a sus necesidades.

La segunda parte estd formada por la gestidn de las notificacicnes rea-
lizadas por las Comunidades Autdnomas. Esta parte es responsabilidad de la
Unidad Central.

El circuito de 1las notificaciones y el tratamiento de los formularios
puede ser el siguiente (aungue cada Comunidad Autdénoma puede disefiar su
propio circuito y utilizar una metodologia propia):

A, Servicios de Urgencias o Comunidad Autdnoma (Dependiendc de que la
recogida sea pasiva o activa).

1. La notificacidén de las urgencias por drogas se realiza a través de
dos tipos de hojas:

- Hojas de resumen semanal (apéndice 2, FORMULARIO 3) donde se
especifican el nUmero de casos diarios.

~ Hojas de notificacién individual correspondientes a los
episodios relacionados en las hojas de resumen (apéndice 2,
FORMULARIO 4).

Ya se trate de una recogida activa o pasiva, la notificacidn se realiza

en un formulario autocopiable, de esta manera la copla se queda en el cen-
tro ¥y el original se remite al responsable de la Comunidad Autdénoma. Cada
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INDICADOR URGENCIAS

formulario tiene impreso previamente un nimero de identificacidén o niimerc
matriz.

Si no existe caso alguno para notificar, se enviaran sélo las hojas de
resumen con la fecha de los dias y colocando ceros en la casilla 'TOTAL'.

Se notificaran las variables siguientes (teniendo en cuenta que siempre
se colocard la cifra de las unidades en la casilla de mas a la derecha y si
a la izquierda del numero guedan casillas en blanco, se rellenaran con ce-
ros):

- Hoja de resumen de Urgencias (FORMULARIC 3):

« VARIABLE 1l: Numero de identificacién del centro.

Namerc asignado por las Comunidades Autdnomas a los centros de
tratamiento. Se reservan seis digitos para esta variable aungue el nimero
de identificacidon puede tener menos. En todo caso la cifra de las unidades
se colocarid en la casilla de mas a la derecha. Si se desconoce, se pondra
999999,

= VARIABLE 2: Semana.

Esta variable se cumplimentard con el nimero de la semana en gque
se han dadc los casos gue se notifican. La variable puede tomar los valo-
res 01 a 53,

» VARIABLE 3: Que finaliza el domingo.

Fecha del domingo de la semana en gue se han dado los casos que se
notifican. Se cumplimentard con seis digitos, dos para el dia (de 01 a 31),
dos para el mes (del 01 al 12) vy dos para el afio (las dos ultimas del afio).
En los dias o meses que sélc tengan unidades, la casilla de la izquierda se
llenarid con un cero.

» VARIABLE 4: Fecha.

Fecha correspondiente al dia de la semana en que se han dado los
casos gue se notifican. Para cumplimentar la fecha se seguiran las mismas
normas gque para la variable 3. El mes y el afio deben cumplimentarse en to-
dos los casos. Si se desconoce el dia se pondra 99.

» VARIABLE 5: Numerc de urgencias por opidceos o cocaina.

Nimero de casos en el dia de la semana correspondiente. Se notifi-
caran todas las urgencias por drogas que hayan tenido lugar entre las 00.00
horas vy las 24 horas Si durante la semana nc ha habido ningin caso se
colocarda 00 en la casilla 5.
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« VARTIABLE 6: Total.

Numero total de casos de la semana.

« VARIABLE 7: Notificado por.

Esta variable se cumplimentard con el nombre vy primer apellido de
la persona que realiza la notificacién.

= VARIABLE 8: Fecha de notificacién.

Fecha en que se realiza la notificacidén. Se seguiradn las mismas
normas de cumplimentacidén que para la variable 3.

- Hoja de Notificacion Individual de Urgencias por Drogas
(FORMULARIO 4):

* VARTABLE 1: Numero de Informe de urgencia o numerc de historia de
urgencias.

Esta variable se cumplimentari con el nimerc del informe de urgen-
cias de donde se ha extraido el caso. No se envia a nivel central y se re-
coge por si es necesario obtener informacidén adicional scbre el caso.

* VARIABLE 2: Fecha de la atencidén en urgencias.

Consignar la fecha en que fue atendido el paciente en el servicio
de urgencias (no la fecha en que fue dado de alta o ingresado en el
hospital). Se cumplimentara con seis digitos, dos para el dia (de 01 a
31), dos para el mes {del 01 al 12) y dos para el afio {las dos Gltimas del
ano). En los dias o meses que sdlo tengan unidades, la casilla de la iz-
quierda se rellenara con un cero. El mes y el afio deben cumplimentarse en
todos los casos. Si se desconoce el dia se pondra 99.

Para la definicion de urgencia por drogas ver el apartado "Criterios de
notificacién", o el Apéndice 1.

» VARIABLE 3: Namero de identificacidn del centro.

Nimero asignado por las Comunidades Autdénomas a los centros de urgen-
cias. Se reservan seis digitos para esta variable aunque el nimero de iden-
tificacidn puede tener menos. En todo caso, el digito de las unidades se

colocara en la casilla de mas a la derecha. Si se desconoce, se pondra
999939,
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INDICADOR URGENCIAS

» VARIABLE 4: Edad del paciente.

Consignar la edad del paciente. Si se desconoce la edad exacta,
consignar la edad aproximada. Si esto no es posible, se cumplimentarid ccn
99,

* VARIABLE 5: Sexo del paciente.

Colocar un 1 en la casilla 5 si es un varén v un 2 si es una mu-
jer. Si se desconoce, se pondra 9.

= VARIABLE 6: Motivo de consulta.

Colocar en la casilla 6 el motivo por el gue el paciente acudidé a
urgencias. Si el paciente acudié por mas de un motivo, registrar sélo el
mas directamente relacionadc con el abuso de opidceos o cocajina. Se codi-
ficara segin los cédigos de 'Motivo de Consulta' que se hallan en la misma
hoja de notificacidén individual:

1 Sobredosis
. 2

Reaccidn Indeseable: la consulta se ha producido
por presentar el paciente después de consumir la
droga un efecto inesperado distinto de 1la
sobredosis (reaccidén alérgica, reaccidén téxica por
adulterantes, etc.).

» 3 = Sindrome de Abstinencia: sintomas que aparecen
cuando una persona deja de tomar una sustancia de
la que es fisioldgicamente dependie: .2.

* 4 = Complicacién organica: patolecgia secundaria al
abuso de drogas (infecciones, malnutricidn etc.).
» 5 = Problema Psicopatolégico.
* 8 = Otras (especificar): se usara cuando el motivo de la

urgencia no puede ser clasificado en ninguno de los
apartados anteriores, se especificara el motivo.

* 9 = Desconocido: se usara cuando no existe informacién
sobre el motivo de la urgencia y ésta no se pueda
obtener.
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» VARIABLE 7: Droga principal que ha motivado la demanda de
asistencia.

Se haréd constar la droga que ha motivado la demanda de
asistencia. El1 tipo de droga se codifica con dos digitos; siendo las dro-
gas contempladas:

01 = Heroina.

02 = Metadona.

03 = Otros opidceos (morfina, opio, petidina,
pentazocina, buprencorfina, codeina, etec.).

04 = Cocaina.

Solo se notificaran los episodios de urgencias motivados por estos
cuatro grupos de drogas: heroina, metadona, otros opidceos, y cocaina.

= VARIABLE 8: Otras drogas consumidas,

En las casillas 8a, 8b y 8c se registran otras drogas consumidas,
por orden de importancia, por la perscna a la cual se le presta asistencia.
Se codifica con dos digitos, siguiendo los siguientes cédigos:

01l = Heroina.

02 = Metadona.

03 = Otros opiadceos (morfina, opio, petidina,
pentazocina, buprenorfina, codeina, etc.).

04 = Cocaina.

05 = Cannabis (marihuana, hachis etc.).

06 = Alucindgenos (LSD, mescalina etc.).

07 = Volatiles (colas, disolventes, gasolina etc.).

08 = Psicofarmacos (anfetaminas, barbitlricos,
benzodiacepinas v otros sedantes, hipndéticos o
tranquilizantes).

97 = Otros (cualgquier droga que no pueda ser clasificada

en ninguna de las categorias anteriores).

98 = No corresponde (utilizar éste codigo en caso de que
la pregunta no sea pertinente).

99 = Desconocida (utilizar sdélo cuando no se tenga
informacién scbre la droga y ésta no este
disponible).

Si el drogadicte consume otras drogas que no aparecen codificadas,
se cumplimentard la casilla correspondiente cen el valor 97 (OTRAS). Si
consume menos de cuatro drogas, se registra en las casillas restantes 98
(NO CORRESPONDE). Si se desconoce la informacién scbre el consumo de otras
drogas se cumplimenta con 99 (DESCONOCIDA).

» VARIABLE 9: Condicidén legal del paciente.
Registrar 1 si al paciente no estd detenido en el momento de ser

atendido y 2 si lo estd. Si se desconoce, registrar 9.

En el caso de que la notificacidén se realice de manera pasiva se
enviara el original de la hoja de resumen y de notificacién individual al
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INDICADOR URGENCIAS

responsable de la Comunidad Autdnoma, gquedandoc una copia en el centro.
Cuando la recogida de la informacidén se realice de forma activa por parte
de personal de la Comunidad, se dejard una copia de los formularios recogi-
deos en el centro.

A su vez los centros(cuando la recogida sea pasiva) suministraran

la informacidén complementaria que les sea solicitada por las Comunidades
Autdnomas cuando haya algun dato incorrecto, dudoso ¢ incompleto.

B. Comunidad Autdédnoma

2. Colocacién del Nimerc de Registro y de la fecha de entrada en los
formularios al llegar a la Comunidad Autdénoma. Para las hojas de resumen,
el Nimero de Registro serd el de la semana del afio con las dos tGltimas ci-
fras del afic. Para las hojas de notificacién individual, el Numerc de Re-
gistro serd un numerc correlativo partiendo de 1 cada primerc de enero.

3. Registro de la entrada de los formularics en la Comunidad Autdénoma.
El registrc se realizard en un libro en donde se anotara de cada formula-
rio:

- qua de Resumen de Urgencias:

= Fecha de entrada del formulario a la Comunidad Autdénoma.

*» Namerc de Registro (numerc que se le ha dado en el
momento de registrarlo).

« Namero del centro.

- Hoja de Notificacidn Individual de Urgencias por Drogas:

Fecha de entrada del formulario.
Namerc de registro.

Nimero del centro.

Fecha de urgencia.

4. Comprobacidn de que:

- No falta por notificar ninguna semana entre la dltima recibida vy
la anterior.

- Concuerdan el nlimero de casos de las hojas de resumen vy el numero
de formularios recibidos.

- Constan todos los datos en las hojas de resumen vy de notificacién
individual.

En caso de que falte alguna notificacidén o en algan formulario havya
algin dato incorrecto, dudoso o incompleto, el responsable de la Comunidad
Auténoma informarda al encargado de la recogida activa para que a través del
nimero de informe de urgencia, pueda cumplimentar los datos necesarios. Si
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la recogida se realiza de forma pasiva, el responsable de la Comunidad
Auténoma solicitara al responsable de la notificacidén del centro sanitario
la informacién correspondiente.

Correccién de los formularios originales con las rectificaciones
oportunas.

