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RESUMEN

No esta del todo claro que efecto tiene el alcohol, las drogas ilicitas y los
psicofarmacos en la gravedad y la reincidencia de los traumatismos, y cual es el
impacto de los programas de prevencion hospitalarios en la disminucion de la
reincidencia de los mismos. En 2011 se llevo a cabo en el Hospital de Traumatologia
de Granada la implantacibn de un proyecto de prevencién, mediante el cribado
sistematico de sustancias, en pacientes ingresados por traumatismos, para la
realizacion de una intervencion motivacional breve. Mediante el registro de pacientes
creado por el proyecto se llevo a cabo esta Tesis Doctoral con los objetivos de: 1)
describir a los pacientes del registro; 2) cuantificar la fuerza de asociacion entre el
tipo de sustancias detectadas y su historial de traumatismos previos; 3) analizar la
asociacion de las drogas segun su efecto en el sistema nervioso central sobre la
gravedad; 4) estimar y comparar la reincidencia de nuevos traumatismos en los
pacientes positivos y negativos a sustancias; 5) y estimar la efectividad de la

intervencion motivacional breve en la reduccion de la reincidencia de traumatismos.

El registro cuenta con 1.818 pacientes de entre 16 a 70 afios ingresados por
traumatismos en 31 meses no consecutivos de noviembre de 2011 a marzo de 2015,
1.187 de los cuales con determinacion a sustancias disponible. Se realizaron analisis
multivariantes para estimar la fuerza de asociacion entre diferentes agrupaciones de
sustancias y, por un lado, el historial de traumatismos, y por otro, la gravedad de los
mismos valorada mediante el Injury Severity Score. Para el analisis de la
reincidencia se llevé a cabo un estudio de cohorte dindmica con un seguimiento
mixto (historia digital y seguimiento telefénico). Se calcularon curvas de

supervivencia sin traumatismos, razones de tasas de riesgo ajustadas (HRRa),
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razones de densidad de incidencia ajustadas y se llevo a cabo un andlisis del efecto

causal medio (CACE).

Del total de pacientes analizados, 555 (46,8%) dieron resultado positivo al cribado.
Entre los pacientes positivos a alcohol y drogas predominaron los hombres jovenes
con accidente de trafico, mientras que los positivos a psicofarmacos fueron en su
mayoria mujeres con una edad mayor y con las caidas como mecanismo lesional
mas frecuente. El consumo se asocidé con un mayor historial de traumatismos
previos en todos los grupos de sustancias, con una odds ratio ajustada (ORa) de
multirreincidencia de 3,17 (IC 95%: 2,29-4,39). En el subgrupo de pacientes
positivos a alcohol la presencia de drogas depresoras se asocié con una mayor
gravedad, con una ORa de 7,83 (2,53- 24.21) para lesiones graves. En el
seguimiento se encontré un mayor riesgo acumulado de reincidencia en la
subcohorte de positivos en comparacion con los pacientes negativos. La
intervencidn motivacional breve produjo una disminucion del riesgo de nuevos
traumatismos con una HRRa de 0,63 (IC 95%: 0,41-0,95). El analisis CACE estimé

esta reduccion del riesgo en un 52%.

Las caracteristicas de los pacientes del registro variaron segun el tipo de sustancia
detectada. La presencia de cualquier sustancia se asocid a un mayor historial de
traumatismos previos y la gravedad fue mayor en los pacientes positivos a drogas
depresoras pero solo en combinacion con alcohol. La intervencion motivacional
breve redujo a la mitad la reincidencia de traumatismos, por lo que la implantacion
generalizada de programas de cribado e intervencion en centros de trauma podria

tener un importante impacto en su prevencion.
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1. Conceptos Generales

Tener una definicion clara sobre el concepto del que se va a tratar resulta de suma
importancia para el estudio de cualquier materia. En el caso de los traumatismos
esto no es una tarea sencilla, aunque es necesario abordarla para poder establecer

el marco conceptual de esta Tesis Doctoral.

La definicion de una enfermedad debe intentar recoger simultineamente el/los
evento/s causante/s y la patologia resultante; sin embargo, en los traumatismos esto
no siempre es facil de identificar (Langley & Brenner, 2004). En ocasiones, un
evento como un accidente de trafico no provoca ninguna lesién, aunque conlleve un
ingreso en urgencias para una exploracién. Del mismo modo, pero a la inversa, por
ejemplo, la aparicion de equimosis no siempre esta producida por una contusion (Ej.
un trastornos de la coagulaciéon). La dificultad de distinguir en este caso entre la

patologia y la lesién complica la tarea de encontrar una definicién de traumatismo.

Desde un abordaje operacional, dentro de la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE) (Ministerio de Sanidad, 2017), encontramos a los traumatismos
agrupados en mismo capitulo que los envenenamientos y otras consecuencias por
causas externas. En este apartado estan las patologias que se pueden considerar
un traumatismo tal y como las conocemos (Ej. fracturas, heridas, etc.). Sin embargo,
en un capitulo diferente (Causas externa de morbilidad y de mortalidad)
encontramos todos aquellos eventos “causas” que pueden originar traumatismos (E;j.
accidentes de transporte, caidas, agresiones, etc.). Desde un punto de vista de

salud publica este tipo de clasificacion presenta muchas dudas. Algunos
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investigadores se plantean si tiene logica agrupar situaciones que requieren
abordajes muy diferentes, como son un envenenamiento y un traumatismo, donde la
etiologia claramente diferenciada requieren también medios distintos de prevencion
(Smith, Langlois, & Buechner, 1991). Otros ejemplos de las dificultades que plantea
la desvinculacidbn entre causa y consecuencia, los encontramos en algunos
subapartados clasificados dentro de los traumatismos, como son los efectos de
cuerpos extrafios que penetran por orificios naturales; con frecuencia se da el caso
en que situaciones recogidas bajo este epigrafe no producen un verdadero dafio
discernible a nivel fisico (Ej. un nifio que presenta un objeto alojado en la nariz que
es extraido sin mas consecuencias). O aquellas situaciones, clasificadas dentro de
complicaciones de la atencibn médica o quirdrgica, que no parecen encajar dentro

de lo que podriamos esperar en una definicion operativa de traumatismo.

Debido a las situaciones descritas en el péarrafo anterior, es frecuente que los
autores de trabajos que abordan la tematica de los traumatismos desde una
perspectiva de salud publica —como es el caso de esta Tesis— consideren que una
definiciobn desde el punto de vista de la energia describe mejor las causas y
patologias de este area de interés; es decir, el traumatismo referido a un dafio en el
organismo producido por un intercambio de energia que tienen efectos relativamente
discernibles de manera inmediata (Langley & Brenner, 2004). En esta linea, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define un traumatismo como “una lesion
corporal a nivel organico como resultado de una exposicion aguda de energia que se
produce en el organismo en cantidades o tasas que exceden el umbral de tolerancia
fisiologica” (World Health Organization, 1999). La mayoria de los expertos en

prevencion de traumatismos suelen, ademds, optar por ampliar esta definicion
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tedrica de traumatismo e incluir no solo el dafio fisico causado por la transferencia
de energia, sino también los dafios causados por la falta de esta (Robertson, 2015),

lo que permite abarcar situaciones como el ahogamiento y la hipotermia.

2. Relevancia del problema

2.1. Los traumatismos
Los traumatismos son considerados una pandemia mundial, con 5 millones de
personas fallecidas al afio por esta causa, lo que supone aproximadamente el 9% de
todas las muertes globales. Las lesiones por traumatismo afectan a todos los grupos
de edad, aunque de manera desigual. En los jévenes es donde las muertes por
traumatismo tienen el mayor impacto, siendo la primera causa de fallecimiento en
personas de edades comprendidas entre los 15 y 29 afios a nivel mundial. A partir
de los 70 afios son las caidas la causa de traumatismo que mas muertes producen,
con aproximadamente 350 mil muertes anuales (World Health Organization, 2014a).
Por otro lado existe una fuerte relacion entre los traumatismos, ademas de con la
juventud, con el sexo masculino; con una mortalidad que afecta 3 veces mas a los

hombres (Jackson, Mitis, & Sethi, 2012).

Las causas de mortalidad por traumatismos difieren ampliamente en funcion de la
region del mundo que analicemos. A este respecto, la clasificacion de los paises por
nivel de ingresos (Banco Mundial, 2014), es la mas eficiente para percibir estas
diferencias. En los paises con ingresos medios y bajos la principal causa de
traumatismos esta relacionada con la violencia interpersonal, mientras que en los
paises con altos ingresos, la principal causa son los accidentes de trafico (World

Health Organization, 2016).
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En 2015 se produjeron en Espafia 15.079 muertes por causas externas (accidentes,
homicidios, suicidios, etc.), lo que supone el 3,6% del total de fallecimientos. En
nuestro pais la lesiones por traumatismos, son la principal causa de muerte entre los
15 a los 34 afos y la tercera por afios potenciales de vida perdidos en todas las

edades (INE, 2017).

Sin embargo, aunque la mortalidad es un indicador importante para medir el impacto
social de los traumatismos, no es el unico factor que contribuye a la carga global que
éstos suponen para la sociedad. Los traumatismos son, ademdas, uno de los
principales factores causantes de discapacidad (Bill & Foundation, 2015). En un
intento por estimar la carga global de las enfermedades méas prevalentes y de los
traumatismos —teniendo en cuenta, ademas de la mortalidad, las secuelas
discapacitantes— la OMS auspicid un estudio donde se utilizaron céalculos en
términos de afios de vida ajustada en funcién de la discapacidad (Murray, Vos, et al.,
2012). Los denominados en inglés como “Disability-adjusted life years” (DALYS)
(Murray, Ezzati, et al., 2012), combinan los afios de vida perdidos a causa de una
muerte prematura con los afios de vida en situacion de discapacidad. Esto es
especialmente Util para determinar la carga social de los traumatismos, debido a que
estos afectan en mayor medida a jovenes sanos, generando discapacidades que se
prolongan a lo largo de toda su vida. Segun este indicador, la carga mundial de los
traumatismos en 2015 fue de 289,9 millones de DALYSs, lo que supuso el 10,1% de
los DALYs totales. En el caso de nuestro pais los traumatismos produjeron, en el
mismo afio, 767,2 mil DAYLs, un 6,8% del total en Espafa (World Health

Organization, 2015a).
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Los traumatismos afectan significativamente a la sociedad a un nivel fisico,
psicolégico y social (Lyons, Finch, McClure, van Beeck, & Macey, 2010). Por tanto,
la carga que suponen, desde un punto de vista econémico, no solo debe incluir
costes monetarios asociados con la atencion sanitaria de las lesiones, sino que se
deben tener en cuenta otros aspectos mas dificiles de medir. Las aproximaciones
gue pretendan cuantificar econdmicamente la “carga de enfermedad” de los
traumatismos debe cubrir desde las lesiones leves a las mortales, ya que los
fallecidos representan tan solo el vértice de lo que se ha dado en llamar la piramide
lesional (Figura 1), con una relacién de un muerto por cada 10 hospitalizaciones y
190 visitas a los departamentos de emergencias (Alberdi, Garcia, Atutxa, & Zabarte,

2014).

Figura 1: PirAmide Lesional.
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Fuente: Alberdi, Garcia, Atutxa, & Zabarte, 2014
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Algunas estimaciones que han intentado cuantificar los costes econdémicos
derivados de los traumatismos, hablan de un total que abarca una horquilla que va
desde los 480.000 millones de euros al afio en todo el mundo, teniendo en cuenta
solo los accidentes de trafico (Willenberg et al., 2012), hasta los 720.000 millones de
euros solo en Estados Unidos, si se tienen en cuenta, ademas de la mortalidad y la
morbilidad de todos los traumatismos, los costes laborales derivados (Centers for

Disease Control and Prevention, 2013).

Aunqgue resulta dificil estimar los costes exactos que conllevan los traumatismos, es
evidente que son altos. Ademas, conviene resaltar que esta carga no solo es
soportada por las victimas y sus familiares, sino también por la sociedad en su
conjunto. El hecho de que los traumatismos afecten a personas en edad laboral,
representa una enorme pérdida de los recursos productivos; pérdida que algunas
estimaciones elevan en mas del 2% del producto interior bruto solo teniendo en
cuenta los traumatismos producidos por accidentes de trafico, y en mas del 6%

teniendo en cuenta otros tipos de traumatismos (Jackson et al., 2012).

2.2. Los accidentes de trafico
Los accidentes de trafico son la primera causa de muerte por traumatismos en el
mundo (Figura 2), la novena si tenemos en cuenta todas las causas, aunque las
previsiones apuntan a que en 2030 los accidentes de trafico podrian alcanzar la

séptima posicién en este fatidico ranking (World Health Organization, 2014a).
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Figura 2: Principales causas mundiales de muerte por traumatismo y violencia
(n=5,1 millones)
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Fuente: WHO. “Injuries and violence. Health in 2015: From MDGs to SDGs”.

Los accidentes de trafico también ocupan el primer lugar en cuanto a DALYs (el
puesto niumero 10 si tenemos en cuenta el global de enfermedades y traumatismos),
seguido de la lesiones autoinflingidas (en el puesto niumero 18 del global), las caidas
(en el numero 19) y la violencia interpersonal (en el 27). Sin embargo, si tenemos en
cuenta la distribucion por sexos, los accidentes de trafico se sitan en el puesto

namero 4 con respecto a los DALY globales.

Aunque las tasas de mortalidad por traumatismo globales tienden a disminuir
levemente para todas las causas de traumatismos, los fallecidos por accidentes de
trafico a nivel mundial han seguido en aumento en la Ultima década; aunque muy por
debajo del espectacular aumento del 90% del parque automovilistico que se ha
producido debido, principalmente, al desarrollo de paises como China, Brasil y la
India. Sin embargo, si analizamos nuevamente los datos de manera estratificada
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segun el nivel de ingresos, lo paises que han experimentado una peor evolucién en
las tasas de mortalidad por accidentes de trafico se encuentran entre los paises con

ingresos medios y sobre todo bajos (World Health Organization, 2015b).

Si ponemos el foco en nuestro pais, podemos ver una importante disminucion del
namero de fallecidos en carretera, que han pasado de las 5.399 victimas mortales
registradas en 2003 a 1.160 fallecidos en 2016 (Revista DGT, 2017). Sin embargo,
los datos parecen apuntar a que esa tendencia podria haber tocado suelo, dado que
en el afio 2016, por primera vez en 13 afios, la cifra de fallecidos en carretera fue
mayor que la del afio anterior. Este cambio de tendencia puede evidenciarse
también en los paises de nuestro entorno, dado que en los ultimos afios el nUmero
de fallecidos en carretera en Europa parece desviarse del objetivo de descenso

marcado por la Unién Europea (Figura 3).

Figura 3: Mortalidad en carretera y objetivos de la UE 2001-2020
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Fuente: Comision Europea (CARE: Community Road Accident Database)
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Si analizamos los datos de victimas de accidentes de trafico en Espafa, teniendo en
cuenta a los heridos en accidente ademas de a las personas fallecidas, se evidencia
un aumento en el nimero de victimas, que en 2011 alcanzo el nivel mas bajo de la
altima década, con 117.687 personas afectadas, y que hasta 2015 ha
experimentado un aumento del 15,7%, hasta situarse en las 136.144 personas,
incremento en nameros absolutos que se mantiene al ajustar por numero de

habitantes y por parque automovilistico (Direccién General de Trafico, 2015).

2.3. Alcohol, otras drogas y traumatismos
Existen pocas dudas sobre el papel del alcohol como uno de los principales factores
de riesgo de traumatismo (Borges et al., 2006; Kool, Ameratunga, & Jackson, 2009;
Lundberg, 1984; Moore, 2005; Rehm, Gmel, Sempos, & Trevisan, 2003; Rivara
et al., 1993). Algunos autores estiman que el consumo de alcohol aumenta el riesgo
de traumatismo 5,7 veces (Borges etal.,, 2006). En cuanto a otras drogas,
encontramos evidencias de un aumento de riesgo de traumatismos con el consumo
de drogas ilicitas como el cannabis, la cocaina, las anfetaminas y otras sustancias
estimulantes (Asbridge, Hayden, & Cartwright, 2012; Barrio et al., 2012; Dischinger,
Mitchell, Kufera, Soderstrom, & Lowenfels, 2001; Longo, Hunter, Lokan, White, &
White, 2000; Ramchand et al., 2009; C. A. Soderstrom, Ballesteros, et al., 2001; C.
A. Soderstrom, Dischinger, et al., 2001), e incluso con el consumo de psicofarmacos
con o sin receta, como las benzodiacepinas o los derivados opiaceos (Cannon et al.,

2014; Smink, Egberts, Lusthof, Uges, & de Gier, 2010).

Algunas estimaciones apuntan a que el alcohol esta presente en el 20-30% de todos

los traumatismos (Borges et al.,, 2006; Ramchand et al., 2009), cifra que se eleva
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hasta el 50% si tenemos en cuenta otras drogas ilicitas y los psicofarmacos
(Cordovilla-Guardia et al., 2013; Legrand et al., 2014). Estos trabajos concluyen que
la exposicion al alcohol y a otras drogas conlleva un mayor riesgo de sufrir un
traumatismo, independientemente del mecanismo lesional (accidente de tréfico,
caidas, etc.). Sin embargo, de nuevo, son los accidentes de trafico, por su potencial
para generar traumatismos graves, los que han recibido la mayor parte de la

atencién (Asbridge et al., 2012; Barrio et al., 2012; Smink et al., 2010).

En Espafa, en 2015, el 43,1% de los conductores fallecidos por accidentes de
trafico presentaron resultados positivos para alcohol, drogas y/o psicofarmacos

(Figura 4) (Instituto Nacional de Toxicologia y ciencias Forenses, 2015).

Figura 4. Conductores fallecidos en Espafia por sustancia detectada
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Fuente: Instituto Nacional de Toxicologia y ciencias Forenses. Memoria 2015.
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Si se analizan los resultados del tipo de sustancia detectada en los conductores
fallecidos, llama la atencion que, mientras los positivos a alcohol han disminuido en
6 puntos porcentuales de 2009 a 2015, los positivos a psicofarmacos se han
duplicado en este periodo, pasando de los 13,4% a los 26,5% (Figura 4). En este
sentido, las drogas diferentes al alcohol empiezan a tener una especial relevancia;
de hecho, en las conclusiones del proyecto DRUID (Driving Under the Influence of
Drugs, Alcohol and Medicines), en el que participaron las agencias de trafico de 18
paises europeos, se incide en la necesidad de aumentar la vigilancia sobre otras
sustancias diferentes al alcohol, ya que su consumo esta aumentando claramente;
baste decir que, en determinadas regiones de Europa, como por ejemplo Espafia, se
detectan mas conductores bajo los efectos de drogas y/o psicofarmacos que bajo los
efectos del alcohol (Horst, Markus, Raschid, & Kerstin, 2012). En este estudio se
apunta como posible motivo a que, aunque se han adoptado fuertes medidas contra
la conduccidén bajo los efectos del alcohol, no ha existido la misma intensidad con las
politicas disuasorias frente a otras drogas. Los datos del proyecto DRUID muestran
que conducir tras consumir alcohol, drogas o ciertos medicamentos es
particularmente frecuente en Espafia (14,8%), en comparacion con la media europea

(4,4%).

Para analizar las estadisticas de prevalencia del consumo de sustancias en nuestro
pais, debemos fijarnos en las encuestas bianuales de consumo llevadas a cabo en
poblacién general (encuesta EDADES) y en estudiantes (encuesta ESTUDES). Los
altimos datos disponibles son de 2013 y 2014, respectivamente (Observatorio
Espafiol de la Droga y las Toxicomanias, 2016). Gracias a estos datos podemos ver

que el alcohol es, con diferencia, la sustancia mas consumida. Destaca que 2 de
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cada 3 joévenes (68,2%) reconoce haber bebido alcohol en los ultimos 30 dias, y el
32,2% haber realizado binge drinking, es decir, ha tomado 5 o més vasos de bebidas

alcohdlicas en un intervalo aproximado de dos horas.

La siguiente sustancia mas consumida en Espafia, descartando el tabaco, es el
cannabis, con una prevalencia de consumo en los ultimos 30 dias del 18,6%,
seguida de los psicofarmacos (6,2%), cocaina (1,8%), alucinégenos (0,6%), éxtasis
(0,4%), inhalables volatiles, GBH (éxtasis liquido) (0,4%) y heroina (0,3%),

consumidos en el mismo periodo temporal.

Sin embargo, de todas las sustancias analizadas en esta encuesta, las Unicas que
no muestran una tendencia decreciente de consumo en los Ultimos afios son los
psicofarmacos hipnosedantes con o sin receta, donde, al igual que sucede con la
evolucion de los porcentajes de deteccion de estas sustancias en conductores
fallecidos, la prevalencia en el consumo en los ultimos 30 dias casi se ha duplicado

desde que se tienen registros, pasando del 3,6% en 2006 al 6,2% en 2014.

3. Lareincidencia de traumatismos

Clasicamente los traumatismos han sido considerados como una epidemia de
eventos agudos individuales, inconexos unos con otros. Sin embargo, en la
actualidad sabemos que la reincidencia al trauma puede ser considerada como una

situacion cronica, dependiente de diversos factores de riesgo (Caufeild et al., 2004).

Un reincidente al trauma se define como un sujeto que presenta, en multiples
ocasiones, diferentes eventos de lesion (Dixon, Como, Banerjee, & Claridge, 2014).

Las caracteristicas que aparecen asociadas a la reincidencia de traumatismos son:
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edad joven, sexo masculino, bajo nivel socioeconémico, algunos tipos de actividad
laboral, violencia, el trastorno psiquiatrico y el abuso de sustancias (Cherpitel,
Martin, Macdonald, Brubacher, & Stenstrom, 2013; Cooper, Eslinger, Nash, Al-
Zawabhri, & Stolley, 2000; Cottrol & Frances, 1993; Cydulka, Harmody, Barnoski,
Fallon, & Emerman, 1998; C. A. Field, Claassen, & O’Keefe, 2001; Kaufmann,

Branas, & Brawley, 1998; Keough, Lanuza, Jennrich, Gulanick, & Holm, 2001).

El uso de diferentes enfoques para medir la reincidencia de traumatismos ha dado
lugar a grandes variaciones en la estimacion de su frecuencia, que van desde
menos del 1% (Caufeild et al., 2004) hasta el 89% (Farley, Golding, Young, Mulligan,
& Minkoff, 2004). Estas discrepancias dependen, en gran medida, de los distintos
abordajes llevados a cabo; con diferencias importantes en cuanto al tipo de

poblacién estudiada, el tiempo y el modo de seguimiento.

3.1. Alcohol, otras drogas y la reincidencia de traumatismos.
De la revision de la literatura encontrada que analiza la asociacion entre la
reincidencia de traumatismos y el consumo de alcohol, drogas ilegales y

psicofarmacos, se pueden extraer las siguientes conclusiones generales:

e El alcohol es la sustancia mas investigada en relacion con la reincidencia de
traumatismos. Una revision sistematica (Nunn, Erdogan, & Green, 2016),
atribuyen el 41% de la reincidencia al consumo de alcohol. Sin embargo, los
autores de esta revision reconocen que, debido a las diferencias
metodoldgicas de los estudios analizados, esta cifra podria ser incluso mayor.

e La influencia de las drogas ilicitas y los psicofarmacos en la reincidencia

cuenta con menos evidencia (Caufeild et al., 2004; Cordovilla-Guardia et al.,
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2013; Keough et al., 2001; McCoy, Como, Greene, Laskey, & Claridge, 2013;
Sims et al., 1989; Toschlog et al., 2007), y los resultados de los estudios
difieren ampliamente entre si (del 6% al 89% de reincidencia entre
consumidores); estos estudios tienen importantes diferencias metodoldgicas y

limitaciones que impiden llegar a conclusiones suficientemente validas.

Las diferencias metodolédgicas y las limitaciones encontradas en estos trabajos

pueden resumirse en los siguientes puntos:
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Algunos trabajos se centran solo en cierto tipo de lesiones 0 mecanismos,
como los traumatismos craneoencefalicos (Vaaramo, Puljula, Tetri, Juvela, &
Hillbom, 2014; Wingvist et al., 2008), lesiones intencionales (Cherpitel et al.,
2013), accidentes de trafico (Fabbri etal.,, 2005) o solo a traumatizados
graves ingresados en cuidados intensivos (Cordovilla-Guardia et al., 2013).

La eleccion del sistema de deteccion del consumo de sustancias y de la
reincidencia de traumatismos también ha sido abordada de manera desigual.
Encontramos trabajos en los que la exposicion a sustancias y la reincidencia
fueron detectadas mediante entrevistas o cuestionarios (Cherpitel et al., 2013;
Cherpitel & Ye, 2012; Gmel, Givel, Yersin, & Daeppen, 2007; Keough et al.,
2001; McCoy et al., 2013; Winqvist et al., 2008). Otros autores recogieron los
datos para sus estudios de registros de trauma preestablecidos (Caufeild
et al., 2004; Dischinger et al., 2001; Maio, Portnoy, Blow, & Hill, 1994; Sims
et al., 1989; Toschlog et al., 2007).

