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Episodio de urgencia hospitalaria por reaccion aguda relacionada con el consumo reciente no médico de sustancias psicoactivas (o
sindrome de abstinencia) en personas de 15 a 59 anos.

Registrar todas las urgencias que cumplan todos los criterios de INCLUSION y ninguno de los de EXCLUSION:
Crlierlos de INCLUSION

2.

9’!0.—00‘ o

>

5.
6.

vé:

Se considera urgencm hospitalaria” aquella que ha sido atendida por personal medlco en un servicio hospitalario de urgencias.
Se considera “reacciéon aguda relacionada con el consumo reciente” la aparicion de efectos adversos asociados con la
intoxicacion por el consumo de sustancias psicoactivas en un corto periodo de tiempo previo a la entrada en urgencias. Este
criterio temporal no aplicard en el caso de Sindrome de Abstinencia. Se considerard que los efectos adversos estdn asociados al
consumo reciente, siempre que esta relacion conste o se deduzca del informe de urgencias. Se incluirdn las complicaciones
locales relacionadas con la via de administracion, las lesiones traumdticas o accidentales relacionadas directamente con el
consumo y las sobredosis.
Se considerard que existe "consumo no médico" cuando en el informe del episodio de urgencias se menciona explicitamente el
consumo reciente de:
- Alguna sustancia psicoactiva de comercio ilegal.
- Alguna sustancia psicoactiva de comercio legal en la que en el informe de urgencia consta que no ha sido prescrita o recetada
por un médico.
Alguna sustancia psicoactiva de comercio legal prescrito o recetado por un médico, pero en la que en el informe de urgencia
consta que no se ha respetado voluntariamente la indicacién o las pautas de administracién (dosis, combinaciones con otras
sustancias, momento de consumo, via de administracion, etc.).
Alguna sustancia psicoactiva legal o ilegal administrada de forma inadvertida por un tercero (sumision quimica o similar, etc....)
Se consideran sustancias psicoactivas: Todas las sustancias recogidas en la lista de sustancias registrables (anexo 3),
Se considera Sindrome de Abstinencia: el conjunto de alteraciones fisicas y psiquicas que aparecen en una persona cuando deja
bruscamente de tomar una sustancia a la cual estd habituada o es adicta.
Se registran todos los episodios que se produzcan en personas enfre 15y 59 anos.
riterios de EXCLUSION:
NO SE NOTIFICAN: Las urgencias atendidas en ambulancias o servicios de urgencias extrahospitalarios.
NO SE NOTIFICAN: Enfermedades crénicas, ni urgencias en embarazadas por consumo de sustancias psicoactivas.
NO SE NOTIFICAN: Urgencias por reacciones adversas a medicamentos prescritos y utilizados en la forma y dosis establecidos por
su médico. Los consumos accidentales debidos a errores en las pautas de dosificacion prescritas por el médico. Intoxicacion
accidental o no intencional debido al transporte 0 manufactura de sustancias psicoactivas.
NO SE NOTIFICAN: Urgencias de cualquier naturaleza en las que se menciona exclusivamente consumo de nicotina (tabaco) o
xantinas (café, té, chocolate) y cualquiera de estas dos sustancias combinadas.
NO SE NOTIFICAN: Las urgencias en pacientes menores de 15 anos o mayores de 59 aios, cualquiera que sea su naturaleza.
NO SE NOTIFICAN: Se excluirdn las urgencias en las que el paciente ha llegado muerto al hospital.

Se refiere a la fecha de admisién en urgencias y no a la fecha de alta o de ingreso en el hospital.

v8/v8a: Se deberd poner obligatoriamente o la edad o el aino de nacimiento.
v10: Se marcardn todos aquellos sintomas que se encuentren regisirados en el informe de urgencias.
v11: Se debe registrar si en el Informe de Urgencias aparece alguna informacion que nos permita conocer si el sujeto ha sido

diagnosticado con algun tipo de patologia psiquiatrica previamente al ingreso en urgencias, tanto a lo largo de su vida, como
recientemente.

v12: Se registrardn hasta 5 diagnosticos citados por el médico en el informe del episodio de la urgencia y en el mismo orden que son

citados por el médico. Se frata de recoger los diagndsticos que ha establecido el médico tras evaluar al paciente el servicio de
urgencias y no los motivos o razones subjetivas por los que el paciente ha acudido a dicho servicio.

v12a: Se senalard si es una urgencia procedente de un accidente de trdfico.
v13: Se especificard el nombre de hasta 6 sustancias psicoactivas cuyo uso o deprivacion, de acuerdo con lo expresodo por el

médico en el informe del episodio de |a urgencia, haya provocado o estén relacionadas directamente con la urgencia actual.

v14: Notificar la via mds frecuente de administracion de la/s droga/s que se indican en el informe de urgencias.