5. Informatizacidén de los datos de la hoja de notificacidén individual a
fin de generar ficheros trimestrales en soporte magnhético. Para cada tri-
mestre se cerrarid la admisidn de las notificaciones un mes después de fi-
nalizar éste (enero, abril, julio y octubre). Las hojas de notificacidén que
lleguen posteriormente se afladirdn a su trimestre correspondiente,
volviéndose a enviar a la Unidad Central del SEIT el ficherc trimestral
completo, en soporte magnético. Se introducirdn las variables:

» Comunidad Autdénoma (cddigos en apéndice 4).

*» Nimero de Registro (nimero que se le ha dado en el momento

de registrarlc en la Comunidad Autdénoma).

Fecha de la atencidén en urgencias.

Namero del centro.

Edad del paciente.

Sexo del paciente.

Motivo de la consulta.

Droga principal que motiva la demanda asistencial.

Otras drogas consumidas.

Situacidén legal del paciente.

* Fecha de envio de los datos. Este campo se dejara en blanco y en
el momento de crear el archivo TXT se introducird la fecha de ese
dia en todos los registros. Asi se podradn identificar los
registros correspondientes a un mismo envio.

Se realizard una validacién de la entrada de los datos (comprobacién de
que en cada campo el range de valores es el que corresponde a la codifi-
cacidn). Se recogeran los registros incorrectos, dudosos o incompletos para
realizar las correcciones o para solicitar el dato correcto al centro.

Las hojas de resumen seran archivadas segln el centro y por el numero

de semana. Las hojas de notificacidn individual seran archivadas por el
nimero de registro.

Se adicionaran los registros al fichero anual de urgencias. Entendemos
por fichero anual de urgencias al archivo acumulativo que en soporte magné-
tico contiene las variables de las urgencias que se han dado en el afio. Hay
un archivo a nivel central y otro en cada Comunidad Auténoma. Del diskette
que contenga este fichero se tendrdn siempre como minimo tres copias ac-
tualizadas (una para trabajar y otras dos de seguridad).

6. Envio cada tres meses de una copia de los ficheros trimestrales en
cddigo ASCII, del tipo SDF (System Data Format), es decir, con registros de
longitud fija y terminado con un salto de carro (cédige ASCII numero 13, 00
en hexadecimal) y un "line feed" (cardcter ASCII numerc 10, OA en hexadeci-
mal), en diskettes de 5 1/4" &6 3.5". Se enviardn todos los registros del
fichero anual que tengan como fecha de entrada aquella en la que se realizé
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INDICADOR URGENCIAS

la entrada de los datos del trimestre correspondiente. El fichero se lla-
mara SEITUNAA.TXT en donde N se sustituird con el nimero del trimestre y AA
por el afio (por ejemplo el fichero que contiene los registros del tercer
trimestre de 1987, el fichero se llamard SEITU387.TXT).

Para facilitar las labores correspondientes a los apartados 5 y 6, es
decir, la introduccidén de los registros vy el envio de los ficheros trimes-
trales, se ha elaboradc un programa especifico de introduccién de los datos
del SEIT para su uso por las Comunidades Autdénomas. En el Apéndice 4 de
este protocolo se especifica con mas detalle las diferentes utilidades y
las normas de manejo del procgrama.

Las variables que deben contener los ficheros serdn (por este orden y
sin espacios entre los campos):

* Columna 01-02: Comunidad Auténoma (dos digitos).

* Columna 03-06: Numero de Registro (numero que se le ha dado
en el momente de registrarlo en la Comunidad
Autodnoma), (cuatro digitos).

= Columna 07-12: Fecha de la atencién en urgencias en forma
afio mes dia (seis digitos).

* Columna 13-18: Numero del centro (seis digitos).

* Columna 19-20: Edad (dos digitos).

= Columna 21: Sexo (un digito).

= Columna 22: Motivo de consulta {(un digito).

» Columna 23-24: Droga principal gque ha motivado la demanda
asistencial (dos digitos).

* Columna 25-30: Otras drogas consumidas (tres por dos digitos).

= Columna 31: Condicidn legal del paciente (un digito).

* Columna 32-37: Fecha en que se ha creado el fichero en cdédigo
ASCII para su envio a la Unidad Central. El
formato de la fecha sera afic rm»s dia; siendo 1la
misma fecha para todos los registros de un mismo
envio (seis digitos).

En todo el Sistema, a nivel periférico, las fechas estd en formato dia,
mes, afo. Sin embargo a nivel central éstas estardn en formato afio, mes,
dia a fin de simplificar el tratamiento de los datos. La conversién de un
formato a cotro se realizara en el momento de crear los ficheros a enviar a
la Unidad Central.

El envio a la Unidad Central deberi realizarse antes de las fechas si-
guientes (un mes y medio después de finalizar el trimestre, excepto el en-
vio de los registres del seqgundo trimestre gque se retrasa un mes y medio
rara que no coincida con el periodo de vacaciones):

- 15 de mayo {(registros correspondientes al primer
trimestre).

- 30 de septiembre (registros del segundo trimestre).

- 15 de noviembre (registros del tercer trimestre).

- 15 de febrero (registros correspondientes al cuarto
trimestre).

En la etiqueta del diskette magnético deberd especificarse el nombre de

la Comunidad Autdénoma, el fichero que contiene y el numero de registros del
mismo.
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Al igual que para el indicador tratamiento también es responsabilidad de
las Comunidades el suministrar la informacidén complementaria gque les sea
solicitada por la Unidad Central cuando hava algin dato incorrecto, dudoso
o incompleto detectado en el proceso de validacidén de los datos.

También tras la publicacién de los resultados las Comunidades Autdnomas
se encargardn de su difusidn a los centros ubicados en su ambito territo-
rial. Completdndose de esta manera el "feed-back" continuoc deseable en todo
Sistema de Informacidén Sanitaria.

C. Unidad Central

7. Registro de los diskettes enviados por cada Comunidad Autdnoma en un
libro de registro por comunidades en el que se incluiradn los datos de
la etiqueta del diskette vy la fecha de entrada a la Unidad Central.
Comprobar:

- Que entre el Udltimo diskette enviadeo y el anterior no falta
ninguno. Si falta alguno, se solicita a la Comunidad Autdnoma.

- Que el diskette no se ha deteriorado durante el envio y es
legible.

8. Introduccidn de los registros trimestrales en los ficheros anuales
(uno global y otro para cada Comunidad Autdnoma),

9. Validacién de los registros y envio a las Comunidades Autdénomas del
listade de las variables sobre las que se solicita informacidn o
confirmacién.

10. Modificacidén de las variables solicitadas vy creacién del archivo
definitivo.

11. AnAdlisis de los datos.
12. Publicacidn de los datos.

13. Envio de los resultados del analisis a cada Comunidad Autdénoma.

Los pasos 1 al 6 son responsabilidad de cada Comunidad Autdnoma y
por lo tanto pueden ser organizados segin sus propias necesidades. La
Unica condicién imprescindible es el formato de envio de los ficheros a la
Unidad Central. Los pasos 7 a 13 son responsabilidad de la Unidad Central.

En la figura 4 se presenta el esgquema de la recogida de los datos del
Indicador Urgencias, vy en la figura 5 el procesamiento de los mismos.
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INDICADOR URGENCIAS

Figura 4a: Recogida de los datos del Indicador Urgencias de forma
activa.
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Figura 4b: Recogida de los datos del Indicador Urgencias de forma
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Procesamiento de los datos del Indicador Urgencias.
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4.- INDICADOR MORTALIDAD

DEFINICION DEL INDICADOR

Numero anual de fallecimientos provocados por opidceos o cocaina. Sola-
mente se consideran los fallecidos en los gue el abuso de drogas ha side la
;unica causa determinante de la muerte.

f
a | Se estima mediante el numero de fallecidos por reaccidén aguda directa-
/ mente relacionada con el consumo de opidceos o cocaina notificados anual-
{ mente por los Médicos Forenses y el Instituto Nacional de Toxicologia, en
Z\ cada Comunidad Auténoma. E1l valor del indicador a nivel estatal se obtendra

agregando los valores de los indicadores de cada Comunidad Autdnoma.
~-

TIPO DE SISTEMA
Por razones obvias, el tipc de notificacidén escogido ha sido el de noti-
ficacidon de episcdios.

La fuente de informacién de este indicador es doble y estd formada por
los Médicos Forenses y el Instituto Nacional de Toxicologia (INT).

VARIABLES DEL SISTEMA
Las variables a recoger son:

- Médicos Forenses:

Numero de autopsia (nc se notifica).

Nombre del fallecido (no se notifica).
Apellidos del fallecido (no se notifica).
Fecha de fallecimiento.

Municipioc vy Provincia donde fallecid el caso.
Edad del fallecido.
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» Sexo del fallecido.

* Muerte relacionada con los opidceos o cocaina presumible
o cierta.

* Razones por las que se sospecha o se concluye gque la
muerte esti relacionada con los opiaceos o cocaina.

= Causa de la muerte.

» Droga(-s) causante(-s) de la muerte (si se conoce antes
de realizar el andlisis toxicoldgico).

» Via de consumo de la droga.

~ Instituto Nacional de Toxicologia:

= Nimero de la autopsia.

s Nombre del Médico Forense que ha solicitado el analisis.

» Municipio y Provincia de donde proviene la solicitud de
la toxicologia.

= Drogas detectadas.

*» Técnicas de identificacidn utilizadas.

s Muestra analizada.

= Resultados.

En el apartado "Procedimientc para la recogida vy transmisidén de los da-
tos" se definen las variables.

En el Apéndice 2 se presenta la hoja de notificacidén individual (FORMU-
LARIO 6). Se trata de un formulario triplicado: el original para archivarlo
en los Institutos Anatdmicos, la segunda hoja para enviar al INT junto con
la solicitud de anadlisis, y la tercera para enviar como notificacidén al
responsable de 1la Comunidad Auténoma en donde se haya producide el
fallecimiento. Estas tres copias tienen un nimero matriz comin a fin de
poder relacionar los resultadeos de las autopsias (notificadas por 1los
Médicos Forenses) con las toxicologias (notificadas por el Instituto
Nacional de Toxicologia).

Es importante seflalar, que en los formularios de notificacidn individual
se solicita el nombre del Médico Forense simplemente para poder ampliar 1la
informacidén sobre el caso si esto fuera necesario.
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INDICADOR MORTALIDAD

INSTITUCIONES QUE PARTICIPAN EN LA NOTIFICACION

Realizardn la notificacién todos los Médicos Forenses y el Instituto
Nacional de Toxicologia. La notificacién es responsabilidad de:

» Médicos Forenses no adscritos a ningdn Instituto Anatémico
Forense (IAF): seran ellos mismos los responsables de notificar
los casos de muerte por drogas.

* Médicos Forenses adscritos a un IAF: el responsable de la
notificacioéon sera el Director del Instituto.

» Instituto Nacional de Toxicologia: el responsable de las
notificaciones serad el Director del Instituto.

CRITERIOS DE NOTIFICACION
Médicos Forenses

Se notificaran todos los casos de muerte en los gue se sospeche, que el

abusc de opiaceos o cocaina estd implicadc en el fallecimiento (muerte por
drogas) :

* Fallecimiento provocade por el abuso de opiaceos o cocaina:
muerte por reaccidén aguda siendo el abuso de opidceos o cocaina
la causa fundamental de la muerte (sobredosis, reaccidn
téxica a algun adulterante, reaccidén inmunitaria, ete.).