Los periodos de deteccion de la reincidencia presentan también importantes
diferencias, con estudios que consideraron la reincidencia de traumatismos

como: cualquier traumatismo anterior al traumatismo de deteccion del
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consumo (Cordovilla-Guardia et al., 2013; Reiner, Pastena, Swan, Lindenthal,
& Tischler, 1990), los cinco afios previos al traumatismo (Keough et al., 2001;
Maio et al., 1994; McCoy et al., 2013), los ocurridos en un seguimiento de 5
afios posterior al trauma en que se detectd el consumo (Fabbri et al., 2005;
Sims et al., 1989), y seguimientos de 10 o mas afios (Toschlog et al., 2007;

Vaaramo et al., 2014; Winqvist et al., 2008).

Todas estas variaciones impiden la comparabilidad y, ademas, pueden entrafar
importantes sesgos de seleccion o clasificacion que afectan a la validez de los

resultados.

3.2. Deteccion de lareincidencia de traumatismos.
Los disefos longitudinales prospectivos son los mas adecuados para establecer
relaciones causales entre el tipo de consumo y la reincidencia de traumatismo. Sin
embargo, este tipo de estudios resultan costosos y conllevan dificultades inherentes
al seguimiento a medio-largo plazo. Esto ha llevado a algunos autores a abordar
esta problematica desde una perspectiva diferente, mediante el analisis de la
reincidencia basado en la historia pasada de traumatismos (McCoy et al., 2013). Sin
embargo, la determinacion de la exposicibn a alcohol y/u otras drogas y la
reincidencia de traumatismos llevada a cabo Unicamente mediante anamnesis,
podria introducir un importante sesgo diferencial, debido a que algunos pacientes
podrian decidir esconder su estado de exposicién a sustancias o haber “olvidado” la

ocurrencia de algun traumatismo.

El cribado sisteméatico de alcohol y otras drogas en pacientes que han sufrido un

traumatismo, sin ningun otro criterio de seleccién, permite identificar patrones de
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consumo de diferentes sustancias, evitando los sesgos en los que incurren los
estudios mencionados anteriormente. Por otro lado, el uso de sistemas de
informacion sanitaria podria ser de utilidad para la deteccion de reincidencia, tanto
de nuevos traumatismos como de traumatismos pasados, siempre que estos
sistemas informaticos interconecten todos los centros de atencion sanitaria donde
los traumatizados puedan ser atendidos y que estas redes de centros abarquen
regiones extensas. Sin embargo, este sistema de deteccidn presenta limitaciones si
Unicamente es capaz de detectar a pacientes que han sufrido una reincidencia solo
con hospitalizacion (L M Gentilello etal.,, 1999). Para que la deteccién de la
reincidencia por este método sea eficaz ha de ser sensible para detectar
traumatismos de diferente gravedad, incluidos los leves, que solo requieren una
visita a un departamento de urgencias o a cualquier centro de atencion primaria. En
este sentido, la historia de salud electronica de Andalucia, integrada en el sistema
de informacion conocido como DIRAYA (Gonzalez Cocina & Pérez Torres, 2007),
cumple las caracteristicas mencionadas, con una red de mas de 1500 centros
interconectados en toda la comunidad autbnoma que da cobertura a mas de 8
millones de ciudadanos adscritos al Sistema Sanitario Publico Andaluz (Consejeria
de Salud. Viceconsejeria: Servicio de Informacién y Evaluacién., 2014). Esto genera
una oportunidad Unica para desarrollar iniciativas como las llevadas a cabo con

ocasion de esta Tesis.

4. La gravedad del traumatismo

4.1. Valoracion de la gravedad de las lesiones
Los indices de gravedad en trauma son una serie de escalas que nos permiten

evaluar las alteraciones fisioldgicas y anatomicas de una persona que ha sufrido un
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traumatismo (Osler, Nelson, & Bedrick, 1999). Establecer la gravedad de un
traumatismo es de utilidad en la practica clinica para tomar decisiones en la
clasificacion de pacientes y para establecer un prondéstico de supervivencia, pero
también resulta fundamental para llevar a cabo lineas de investigacion y para la
evaluacion de programas de calidad (Kim, 2012). Existen diferentes escalas con
diferentes caracteristicas que se pueden clasificar en sistemas de puntuacion

anatomicos, fisiolégicos y mixtos (Kim, 2012).

La escala de valoracion de gravedad de lesiones (Injury severity score [ISS]) (Baker,
O’Neill, Haddon, & Long, 1974), es un indice numérico basado en un sistema de
puntuacion anatomico, considerado como el estandar universal para la evaluacion
de la gravedad de los traumatismos. Tiene buena correlacion con la mortalidad, la
morbilidad y el tiempo de hospitalizacion (MacKenzie, 1984). También se usa para
identificar el traumatismo grave, definido por consenso como aquellos traumatismos

con puntuacion mayor a 15 puntos (Boyd, Tolson, & Copes, 1987).

Para el célculo del ISS se utiliza la escala abreviada de lesiones (AlS: Abbreviated
Injury Scale) (Gennarelli & Wodzin, 2008). Este sistema, establecido mediante
consenso internacional, valora cada lesion trauméatica mediante una escala de 1 a 6,
siendo 1 lesién leve y 6 lesidon letal. Cada lesién viene descrita y valorada en un
“diccionario” que incluye mas de 2.000 entradas. Para calcular el ISS, en primer
lugar se divide el cuerpo del traumatizado en seis regiones: cabeza y cuello, cara,
térax, abdomen y pelvis, extremidades y, por ultimo, la piel. Cada region toma el
valor mas alto de puntuacion AIS (1 a 6) que se ha obtenido en funcion de las
lesiones encontradas, se puntua con “0” si no hay ninguna lesion en una region. El

calculo del ISS se obtiene sumando los cuadrados de las tres regiones con mayor
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puntuacion, es decir ISS=A%+B?+C? donde A, B, C son los valores AIS de las tres
regiones mas gravemente lesionadas. Por tanto, las puntuaciones de ISS que se
pueden obtener varian desde un minimo de 1 hasta un méaximo de 75 (que se
obtendria con tres regiones con 5 puntos de AlS). Si en alguna de las regiones AIS
se alcanza la puntuacion maxima de 6 se fija automaticamente el valor de ISS en 75,

independientemente de lo que hayan puntuado las demas regiones.

Debido a la forma en que se calcula el ISS, hay valores imposibles de obtener, por
ejemplo 7 o 15; ademas, los resultados tienden a agruparse en torno a los valores
mas comunes, de forma que la distribucion no suele establecerse siguiendo una
curva de normalidad. Este aspecto dificulta el andlisis estadistico del ISS como
variable continua, por lo que muchos de los trabajos que tienen el indice ISS como

variable dependiente suelen convertirla en categérica, con 2, 3 y hasta 4 categorias.

4.2. Alcohol, otras drogas y la gravedad de los traumatismos
Aunque existe cierta unanimidad en que el consumo de alcohol y/u otras drogas es
un factor importante a la hora de aumentar la probabilidad de sufrir un traumatismo,
no existe tanto consenso sobre el papel que juegan estas sustancias en la gravedad
de las lesiones. De nuevo, es el alcohol la sustancia que ha recibido mas atencion
por parte de la comunidad cientifica (Tabla 1). Encontramos numerosos estudios que
analizan el efecto Unicamente del alcohol sobre la gravedad del trauma, la aparicion
de complicaciones y la mortalidad durante el ingreso hospitalario (Kowalenko,
Burgess, Szpunar, & Irvin-Babcock, 2013; Plurad et al.,, 2010; Shih et al., 2003;
Tulloh & Collopy, 1994; Watt, Purdie, Roche, & McClure, 2006; Yoonhee et al.,

2009).
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Tabla 1: Caracteristicas de los estudios que valoran el efecto del alcohol en la
gravedad del traumatismo.

Total Ingresos
(TI: N Tratamiento
Analizados estadistico
(A): N (%) variable ISS
Periodo Criterios de Positivos Resultados:
Referencia | de estudio Seleccién (+): N (%) valor de p* Limitaciones
Retrospectivo Posible sesgo de
National Trauma Data . . seleccion (criterio de
Kowalenko et 2000-2005 Bank (EEUUV) Agzif%i(l 4377% ) ISCSOxg::ﬁgle realizacién de
al., 2013 (6 afos) Todas las edades - 176.107 (28%) <0.010 determinacion de
Todos los ’ ’ 0 p=t. alcoholemia por el
traumatismos médico receptor)
Prospectivo
California 13 .
Plurad et al., 2003 Hospitales (EEUU) A: ;I'I(.)235.3(9820/) IS(§126G>N1J2())S Sin limitaciones
2010 (1 afio) >10 afios + .216 (70/)0 _O’ 521 informadas
Solo accidentes de : 0 p=0.
trafico
Prospectivo ISCSOxgrr:sl;Ie Posible sesgo de
. 5 centros (Taiwéan) TI: No informado _ seleccion (No se conoce
Shih et al., 2005 » . p=0.038 | ni .
2003 (1 afio) >16_anos A: 923 ISS 2 Grupos _el nimero de_ pacientes
Solo accidentes de +: 421 (45%) (<9, 29) ingresados, ni los que se
trafico p:O’ 3‘01 negaron a participar)
. ISS variable
Retrospectivo continua
Hospital de Melburne TI: 820 <0.050
Tulloh and 1993 (Australia) N p<v.
. A: 429 (52%) ISS No encontradas
Collopy, 1994 (1 afo) Todas las edades + No disponible aorupados
Solo accidentes de ' p (Nogdisp onible)
trafico D <0p010
Posible sesgo de
Prospectivo Hospital seleccion (Nimero
Watt et al 2001 GoldCoast (Australia) TI: 1205 I?ls 33 4(_58ru>pé))s elevado de pacientes sin
2006 " (1 afio) Todas las edades A: 593 (49%) 1_3’ Vs ’>‘9 analizar, numero elevado
Todos los +: 511 (86%) <0 00‘1 de pacientes positivos)
traumatismos p<L, Excesivas variables de
ajuste
Serag?g%gg:das TI: 1.188 ISS 2 Grupos infoprgﬁseittéligns ?;ggigr?tes
Yoonhee et 2005 Hospital Selfl (Korea) A: 361 (30%) (<16, 216) positivos por Niveles de
al., 2009 (6 meses) >15 afios ; o _ .
+: 105 (29%) p=0.023 alcoholemia y por
Todos los autoinforme)
traumatismos

*En todos los estudios se establecié la significacién estadistica en p<0,05

Algunos trabajos tienen en cuenta el alcohol junto con otras drogas (Demetriades

et al., 2004; Draus, Santos, Franklin, & Foley, 2008; Socie, Duffy, & Erskine, 2012;

Waller et al., 1997) (Tabla 2).
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Tabla 2: Caracteristicas de los estudios que valoran el efecto del alcohol junto
con otras drogas en la gravedad del traumatismo.

Total Ingresos

(TI): N Tratamiento
Analizados estadistico
Periodo (A): N (%) variable ISS
de Criterios de Positivos Resultados:
Referencia estudio Seleccién (+): N (%) valor de p* Limitaciones
Prospectivo
aﬁteorgls?z;)s(ijeel Solo trauma No se incluyes fallecidos
. 2000-2003 TI: 931 por qguemaduras ni
Demetriades et (3 afos y 5 (l:ond‘ado de A: 600 (64%) Severo ahogamientos.
al., 2004 California (EEUU) ; AIS=3 AT
meses) +: 256 (43%) _ Andlisis de todas las
Todas las edades p=0.240 sustancias agrupadas
Solo fallecimientos
por traumatismo
Retrospectivo Posible sesgo de seleccién
Hospital pedié\trico (criterio de realizacion de
de r?ivel Ipl Kosai determinacion de toxicos
h sal y . ) . por el médico receptor)
Draus, Jr. et al., Hospital de Nivel | TI: No informado ISS variable - :
2000-2005 o . . Benzodiacepinas y
2008 (6 afios) Louisville A: 2030 continua opiéceos no fueron
DeKle(aEllzg g%os +: 188 (9%) p<0.001 tomadas en cuenta por uso
Todos los prehospitalario.
traumatismos Andlisis de todas las
sustancias agrupadas
Retrospectivo
traﬁﬁgtsigrzg:de Posible sesgo de seleccién
. - TI: No informado ISS variable (No se conoce el numero
SOCZ'%S al., 2(124;8;) 7 TogglsolzfllszEegal\J(}es A: 89.129 continua de pacientes ingresados)
Todos los +: 18.717 (21%) p<0.001 Andlisis de todas las
traumatismos sustancias agrupadas
hospitalizados
Prospectivo ISS variable
Hospital Nivel | TI: 894 Al cr:)r;tln:(;aom
(Waller et al., 1992-1994 Michigan (EEUU) Py cono_ p=v. Andlisis de otras drogas
< A: 630 (70%) Otras Drogas no
1997 (3 afios) Todas las edades ; o 2 agrupadas
B +: 130 (15%) significativo
Solo accidentes de lor d
trafico (v_a or dé p no
informado)

*En todos los estudios se establecio la significacion estadistica en p<0,05

Sin embargo, encontramos pocos estudios que valoren por separado el efecto de

otras sustancias diferentes al alcohol (Cannon et al., 2014; Pantelis Hadjizacharia

et al., 2009; Swanson et al., 2007) (Tabla 3).

26




Introduccion

Tabla 3: Caracteristicas de los estudios que valoran el

en la gravedad del traumatismo.

efecto de otras drogas

Total
Ingresos
(TI: N Tratamiento
Analizados estadistico
Periodo (A): N (%) variable ISS
Sustancia de Criterios de Positivos Resultados:
Referencia estudiada estudio Seleccién (+): N (%) valor de p* Limitaciones
. Posible sesgo de
Prospectivo -
- - seleccion (No se
Hospital de Nivel .
_ _ I Louisville _ _ conoce eI' namero
Benzodiacepina TI: No informado ISS variable de pacientes
Cannon et al., ” 2011 KY (EEUU) 1700 : . d
2014 y opiaceos (1 afio) Edad no A: 17 continua ingresa 0s)
recetados Informada +: 340 (20%) p=0.855 Posible sesgo de
clasificacion
Todos los . o
. (Pacientes positivos
traumatismos ;
por autoinforme)
Retrospectivo
Registro
Hospital de Nivel
I University of Posible sesgo de
Southern seleccion (criterio
. . PP TI: 18.661 ISS 3 Grupos N
Hadjizacharia Cocaina 2002-2005 California A: 7.169 (38%) (<15, 16-25.>25) de realyzau_qn de
et al., 2009 (4 afios) General +: 1.096 (15%) -0.439 determinacion de
Hospital(EEUU) T ° p=t alcoholemia por el
Todas las médico receptor)
edades
Todos los
traumatismos
Retrospectivo
Hospital Mercy
SanDiego Benzodiacepinas y
California TI: 6511 ISS variable opiaceos no fueron
S\;vlanzsg&et Metanfetamina 2??? :;2003(;5 (EEUU) A: 4932 (72%) continua tomadas en cuenta
” Todas las +: 609 (12%) p=0.060 por uso
edades prehospitalario
Todos los
traumatismos

*En todos los estudios se establecié la significacién estadistica en p<0,05

En cuanto a los resultados obtenidos en estos trabajos, podemos ver diferentes

patrones:

En aquellos trabajos donde la sustancia estudiada es Unicamente el alcohol

(Tabla 1), casi todos coinciden en que su presencia aumenta la gravedad del

traumatismo (Kowalenko etal.,, 2013; Shih etal.,, 2003; Tulloh & Collopy,

1994; Watt et al., 2006; Yoonhee et al.,, 2009), si bien algunos autores no

encuentran esta asociacion (Plurad et al., 2010).

En los trabajos donde se estudia el efecto del alcohol junto al de otras drogas,

la mitad encuentran una asociacion significativa (Draus et al., 2008; Socie
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etal.,, 2012), mientras que en la otra mitad no (Demetriades et al., 2004;
Waller et al., 1997).

Por dltimo, ninguno de los trabajos que han abordado el efecto de algunas
sustancias diferentes al alcohol por separado encuentran asociacion
significativa (Cannon etal.,, 2014; Pantelis Hadjizacharia etal.,, 2009;

Swanson et al., 2007).

En cuanto a las limitaciones de estos estudios, es importante resaltar varios

aspectos:
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En primer lugar, como los mismos autores reconocen en algunos de estos
trabajos (Cannon et al.,, 2014; Draus et al., 2008; Kowalenko et al., 2013;
Plurad et al., 2010; Shih et al., 2003; Tulloh & Collopy, 1994; Watt et al., 2006;
Yoonhee etal.,, 2009), los resultados tienen que ser considerados con
precaucion dado que los datos de estos estudios han sido obtenidos de
registros de trauma nacionales, regionales u hospitalarios. Por tanto, los
pacientes seleccionados en estos registros fueron aquellos de los que se
disponia de la determinacién de sustancias (positiva 0 negativa), descartando
aguellos pacientes sin las pruebas realizadas. Este tipo de muestreo podria
incurrir en un sesgo de seleccion, si la decision del cribado de sustancias no
esta protocolizada de forma sistematica para todos los ingresos, dado que, si
se deja a criterio del médico de urgencias, este podria decidir realizar las
pruebas de alcoholemia y drogas solo a aquellos pacientes mas graves o en
los que sospecha que pudieran estar expuestos.

Por otro lado, llama la atencidn que los trabajos que han analizado la relacion

de otras drogas, ademas del alcohol, en la gravedad del traumatismo,
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plantean los andlisis estadisticos agrupando sustancias con efectos
diferentes, incluso opuestos, sobre el sistema nervioso central (SNC)
(Demetriades et al., 2004; Draus et al., 2008; Socie et al., 2012; Waller et al.,
1997), lo que podria enmascarar el posible efecto de alguna sustancia sobre
la gravedad.

e Por ultimo, algunos de estos trabajos descartan de manera sistematica todos
los resultados positivos a benzodiacepinas y opidceos (Demetriades et al.,
2004; Draus et al., 2008; Swanson et al., 2007), debido a que no son capaces
de diferenciar si estas sustancias, frecuentemente usadas en la atencion al
trauma, habian sido administradas por los servicios de emergencias
prehospitalarios, o si realmente los resultados positivos eran consecuencia de

un consumo previo al traumatismo.

4.3. Efectos fisioldgicos de las drogas en el traumatismo
Una "droga de abuso" se define como cualquier sustancia que, una vez
administrada, puede modificar la percepcion, el estado de &nimo, el comportamiento
cognitivo o la funcién motora (World Health Organization, 1993). Estas alteraciones
en las capacidades psicomotrices son las causantes de que el consumo de alcohol,
drogas y psicofarmacos sean uno de los principales factores de riesgo para sufrir un
traumatismo (ver pagina 15). Sin embargo, en este apartado se aborda el papel que
estas sustancias pueden jugar en la gravedad y las complicaciones de los
traumatismos, desde un punto de vista fisiologico, dependiendo del efecto que cada

una de ellas tiene sobre el sistema nervioso central.
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4.3.1. Drogas depresoras del sistema nervioso central

ALCOHOL

El etanol actia principalmente mediante el aumento de la transmision
sinptica gabaérgica inhibitoria y mediante la inhibicién de la transmision de
los receptores NMDA (N-metil-D-aspartato), que produce depresion
cardiorrespiratoria y alteraciones en la hemostasia. A nivel central, el alcohol
podria aumentar la gravedad de una lesién cerebral traumatica mediante la
produccién de lesiones secundarias. Por otro lado, el alcohol, como
antagonista de los receptores de NMDA, podria ejercer un papel protector a
nivel neuronal; de hecho aun se discute si el alcohol podria tener un efecto
protector en la mortalidad intrahospitalaria en aquellos pacientes que sufren
un traumatismo craneoencefélico (Berry etal., 2010; Salim etal., 2009;
Shandro et al.,, 2009; Talving et al., 2010), aunque recientes publicaciones
apuntan a que, al ajustar por las variables adecuadas, el leve efecto protector
resultante podria deberse a confusién residual (Chen, Yi, Yoon, & Dong,

2012; P. Hadjizacharia et al., 2011).

En estudios con animales, las lesiones cerebrales y de médula espinal dan
lugar a una mayor gravedad en presencia de alcohol (Albin & Bunegin, 1986;
Flamm et al., 1977; Ridella & Anderson, 1986). Esto pudiera estar relacionado
con el hecho de que el alcohol altera la mecénica ventilatoria hipercapnica y
reduce el flujo sanguineo cerebral (Zink et al., 1998). Por otro lado, el alcohol
deteriora la respuesta cardiovascular en las hemorragias agudas y altera la
liberacién de catecolaminas, pudiendo producir desacoplamiento metabdlico e

insuficiente suministro de oxigeno a los tejidos, asi como un aumento de la
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resistencia vascular pulmonar. El alcohol reduce el umbral eléctrico en las
arritmias ventriculares y promueve la disociacion electromecanica, por lo que
los pacientes intoxicados pudieran tener mayor riesgo de muerte ante los

traumatismos toracicos (Moore, 2005).

NARCOTICOS

Las drogas narcéticas (heroina, metadona, otros opiaceos y opioides)
provocan suefio 0, en muchos casos, estupor, inhibiendo la transmision de
sefales, lo que puede provocar depresion respiratoria, aspiracion bronquial y
edema pulmonar. En un contexto agudo, los narcéticos reduciran los
requerimientos anestésicos, mientras que el abuso crénico se traducira en
una mayor tolerancia y requerimiento analgésico-anestésico (Hadfield,

Mercer, & Parr, 2001).

BENZODIACEPINAS

Las benzodiacepinas se caracterizan por ejercer un cuadruple efecto
farmacoldgico: ansioliticos, sedantes o0 hipnoéticos, anticonvulsivos y
miorrelajantes. Estos cuatro componentes aparecen en cada benzodiacepina

en una proporcion distinta, lo que determina su perfil de accién.

Las benzodiacepinas y otros psicofarmacos estan tomando una especial
importancia en la prevencion del traumatismo debido al incremento de su
consumo, con o sin receta (Cannon etal., 2014; Novak etal., 2016;
Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias, 2016). Cada vez
parece mas evidente que el consumo de estas sustancias aumenta el riesgo

de sufrir un traumatismo (Smink et al., 2010). Sin embargo, se requiere mas
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investigacion para aclarar la relacion entre el uso de las benzodiacepinas y la
gravedad de la lesiones, bajo la hipétesis de que el aumento de la gravedad
podria deberse no tanto a los efectos post-trauma de estas sustancias, sino a
los efectos en la produccion del trauma, dependientes de su accion de
sedacion sobre la disminucion del rendimiento y la capacidad de reaccion
ante un peligro potencial, mediante la alteracion de la vision, la conciencia, la

percepcién y la concentracion (Behnood & Mannering, 2016).

4.3.2. Drogas estimulantes del sistema nervioso central
COCAINA

La accién de la cocaina es similar a la de otros simpaticomiméticos; funciona
en multiples receptores en el organismo provocando la liberacion de
catecolaminas y el blogueo de su recaptacion (serotonina-norepinefrina-
dopamina). Los efectos fisiologicos inmediatos incluyen vasoconstriccion,
dilatacién de las pupilas, aumento de la temperatura, la frecuencia cardiaca y la
presion arterial. En grandes cantidades, la cocaina puede causar conducta
violenta, paranoia, y en algunas ocasiones puede producir hemorragias por
rotura de vasos con malformaciones o aneurismas, muerte subita a causa de
una hemorragia cerebral o paro cardiaco por taquicardia supraventricular,
taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular, producidas por los efectos
combinados de la estimulacion simpatica y la isquemia miocéardica (Hadfield

et al., 2001).

A nivel del SNC las convulsiones secundarias son la manifestaciobn mas

frecuente, dado que disminuye el umbral convulsivo (Panacek, 1993). Sin
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embargo, la vinculacién de la cocaina con la gravedad del traumatismo parece
estar relacionada en mayor medida con la violencia y la agresividad que rodea

al consumo (Pantelis Hadjizacharia et al., 2009; Macdonald et al., 2003).

ANFETAMINAS

Los estimulantes de tipo anfetaminico (ATS:Amphetamine-Type Stimulants)
son un grupo de sustancias formadas principalmente por anfetamina y
metanfetamina, aungque también incluyen otras sustancias como la efedrina, el

nA

metilfenidato y la MDMA (metilendioximetanfetamina) o "éxtasis", un derivado
de tipo anfetaminico con propiedades alucinégenas (World Health

Organization, 2014b).