- Oral: Se codificard esta via, aunque la absorcion se produzca mds en la mucosa oral que en el tubo digestivo, por ejemplo, el
caso del LSD.

- Pulmonar o fumada: (aspiracion de gases o vapores, chinos). Aspiracion y posterior absorcién pulmonar de vapores de drogas
sometidas a combustion en cigarrillos, pipas, papel de aluminio, etc., o de sustancias voldtiles no sometidas a combustion
(butano, gasoling, cola, solventes, etc.).

- Intranasal o esnifada: (aspiraciéon de polvo por la nariz). Aspiracion por nariz y posterior absorcion por la mucosa nasofaringea
de sustancias en forma de polvo o pequenas particulas o cristales.

- Parenteral o inyectada: Administracion de la droga por via parenteral (infravenosa, intramuscular, subcutanea o intfradérmica).

- Transdérmica: Administracién de la droga por via transdérmica, con parches transdérmicos o ungUentos, pomadas.

- Ofra: Se incluird la administracién de la droga por vias diferentes a las mencionadas en las categorias anteriores y deberd

detallarse cudl es la via. Ejemplo: tépica, vaginal, rectal, etc

- Desconocida: no aparece ninguna informacién que permita conocer la via de administracién.

V15: Esta variable pretende detfectar el tipo de consumo que realiza el paciente de la/las sustancias relacionadas con la entrada en

Urgenaos Se debe registrar si en el informe de urgencias aparece alguna informacién que nos indique el fipo de consumidor.
Ocasional: frecuencia de consumo ha sido experimental, es infermitente, sin periodicidad fija y/o con largos intervalos de
abstinencia.

- Habitual: frecuencia de consumo es continuada en el tiempo, con periodicidad o con pequenos intervalos de fiempo entre
Consumos.

- Intento autolitico: el objetivo del consumo es un intento autolitico.

- Sumisién quimica: ha estado provocada por la administracién de sustancias quimicas a una persona sin su consentimiento.
Desconocido: si del informe de urgencias no se puede extraer informacién sobre el fipo de consumidor.

v1é: Se anotard el resultado de la atencidn en el servicio de urgencias.

- Alta médica: Cuando en los documentos de urgencias aparezcan expresiones como, alta, envio a su domicilio, recuperacion
o expresiones similares, indicativas de que el paciente, tras ser valorado o recibir atencidn en el servicio de urgencias, lo ha
abandonado por indicacién médica sin que haya sido trasladado a otro servicio sanitario para contfinuar el tratamiento del
proceso que motivd la urgencia.

- Alta voluntaria: Cuando en los documentos de urgencias aparezcan expresiones como, solicita alta voluntaria, abandono del
hospital, fuga o expresiones similares, indicativas de que el paciente tras ser valorado o recibir atencién en el servicio de
urgencias, lo ha abandonado voluntariamente o sin consentimiento médico.

- Ingreso hospitalario: Cuando en los documentos de urgencias conste que el paciente, tras ser valorado o recibir atencién
meédica en el servicio de urgencias, ha sido ingresado o internado en el hospital para continuar el tratamiento del proceso que
motivd la urgencia, independientemente de lo que haya sucedido después. Sin embargo, no se incluirdn en esta categoria los
pacientes que han permanecido en el servicio de urgencias para observacion, pero no han ingresado en planta.

- Mvuerte en urgencias: Cuando en los documentos de urgencia conste que el paciente ha llegado con vida al hospital y
posteriormente ha muerto durante su permanencia en el propio servicio de urgencias. Sin embargo, no se incluirdn en esta
categoria los pacientes que han muerto después de salir del servicio de urgencias.

- Traslado a ofro centro sanitario: Cuando en los documentos de urgencias consta que el paciente, fras ser valorado o recibir
atencién médica en el servicio de urgencias, ha sido trasladado a otro cenfro sanitario (hospital), para continuar el
tratamiento del proceso que motivd la urgencia. No se considerardn las derivaciones a otros dispositivos sanitarios, como los
centros de atencion primaria.

- Desconocida: Este cdodigo se utilizard Unicamente cuando la informacién que figura en los documentos de urgencia no
permite clasificar el episodio en alguna de las categorias anteriores.