* Fallecimiento relacicnado ccn el abuso de opidceos o cocaina.
Muerte en la gue se presume qgue lcs opidceos o cocaina son un
factor contribuyente pero no la uUnica causa:

- Se ha producido en el cursc de alguna patologia organica
adquirida presumiblemente como consecuencia del abuso de
drogas (hepatitis, SIDA, endeccarditis, etc.).

- Se ha producido a causa de un accidente gque
presumiblemente ha tenido lugar por encontrarse el
fallecido bajo los efectos de opidceos o cocaina.

Se entiende por abuso de opiadceos ¢ cocaina, el consumo de los mismos
sin justificacidédn médica. El consumo se realiza:

» Por dependencia a los mismos
= Para obtener un efectec psiquico
= Con finalidades suicidas

Se entiende por dependencia a un estado fisioldgico o psicoldgico que se
caracteriza por 1la necesidad imperiosa de consumir droga de una manera
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continua o peridédica para experimentar sus efectos o para evitar las moles-
tias que se producen al no consumirla (NIDA 1982).

Se entiende por obtencidén de efecto psiquico a la bisqueda de un cambio
en el estado mental de un individuo a fin de mejorar su situacidén fisica,
emocional o social.

No debe esperarse la confirmacidén analitica para realizar la notifica-
cién.

Se puede ver que los criterios de notificacién son mas amplios que la
definicidén del indicador, que incluye sélo aguellas muertes provocadas por
el abuso de cocaina o heroina. Son este tipo de muerte las que normalmente
autopsian los Médicos Forenses espafioles. Sin embargo, en otros paises
también autopsian muertes relacionadas. Como es presumible, que en el fu-
turo también aqui los Médicos Forenses se encuentren con muertas relaciona-
das, se incluyen en la notificacién. Esto permitird que en el futuro pue-
dan incluirse en el indicador sin cambios en el Sistema.

Instituto Nacional de Toxicologia
Deben notificar los resultados toxicoldégicos de:
» Todo anidlisis positivo a opidceos o cocaina.
* Toda peticidn de toxicologia a opidceos o cocaina hecha por el
Médico Forense al Instituto Nacional de Toxicologia (habiéndose

enviado o no la hoja de notificacidén individual), aungue no se
detecten drogas.

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOGIDA Y TRANSMISION DE LOS DATOS

A continuacién se definen unas lineas generales sobre el procedimiento.

1. La notificacién se realizari mediante hojas de resumen (FORMULARIOS 5
Y 7) vy de notificacidén individual (FORMULARIO 6). Estas llevan preimpresas
un numero matriz.  La hoja de notificacidn individual consta de original y
dos copias. Serd rellenada por el Médico Forense. El original quedard en

posesidén del Médico Forense que realice la notificacién. La segunda hoja
serd enviada al Instituto Nacional de Toxicologia junto con la peticién de
analitica. Esta segunda hoja serd remitida desde el INT a 1la Unidad

Central wuna vez realizados 1los andlisis. De la Unidad Central serén
enviados a la Comunidad Auténoma donde fallecid el caso.

Este circuito atipico es debido a que cada Instituto Nacional de
Toxicologia cubre varias Comunidades Autdénomas por lo que en lugar de
solicitar al INT que distribuya los resultados por Comunidades Autdnomas,
se le solicita simplemente que los envie a la Unidad Central. Seri ésta la
encargada de enviar cada resultado toxicoldgico a la Comunidad Autédnoma

42

e 5




INDICADOR MORTALIDAD

adecuada. Aqui, gracias al nimero matriz del formulario de notificacidén
individual, se podra localizar la notificacidén de la autopsia a la que co-
rresponde. Finalmente la tercera hoja sera enviada al responsable de 1a

Comunidad Autdénoma donde haya fallecido el caso.

Queda por resolver el prcblema de los andlisis toxicoldgicos positivos a
opidceos o cocaina, notificados por el INT y que no han sido notificados
por parte de los Médicos Forenses. Para obtener informacidén adicional del
Médico Forense sobre la autopsia, seria necesario poder saber a qué
autopsia corresponde. Dado dque no existe namero de autopsia y que
judicialmente no es posible obtener el nombre del fallecido, no se puede
saber, de entrada, a qué autopsia corresponde un resultado toxicolégico
{actualmente se utilizad el nombre del fallecide para saber, a nivel
judicial, a qué informe de autopsia corresponde un resultado toxicoldégico).
Los dos informes, que siguen caminos diferentes, sélo pueden relacionarse
por el nombre, y no existe ningin nimero que permita aparejarlos. Hay va-
rias soluciocnes, todas ellas problematicas:

1. Desestimar la notificacién de las analiticas si el caso no ha
sido previamente notificado por los Médicos Forenses. No
conocemos la cantidad de informacién que se puede perder.

2. Aceptar esta notificacién comoe un caso sin ulteriores
indagaciones. Estc puede producir una sobrestimacidn del
indicador. No en todos los fallecimlentos en los que se detecta
droga,es ésta la causa de la muerte.

3. Solicitar a los Médicos Forenses, a través del Ministerio de
Justicia, que incluyan el nimero de autcpsia en las solicitudes
de anadlisis. El problema reside en que actualmente no existe
obligatoriedad ni ninguna norma en cuanto al namero de autopsia
vy el registro de las mismas, v la implantacidén de estas normas,
podria ser muy lenta.

Ninguna solucidn parece satisfactoria, pero provisionalmente se adopta
la segunda, aungue a través del nombre del Médico Forense que pididé la to-
Xicologia se intente obtener mas informacidn sobre el fallecimiento.

A continuacidén se presenta la metodologia en cinco apartados:

A. Médicos Forenses no adscritos a ningin I.A.F.
B. Directores Institutos Anatdmicos Forenses

C. Instituto Nacional de Toxicologia

D. Comunidad Auténoma

E. Unidad Central

Los apartados A,B y D son responsabilidad de la Comunidad Autdnoma. E1
apartado C es responsabilidad de la Unidad Central.

A. Médicos Forenses no adscritos a ningun I.A.F.

La notificacién de los casos sospechosos se realizara
rellenando el FORMULARIC 6 del apéndice 2:
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- El original quedarad para el Médico Forense que realiza la
notificacién.

- La segunda hoja se enviara al Instituto Nacional de Toxicologia.

- La tercera hoja se enviara al responsable de la Comunidad
Autonoma en donde haya fallecido el caso.

* Hoja de Notificacidén Individual de Muerte por Drogas (FORMULARIO 6 del
apéndice 2) son:

» VARIABLE 1: NUmero matriz.

Namero preimpreso en cada hoja de notificacién individual. Es
utilizado para facilitar la correccién de errores, y para permitir 1la
conexidén entre la informacidn procedente de los Médicos Forenses y del INT,

= VARIABLE 2: Numero de autopsia.

Esta variable se cumplimentard con el nuimero de autopsia corres-
pondiente al caso. Si el Médico Forense no asigna un nUmero a la autopsia,
poner una rava.

= VARIABLE 3: Nombre.

Nombre del fallecido. Esta variable es para usc exclusivo del
Médico Forense. Sirve para que este pueda saber a que caso corresponde
cada notificacidén individual. Esta informacién no es notificada, va dJue
esta zona del formulario no es autocopiativa.

* VARIABLE 4: Apellidos.

Apellidos del fallecido. Esta variable es para uso exclusivo del
Médico Forense. Sirve para que el forense conozca a dque caso corresponde
cada notificacidén individual. Esta informacidn no es notificada, va que
esta zona del formulario no es autocopiativa.

* VARIABLE 5: Fecha de la muerte.

Registrar la fecha en que fallecid el caso, no la fecha en gue se
ha rellenado 1la hoja de notificacién individual. Si la fecha exacta es
desconocida, colocar la fecha aproximada.

Se cumplimentard con seis digitos, dos para el dia (de 01 a 31), dos

para el mes (del 01 al 12) vy dos para el afio (las dos lltimas del afio). En

los dias o meses que sélo tengan unidades, la casilla de la izquierda se
llenara con un cero.

* VARIABLE 6: Municipio y Provincia.

Registrar el municipio y provincia donde fallecié el caso.
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INDICADOR MORTALIDAD

= VARIABLE 7: Edad.

Registrar la edad del fallecido.

Si la edad exacta se desconoce,

colocar la edad aproximada, si esto no es posible se cumplimentard con 99.

« VARIABLE 8: Sexo.

guientes:

VARIABLE 9: Muerte por opidceos o cocaina confirmada o

presumida.

Margue con una X la casilla adecuada:

~ Confirmada: si se puede certificar, con los resultados de

la autopsia o el examen externo, gque hay una
relacién entre el fallecimiento y el abusoc de
drogas.

- Presumida: no se puede asegurar que el fallecimiento es

por abuso de drogas, pero es muy probable gue
lo sea debido a las declaraciones de los
familiares o amigos, las circunstancias gque
rodearcn la muerte o los signos externos del
cadaver.

VARIABLE 10: Motivo de sospecha de muerte por drogas.

Marcar con una X la casilla adecuada en funciodén de las clases

Presencia de utensilios en el lugar del fallecimiento: en
el lugar del fallecimiento se encuentra opidceos o cocaina
o utensilios para consumirlos.

Declaracién de los familiares o amigos: declaracidn de
los familiares o amigos de que el fallecido consumia
drogas.

Signos externos: el cadaver presenta signos de puntura u
otros signos de abuso de drogas.

Autopsia: E1l cadaver presenta signos anatomopatolégicos
compatibles de muerte por drogas.

Otros: especificar otros datos que hacen sospechar que la
muerte es por drogas.

» VARIABLE 11: Causa de muerte.

Marque con una X la casilla correspondiente al sexo del fallecido.
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Marque con una X la casilla adecuada segun las clases siguientes:

- Sobredosis: el fallecimiento se ha debido a una
sobredosis de opidceos o cocaina.

- Reaccidon Inesperada: reaccidn téxica, anafilactica etc.
El fallecimiento se ha producido por un efecto inesperado
después del consumc de droga.

- Relacionada con un problema médico probablemente debido
al abuso de drogas: la muerte se ha producido debido a
un problema médico probablemente secundario al abusc de
drogas (hepatitis, SIDA, tétanos, endocarditis etc.).

- Causa externa: fallecimiento a causa de un accidente que
presumiblemente ha tenido lugar por encontrarse el
fallecido bajo los efectos de opidceos o cocaina
(accidente de vehiculo, caida, quemaduras, etc.).

- Otras: especificar otras causas que han producido el
fallecimiento y no se adapta a ninguna de las clases
anteriores.

» VARIABLE 12: Droga (-s) que se sospecha causaron la muerte.

Registrar el nombre de las tres drogas que se supone han contri-
buido mas directamente en la causa de muerte.

Registrar el nombre farmacoldégico genérico, el nombre comercial
del producto o el nombre usualmente utilizade para designar la droga.

» VARIABLE 13: via de consumo.

En cada columna que corresponde a las drogas declaradas en la va-
riable anterior, marcar con una X la casilla correspondiente a la via de
administracién de la droga, segin las clases siguientes:

1 = Endovenosa.

2 = Subcutanea o intramuscular.

3 = Oral: ingesta a través de la boca.

4 = Nasal: la droga se ha consumido en forma de polvec, que es
absorbidc a través de la fosa nasal.

5 = Inhalada: la droga se ha consumido en forma de gas
que es inhalado a través de la nariz y/o boca.

6 = Fumada: la droga ha sido consumida con cigarro, pipa

© instrumento similar.

* VARIABLE 14: Firma.

Firma del Médico Forense que realiza la notificacién.