Las anfetaminas estimulan el SNC bloqueando la recaptacién presinaptica de
catecolaminas tales como la noradrenalina y la dopamina. La falta de
recaptacion de la dopamina parece estar relacionada con los cambios del
estado de animo, el aumento de los niveles de excitacién y alteraciones del
movimiento, asi como con la supresién del apetito. El bloqueo de la recaptacion
de serotonina se relaciona con el comportamiento psicotico y la agresividad. La
MDMA aumenta los niveles de calcio intracelulares, dando como resultado
contracciones musculares erraticas y constantes que aumentan los
requerimientos de oxigeno y producen acido lactico, aumento de la temperatura
y del dioxido de carbono. Esta situacién puede desencadenar una acidosis
metabdlica potencialmente grave. Las alteraciones cardiovasculares mas
frecuentes son hipertension y taquicardia; sin embargo, los peligros del
consumo de anfetaminas pueden surgir cuando se administra sedacién en la

atencion al paciente traumatizado, dado que el uso cronico de anfetaminas
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reduce reflejos simpaticos y la disponibilidad de catecolaminas, lo que puede

producir una hipotension severa dificil de controlar (Brotto & Lee, 2007).

4.3.3. Drogas alucinégenas
CANNABIS

El principio activo del cannabis es el tetrahidrocannabinol (THC), un importante
agente psicotropico que produce alteraciones en la percepcion y la
coordinacion sensorial, exponiendo a los usuarios a un mayor riesgo de
traumatismo (Hadfield et al., 2001). EI THC produce aumentos leves en la
frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco, debido a una estimulacién simpatica

relativa (Hadfield et al., 2001).

5. Prevencion de lareincidencia de traumatismos

En sentido estricto, todos los traumatismos son evitables. Cuando se analizan las
circunstancias del traumatismo se comprueba que hay una serie de factores que
podrian haber evitado el desenlace. En la causa del accidente se detecta
habitualmente un descuido, una imprudencia, el funcionamiento inadecuado de
algun dispositivo, falta de conocimiento o un escaso entrenamiento para una
determinada actividad; en definitiva, alguna circunstancia prevenible (World Health
Organization, 2017). La prevencion secundaria entra en juego cuando el paciente
acude a los servicios sanitarios con un problema de salud establecido. En estas
circunstancias, los esfuerzos deben centrarse, por una parte, en recuperar la salud
del paciente y, por otra, en controlar los factores de riesgo para evitar la reincidencia.
El control de los factores de riesgo de traumatismo requiere de cambios en

determinados habitos o comportamientos mediante educacion sanitaria y promocion
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para evitar la reincidencia de la enfermedad. Probablemente son las enfermedades
cardiovasculares donde este tipo de prevencion estd mas reglada y desarrollada (De
Velasco etal., 2009; Rigau Comas etal., 2009) y aunque, ciertamente, queda
camino por recorrer, son indudables los avances alcanzados (Alvarez-Sabin, 2011;
Naranjo etal., 2011). El caso tipico en este campo lo constituyen los pacientes
fumadores o con obesidad que sufren un infarto de miocardio. Es evidente que,
antes de salir del hospital, deben recibir consejo sobre el abandono del habito
tabaquico y correcta alimentacion, respectivamente. Esta actividad ha sido
plenamente asumida por los profesionales sanitarios y, actualmente, su utilidad no
admite discusion. Sin embargo, en la atencion al paciente traumatizado, esta parcela
de la atencién sanitaria estd completamente olvidada en nuestro pais (Fernandez
Mondéjar et al., 2009), a pesar de los potenciales beneficios que los programas de
prevencion secundaria en traumatizados, como el que se aborda a continuacion,

podrian suponer.

5.3. Programas cribado e intervencién motivacional breve
Los programas de prevencion mediante el cribado sistematico de alcohol y drogas,
seguido de la aplicacion de intervenciones breves, enfocadas a motivar para el
cambio en pacientes con resultado positivo y la derivacion a tratamiento en caso
necesario (Screening, Brief Intervention, and Referral to Treatment [SBIRT]) (Babor
et al., 2007) suponen un enfoque integral, basado en la evidencia en salud publica,
para abordar la problematica del abuso de alcohol y el uso indebido de drogas.
Tanto es asi, que en EEUU, en 2005, el American College of Surgeons Committee
on Trauma, junto con los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

establecieron una resolucion donde se incluye la determinaciéon sistematica de
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alcohol y la intervencién motivacional breve, como un requisito esencial para que un
centro sea acreditado como receptor de traumatizados de nivel | (American College
of Surgeons Committee on Trauma, 2006). Este mandato ha provocado una rapida
difusién de los programas SBIRT en centros de trauma de EEUU (Zatzick et al.,
2014) que, a su vez, ha tenido su reflejo en la cantidad de articulos publicados
relacionados con SBIRT: al realizar una busqueda con el término “SBIRT” en la base
de datos SCOPUS, podemos ver un importante incremento en el namero de

articulos publicados desde el 2005 (Figura 5).

Figura 5: Evolucion anual del volumen de articulos publicados con el término
"SBIRT", afios 2005 a 2016.
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Sin embargo, cuando analizamos con SCOPUS la procedencia por paises de los
trabajos publicados sobre SBIRT, encontramos que mas del 80% proceden de

EEUU. Asi, por ejemplo, los programas SBIRT no han tenido la misma difusion en

nuestro pais (Fernandez Mondéjar et al., 2009), con una Unica iniciativa previa
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documentada en Espafia (Rodriguez-Martos, Santamarifia, et al., 2005), que fracaso
debido a dificultades para su implantacion en Urgencias (Rodriguez-Martos, Novella,

Coris, Escayola Coris, & Plaséncia Taradach, 2005).

Los programas SBIRT nacieron para dar respuesta a los problemas derivados del
abuso del alcohol, debido a la fuerte relacion de este con los traumatismos (Moore,
2005). Sin embargo, el uso de SBIRT se esta extendiendo también para el uso de
otras drogas (Akin, Tarantino, Johnson, & Kuperminc, 2014; Madras et al., 2009).
Estos programas aprovechan la ventana de oportunidad que se genera durante la
estancia en un centro de trauma por un traumatismo, como un “momento propicio de
ensefanza” (Cordovilla-Guardia et al., 2017), para llevar a cabo una intervencion

motivacional breve.

5.3.1. La intervencién motivacional breve

Los términos intervencion breve, entrevista motivacional breve o intervencion
motivacional breve (IMB) son frecuentemente utilizados como sinénimos en la
literatura, por lo que en la presente Tesis Doctoral se van a considerar
englobados bajo la denominacion de IMB (C. Field, Hungerford, & Dunn, 2005),
aunque conceptualmente se podrian hacer distinciones entre ellos segun
algunos matices (Rollnick & Miller, 1996). La IMB consiste en un enfoque de
asesoramiento sanitario basado en los principios de la entrevista motivacional
(Miller & Rollnick, 2013). Es una forma de orientacion colaborativa, centrada en
la persona, destinada a fortalecer la motivacion para el cambio (Miller &

Rollnick, 2009).
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La IMB puede comprender de 1 a 4 entrevistas individuales, de una duracion
de entre 7,5 a 60 minutos cada una (Kaner et al., 2007; McQueen, Howe, Allan,
Mains, & Hardy, 2011), Esta intervencién puede ser realizada por un
psicologo/a, enfermero/a, médico/a o cualquier profesional de la salud, siempre
que adquiera el entrenamiento especifico (Kaner et al., 2007; Rollnick, Miller, &

Butler, 2008).

5.3.2. Eficacia de la IMB en la disminucion del consumo

Existe evidencia consistente del uso del cribado e IMB para reducir el consumo
abusivo de alcohol en entornos de atencion primaria (Kaner et al., 2007), en
hospitales generales (McQueen et al.,, 2011) y centros de trauma (Havard,
Shakeshaft, & Sanson-Fisher, 2008; McQueen et al., 2011). La admision en un
centro de trauma coloca a las personas en una situacion de vulnerabilidad
debida a su estado salud, que las hace particularmente receptivas a iniciativas
de cribado de sustancias y consejo sanitario (Woodruff etal., 2014).
Numerosos estudios han informado de la eficacia a corto plazo de una Unica
sesion de IMB en la reduccion del consumo de alcohol, cuando la sesion se
lleva a cabo durante el ingreso en estos contextos clinicos (D’Onofrio et al.,
2012; C. Field etal., 2014; Nilsen etal., 2008; Sommers etal.,, 2013),
especialmente cuando se combina con una llamada de refuerzo después del
alta del hospital (D’Onofrio et al., 2012; C. Field et al., 2014; Longabaugh et al.,
2001; C. a Soderstrom et al.,, 2007; Sommers et al., 2013). Sin embargo, los
resultados de estos estudios son relativamente modestos después de 12

meses de seguimiento. También hay pruebas de la eficacia de la IMB en la
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reduccion del consumo de drogas ilegales (Bogenschutz et al., 2014), o para el

consumo de ambas sustancias en combinacion (Klimas et al., 2013).

5.3.3. Eficacia de la IMB para la disminucion de la reincidencia de traumatismos
Aunque podria parecer evidente que la reduccion en el consumo de alcohol y
drogas atribuible a la IMB deberia tener su reflejo en una disminucion de la
reincidencia de traumatismos, aln no existe evidencia suficiente para poder
afirmar tal hecho. Tampoco es posible saber si esa hipotética reduccién en la
reincidencia tendrd un efecto mas prolongado que el encontrado en la
disminucién del consumo, para el que se ha documentado una pérdida
considerable de la eficacia de la IMB a los 12 meses (McQueen et al., 2011;
Smedslund et al., 2011). Por otro lado, y aunque presumiblemente el efecto
principal de la IMB en la disminucion de la reincidencia de traumatismos
vendria mediado por la reduccién del consumo, tampoco se puede descartar
que la IMB no produzca alguna influencia sobre la percepcion de riesgo
(Cordovilla-Guardia et al., 2014), o el comportamiento impulsivo y de riesgo
(Jakubczyk et al., 2013; Moan, Norstrom, & Storvoll, 2013), que derive en un

efecto prolongado en la disminucién de la reincidencia de traumatismos.

Un estudio (L M Gentilello et al., 1999), encontré una reduccién del 47% en la
reincidencia de traumatismos (considerando como tal la atendida en urgencias
o la que requirié ingreso hospitalario) durante el primer afio de seguimiento,
atribuible a una IMB para reducir el consumo de alcohol, como parte de una
atencion rutinaria para traumatizados en un departamento de urgencias. Sin
embargo, cuando se prolongd el seguimiento a 3 afios no se encontraron

resultados significativos, si bien para este ultimo seguimiento solo pudieron
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detectarse los nuevos traumatismos Unicamente cuando requirieron ingreso en
el hospital. Una reduccion similar (41%) se encontr6 en un meta-andlisis
(Havard et al., 2008) que combino los resultados de tres trabajos (Longabaugh
et al., 2001; Monti et al., 1999; Spirito et al., 2004) en los que se analizaba el
efecto de la IMB sobre la reincidencia al trauma, aunque como un objetivo
secundario. Sin embargo, los estudios incluidos en el meta-analisis presentan
importantes diferencias en elementos clave del disefio, como en la edad de los
participantes [13 a 17 afios en el estudio de Spirito et al, (Spirito et al., 2004),
18 a 19 afios en el de Monti et al (Monti et al., 1999), o sin rango de edad en el
de Longabaugh et al. (Longabaugh et al., 2001)] o en el tiempo de seguimiento
(6 meses en el estudio de Monti frente a 12 meses en los otros dos). Esta
heterogeneidad plantea dudas sobre la comparabilidad entre estudios y, por

tanto, sobre la validez de la estimacion meta-analitica.

En un estudio mas reciente (Woolard et al., 2013), se evalué el efecto de la IMB
en pacientes atendidos en urgencias por un traumatismo relacionado con el
consumo de alcohol y marihuana, después de 12 meses de seguimiento.
Aunque se encontrd una disminucién en el consumo excesivo de alcohol y en
el uso combinado de sustancias, no se encontr6 una reduccién en la
reincidencia de traumatismos, aunque este estudio tampoco habia sido
disefiado especificamente para medir la reincidencia sino el consumo, y ambos

fueron determinados mediante cuestionarios.
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6. El Proyecto MOTIVA

En 2011, animados por la evidencia de la utilidad y la expansién de los programas
SBIRT en centros de trauma de EEUU (Terrell et al., 2008), un grupo multidisciplinar
de profesionales compuesto por Enfermeros, Médicos y Psicologos, tanto del mundo
asistencial como académico, llevamos a cabo en el Hospital de Traumatologia de
Granada (Centro Neurotraumatoldgico de referencia de la provincia perteneciente al
Hospital Virgen de las Nieves), un proyecto de implantacibn de un programa de
prevencion de traumatismos relacionados con el consumo de alcohol y otras drogas

basado en SBIRT (Proyecto MOTIVA).

El Proyecto MOTIVA contempld el cribado sistemético de exposicion a alcohol y
otras drogas de todos los pacientes de 16 a 70 afios ingresados por un traumatismo,
para la realizacion de una IMB durante la estancia hospitalaria (Dunn & Ostafin,
2005). El proyecto permanecié activo durante 31 meses no consecutivos (entre
noviembre de 2011 a junio de 2015), mientras el grupo dispuso de financiacion
gracias a las ayudas conseguidas en dos proyectos de Investigacion (Direccion
General de Tréfico y Consejeria de Salud de la Junta Andalucia). El desarrollo del
proyecto dio lugar a la creacion una base de datos con 1818 pacientes registrados.
Las caracteristicas del proyecto y del registro se tratan con detalle en el apartado de

“Métodos” (Pagina 57).

Durante la realizacion del proyecto, previamente al inicio de esta Tesis, nuestro
grupo de trabajo publicé dos estudios (Cordovilla-Guardia et al., 2013, 2014). En el
primero, realizado exclusivamente en traumatizados ingresados en cuidados

intensivos, se estudi6 el historial de reincidencia de traumatismos segin consumo.
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En el segundo, se analiz6 la percepcién de riesgo de traumatismo bajo el consumo

de diferentes sustancias, como posible diana terapéutica de la IMB.
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ll. JUSTIFICACION

De todo lo expuesto anteriormente se desprenden los siguientes hechos, que
justifican la necesidad de continuar la linea de investigacion en la que se enmarca

esta Tesis Doctoral:

1. Los traumatismos siguen siendo un problema de salud publica debido a su
magnitud y a su transcendencia, tanto sanitaria como econdmica. Los
traumatismos causan mas de 5 millones de fallecidos al afio en el mundo, siendo,
ademas, la primera causa de muerte en jévenes (World Health Organization,
2014a). Son una importante causa de discapacidad, suponiendo el 10,1% de
todos afios potenciales de vida perdidos ajustados en funcién de la discapacidad
en el mundo (World Health Organization, 2015a). Se estima que los
traumatismos tienen un coste econdmico que en algunos paises podria suponer

el 6% del producto interior bruto (Jackson et al., 2012).

2. Falta evidencia sobre el papel que juegan el alcohol, los psicofarmacos y
otras drogas en lareincidencia y gravedad de los traumatismos. El consumo
de alcohol y otras drogas es uno de los principales factores de riesgo de
traumatismo (World Health Organization, 2014c). Aunque parece haber suficiente
evidencia para afirmar que el alcohol aumenta la reincidencia de traumatismos
(Nunn etal., 2016), no se puede decir lo mismo sobre el papel de otras
sustancias. Esto es debido a las inconsistencias, limitaciones y diferencias
metodoldgicas de los trabajos que han estudiado esta relacion (Ver pagina 19).
En cuanto a la asociacion entre el consumo y la gravedad de los traumatismos, el
alcohol también es la sustancia mas estudiada; sin embargo, de nuevo las
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evidencias son insuficientes para sacar conclusiones soélidas respecto al papel de

otras sustancias (Ver pagina 24).

Aln no ha sido suficientemente estudiado el efecto de la aplicacién de una
IMB a pacientes ingresados por un traumatismo sobre la incidencia de
nuevos traumatismos. Actualmente, no hay suficiente evidencia para asegurar
que la reduccion en el consumo de alcohol y drogas atribuida a la IMB (McQueen
etal.,, 2011; Smedslund et al., 2011), conlleve también un disminucion de la
reincidencia de traumatismos. Tampoco es posible afirmar si estd hipotética
reduccion tendria un efecto mas prolongado que la encontrada sobre el

consumo, con una pérdida de la eficacia de la IMB a los 12 meses.

De confirmase que la IMB produce una reduccion de mas del 40% en la
reincidencia, como apuntan algunos estudios (L M Gentilello et al., 1999; Havard
et al., 2008), y que esta reduccion se prolonga en el tiempo, podria suponer un
argumento adicional para la implantacion de los programas SBIRT, con un

potencial impacto econémico y social muy importante en nuestro pais.

La creacion del Registro MOTIVA supone una buena oportunidad para
estudiar en profundidad los aspectos recogidos en los puntos anteriores.
La creacion de este registro, con ocasion de la implantacibn de un programa
SBIRT, que tuvo como objetivo el cribado sistematico de alcohol y otras drogas
en los pacientes ingresados por traumatismo para la realizacion de IMB, sin
ningun otro criterio de seleccion aparte de la edad entre 16 a 70 afos, supone
una oportunidad excelente para arrojar luz sobre los aspectos recogidos en los

puntos anteriores; evitando muchas de las limitaciones de trabajos previos.
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llIl. HIPOTESIS

Las hipétesis en las que se basa esta Tesis y que, de confirmarse, darian respuesta

a las cuestiones planteadas en el apartado de Justificacion, son las siguientes:

1. La presencia de alcohol, drogas y/o psicofarmacos en pacientes ingresados por
un traumatismo aparecera fuertemente relacionada a un mayor historial de

traumatismos previos.

2. Aunque tanto las drogas depresoras como las estimulantes del sistema nervioso
central pueden aumentar la gravedad de las lesiones sufridas en estos pacientes,
esperamos que el efecto de las drogas sedantes sera de superior magnitud al del

resto.

3. Es posible disefiar una estrategia pasivo-activa de seguimiento para los sujetos
incluidos en el Registro MOTIVA, que permita estimar en ellos la reincidencia de
traumatismos con suficiente fiabilidad y validez. Gracias a ello, se podran

confirmar las siguientes hipotesis:

3.1.El consumo de alcohol y otras drogas aumenta la reincidencia de

traumatismos.

3.2.La IMB, aplicada a los consumidores de estas sustancias durante el ingreso

hospitalario por traumatismo, reduce la reincidencia de traumatismos.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Estudiar la asociacion del consumo de alcohol, drogas ilicitas y psicofarmacos sobre
la gravedad del traumatismo y el historial de incidencia de traumas previos de los
pacientes ingresados por un traumatismo, y analizar el impacto que una intervencion
motivacional breve aplicada durante la estancia hospitalaria a traumatizados en los
que se ha detectado la presencia de estas sustancias produce en la disminucién de

la reincidencia de traumatismos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas basales de los pacientes ingresados por un
traumatismo incluidos en el registro del Proyecto MOTIVA y cribados para
detecciéon de alcohol y otras drogas, especialmente en relacibn con la

caracterizacion de los traumatismos sufridos y las sustancias detectadas.

2. Analizar, en los pacientes antes mencionados, la magnitud de la asociaciéon
entre su historial de incidencia de traumatismos previos a la incorporacion al

registro y la presenciay el tipo de sustancias detectadas.

3. Estudiar la asociacion entre la presencia de psicofarmacos y drogas de abuso

diferentes al alcohol con la gravedad de las lesiones en estos pacientes,

estratificando dicha asociacion en funcién del tipo de sustancias segun su
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efecto sobre el sistema nervioso central (depresoras, estimulantes o

alucinégenas) y del consumo simultaneo de alcohol.

A partir del seguimiento de los pacientes incluidos en el registro del Proyecto
MOTIVA que no recibieron la IMB, estimar y comparar la reincidencia al
trauma en los pacientes positivos a alcohol y/u otras drogas en el periodo de

seguimiento, con respecto a los pacientes con resultado negativo.

A partir del seguimiento de los pacientes incluidos en el registro positivos a
alcohol y/u otras drogas, estimar y comparar la reincidencia al trauma en los

que recibieron la IMB con respecto a los que no la recibieron.
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V. METODOS

Para la realizacion de esta Tesis Doctoral se ha utilizado la cohorte de pacientes
incluidos en la base de datos del Proyecto MOTIVA, cuyo origen ha sido descrito en
la Introduccién (ver pagina 41). La composicion de este registro, junto con las demas

fuentes de informacién utilizadas se detalla a continuacion.

1. Fuentes de informacion

1.1. El registro del proyecto MOTIVA
Para entender el disefio de las diferentes partes que componen la presente Tesis
Doctoral, es necesario explicar las caracteristicas de la cohorte de pacientes que
componen el registro que se ha utilizado como punto de partida y, por tanto, es

conveniente detallar minuciosamente en qué consistio el Proyecto MOTIVA.

El proyecto MOTIVA fue un programa basado en SBIRT, que se inicié en noviembre
de 2011 en el Centro de Traumatologia del Hospital Virgen de las Nieves de
Granada. Este hospital, perteneciente al Sistema Sanitario Publico Andaluz, abarca
una poblacion de referencia de mas de 600.000 habitantes. El proyecto permanecio
activo durante 31 meses no consecutivos: de noviembre de 2011 a octubre de 2012,
de junio de 2013 a noviembre de 2013 y de junio de 2014 a junio de 2015. La
existencia de periodos de inactividad se debidé a la finalizacion de los proyectos

concedidos para la financiacion del programa y la busqueda de nuevas fuentes.

El proyecto MOTIVA tenia como objetivo el cribado de todos los pacientes de 16 a

70 afos ingresados por lesiones traumaticas, con el fin de identificar a candidatos
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para la IMB y la derivacion a servicios especializados. El protocolo de actuacion del

proyecto comprendio las siguientes actividades:

1.1.1. El cribado de sustancias
El protocolo contemplaba la deteccion de sustancia mediante la extraccion de una
muestra de sangre para alcoholemia y otra de orina para el resto de drogas, una vez
tomada la decisién del ingreso del paciente a planta o a la unidad de cuidados

intensivos.

El consumo de alcohol, analizado mediante muestra sanguinea, se consideraba
como positivo cuando el nivel de alcoholemia era superior a 0,3 g/L. Sin embargo,
debido a que la presencia de alcohol tiene una vida media muy corta en sangre, con
casi la completa metabolizacion en menos de 6 horas (Watson, Watson, & Batt,
1981), y para minimizar los falsos negativos debidos a posibles retrasos por
demoras en urgencias y/o en la atencion y transporte prehospitalario de los
pacientes con traumatismo, se utilizd el cuestionario de cribado de trastornos por
uso de alcohol en su version corta (AUDIT-C) (Vitesnikova, Dinh, Leonard, Boufous,
& Conigrave, 2014), como método complementario de cribado de alcohol. En este
altimo caso, se considerd como resultado positivo la obtencidén de una puntuacion de
AUDIT-C de 4 o mas en hombres y 3 0 mas en mujeres. Asi, un paciente era
considerado positivo a alcohol cuando reconocia el consumo en la anamnesis,

independientemente del resultado de la alcoholemia.

La deteccion de otras drogas (THC [cannabis], cocaina, anfetaminas,
metanfetaminas, benzodiacepinas, opiaceos, metadona, fenciclidina [PCP],

barbittricos y antidepresivos triciclicos [ATC]) se realizd, en todos los casos,
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mediante analisis de orina por inmunoensayo de fluorescencia. Con el fin de
descartar falsos positivos a benzodiacepianas y opiaceos, —ambos farmacos muy
utilizados en el tratamiento de traumatizados a nivel prehospitalario y en urgencias—
se llevaba a cabo las revisidbn de las historias médicas de los pacientes y se

preguntaba sobre el consumo previo durante la entrevista.

Es importante recordar que la poblacion diana era aquella que podia estar en riesgo
de sufrir un nuevo traumatismo; por tanto, el protocolo SBIRT del proyecto MOTIVA
contemplaba el analisis de la presencia de alcohol y drogas en cualquier paciente de
entre 16 y 70 afios que hubiera sufrido un traumatismo, sin ningun otro criterio de
inclusion o exclusion para el cribado, y por tanto independientemente del mecanismo
de lesion (caidas, accidentes de trafico, etc.). Asi pues, el objetivo del cribado no era
establecer si el traumatismo actual estaba relacionado con el consumo, sino detectar
Yy, €n su caso, actuar, sobre los factores de riesgo de nuevos traumatismos en el

futuro.

1.1.2. La aplicacion de la IMB
Un hospital es un lugar complejo, donde se simultanean gran cantidad de personas y
procesos y, por tanto, es un ambito sumamente complicado en el que llevar a cabo
iniciativas que requieren un entorno tranquilo e intimo, como el que conlleva la
realizacibn de una entrevista para aplicar una IMB encaminada al cambio de
conducta relacionada con el mal uso del alcohol y/o drogas. Sin embargo, uno de los
elementos claves del buen funcionamiento de esta iniciativa radica especificamente
en el “momento propicio de ensefianza” que conlleva el ingreso por un efecto
adverso relacionado con el consumo (Cordovilla-Guardia etal., 2017). Para

aumentar las probabilidades de éxito del programa, se decidié no llevar a cabo esta
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iniciativa en el servicio de urgencias, evitando asi los problemas que motivaron el
fracaso de la Unica iniciativa de similares caracteristicas desarrollada en nuestro
pais (Rodriguez-Martos, Novella, etal., 2005). ElI ingreso en planta de
hospitalizacion tras el paso por urgencias o la UCI por un traumatismo, fue
considerado como un momento mAs propicio y con un mayor numero de “ventanas
de oportunidad”. Por tanto, la entrevista con el paciente tenia lugar durante la
convalecencia antes del alta del hospital; es decir, en las horas o dias previos al alta,
en el momento en que los pacientes no estuvieran pendientes de ninguna prueba
diagndstica o intervencion que pudiera modificar el grado de aceptacion o eficacia de
la intervencién, debido a las ansiedad que este tipo de situaciones pueden producir

(Mitchell, 2000).

La IMB se ofrecia siempre que no se cumpliera alguno de los siguientes criterios de

exclusion:

- Barrera idiomética

- Lesion cerebral postraumatica

- Trastornos psiquiatrico diagnosticado

- Lesion medular

- Fallecimiento durante la estancia hospitalaria

- Resultado positivo a psicofarmacos recetados (benzodiacepinas, opioides,
barbitUricos o antidepresivos triciclicos)

- Dependencia al alcohol o a drogas bajo tratamiento.

Aunque la intencién del programa era la de ofrecer la IMB a todos los pacientes

ingresados con cribado positivo a sustancias que no cumplieran los criterios de
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exclusion antes mencionados, debido al estrecho margen de tiempo, las dificultades

intrinsecas al entorno hospitalario y a los medios limitados, esta no se pudo realizar

en todos los casos, sin que mediara otro criterio o prioridad mas que el de las

circunstancias organizativas y la disponibilidad de los entrevistadores.

Una vez aceptada por el paciente, la IMB consistia en una entrevista de una

duracion de entre 30 y 45 minutos en todos los casos. La IMB se disefié respetando

los principios de entrevista motivacional (Miller & Rollnick, 2013), y constaba de los

siguientes seis componentes:

1)

2)

3)

Introduccion: a partir de la comunicacion de los resultados del cribado y la
explicacion del objetivo de la intervencidon. La busqueda de una respuesta
positiva, que indicara la voluntad del paciente de participar en la intervencién,
se llevaba a cabo mediante la expresion de interés y preocupacion, y

fomentando la confianza mediante un enfoque terapéutico empatico.

Exploracion de la motivacion para el consumo y revision de posibles
consecuencias negativas del mismo, a fin de favorecer el descubrimiento, por

parte del paciente, de los pros y los contras del uso actual de sustancias.

Retroalimentacién normativa personalizada sobre el patron de consumo
de alcohol/drogas y sus riesgos, tanto directos como relacionados
(traumatismos, etc.), y resolucion de ambivalencias con respuestas no

confrontativas a la resistencia.
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4) Conversacion sobre posibles situaciones en el futuro, de seguir con el
consumo actual, comparandolo con un cambio en el comportamiento del

consumo.

5) Negociacion de metas de consumo (si el nivel de motivacion para el cambio
lo permitia), identificacion y anticipacibn de posibles barreras y

establecimiento de estrategias para superarlas, favoreciendo la autoeficacia.

6) Resumen final, en el que se solicitaba al paciente que expusiera sus propias

conclusiones y se resolvian la dudas que pudieran quedar pendientes.

En todos los casos, la IMB se acompafiaba con informacién acerca de los recursos
de la comunidad para problemas relacionados con el consumo. Los pacientes eran
contactados por teléfono 3 meses después del alta hospitalaria para una sesion de
refuerzo de 10-15 minutos, con el objetivo para aumentar la motivacién para

alcanzar sus metas.

Todas las intervenciones fueron realizadas por un enfermero o un psicélogo con la
misma formacion especifica en IMB. Este entrenamiento consistid en instruccion,
mediante demostraciones y ejercicios de aprendizaje activo (Madson, Loignon, &
Lane, 2009), proporcionados por la Dra. Ménica Portillo, Psicéloga Clinica y Doctora
en Psicologia con amplia experiencia y reconocido prestigio en Entrevista

Motivacional.

1.2. La Historia Clinica Electronica de Andalucia (DIRAYA)
Andalucia es una de las regiones mas grandes de la Unién Europea, con una
superficie de cerca de 90.000 Km?. Consta de ocho provincias y 33 distritos. El

Sistema de Salud Publica de Andalucia dispone de mas de 1500 centros de atencion
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primaria y 75 de atencion especializada (Consejeria de Salud. Viceconsejeria:
Servicio de Informacién y Evaluacion., 2014), que dan servicio a una poblacion de
ocho millones de habitantes (17% de la poblacion espafiola). Para dar respuesta a
las necesidades de los usuarios del sistema andaluz de salud, dentro de una
compleja organizacion de centros sanitarios, en 1999 nacio la historia clinica Unica
electronica de Andalucia. Este sistema engloba una serie de aplicaciones
informaticas denominadas DIRAYA (Gonzalez Cocina & Pérez Torres, 2007), con la
finalidad de integrar de forma estructurada toda la informacidén sanitaria de cada
ciudadano. DIRAYA contiene la informacion médica béasica de todos los usuarios del
Sistema de Salud en Andalucia, tales como listas de problemas y diagndsticos, un
resumen de los encuentros clinicos y su ubicacion, pruebas de diagndstico
realizadas, etc., al que se puede acceder desde cualquier lugar de la amplia red de

centros de atencion sanitaria (Protti, 2007).

La existencia de una historia de salud Unica informatizada, donde queda registrada
cada actuacidon sanitaria que se produzca, tanto en atencién primaria como en
hospitales de la red de centros, proporciona una oportunidad idénea para la
deteccién de la reincidencia de traumatismos de la cohorte de pacientes del proyecto
MOTIVA, ya sean anteriores al traumatismo que motivo la inclusion en el registro o

en un seguimiento posterior a este.

1.3. Instituto de Medicina Legal y registro funerario
Las muertes de paciente acontecidas en centros sanitarios quedan registradas en el
sistema DIRAYA vy, por tanto, pueden ser halladas durante la busqueda de la
reincidencia de traumatismos. Sin embargo, para evitar no detectar algun
fallecimiento de la cohorte de pacientes del registro MOTIVA que pudiera haberse
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producido sin atencion médica, se solicitaron y fueron concedidos los permisos
necesarios para consultar dos registros adicionales: por una parte, el registro de
autopsias del Instituto de Medicina Legal de Granada, que permitio la deteccion de
pacientes fallecidos judiciales y la obtencién de datos relativos a las caracteristicas
del fallecimiento en caso de haberse producido por un traumatismo; por otra parte, el
registro funerario del cementerio de Granada, a fin de cotejar si se habia producido
algun fallecimiento que no cumpliera con las caracteristicas para ser detectado por

los dos sistemas anteriores.

1.4. Aspectos éticos
El proyecto MOTIVA conté desde su concepcion con el apoyo, mediante la firma del
protocolo, de los responsables de las diferentes areas implicadas (Urgencias, UCI,
Unidad de Traumatologia, etc.), asi como con la aprobacion del Comité de Etica
Asistencial del Hospital Virgen de las Nieves de Granada. El programa contemplaba
la solicitud del consentimiento antes del cribado a los pacientes o a sus familiares
directos. En el caso de pacientes sedados o incapaces de colaborar, el permiso era
solicitado al paciente cuando dicha situacion clinica revertia; en caso de negativa el

resultado era desechado.

El proyecto que conforma la presente Tesis Doctoral y la autorizacion para el acceso
y la utilizacion de los datos contenidos en DIRAYA fue aprobado por parte del
Comité de Etica de la Investigacion de Centro de Granada (ANEXO | en pagina 161),
lo que permitié el disefio de un protocolo de busqueda y recogida de datos de

reincidencia basado en estos registros.
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2. Disefio de los estudios

Para la consecucion de los objetivos marcados en esta Tesis se disefaron tres
estudios (ademas del descriptivo) en funcion de los objetivos propuestos, partiendo
de los datos del registro de la cohorte MOTIVA (Figura 6): en el primero se analizo el
historial de traumatismo estratificado en funcion del consumo de sustancias de los
pacientes incluidos en el registro (Objetivo 2), un segundo estudio donde se abordd
la asociacion entre la gravedad del traumatismo que motivo la inclusién en el registro
y el consumo de sustancias (Objetivo 3) y, por ultimo, un tercer estudio para dar
respuesta a los objetivos 4 y 5, en el que se realiz6 un seguimiento a los pacientes
de la cohorte, expuestos y no expuestos tanto al consumo como a la IMB, para

analizar la reincidencia de traumatismos en estos grupos.

Figura 6: Disefio de los estudios segun la linea de tiempo analizada en los
pacientes del Registro MOTIVA

Estudio 1 Estudio 3
Historial de Traumatismos Reincidencia de traumatismos
(Objetivo 2) (Objetivos 4y 5)

\ \
[ I |

NEG e s s eSS SN EEEEEEEEEEEENEENNNN l>
Tiempo | | I Trauma
I I I IMBIIIIIIIIlllllllllllllllllll"l>
Trauma  Trauma Trauma \\POS'[ Trauma
nolMBesssshssenesaeeeennnnnn llll’
Trauma de entrada Trauma Trauma Trauma

en Registro MOTIVA
Descriptivo (Objetivo 1)
Estudio 2

Gravedad del tfrauma
(Objetivos 3)

NEG: Pacientes con resultado negativo al cribado de alcohol y drogas
POS: Pacientes con resultado positivo a alcohol y/o drogas

IMB: Intervencion Motivacional Breve

nolMB: Sin Intervencion Motivacional Breve
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2.1. ESTUDIO 1: El historial de traumatismos

2.1.1. Tipo de estudio y ambito
Para dar respuesta al primero objetivo se analizé transversalmente la serie de casos

constituida por los pacientes ingresados en Hospital de Traumatologia de Granada.

2.1.2. Poblacion de estudio y fuentes de informacion
La poblacion elegible para este estudio fueron los pacientes incluidos en el registro
del Proyecto MOTIVA (Ver pagina 57), durante los 28 primeros meses del registro,
gue corresponde a 1.770 pacientes ingresados por lesiones traumaticas en el citado
hospital, en los periodos de funcionamiento del Proyecto MOTIVA: noviembre de
2011 a octubre de 2012, de junio de 2013 a noviembre de 2013 y de junio de 2014 a

marzo de 2015.

2.1.3. Criterios de inclusion/exclusion
Se incluyeron todos los pacientes del registro en el periodo antes mencionado, que
tuvieran disponible la determinacion de sustancias (n=1.156). El proyecto

contemplaba un rango de edad de entre los 16 a los 70 afios.

2.1.4. Variables
Como variables de exposicién se utilizaron las contenidas en el registro sobre la
presencia de drogas (cannabis, cocaina, anfetaminas, metanfetaminas,
benzodiacepinas, opidceos, metadona, barbitlricos y antidepresivos triciclicos) y la
presencia de alcohol, considerandose como pacientes con resultado positivo los
mismo criterios utilizados en el proyecto MOTIVA, es decir, nivel de alcohol en

sangre que superaba en el ingreso los 0,3 g/L o si, dado el estrecho margen de
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tiempo de deteccion, el paciente referia la exposicion en autoinforme (Escala AUDIT-

Q).

Como variables basales se utilizaron la edad, el sexo, la presencia de trastorno
psiquiatrico diagnosticado, el mecanismo lesional, la gravedad del traumatismo
medida mediante el ISS y la mortalidad hospitalaria. Todas las variables contenidas
en el registro se recogieron prospectivamente durante la hospitalizacion del

paciente.

El historial de traumatismos fue recogido, en todos los casos, mediante la Historia de
Salud Digital del Sistema de Salud Andaluz (DIRAYA), también de forma prospectiva

durante la recogida de datos del proyecto MOTIVA.

2.1.5. Andlisis
Para disefiar la estrategia de analisis, se gener6 un modelo de hipotesis de
relaciones causales entre las variables, mediante el uso de DAG (Directed Acyclic
Graphs) (Greenland, Pearl, & Robins, 1999), con el fin de determinar qué variables
debian introducirse en los andlisis estadisticos multivariantes por su potencial papel

como confusores y cuales no.

Las hipétesis acerca de las relaciones causales entre las variables del estudio,
representadas en la Figura 7, se llevaron a cabo tomando la deteccién de la
sustancia en el momento actual como un marcador potencial del consumo anterior.
La linea discontinua representa la hipotética relacion causal entre las variables de
exposicién (causa) y de desenlace (efecto) que se pretendio estudiar. Las variables
encuadradas han sido las utilizadas como variables de ajuste en el modelo por su

papel como confusores, pues se relacionan causalmente con la exposicion y con el

67



El efecto del consumo del alcohol, las drogas ilicitas y los psicofarmacos sobre la
reincidencia y la gravedad de los traumatismos. Propuesta de una estrategia de prevencion.

desenlace. El resto de variables son desenlaces, directos o indirectos, de las
variables de exposicién y efecto y, por tanto, si se ajustara por estas variables se
abriria un “camino” no causal, por lo que no fueron utilizadas como variables de

ajuste en los analisis multivariantes.

Figura 7: Representacion gréafica mediante DAG” de las variables empleadas
para el andlisis multivariante.

Consumo de
Alcohol, drogas =~ ——————— >
y/o psicofarmacos

Reincidencia de
Traumatismos

Trastorno
Psiquiatrico

Mecanismo

Lesional
Gravedad del

Trauma (ISS)

Ocupacién

A: Directed Acyclic Graph.

Nota: Consumo de sustancias debe entenderse estimado mediante la deteccion en el Udltimo
traumatismo como marcador de consumo previo. Para facilitar la comprensién del gréafico y dado que
no madifican la interpretacién, se omitieron las relaciones causales (flechas) entre las variables
confusoras y no confusoras.

Con el fin de definir perfiles de consumo, la variable de exposicion (presencia de
alcohol y/u otras drogas) fue categorizada para este estudio en los siguientes seis
estratos:

- Negativos (ninguna sustancia detectada).

- Alcohol (positivos solo a alcohol).
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- Cannabis (positivos solo a cannabis)
- Psicofarmacos (positivos a benzodiacepinas, antidepresivos triciclicos,
barbituricos y/o derivados opiaceos recetados)
- Cocaina-anfetaminas (positivos a cocaina, anfetaminas y/o metanfetaminas).
- Policonsumo (positivos a alguna combinacion de varias sustancias de los
grupos anteriores).

A partir del historial de incidencia de traumatismos previos se clasificdé a los
pacientes en tres niveles:

- No reincidente (NR) (ningun traumatismo anterior).

- Reincidencia simple (RS) (un solo traumatismo anterior).

- Multireincidente (MR) (méas de un traumatismo anterior).
La gravedad del traumatismo se dividié segun la puntuacion del ISS en tres niveles:

- Leve (1a8).

- Moderado (9 a 15).

- Grave (216).
Tras comprobar la falta de normalidad en la distribucion de las variables continuas,
su comparacion entre los grupos de sustancias se realizé6 mediante test no
paramétricos: la prueba de Kruskal-Wallis para mas de dos factores y el test de U de
Mann-Whitney para las comparaciones entre dos grupos (no analizados vs.
analizados). Para examinar la asociacion entre las variables categéricas se utilizo el

Test Chi-cuadrado de Pearson.

Se aplicaron dos modelos de regresion logistica multinomial para cuantificar la
fuerza de asociacidon entre el consumo y la reincidencia; en el primero se estimo la

asociacion mediante la recodificacion del consumo en una variable dicotémica
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(Positivos/Negativos) (Modelo A), y en segundo, la variable de exposicion se
categorizé segun los diferentes tipos de sustancias definidas previamente (Modelo
B). En ambos modelos, se tuvo como referencia la categoria de “negativos” y se
consideré, como variable dependiente, la reincidencia categorizada en los tres
niveles antes mencionados (tomando siempre como referencia la categoria “no
reincidente”). En ambos casos, los modelos permitieron obtener estimaciones de
odds ratio crudas (ORc) y ajustadas (ORa) junto con sus correspondientes intervalos
de confianza al 95% (IC 95%). Para el modelo ajustado se afiadieron, como
variables independientes, la edad, el sexo y el trastorno psiquiatrico. Todos los
andlisis fueron realizados con el programa estadistico SPSS 22.0 para Windows

(IBM Corp., Armonk, NY, USA).

2.2. ESTUDIO 2: La gravedad del traumatismo

2.2.1. Tipo de estudio y ambito
Al igual que en el caso anterior, para alcanzar el segundo objetivo se disefid un
estudio transversal a partir de la serie de casos constituida por los pacientes

ingresados en el Hospital de Traumatologia de Granada.

2.2.2. Poblacion de estudio y fuentes de informacion
La poblacion elegible para este estudio fueron todos los pacientes incluidos en el
registro del Proyecto MOTIVA (ver pagina 57), es decir, los 1.818 pacientes
ingresados por lesiones traumaticas en el hospital en los periodos en los que estuvo
activo dicho programa, comprendiendo 31 meses no consecutivos; de noviembre de
2011 a octubre de 2012, de junio de 2013 a noviembre de 2013 y de junio de 2014 a

junio de 2015.
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2.2.3. Criterios de inclusion/exclusion
Se incluyeron todos los pacientes del registro con cribado de sustancias realizado al
ingreso, es decir, pacientes ingresados de 16 a 70 afios por un traumatismo cuya

exposicidn a sustancias hubiera sido analizada (n=1.187).

2.2.4. Variables
Como variables de exposicion se utilizaron las contenidas en el registro sobre la
presencia de drogas (THC [cannabis], PCP cocaina, anfetaminas, metanfetaminas,
benzodiacepinas, opiaceos, metadona, barbitdricos y antidepresivos triciclicos) y la
presencia de alcohol, considerandose como pacientes con resultado positivo los
mismos criterios utilizados en el proyecto, es decir, nivel de alcohol en sangre que
superaba en el ingreso los 0,3 g/L o si, dado el estrecho margen de tiempo de

deteccion, el paciente referia la exposicion en autoinforme.

Como variables basales se utilizaron la edad, el sexo y el mecanismo lesional.
Todas estas variables, contenidas en el registro, se recogieron de forma prospectiva

durante la estancia del paciente en el Hospital.

Para el desenlace se utilizé la gravedad del traumatismo medida mediante ISS (Ver
pagina 22). La medicion se llevaba a cabo al ingreso del paciente, una vez obtenida
toda la informacién necesaria para su correcta medicion, incluyendo pruebas de
imagen (radiografias, TACs, etc.). Se usaron también los dias de estancia y la

mortalidad hospitalaria, incluidas en el registro también de forma prospectiva.

2.2.5. Andlisis
Para el analisis de los datos, la variable presencia de drogas distintas del alcohol se

clasifico en cinco categorias:
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- Negativos (Negativos a drogas distintas al alcohol).

- Estimulantes del SNC (positivos a cocaina, anfetaminas y metanfetaminas).

- Depresoras del SNC (positivos a benzodiacepinas, opidceos, metadona y

barbitiricos)

- Alucindgenas (THC y PCP)

- Combinados (cualquier combinacién de sustancias de los grupos anteriores).
La gravedad del traumatismo se dividié segun la puntuacion del ISS en tres niveles:

- Leve (1a8).

- Moderado (9 a 15).

- Grave (216).
Las variables continuas (edad y dias de estancia hospitalaria) se describieron a
partir de sus medianas y rangos intercuartilicos. Las comparaciones entre grupos de
estas variables se realizaron con la prueba de Kruskal-Wallis. El test chi cuadrado se
utilizé para identificar asociaciones entre variables categéricas (sexo, mecanismo de

lesién y mortalidad hospitalaria).

Para cuantificar la fuerza de asociacion entre el consumo de sustancias y la
gravedad del trauma se utilizaron regresiones logisticas (multinomial y binaria) en
dos modelos. En ambos andlisis, la gravedad del trauma fue la variable dependiente

y se uso la categoria "leve" como la de referencia.

En el modelo 1 (Figura 8), la presencia de sustancias se clasifico en los cinco niveles
previamente definidos. El analisis inicial se realizé con toda la muestra; en una
segunda etapa la muestra se estratificO segun la presencia o ausencia de alcohol,

para valorar su posible papel como modificador de efecto.
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Figura 8: Representaciones graficas mediante DAG” de las variables utilizadas
para el andlisis multivariante

Modelo 1
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A) DAG: Directed Acyclic Graph

Greenland S, Pearl I, Robins IM. Causal diagrams for epidemiologic research. Epidemiology. 1999 lan;10(1):37-48
B) Alcohol estudiado como interaccion entre Drogas y Gravedad

C) Baker, S. P., O'Neill, B., Haddon, W., Ir., & Long, W. B. (1974). The injury severity score: A method for describing
patients with multiple injuries and evaluating emergency care. Journal of Trauma, 14, 187-196.

Ref. Categoria de referencia

En el modelo 2 (Figura 8), se repitieron los mismos andlisis estadisticos, pero la
variable de exposicion a sustancias se clasifico dicotdmicamente como presencia o

ausencia de drogas (positivos y negativos), a fin de establecer si el analisis
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agrupado de sustancias podia llegar a enmascarar el efecto de estas sobre la
gravedad.Para ambos modelos se calcularon odds ratios crudas (ORc) y odds ratio
ajustadas (ORa). Estas ultimas se obtuvieron incluyendo la edad, el sexo y el
mecanismo de la lesion como variables independientes de los modelos. Para todas

las estimaciones se calcularon los intervalos de confianza al 95% (IC del 95%).

Todos los analisis fueron realizados con el programa estadistico SPSS 22.0 para
Windows (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Se consideraron significativos valores de

p<0.05.

2.3. ESTUDIO 3: Lareincidencia de traumatismos

2.3.1. Tipo de estudio y ambito
Estudio longitudinal de una cohorte dinAmica de base hospitalaria y seguimiento
mixto (activo-pasivo), definida a partir de los pacientes ingresados en el Hospital de

Traumatologia de Granada.

2.3.2. Poblacion de estudio y fuentes de informacion
Todos los pacientes incluidos en el Registro MOTIVA (1.818 pacientes) desde su

comienzo, en noviembre de 2011, hasta junio de 2015 (ver pagina 57)

2.3.3. Criterios de inclusion/exclusion
De los 1.818 pacientes de 16 a 70 afios que fueron hospitalizados por un
traumatismo durante el periodo en el que estuvo activo el proyecto MOTIVA, 1.187
(65,3%) pudieron ser cribados a alcohol y drogas; 609 pacientes no fueron cribados
y 22 rechazaron el cribado. Para el propdsito de este estudio, se excluyeron de la
cohorte del registro del proyecto MOTIVA los pacientes que cumplian con los

siguientes criterios:
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- No residentes en Andalucia.

- Barrera idiomatica.

- Lesion cerebral postraumatica.

- Trastornos mentales diagnosticados.

- Lesion medular.

- Fallecidos durante la estancia hospitalaria.
En los pacientes que dieron positivo a sustancias se aplicaron dos criterios de
exclusion adicionales:

- Resultado positivo a benzodiacepinas, opioides prescritos, barbitlricos o

antidepresivos triciclicos.

- Dependencia a drogas o alcohol bajo tratamiento.

Por lo tanto, la cohorte final incluyd a 867 pacientes, clasificados en dos
subcohortes: negativos a alcohol y drogas (NAD: 548 pacientes) y positivos a alcohol

y/o drogas (PAD: 319 pacientes).

Todos los pacientes incluidos en la subcohorte PAD eran candidatos a recibir IMB.
Tal y como establece el protocolo del proyecto MOTIVA para la aplicacién de la IMB
a pacientes positivos a sustancias (ver pagina 59), el periodo de convalecencia justo
antes del alta era utilizado como la mejor ventana de oportunidad para la entrevista.
Sin embargo, algunos de estos pacientes fueron dados de alta sin recibir la IMB,
principalmente aquellos con una corta estancia hospitalaria. Por tanto, la IMB no se
pudo ofertar a 132 (41,4%) pacientes elegibles (grupo IMBnoO). En el grupo restante
de 187 pacientes a quienes si se les ofrecio la IMB (grupo IMBsIiO), 25 (13,4%) la
rechazaron (grupo IMBr), por lo que, finalmente, 162 pacientes (86,6%) aceptarony

recibieron la IMB (grupo IMBa). (Figura 9).
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Figura 9: Diagrama de distribucion de los pacientes (Estudio 3)
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2.3.4. Variables
Variables basales: las variables del registro empleadas como basales en este
estudio fueron las socio-demogréaficas (sexo y edad), el mecanismo lesional del
traumatismo y su gravedad (ISS), los dias de estancia hospitalaria y el historial de

traumatismos previos.