B

< ol




INDICADOR MORTALIDAD

* VARIABLE 15: Apellidos y nombre.

Se consignaran los apellidos vy el nombre del Médico Forense que
realiza la notificacidén. Para el nombre sélc se registrara la inicial.

B. Directores Institutos Anatdmicos Forenses

El director del Instituto Anatémice Forense realizara la notifica-
cién mensual de los casos. La notificacién se realizara enviande los formu-
larios de notificacidén de los fallecidos en los que se sospeche gque el abu-
so de opidceos o cocaina estd implicado en la muerte. La primera semana de
cada mes se notificaradn los casos del mes anterior.

La notificacién se realizara enviando:

- Hoja de Resumen de Muerte por Drogas (FORMULARIO 5 del apéndice
2):

* El original se enviard al responsable de la Comunidad
Auténoma en donde fallecieron los casos.
= La copia guedara archivada en el centro.

- Hoja de Notificacién Individual de Muerte por Drogas (FORMULARIC 6
del apéndice 2):

» E1 original'quedaré archivado en el centro.
= La segunda hoja se enviard al Instituto Nacional de
Toxicologia.
* La tercera hoja se enviard al responsable de la Comunidad
Autdénoma en donde fallecid el caso,
- Hoja de Resumen de Muerte por drogas (FORMULARIO 5):
*» VARIABLE 1l: Municipio donde se encuentra el Instituto

Anatémico Forense.

* VARIABLE 2: Provincia donde se encuentra el Instituto Anatdémico
Forense.
» VARIABLE 3: Nimero de mes.
Esta variable se cumplimentara con el nimero del mes en que se han
dado los casos gue se notifican. La variable puede tomar los valores 01 a
12.

=« VARIABLE 4: Semana que finaliza el dia.

Fecha correspondiente al domingo de la semana en que se han dado
los casos que se notifican. Se cumplimentard con seis cifras, dos para el
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dia (de 01 a 31), dos para el mes (del 01 al 12) y dos para el afio {las dos
iltimas del afic). En los dias o meses que sdélo tengan unidades, la casilla
de la izquierda se llenari con un cero.

« VARIABLE 5: Numero de fallecidos por drcgas.

Nimero de fallecidos por drogas (presumidos o confirmados) en la
semana correspondiente. Se notificaran los fallecidos que cumplan lgs cri-
terios de notificacidn dades en el apartado "Criterios de notificacidn". Si
durante la semana no ha habido ningin fallecimiento se colocara 00.

« VARIABLE 6: Total.

Numero total de fallecimientos notificados durante el mes.

» VARIABLE 7: Notificado por.
Esta variable se cumplimentard con el nombre y primer apellido de
la persona que realiza la notificacidn.
« VARIABLE 8: Fecha en que se realiza la notificaciédn.
El original se enviard al responsable de la Comunidad Auténoma donde
fallecid el caso v la copia quedari en el centro.
- Hoja de Notificacién Individual de Muerte por Drogas (FORMULARIO 6):
Se utiliza el mismo formulario de recogida de datos que es utilizado

por los médicos forenses no adscritos a ninglin Instituto Anatdmico Forense.

C. Institute Nacional de Toxicologia

El director del Instituto Nacional de Toxlcologia realizarda 1la
notificacién mensual de los casos. La notificacién se realizara enviando
el dia 15 de cada mes los casos del mes anterior rellenado:

- Hoja de Resumen de Toxicologias (FORMULARIO 7 del apéndice 2).

- Hoja de Notificacién Individual de Muerte por drogas (FORMULARIO 6
del apéndice 2).

- Hoja de Resumen de Toxicologias (FORMULARIO 7). Se cumplimentaran las
variables:

= VARIABLE 1: Municipio.

Municipio donde se encuentra el Instituto Nacional de Toxicologia.
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* VARIABLE 2: Nimerc de mes

Esta variable se cumplimentara con el nimero del mes en gue se han
dado los casos que se notifican. La variable puede tomar los valores 01 a
12‘

* VARIABLE 3: Semana que finaliza el dia.

Fecha correspondiente al domingo de la semana en gque se han dado
los casocs que se notifican. Se cumplimentard con seis digitos, dos para el
dia (de 01 a 31), dos para el mes (del 0l al 12) v dos para el afio (las dos
Ultimas del afic). En los dias o meses que sélo tengan unidades, la casilla
de la izquierda se llenard con un cero.

* VARIABLE 4: NUmero de toxicologias notificadas.

Namero de toxicologias notificadas en la semana correspondiente.
Se notificaran las toxicologias que cumplan los criterios dados en el apar-
tado "Criterios de Notificacién". Si durante la semana no ha habido ninguna
toxicologia para notificar se colocara 00.

* VARIABLE 5: Total.

Nimero total de toxicologias notificadas.

= VARIABLE 6: Notificado por.
Esta variable se cumplimentard con el nombre Y primer apellido de
la persona que realiza la notificacién.
= VARIABLE 7: Fecha.
Fecha en que se realiza la notificacidn.

El original se enviara a la Unidad Central y la copia quedarid en el cen-
tro.

- Hoja de Notificacidén Individual de Muerte por Drogas (FORMULARIQ 6).
Las variables 3 a 15 deberdn haber sido cumplimentadas previamente
por el Médico Forense, si no hubieran sido rellenadas por este deberan
dejarse en blanco.

En el Instituto Nacional de Toxicologia solo se cumplimentaran para cada
toxicologia las variables gue se detallan a continuacidn:

* VARIABLE 2: Numero de autopsia.



Esta variable sdélo se consignara si la primera parte del formula-
rio esta sin rellenar (corresponderia a los casos de toxicologia en los que
el Médico Forense no ha enviado la hoja de notificacién) y se conoce el
nimero de autopsia.

« VARIABLE 16: Nombre del Médico Forense que ha solicitado el
anidlisis.

Esta variable sélo se consignard si la primera parte del formula-
rio estd sin rellenar (corresponderia a los casos de toxicoleogia en los gque
el Médico Forense no ha enviado la hoja de notificacién).

« VARIABLE 17: Municipio y provincia.

Esta variable sélo se consignard si la primera parte del formula-
rio esta sin rellenar (corresponderia a los casos de toxicologia en los que
el Médico Forense no ha enviado la hoja de notificacién). Se consignara el
Municipio y Provincia de donde proviene la solicitud de la analitica.

= VARIABLE 18: Drogas detectadas.

Registrar las drogas detectadas en el andlisis toxicolégico. Si
gse han detectado mas de seis, notificar aguellas seis que se sospecha que
han contribuido mas directamente en el fallecimiento.

Si no se ha detectado ninglin tipo de drogas, notificar agquellas que so-
licita el Médico Forense y colocar una raya en la variable 21,

* VARIABLE 19: Técnica utilizada.

Para cada droga registrada en la variable anterior, notificar el
método utilizado para detectar la droga. Si se han utilizado varios méto-
dos, registrar sélo el que se considere mas significativo.

= VARIABLE 20: Muestra analizada.

Para cada droga registrada en la variable anterior, notificar el
tejido o muestra donde se ha detectado. Si la droga se ha detectado en
varias muestras, consignar sdlo aquella que se crea mas significativa.

= VARIABLE 21: Resultados.

Registrar la concentracidén de droga detectada. Anotar la cantidad
de droga y las unidades de medida utilizadas. S8i no se poseen datos cuan-

titativos colocar un signo mas (+). Si no se ha detectado drogas, colocar
una raya.

Estas hojas de notificacién individual seran enviadas a la Unidad Cen-~
tral. De alli se enviardn a la Comunidad Autdnoma donde fallecid el caso.
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Este circuito se disefia asi, debido a que cada Instituto Nacional de
ToxXicologia cubre varias Comunidades Auténomas.

D. Comunidades Autonomas

2. Colocacién del Numeroc de Registro en los formularios (nimero anual)
al llegar a la Comunidad Autdnoma y colocacién de la fecha de entrada. Para
las hojas de resumen, el Nimero de Registro sera el del mes del afio vy las
dos dltimas cifras del afioc. Para 1la hoja de notificacidén individual, el
Nimero de Registro sera un nimero consecutivo partiendo de 1 cada primero
de enero.

3. Registro de la entrada de los formularios en la Comunidad Autdnoma.
El registro se realizard en un libro en donde se anotara de cada formula-
rio:

- Hojas de Resumen:

* Fecha de entrada del formularioc a la Comunidad Auténoma.

* Nimerc de Registro {nGmero que se le ha dado en el
momento de registrarlo).

* Municipio donde estd el centro.

- Hoja de Notificacién Individual de Muerte por Drogas:

* Fecha de entrada del formulario.
* Numero de Registro.
* Municipio y Provincia de donde proviene la notificacidén.

4. Comprobar que:

- No falta por notificar ningidn mes entre el dltimo
recibido y el anterior.

- Concuerdan el numero de casos de las hojas de resumen ¥
el numero de registros recibidos.

- Constan todos los datos en las hojas de resumen vy de
notificacién individual.

En el caso de que falte alguna notificacién, se enviara una carta
solicitandola. Con la hoja de resumen se adjuntara una ficha con la fecha
en que se ha solicitado a fin de que, si después de un plazo razonable
(unos 15-20 dias) no se recibe 1la respuesta, enviar otra vez la solicitud.
Estas hojas de resumen se archivardn aparte hasta que llegue 1la
informacién solicitada.

Si en un formulario hay algin dato incorrecto, dudoso ¢ incompleto, se
remite una fotocopia al centre para gque 1o completen © cgorrijan. El
formulario original es archivado junto con otros formularios incompletos.
Al formulario ocriginal se le adjuntara una ficha con la
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fecha en que se ha enviado para correccién a fin de enviar otra vez una
copia si después de un plazo razonable no se recibe la respuesta.

Se rectificaran los formularios al recibir la correcciédn.

5. Codificacidén de las notificaciones.

6. Entrada de los datos de la hoja de notificacidn individual a fin de
generar ficheros trimestrales en soporte magnético. Para cada trimestre se
cerrarid la admisién de las notificaciones un mes después de finalizar éste
(enero, abril, julio y octubre). Las hojas de notificacién que lleguen
posteriormente se afiadirdn a su trimestre correspondiente, wvolviéndose a
enviar a la Unidad Central del SEIT el fichero trimestral completo, en
soporte magnético. Las notificaciones se incluirdn cuando estén completas
{incluida la toxicologia). Se introduciran las variables:

Comunidad Autdénoma.

Nimero de Registro.

Fecha del fallecimiento.

Municipio en doride fallecié el caso.

Provincia en donde fallecié el caso.

Edad del fallecido.

Sexo del fallecido.

Muerte por opidceos o cocaina confirmada o presumida.
Motivo de sospecha de muerte por opiAceos o cocaina.
Causa de muerte.

Droga (-s) que se sospecha causaron la muerte.

Vvia de consumo de la droga (-s) causante (-s) de la muerte.
Droga (-s) detectadas.

Técnica utilizada.

Muestras en donde se ha detectado la droga.
Resultados.

Fecha en que se ha creado el ficheroc ASCII.

Se realizarda una validacidén de la entrada de los datos (comprobar si en
cada campo la gama de valores es la que corresponde a la codificacién}). Se
recogeran los registros incorrectos, dudosos o incompletos para realizar
las correcciones o solicitar la respuesta correcta al centro.

Las hojas de resumen serdn archivadas segun el centro (Instituto Anaté-
mico Forense o Instituto Nacional de Toxicclogia) y por numerc de mes.