Determinacion de alcohol y drogas: el registro cuenta con las variables de exposicion
a alcohol, cannabis, cocaina, anfetaminas, metanfetaminas, benzodiacepinas,
opiaceos, metadona, barbituricos, antidepresivos triciclicos y fenciclidina (PCP) (ver

pagina 58).

Intervencion Motivacional Breve (IMB): fue llevada a cabo por un enfermero o un

psicologo, ambos con la misma formacién especifica en IMB (ver pagina 59).

Variables del seguimiento: El presente estudio plantea un seguimiento mixto (pasivo-

activo).

2.3.5. Seguimiento pasivo
Durante el periodo comprendido entre marzo y junio de 2016 se revisaron los
historiales médicos digitales de todos los pacientes cribados a sustancias del
registro MOTIVA mediante DIRAYA (ver pagina 62), en busca de reincidencias de
traumatismo desde el alta hospitalaria de cada paciente hasta el 1 de marzo de
2016. La reincidencia traumatica se defini6 como la ocurrencia de un nuevo
traumatismo que hubiera requerido atencidn sanitaria en cualquier centro

perteneciente al Sistema Sanitario Publico Andaluz.
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La busqueda fue realizada por personal de enfermeria (dos profesionales), que
fueron cegados al estatus de exposicion a sustancias de los pacientes de los que
realizaban las busquedas. A modo de evaluacion del entrenamiento especifico en la
exploracion de DIRAYA para este proyecto, recibido por ambos profesionales, se
llevd a cabo la busqueda simultdnea de una muestra aleatoria de 60 casos, donde
se obtuvo una concordancia del 100%. Las consultas en la Historia Unica Digital de
Andalucia de cada paciente consistian en la busqueda y recopilacién de datos sobre
nuevos traumatismos. En caso de que una reincidencia fuera detectada se recogia

informacion sobre la fecha del evento, el mecanismo de lesion y la gravedad (ISS).

Para la deteccion de un fallecimiento durante el seguimiento, se combinaron los

datos de varios registros (ver pagina 63):

1. DIRAYA; si durante la busqueda de la reincidencia de traumatismos se
detectaba el fallecimiento de algun paciente de la cohorte, ya fuera por un
traumatismo o por cualquier causa, este quedaba también registrado.

2. Base de datos del Instituto Provincial de Medicina Legal; para fallecimientos
judiciales.

3. Reqistros de servicios funerarios; para otros fallecimientos no detectados por

los medios anteriores.

2.3.6. Seguimiento activo
Con el fin de comparar y dar validez al método de seguimiento pasivo, durante el
mismo periodo se llevd a cabo un seguimiento telefonico de todos los pacientes de

la subcohorte PAD, que se pudo realizar con éxito en el 90,9% (n=170) de los

78



Métodos

pacientes de la subcohorte IMBsIiO y en el 85,6% (n=113) de la subcohote MBInoO

(p=0,140).

Debido al elevado numero de integrantes de la subcohorte NAD, en este grupo se
llevé a cabo el seguimiento telefonico de una muestra aleatoria de 91 pacientes.
Para la estimacion del tamafio muestral para este subgrupo, se asumié una
reincidencia esperada del 22% (Dixon et al., 2014) y unas pérdidas de seguimiento

inferiores al 5%.

En las entrevistas telefonicas se preguntd a cada paciente sobre las mismas
variables que se utilizaron en el seguimiento pasivo. De manera adicional, se
preguntd y registré informacion sobre cambios de residencia a otra region fuera de la
zona de influencia de deteccién de Andalucia (2 pacientes en el grupo IMBa y 1 en
el grupo IMBnoO), o por el cambio a algin seguro de salud privado (1 paciente en el

grupo NAD) (Figura 9).

2.3.7. Andlisis
Para la exposicidon se definieron tres subgrupos principales de pacientes: NAD,

IMBsIO y IMBnoO.

Los pacientes del grupo PAD fueron subclasificados en las siguientes categorias
segun el consumo detectado:
- Consumidores de alcohol (sélo alcohol).
- Cannabis (sélo cannabis).
- Cocaina-anfetamina (positivos para anfetamina, metanfetamina y / o cocaina).
- Policonsumo (incluyendo cualquier combinacion de dos o mas de los grupos

anteriores). La exposicion a la heroina y la metadona, cuando se detectd,
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siempre fue acompafada por la exposicion a al menos otra sustancia, por lo
que todos los pacientes cribados positivos para estos dos farmacos se

incluyeron en este ultimo grupo.

Los pacientes de la subcohorte IMBsIO se clasificaron de acuerdo a si aceptaron la

IMB (grupo IMBa) o la rechazaron (grupo IMBr).

En funcién del seguimiento pasivo se definieron dos variables de resultado para
cada paciente:

- Numero de lesiones traumaticas durante el seguimiento. Esta variable nos
permiti6 estimar la tasa de incidencia de nuevos traumatismos en cada
subcohorte.

- Tiempo transcurrido desde el alta hospitalaria hasta el primer nuevo trauma,
la pérdida de seguimiento o muerte, o el final del seguimiento sin nueva lesién

(1 de marzo de 2016).

Como posibles factores de confusion se usaron las siguientes variables basales:

- Edad (variable continua).

- Sexo (dicotdbmica: masculino o femenino).

- Duracion de la estancia hospitalaria (variable continua).

- Mecanismo de lesion (categorica: accidente de trafico, deportivo, agresion,
caidas en el mismo nivel, contusiones y otros mecanismaos).

- La gravedad del trauma, categorizada en tres niveles segun la puntuacion de
ISS (leve: 1 a 8, moderado: 9 a 15 y grave: 216).

- El historial de traumatismos previos clasificado en tres niveles (sin

reincidencia previa, primer trauma y multireincidente).
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En primer lugar se llevo a cabo un analisis descriptivo de las caracteristicas basales

de los pacientes y los resultados en cada subcohorte.

El coeficiente kappa de Cohen se utiliz6 para estimar la concordancia entre los
resultados del seguimiento activo (reincidencias detectadas mediante entrevista

telefonica) y pasivo (reincidencias identificadas a través de DIRAYA).

Para evaluar el efecto de la IMB en la reincidencia de traumatismos se utilizaron dos

estrategias complementarias:

- Andlisis por intencién de tratar (AIT): Con la comparacion de los grupos
IMBsiO e IMBnoO.

- Andlisis por protocolo (APP): Con la comparacién de grupos IMBa e IMBnoO.

El método del limite de producto de Kaplan-Meier y la prueba de log-rank se
utilizaron para estimar y comparar las curvas de supervivencia sin nuevos eventos

traumaticos en cada subcohorte.

Se utilizd la regresion de riesgos proporcionales de Cox para obtener razones de
tasa de riesgo ajustadas (HRRa), con el fin de estimar la fuerza de asociacion entre
cada nivel de exposicién y la incidencia de los primeros eventos traumaticos,

incluyendo todas las caracteristicas basales como covariables.

Para comparar el numero total de eventos traumaticos durante todo el periodo de
seguimiento para cada paciente entre los grupos, se utilizé un modelo de regresion
de Poisson, que permiti6 obtener razones de densidades de incidencia ajustadas

(RDIa).
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Se usaron pruebas de razén de verosimilitud (Irtest) para examinar la posible

interaccion estadistica entre la IMB y el historial de traumatismos previos.

Por dltimo, de manera adicional a la comparacion de los grupos IMBsiO e IMBnoO
por AIT y APP, se utilizé el analisis del efecto causal medio (Complier average
causal effect [CACE]) (Imbens & Rubin, 2015) para obtener estimaciones de RDI
ajustadas, en un hipotético subgrupo de pacientes que hubieran aceptado recibir la

intervencion si se les hubiera ofrecido.

Todos los andlisis de datos se realizaron con Stata Statistical Software, Release 14

(StataCorp, 2015, College Station, TX, EUA).
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VI. RESULTADOS

1. Caracteristicas de los pacientes del registro

Un total de 1.818 pacientes ingresaron por traumatismos en los periodos en los que
el proyecto Motiva estuvo operativo y, por tanto, fueron incluidos en el registro. Sin
embargo, del total del pacientes, en 631 casos (34,7%) no se disponia de datos
sobre la determinacion de la exposicion a drogas y alcohol, en la mayoria de los
casos debido a una corta estancia en el hospital (menos de 24 horas) que impidio la
realizacion del cribado (609 casos; 33,5% del total de ingresos). En 22 casos (1,2%),
la determinacién a sustancia no se realizé por la negativa del paciente a someterse a

la prueba.

Al analizar la distribucion de las principales variables de todos los pacientes del
registro, asi como la comparacion entre los pacientes cribados a sustancias y no
cribados (Tabla 4), encontramos que la mediana de la edad en toda la poblacién de
pacientes ingresados fue de 43 afios. El sexo fue predominantemente masculino
(68,4%), sin que hubiera diferencias destacables entre la distribucion de estas
variables entre los pacientes cribados y no cribados. No obstante, si encontramos
diferencias en la distribucion de las variables referidas al mecanismo lesional y a la
gravedad del traumatismo, con un mayor porcentaje de accidentes de trafico en el
grupo de pacientes cribados en comparacion con los no cribados (26,6% vs. 15,4%),
y una mayor proporcion de lesionados graves en el grupo de cribados (12,5% vs.

4,1%).
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Tabla 4: Caracteristicas de los pacientes del proyecto MOTIVA.

No
Total Cribados a Cribados a
Ingresados sustancias sustancias
(n=1.818) (n=631) (n=1.187)

Edad (afios) Mediana [RIC] 43 [30-54] 41 [30-53] 43 [30-54]
Sexo n (%)

Hombre 1244 (68,4) 479 (66,4) 825 (69,5)
Mecanismo lesional n (%)

Accidente de trafico 413 (22,7) 97 (15,4) 316 (26,6)
Accidente deportivo 147 (8,1) 53 (8,4) 94 (7,9)
Agresion 91 (5,0) 27 (4,3) 64 (5,4)
Caidas al mismo nivel 600 (33,0) 244 (38,7) 356 (30,0)
Caidas desde altura 225 (12,4) 63 (10,0) 162 (13,6)
Golpes y cortes 254 (14,0) 127 (20,1) 127 (10,7)
Otros mecanismos 88 (4,8) 20 (3,2) 68 (5,7)
Gravedad del trauma (ISS) n (%)

Leve: 1a8 1367 (75,2) 545(86,4) 822 (69,3)
Moderado: 9 a 15 277 (15,2) 60 (9,5) 217 (18,3)
Grave: 216 174 (9,6) 26 (4,1) 148 (12,5)
Mortalidad Hospitalaria n (%) 31(1,7) 8 (1,3) 23 (1,9

RIC: Rango intercuartil; ISS: Injury Severity Score

De los 1.187 pacientes finalmente cribados a sustancias, 555 (46,8%) dieron
resultado positivos. La sustancian mas frecuentemente encontrada fue el alcohol;
detectado en 295 pacientes (24,9%), seguido de las benzodiacepinas, en 199
pacientes (16,8%), el cannabis en 144 (12,1%), cocaina en 81 (6,8%), ATC en 75
(6,3%), opiaceos en 26 (2,2%), metadona en 25 (2,1%), anfetaminas en 9 (0,8%),

barbituricos en 7 (0,6%) y PCP en 2 (0,2%). (Figura 10)
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Figura 10: Frecuencia de las sustancias detectadas
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ATC: Antidepresivos triciclicos; PCP: Fenciclidina

Cuando se compararon las principales caracteristicas demogréficas y clinicas de los
pacientes, agrupandolos segun el resultado negativo o positivo a alguna de las
sustancias del cribado (Tabla 5), encontramos diferencias en la distribucién por sexo
en ambos grupos, con una menor proporcion de hombres en el grupo de negativos
en relacion a los positivos (66,8% vs. 72,6%, p=0,029). Se hallaron también
diferencias significativas en cuanto al mecanismo lesional, destacando un mayor
porcentaje de accidentes deportivos en el grupo de negativos vs. positivos (10,1% vs
5,4%, p<0,001) y una menor proporcion de agresiones (1,7% vs. 9,4%, p<0,001). La
distribucion de pacientes segun el historial de traumatismos previos también
presenté diferencias, con un porcentaje de multireincidentes entre los pacientes con
resultado positivo al cribado que duplico al de los negativos (17,2% vs. 34,0%,

p<0,001). La gravedad del traumatismo fue mayor entre los positivos, con un
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porcentaje de traumatizados graves 5 puntos porcentuales por encima de la
encontrada en los pacientes con resultados negativos a alcohol y drogas (10,1% vs.
15,1%, p=0,010). La mortalidad hospitalaria presentd también diferencias entre los
positivos y negativos a sustancias, con una tasa de mortalidad hospitalaria
significativamente mayor en el grupo de positivos (0,8% vs. 3,2%, p=0,002).

Tabla 5: Comparacion de las caracteristicas de los pacientes segln el
resultado del cribado de sustancias

Negativos Positivos  Valor de
(n=632) (n=555) p

Edad (afios) Mediana [RIC] 44 [31-55] 43 [29-54] 0,191
Sexo n (%)
Hombre 422 (66,8) 403 (72,6) 0,029
Mecanismo lesional n (%)
Accidente de trafico 176 (27,8) 139 (25,0)
Accidente deportivo 64 (10,1) 30 (5,4)
Agresion 11 (1,7) 52 (9,4)
Caidas al mismo nivel 191 (30,2) 166 (29,9) <0,001
Caidas desde altura 87 (13,8) 76 (13,7)
Golpes y cortes 73 (11,6) 54 (9,7)
Otros mecanismos 30 (4,7) 38 (6,8)
Historial de traumatismos n (%)
No reincidencia 332 (52,5) 181 (32,6)
Reincidencia simple 191 (30,2) 185 (33,3) <0,001
Multireincidencia 109 (17,2) 189 (34,0)
Gravedad del trauma (ISS) n (%)
Leve:1a8 461 (72,9) 358 (64,5)
Moderado: 9 a 15 107 (16,9) 113 (20,4) 0,010
Grave: 216 64 (10,1) 84 (15,1)
Dias Hospitalizacién Mediana [RIC] 4 [3-9] 4 [2-9] 0.054
Mortalidad Hospitalaria n (%) 5(0,8) 18 (3,2) 0,002

RIC: Rango intercuartil; ISS: Injury Severity Score; No reincidencia: pacientes sin traumas previos;
Reincidencia simple: con un Unico trauma previo; Multireincidencia: con mas de un trauma previo.
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Al clasificar a los pacientes del registro segun el tipo de sustancia detectada
(consumidores de alcohol, de drogas ilicitas, de psicofarmacos y policonsumidores -
combinacion de sustancias de los grupos anteriores-) y comparar las caracteristicas
de los pacientes segun esta agrupacion (Tabla 6), vemos como la edad difiere
ampliamente en funcion de la sustancia detectada (p<0,001): la mediana de la edad
fue de 27 afos en el caso de los consumidores a los que se les detectd
exclusivamente drogas ilegales, mientras que los consumidores de psicofarmacos
fueron los que presentaron una edad mayor, con una mediana de 53 afios. En
cuanto al sexo, encontramos que todos los grupos estaban compuestos
mayoritariamente por hombres, a excepcion del grupo de consumidores de
psicofarmacos, donde los hombres eran minoria (33,6%). La distribucion de
pacientes segun el mecanismo lesional también difirié6 entre grupos (p<0,001): los
traumatismos producidos por caidas al mismo nivel fueron los mas frecuentes en el
grupo de psicofarmacos (54,2%) y, aunque con menos diferencia, también entre los
consumidores de alcohol (31,4%). En los grupos de drogas ilicitas y policonsumo, el
mecanismo encontrado en mayor proporcion fueron los accidentes de trafico (33,3%
y 31,1% respectivamente). El historial de traumatismos y los dias de estancia se
distribuyeron de manera similar entre los grupos; sin embargo, si encontramos
diferencias significativas entre los diferente perfiles de consumo en cuanto a la
gravedad del traumatismo (p<0,001) y la mortalidad (p=0,023): la proporcion de
traumatizados graves fue muy superior en los grupos de consumidores de alcohol
(20,1%) y policonsumidores (19,1%), en comparaciéon con los consumidores de
drogas ilicitas y psicofarmacos (8,3% y 6,9%, respectivamente). En cuanto a la
mortalidad, esta fue muy superior en el grupo de consumidores de alcohol (6,5%),

con respecto al resto de grupos.
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Tabla 6: Comparacion de las caracteristicas de los pacientes segun el tipo de
sustancia detectada

Drogas Psico- Poli-
Alcohol llicitas farmacos consumo Valor de
(n=169) (n=72) (n=131) (n=183) p

Edad (afios)
Mediana [RIC]

Sexo n (%)

44[30-53] 27[22-39] 53[43-60] 39[27-48] <0,001

Hombre 147 (87,0) 65(90,3) 44(33,6) 147(80,3) <0,001
Mecanismo lesional

n (%)

Accidente de tréfico 47 (27,8) 24(33,3) 11(8,4) 57(31,1)
Accidente deportivo 5(3,0) 10 (13,9) 4(3,1) 11 (6,0)

Agresion 19 (11,2) 8(11,1) 4 (3,1) 21 (11,5)

Caidas al mismo nivel 53 (31,4) 10(13,9) 71(542) 32(17.5) o001
Caidas desde altura 16 (9,5) 12 (16,7) 16(12,2) 32(17,5)

Golpes y cortes 18 (10,7) 5 (6,9) 14 (10,7) 17 (9,3)

Otros mecanismos 11 (6,5) 3(4,2) 11 (8,4) 13 (7,1)

Historial de

traumatismos n (%)

No reincidencia 70 (41,4) 19(26,4) 41(31,3) 51(27,9)
Reincidencia simple 55(32,5) 28(38,9) 48(36,6) 54 (29,5) 0,319
Multireincidencia 44 (26,0) 25(34,7) 42(32,1) 78 (42,6)

Gravedad del trauma
(ISS) n (%)

Leve:1a8 99 (58,6) 56 (77,8) 100 (76,3) 103 (56,3)
Moderado: 9 a 15 36 (31,3) 10(13,9) 22(16,8) 45 (24,6) 0,001
Grave: 216 34 (20,1) 6 (8,3) 9 (6,9) 35 (19,1)

Dias de

Hospitalizacion 4 [2-9] 3 [1-6] 4 [4-7] 4[1-13] 0,150

Mediana [RIC]

Mortalidad

Hospitalaria n (%) 11(6,5) 0(0,00  2(1,5) 5(2,7) 0,023

RIC: Rango intercuartil; ISS: Injury Severity Score; Drogas ilicitas: Cannabis, cocaina,
anfetaminas, heroina y pcp. Psicofarmacos: positivos a benzodiacepinas, antidepresivos
triciclicos, barbituricos y/o derivados opiaceos recetados; Policonsumo: positivos a alguna
combinacién de varias sustancias de los grupos anteriores. No reincidencia: pacientes sin
traumatismos previos; Reincidencia simple: con un Unico trauma previo; Multireincidencia:
con mas de un trauma previo.
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Resultados

2. El historial de traumatismos

Para la comparacién del historial de traumatismos previos a la inclusién del paciente
en el registro del Proyecto MOTIVA, se clasifico a todos los pacientes de la base de
datos con determinacion a sustancias disponible en el momento en que se llevé a
cabo el andlisis de reincidencia (n=1.156) en negativos, positivos a alcohol,
cannabis, cocaina/anfetaminas, psicofarmacos y policonsumo (ver metodologia en

pagina 66).

En las comparaciones de las caracteristicas demogréficas y clinicas entre los grupos
(Tabla 7), encontramos que la edad fue mayor en el grupo de psicofarmacos, con
una mediana de la edad [RIC] de 54 afios [43-61]. Sin embargo, los pacientes que
dieron resultados positivos sélo a cannabis fueron méas jovenes (26 [22-34,5]). El
anico grupo en el que predomino el sexo femenino fue el grupo de psicofarmacos
(68,3%). En este grupo encontramos también una mayor proporcién de pacientes
con diagnostico previo de trastorno psiquiatrico (46,9%). En cuanto al mecanismo
lesional, los accidentes de trafico fueron mas frecuentes en los participantes que
obtuvieron un resultado positivo a cannabis (35,5%) y policonsumo (31,2%),
mientras que las caidas (de altura y en el mismo nivel) fueron el mecanismo mas
frecuente en los restantes grupos. Cabe destacar que mas de la mitad de los
pacientes en el grupo de psicofarmacos (57,2%) fueron hospitalizados por lesiones
relacionadas con caidas al mismo nivel. Con respecto a la gravedad de la lesion, se
observd un mayor porcentaje de lesiones graves (ISS=16) en los grupos de
policonsumo (22%) y alcohol (20,8%), con un nivel especialmente alto de mortalidad

(7,5%) en este ultimo.
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Tabla 7: Comparacion de las caracteristicas de los grupos de comparacion del historial de reincidencia

Cocaina/ Psico- Poli-
Negativos | Positivos | Alcohol Cannabis Anfeta. farmacos consumo Valor de
(n=635) (n=521) (n=159) (n=62) (n=14) (n= 145) (n=141) p
Edad (afios) Mediana [RIC] 44 [31-54] | 43[29-54] | 46 [31-54] 26 [22-34] 38,5[28-45] 54 [43-61] 34[26-44] <0,001
Sexo n (%)
Hombre 425 (66,9) | 377 (72,4) i 139 (87,4) 58(93,5) 13(92,9) 46(31,7) 121(85,8) <0,001
Historial de traumatismos n (%)
No reincidencia (NR) 357 (56,2) | 201(38,6) | 66 (41,5) 27 (43,5) 4 (28,6) 63 (43,4) 41(29,1)
Reincidencia Simple (RS) 185(29,1) | 155(29,8) | 52(32,7) 14 (22,6) 3(21,4) 36(24,8) 50(355) <0,001
Multireincidencia (MR) 93 (14,6) 165 (31,7) { 41(25,8) 21(33,9) 7 (50) 46 (31,7) 50 (35,5)
Trastorno Psiquiatrico n (%) 6 (0,9) 93 (17,9) 3 (1,9 2 (3,2) 0 (0) 68 (46,9) 20 (14,2) <0,001
Mecanismo Lesional n (%)
Accidente de tréfico 171 (26,9) | 131 (25,1) | 45(28,3) 22(35,5) 4 (28,6) 16 (11) 44 (31,2)
Accidente deportivo 63 (9,9) 30 (5,8) 5(@3,1) 11 (17,7) 0 (0) 4(2,8) 10 (7,1)
Agresion 15 (2,4) 46 (8,8) 15 (9,4) 8 (12,9) 1(7,1) 5 (3,4) 17 (12,1)
Caidas al mismo nivel 199 (31,3) | 159 (30,5) | 53(33,3) 5(8,1) 4 (28,6) 83 (57,2) 14 (9,9) <0,001
Caidas desde altura 85 (13,4) 66 (12,7) 14 (8,8) 6 (9,7) 3(21,4) 14 (9,7) 29 (20,6)
Golpes y cortes 74 (11,7) 50 (9,6) 16 (10,1) 6 (9,7) 2 (14,3) 12 (8,3) 14 (9,9)
Otros mecanismos 28 (4,4) 39 (7,5) 11 (6,9) 4 (6,5) 0 (0) 11 (7,6) 13 (9,2)
Gravedad del trauma (ISS) n (%)
Leve:1a8 467 (73,5) | 332(63,7) i 93(58,5) 41(66,1) 12(85,7) 108(74,5) 78 (55,3)
Moderado: 9 a 15 106 (16,7) | 108 (20,7) | 33(20,8) 15(24,2) 1(7,2) 27 (18,6) 32(22,7) <0,001
Grave: 216 62 (9,8) 81 (15,5) | 33(20,8) 6 (9,7) 1(7,2) 10 (6,9) 31 (22,0)
Mortalidad Hospitalaria n (%) 4 (0,6) 16 (3,1) 12 (7,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (2,8) <0,001

RIC: Rango intercuartil; ISS: Injury Severity Score; Psicofarmacos: positivos a benzodiacepinas, antidepresivos triciclicos, barbitdricos y/o derivados
opiaceos recetados; Cocaina/anfeta.: Positivos a cocaina, anfetaminas o metantefaminas. Policonsumo: alguna combinacién de sustancias de grupos

anteriores. NR: pacientes sin traumatismos previos; RS: un Gnico trauma previo; MR: con mas de un trauma previo. Linea discontinua: modelo A.



Resultados

La tasa de reincidencia (RS o MR) para todos los pacientes analizados fue del
51,7%. De los 598 pacientes que fueron reincidentes, el 53,5% dieron resultado
positivo a alguna sustancia, 28,6% a alcohol, 18,6% a benzodiacepinas, 17,2% a
cannabis, 7,2% a cocaina, 7% a antidepresivos triciclicos, 4,3% a opiaceos, 2,3% a

metadona, 0,7% a barbitaricos y 0,5% a anfetaminas.