Las hojas de notificacién individual seran archivadas por nimerc de re-
gistro.

Se adicionaradn los registros al fichero anual de mortalidad. Entendemos
por fichero anual de mortalidad el archivo acumulativo que en soporte mag-
nético contiene las variables de las casos fallecidos durante el aflo. Hay
un archivo a nivel central y otro en cada Comunidad Autdénoma. Del diskette
que contenga este fichero se tendrd siempre como minimo tres copias actua-
lizadas (una para trabajar y otras dos de seguridad).
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7. Envio cada tres meses de una copia de los ficheros trimestrales en

cédigo ASCII, en discos de 5 1/4" &6 3.5". Se enviardn los registros que
tengan como fecha de entrada de datos, aquella en que se realizdé la entrada
de 1los datos del trimestre correspondiente. El fichero se 1le llamara

SEITMNAA.TXT en donde N se sustituird con el namero del trimestre y AA por
el afio (por ejemplo si se envian los registros del tercer trimestre de
1987, el fichero se llamara SEITM387.TXT).

Para facilitar las labores correspondientes a los apartados 6 y 7, es
decir, la introduccidn de los registros vy el envio de los ficheros trimes-
trales, se ha elaborado un programa especifico de introduccién de les datos
del SEIT para su usc por las Comunidades Autdénomas. En el Apéndice 4 de
este protocolo se especifica con mas detalle las diferentes utilidades v
las normas de manejo del programa.

Las variables gue deben contener los ficheros seran (por este orden vy
sin espacios entre los campos):

* Columna 01-02: Comunidad Autdénoma {(dos digitos).

* Columna 03-06: Numero de Registro (numero que se le ha dado en
el momento de registrarlo), (cuatro digitos).

Columna 07-12: Fecha de defuncidn afio mes dia (seis digitos).

Columna 13-15: Municipio (tres digitos).

Columna 16-17: Provincia (dos digitos).

Columna 18-19: Edad {(dos digitos).

Columna 20: Sexo (un digito).

Columna 21: Muerte por drogas confirmada o no (un digito).
Columna 22-26: Presuncidn de la causa de muerte (cinco digito).
Columna 27: Causa de muerte (un digito).

Columna 28-33: Drogas consumidas (dos por tres digitos).

Columna 34-36: Via de consumo (uno por tres digitos).

Columna 37-48: Drogas detectadas (dos por seis digitos).

Columna 49-54: Técnica utilizada (uno por seis digitos).

Columna 55-60: Muestras analizadas (uno por seis digitos).

Columna 61-90: Resultados {cinco por seis digitos).

Columna 91-96: Fecha en que se ha creado el fichero en cddigo
ASCII para su envic a la Unidad Central. El formato de
fecha sera afio mes dia; siendo la misma fecha para
todos los registros de un mismo envio (seis digitos).

En todo el Sistema, a nivel periférico, las fechas estan en formato dia,
mes, afio. Sin embargo a nivel central estas seradn en formato afio, mes,
dia, a fin de simplificar el tratamiento de los datos. La conversidén de un
formato a otro se realizarda en el momento de crear los ficheros a enviar a
la Unidad Central.

El envioc a la Unidad Central deberid realizarse antes de los dias si-
guientes (un mes y medio después de finalizar el trimestre, excepto el en-
vio de los registros del segundo trimestre que se retrasa un mes y medio
para que no coincida con el periodo de vacaciones):

- 15 de mayo (registros correspondientes al primer trimestre).

- 30 de septiembre (registros del segundo trimestre).

- 15 de noviembre (registros del tercer trimestre).

- 15 de febrero (registros correspondientes al cuarto trimestre).
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En la etiqueta del diskette magnético deberd especificarse el nombre de
la Comunidad Autdéncma, el fichero que contiene y el nimero de registros del
mismo.

Al igual que para los indicadores tratamiento y urgencias,también sera
responsabilidad de las Comunidades el suministrar la informacidén complemen-
taria que les sea solicitada por la Unidad Central cuando haya algin dato

incorrecto, dudosc o incompleto detectado en el proceso de validacién de
los datos.

Tras la publicacién de los resultados las Comunidades Autdnomas se
encargaran de su difusién a los Institutos Anatémico Forenses y Médicos
Forenses ubicados en su ambito territorial. Completidndose de esta manera el
"feed-back" continuo deseable en todo Sistema de Informacidén Sanitaria.

E. Unidad Central

8. Registro de los diskettes enviados por cada Comunidad Auténoma en un
libro de registro por comunidades en el que se incluiran los datos de

la etiqueta del diskette y la fecha de entrada a la Unidad Central.
Comprokar:

- Que entre el Ultimo enviado y el anterior no falta ninguno.
Si faltase alguno, se reclamard a la Comunidad Autdénoma.

- Que el diskette no se ha deteriorado durante el envio y es
legible.

9. Introduccidén de los registros trimestrales en los ficheros anuales
(uno global y otro para cada Comunidad Autdnoma) .

10. vValidaciédn de registros y envio a las Comunidades Auténomas del lis-
tado de las variables sobre las que se solicita informacién o
confirmacidn.

11. Modificacion de las variables solicitadas y creacién del archivo
definitivo.

12. Andlisis de los datos.
13. Publicacién de los datos.

14. Envio de los resultados del analisis a cada Comunidad Autdénoma.

Los pasos 1 al 7 son responsabilidad de cada Comunidad Autdénoma y
por lo tanto pueden ser organizados seglin sus propias necesidades. La
Unica condicidén imprescindible es el formato de envio de los ficheros a la
Unidad Central. Los pasos 8 a 14 son responsabilidad de la Unidad Central.
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INDICADOR MORTALIDAD

A fin de poder pedir informacidén complementaria a los Médicos Forenses
en el casc de la notificacién de las toxicologias, seria conveniente el

disponer de una lista de todos los Médicos Forenses con su direccidn y te-
léfono.

En la figura 6 se presenta el esquema de la recogida de los datos del
Indicador Mortalidad, v en la figura 7 el procesamiento de los mismos.
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Fig. 6:
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INDICADOR MORTALIDAD

Fig 7: Procesamiento de los datos del Indicador Mortalidad.
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5.- CALIDAD DE LA INFORMACION

Para poder utilizar los datos obtenidos mediante un sistema de
notificacidn, es necesario conocer su fiabilidad y su validez. Se entiende
por fiabilidad la capacidad que tiene el sistema de recoger v transmitir la
informacidén de una manera coherente. La validez es la capacidad de gque el
sistema mida lo que se quiere medir v se expresa como la conformidad de 1la
informacién con la realidad (Rootman 1983).

El estudio de la calidad de la informacidén del SEIT pretende entre otros
posibles objetivos:

- Estudiar la fiabilidad de determinados items & variables recogidos en
las hojas de notificacién.

- Estimar el grado de subnotificacidén & sobrenotificacién de 1los
indicadores en los centros que participan en el SFIT.

ESTUDIO DE FIABILIDAD

La Comunidades Auténomas gque utilizan el "Programa de introduccidn de
datos del SEIT", establecen un 'primer control de 1la fiabilidad de 1la
informacién en el momento de la entrada de los datos. Este control lo
realiza de manera automatica dicho programa, no permitiendo la introduccién
de digitos no autorizados. No obstante, es necesario estudiar
periédicamente la concordancia de los datos registrados a nivel autondémico
Yy central, con los registros de las historias clinicas, informes de urgen-
cias e informes de los médicos forenses.

* Indicadores Tratamiento y Urgencias

Para el estudic de la calidad de la informacidén del SEIT se obtendra, de
entrada, una muestra aleatoria de centros de tratamiento & de urgencia
de cada Comunidad Autdnoma. Puede resultar interesante la
estratificacién de la muestra segin alguncs criterios, por ejemplo el
tamafic de los Centros. El tiempo de duracidn del estudico y el tamafio de
la muestra se adecuarédn a los resultados de estudios pilotos previos.

La recogida de la informacidn comenzard en el centro de gestiédn de la
Comunidad Auténoma donde se entrega al trabajador de campo, una relacidn
con todos los casos de la muestra de estudio. Continua en el Centro de
Tratamiento o Servicio de Urgencias donde se extrae la informacién de
las Historias Clinicas 6 de los Informes de Urgencias y finaliza con el
envio a la Unidad Central del SEIT de una copia de los formularics del
estudio debidamente cumplimentados. En esta Unidad se comparan los datos
recibidos con las variables de los casos notificades al SEIT en el
periodo de estudio.
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El anadlisis de los datos debe responder sobre el grado de fiabilidad de
las variables de los indicadores Tratamiento y Urgencias notificados al
SEIT. Estas variables pueden ser clasificadas en tres grupos: variables
socio- demograficas, de tratamiento y variables de consumo.

* TIndicador Mortalidad

Este indicador es el que mas problemas puede plantear de cara a realizar
estudios de calidad por alguno de los siguientes motivos: los informes :
de las autopsias son judiciales, no existen registros de autopsias en
algunos casos, Yy no hay Institutos Anatémico Forenses en todas las
provincias. Estos problemas hacen gue de momento sdlo puedan realizarse
estudios de fiabilidad de una manera relativamente sencilla en las
provincias donde existen Institutos Anatdémico Forenses.

ESTUDIC DE VALIDEZ

Se refiere al grado de sub/scbrenotificacién de los indicadores del
Sistema.
* Indicador Tratamiento

La subnotificacién se entiende como el nimero de inicios de tratamiento
que cumpliendo el criteric de "caso" definido en el SEIT, no son 1

notificados. La sobrenotificacién se refiere a los 1inicios de
tratamiento que aungue han sido notificados no reinen los criterios de
"caso".

Al igual que para el estudio de fiabilidad para el de 1
sub/sobrenotificacién, se elige una muestra aleatoria de centros de cada
Comunidad Autdnoma. El periodo de estudio y el tamafio de la muestra se
estima a partir de los resultados de un estudio piloto previo.

El centro de gestién de la Comunidad Autdnoma proporcionard al
trabajador de campo una relacién con los casos notificados durante el
periodo de estudio. Este debe acudir al centro de tratamiento vy
comprobar a través de la informacién contenida en las historias clinicas
gi los inicios de tratamiento notificados reinen 1los criterios de
"caso", e igualmente a través del libro de registro 6 documento similar
del centro de tratamiento comprobar si existe algin casco de inicio de
tratamiento que no ha sido notificado al SEIT. |

G s el

El andlisis de los datos debe informar socbre el grado de
sub/sobrenotificacién y sobre 1las caracteristicas de los casos no
notificados y de 1las notificaciones del SEIT que no cumplen los |
criterios de caso.
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CALIDAD DE LA INFORMACION

Indicador Urgencias

El estudio de calidad de este indicador se realizara de forma similar al
del indicador tratamiento. El trabajador de campo debe revisar 1los
informes de urgencias de una muestra de los Centros hospitalarios que
constituyen la cobertura de cada Comunidad Auténoma. Teniendo en cuenta
que se trata de un sistema de notificacién de episodios vy las
caracteristicas de la recogida de 1la informacién, el gradec de la
subnotificacién de este indicador puede ser importante.