Una vez que se llevd a cabo el analisis multivalente mediante regresion logistica
multinomial para estimar la fuerza de asociacion entre los diferentes grupos de
sustancias detectadas y el grado de historial de traumatismos previos (Tabla 8),
encontramos que la categoria de "positivo a cualquier sustancia” (Modelo A) se
asocioé significativamente con una mayor frecuencia de reincidencia, tanto RS como
MR, aunque la fuerza de asociacion fue mayor para esta ultima, con una ORa =
3,17; IC 95%: 2,29 - 4,39; p<0,001). Para los subgrupos de sustancias (Modelo B), la
RS se asocio significativamente sélo con el grupo de policonsumo, tanto en andlisis
crudo como en el ajustado (ORa = 2,41; IC 95%: 1,52 - 3,84; p <0,001). Sin
embargo, cuando el desenlace tenido en cuenta es el de mas de un trauma previo
(MR), encontramos una asociacién muy significativa con todos los subgrupos de
sustancias. Las asociaciones mas fuertes se encontraron para el grupo de
cocaina/anfetaminas, con una ORa de 7,15; IC 95%: 2,02 - 25,23; p=0,002 vy el

grupo de policonsumo, con una ORa de 5,24; IC 95%: 3,19 - 8,59; p <0,001.
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Tabla 8: Analisis multivariante* del historial de traumatismos segun sustancia/s detectada/s

Grupos

Reincidencia simple (RS)?

Multireincidencia (MR)®

ORc (IC95%) p

ORa (IC95%) p

ORc (IC95%) p

ORa (IC95%) p

Negativos

1,00 Ref.

1,00 Ref.

1,00 Ref.

1,00 Ref.

Positivos

1,49 (1,13-1,96) 0,003

1,52 (1,14-2,04) 0,004

3,15 (2,13-4,28) <0,001

3,17 (2,29-4,39) <0,001

Alcohol
Cannabis
Psicofarmacos

Cocaina/anfeta.

Policonsumo

1,52 (1,01-2,28) 0,028
1,00 (0,51-1,95) 0,561
1,10 (0,71-1,72) 0,374
1,45 (0,32-6,53) 0,450
2,35 (1,50-3,69) <0,001

1,43 (0,95-2,15) 0,088
1,06 (0,53-2,10) 0,872
1,19 (0,70-2,04) 0,521
1,40 (0,31-6,36) 0,661
2,41 (1,52-3,84) <0,001

2,38 (1,52-3,75) <0,001
2,99 (1,61-5,52) 0,001
2,81 (1,80-4,37) <0,001
6,72 (1,93-23,43) 0,003
4,68 (2,92-7,50) <0,001

2,26 (1,42-3,58) 0,001
3,91 (2,04-7,49) <0,001
2,47 (1,44-4,24) 0,001
7,15 (2,02-25,23) 0,002
5,24 (3,19-8,59) <0,001

*Regresion logistica multinomial. Variables utilizadas para el ajuste: edad, sexo y trastorno psiquiatrico.
4Categoria de referencia: No reincidente (NR).

NR: Pacientes sin traumatismos previos; RS: Pacientes con un Unico trauma previo; MR: Pacientes con mas de un trauma previo;

Negativo: Ninguna sustancia detectada; Positivo: Positivo a cualquier sustancia; Alcohol: Positivo sélo a alcohol; Cannabis:
Positivo sblo a cannabis; Psicofarmacos: Positivo a benzodiacepinas, antidepresivos triciclicos, barbitdricos y/u opioides
prescritos; Cocaina/anfeta.: Positivo a cocaina, anfetaminas y/o metanfetaminas. Policonsumo: Positivo para cualquier
combinacion de sustancias de los grupos anteriores y/u opidceos no prescritos;
ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada; IC: Intervalo de confianza; Ref.: Categoria de referencia.
Linea discontinua: modelo A
En negrita: estimaciones estadisticamente significativas.



Resultados

3. La gravedad del traumatismo

Para analizar y comparar el efecto del consumo de sustancias diferentes al alcohol
sobre la gravedad del traumatismo, los pacientes del registro MOTIVA con
determinacion a sustancias disponible (n=1.187) fueron agrupados en las siguientes
categorias, definidas segun el efecto sobre el SNC de cada sustancia: negativos a
drogas, positivos a drogas estimulantes del SNC, positivos a drogas depresoras del
SNC, positivos a drogas alucindgenas y combinados (la combinacion de sustancias

de varios de los grupos anteriores) (ver metodologia en pagina 70)

Cuando se compararon las caracteristicas demogréaficas y clinicas de los cinco
grupos anteriores (Tabla 9), se encontré una edad mayor en los consumidores de
sustancias depresoras del SNC, con una mediana de la edad [intervalo
intercuartilico] de 51 afios [42-60]. Mas joven fue el grupo de pacientes que dieron
positivo para drogas alucinégenas (26 afios [22-34]). La proporcion de mujeres fue
mayor en el subgrupo de individuos que dieron positivo a drogas depresoras
(44,6%), grupo en el que las caidas al mismo nivel fue el mecanismo mas frecuente
(46,2%), en contraste con el grupo de drogas estimulantes, en el que el mecanismo
mas frecuente fueron los accidentes de trafico (43,5%). En el subgrupo de
combinados, el consumo de alcohol fue especialmente elevado (66,7%). No hubo
diferencias relevantes entre los grupos en cuanto a la duracion de la estancia

hospitalaria (en dias) o la mortalidad.
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Tabla 9: Comparacion de las caracteristicas de los grupos de drogas segun el efecto sobre el SNC

Negativos  Estimulantes Depresoras Alucindgenas Combinados Valor de

(n=816) (n=32) (n=186) (n=78) (n=75) p
Edad (afios) Mediana [RIC] 44 [31-55] 30 [24-38] 51 [42-60] 26 [22-34] 44 [31-55] <0,001
Sexo n (%)
Hombre 575 (70,5) 28 (87,5) 83 (44,6) 73 (93,6) 66 (88,0) <0,001
Mecanismo lesional n (%)
Accidente de tréfico 223 (27,3) 15 (46,9) 22 (11,8) 32 (41,0) 17 (22,7)
Accidente deportivo 69 (8,5) 1(3,1) 6 (3,2) 13 (16,7) 7(9,3)
Agresion 31(3,8) 5 (15,6) 9(4,8) 7 (9,0) 13 (17,3)
Caidas al mismo nivel 257 (31,5) 3(9,4) 86 (46,2) 7 (9,0) 8 (10,7) <0,001
Caidas desde altura 105 (12,9) 1(3,1) 33 (17,7) 7 (9,0) 18 (24,0)
Golpes y cortes 91 (11,2) 7 (21,9) 14 (7,5) 8 (10,3) 6 (8,0)
Otros mecanismos 40 (4,9) 0 (0,0) 16 (8,6) 4(5,1) 6 (8,0)
Alcohol detectado n (%) 169 (20,7) 17 (53,1) 36 (19,4) 23 (29,5) 50 (66,7) <0,001
Gravedad del trauma (ISS) n (%)
Leve:1a8 577 (70,7) 24 (75,0) 124 (66,7) 50 (64,1) 45 (60,0)
Moderado: 9 a 15 140 (17,2) 3(9,4) 36 (19,4) 16 (20,5) 18 (24,0) 0,529
Grave: 216 99 (12,1) 5 (15,6) 26 (14,0) 12 (15,4) 12 (16,0)
Mortalidad Hospitalaria n (%) 17 (2,1) 1(3,1) 3(1,6) 1(1,3) 1(1,3) 0,921*
Dias Hospitalizacion Mediana [RIC] 4 [3-9] 2 [1-9] 4 [2-8] 4[2-12] 4 [1-11] 0,245

Negativos: negativos a drogas diferentes al alcohol; Estimulantes: positivo a cocaina, anfetaminas y/o metanfetaminas; Depresoras:
positivos a benzodiacepinas, opiaceos, metadona y/o barbitdricos; Alucinégenas: positivo a THC y/o PCP; Combinados: positivo a
cualquier combinacién de sustancias en los grupos anteriores; IQR: Rango intercuartil; *Prueba exacta de Chi-cuadrado.



Resultados

En el analisis multivariante realizado para cada subgrupo de sustancias (Tabla 10,
modelo 1) ninguno de los subgrupos se asoci6 de forma estadisticamente
significativa con la gravedad del traumatismo. Sin embrago, al estratificar esta
asociacion en funcion del consumo de alcohol, encontramos un importante
incremento de la gravedad para el grupo de drogas depresoras, especificamente en
el estrato de consumidores de alcohol, con una OR ajustada de 4,63 (IC 95%: 1,37 -
15,60; p=0,013) para los traumatismos de gravedad moderada y de 7,83 (IC 95%:
2,53 - 24,21 p<0,001) para traumatismos graves. Este efecto modificador del alcohol
no aparecié en los otros subgrupos de sustancias, para los que no se detecto
ninguna asociacion estadisticamente significativa con la gravedad en ninguno de los

dos estratos de consumo de alcohol.

En el modelo 2 (Tabla 11), cuando se analizaron los datos agrupando las sustancias
en una sola categoria de “positivos”, encontramos como la asociacion hallada en el
modelo 1 desaparece en las estimaciones ajustadas, y aunque se puede ver una
asociacion significativa entre el grupo de pacientes positivos a drogas y los
traumatismos severos en las estimaciones crudas obtenidas dentro del estrato de
pacientes positivos a alcohol (ORc [IC 95%]: 1,80 [1,02 - 3,17] p=0,041), esta

asociacion desaparece al ajustar por la edad, el sexo y el mecanismo de lesion.
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Tabla 10: Analisis multivariante* drogas detectadas y gravedad del trauma en toda la muestra y por estratos positivos o
negativos a alcohol. Modelo 1: sustancias distintas a alcohol agrupadas segun su efecto sobre el SNC

ISS Moderado (9 a 15)**

ISS Grave (216)**

ORc (IC 95%) p

ORa (IC 95%) p

ORc (IC 95%) p

ORa (IC 95%) p

Toda la muestra
Negativos
Estimulantes

1,00 Ref.

0,51 (0,15-1,73) 0,276
1,20 (0,79-1,81) 0,396
1,32 (0,73-2,38) 0,359
1,65 (0,92-2,93) 0,087
Estrato de negativos a alcohol

Negativos

Estimulantes

Depresoras
Alucindégenas
Combinados

1,00 Ref.
0,37 (0,48-2,88) 0,323
0,86 (0,53-1,42) 0,565
1,78 (0,92-3,42) 0,082
1,23 (0,45-3,39) 0,685

Depresoras
Alucinégenas
Combinados
Estrato de positivos a alcohol
Negativos
Estimulantes

1,00 Ref.
0,51 (0,11-2,42) 0,393
Depresoras
Alucindgenas 0,41 (0,90-1,90) 0,242

Combinados 1,49 (0,69-3,21) 0,309

6,70 (2,36-19,02) <0,001

1,00 Ref.
0,46 (0,13-1,66) 0,231
1,47 (0,93-2,33) 0,099
1,19 (0,63-2,25) 0,597
1,50 (0,81-2,80) 0,198

1,00 Ref.
0,34 (0,04-2,76) 0,316
1,13 (0,66-1,93) 0,666
1,67 (0,82-3,39) 0,158
1,25 (0,44-3,57) 0,680

1,00 Ref.
0,49 (0,90-2,64) 0,488

4,63 (1,37-15,60) 0,013

0,34 (0,06-1,73) 0,192
1,00 (0,39-2,52) 0,995

1,00 Ref.
1,21 (0,45-3,26) 0,699
1,22 (0,76-1,96) 0,406
1,40 (0,72-2,72) 0,321
1,55 (0,79-3,04) 0,195

1,00 Ref.
1,22 (0,27-5,56) 0,799
0,56 (0,27-1,15) 0,110
1,25 (0,51-3,09) 0,624
0,81 (0,18-3,58) 0,783

1,00 Ref.
0,75 (0,20-2,82) 0,669

8,50 (3,10-23,30) <0,001

1,20 (0,43-3,34) 0,727
1,11 (0,49-2,53) 0,802

1,00 Ref.
1,08 (0,38-3,06) 1,076
1,68 (0,99-2,83) 0,054
1,28 (0,62-2,63) 0,502
1,41 (0,69-2,91) 0,345

1,00 Ref.
1,30 (0,25-6,04) 0,800
0,78 (0,36-1,70) 0,783
1,23 (0,47-3,26) 0,669
0,89 (0,19-4,14) 0,895

1,00 Ref.
0,64 (0,15-2,74) 0,639

7,83 (2,53-24,21) <0,001

0,98 (0,30-3,18) 0,980
0,98 (0,38-2,53) 0,964

*Regresion logistica multinomial. Variables utilizadas para el ajuste: edad, sexo y mecanismo de lesion. **ISS leve (1 a 8) como referencia.
Negativos: negativos a drogas diferentes al alcohol; Estimulantes: positivo a cocaina, anfetaminas y/o metanfetaminas; Depresoras: positivos
a benzodiacepinas, opiaceos, metadona y/o barbitiricos; Alucinégenas: positivo a THC y/o PCP; Combinados: positivo a cualquier
combinacion de sustancias en los grupos anteriores.

ISS: Injury Severity Score; ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada; IC: Intervalo de confianza; Ref.: Categoria de referencia.

En negrita: estimaciones estadisticamente significativas.



Tabla 11: Andlisis multivariante* drogas detectadas y gravedad del trauma en toda la muestra y por estratos positivos o
negativos a alcohol. Modelo 2: sustancias distintas a alcohol agrupadas en una sola categoria

ISS Moderado (9 a 15)** ISS Grave (216)**
ORc (IC 95%) p ORa (IC 95%) p ORc (IC 95%) p ORa (IC 95%) p

Toda la muestra

Negativos 1,00 Ref. 1,00 Ref. 1,00 Ref. 1,00 Ref.

Positivos 1,24 (0,90-1,70) 0,191 1,30 (0,92-1,82) 0,135 1,32 (1,92-1,89) 0,133 1,46 (0,99-2,15) 0,057
Estrato de negativos a alcohol

Negativos 1,00 Ref. 1,00 Ref. 1,00 Ref. 1,00 Ref.

Positivos 1,04 (0,70-1,54) 0,833 1,20 (0,79-1,82) 0,386 0,76 (0,44-1,30) 0,314 0,94 (0,53-1,70) 0,827
Estrato de positivos a alcohol

Negativos 1,00 Ref. 1,00 Ref. 1,00 Ref. 1,00 Ref.

Positivos 1,54 (0,86-2,78) 0,146 1,11 (0,55-2,24) 0,767 1,80 (1,02-3,17) 0,041 1,64 (0,85-3,18) 0,140

*Regresion logistica multinomial. Variables utilizadas para el ajuste: edad, sexo y mecanismo de lesion. **ISS leve (1 a 8) como referencia.
Negativos: negativos a drogas diferentes al alcohol; Positivos: positivos para cualquier sustancia diferente al alcohol.

ISS: Injury Severity Score; ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada; IC: Intervalo de confianza; Ref.: Categoria de referencia.

En negrita: estimaciones estadisticamente significativas.



El efecto del consumo del alcohol, las drogas ilicitas y los psicofarmacos sobre la
reincidencia y la gravedad de los traumatismos. Propuesta de una estrategia de prevencion.

4. Reincidencia de traumatismos

Para el andlisis de la reincidencia de traumatismos, a los 1.187 pacientes del registro
cribados para la presencia de sustancias (632 [53,2%)] Negativos y 555 [46,8%]
Positivos), se le aplicaron los criterios de exclusion para la IMB, obteniendo una
cohorte de 867 pacientes (548 pacientes NAD y 319 pacientes PAD). En la
subcohorte de pacientes PAD, estos fueron clasificados en funcion de que se les
hubiera ofrecido o no la IMB: IMBsIO (187 pacientes) e IMBnoO (132 pacientes) (ver

metodologia en pagina 74).

En la comparacion de las caracteristicas basales entre los grupos de la cohorte
(Tabla 12), se encontraron diferencias en el grupo NAD con respecto a los otros dos:
la mediana de edad fue mayor [RIC] (43 afios [30-55]), la proporcién de varones fue
menor (67,3%) y la frecuencia de pacientes sin traumatismos previos fue mucho
mayor (53,1%). Cuando comparamos los grupos IMBsiO e IMBnoO, la diferencia
principal, como se esperaba, fue la duracién de la estancia hospitalaria, mucho mas
larga en el grupo IMBsIO, con una diferencia de medianas entre grupos de 5 dias.
Las proporciones de lesiones leves y policonsumo fueron mas bajas en el grupo
IMBsIO, mientras que la proporcion de consumidores de cannabis en este grupo fue

algo mayor.
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Resultados

Tabla 12: Caracteristicas basales de

reincidencia de traumatismos

los grupos de comparacion de

PAD
NAD IMBsiO IMBnoO

(n=548) (n=187) (n=132)
Edad (afios) Mediana [RIC] 43 [30-55] 36 [26-49] 38 [26-51]
Sexo n (%)
Hombre 369 (67,3) 153 (81,8) 113 (85,6)
Mecanismo lesional n (%)
Accidente de tréfico 157 (28,6) 58 (31,0) 30 (22,7)
Accidente deportivo 60 (10,9) 20 (10,7) 3(2,3)
Agresion 10 (1,8) 19 (10,2) 18 (13,6)
Caidas al mismo nivel 169 (30,8) 46 (24,6) 40 (30,3)
Caidas desde altura 63 (11,5) 21 (11,2) 21 (15,9)
Golpes y cortes 65 (11,9) 13 (7,0) 17 (12,9)
Otros mecanismos 24 (4,4) 10 (5,3) 3(2,3)
Gravedad del trauma (ISS) n (%)
Leve:1a8 419 (76,5) 130 (69,5) 101 (76,5)
Moderado: 9 a 15 97 (17,7) 43 (23,0) 20 (15,2)
Grave: 216 32 (5,8) 14 (7,5) 11 (8,3)
Dias Hospitalizacion Mediana [RIC] 4 [3-8] 6 [4-11] 1[1-2]
Sustancia detectada n (%)
Alcohol — 71 (38,0) 50 (37,9)
Cannabis — 34 (18,3) 12 (9,1)
Cocaina-anfetaminas — 8 (4,3) 8 (6,1)
Policonsumo — 74 (39,6) 62 (47,0)
Historial de traumatismos n (%)
No reincidencia 291 (53,1) 49 (30,2) 42 (31,8)
Reincidencia simple 164 (29,9) 57 (35,2) 41 (31,1)
Multireincidencia 93 (17,0) 56 (34,6) 49 (37,1)

NAD: Negativos a alcohol y drogas; PAD: Positivos a alcohol y/o drogas; IMBsiO: Grupo
de pacientes a los que se les ofrecié intervencion motivacional breve; IMBnoO: Grupo
de pacientes a los que no se les ofrecié intervencibn motivacional breve; RIC: Rango
intercuartil; Alcohol: Positivo sélo a alcohol; Cannabis: Positivo s6lo a cannabis;
Cocaina-anfetamina: Positivo a cocaina, anfetaminas y/o metanfetaminas;
Policonsumo: Positivo para cualquier combinacion de sustancias en los grupos
anteriores y/u opiaceos no prescritos. No reincidencia: pacientes sin traumatismos
previos; Reincidencia simple: con un Unico trauma previo; Multireincidencia: con mas de
un trauma previo.
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El efecto del consumo del alcohol, las drogas ilicitas y los psicofarmacos sobre la
reincidencia y la gravedad de los traumatismos. Propuesta de una estrategia de prevencion.

Al realizar el andlisis de la concordancia entre los sistemas de seguimiento pasivo y

activo (Tabla 13), encontramos que esta fue alta en todos los desenlaces

explorados. Sin embargo, aunque no fue significativo, el seguimiento activo fue

menos sensible para la deteccidn de nuevas lesiones en el grupo IMBsiO (55

pacientes vs. 62 pacientes mediante el seguimiento pasivo).

Tabla 13: Anélisis de concordancia entre el seguimiento pasivo y activo

PAD
NAD IMBsiO IMBnoO
(n=91)* (n=170)* (n=113)*
Pasivo Activo Pasivo Activo Pasivo Activo

Reincidencia de
traumatismos n (%)

Kappa (IC 95%) 0,92 (0,83 — 1,00)

24 (26,4) 27 (29,7)

62 (36,5) 55 (32,4)

0,86 (0,77 — 0,94)
<0,001

(n= 53)**

55 (48,7) 52 (46,0)

0,95 (0,89 — 1,00)
<0,001

(n=52)**

Valor de p <0,001
(n= 24)**
Mecanismo lesional n (%)
Accidente de trafico 5(20,8) 5(20,8)
Accidente deportivo 1(4,2) 1(4,2)
Agresion 1(4,2) 14,2
Caidas al mismo nivel 11 (45,8) 11 (45,8)
Caidas desde altura 0(0,00 0(0,0)
Golpes y cortes 6 (25,0) 6 (25,0)
Otros mecanismos 0(0,0) 0(0,0)
Kappa (IC 95%) 1,00 (1,00 — 1,00)
<0,001

Valor de p
Gravedad del
trauma (ISS) n (%)

Leve:1a8 24 (100) 24 (100)
Moderado: 9 a 15 0(0,00 0(0,0)
Grave: 216 0(0,00 0(0,0)
Kappa (IC 95%) 1,00 (1,00 —1,00)
<0,001

Valor de p

17 (32,1) 16 (30,2)
0(0,0) 1(1,9)
6(11,3) 9(17,0)
18 (34,0) 17 (32,1)
2(38) 3(5.7)
9(17,0) 6(11,3)
1(1,9 1(1,9
0,85 (0,74 — 0,96)
<0,001

50 (94,3) 51 (95,5)
3(23) 2(45)
0(0,0) 0(0,0)
0,64 (0,19 — 1,00)
<0,001

13 (25,0) 12 (23,1)
3(58) 3(598)
7 (13,5) 10 (19,2)
13 (25,0) 13 (25,0)
1(1,9) 1(L9)
12 (23,1) 12 (23,1)
3(58) 1(1,9)
0,83 (0,72 — 0,94)
<0,001

47 (90,4) 47 (90,4)
3(5,8) 3(5,8)
2 (3,8) 2(3,8)
0,78 (0,49 - 1,00)

<0,001

*Pacientes con datos disponibles de ambos métodos de seguimiento; **Reincidentes con datos disponibles de
ambos métodos de seguimiento; Pasivo: Seguimiento mediante sistema de informaciéon Diraya; Active:
Seguimiento mediante entrevista telefénica. NAD: Negativo a alcohol y drogas; PAD: Positivo a alcohol y/o
drogas; IMBsiO: Grupo de pacientes a los que se les ofrecio intervencién motivacional breve; IMBnoO: Grupo
de pacientes a los que no se les ofrecio intervencidn motivacional breve; IC: Intervalo de confianza.
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Al ser una cohorte dinamica, los periodos de seguimiento variaron desde un minimo
de un afio hasta un maximo de casi 5 (54 meses). Segun los datos del seguimiento
pasivo, la tasa de incidencia de reincidencia por traumatismos fue de 8,7 por 100
pacientes-afio en la subcohorte NAD, de 14,1 por 100 pacientes-afio en la
subcohorte IMBsIO, de 13,0 por 100 pacientes-afio en la subcohorte IMBa y de 25,4

por 100 pacientes-afios en la subcohorte IMBNnoO.

El tiempo mediano de reincidencia al trauma tras el alta fue 16 meses menor en el
grupo IMBnoO comparado con el IMBsiO, sin que se hallaran diferencias
significativas entre los grupos con respecto al mecanismo o la gravedad de la lesion

en el primer trauma (Tabla 14).

Tabla 14: Caracteristicas del primer traumatismo durante el seguimiento*

PAD
IMBsiO vs.
NAD IMBsiO IMBnoO IMBnoO

(n=126) (n=71) (n=63) p value
Meses de seguimiento hasta el
primer trauma Mediana [RIC] 32 [17-48] 33[17-49] 17 [11-34] 0,001*
Mecanismo lesional n (%)
Accidente de trafico 22 (17,5) 22 (31,0) 15 (23,8)
Accidente deportivo 8 (6,3) 0 (0,0) 4 (6,3)
Agresion 4 (3,2) 79,9 8 (12,7)
Caidas al mismo nivel 57 (45,2) 21(29,6) 16 (25,4) 0,319°
Caidas desde altura 4 (3,2) 3(4,2) 1(1,6)
Golpes y cortes 26 (20,6) 15 (21,1) 14 (22,2)
Otros mecanismos 5 (4,0) 34,2 5(7,9)
Gravedad del trauma (ISS) n (%)
Leve:1a8 125 (99,2) 67 (94,4) 55 (93,7)
Moderado: 9 a 15 1(0,8) 3(4,2) 5 (6,3) 0,358
Grave: 216 0 (0,0) 1(1,7) 3(3,2)

*Seguimiento pasivo mediante sistema de informacion Diraya; NAD: Negativos a alcohol y
drogas; PAD: Positivos a alcohol y/o drogas; IMBsiO: Grupo de pacientes a los que se les
ofrecié intervencién motivacional breve; IMBnoO: Grupo de pacientes a los que no se les
ofrecio intervencion motivacional breve; RIC: Rango intercuartil; APrueba de Mann-Whitney.
BPrueba exacta de Chi-cuadrado.
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El efecto del consumo del alcohol, las drogas ilicitas y los psicofarmacos sobre la
reincidencia y la gravedad de los traumatismos. Propuesta de una estrategia de prevencion.

Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier (Figura 11) mostraron un riesgo
acumulado de reincidencia significativamente mayor en los dos subgrupos de la

subcohorte PAD (IMBsiO y IMBnoO) en comparacién con la subcohorte NAD.

Figura 11: Curvas Kaplan-Meier de supervivencia sin traumatismos de los
pacientes del seguimiento
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Log-rank

NAD vs IMBsiO: P=0.001
IMBsiO vs IMBnoO: P<0.001
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N° en Meses
riesgo
NAD 548 520 357 294 230 86
IMBsiO 187 168 124 112 80 40
IMBnoO 132 104 56 43 31 2

NAD: Negativos a alcohol y drogas; IMBsiO: Grupo de pacientes a los que se les ofrecié
intervencion motivacional breve; IMBnoO: Grupo de pacientes a los que no se les ofrecio
intervencion motivacional breve.
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En la subcohorte PAD se observé una mayor supervivencia a nuevos traumatismos

en el grupo IMBsIO que el grupo IMBnoO (Figura 12).

Figura 12: Curvas Kaplan-Meier de supervivencia sin traumatismos de los
pacientes positivos a sustancias del seguimiento
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Las bandas de Hall-Wellner representan intervalos de confianza del 95%; IMBsiO: Grupo de
pacientes a los que se les ofrecid intervencion motivacional breve; IMBnoO: Grupo de
pacientes a los que no se les ofreci6 intervencion motivacional breve; Hazard Ratio ajustada
usando el modelo de regresion de riesgos proporcionales de Cox con covariables edad,
sexo, mecanismo de lesion, gravedad del traumatismo, dias de hospitalizacion, tipo de
sustancia detectada e historial de traumatismos previos. IMBnoO como grupo de referencia.
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El efecto del consumo del alcohol, las drogas ilicitas y los psicofarmacos sobre la
reincidencia y la gravedad de los traumatismos. Propuesta de una estrategia de prevencion.

Los resultados del andlisis de regresion multivariante para la cohorte completa
muestran que, segun el modelo de riesgos proporcionales de Cox, tomando el grupo
NAD como referencia (Tabla 15), la HRR ajustada fue de 1,31 (IC 95%: 0,96-1,78)

para el grupo IMBsiO y 2,14 (IC del 95%: 1,53 - 2,98) para el grupo IMBnoO.

Tabla 15: Modelos de regresion multivariante para toda la cohorte (NAD+PAD)

Modelo de Cox Modelo de Poisson

HRRa (IC 95%)

RDla (IC 95%)

Exposicién
NAD
IMBsiO
IMBnoO

Edad
1 afno de incremento

Sexo
Mujer
Hombre

Gravedad del trauma (I1SS)
Leve:1a8

Moderado: 9 a 15

Grave: 216

Dias de hospitalizacién
1 dia de incremento

Mecanismo lesional
Accidente de trafico
Accidente deportivo
Agresion

Caidas al mismo nivel
Caidas desde altura
Golpes y cortes

Otros mecanismos

Historial de traumatismos
No reincidencia
Reincidencia simple
Multireincidencia

1,00 Ref.
1,31 (0,96-1,78)
2,14 (1,53-2,98)

0,98 (0,97-0,99)

1,00 Ref.
1,12 (0,81-1,55)

1,00 Ref.
0,90 (0,61-1,31)
1,12 (0,64-1,96)

0,99 (0,97-1,01)

1,00 Ref.
0,66 (0,39-1,10)
1,12 (0,69-1,81)
1,27 (0,89-1,81)
1,06 (0,67-1,68)
1,12 (0,73-1,71)
0,46 (0,19-1,16)

1,00 Ref.
1,53 (1,12-2,11)
2,59 (1,90-3,54)

1,00 Ref.
1,24 (0,95-1,62)
2,15 (1,63-2,83)

0,98 (0,97-0,99)

1,00 Ref.
1,08 (0,82-1,43)

1,00 Ref.
0,87 (0,63-1,22)
0,85 (0,51-1,42)

0,99 (0,97-1,01)

1,00 Ref.
0,70 (0,44-1,11)
1,03 (0,68-1,55)
1,38 (1,02-1,87)
1,06 (0,72-1,56)
1,14 (0,80-1,62)
0,44 (0,17-1,08)

1,00 Ref.
1,67 (1,27-2,19)
2,45 (1,86-3,21)

HRRa: Razones de tasa de riesgo ajustadas mediante regresion de riesgos proporcionales de Cox.
RDla: Razones de densidades de incidencia ajustadas mediante regresion de Poisson. NAD:
Negativos a alcohol y drogas; PAD: Positivos a alcohol y/o drogas; IMBsiO: Grupo de pacientes a
los que se les ofrecio intervencién motivacional breve; IMBnoO: Grupo de pacientes a los que no se
les ofreci6 intervencién motivacional breve; No reincidencia: pacientes sin traumatismos previos;
Reincidencia simple: con un Gnico trauma previo; Multireincidencia: con mas de un trauma previo.
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Otras variables relacionadas con la reincidencia de traumatismos fueron la edad
(asociada inversamente) y el historial de traumatismos previos (asociada
positivamente). Los valores correspondientes para la RDI ajustada mostraron

resultados similares (Tabla 15).

Por otro lado, cuando se exploré la posible interacciéon entre el historial de
traumatismo previos y la efectividad de la IMB en la disminucion de la reincidencia
de nuevos traumatismos, no encontramos resultados significativos en el Irtest

(p=0,754).

Cuando el analisis del resultado del seguimiento se restringié a los pacientes de la
subcohorte PAD (Tabla 16), encontramos que la HRRa fue de 0,63 (IC 95%: 0,41 -
0,95) para el grupo IMBsiO en comparacion con el grupo IMBnoO. Este menor
riesgo de reincidencia aumenté a 0,55 (IC 95%: 0,36 - 0,85) en el analisis por
protocolo (es decir, cuando comparamos los grupos IMBa y IMBnoO). Los valores de
RDla correspondientes fueron de 0,61 (IC 95%: 0,43 - 0,86) para el grupo IMBsIO y
0,45 (IC 95%: 0,3 - 0,66) para el grupo IMBa. El analisis CACE produjo una
estimacion de una RDIla de 0,48 (IC del 95%: 0,24 - 0,98). El patron de asociacion
para las variables basales restantes no fue sustancialmente diferente del obtenido
para toda la cohorte; s6lo una menor edad y el historial de traumatismos previos se

asociaron significativamente con la reincidencia de traumatismos.
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El efecto del consumo del alcohol, las drogas ilicitas y los psicofarmacos sobre la
reincidencia y la gravedad de los traumatismos. Propuesta de una estrategia de prevencion.

Tabla 16: Modelos de regresion multivariante para la cohorte PAD

Modelo de Cox
HRRa (IC 95%)

Modelo de Poisson

RDIa (IC 95%)

AIT PP AIT PP CACE
Exposicion
IMBnoO 1,00 Ref. 1,00 Ref. 1,00 Ref. 1,00 Ref. 1,00 Ref.
IMBsiO 0,63 (0,41-0,95) — 0,61 (0,43-0,86) — 0,48 (0,24-0,98)
IMBa — 0,55 (0,36-0,85) — 0,45 (0,31-0,66) —
Edad

1 afio de incremento

Sexo

Mujer

Hombre

Gravedad del trauma
(1SS)

Leve:1a8
Moderado: 9 a 15
Grave: 216

Dias de
hospitalizacion

1 dia de incremento

Mecanismo lesional
Accidente de tréafico
Accidente deportivo
Agresion

Caidas al mismo nivel
Caidas desde altura
Golpes y cortes
Otros mecanismos
Historial de
traumatismos

No reincidencia
Reincidencia simple
Multireincidencia
Sustancias
detectadas

Alcohol

Cannabis
Cocaina-anfetaminas
Policonsumo

0,98 (0,96-0,99)

1,00 Ref.
1,14 (0,65-1,98)

1,00 Ref.
1,05 (0,65-1,73)
1,34 (0,69-2,59)

0,98 (0,96-1,01)

1,00 Ref.
0,59 (0,27-1,28)
0,89 (0,51-1,56)
0,86 (0,50-1,47)
1,07 (0,59-1,94)
0,78 (0,41-1,49)
0,33 (0,09-1,40)

1,00 Ref.
1,33 (0,81-2,19)
2,88 (1,81-4,57)

1,00 Ref.
0,74 (0,41-1,33)
1,23 (0,57-2,67)
1,04 (0,69-1,55)

0,98 (0,96-0,99)

1,00 Ref.
1,01 (0,58-1,77)

1,00 Ref.
0,92 (0,55-1,57)
1,43 (0,73-2,79)

0,99 (0,96-1,02)

1,00 Ref.
0,60 (0,27-1,33)
0,84 (0,47-1,49)
0,68 (0,38-1,22)
1,06 (0,58-1,95)
0,59 (0,29-1,19)
0,34 (0,08-1,47)

1,00 Ref.
1,22 (0,73-2,04)
2,69 (1,67-4,34)

1,00 Ref.
0,71 (0,38-1,32)
1,35 (0,61-2,96)
0,98 (0,64-1,50)

0,98 (0,97-0,99)

1,00 Ref.
1,19 (0,76-1,87)

1,00 Ref.
1,03 (0,67-1,59)
0,95 (0,53-1,70)

0,98 (0,95-1,01)

1,00 Ref.
0,76 (0,38-1,51)
0,88 (0,55-1,42)
1,23 (0,78-1,91)
1,19 (0,78-1,95)
1,07 (0,66-1,75)
0,32 (0,08-1,34)

1,00 Ref.
1,43 (0,95-2,17)
2,27 (1,55-3,33)

1,00 Ref.
0,69 (0,42-1,14)
0,90 (0,44-1,84)
1,02 (0,73-1,41)

0,98 (0,97-0,99)

1,00 Ref.
1,01 (0,63-1,60)

1,00 Ref.
0,95 (0,60-1,50)
1,01 (0,56-1,83)

0,98 (0,95-1,02)

1,00 Ref.
0,86 (0,42-1,72)
0,85 (0,52-1,38)
0,93 (0,56-1,55)
1,13 (0,68-1,86)
0,65 (0,36-1,16)
0,35 (0,08-1,47)

1,00 Ref.
1,45 (0,93-2,26)
2,31 (1,53-3,48)

1,00 Ref.
0,71 (0,41-1,23)
1,09 (0,53-2,26)
1,11 (0,77-1,59)

0,97 (0,94-0,98)

1,00 Ref.
1,64 (0,82-3,30)

1,00 Ref.
1,13 (0,66-1,92)
0,76 (0,39-1,52)

0,99 (0,92-1,05)

1,00 Ref.
1,30 (0,58-2,89)
1,26 (0,63-2,50)
2,14 (1,00-4,60)
1,12 (0,62-2,03)
1,16 (0,58-2,30)
0,36 (0,03-4,06)

1,00 Ref.
1,94 (1,07-3,50)
2,52 (1,57-4,03)

1,00 Ref.
0,53 (0,27-1,05)
1,08 (0,37-3,13)
0,99 (0,61-1,60)

HRRa: Razones de tasa de riesgo ajustadas mediante regresion de riesgos proporcionales de Cox. RDla: Razones de
densidades de incidencia ajustadas mediante regresién de Poisson. AIT: Analisis por intencion de tratar. PP: Analisis por
protocolo. CACE: Complier average causal effect (andlisis del efecto causal medio). PAD: Positivos a alcohol y/o drogas;
IMBnoO: Grupo de pacientes a los que no se les ofreci6 intervencion motivacional breve; IMBsiO: Grupo de pacientes a los

gue se les ofrecid intervencion motivacional breve; IMBa: Intervencion motivacional breve aceptada.

No reincidencia:

pacientes sin traumatismos previos; Reincidencia simple: con un Unico trauma previo; Multireincidencia: con mas de un

trauma previo.
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VIIl. DISCUSION

La presente Tesis Doctoral plantea la evaluacion del impacto de la implantacion de

un proyecto de prevencién secundaria para traumatizados con cribado positivo a

alcohol y/o drogas basado en SBIRT, sobre la reincidencia de traumatismos. Este

proyecto, novedoso en nuestro pais, unido a las caracteristicas del Sistema Sanitario

Publico de Andaluz (con una amplia cobertura de poblacion y con una importante red

de centros de atencion sanitaria conectados a un sistema informatico centralizado),

nos ha permitido:

1)

2)

3)

4)

5)

Cuantificar la magnitud de la asociacion entre el historial de traumatismos
previos y el perfil de consumo detectado, en pacientes ingresados por un
traumatismo.

Analizar en estos pacientes el efecto las drogas alucinégenas, depresoras y
estimulantes del sistema nervioso central sobre la gravedad del traumatismo.
Evaluar la efectividad de un método de seguimiento pasivo (mediante el
sistema de informacién sanitaria Diraya) comparado con un seguimiento
activo (mediante entrevista telefonica) para la deteccion de la reincidencia.
Estimar y comparar la reincidencia de traumatismos en una subcohorte de
pacientes positivos a alcohol y/u otras drogas, con respecto a otra de
pacientes con resultado negativos a estas sustancias.

Estimar y comparar la reincidencia de traumatismos entre un grupo de
pacientes positivos a sustancias a los que se le ofrecié intervencion

motivacional breve, y otro grupo de positivos a los que no se le pudo ofrecer.
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El efecto del consumo del alcohol, las drogas ilicitas y los psicofarmacos sobre la
reincidencia y la gravedad de los traumatismos. Propuesta de una estrategia de prevencion.

1. Discusion de los resultados

1.1. El historial de traumatismos
De los resultados de este estudio se deduce que los pacientes ingresados por un
traumatismo en los que se detecta la presencia de alcohol, drogas y/o
psicofarmacos, presentan un historial de incidencia a traumatismos previos mayor
gue los pacientes con resultado negativo, independientemente del tipo de sustancia

detectada.

El disefio de nuestro estudio nos permitié identificar dos hallazgos importantes no
abordados en estudios anteriores. En primer lugar, se ha observado que, para
cualquier droga considerada, la fuerza de asociacién es mas fuerte para la multi-
reincidencia que para la reincidencia simple. En segundo lugar, hemos identificado
los subgrupos de drogas mas fuertemente relacionados con un historial de
traumatismos previos, destacando la asociacién encontrada entre dicho historial y el
policonsumo. Cabe también destacar que, entre los usuarios de una Unica droga, el
subgrupo cocaina/anfetaminas tuvo el mayor historial de traumas previos, mientras

gue la asociacion mas deébil se observo para los usuarios de alcohol.

Un mayor historial de traumatismos relacionado con el consumo de drogas ilicitas es
especialmente preocupante, pues indica que los consumidores de estas sustancias
tienen una baja percepcion del riesgo de traumatismo asociado a su consumo
(Cordovilla-Guardia et al., 2014). A este respecto, una de las conclusiones del
informe final del proyecto DRUID (Horst et al., 2012) apunta a que hay que aumentar
los esfuerzos en la prevencion relacionada con estas drogas, dado que su uso en
conductores esta aumentando claramente. Asi, en algunas regiones de Europa

(incluida Espafa), la probabilidad de detectar conductores bajo la influencia de
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drogas ilicitas y psicofarmacos es mayor que la probabilidad de detectar conductores

bajo la influencia del alcohol (Horst et al., 2012).

La tasa de reincidencia de los pacientes del registro del Proyecto MOTIVA que
fueron cribados a sustancias (51,7%) es una de las mas altas informadas hasta la
fecha (Nunn et al., 2016), superada solo por el 89% de reincidencia encontrada en
un estudio de pacientes reclutados en un centro de tratamiento de dependencia a
drogas (Farley etal., 2004). Sin embargo, el porcentaje de pacientes con
reincidencia previa expuestos a alcohol (28,6%) fue menor que el calculado en una
revision sistematica reciente, con una estimacién ponderada agregada del 41,0%
(Nunn etal.,, 2016). La falta de una definicion universalmente aceptada sobre
reincidencia de traumatismos y los diferentes enfoques utilizados para detectar el
consumo de alcohol pueden explicar estas diferencias. Por otro lado, cuando se
consideraron otras sustancias ademas del alcohol, la tasa de reincidencia en nuestra

muestra lleg6 al 53,5%.

La distribucién de los pacientes segun el tipo de sustancia observada en esta Tesis
muestra diferencias en comparacién con las halladas en estudios previos (Dunham
& Chirichella, 2012), debido a que una mayor proporcion de nuestros pacientes
presentaron resultados positivos a benzodiacepinas (15,7%). Cabe sefalar que, a
diferencia de los estudios anteriores, no excluimos sistematicamente a los pacientes
gue obtuvieron resultados positivos a los opiaceos o0 las benzodiacepinas
(Demetriades et al., 2004; Draus etal.,, 2008; Swanson etal., 2007), pues el
proyecto MOTIVA era capaz de distinguir entre los casos en los que la sustancia se
administr6 como parte de la atencion médica del paciente con traumatismo y los

casos en los que el paciente la habia consumido antes de la lesién traumatica.
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Cuando se tiene en cuenta este aspecto, nuestros resultados son similares a los
encontrados por otros investigadores (Bogstrand et al., 2011). La influencia de las
benzodiacepinas en la patologia traumética estd cobrando interés. Por un lado,
aungque no se conoce la frecuencia exacta del uso de estas sustancias, pues se
estima que gran parte de su consumo se produce sin receta (Ministerio de Sanidad
Servicios Sociales e Igualdad, 2015), todo parece apuntar a que el uso de
tranquilizantes y sedantes como las benzodiacepinas es alto (Novak et al., 2016).
Ademas, cada vez hay mas pruebas de que la exposicién a las benzodiacepinas
esta relacionada con un mayor riesgo de accidentes de trafico (Kelly, Darke, & Ross,
2004; Smink et al., 2010) y de otros tipos de traumatismos, como las caidas (Bakken
et al., 2014; Hartikainen, Lonnroos, & Louhivuori, 2007; Hill & Wee, 2012; Mehta,
Chen, Johnson, & Aparasu, 2010) especialmente en las personas mayores (Xing

et al., 2014).

Las asociaciones encontradas entre las caracteristicas basales de los pacientes y
cada subgrupo de sustancias también fueron consistentes con la mayoria de los
estudios previos. Por ejemplo, los pacientes que dieron positivo para el cannabis,
cocaina/anfetaminas y combinaciones de farmacos tendieron a ser hombres
jovenes, especialmente en el grupo de cannabis (26 afios, 93% hombres) (Vitale &
van de Mheen, 2006). En estos grupos, los accidentes de trafico fueron el
mecanismo mas comun de lesién. Por otro lado, el porcentaje mas alto de
traumatismos graves se encontré en el grupo de policonsumo (22%) y alcohol
(20,8%), siendo la tasa de mortalidad de este ultimo grupo mucho mayor que la del

resto, lo que refuerza la idea de que la asociaciones entre el alcohol y la muerte
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intrahospitalaria no pueden analizarse sin considerar las diferencias en el

mecanismo lesional (Afshar, Netzer, Murthi, & Smith, 2015).

Las caracteristicas de los pacientes expuestos a psicofarmacos difieren del resto de
usuarios de sustancias: predominan las mujeres, con mayor edad que el resto de
grupos y con las caidas como mecanismo lesional mas comun. Esto puede explicar
por qué este grupo tuvo la menor proporcion de traumatismos graves. Es importante
resaltar que, para esta parte del estudio, se ajusto la asociacion entre el historial de
traumatismos previos y el uso de psicofarmacos por los trastornos psiquiatricos
preexistentes, que son un factor de riesgo bien conocido de lesién traumatica
(Cottrol & Frances, 1993; Keough et al., 2001). Al haber introducido esta variable en
los modelos multivariantes podemos afirmar que la asociacion del consumo de
psicofarmacos con un mayor historial de traumatismos previos no puede atribuirse al
mayor porcentaje de pacientes con trastornos psiquiatricos encontrados en este
grupo (46,9%). Todos estos datos parecen sugerir que se debe aumentar la
vigilancia y seguimiento a los pacientes en tratamiento con estos farmacos,

poniendo especial énfasis en la prevencion de caidas.

1.2. La gravedad del traumatismo
Los resultados del estudio del efecto de las diferentes sustancias sobre la gravedad
de los traumatismos sugieren que las drogas con efecto depresor del SNC tienen

una fuerte influencia en la gravedad Unicamente en combinacion con el alcohol.

El analisis por separado de los subgrupos de drogas, definidos en funcion de su
efecto sobre el SNC, permiti6 identificar la influencia especifica de cada grupo de

sustancias sobre la gravedad del traumatismo y de la interaccion de estas con el
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alcohol. Para poder obtener estos resultados ha sido fundamental haber podido
diferenciar los casos en los que la sustancia se administr6 como parte de la atencion
médica del paciente traumatizado de aquellos en los que el paciente habia
consumido la sustancia antes de la lesion. Esta diferenciacion nos ha permitido
cuantificar el efecto de las sustancias depresoras del SNC sobre la gravedad. Los
estudios previos que no pudieron llevar a cabo esta distincion se vieron obligados a
excluir sisteméticamente a los pacientes que presentaron resultados positivos a
opiaceos o benzodiacepinas (Demetriades et al., 2004; Draus et al., 2008; Swanson

et al., 2007).

El papel de las benzodiacepinas en los traumatismos es un &rea de creciente
interés. En Espafa, el porcentaje de muertes en conductores en el que el consumo
de psicofarmacos se detect6 solo o en combinacion con alcohol y/u otras drogas se
ha duplicado en la dltima década, hasta alcanzar el 26.5% en 2015 (Instituto
Nacional de Toxicologia y ciencias Forenses, 2015). Esta tendencia también se
refleja en el resultado del proyecto DRUID (Horst etal., 2012), donde las
benzodiacepinas son el psicofarmaco que se encontré con mas frecuencia entre los

conductores europeos, con una prevalencia cercana al 2% de todos los conductores.

En una revision sistematica (Smink et al., 2010) encontraron pruebas suficientes de
gue la exposicion a benzodiacepinas esta relacionada con un mayor riesgo de
accidentes, aunque los autores reconocen que se necesita mas investigacion para
aclarar la relacién entre el uso de estos farmacos y la gravedad de la lesiones. Las
estimaciones realizadas en este sentido, en el seno del proyecto europeo DRUID,

arrojan unas cifras de riesgo relativo de 1,99 (Cl: 1,36-2,91) de sufrir heridas graves
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por el consumo de benzodiacepinas, que se elevan hasta 5,40 (IC: 3,90-7,46) si lo

gue tenemos en cuenta es la muerte como desenlace.

En esta Tesis hemos encontrado que, teniendo en cuenta todos los tipos de
traumatismo —no solo accidentes de trafico— el efecto de las benzodiacepinas junto
con otros depresores del SNC sobre la gravedad del traumatismo fue muy elevado
(ORa: 7,83 [2,53 — 24,21]), pero Uunicamente en el estrato de pacientes que también
habian consumido alcohol. La interpretacion biolégica de estos resultados podria
estar relacionada con la conocida interaccién sinérgica de la combinacion del alcohol
con las benzodiacepinas y los opiaceos en la depresion del SNC. Este efecto
perjudica al rendimiento y a la capacidad de reaccionar ante un peligro potencial
causando sedacion, perjudicando la visién, la conciencia, la percepcion, el tiempo de
reaccion y la concentracién (Behnood & Mannering, 2016), por lo que a igualdad de
condiciones en cuanto a edad, sexo y mecanismo lesional, la abolicion de los
reflejos de respuesta que estas sustancias producen podria explicar la mayor

gravedad en este grupo.