Indicador Mortalidad

Para realizar el estudio de validacién de este indicador resulta
necesaric recurrir directamente a los informes de las autopsias. Por las
mismas razones analizadas en la fiabilidad, el estudio de la validez del
indicador mortalidad es el que puede generar mayor dificultad. De todas
formas una vez implantado el indicador se estudiara la forma mas
factible para llevarlo a cabo.
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APENDICE 1: DEFINICION DE LOS TERMINOS UTILIZADOS

*

Abuso de opiaceos o cocaina: consumo de los mismos sin justificacién
médica. El consumo se realiza por una de las siguientes razones:

- Existe una dependencia a los mismos

- Para obtener efectos psiquicos

- Con finalidades suicidas

Atencidén en la urgencia: acto médico, debido a patclogias provocadas o
relacionadas con el abuso de opidceos o cocaina, en centros o servicios
de urgencia hospitalarios.

Caso: todo inicio de tratamiento, urgencia o fallecimiento que cumpla
los criterios de notificacién.

Causa externa de fallecimiento: fallecimiento producido a causa de un
accidente que presumiblemente ha tenido lugar por encontrarse el
fallecido bajo los efectos de opidceos o cocaina.

Centro de tratamiento ambulatorio: todo centro que realiza tratamientcs
de forma ambulatoria (es decir, que no hay internamiento del enfermo) va
se trate de centros especificos de atencidn a toxicémanos, centros de
salud mental, centros de salud, consultas externas hospitalarias, etc.

Centros o servicios de urgencias: centros gue atienden urgencias

hospitalarias, provocadas o relacionadas con el abuso de opiaceos o
cocaina.

Cobertura: se entiende por cobertura del sistema todos aguellos centros
(va sean de tratamiento, servicios de urgencias o Institutos Anatdémicos
Forenses) que estadn monitorizados o adscritos al Sistema de Informacidn.

Cédigo de identificacién confidencial: utilizado en el indicador
tratamiento y compuesto por :

- Las dos primeras letras de los dos primeros apellidos

- La fecha de nacimiento

- La provincia de nacimiento
Se utiliza para depurar todos aquellos registros que tengan el mismo
codigo de identificacidén a lo largo de un afic v para cada Comunidad
Autdénoma.

Complicacidn organica: complicaciones medicas de tipo somatico que son
debidas a la accidén directa del consumo de drogas o consecuencia de su
mecanisme de administracién,

Condicidén legal: situacidén de detenido, o no detenido en la que se
encuentra el paciente en el momento de producirse la atencién en los
centros o servicios de urgencias.
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dBASE III: programa de gestidn de base de datos utilizado por el SEIT.

Dependencia: estado fisioldogico o psicoldgico, que se caracteriza por la
necesidad imperiosa de consumir drega de una manera continua o
periddica, para experimentar sus efectos o para evitar las molestias que
se producen al no consumirla.

Droga principal: sustancia relacionada directamente con la demanda de
inicico de tratamientc o de asistencia en urgencias. En este protocolo
siempre se refiere a: HEROINA(0l), METADONA(02), OTROS OPIACEOS(03) vy
COCAINA(04).

Drogas secundarias: todas aguellas drogas consumidas por el sujeto gue
demanda inicio de tratamiento o asistencia en urgencias debido al
consumo de una droga principal.

Efecto psiquico: cambio en el estado mental de un individuo a fin de
mejorar su situacidn fisica, emocional o social.

Fallecimiento por drogas: fallecimiento provocado o relacionado con el
abusc de opiaceos o cocaina.

Fallecimiento provocado por abuso de drogas: muerte por reaccién aguda
censecutiva al consumo de cpidceos o cocaina, en la que el abuso de
opidceos o cocaina ha sido la unica causa determinante de la muerte
(muerte por sobredosis, reaccién téxica por algin adulterante, reaccién
alérgica etec.).

Fallecimiento relacionado con el abuso de drogas: fallecimiento en el
que se presume que los opiaceos o cocaina han sido un factor con-
tribuyente, pero no la Unica causa.

Fiabilidad: capacidad que tiene un sistema de recoger y transmitir la
informacién de una manera coherente.

Fichero anual: fichero que contiene la totalidad de los registros
correspondientes a los cuatro trimestres del afio, ya sea a nivel
autondémico o estatal.

Fichero ASCII: fichero en sistema de codificacidén standard de

caracteres, usado para su trasmision entre diferentes programas
informaticos.

Fichero DBF: es el fichero de datos generado por el programa dBASE III.

Fichero TXT: es el fichero en cddigo ASCII generado por el programa
dBASE III.

Formulario: ver Hoja de notificacién individual.

Hoja de notificacién individual: formulario donde se notifican las va-
riables de cada caso o episodio.

Hoja de resumen: formulario que resume las notificaciones realizadas en
una semana. Sirve para realizar el seguimiento de las notificaciones.
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* Indicador indirecto: suceso que se asocia a la drogadiccién v que es mas
facilmente accesible que el propio adicto. Ejemplo de indicadores
indirectos en el consumo de drogas son:

- Numero de pacientes que inician tratamientos a causa de la
drogadicecidn.

- Numero de urgencias relacionadas con las drogas.

- Numero de casos de Hepatitis B en drogodependientes.

- Cantidad de droga decomisada.

- Detenciones relacionadas con la droga.

- Etc.

* Indicador mortalidad: numero anual de fallecimientos provocados por o-
piaceos 6 cocaina. Sclamente se consideraran los fallecidos en los que
el abuso de drogas ha sido la Unica causa determinante de la muerte.

* Indicador tratamiento: nimero anual de personas que inician tratamiento
ambulatorio por dependencia a opidceos 6 cocaina en cada Comunidad
Autdénoma.

* Indicador urgencias: numero anual de urgencias por patologias provocadas
¢ relacionadas con el abuso de opiaceos & cocaina en cada Comunidad
Autdnoma.

* Inicio de tratamiento:

- La primera visita en la que se abre historia clinica va sea médi-
ca, social o psicolégica en presencia de un profesional superior
(médico, psicdlogo, ATS o DUE, asistente social, eta).

-~ Toda persona tratada anteriormente en el centro pero gue habia
finalizado el tratamiento por alta, expulsién o abandono. LoOS
criterios de alta y expulsién seran los propios del centro. Se
entiende que un tratamiento se ha abandonado si cumple uno de los
criterios siguientes:

* Seis meses sin contacto fisico cc.. el centro.
* Dos entrevistas consecutivas {concertadas) falladas o
negativa de asistencia a las mismas.
No se consideran inicic de tratamiento los contactos perscnales o tele-
fonicos que se establecen para pedir informacidn o solicitar
tratamiento.

* Motivo de consulta: causa principal por la que el paciente acude al
centro o servicio de urgencias.

* Municipio de residencia: municipio donde reside habitualmente el
paciente o aguel en que haya estado mads tiempo los Ultimos seis meses
antes de iniciar el tratamiento. Si reside en el extranjero se
cumplimentard con 888. Si se desconoce, se pondra 999,

* Numero de identificacidén del centro: nimeroc asignado por las Comunidades
Auténomas a cada uno de los centros de tratamiento y. centros de urgencia
hospitalaria monitorizados por el sistema.
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Nimero de informe de urgencias o numero de historia de urgencias: numero
asignado en el servicio de urgencia a la historia o informe médico que
se realiza. Este numero se traspasa a la hoja de notificacién individual
permitiendo de esta manera relacionar estos dos documentos.

Numero de registro: numero qgue se da a todos los formularios (hojas de
notificacién individual y de resumen) en cuanto llegan a la Comunidad
Auténoma. Se utiliza para controlar el archivo de las hojas de
notificacién individual y para conocer a gqué formulario corresponde un
registrc del ficherc en soporte magnético.

Namero matriz: nimero gue se imprime previamente en los formularios de
notificacién individual y hojas de resumen. Sirve para poder relacionar
las notificaciones con la documentacién que hay en los centros.

Otras drogas consumidas: ver Drogas secundarias.

Opiaceos: sustancia que contiene opio ¢ que deriva del mismo, en este
protocolo se refiere a: heroina, morfina, petidina, pentazocina,
buprencrfina, codeina, metadona, etc.

Provincia de residencia: provincia donde reside habitualmente el
paciente o aquella en que haya estado mas tiempo los Ultimos seis meses
antes de iniciar el tratamiento. Si se desconoce, se pondra 99.

Prevalencia: numero de casos de una enfermedad u otra condicién,
existentes en una poblacidn en un momento o en un periodo de tiempo
determinado.

Protocolo: conjunto de normas y orientaciones para el correcto funciona-
miento del SEIT.

Reaccidén indeseable: cualquier efecto adverso inesperado, distinto de 1la
sobredosis, producido tras el consumo de la droga (reaccidn alérgica,
reaccidén toéxica por adulterantes, etc.).

Recogida activa de la informacidn: recogida retrospectiva de los datos
por parte de personal de la Comunidad Auténoma, que se desplaza al
centro o servicio a recogerlos.

Recogida pasiva de la informacioén: recogida de los datos a través del
personal qgue trabaja en los centros o servicios.

Registro o ficha: conjunto de variables que son recogidas de un indivi-
duo.

Sindrome de abstinencia: trastorno mental u organico que aparece cuando
se suspende ¢ reduce el consumo de una droga usada habitualmente,

Sistema de Notificacibén de Casos: los organismos sdlo notifican los epi-
sodios que se dan en personas distintas. Si varios episodios se dan en
una misma persona sélo se notifica el primero. Los casos repetidos en
un mismeo centro se eliminan a nivel de éste, lo que quiere decir que los
episodios que se dan en un mismo individuo, pero en centros diferentes,
son notificados como casos diferentes.
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Sistema de Notificacién de Episodios: se notifican todos los episodios
(tales como urgencia relacionada con opidceos o cocaina) aunque se den
en la misma persona.

Sistema de Registro de Casos: se eliminan los episodios notificados por
los diversos organismos referentes al mismo individuo. Se precisa algin
metodo para identificar al individuo.

Sobredosis: intoxicacién aguda por opidceos o cocaina que se caracteriza
generalmente por hipotonia, arreflexia, hipotensién, miosis puntiforme,
alteraciones del ritmo cardiacec, pupilas arrefléxicas, edema agudo de
pulmén, etc.

Unidad Central: departamento encargado de:
- Mantener las relaciones con las Comunidades Autdnomas.
- Gestionar y validar los datos enviados por las Comunidades
Autdnomas.
- Realizar el andlisis de los datos.
- Elaborar las publicaciones de los datos.
- Realizar los estudios de la calidad de 1la informacién.

Urgencia por opidceos o cocaina: aquella provocada o relacionada con el
abuso de opidceos o cocaina.

Urgencia provocada por drogas: aquella en que el motive de censulta es
el resultado directo del abuso de drogas:
~ Sobredosis.
- Reaccidén inesperada diferente a la que el drogadicto buscaba,
como puede ser una reaccidén alérgica, shock anafilactico, etc.
- Sindrome de abstinencia.
- Otros.

Urgencia relacionada con la droga: aquella en la el abuso de drogas ha
sido un factor contribuyente, pero no el dnico (urgencia relaciocnada con
un problema médico que se presume es secundario a la droga)

- Infecciones (abscesos, hepatitis, SIDA, tétanos, endocarditis,

flebitis, etc.).

~ Malnutricién.

- Lesidn organica.

- Problemas psicopatoldgicos.

- Accidentes.

- Otros.

Validez: capacidad del sistema para medir lo que se quiere medir. Se
expresa como la conformidad de la informacién con la realidad.