Por otro lado, el haber implementado una estrategia complementaria de andlisis
estadistico, mediante la agrupacion de todos los pacientes positivos a sustancias en
una sola categoria de positivos (Modelo 2, ver pagina 71), nos permitié confirmar
gue esta agrupacion de sustancias con efectos opuestos sobre el SNC es una
metodologia errdnea, pues diluye la verdadera asociacion entre las sustancias y la
gravedad. Por lo tanto, algunas estimaciones entre drogas depresoras y gravedad
del traumatismo pueden haberse visto enmascaradas en estudios previos

(Demetriades et al., 2004; Draus et al., 2008; Socie et al., 2012).
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El perfil de los pacientes que dieron positivo a sustancias depresoras del SNC —
grupo principalmente representado por consumidores de benzodiacepinas— fue
diferente al de otros tipos de sustancias con efectos diferentes sobre el SNC: el sexo
femenino fue mas frecuente, la edad fue sustancialmente mayor y las caidas fueron
el mecanismo mas comun de lesion. En cualquier caso, esta desigual distribucion de
caracteristicas no puede ser la causa de la mayor gravedad del trauma observada
en este subgrupo de pacientes, dado que los analisis multivariantes incluyeron la

edad, el sexo y el mecanismo de lesion como variables de ajuste.

1.3. Lareincidencia de traumatismos
Con respecto a la reincidencia de traumatismos de los pacientes de la cohorte del
registro MOTIVA, los resultados respaldan firmemente los dos apartados de la
hipotesis planteada: 1) los pacientes traumatizados que dieron positivo para el
consumo de alcohol y/o drogas ilicitas tuvieron una mayor tasa de reincidencia que
aguellos que dieron negativo, y 2) entre los pacientes positivos a sustancias la
reincidencia de traumatismos fue menor en aquellos que recibieron la IMB. Este
ultimo resultado apoya de manera evidente el efecto de la IMB en la reduccion de la
reincidencia de traumatismos en pacientes positivos a sustancias, efecto que la
estrategia de andlisis mas conservadora (analisis por intencién de tratar), estimé en
una disminucién relativa del 39%, cifra que asciende al 52% de disminucion segun

las estimaciones obtenidas en la estrategia de analisis CACE.

Dado que, en nuestro entorno, casi la mitad de los pacientes traumatizados ingresan
bajo la influencia de alcohol y/u otras drogas (Cordovilla-Guardia et al., 2014), el
impacto potencial en salud publica de la implementacion de programas SBIRT en

centros donde se atiendan a traumatizados es enorme. En un anélisis coste-
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beneficio (Larry M Gentilello, Ebel, Wickizer, Salkever, & Rivara, 2005), con una
estimacion similar en la reduccion del riesgo del traumatismos que la hallada en la
presente Tesis, encontraron que el cribado y la intervencion breve para problemas
de alcohol en pacientes traumatizados resulté ser rentable, con un ahorro de 3,81
dolares americanos por cada dolar invertido, lo que llevo a los autores a recomendar
la implementacion rutinaria de este tipo de iniciativas. Es importante sefialar que en
dicho estudio sélo se analizé el impacto de las intervenciones en los costes médicos
directos, por lo que a este ahorro habria que afiadir los costes indirectos producidos
por otros importantes beneficios sociales, mas complicados de cuantificar pero no

por ello menos importantes.

Nuestros resultados son similares a los obtenidos en estudios previos (L M Gentilello
etal.,, 1999; Havard et al., 2008). Sin embargo, que sepamos, no existe ningun
estudio con seguimientos tan largos (casi 5 afios en algunos casos) para medir el
impacto de la IMB en la reincidencia de traumatismos. Los esfuerzos previos se han
centrado en la disminucion del consumo de alcohol y drogas como resultado
primario, considerando la reduccion de la reincidencia como objetivo secundario
(Longabaugh et al., 2001; Monti etal., 1999; Spirito etal.,, 2004; Woolard et al.,

2013).

Es importante tener en cuenta que la reduccién del consumo de alcohol y drogas
ilicitas, obtenido como resultado de la IMB, puede no ser el Unico mediador entre la
intervencién y la reduccion de la reincidencia de traumatismos; también puede haber
una influencia positiva ejercida por la IMB en otras variables causalmente
relacionadas con los traumatismos, como son el comportamiento impulsivo (Coghlan

& Macdonald, 2010; Jakubczyk et al., 2013; Moan et al., 2013; Paaver et al., 2013;
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Pearson, Murphy, & Doane, 2013; Richer & Bergeron, 2009; Torres et al., 2013) o la
percepcion de riesgo de traumatismos relacionado con el uso de sustancias
(Cordovilla-Guardia et al., 2014). Este riesgo percibido es particularmente bajo en
nuestro contexto social, especialmente entre los consumidores de sustancias
distintas del alcohol, como el cannabis y la cocaina (Cordovilla-Guardia et al., 2014).
Otra prueba de esta baja percepcion del riesgo la encontramos en la falsa creencia
de impunidad que perciben los conductores que lo hacen bajo la influencia de
sustancias diferentes al alcohol que, segun los autores del proyecto DRUID (Horst
et al.,, 2012), podria deberse a que no se han dedicado los mismos esfuerzos en
campafias de prevencion de accidentes relacionados con el consumo de estas
sustancias que con el alcohol. Esta es una de las razones de que, en los ultimos
anos, las campafias de control de alcoholemia en conductores se hayan ido

extendiendo también al andlisis de drogas y psicofarmacos.

Un efecto positivo de la IMB sobre la impulsividad y la percepcion de riesgo podria
explicar por qué, aunque la efectividad de la IMB en la reduccién del consumo de
sustancias disminuye después de 12 meses (Bogenschutz et al., 2014; Havard et al.,
2008; Klimas et al., 2013; McQueen et al., 2011), la intervencion en la reduccion del

riesgo de reincidencia de traumatismos parezca mantenerse a largo plazo.

Aungue en el Unico estudio con caracteristicas similares que hemos encontrado (L M
Gentilello etal., 1999), se utilizd un sistema de informacion sanitaria similar al
empleado en esta Tesis, para detectar nuevos traumas mas alla de los 12 meses de
seguimiento, el sistema empleado por Gentillello et al, solo era sensible a
traumatismos que dieran como resultado la hospitalizacion o el fallecimiento,

mientras que con el empleado para este trabajo se ha podido detectar cualquier
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traumatismo que hubiera recibido atencién sanitaria, independientemente de si esta

condujo o no a la hospitalizacion de los pacientes debido a las lesiones.

Un elemento clave del protocolo llevado a cabo por el Proyecto MOTIVA fue que a la
IMB se le afiadi6 una llamada telefonica de refuerzo a los 3 meses del alta
hospitalaria, con el fin de ayudar a los pacientes a mantener los cambios adoptados
durante la hospitalizacion (Dunn & Ostafin, 2005). Sin embargo, aunque en la
mayoria de estudios previos también utilizaron un refuerzo telefébnico —en su caso
para el abandono o disminucién del consumo— este siempre era realizado antes del
primer mes después del alta hospitalaria (D’Onofrio et al., 2012; C. Field et al., 2014;
Longabaugh et al., 2001; C. a Soderstrom et al.,, 2007; Sommers et al., 2013).
Creemos que una sesion de refuerzo mas alejada en el tiempo puede ayudar a
aumentar los efectos de la IMB en la reincidencia, actuando después de la
recuperacion fisica completa, mas probable a los 3 meses en la mayoria de los
pacientes, es decir, cuando su motivacion para abstenerse o limitar el uso de

sustancias tiende a disminuir (Dunn & Ostafin, 2005).

En cuanto a las otras variables investigadas y su relacién con la reincidencia, el
consumo de alcohol y drogas ilicitas y el historial de traumatismos previos fueron los
marcadores mas importantes, confirmando evidencia de estudios anteriores
(Claassen, Larkin, Hodges, & Field, 2007; Cordovilla-Guardia et al., 2013; Farley
et al., 2004; McCoy et al., 2013; Nunn et al., 2016; Ramchand et al., 2009; Worrell
et al., 2006). Adicionalmente, se exploré la posibilidad de que el efecto de la IMB en
el riesgo de reincidencia pudiera verse modificado por el historial de traumatismos
previos, es decir, que la IMB no fuera tan efectiva en pacientes con un historial de
multirreincidencia previo. Sin embargo, la interaccidén entre estas dos variables en el
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modelo no fue significativa. Si bien la efectividad de la IMB no parece depender del
historial de traumatismos, esta variable puede ser Gtil para identificar subgrupos de
pacientes de alto riesgo, con el fin de asignar prioridades para la intervencién
(Cochran, Field, & Caetano, 2014; Cochran, Field, Foreman, Ylioja, & Brown, 2016),
especialmente en situaciones en las que la falta de recursos impide la
implementacion de estos programas para todos los pacientes con resultado positivo

al cribado del consumo de alcohol o drogas ilicitas.

2. Discusion del método: fortalezas y limitaciones

La presente Tesis Doctoral cuenta con varias fortalezas relacionadas con el disefio

del protocolo del Proyecto MOTIVA:

- El protocolo del proyecto contemplaba, como uno de sus objetivos, el cribado
sistematico de todos los pacientes ingresados por traumatismos, con el Unico
criterio de selecciéon de la edad (entre 16 y 70 afios). Este hecho, sumado a
que se utilizo la Historia Unica Digital de Andalucia (DIRAYA) como método
obtencién de datos de historial de reincidencia, redujo la posibilidad de que
los resultados obtenidos para la asociacion del consumo con el historial de
traumatismos se vieran afectados por potenciales sesgos de informacion
presente en estudio previos; en concreto, los sesgos derivados de la
obtencion de los datos de exposicidon a sustancias e historial de traumatismos
mediante entrevistas o cuestionarios (Cherpitel et al., 2013; Cherpitel & Ye,
2012; Gmel et al., 2007; Keough et al., 2001; McCoy et al., 2013; Wingvist
et al., 2008).

- También hemos podido evitar los sesgos de seleccion presentes en trabajos

anteriores, tanto de aquellos que analizaron la reincidencia (Caufeild et al.,
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2004; Dischinger et al., 2001; Maio et al., 1994; Sims et al., 1989; Toschlog
etal.,, 2007), como los que estudiaron, de forma directa o indirecta, la
gravedad de los traumatismos (Cannon etal., 2014; Draus etal., 2008;
Kowalenko et al., 2013; Plurad et al., 2010; Shih et al., 2003; Tulloh & Collopy,
1994; Watt et al., 2006; Yoonhee et al., 2009). Estos estudios se disefiaron
con muestras basadas en series retrospectivas obtenidas de registros
generales de trauma nacionales, regionales u hospitalarios. En este tipo de
registros es habitual que en muchos de los casos incluidos, no se disponga
de informacion sobre la exposicion a drogas y alcohol. Si la decision de
cribado de sustancias no esta protocolizada de forma sistematica para todos
los ingresos, sino que depende del criterio del médico de urgencias para el
manejo clinico del paciente con traumatismo, este podria tender a realizar las
pruebas de alcoholemia y drogas solo a aguellos pacientes mas graves o en
los que se sospecha que pudieran estar expuestos y, por tanto, la informacién

recogida de estos registros estaria sesgada en su origen.

En cuanto a las limitaciones, debemos distinguir las que afectan a las distintas

partes de las que esta compuesta la presente Tesis:

La principal limitaciéon que afecta al andlisis del historial de traumatismos
previos reside en que no podemos confirmar la naturaleza causal de su
asociacion con los patrones actuales de consumo de drogas. Esto es debido
a que medimos las asociaciones en una direccién hacia atras: la exposicion
se determind después de haber identificado el resultado potencial. Sin
embargo, no parece logico pensar en un escenario de causalidad inversa, en

el que la reincidencia influyera en el consumo de sustancias y no al revés.
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Asi, es mas plausible asumir que la deteccion de la exposicién de sustancias
en el momento de la inclusién en el registro podria tomarse como un buen
indicador del consumo previo.

Una limitacion que afecta principalmente a los andlisis sobre la gravedad de
los traumatismos tiene que ver con la incapacidad del proyecto para cribar a
todos los ingresos con respecto a la presencia de sustancias. Esto obligo a
excluir a los pacientes del registro del proyecto que no fueron cribados a
alcohol y drogas. El potencial sesgo reside en que las probabilidades de ser
cribado disminuian en los ingresos cortos; por lo tanto, no es sorprendente
que la proporcion de traumatismos leves encontrada fuese mayor en los
pacientes excluidos. Aunque es dificil identificar el sentido del potencial sesgo
de seleccion derivado de esta exclusion diferencial, es légico suponer que al
disminuir la variabilidad del espectro de gravedad de la muestra, sea mas
dificil detectar en ella la asociacion de esta variable con cualquier exposicion.
Aunque una parte de los ingresos no fueron cribados (34,7%), gracias a que
el proyecto si incluy6 las principales caracteristicas de estos pacientes en el
registro, se pudo analizar la distribucion de estas variables entre los pacientes
cribados y no cribados. Aunque hubo diferencias en cuanto a la gravedad del
trauma y, debido a su vinculacién con el mecanismo lesional, también en la
distribucion de algunos tipos de accidente, las restantes caracteristicas
basales de los pacientes cribados fueron similares a las de los pacientes no
cribados, lo que sugiere que el sesgo de seleccién probablemente no
distorsiona fuertemente nuestras estimaciones.

Otra limitacion que afecta a la clasificacion de los pacientes, y que es

compartida por estudios previos (Cannon et al., 2014; Caufeild et al., 2004;
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Cherpitel & Ye, 2012; McCoy et al., 2013; Yoonhee et al., 2009), es la posible
presencia de falsos negativos para el alcohol. Dado que, debido a la corta
vida media de esta sustancia en sangre y a la incapacidad aplicar el protocolo
de cribado inmediatamente después del traumatismo en todos los casos, las
pruebas de laboratorio para la determinaciéon de alcoholemia no estuvieron
disponibles para todos los pacientes, nos vimos obligados a confiar en que
algunos de ellos informaran en de su exposicidon a alcohol en la entrevista. Sin
embargo, creemos que este sesgo de clasificacion tiende a sesgar las
estimaciones de ORa hacia el nulo y, por tanto, haria que los resultados de
nuestro estudio infraestimaran la asociacion real del consumo de esta
sustancia con el historial de traumatismos y la reincidencia de nuevos
traumatismos. En cuanto al resto de sustancias investigadas,
afortunadamente todos los pacientes fueron cribados con las pruebas de
laboratorio adecuadas.

En cuanto a las limitaciones que podrian afectar a la validez de las
estimaciones de la eficacia de la IMB en la reincidencia de traumatismos, la
principal esta relacionada con la asignacion de la intervencién. Es evidente
gue la estrategia ideal habria sido la asignacion aleatoria de los pacientes a
los grupos de IMB o de no IMB. Sin embargo, razones éticas impedian esta
opcion, debido a que, cuando se implementd el proyecto MOTIVA, ya existia
una fuerte evidencia que apoyaba la efectividad de los programas SBIRT en
la reduccion del consumo. A pesar de esta evidencia, cabe destacar que este
proyecto es la Unica iniciativa basada en SBIRT para pacientes ingresados
por traumatismos activa en Espafa de la que tengamos constancia. En este

contexto, y aunque la intencion fue la de ofrecer la IMB a todos los pacientes
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subsidiarios de recibirla, es importante resaltar que, en todos los casos, la
oferta o no de la intervencion dependia Unicamente de la disponibilidad de un
entrevistador del proyecto, un factor que sélo dependié de la duracion de la
estancia hospitalaria de los pacientes. Debido a esto, el tiempo de estancia
hospitalaria se incluyo, junto con las principales caracteristicas basales de los
pacientes, en los modelos multivariantes, por lo que creemos que la
asociacion ajustada encontrada entre la IMB y la reincidencia de
traumatismos es el reflejo de un efecto causal, aunque no podemos descartar
de manera tajante la existencia de una explicacion no causal alternativa no
contemplada.

Otro posible inconveniente relacionado con el seguimiento de la reincidencia
de los pacientes es el potencial sesgo de seleccion debido un hipotético
seguimiento incompleto y diferencial. Por ejemplo, algunos pacientes podrian
haber sufrido un traumatismo con atencién médica fuera de Andalucia y, por
tanto, sin cobertura por el sistema de informacién de Servicio Andaluz de
Salud, o podrian haber migrado a un seguro privado de salud sin conexion
con la red de informacion DIRAYA. Para amortiguar el posible impacto de
estas situaciones se hizo un esfuerzo para complementar el seguimiento a
través de los registros médicos digitales de salud (seguimiento pasivo), con
un seguimiento mediante entrevista telefénica (seguimiento activo). Debido a
la alta correlacion entre estos dos sistemas de seguimiento y al bajo nUmero
de pacientes que hemos detectado como pérdidas de seguimiento, estamos
razonablemente seguros de que esta fuente de sesgo probablemente ha

tenido un bajo impacto en nuestros resultados.
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3. Utilidad practicay lineas futuras

Los datos de la presente Tesis contribuyen al estudio de la relacion del consumo de
alcohol, drogas y psicofdrmacos con la gravedad y la reincidencia de los
traumatismos, asi como a poner de manifiesto que los programas SBIRT, por medio
del cribado sistematico a sustancias y la ulterior IMB, pueden influir en la
reincidencia de traumatismos. El efecto de la IMB en la disminucién de la
reincidencia encontrada con motivo de esta Tesis apoya la pertinencia de los
programas SBIRT en pacientes ingresados por un traumatismo asociado a
sustancias, y justifica la implantacién de estos programas en todos los centros que

atiendan a pacientes con traumatismos.

Estos resultados deberian ayudar a las instituciones y organismos a la toma de
decisiones para la elaboracion de estrategias de prevencién en estos pacientes.
Teniendo en cuenta que casi la mitad de los traumatizados de nuestro entorno
ingresan bajo la influencia de alcohol, drogas y/o psicofarmacos, el nimero potencial
de beneficiarios es muy elevado. Los resultados obtenidos, con una disminucion a la
mitad de la reincidencia de traumatismos en estos pacientes, sugieren que la
generalizacion de los programas SBIRT podria tener un enorme impacto desde un

punto de vista de salud publica.

Los hallazgos de esta Tesis deberian contribuir a la mejora del tratamiento de los
pacientes que han sufrido un traumatismo bajo los efectos de las drogas, al
incorporar nuevas estrategias de intervencion eficaces en el contexto hospitalario.
También permiten una mejor caracterizacion de los problemas del consumo de
sustancias, lo que posibilitara actuar en consonancia mediante la adaptacion de

protocolos especificos. Por otro lado, el conocimiento de los factores que aumentan
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la gravedad del traumatismo no solo proporciona datos importantes durante la
evaluacion clinica, sino que también permite a los proveedores de atencién médica
ofrecer la educacion apropiada, el asesoramiento u otros tipos de intervencién, como
la ofrecida en los programas SBIRT. Se debe incidir en la importancia de que este
tipo de estrategias también pueden ser Utiles para prevenir traumatismos
relacionados con el consumo de otras drogas diferentes al alcohol e, incluso,
podrian adaptarse para abarcar la prevencion de los efectos perjudiciales del

consumo de los psicofarmacos.

Es necesario un conocimiento mas profundo del efecto que tienen las diferentes
sustancias en la reincidencia de traumatismos y del efecto de la IMB sobre la
prevencion de la reincidencia en cada una de ellas. Sin embargo, esto solo es
posible mediante la vigilancia y el seguimiento que los programas SBIRT
proporcionan. Un claro ejemplo de la utilidad del cribado y monitorizacion lo
encontramos en los resultados obtenidos con respecto a los psicofarmacos, donde
queda patente que se deben articular mecanismos para la prevencion de
traumatismos también en estos pacientes. Resulta pertinente que los proveedores
de atencién primaria o cualquier especialidad que prescriba psicofarmacos, tengan
en cuenta el consumo de alcohol de sus pacientes, no solo por el aumento del riesgo
de sufrir traumatismos debido a la combinacion de estas sustancias, sino que, a
tenor de los resultados obtenidos, esta combinacion da como resultado

traumatismos mas graves.

Son necesarios nuevos estudios que soslayen las limitaciones presentes en esta
Tesis. Disefios multicéntricos experimentales o cuasiexperimentales podrian arrojar

aun mas luz sobre la eficacia de la IMB en la reincidencia. Aunque nuestros
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resultados permiten afirmar que la IMB funciona, estos disefios nos podrian decir si
lo hace mejor, peor o igual que una estrategia de educacion convencional.
Desconocemos si el cribado de sustancias, con la comunicacion de los resultados y
el consejo sanitario simple, podria tener el mismo impacto en la disminucion de la
reincidencia; sin embargo, aunque la aleatorizacién entre una intervencion educativa
“clasica” y la IMB supondria una estrategia experimental que eliminaria los
potenciales sesgos no controlados (por desconocidos) que podrian estar presentes
en los estudios que componen esta Tesis, los largos seguimientos que conlleva
tener como desenlace la reincidencia de traumatismos, es, sin duda, una barrera
importante, aunque no insalvable con los medios adecuados. Es por esto que la
oportunidad que el proyecto MOTIVA ha ofrecido para estudiar esta problematica
desde una metodologia observacional y longitudinal sigue teniendo un gran valor,
por lo que nuevos proyectos que contemplen continuar con el seguimiento mas alla
de los 5 afios mediante el método pasivo propuesto en este trabajo, siguen siendo
pertinentes y convenientes. Por otro lado, de estos resultados pueden derivarse
estudios econdmicos que podrian reforzar la evidencia de la conveniencia de la
implantacion generalizada de SBIRT en todos los hospitales que atiendan a
pacientes con traumatismo, también desde un punto de vista econémico (Larry M

Gentilello et al., 2005).

Un reto pendiente es el de maximizar el niumero de pacientes a los que se le puede
ofrecer esta intervencién. Uno de los factores que aumento el éxito del proyecto
SBIRT tuvo que ver con la estrategia de aumentar el nimero de ventanas de
oportunidad, actuando en el periodo de convalecencia del ingreso en planta de

hospitalizacion a causa del traumatismo. Sin embargo, resulta evidente que en
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urgencias es donde se podria aumentar de manera considerable el numero de
pacientes beneficiarios. Se deben desarrollar estrategias que contemplen la
implantacion de proyectos de prevencion como el que ha servido de sustento a esta
Tesis, en servicios de urgencias. Este reto conlleva importantes dificultades que han
llevado al fracaso a iniciativas previas (Rodriguez-Martos, Novella, et al., 2005) y

que aun no estan superadas.

Por dltimo, es necesaria més investigacion para explorar la forma en que la IMB
influye en factores distintos del cese o la reduccion del consumo de alcohol y drogas
ilicitas, como la impulsividad o la percepcion del riesgo de traumatismos
relacionados con el consumo de sustancias, y determinar si un efecto positivo sobre
estos elementos podria explicar por qué la disminucion de la reincidencia de
traumatismos parece mantenerse mucho mas tiempo que la disminuciéon en el

consumo encontrada en otros estudios (McQueen et al., 2011).
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VIIl. CONCLUSIONES

1. Con respecto a las caracteristicas basales de los pacientes de entre 16 y 70
afios ingresados por un traumatismo incluidos en el registro del Proyecto
MOTIVA y cribados para la deteccion de alcohol y otras drogas, tanto para el
conjunto de pacientes como en el subgrupo con cribado positivo, el
mecanismo lesional mas frecuente fueron las caidas, seguidos de los
accidentes de trafico. El 47% de los cribados dieron un resultado positivo,
siendo el alcohol la sustancia detectada con mas frecuencia, seguida por las
benzodiacepinas, el cannabis y la cocaina. Dentro del subgrupo con cribado
positivo se apreciaron diferencias en las caracteristicas basales en funcion del
tipo de sustancia:

- En los consumidores de alcohol y drogas ilegales predominé el sexo
masculino; los accidentes de trafico fueron los mas frecuentes en ellos.

- Los consumidores de psicofarmacos fueron de mayor edad; en ellos
predominé el sexo femenino y los accidentes mas frecuentes fueron las

caidas.

2. Los pacientes del registro con resultado positivo al cribado de alcohol, drogas
ilicitas y/o psicofarmacos, presentan un mayor historial de traumatismos
previos en comparacion con los pacientes con resultado negativo a estas
sustancias, independientemente del tipo de sustancia detectada, la edad, el
sexo o0 de la presencia de trastornos psiquiatricos previamente

diagnosticados.
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3. Existe una fuerte asociacion entre la presencia de drogas depresoras del SNC
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y una mayor gravedad de las lesiones, pero solo en el subgrupo de pacientes
con traumatismos que también presentan resultado positivo al consumo de
alcohol. No encontramos la misma asociacién en los pacientes positivos a
sustancias estimulantes, alucindbgenas o cuando estas se detectan en

combinacion.

Como resultados del seguimiento de los pacientes del registro se deduce que
los pacientes positivos a alcohol y drogas ilicitas que no reciben IMB durante
su estancia en el hospital por lesiones derivadas de un traumatismo,
presentan una mayor reincidencia de traumatismos en comparacién con los

pacientes negativos a estas sustancias.

A partir del seguimiento de los pacientes del registro con resultado positivo al
cribado de alcohol y/o drogas ilicitas se estima que la IMB llevada a cabo en
estos pacientes, durante el ingreso hospitalario por un traumatismo, junto con
un refuerzo telefénico a los tres meses del alta hospitalaria, reduce a la mitad

el riesgo de reincidencia de nuevos traumatismos.
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