Variable: cada una de las caracteristicas a recoger en cada campo de una
determinada ficha o registro.
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APENDICE 2: HOJAS DE NOTIFICACION
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FORMULARTO 1:

B T

HOJA DE RESUMEN INICIQ DE TRATAMIENTO é

%

4

Formulario con un original y una hoja autocopiable. La copia se archiva- :

ra en el centro. :
%

i

Se enviara cada 15 dias o cada mes a la Comunidad Auténoma. Cada caso
relacionade en la hoja de resumen se notificard en una hoja de notificacién
individual.

ke
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EHT RESUMEN INICIO DE TRATAMIENTO

N®Matriz
NPRegistro
1.-Namero de identificacion del centro
DI A MES ANO
2.-Semana 3.- que finaliza el domingo
CASDS NOTIFICADOS
4. Fecha 5.- Nimero de inicio de tratamiento

OLA MES AND

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

6.- Total

T NOTTICAUD POT oot ettt ettt e e en e st e s st st meeeseaeeaeeeans e sameesenensenn eeeseneeesaseasensmeseseeaennsanneeannaammnnenans
(NOMBRE Y PRIMER APELLIDQ DE LA PERSONA QUE REALIZA LA NQTIFICACION).

8.- Fecha de notificacion

M cumplimentsr los datos numémm alas fechu colocar la eifru de lm umdudes enla mlln ﬁa mis e W
derechs. Si a ln uqumda dei n&’i'nnm qundtn milas en blmn mﬂcmﬂu COn caros.
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FORMULARIO 2:

HOJA DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE INICIO DE TRATAMIENTO

Formularic con un original y una hoja autocopiable. La parte superior

de la primera hoja se puede separar del resto, a fin de no notificar el ni-
mero de la historia.
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Matriz

gEH HOJA DE NOTIFICACION INDIVIDUAL
DE INICIO DE TRATAMIENTO

1.- Ndmera de historia {ASIGNADD AL PACIENTE) 1

.............................

mm e n e E e R e e et m e e e St NS m e —m A mmom -

N°®Registro

{Rellenar por CC_AA.)

IRSTEUCGWNES

todos umsque inicien tmmentu por adiccion a opidceos o cocalna.
cumplimenturh rellenando las casillas situades a la derecha def mismo.
“: de ias mmtudas g8 calauri en la casille de mis a la derecha.

Fecha de inicio de tratamiento en el centro

(17 [I3 C1..

3.- Nimero de identificacion del centro 3 [ | I l l '
13- 18
4.-  (Codigo de identificacion confidencial (*)
4a- Dos primeras fetras de los dos apellid os 4a I I 19 .22
4b F h d L DA MES ARNO
.- Fecha de nacimiento
4 | LI LT, .
4c- Provincia de nacimiento (VER CODIGOS AL DORSO) e [T ]2
6. Sexo (VARON =1, MUJER =2) 5[ ]
6.-  Municipio de residencia (*) ............c.cccormmmmmrnmnie s e 6 E]:D
32 34
1.-  Pravincia de residencia (V.EFI CODIGOS AL DORSQ) . Dj a5 38
DDNEB ﬁE BRBGAS 8.- Droga principal por la que inicia el trata- .
. miento. Codigos 01 a 04 (*) B
0 "}lERﬂmA ' :D 37
E§ mﬂsﬂ ?ACEOS
gﬂ- gggﬁ H?Q? 9.- Otras drogas consumidas (DURANTE LOS
05 CANNABIS _ TREINTA DIAS QUE PRECEDEN A LA 8a ED 19 40
08 ALHMNBGENBS FECHA DE INICI0 DEL TRATAMIENTO
07 S, VOLATILES *) s [ [ ]
08 - PSICI 3FAHMACOS
97 OTRAS g [ Jaa ae
98 NO CORRESPONDE
99 - DESCONOCIDA
10.- Afo en que inicit el consumo de la droga que mativa el tratamiento.

{PONER DOS ULTIMAS CIFRAS. SI SE DESCONOCE LA FECHA
EXACTA Y NO SE PUEDE ESTIMAR, REGISTRAR-9)

N T

(*) NOTAS EXPLICATIVAS

(4) El codigo de identificacidn, disefiado a fin de permitir fa eliminacion de los casos que se refieren a la misma persona, pero sin
que ésta pueda ser identificada, debe cumplimentarse, si es pasibie, con los datos provenientes del DNI.
{6} Se consignard el municipio de residencia habitual o en el que haya estado més tiempo los seis meses antes del inicio del trata-

miento.

8} Utilizar los cOdigos adjuntos. La droga principal sojo admite 1os valores 01 (RERGINA), 02 (IMETADONA/, 03 {OTROS5 OPIA-

CEGS) y 04 (COCAINA)

8} En las casillas 9a, b y 9¢ se haré coastar las tres drogas mds frecuentemante consumidas durante los treinta dias precedentes a la

fecha de inicio de tratamiento,

8i el drogadicto consume otras drogas que no aparecen codificadas, se cumpiimentard la casilla correspondiente con ef valor 87
fOTRAS). Si consume menos de cuatro drogas, se registra en las casillas restantes 98 (NQ CORRESPONDE). Si se desconoce
la infarmacion sobre el consumo de otras drogas se cumplimenta con 99 [DESCONOCIDA).
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FORMULARIO 3:

HOJA DE RESUMEN DE URGENCIAS POR DROGAS

Formuliario con un original ¥ una hoja autocopiable. La copia se archiva-
ra en el centro.

Se enviard cada 15 dias o cada mes a la Comunidad Autdnoma. Cada caso
relacionado en la hoja de resumen se notificard en una heoja de notificacidn

individual.
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HOJA DE RESUMEN DE
URGENCIAS POR DROGAS

N®Matriz

N° Registro

1. Nomero de identificacion del centro

DA MES ANO

2.- Semana 3.- que finaliza el domingo

CASOS NOT!FiCADOS

4.- Fecha 5.- Ndmero de urgencias per
opidceds o cocaina
DA MES ANO

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

6.- Totai

T-Notificado POr ... e e et ettt e s e aeet e e nena on reeveerterenrar e e sienan b s
(NOMBRE Y PRIMER APELLIDO DE LA PERSONA QUE REALIZA LA NOTIFICACION).

8.- Fecha de notificacion
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FORMULARIO 4:

HOJA DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE URGENCIAS POR DROGAS

Formulario con un original y una hoja autocopiable. La parte superior
de la primera hoja se puede separar del resto, a fin de no notificar el nu-
mero de la historia.
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HOJA DE NOTIFICACION INDIVIDUAL
DE URGENCIAS POR DROGAS

Marriz] NO 00022 B

1.- Namero informe de urgencia o nimero de historia de urgencias i

N© Registro

Matriz Ne U U 0 2 2 B

(Rellenar por CC.AA.)

DiA MES ANO

2-  Fecha de la atencidn en urgencias 2 .12
3.-  Nimero de identificacion del centro 3 13-18
4.- Edad del paciente {AL INGRESAR EN URGENCIAS) 4 19-20 \

Sexo del paciente

(VARON =1. MUJER =2) 3 Dﬂ

Mativo de consulta

{UTILIZAR CODIGDS 6

ADJUNTOS) (*). 22

Droga principal que ha motivado
la demanda de asistencia. (Codigos 7 I:]:
de 01204} (*) ‘

23-24

Otras drogas consumidas
{por orden de importancia) {*) Bb 27 - 28
Bc 29 -30
9.- Condicion legal de! paciente ___
NO DETENIDO =1 g -

DETENIDD =2

(*) NOTAS EXPLICATIVAS

{6} E! término reaccidn indeseable incluye toda reaccibn inesperada consecutiva al consumo de [a droga, gue no sea una sobre-
dosis. Puede tener diversas etiologras (shock anafildctico, reaccidn tdxica por aduiterantes, etc.)

(7} Utilizar los codigos adjuntos. La droga principal salo puede tomar los valores 01 (HERGINA), 02 (METADONA), 03 (OTROS
QPIACEOS), 04 (COCAINA/.

(8] En las casillas Ba, 8b y 8c se hard constar las tres drogas mds frecuentemen te consumidas durante los trefnta dias precedentes a
la fecha de la atencion en urgencias.
Si el drogadicto consurne otras drogas que no aparecen codificadas, se cumplimentard la casilla correspandiente con el valor 97
{OTRAS). Si consume menos de cuatro drogas, se registra en las casiflas restantes 98 (NO CORRESPONDE). 5/ se descanoce fa

informacién sobre el consuma de otras drogas se cumpliimenta con 99 (BESCONQCIDA).
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FORMULARIO 5:

HCJA DE RESUMEN DE MUERTE POR DROGAS

H
¥
%
%
4
:

Formulario con un original v una hoja autocopiable. La copia se archiva-
ra en el centro.

Se enviara cada mes a la Comunidad Auténoma. Cada caso relacionado en
la hoja de resumen se notificard en una hoja de notificacidén individual.

B osnesrtatss el R e
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SEIT

HOJA DE RESUMEN DE MUERTE POR DROGAS

NUMERO MATRIZ NUMERQO REGISTRO
1- MUNICIPIO 2- PROVINCIA
37 MES 1

CAS0CS NOTIFICADOS
4-SEMANA QUE FINALIZA 5-NUMERO DE FALLECIDOS
EL DIA (1) POR DROGAS

mes dia afio

LI ILd IET ]
NN

6-TOTAL

d dHHdd

7-NOTIFICADO POR
(Nombre y primer apellido de la persona que realiza la
notificacién)

8-FECHA DE NOTIFICACION

Al cumplimentar las datos numéricos o las fechas, colocar la cifra de
las unidades en la casilla de mds a la derecha. Si a la izgquierda del
nimero quedan casillas en blanco, rellenarlas con ceros.

(1) Colocar la fecha del domingo Ultimo de la semana o la del dltimo dia
del mes si éste no termina en domingo.
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FORMULARTO 6:

HOJA DE NOTIFICACION INDIVIDUAL DE MUERTE POR DROGAS

Formulario con un original y dos hojas autoccopiables.
del original se corta a fin de no notificar el nombre.
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1.- Nom Autopsia [

St

2.- Nombre |

HOJA DE NOTIFICACION
MUERTE POR DROGAS

INDIVIDUAL

i

3.- Apellidos r

S Y I

N* Matriz

Ejamplar para el Centro N* Registro

A RELLENAR POR EL MEDICO FORENSE

1.-Nim. Autopsia l:] 4.- Fecha de defuncion ( | | i l I l ] ]7_12

B.- Municipio v provincia (DONDE SE PRODUJO LA MUERTE] I l

8.- Edad del fallecido | 7~ Sexo

VARON 1DMUJEH 2|:'

9.- Motivo de sospacha de muerte par opidceos o cocaina.

B.- Muerte por opiaceos o cocaina

CCNFIRMADA 1[] PRESUMIDA 2[]

10.- Causa de la muerte

1 D PRESENCIA DE DROGA, UTENSILIOS (jerin- | | DSOBREDOS'S

guilla, etc}, EN EL LUGAR DEL FALLECI | z REACCION TOXICA, ANAFILACTICA.
. MIENTO. D (reaccion inesperada)
2 DECLARACION DE LOS FAMILIARES O 3 RELACIONADA CON UN PROBLEMA
AMIGQS B MEDICC PROBABLEMENTE DEBIDO
3 SIGNOS EXTERNOS ({Signos de venopunciones A LA DROGA

recientes, etc)
4 AUTOPSIA

4 D CAUSA EXTERNA {Accidente, etc).

g El QTRAS (Especiticar): .

T 2 B
PONER UNA "X EN FUNCION DE LA VIA DE CON-}  13.. Firma:
SUMO. (SENALE SOLO UNA VIA DE CONSUMO POR
DROGA. :
DRQGAS
12.- via conmmo droga 1 2 3
1 ENDOVENOSA .. . ... L
2 SColtM.. .. . .1 L
3 ORAL .. ... ... ... — —
4 NASAL ........... I I O 14.- Apellidos y Nombre
& INHALADA. .. .. .. . .
6 FUMADA . .. . ... ... 1 L
8 DTRAS:. ... .. I
0 DESCONOCIDA . . . . .. [ B B

INSTITUTO TOXICOLOGICO DE:
CONSIGNAR MUNICIPIO DONDE ESTE EL INSTITUTO TOXICOLOGICO
RELLENAR §OLO S| ESTOS DATOS NO CONSTAN EN LA PRIMERA PARTE DEL IMFRESO

J —16.-Municipic y provincia

1.- Num. Autopsia [-

15.- Nombre del médico forense
gue ha sclicitado el analisis.

20, RESULTADOS
{en mg.% si es posible).
Si el resultado es cualita-
tivo poner-+ .

18.:Técnica utilizada 19.- Muestra analizada

Drogas Detectadas

CONSIGNAR SOLO UNA TECNICA ANALITICA
- Y UNA MUESTRA POR CADA DROGA DETECTADA




FORMULARIO 7:

HOJA DE RESUMEN DE TOXICOLOGIAS

Formularic con un coriginal y una hoja autocopiable. La copia se archiva-
ra en el centro.

Se enviard cada mes a la Unidad Central. Cada caso relacionado en la
hoja de resumen se notificara en una hoja de notificacidén individual.

o
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Matriz

1. Municipio ..

HAQJA DE RESUMEN
DE TOXICOLOGIAS

2.- Mes

N* Registro

CASOS NOTIFICADOS

3.- Semana que finaliza el dia (1)

B.- Total

4.

Numero de toxicologias notificadas.

B.- NOHFICAdO POF . o
(NOMBRE Y PRIMER APELLIDO DE LA PERSONA QUE REALIZA LA NOTIFICACION).

7.- Fecha de notificacion

{1) Colocar la fecha del domingo uitimo de ia semana o le del ditimo dia dei mes si éste no termins en domingo.
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APENDICE 3: RELACION DE CODIGOS

* CODIGOS DE COMUNIDADES AUTONOMAS

COMUNIDAD AUTONOMA CODIGO
Andalucia 1
Aragdn 2
Principado de Asturias 3
Islas Baleares 4
Canarias 5
Cantabria 6
Castilla-La Mancha 7
Castilla y Ledn 8
Cataluifia . 9
Comunidad Valenciana 10
Pais Vasco © 11
Extremadura 12
Galicia 13
La Rioja 14
Comunidad de Madrid 15
Regidn de Murcia 16

Navarra 17

a7



= CODIGOS DE PROVINCIAS

PROVINCIA CODIGO PROVINCIA CODIGO
Alava 01 Madrid 28
Albacete 02 Malaga 29
Alicante 03 Murcia 30
Almeria 04 Navarra 31
Avila 05 QOrense 32
Badajoz 06 oviedo 33
Baleares 07 Palencia 34
Barcelona 08 Palmas (las) 35
Burgos 09 Pontevedra 36
Caceres 10 Salamanca 37
cadiz 11 S.Cruz de T. 38
Castelldn 12 Santander 39
Ciudad Real i3 Segovia 40
Coérdoba 14 Sevilla 41
Corufia 15 Soria 42
Cuenca 16 Tarragona 43
Gerona 17 Teruel 44
Granada 18 Toledo 45
Guadalajara 19 Valencia 46
Guiplzcoa 20 Valladolid 47
Huelva 21 Vizcaya 48
Huesca 22 Zamora 49
Jaén 23 Zaragoza 50
Ledn 24 Ceuta 51
Lérida 25 Melilla 52
Logrofio 26 Extranjero 53
Lugo 27 Desconocido 99
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= CODIGOS DE DROGAS

DROGA CODIGO
Heroina 01
Metadona 02
Otros Opiaceos 03
Cocaina 04
Cannabis 05
Alucindgenocs 06
Subs. Volatiles 07
Psicofarmacos 08
Otras 97
No corresponde 98
Desconocida 99

= CODIGOS DE MOTIVO DE URGENCIAS

MOTIVQC CONSULTA CODIGO
Sobredosis 01
Reaccién Indeseable 02
Sindrome de Abstinencia 03
Complicacién Organica

(fiebre, hepatitis, etc) 04
Problemas Psicopatologicos 05
Otros 08

Desconocido 99




» CODIGOS DE MOTIVO DE SOSPECHA DE MUERTE POR DROGAS

MOTIVO CODIGO

Presencia de utensilios (jeringuillas, etc)
Declaracién de los familiares

Signos externos (signos de venopunciones, etc.)
Autopsia

Otros

WOk W

= CODIGOS DE CAUSA DE MUERTE

CAUSA CODIGO
Sobredosis 1
Reaccién téxica anafilactica

(reaccién inesperada) 2

Relacionada con un problema pro-
bablemente debido a drogas

Causa externa (accidente, etc)
Otras

O e W

» CODIGOS DE VIA DE CONSUMO DE DROGAS

VIA CONSUMO CODIGO

Endovenosa
s.C. o I.M.
Oral

Nasal
Inhalada
Fumada
Otras
Desconocida

WO E Wk P
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* CODIGOS DE TECNICAS UTILIZADAS PARA DETECTAR LA DROGA

TECNICA CCDIGO

Extraccién con disoclventes
Cromatografia de gases
Cromatografia liquida
Cromatografia de capa fina
Radioinmunoensayo
Espectrofotometria UV
Espectrometria de masas

Otras

No corresponde (menos de 6 d.)
Desconocida

OO0~ Ulds W=

* CODIGOS DE MUESTRA ANALIZADA

MUESTRA CODIGO

Sangre

Orina

Higado

Bilis

Rifién

Otras Visceras
Otras

No corresponde
Desconocida

WO~ u bW

= CODIGOS DE RESULTADOS

RESULTADO CODIGO
Resultado numérico registrar
Resultado cualitativo (+) 66666
Resultado negativo (-) 77777
No corresponde 88888

Desconocido 99999
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APENDICE 4: PROGRAMA DE INTRODUCCION DE DATOS DEL SEIT

s W

Se trata de un programa compilado de ficil utilizacién, que ha sido
realizado para facilitar y mejorar la introduccién de los datos, v todo el
proceso necesario para generar los ficheros que posteriormente son remiti-
dos a la Unidad Central.

El programa consta de un menid principal con cinco opciones:

ENTRAR o MODIFICAR DATOS

ELIMINAR REPETIDOS

CONSTRUIR FICHERO EN CODIGO ASCII PARA LA UNIDAD CENTRAL
LISTAR FICHEROS

DIRECTORIO DE FICHEROS

1.

ENTRAR O MODIFICAR DATOS

Permite introducir datos y corregir los errores detectados en
los registros. A la informacidn que contiene el ficheroc se accede
mediante el "Numero de Registro"” del SEIT. Si se introduce el
namero de un registro que no ha sido metido anteriormente, enton-
ces es una "ALTA" y se afiade al fichero. Si el nlmero de registro
introducidc ya existe, entonces es una "MODIFICACION" Y sSe muestra
el registro para que se puedan realizar las modificaciones.

La introduccidén de datos esta validada; si se introduce un
codigo errdnec aparece en la iltima linea de 1la pantalla un mensaje
de error. Por regla general si el valor de una variable se
desconoce y no es posible obtenerlo, se pondran tantos 9 como
espacios tenga 1la variable. Los valores aceptados para cada
variable vy los valores aceptados como desconocidos se relacionan
al final de este apéndice.

ELIMINAR REPETIDOS

Borra del fichero los registros que tienen el mismoc coédigo de
identificacién y los coloca en el archive DREP.DBF, légicamente
esta opcién solo la realiza el programa para el Indicador
Tratamientc. La operacidén se ha de realizar antes de construir
el fichero TXT en cédigo ASCII para la Unidad Central.

CONSTRUIR FICHERO EN CODIGO ASCII PARA LA UNIDAD CENTRAL

Este menu crea los ficheros en ASCII SDF. El programa pide 1la
fecha en que se realiza la operacién, y coloca esta fecha en cada
registrc. De esta manera se pueden identificar a que envio

corresponden los registros. Todos los ficheros creados tienen la
extensidén TXT.

LISTAR FICHEROS

Lista los registros contenidos en los ficheros.
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. DIRECTORIO DE FICHEROS

Muestra los ficheros con extensién DBF que contienen los

registros del SEIT.

En la tabla siguiente se presenta el rango de valores que a-
cepta el programa para cada variable y la codificacidén que debe
utilizarse en el caso de que su valor sea desconocido ("Desc.") o

no proceda su cumplimentacién ("N.C.")
Las wvariables

considerado

{"Otros").

necesariamente deben cumplimentarse

adecuadamente los datos.
la urgencia, y la droga principal.

Son 1la fecha

o adepte un valor no
marcadas c¢on un B 2
fin de ©vpoder tratar

del tratamiento y de

Estas variables no pueden

codificarse como "desconocidas", por lo que este cédigo no se defi-
ne. Es de gran importancia que las variables marcadas con un "*" no
sean codificadas como "desconocidas',
Cédigo de Identificacidn Confidencial.

ya gque van a constituir el

TRATAMIENTO

Comunidad Autdénoma (#)
Nimero de Registro (#)
Dia Tratamiento

Mes Tratamiento (#)

Aflo Tratamiento ($)
Numero de centro
Iniciales Apellidos (*)
Dia de Nacimiento (*)
Mes de Nacimiento (*)
Afio de Nacimiento (*)
Provincia Nacimiento (*)
Sexo

Municipio Residencia
Provincia Residencia
Droga Motivo Trat. (#)
Otras Drogas

Afio Inicio Consumo

URGENCIAS

Comunidad Autdénoma (%)
Nimero de Registro (#)
Dia Urgencia

Mes Urgencia (#)

Afio Urgencia (#)
Nimero de centro

Edad

Sexo

Motivo de Consulta
Droga Motivo Urgencia (#)
Otras Drogas
Situacién Legal

RANGO

1-17

1-9999

1-31, 99

1-12

87-99
1-999999
Letras 6 9999
1-31

1-12

1-Afio Trat.
1-53

i, 2, 9

1-99%

1-53, 9%

1-4

1-8, 97,98,99
-9, 1-99

1-17
1-9999
1-31, 99
1-12
87-99
1-999999
1-99
1, 2, 9
-5, 8, 9

4
8, 97,98,99

1
l_
1- ’

1, 2, %

CODIGOS PARA VARIABLES
Otros N.C. Desc.

- - ' 99

- - 999999
- - 9999
- - 99
- - 99
- - 99
- - 99
- - 9
- - 999
- - 99

97 98 99
- - -9

- - 29

- - 999999
- - 99
- - 9
8 - 9
97 98 99
- - 9

N.C. = No Corresponde
Desc¢. = Desconocido

(#) Variables que no pueden ser desconocidas

(*¥*) vVariables que es de gran importancia que no sean desconocidas

24
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Este programa dispone de un manual incluido en el mismc programa,
donde se especifican las caracteristicas técnicas y de utilizacién
con todo detalle (condiciones para su instalacién , forma de
realizarla, tipo de ficheros generados, etc).
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